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AVISO.-Aunque por de contado se despliega el mayor cuidado en la selecci&n de 
los trabajos publicados in fofo o compendiados en el Boletín de la Oficina Sanitaria 
Panamericana, se sobreentiende que ~610 los autores son solidarios de las opiniones 
expresadas, a menos que se haga constar expú’citamente lo contrario. 

El Problema de la Fiebre Amarilla* 
a Por el Prof. GUSTAVO PITTALUGA 

Catedrático de la Facultad de Medicina de la Universidad Central y Miembro del Comit.4 
de Higiene de la Sociedad de las Naciones 

La fiebre amarilla vuelve a constituir un serio problema sanitario. 
Es más: quizás represente hoy una de las amenazas merecedoras de 
mayor atención, desde cl punto de vista epidemiológico, para los 
países subtropicales y para la cuenca misma del Mediterráneo. 
Veamos por qué razones. 

Durante estos últimos años, los focos endémicos latentes de fiebre 
amarilla en la costa occidental de Africa-desde el Golfo de Guinea 
hasta el Cabo Verde,-y en el hinterland de la Nigeria y del Senegal, 
se han exacerbado hasta dar lugar, en 1926-27, a una serie de brotes 
epidémicos realmente graves. &tos han culminado en la epidemia 
de Dakar y de sus contornos, extendiéndose hacia el norte hasta 
Saint-Louis, y obligando a las autoridades sanitarias del Africa occi- 
dental francesa a adoptar excepcionales medidas profilácticas. Dos 
médicos coloniales de gran mérito han sido víctimas de la epidemia: 
el Dr. Adrian Stokes fallecido en Lagos (Nigeria), y el Dr. René 
Guillet, fallecido en Thiès el 17 de septiembre último. 

Es imposible, como veremos, fijar las cifras de la morbilidad, sobre 
todo entre los indígenas. No sabemos, ni siquiera con lejana aproxi- 
mación, cuántos han sido los atacados. Sabemos, én cambio, que 
entre europeos, sirios, marroqufes y habitantes de las ciudades más 
importantes de la costa, en particular Dakar, suman 300, cuando . 
menos, los fallecidos por fiebre amarilla desde noviembre 1926 a 
diciembre 1927. El Dr. Lasnet, jefe del servicio sanitario de la 
colonia francesa del Africa occidental, ha regresado con urgencia 
durante el mes de octubre último a Dakar para adoptar las medidas 

-___ 
*Reproducido de El Siglo Medico 75: 221-229 (mzo. 3) 1928. 
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oportunas. En su sesión del 12 de octubre de 1927, el presidente de la 
Société de Pathologie Exotipue, de Parfs, profesor Mesnil, dió lectura 
a una carta, que el Ministro de las Colonias (Inspección General 
del Servicio de Sanidad) había dirigido a la sociedad con fecha 19 de 
agosto, para pedir su concurso, apelando en particular a la experien- 
cia del profesor Marchoux, “para discutir las reglas de la defensa 
contra la fiebre amarilla y hacerlas objeto de instrucciones termi- 
nantes y concisas, que puedan ser comprendidas por todos .y aplicadas 
en tocios los medios.” Rendido el homenaje debido a la memoria de 
A. Stokes-a quien se debe por cierto el descubrimiento en el frente 
franc&, durante la guerra, de la Leptospira icterohaemorragiae, agente 
patógeno de la ictericia hemorrágica,-y de R. Guillet, muertos en el 
cumplimiento de su deber, la sociedad procedió a la designación de 
la comisión, que resultó constituida por Marchoux, Bouffard, Joyeux, 
M. Leger, Rigollet, Roubaud y Salimbeni. 

El Dr. A. Pettit, bien conocido por sus trabajos sobre espiroquetosis 
icterohemorrágica, habfa sido en precedencia encargado de una misión 
de estudio en el Senegal, sobre esta cuestión, por el Instituto Pasteur. 

Con sobrados motivos, el jefe de los servicios sanitarios de Argelia, 
Dr. Lucien Raynaud, ha llamado vigorosamente la atención del 
gobernador general sobre la posibilidad de un peligro de difusión del 
brote epidémico, evocando el recuerdo del episodio reciente (1908) 

del puerto de Saint-Nazaire, en la misma Francia, con 11 casos y 7 
fallecidos de fiebre amarilla. 

Mas esta realidad epidemiológica adquiere mayor interés científico 
y prhctico, si cabe, porque coincide con una crisis profunda de nuestros 
conocimientos acerca de la patogenia de la enfermedad. Los hallaz- 
gos de Noguchi (1918) sobre el virus de la fiebre amarilla (Leptospira 
icteroides), no han sido comprobados más que por contados observa- 
dores y últimamente han sido resueltamente desechados. Con esto, 
cae también cuanto se había intent’ado y esperado acerca de la 
inmunización profiláctica contra la infección amarflica. Se abre un 
nuevo período en que la transmisión del virus por los mosquitos del 
género Stegomyia (Aedes)-hecho que permanece indiscutible,-ha de 
someterse a revisión en cuanto a la naturaleza misma del virus, a sus 
caracteres biológicos, a las reservas naturales. 

Y esto acontece cuando precisamente la difusión de la Stegomyia 
fascista (sinónimo: Aedes aegypti), ha sido mejor estudiada y com- 
probada en todos los países de la cuenca del Mediterráneo, no sola- 
mente en los de clima subtropical, con una ubicuidad alarmante, 
que demuestra a posteriori la posibilidad de que se hayan desarrollado 
en épocas pasadas epidemias de fiebre amarilla en muchas poblaciones 
europeas, sobre todo en los litorales mediterráneos (España, Italia, 
etc.). 
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Por último, la identidad, al parecer establecida, de la Leptospira 
icteroides de Noguchi, con la Leptosph de la ictericia hemorrágica 
(enfermedad de Weil), crea la duda, ya expresada por algunos autores, 
de que esta última no sea otra cosa más que una modalidad nostra 
de infección amarílica. Y aún surge otra duda-a nuestro entender, 
mejor fundada todavía,-acerca de la identidad de la fiebre amarilla 
con el dengue, transmitido, desde luego, por el mismo mosquito, y 
que podría considerarse como un síndrome atenuado o espúreo de la 
misma infección. 

Todos estos problemas adquieren máximo relieve justamente en 
la hora en que el brote epidémico de la costa occidental de Africa, con 
focos muy al norte, en el 25’ de latitud preocupa a las autoridades 
sanitarias de las naciones colonizadoras. 

Conviene, pues, examinarlos de cerca. 
La importación de los primeros grupos de hombres de raza negra 

al continente americano-que siguió muy de cerca al descubrimiento 
de América-constituye un hecho histórico de importancia trans- 
cendental desde el punto de vista epidemiológico. Sin embargo, no es 
posible aceptar como demostrada la hipótesis que algunos autores 
norteamericanos han sostenido hace años, a saber: que los focos 
originarios del virus de la fiebre amarilla debieron existir en la costa 
occidental de Africa. Lo cierto es que sólo después de los grandes 
brotes epidémicos del siglo XVII en Guadalupe (1635), Cuba (1648- 
50), Jamaica (1655), la Martinica (1688), Veracruz y la costa de 
México (1690 y siguiente), comenzaron a desarrollarse-y se exten- 
dieron más en el siglo xvIII--las epidemias de fiebre amarilla en la 
Europa meridional y en particular en la cuenca del Mediterráneo. 
Recordemos principalmente las que se establecieron en forma de 
verdaderos focos endémicos en las costas del sur y- de levante de 
España, y que azotaron a las Provincias de Cádiz, Sevilla, Málaga, 
Almería, Alicante y otras entre el año 1701 y el 1830. Todavía en 
los comienzos del siglo xrx-como ya he hecho resaltar en otra 
ocasión-muchos médicos españoles debatieron la cuestión de la 
identidad de la fiebre amarilla con las “calenturas malignas” de 
origen palúdico. Bastará citar la obra de Tadeo de la Fuent,e: 
“Sobre que la fiebre amarilla pierde dentro de una choza toda su 
fuerza contagiante,” etc. (Madrid, 1805); las 1LReflexiones médicas 
en favor del método curativo de la fiebre amarilla con la quina,” 
etc. (Cartagena, 1812), y la “Historia de las epidemias padecidas 
en Málaga en los años 1803 y 1804,” por D. José Mendoza (Málaga, 
1813). 

Mientras tanto, las primeras poblaciones coloniales del occidente 
africano sufrían también gravísimas epidemias, con una mortalidad 
tan elevada como la que destruyó prácticamente la Gorea en 1779. 
Desde entonces, con un ritmo aproximado de 19 años, nuevos brotes 
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epidémicos diezman a los europeos establecidos en la costa del Sene- 
gal: ya en la segunda mitad del siglo XIX, entre 1867 y 1882, sobre 
una población de conjunto de 1,600 europeos, mueren de fiebre ama- 
rilla más de 860 en la Gorea y Saint-Louis. Surge la ciudad de 
Dakar. Pero Dakar es atacada en 1900 con una invasión en toda 
la colonia del Senegal que alcanza al 80 por ciento de los europeos, 
con una mortalidad de 50 por ciento. Al propio tiempo, en pleno 
siglo XIX tambien, surgen brotes epidémicos de fiebre amarilla en 
Ferrol, Oporto, Lisboa, y nuevas invasiones en los puertos del 
Mediterráneo (Barcelona, Marsella, Génova, Livorno, Trieste, las 
Baleares). 

No es este lugar oportuno para una revisión histórica de las epidemias 
de fiebre amarilla en las costas mediterráneas y sobre todo en España. 
Pero conviene recordar que durante la primera mitad del siglo XIX, 
no sólo las poblaciones del litoral, sino las provincias del interior- 
Madrid mismo-fueron invadidas; que se calculan en más de 300,000 
las víctimas de aquel período epidémico; que cn Barcelona hubo en 
1822-1824 más de 80,000 atacados con 20,000 muertos; que el Peñón 
de Télex vi6 su guarnición atacada por la fiebre amarilla; que Gi- 
braltar ha sido invadida también repetidas veces; y que, en suma, la 
posibilidad biológica dc nuevas invasiones de la cuenca del Medite- 
rránco no puede excluirse en modo alguno, puesto que el factor funda- 
mental en la epidemiología de la fiebre amarilla consiste en la pre- 
sencia del mosquito transmisor (Stegomyiafascuita, s. Aecles aegypti). 

La transmisión del virus amarílico por los mosquitos del género 
Stegomyia (antes CUlex jasciatus, Pabricius, 1805; Cubex calopus, 
Meigen, 1818; Cuíex elegans, Ficalbi, 1889; sinónimo, Aedes aegypti) 
quedó demostrada por Reed, Carroll, Agramonte, Lazear en 1900, 
y fué universalmente aceptada a consecuencia de los trabajos de 
Marchoux, Salimboni y Simond en Río de Janeiro (1903). 

En 1905 yo establecí con observaciones personales la presencia de 
los mosquitos del género Stegomyia en las costas meridionales de 
España y en las Islas Canarias.’ 

Con anterioridad, los médicos mayores Birt y Yomber, del ejército 
inglés, habían dado cuenta del hallazgo de Stegomyia en Gibraltar y 

-__ 
1 He aquf sxactamante las palabras con que exponla mis observaciones acera de oste género, en la mono- 

grafla “Estudios acerca de los dípteros y de los parásitos que transmiten” publicada en octubre 1905 por la 
Real Academia de Ciencias Exactas de Madrid (pág. 105): “Esparcido en casi todas las reglones de clima 
caliente, llega a establecerse-transportado quizás por los buques-en palses relativamente fr;os (Inglaterra, 
encontrado por Stephens). EncuBntrase este gEnero, representado por la especie St. calopz~s (lasciota) en 
las costas msridionales de España (Alicante, MPlaga, Cádiz, Huelva) y Portugal, y cu gren abundancia 
en las Islas Cananas (Tenerife, Las Palmas), donde he podido observar sus costumbres en un reciente viaje 
al Archipi&go (julio 1905).” Sigue una extensa descripción de la especie St.fasciata @kg. 105 a lOS), y le 
observación siguiente: 

“La forme encontrada por mí en las Islas Canarias presenta algunos caracteres que-siguiendo el criterio 
adoptado por Theobald y aceptado por Blanchard-pueden hecerla distinguir de la especie tlpica St. calo~us 
(fascista). Tales son: la disposición de las vFnulas transversa mediana y transversa supernumeraria on las 
alas; el tipo de las escamas que responde ala combinación de rectangulata@Jongicertangulatae a lo largo de 
las venas, y al de elongatqe sobre el borde de las alas; que permiten crear una variedad S1. calopus (jafasciala) 
v5r. canarlensis.” 
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SUS alrededores (1899). Posteriormente, Arias Escobet en un exce- 
lente estudio critico (1911) acerca de Stegomyiafccsc~ata en España, 
dió cuenta de su hallazgo en Mahón (Baleares), en el mismo lazareto. 
Yo mismo, en 1912, las encontré en Tarragona y su provincia. Desde 
entonces, la Stegomyia fascista ha sido encontrada en casi toda 

* España, no solo en las poblaciones del litoral, sino en el interior, en 
Granada, Córdoba, Badajoz, Cáceres, Toledo, Madrid, Ciudad Real, 
etc.2 Trátase de un mosquito domestico extraordinariamente difun- 
dido en la Península, en las Islas Canarias, en Baleares y en la costa de 
Marruecos. Del mismo modo, la Stegomyia abunda en todo el 
norte de Africa (Argelia, Túnez, Tripolitania, Egipto) y en los 
paises del Mediterráneo occidental (litorales de España, Francia, 
Italia; islas de Córcega, Cerdeña, Sicilia, Dalmacia). 

La Stegomyia fascista (Aedes aegypti) es en suma, un mosquito 
doméstico cosmopolita, cuyos límites de difusión dependen de las 
condiciones de temperatura y pueden fijarse entre los dos paralelos 
42’ de latitud norte y sur. La situación orográfica (altitud sobre el 
nivel del mar) influye igualmente sobre el desarrollo y la presencia 
de este mosquito. En suma (Marchoux, Simond, Howard, Theo- 
bald, etc.), una cierta fijeza de la temperatura del ambiente externo, 
entre 22’ y 36’ C., es indispensable a la vida de la Stegomyia adulta. 
Las larvas, en cambio, soportan temperaturas muy inferiores (12’, 
hasta 5’ y menos) y los huevos resisten incluso mucho tiempo a la 
desecación. Estos caracteres biológicos explican el hecho de que en 
la inmensa zona de territorios comprendidos en los cinco continentes, 
entre los paralelos 42O latitud norte y sur, la Stegomyia no se halla 
uniformemente repartida, sino más bien distribuida en lugares dise- 
minados, cuyo enlace se establece y cuya extensión se modifica por 

A las relaciones con la especie humana, por el comercio y el contacto 
de la población y por las modificaciones que el ambiente doméstico 
introduce en las condiciones naturales de cada localidad. 

II De todos modos, las regiones de la tierra en que existe la Stegomyia 
son muy extensas; y todas ellas se hallan potencialmente en condi- 
ciones de permitir un brote epidémico de fiebre amarilla. 

Para que se desarrolle un brote epidémico es precisa la importación 
o la exaltación del virus. En las regiones de endemia (costas de 
México, Antillas, América Central y Brasil, Africa occidental) el virus 
se conserva principalmente, gracias a la infección de los niños en la 

2 En España, por disposición del 4 de mayo de 1915, la Dirección General de Sanidad estableció que “los 
barcos cuyo régimen sanitariopor fiebre amarilla requiera estancia en lazareto, debefin ser despedidos por 
los directores de las estaciones sanitarias de puertos precisamente al de San Simón de Vigo, quedando 
excluido el de Mabõn en los expresados casos.” Esta medida depende del hecho que en Mahón, como en 
todas las Baleares, abundan los mosquitos del género Slegomyia, mientras que no existen en Vigo, (Arias). 
En efecto, en Vigo, a pesar de haber entrado, durante el siglo XIX, cerca de 47,000 personas en 2,051 buques 
procedentes de Am&ica, no hubo más casos de fiebre amarilla que los incubados o aparecidos a bordo 
durante la travesía. En cambio, en 1821, en 1876 Y en otras ocasiones menores, hubo epidemias gravfsimes 
en Mahón. Véase: “El Lazareto de Mahón en 1917,” por el Dr. Leopoldo Acosta. 
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población indígena, atacados en proporciones elevadas y casi siempre 
con síntomas clínicos de escasa intensidad. La fiebre amarilla es, 
en los países de endemia, una infección de la infancia, relativamente 
benigna y que confiere una inmunidad muy persistente. La domes- 
ticidad y la abundancia de los mosquitos del género Stegomyia 
(Aedes) aseguran la persistencia y la transmisión del virus. Se * 
establece una tácita convivencia, sin manifestaciones aparatosas,- 
salvo algunos casos graves mortales, en adultos,-entre la población 
indfgena, el virus amarílico y los mosquitos transmisores. Al sobre- 
venir grupos humanos nuevos, estalla un brote epidémico. 

Conocemos, desde los trabajos de Reed, Carroll, Agramonte y 
Lazear, en Cuba, y los de Marchoux, Salimbeni, Simond, Oswaldo 
Cruz, en Brasil, hace 25 años, las condiciones de infección de la 
Stegomyia y de la transmisión del virus a través del organismo del 
mosquito. Pero, en cambio, el virus permanece desconocido. LOS 
hallazgos de Noguchi (Leptospira icteroides, 1918) no han resistido 
a la crítica. 

Los trabajos de Schüffner y Mochtar y los de Sellards y sus 
colaboradores demuestran, en suma, que la pretendida Leptospira 
icteroides puede considerarse como un microorganismo idéntico a 
la Leptospira icterohaem.orragiae de la enfermedad de Weil; incapaz, 
desde luego, de sobrevivir y desarrollarse como un virus metacíclico 
en el organismo de los mosquitos (Stegomyia) ; no identificable, poi 
consiguiente, con el virus de la fiebre amarilla-del cual, aunque 
morfológicamente desconocido, se conocen, sin embargo, las con- 
diciones de supervivencia en el huésped invertebrado y de transmisión 
de hombre a hombre. Con los experimentos de inmunización cru- 
zada Schiiffner y Mochtar obtuvieron, además, aglutinación positiva 
hasta títulos muy elevados empleando indistintamente razas de A 

leptospiras de la icterohemorrágica y razas procedentes de cultivos 
de la icteroides. 

En resumen, se puede afirmar que la fiebre amarilla y la enfermedad 
de Weil o leptospirosis (espiroquetosis) icterohemorrágica son dos 
ejemplos distintos de ictericia aguda infecciosa. El diagnóstico dife- 
rencial de la enfermedad de Weil respecto a otras ictericias no específi- 
cas puede establecerse, sin embargo, empleando para las reacciones 
serológicas indistintamente cultivos de Leptospira icterokaemorragiae 
o de la pretendida L. icteroides. Esto demuestra por de pronto-o 
por lo menos contribuye a demostrar-que la L. icteroides no es el 
agente patógeno específico de la fiebre amarilla, sino un micro- 
organismo idéntico (quizás con razas distintas) a la Leptospira de 
1 a espiroquetosis icterohemorrágica. 

- 

Ya Miyjajime había encontrado espiroquetes en el riñón de ratas 
y ratones; y este hallazgo fué coniirmado por Ido, Hoki, Ito y Wani 
(1917) en ambiente de espiroquetosis icterohemorrágica (enfermedad 
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de Weil) endémica. El mismo Noguchi encontró que el 67 por ciento 
de las ratas de Guayaquil se hallaban, en condiciones naturales, 
infestadas por un microorg8nismo muy semejante a la leptospira, 
del tipo icterohaemorragiae. La inoculación experimental de este 
virus, parásito de ratas, a los cobayas, producía lesiones parecidas, 

* aunque no del todo idénticas a las que produce en estos animales el 
virus de la fiebre amarilla. 

Noguchi apela entonces al método serológico para la diferenciación 
r de los dos virus y al fenómeno de Pfeiffer, y afirma la especificidad 

de la Leptospira icteroides como agente patógeno de la fiebre amarilla. 
Theiler y Sellards, Puntoni, Walch, Zozaya (director este último 

del Instituto de Higiene de México) han llevado a cabo comproba- 
ciones que conducen a conclusiones enteramente distintas. Trabajos 
posteriores de Sellards y otros confirman del todo estas conclusiones. 
Se puede afirmar, en suma, que la inmensa mayoría de los observadores 
coincide hoy en creer que la Leptospira icteroides de Noguchi es un 
microorganismo idéntico a la leptospira icterohaemorragiae de la 
emfermedad de Weil y que probablemente ha sido interpretado 
erróneamente por Noguchi y sus colaboradores como el agente 
patógeno de la fiebre amarilla. 

Noguchi se halla actualmente en Lagos y creemos que permanecerá 
en la‘costa de Nigeria algún tiempo todavía para aclarar el problema 
de la Leptospira. Por de pronto las inoculaciones experimentales 
logran reproducir un síndrome enteramente comparable a la fiebre 
amarilla en los monos antropomorfos y en algunas otras especies; 
pero en ningún caso de los estudiados hasta ahora se ha logrado aislar 
un germen, ni semejante a la Leptospira ni de otro tipo. Hay que 
rehac.er ab ovo todas las pesquisas acerca de la infección de la Stegomyia 

i (Aedes) aprovechando las pocas semanas de supervivencia de las 
hembras experimentalmente infectadas. 

Conviene recordar que Guiteras y con él otros observadores 
. cubanos, cuya experiencia se remonta a la de los años primeros del 

descubrimiento de la transmisión por la Stegomyia, opusieron cons- 
tantes objeciones a los hallazgos de Noguchi. A pesar de la autoridad 
del investigador norteamericano, yo no he dejado de recoger estas 
opiniones discordes por la evidencia de los hechos epidemiológicos, 
acerca de los cuales el mismo Vaughan en su Tratado de Epidemio- 
logfa manifestaba su sorpresa por la evidente contradicción entre 
los datos establecidos desde principio del siglo para el virus amarílico 
y los que se desprenden de las observaciones del propio Noguchi 
para la Leptospira icteroides, inoculable, en determinadas circuns- 

* tancias, por erosiones y pequeñas lesiones superficiales de la piel. 
El trabajo experimental conducido por Merrill Gay y Watson 

Sellards para investigar el destino común de Leptospira icteroides y 
Leptospira icterohaemorragiae en .el mosquito (Stegomyia s. Aedes 
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aegypti) resuelve, a nuestro entender, el problema. 0 bien la raza de 
leptospiras Palmeira III considerada como específica de la fiebre 
amarilla por Noguchi procede de un enfermo erróneamente diagnosti- 
cado, o bien se trata de una contaminación posterior por un virus de 
la espiroquetosis icterohemorrágica. La primera hipótesis es la más 
verosímil, tratándose de un técnico de la autoridad de Noguchi. 
Esa raza había sido aislada por hemocultivo de un enfermo del Estado 
de Bahía (Brasil) en 1923. Con esta misma raza intentaron inútil- 
mente Merrill Gay y W. Sellards la transmisión por el mosquito. Ni 
en cobayas ni en personas que voluntariamente se prestaron a la 
experiencia se logró ningún resultado. 

En suma: la L. icteroicles no es el agente patógeno de la fiebre 
amarilla. Por consiguiente, la inmunización profiláctica con vacunas 
preparadas con la pretendida L. icteroides no puede ofrecer más que 
garantías falaces de protección frente a la fiebre amarilla. Se puede 
obtener tan sólo un cierto grado transitorio de acción protectora 
empleando suero de pacientes convalecientes de fiebre amarilla. 

Zozaya, que dirige el Instituto de Higiene de México, hace resaltar 
con acierto, en una publicación reciente, que “lo que más hace dudar 
de que la Leptospira aislada por Noguchi sea el agente etiológico de 
la fiebre amarilla es que han sido muy escasos los enfermos de fiebre 
amarilla realmente auténticos de quienes se haya aislado ‘dicho 
Leptospira. Además es probable-añade-que los enfermos que se 
creían atacados de fiebre amarilla atenuada no fueran sino casos de 
enfermedad de Weil, que indudablemente existe en los trópicos.” 

Es este el punto más grave del problema epidemiológico. Me 
refiero al diagnóstico exacto de las formas atenuadas de fiebre amarilla 
y al propio tiempo al diagnóstico diferencial con las enfermedades 
similares o que pueden semejarse a formas atenuadas de fiebre 1 

amarilla. 
Prácticamente-no sólo en los trópicos, sino también en los paises 

de clima templado, por ejemplo, en la cuenca del Mediterráneo-la 
enfermedad de Weil (espiroquetosis icterohemorrágica) por un lado, 
el dengue por otro, son los más importantes entre estos procesos 
morbosos. No es preciso evocar las antiguas “fiebres inflamatorias,” 
la ‘(fiebre de aclimatación” y otros síndromes que muchos autores 
han asimilado a la fiebre amarilla. Lo cierto es que la espiroquetosis 
icterohemorr&gica es una ictericia infecciosa específica como la fiebre 
amarilla, de la cual differe, sin embargo-desde puntos de vista 
esencialmente epidemiológicos-por los caracteres siguientes: 

a) porque se debe a un virus determinado, conocido, aislado cons- 
tantemente (Leptospira icterohaemorragiae, Inada, Ido) ; 

b) porque este virus en condiciones naturales, es primitivamente 
un parásito de los roedores (ratas) y sólo accidentalmente del hombre; 
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c) porque se transmite por contagio directo y por via digestiva, no 
por picadura de mosquitos; 

d) porque es una infección cosmopolita, de tipo más esporádico 
que endémico, con brotes epidémicos diseminados, entre otros paises, 
también en Europa. 

‘< Pero estos caracteres epidemiológicos diferenciales no bastan para 
excluir en modo de&itivo que la Leptospira icterohaemorragiae de 
Inada 6 Ido (agente patógeno de la enfermedad de Weil) sea al 

w propio tiempo el agente patógeno de la fiebre amarilla. 
Sellards recuerda a este propósito, que el B. de la peste bubónica, 

transmitido de ordinario a la especie humana por las pulgas, puede 
dar lugar por transmisión directa, por contagio de expectoración, a 
epidemia de peste neumónica (peste de Manchuria). El hecho es 
que la L. icteroicles de Noguchi puede considerarse hoy día como 
idéntica a la L. icterohaemorragiae. Luego, o la L. icteroides no es el 
agente patógeno de la fiebre amarilla, o la fiebre amarilla y la espiro- 
quetosis icterohemorrágica son dos formas distintas de la misma 
infección. No se puede negar que hay una gran analogía clínica 
entre los dos procesos. Es más: se puede afirmar (Sellards) que la 
enfermedad de Weil (espiroquetosis iceterohemorrágica) no ha sido 
nunca diferenciada de la fiebre amarilla en las regiones tropicales del 
continente americano, ni reconocida o despistada, hasta que las 
campañas prohlácticas, por la eliminación de los mosquitos trans- 
misores, han hecho desaparecer a la fiebre amarilla. %ta es, claro 
está, una prueba en contra de la identidad de los dos procesos. Pero 
esto demuestra al propio tiempo, una vez más, que el diagnóstico 
clínico diferencial, en ambiente de endemia, es difícih3 

El problema del dengue es distinto. Podríamos decir que es el 
x problema inverso. No se diagnóstica ciertamente al dengue como 

fiebre amarilla. Desde el punto de vista práctico, no se piensa en la 
fiebre amarilla cuando se ve un caso de dengue o se asiste a una 

. epidemia de dengue. Y, sin embargo, el dengue es una infección 
de virus desconocido, transmitida por el mismo mosquito que trans- 
mite la fiebre amarilla (circunstancialmente también por el Cuíex 
jatigans). He aquí dos caracteres comunes con la fiebre amarilla. 
En cuanto al área de difusión, el dengue aparece con brotes fre- 
cuentes en los países subtropicales no visitados, desde hace mucho 
tiempo, por la fiebre amarilla, dentro de los límites de existencia de 

8 En una nota presentada recientemente por Roux ala Academia de Ciencias de París, Vibert, director 
del Instituto Pasteuc de Eindia (Guinea francesa), ha descrito una afección grave de los chimpancés, de 
carãcter infeccioso epidkmico, de marcha aguda, y que ofrece singulares analoglas con Ia espiroquetosis 
lcterohemorrágica del hombre y con la fiebre amarilla. La enfermedad se manifiesta con vómitos hemorrá- 
picos, ictericia, fiebre m6s o menos elevada, gran abatimiento. Los animales atacados suelan sucumbir en 
el término de pocos diss. Las lesiones degenerativas del hígado dominan et cuadro clínico y anatomo- 
patológico. La enfermedad es, sdemãs, transmisible al hombre, y producida por un microorganismo del 
grupo de los espiroquetes muy semejante, al parecer. al de la enfermedad de Weil-Msthieu 
(espiroquetosis icterohemorr&gica). 
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la Stegomyia fascista (Aedes aegypt2). En España, en particular 
en la costa de levante y en Andalucía, las invasiones del dengue son 
bien conocidas, frecuentes y en ocasiones extraordinariamente 
intensas. 

En el otoño pasado-entre octubre y noviembre de 1927-las 
provincias occidentales de Andalucía, y todo el sur de la Península, 
han sido atacados por un brote pandémico de una afección que se 

F 

ha conocido y se conoce con el nombre de “colorado” (a causa del 
“rash” exantemático constante de los primeros tres o cuatro dfas), 
absolutamente idéntica al dengue. La mortalidad no ha sido grande, - 
pero en algunas localidades no ha dejado de ser sensible (5 a 8 
por ciento). Es lamentable que no se hayan instituído inmediatas 
comprobaciones epidemiológicas y diagnósticas en esta ocasión. 

Los pafses de la costa septentrional de Africa, en particular Túnez, 
han sido atacados con unas semanas de antelación, al final del verano 
último, por un intenso brote del dengue. Cerca de la tercera parte 
de la población4 cayó enferma, Algunos casos aparecieron también 
en Argel (Raynaud). 

El interés del asunto es evidente. No es imposible, en suma- 
como ya lo han pensado algunos observadores (el mismo Burton 
Cleland, patólogo de la Universidad de Adelaida, en Australia, donde 
la enfermedad es en extremo frecuente)-que cl dengue sea una forma 
nostras atenuada, adaptada, de fiebre amarilla. La presencia de 
albúmina en la orina, característica de la fiebre amarilla entre el 
tercero y el quinto día, no es constante, pero en forma más fugaz 
ha sido observada muchas veces en el dengue. En cuanto a la 
epidemiología, los trabajos recientes de Siler, Hall, Hitchens, en 
Filipinas y otros, no dejan lugar a dudas acerca de la extraordinaria 
semejanza de evolución del virus del dengue y de la fiebre amarilla L 

en el mismo mosquito (Xtegomyia). 
Los medios actuales de tratamiento específico, de inmunización y 

de profilaxis de la fiebre amarilla sufren una crisis que corresponde - 
a los términos del problema etiológico. Dominados los grandes focos 
de endemia gracias a la lucha contra el mosquito transmisor, parecía 
lógico prevenir los brotes epidémicos merced a un tratamiento indivi- 
dual preventivo con los métodos biológicos. La vacuna de Noguchi 
pareció resolver el problema (inmunización experimental en un 
periodo de 10 a 15 días á partir de dos inyecciones sucesivas de 
dosis de vacuna variables entre 1,000 y 3,000 millones de Leptos- 
pira). La inmunización pasiva con suero preventivo dió también 
resultados positivos en los animales de experimentación. Pero la 
situación ha cambiado del todo desde que parece averiguada la 
identidad de la Leptospira, aislada por Noguchi, y del virus de 
la espiroquetosis icterohemorrágica. Naturalmente, en los animales 

-___ __-~ 
4 V. Conseil et Duran: Rev. Tunisienne Sci. MBd. sbm-obra. de 1927, No. 8. 
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inoculados con Leptospira todo marcha como si en efecto se 
lograsen los resultados apetecidos. La realidad es que se ha tra- 
bajado con sueros inmunes contra la L. icterohaemorragiae; con 
vacunas preparadas con L. icterohaemorragiae y con animales 
inoculados con virus icterohemorrágico y no amarílico. En el 
“Informe” presentado al Gobierno francés, por mediación de la 
“Soc. de Pathol. exot.” el dfa 9 de noviembre último y suscrito por 
Marchoux, presidente de la Comisión, Bouffard, Joyeux, Leger, 
Rigollet, Roubaud, Salimbeni, no se hace mención siquiera de los 
medios de protección fundados en la preparación de sueros o de 
vacunas con el virus de Noguchi. Del mismo modo, en el estudio 
que publica Rigollet sobre el brote epidémico de Dakar, se concentran 
toda la atención y todos los esfuerzos en la lucha contra la Stegomyia. 

Los focos actuales de fiebre amarilla-vencida la gran endemia 
de la America Central-predominan en la costa occidental del 
continente africano. 

En los cinco años que corren entre 1921 y 1925 fueron denunciados 
106 casos en europeos, asf repartidos: 

Costade Marfil___-___-___-_---------------~-~~~--.----- 10 
Costa deOro------_-_-_~--_-_---~--------~-.-----.----- 46 
Dahorney__---_-----_-----------~~~------~--~~---~----- 14 
República de Liberia..- _ _____ _ _____ __-_ _ __-__ _____ ___ ____ 4 
Nigeria---_-_---_-_------------------------------.----- 25 
SudBn___-_-_-_-_-___------~-----------~-~--~---~------ 6 
Togo_----_-------_------------------------------.----- 1 

106 

En la Costa de Oro ha habido ciertamente, en estos últimos años 
brotes epidémicos de fiebre amarilla. Pero los más importantes han 
sido los de Nigeria (Lagos). Trátase de un país de muy densa 
población, que comprende cuando menos veinte millones de habi- 
tantes. El Dr. Russell, de la Fundación Rockefeller, que hace dos 
años llevó a cabo un viaje de inspección en aquella colonia, me referfa 
hace poco que personalmente asistió al desenvolvimiento de una 
epidemia de cerca de 1,000 atacados, en un grupo de poblados indí- 
genas, con una mortalidad media del 20 al 30 por ciento. Este dato es 
en extremo importante por tratarse de indígenas (negros), entre los 
cuales la fiebre amarilla no suele presentar ni con mucho la forma 
hipertóxica aguda con que ataca a los europeos. En los países de 
endemia-conviene repetirlo y afirmarlo una vez más-la fiebre 
amarilla es una infección de la infancia, relativamente benigna.. Es 
probable que la inmensa mayoría de los niños sufran un ataque del 
virus amarflico, dentro de los primeros ocho años de su vida, y 
adquieran un cierto grado de inmunidad. Son los niños, a su vez, 
los que contribuyen en mayor medida a infectar a los mosquitos 
transmisores (Aedes aegypti o Stegomyia fascista). La endemia, 

* 
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en suma, es función de la relación que se establece entre la pobla- 
ción infantil numerosa y hacinada, y los mosquitos transmisores. 
En los adultos, aunque indígenas, ya las infecciones amarflicas 
adquieren de todos modos caracteres de mayor gravedad, tratew 
de casos esporádicos o bien de verdaderos brotes epidémicos. 

En esto-bueno será recordarlo-no difiere mucho la fiebre amarilla , 
de otras enfermedades de nuestro propio ambiente europeo, por 
ejemplo las fiebres eruptivas. El sarampión es una afección en- ” 
démica propia de la infancia y que no consideramos como muy grave, 
a pesar de que cuando se dan casos en los adultos la mortalidad * 
alcanza cifras entre el 5 y el 25 por ciento. 

El brote epidémico de fiebre amarilla del Senegal estalló, al parecer 
como se ha visto, a consecuencia de la llegada de una caravana de 
200 sirios en octubre 1926. Hacia fines de enero 1927, la epidemia 
parecía poderse considerar como definitivamente apagada. Veremos 
luego que no se han confirmado, en realidad, estas impresiones 
favorables. D 

De todos modos, entre octubre 1926 y enero 1927, 16 sirios y 18 
europeos de la colonia fueron atacados; los casos de muerte ascen- 
dieron a 29 (aparentemente el 85.3 por ciento; digo aparentemente, 
porque estos casos graves coincidirían con otros dc menor gravedad). 
Por de pronto hubo, ndomás, 19 casos sospechosos, no diagnosticados 
de fiebre amarilla, todos también en sirios o europeos recientemente 
llegados a la colonia, y con 12 fallecidos (63 por ciento de mortalidad). 

Hacia fines de mayo (exactamente el día 22) aparecen nuevos 
brotes en el distrito de Tivouane, con 14 casos (todos 0110s mortales) 
hasta fines de junio. 

La fiebre amarilla aparece al propio tiempo, con casos igualmente 
graves, mortales, en la colonia de Togo en LomB y Anecho, 7 casos. c 
En el Dahomey 2 casos de muerte hacia fines de mayo. En la Costa 
de Oro (en Suhun) han sido señalados 17 casos, 7 de ellos seguidos 
de muerte, durante el mes de febrero. 

En Lagos (Nigeria.) un caso (fallecido) durante el mes de enero. 
En el mes de mayo la fiebre amarilla reaparece en el Senegal, 

después de una interrupción de cuatro meses; 5 casos, seguidos de 
muerte, hati sido señalados, en efecto, entre el 22 de mayo y primeros 
de junio en M’bour y Tivouarle. Al propio tiempo, 6 casos en el 
Togo y 2 en Porto-Novo (Dahomey). Finalmente, 31 casos entre 
febrero y abril en la Costa de Oro. 

Durante el mes de agosto, 4 CBSOS han sido señalados. en Dakar. 
Al propio tiempo, la fiebre amarilla aparece en Saint-Louis, con un 
caso. Es esta la localidad más septentrional atacada por la enfer- 
medad hasta esa fecha, dentro de brote epidémico del occidente 
africanol(22’ latitud norte). 
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En septiembre último los casos de fiebre amarilla empiezan a 
aumentar en el Senegal, hasta señalarse 20 casos, todos ellos mortales, 
y todos en europeos. El foco principal del brote epidémico ha sido 
el mismo Dakar, contrariamente a lo que había acontecido el año 
anterior y en los primeros meses del año actual, durante los cuales la 
mayoría de los casos correspondieron al interior de la colonia. Es I 
inútil hacer resaltar que 20 casos mortales no se dan sin ser acompa- 
ñados probablemente por un número mucho mayor de casos relativa- 
mente más benignos. 

L Al propio tiempo, o un poco antes, en el mes de agosto, se regis- * 
traron también nuevos casos en villorrios del alto Gambia, dos casos 
en la costa de Marfil, un caso en Togo. 

No se ha dado ningún caso nuevo en el Dahomey (Porto-Novo) 
después del dia 2 de julio. 

En junio hubo tres casos en Monrovia (República de Liberia). 
Desde entonces al parecer no se han dado nuevos casos. 

En Lagos ha habido también, al parecer, dos o tres casos alrededor 
de esa misma época; en el resto de la Nigeria no parece haberse dado 
ningun brote ni epidémico ni esporádico. 

En cambio, la colonia de la Costa de Oro ha sido duramente casti- 
gada. Entre febrero y julio se han dado alli cerca de 100 casos de 
fiebre amarilla (exactamente 98 registrados), y todavía se dan algunos 
en Akkra y en Cape-Coast. 

Todavfa en la última semana de noviembre se han registrado cinco 
casos de fiebre amarilla en Dakar, con cuatro defunciones (europeos, 
sirios) y uno en Gran Popo (Dahomey). 

Las medidas profilácticas han sido intensi&adas. La lucha contra 
los mosquitos del género Stegomyia (Aedes) se aplica con energía en 

* Dakar. El brote epidémico tiende a amortiguarse. 
Durante su ciclo de un año (octubre 1926-noviembre 1927) ha 

habido, de todos modos, cerca de 500 invasiones con una mortalidad 
elevadísima. . 

Los casos sospechosos, en todos los centros atacados por fiebre 
amarilla en fecha anterior, son sometidos al aislamiento en habita- 
ciones protegidas con telas metálicas. La investigación y el despista- 
miento de los sospechosos, con el concurso de médicos o enfermeros 
indfgenas, es seguido del inmediato aislamiento, aun cuando el caso 
permanezca dudoso. Al propio tiempo la administración sanitaria 
lleva a cabo trabajos de saneamiento general en relación con la 
biología del Ae¿h aegypti (Stegomyia fascista), en particular la revi- 
sión y modificación de todas las reservas de agua domésticas y peri- 
domésticas. 

La situación meteorológica se caracteriza por una persistencia 
anormal de temperaturas elevadas y de humedad en noviembre. 
Las lluvias son abundantes en la regiónlde Dakar. 
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La protección mecánica de las casas y otras medidas sanitarias se 
hallan en pleno desenvolvimiento. 

El día 19 de noviembre, dos casos nuevos en Dakar. 
La Inspección General de Sanidad del Africa occidental francesa 

declara al servicio de informaciones cpidemiológicas de la Sociedad 
de Naciones, entre el 2 y el 8 de noviembre: 

Tres fallecimientos en Dakar. 
Dos casos nuevos y un fallecimiento en Thiés. 
Dos casos nuevos y un fallecimiento en MekkE. 
Dos casos nuevos europeos en Sébikotane. 

Durante la primera quincena del mes de diciembre el brote epi- 
démico de fiebre amarilla parece extinguirse en el Senegal. Sin 
embargo, en Dakar, después de una semana de interrupción, cinco 
nuevos casos mortales han sobrevenido: uno europeo, tres sirios, uno 
marroquí. 

Lo que no deja de tener cierto interés, y merece, por tanto, apun- 
tarse, es que el brote epidémico de la costa occidental de Africa ha 
sido precedido en el año 1926 por un brote bastante considerable en 
el Brasil. 

En Parahibo se registraron durante el mes de abril 1926, 40 casos 
de fiebre amarilla, con ocho defunciones; y en Itio Grande, 50 ca,sos 
más (datos de los U. S. Pub. Healtk Rep.). 

En suma, en el período que comprende los dos años epidémicos 
1926-27, se han dado cerca de 450 casos de fiebre amarilla (decla- 
rados) en la costa occidental de Africa, desde la Guinea portuguesa 
hasta el Cabo Verde (exactamente, los casos declarados hasta lo 
diciembre 1927, eran 398), con un máximo de 230 casos en el Senegal 
(Dakar), y una mortalidad del 65 por ciento. 

El Senegal en su totalidad ha sido declarado, á los efectos sanitarios, 
por decreto del 26 de octubre 1927, en “régimen de peligro inmi- 
nente. ” Por indicación taxativa de la Comisión del Instituto 
Pasteur presidida por Marchoux, el Servicio de Sanidad ha sido 
autorizado a adoptar las medidas ejecutivas adecuadas para la 
defensa contra la transmisión del virus (aislamiento de los enfermos; 
protección mecánica de las casas; protección individual contra las 
picaduras) y para la destrucción de las Stegomyia. 

Esta última empresa parece más fácil de lo que es en realidad. 
Sin los grandes medios económicos de que se valieron los americanos 
en Cuba, en Panamá, en el Brasil, la destrucción de un mosquito de 
costumbres estrictamente domésticas como la Stegomyia, dotado de 
sorprendente capacidad de supervivencia (por la resistencia de los 
huevos á la desecación) y extraordinariamente abundante en países 
contiguos, que forman una unidad geográfica y que no pueden, sin 
embargo, someterse á iguales medidas sanitarias, como son todos los 
litorales atlánticos y mediterráneos de Africa y de Europa, por debajo 
del paralelo 43’ de latitud norte, es tarea de extraordinaria dificultad. 
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Los países europeos habitados por Stegomyia (Aedes aegypti) no 
se darán por enterados del peligro que los amenaza hasta que el 
problema epidemiológico no los toque muy de cerca. 

Por nuestra parte, creemos indispensable una investigación cuida- 
dosa de la situación en las Islas Canarias, en las provincias meri- 
dionales de Portugal y de España, en el litoral mediterráneo: investi- 
gación que á la vez había de establecer la distribución topográfica del 
mosquito (Stegomyia), la situación epidemiológica en cuanto atañe 
a la patologia infantil y á los sindromes febriles indefinidos, que desde 
hace tiempo se conocen con nombres locales (Canari’s Fever, “Doña 
Rosita, ” en Tenerife, fiebres de Cádiz, etcétera). 

El problema de la fiebre amarilla no es un problema extraño a 
Europa, y ha de preocuparnos-teniendo en cuenta, sobre todo, el 
ciclo histórico de las epidemias-como un posible peligro. 

En otro trabajo reciente, Hoffmann,’ de la Habana, ha llamado 
también la atención sobre el problema planteado por la sobrevivencia 
de la fiebre amarilla en Africa y sobre la conveniencia de eliminarla. ’ 

NOTA DE LA REDACCI6N.-POI' la luz que lanzan sobre la etiología 
de la fiebre amarilla y su relación con la enfermedad de Weil (ictericia 
hemorrágica), reproducimos parte de las conclusiones de Sellards: a 
Conocidas ya bien las importantes características biológicas del 
leptospira, resulta instructivo compararlas con las del virus de la 
fiebre amarilla tal como las ha determinado la experimentación en 
el hombre. 

Vfadeentrada-_____-____. 
Vía de salida----- _________ 
Huéspedes susceptibles _ _ _ _ _ 

Infecciosidad de Ia sangre 
circulante. 

Inmunirreaeciones al suero 
de convaleciente de los 
enfermos de fiebre ama- 
rilla. 

Resultado de los ex- 
perimentos huma- 
nos con el virus de 
la fiebre amarilla 

Caracterfsticas del 
Leptospira 

Mosquito ____ -__ _ __- Piel y mucosa. 
.--id ___-_-__---___- Orina-y heces. 
Hombre; mosquito _ _ Hombre; r;tt; ; yoti- 

nes; ; 
perros; monos; 

S610 3 días-, ________ Una semana (o mas). 

Positivas- _ __ ____ _ __ Negativas. 

1 Hoffmsm, W. H.: Rev. Méd. Hamburgo (eno.) 1923. 
~Sellards, A. W., The Relationship between Weil’s Disease and YelIow Fever; Porto Rico Health 

Review, 2:3-9 (mzo.) 1927; Am. Trop. Med. & Parasit. 21: 245-259 (jul. 22) 1927. 

99128-28-2 
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Huéspedes susceptibles 

Mosquitos Cobayos 
___.~.~ - -.-l- 

Virus de la fiebre ama- Inféctanse fhilmente- _ Inféctanse difícilmente, 
rilla. de infectarse. 

Leptospira icteroides-.. _ Inféctanse dfficilmente, Inféctanse fhilmente. 
de infectarse. 

En nuestro propio laboratorio, el Dr. Theiler y el autor practicamos 
algunas pruebas de inmunidad cruzada en los cobayos activamente 
inmunizados contra el L. icterohaemorrahiae y el L. icteroides, sin 
poder encontrar diferencia alguna entre los dos. Sólo en un pequeño 
porcentaje de los enfermos de fiebre amarilla se han descubierto 
leptospiras. El fenómeno de Pfeiffer con leptospiras aporta un 
importante método de diagnóstico, pues la enfermedad de Weil 
acusa una reacción positiva, y la fiebre amarilla negativa. 

Sellards a declara también que el L. icteroides no es el microbio 
0 causante de la fiebre amarilla, y que la inmunización profiláctica con 

él engendra una falsa confianza. La situación tiene su aspecto 
halagüeño. La aceptación del leptospira como factor etiológico pre- 
supondrfa la existencia de un reservorio de la dolencia en los roedores, 
con las consiguientes dificultades para erradicarla. Hasta contar 
con pruebas experimentales directas de lo contrario, debemos aceptar 
la opinión de la comisión del Ejército americano, y tomar como base 
de trabajo la doctrina de que la fiebre amarilla, lo mismo que el 
paludismo, se limita en la naturaleza a su ciclo en el hombre y el 
mosquito. 

Transmisión de la Fiebre Amarilla al Macacus Rhesus * 
Por los Dres. 

ADRIAN STOKES, J. H. BAUER y N. PAUL HUDSON 

Lagos, Nigeria 

Lo siguiente constituye un informe preliminar de los estudios 
realizados sobre la fiebre am.arilla por la Comisión de la Fiebre 
Amarilla del Africa Occidental de la Fundación Rockefeller. Dentro 
de poco se publicará un informe pormenorizado de la labor expuesta 
aquf, así como de otros estudios relativos al mismo tema. 

Durante una epidemia en Larteh, Costa de Oro, Africa occidental, 
en mayo de 1927, seis monos Macacus sin2cus fueron inoculados con 
sangre procedente de enfermos de fiebre amarilla. Cinco manifes- 
taron fiebre y murieron, en tanto que uno no reveló la menor reacción. 

-- ~~ 
3 SîlhrJ:, 8. W., Th Ralationship bstwesn Weil’s Disease sud Yellow Fever: Porto Rico Healtb 

Rsview, 2: 3-3 (mn) 1927; Aun. Trop. Med. & Paras&. 21: 245-259 (jul. 22) 1927. 

* Reproducido del Jour. Am. Med. Assn., E. E., 19: 228 (fbro. 15) 1928. 


