CRONICAS

FIEBRE AMARILLA!

Forma silvestre.—Soper reitera que o acontecimento mais notavel, respeito
4 epidemiologia da febre amarella nos ultimos dois annos, foi a prova da vasta
disseminagfio da chamada febre amarella silvestre em muitas regides da America
do Sul, em zonas, portanto, sempre consideradas livres do mal. Essa febre
amarella, sem o concurso do Aédes aegypii foi descoberta primeiro em 1932, no
Valle do Chanaan, Estado do Espirito Santo, e depois em 1933, em San Ramon,
na Bolivia. Até agora s6 tem sido observada em regides em que a derrubada da
floresta & incompleta, si bem que em algumas zonas a porcentagem de terra coberta
pela matta ou pela floresta, seja diminuta em comparagiio com a totalidade da
regifio. A febre amarella silvestre differe da transmittida pelo A. aegypti porque
ella se d4 em condigdes que indicam que & infeegfio é extra-domiciliaria, e que o
homem possivelmente ndo é factor de importancia na permanencia da endemi-
cidade nem na disseminagio do virus de um lugar a outro. Aseircumstancias em
que occorrem alguns casos isolados levam mesmo a crer que a febre amarella
silvestre depende de outros factores, além do clagsico cyelo, homem-mosquito—
homem, da febre amarella transmittida pelo aegypti, e que a occorrencia de casos
humanos seja apenas um aceidente no decurso de uma epizootia em animaes menos
elevados, ou seja devida 4 persisteneia do virus, por longos periodos de tempo,
em transmissores invertebrados. Historicamente, as observagdes sobre a febre
amarella silvestre comprehendem, depois das de Chanaan e San Ramon: Capa-
rrapi e Muzo, no Valle do rio Magdalena, e Restrepo e Accacias, no Valle do rio
Meta (systema do Orinoco), na Colombia; no Brasil Lauro Sodré, perto de Es-
peranca, nas proximidades da fronteira com Leticia; a ilha de Maraj6, na foz do
Amazonas; na Fazenda Santa Rita, em Ilheus, Bahia; numerosos pontos de uma
vasta drea comprehendida entre o sul de Goyaz, o oeste de Minas Geraes, drea
que se extende para o Sul até o Estado de S0 Paulo; em varios pontos do planalto
de Matto Grosso; e Muchiri, bem ao sul de Santa Cruz de la Sierra, na Bolivia.
A ultima observagfo sobre a febre amarella sem o concurso do 4. aegypti, refere-se
exactamente, 4 mesma regifio em que a doencga foi deseripta, em 1887.

Ap6s a confirmagio da existencia da febre amarella em San Ramén, na Bolivia,
em maio de 1933, nenhum diagnostico positivo foi feito nesse paiz, durante dois
annos a-pesar-do servico de viscerotomia e da investigacio de todos os casos sus-
peitos de que houve conhecimento. Em maio 1935, entretanto, a doenga re-
appareceu, & uma série de casos, dois dos quaes por fim confirmados por autopsia,
occorreram em Muchiri, approximadamente a 20 km ao Sul de Puerto Abapé,
no Rio Grande, onde tambem se deram casos clinicamente diagnosticaveis. Esses
casos verificaram-se na tropa, nos campos, € inteiramente longe do contacto como
o A. aegypti. Essa reapparicio da febre amarella na Bolivia, ap6s tres annos de
campanha anti-estegomyeca nas cidades em que o Aédes aegypty foi encontrado,
sem aualquer indicagfio de que o virus tenha sido reimportado do Brasil ou de
outro qualquer logar, suggere que a doenga nessa regifio, néo estd na dependencia
desse mosquito para manter-se endemicamente. No anno 1934 uma epidemia
muito suspeita surgiu em Guasipati e El Callao, no Valle do Rio Cuyuni, na
Venezuela. Entfo as autoridades sanitarias nfo se convenceram da especifici-

1La Gltima crénica sobre Fiebre Amarilla aparecié en el Borrrin de obre. 1935,
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dade desse surto, dada a falta de confacto dessas cidades com qualquer regido
suspeita de contaminagio pela febre amarella, e a completa ausencia de casos
observados ao longo do rio Orinoco, inclusive na Ciudad Bolivar, donde mais
provavelmente poderia provir o virus capaz de infectar a regifio. Os estudos
sobre a distribui¢fio da immunidade pelas provas de protec¢do, vieram confirmar
a recente existencia da febre amarella em Guasipati e El Callao, e a ausencia do
mal durante os ultimos annos, na Ciudad Bolivar e em outras cidades da margem
do Rio Orinoco. A infecgfio dessas localidades isoladas & assim mais logicamente
attribuivel 4 matta.

A distribui¢go dos casos occorridos de 1930 a setembro de 1935 no Brasil,
Colombia, e Bolivia, confirmados por exames histo-pathologicos de figados feitos
no Laboratorio da Bahia, revela o seguinte: com A. aegypii: urbanos 43, rurales
61; sem A. aegypti, silvestres, 97. Os casos fataes da febre amarella rural com
A. aegypti, deram-se de preferencia, em eriangas de ambos os sexos, emquanto
que a febre silvestre accometteu mais osg individuos adultos do sexo masculino
naquellas idades, portanto, em que a capacidade do homem para os trabalhos
do campo estd em seu auge. Tambem os casos do sexo feminino verificaram-se
em adultos; assim igualmente no periodo em que a capacidade de produccio da
mulher é maior. Do ponto de vista economico essa febre amarells silvestre
merece, pois, a maior attencdo dos poderes publicos. Antes da descoberta da
existencia do typo silvestre, era difficil acceitar plenamente os resultados positivos
das provas de protecgio de differentes pontos da Ameriea do Sul e da Africa, que
indicavam a recente presenga da infeccdo em certos districtos em que ella nuneca
tinha sido identificada, ou néo tinha sido diagnosticada durante o tempo de vida
de alguns dos individuos em que a prova era positiva. O argumento prineipal
invocado contra a possibilidade da endemicidade permanente da febre amarella
no valle do Amazonas, antes das observacdes aqui relatadas, era o de que si ella
tivesse continuado a existir alli, ter-se-ia seguramente revelado pelo menos nos
extrangeiros que iam para aquellas regides, e teria entdo sido reconhecida pelos
clinicos familiarizados com a doenga a0 tempo em que era alli endemica. Tambem
na Colombia, parecia impossivel que a febre amarella tivesse persistido em zonas
do Valle do Rio Magdalena, sem se manifestar de tempos a tempos, em algum
dos portos do rio em que A. aegypii é abundantie. Ksses argumenfos apparen-
temente valiosos, ndo correspondem, entretanto, ao que se observa na practica.

Além dos factos apresentados aqui hoje, existem os resultados de um estudo
sobre a distribui¢iio de immunidade para a febre amarella na regifo Amazonica,
claramente demonstratives de que a populagao indigena, afastada das cidades
e das zonas mais civilizadas, é mais exposta 4 infecgao amarillica de que sio hoje
os proprios habitantes das grandes cidades. No se péde negar mais que a febre
amarella tenha estado ha longos annos, espalhada em muitas e vastis regides
ruraes, fluviaes e mesmo de mattas da America do Sul, sem a produegfo frequente
de surtos nas cidades a-oesarde, a identidade da febre amarella silvestre e da
febre amarella, transmittida pelo A. aegypti, estar perfeitamente demonstrada
pela, observagdio clinica, pelas pesquizas pathogicas e immunologicas e pela com-
paracgio dos respectivos virus urbano e silvestre isolados atravez da inoculagfo
em animaes sensiveis. A possibilidade da transmissio do virus urbano por uma
série de mosquitos silvestres, j4 foi demonstrada e trabalhos recentes de Whitman
(ainda nfo publicados), provaram que o A. aegypii péde transmittir o virus sil-
vestre recentemente isolado. Concomitantemente, ha observagdes epidemio-
logicas que suggerem como muita insistencia, que alguns dos surtos de febre
amarells urbana observados tenham sido devidos 4 importagéo do virus de regides
silvestres circumvizinhas. A epidemia de 1929, em Soceorro, cidade da Colombisa,
solada no interior, longe da costa e assim, de muito difficil accesso, foi o unicoi
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gurto transmittido pelo 4. aegypti, observado no paiz em 12 annos; e recentemente,
a febre amarella silvestre, em forma endemica, foi demonstrada em varios pontos
desse paiz e mesmo no Valle do Rio Magdalens. FE’ difficil fugir 4 conclusfio
de que o surto de Soccorro ge tenha originado da febre amarella silvestre. Tanto
a febre amarella urbana como a silvestre, foram observadas na Bolivia no periodo
de 1932 a 1933 e a silvestre de novo em 1935, em condigdes que deixam suppdr
gerem o8 respectivos virus capazes de se permuterem. Nesses ultimos poucos
mezes uma situagio ainda mais suggestiva foi jdescoberta em Theophilo Ottoni,
no Estado de Minas Geraes, onde todo leva a crer que a epidemia observada, a
unica no Brasil, em cerca de tres annos, na qual os representantes do Servigo
de Febre Amarella tiveram opportunidade de estudar uma série de casos de febre
amarella urbans transmittida pelo A. aegypti, tenha sido originada de um virus
silvestre adaptado 4 cidade. Admittido, entdo, que a febre silvestre seja uma
ameaca perenne para as regiGes em que exista uma alta densidade stegomyeca, a
transformaccio dessa ameags em francas epidemias urbanas, debe depender das
leis mathematicas das probabilidades, operando sobre os factores que contribuam
para & urbanizagfio do virus silvestre. Nesse particular, convem lembrar que
s propria febre amarella urbana, na qual ha uma tendencia para a concentragao
do virus nas casas infectadas, emquanto nfo se esgotem os individuos receptivos
dado o vacto de passar o doente geralmente todo o periodo infectante em contacto
directo como o agente transmissor, o A. aegypti, que é um mosquito domiciliario,
convem lembrar repito, que mesmo assim, a febre amarella urbana nfo é muitas
vezes altamente diffusivel. Em sua modalidade silvestre a febre amarella ataca
principalmente aos trabalhadores dos campos e 4quelles que t&ém contacto com a
matta. Das observagtes parece que se péde coneluir ndo ser provavel a existencia
de qualquer transmissor domieciliario importante nas regides silvestres, e que o
caso humano, que passa a phase infectante da doenca na casa, ndo consegue
estabelecer alli uma concentragfio do virus nem, e por estar féra do contacto como
a matta durante esse periodo, actua alli como fonte de virus para futuras infecges
humanas. Parece, pois, que um dos factores majs importantes na prevengio
de transferencia da febre amarells silvestre para os centros urbanos, seja g difficul-
dade mechanica que o virus silvestre encontra para pér-sé em contacto com o
A. aegypti, das cidades.

Embora Davis achasse em alguns poucos macacos comprados na Bahia, a bordo
dos navios procedentes do Norte, provas de protecgfio positivas, os resultados
das provas feitas em 1935, nos séros de 15 macacos de varias especies do Museo
Goeldi, em Belém, e de uns 50 macacos tambem de especies varias, comprados
nos Estados do Norte do Brasil, foram todos negativos. KEssas pesquizas quando
feitas, porém, em animaes eapturados nas zonas reconhecidamente infectadas
como a febre amarella silvestre, deram resultados bem differentes. De 93 macacos
sacrificados a tiro ou eapturados na Colombia (Restrepo), Matto Grosso e Minas
Geraes, para o fim de determinar a existencia de uma immunidade para febre
amarella adquirida nas condigfes naturaes de vida do animal, 18 deram provas de
protecgio positivas.

E’ interesante notar que na Colombia e em Matto Grosso, onde os poucos
animaes examinados foram conseguidos pelos proprios collegas do Servigo, em
pontos conhecidamente infectados, quasi todos estavan immunes. Os animaes
de Minas Geraes que ao contrario, foram capturados em escala maior, por in-
dividuos residentes na zona infectada, demonstram que se péde esperar uma
distribuicgo irregular de immunidade entre os macacos, semejhante 4 distribuicdo
encontrada no homem. FEssa demonstragfio, porém, da existencia de alguns
macacos naturalmente infectados nas selvas, ndo autoriza a concluir que esses
animaes sejam factor mais importante do que o proprio homem, na epidemiologia
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da febre amarella silvestre, nem tdo pouco exclue a possibilidade de outros animaes
hospedadores, que sejam até os respomsaveis pela indemicidade. Do mesmo
modo, a segura evidencia da importancia de algumas especies de mosquitos como
transmissores, 20 tempo em que se observam casos humanos, néo indica obriga-
toriamente que taes insectos tenham quaiquer cooparticipa¢io indispensavel
na manutencio perenne da endemicidade, si nfo apenas que elles pédem ser um
factor nessa phase temporaria de actividade visivel da febre amarella.

Diante dos factos apresentados, Soper acredita que, mesmo os mais optimistas
bio de concordar que nio é provavel que se consiga em fufuro proximo a eliminacéo
da febre amarella do Brasil. Estabelecendo essa conclussio, friza a necessidade
da organiza¢io em base permanente, de servigos anti-culicidianos em todas as
cidades e villas situadas nas proximidades das regides silvesires attingidas pela
endemicidade amarillica. Essa indispensabilidade da manutencio de servigos
anti-culicidianos para a proteccio das cidades, & indiscutivel, e j4 é tempo de se
considerar a occorrencia de casos da febre amarella transmittida pelo A. aegypti
eomo um crime, consequente 4 incapacidade administrativa e compromettedor
da responsabilidade das autoridades sanitarias. Si as medidas prophylacticas
contra, o 4. aegypti forem mantidas nas regites ameacgadas e levadas tambem a
efieito onde houver outras indicagdes, podemos prevér o completo desappare-
cimento da febre amarella transmittida por esse mosquito, que era alids, o unico
typo conhecido da doenca quando o programma de sua eliminagio foi estabelecido,
e, como o desenvolvimento das campanhas de immunicagio especifica, temos
esperanga de que se possa reduzir pelo menos em parte, a penosa mortalidae devida
4 febre amarella silvestre, antes attribufda 4 malaria e a febres malignas sem
especificagdo. (Fred L. Soper: Rev. Hyg. e Saude Pub. 31, fbro. 1936.)

Desenvolvimienios recienies.—En una nota presentada al Comité permanente
de la Oficina Internacional de Higiene Publica, el Cnel. 8. P. James, Presidente
de la Comisién de la Fiebre Amarilla, declara que Findlay tuvo recientemente
ocasién de aplicar la prueba protectors del ratén al suero de un caso auténtico
de fiebre roja del Congo, siendo el resultado negativo. Esto contesta la pregunta
de Boyé de si un ataque previo de fiebre roja puede produeir una prueba positiva.
Repasando las observaciones verificadas en Africa, James manifiesta que en la
colonia de Gambia, en el Africa Occidental, hay que reconocer, o mismo que en
ciertas partes del Brasil, dos formas de fiebre amarilla: la epidémica urbana y la
endémica rural. En Bathurst, la capital de dicha colonia, el vector del tipo
urbano es el mismo que en los puertos y ciudades del Brasil, el Aedes aegypit,
y es manifiesto que alli la poblacién africana puede facilitar un reservorio sufi-
ciente para conservar la infeccién. Por otra parte, en el interior no se han encon-
trado A. aegypti y se sospechan ofros mosquitos tales como Culex thalassius,
Moansonia africana, Aedes luteocephalus y A. vittatus. No se ha resueito atn
la cuestién de si en esa forms rural del interior de la Gambia, el hombre es el
tnico reservorio del virus. En la regién de Bathurst el examen de muestras de
sangre de monos y animales domésticos ha dado resultados negativos, pero en la
regién de Ashanti en la Costa de Oro en un examen semejante la sangre de un
mono Colobus asi como la de un nifio de 12 examinados, protegi6 al ratén. Los
estudios de laboratorio quizds permitirian explicar las diversas formas o varie-
dades de Ia fiebre amariila y la epidemiologia, pues en el laboratorio se puede
facil y répidamente modificar el poder patégeno del virus y de tener lugar espon-
tdneamente modificaciones semejantes en la naturaleza constituirfan un factor
importante en la aparici6n y cese de las epidemias. En Inglaterra contindan
empleando para la inmunizacién el virus y el inmunisuero combinados y el niimero
de los vacunados en Londres se eleva a 565, y en Gambia y en Sierra Leona a
unos 200. En Gambia inmunizan todos los recien llegados. Ultimamente se ha
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utilizado en todo lo posible el inmunisuero, de preferencia el suero heterélogo.
Hasta hace poco se utilizaba siempre el virus neurotropo fijo del ratén, pero en
los diltimos meses se ha comenzado a probar el nuevo virus atenuado de Lloyd.
Tritase de un virus viscerotropo cultivado por més de un afio en presencia de
tejido embrionario que ha perdido casi completamente su aptitud para producir
lesiones viscerotropas en los animales receptivos, mientras que su eapacidad
para producir lesiones neurotropas no es mayor que la del virus amarillo ordinario
v retiene completamente sus propiedades antigénicas. Con ese virus y el in-
munisuero se ha vacunado satisfactoriamente a unas 21 personas en Londres.
El empleo del mismo elimina casi por completo el peligro de trastornos encefalf-
ticos consecutivos a la vacunacién. Nicolle y Laigret han hecho recientemente
ensayos con mira a reducir de 3 a 1 las inoculaciones actuales en el método Se-
llards-Laigret. Ya han comunicado que cuando se suspende en yema de huevo
o aceite de olivas antes de la inoculacidén el virus atenuado desecado que utilizan
en su método, se retarda mucho la absorcién en el sitio de inoculacién, lo que
permite inocular sin peligro una cantidad relativamente considerable. Con ese
método han vacunado 89 personas con una sola dosis, sin observar ninguna reac-
cién local o general y a los 19 dias de la inoculacién ya habia anticuerpos protec-
tores en el suero sanguineo de todos los vacunados examinados. (James, S. P.:
Bull. Mens., Off. Inter. Hyg. Pub., 2354, dbre. 1935.)

Brasil.—O Servigo Federal de Febre Amarella do Brasil, nos ultimos tres
mezes (dezembro-margo) confirmou, em cinco annos, a exigtencia de 42 casos da
doenga, todos do typo sylvestre, s6 agora reconhecido, de que macacos pédem
ser hospedadores e transmittido por mosquitos de matta, cuja biologia torna
inapplicaveis os methodos prophylacticos, com que se jugula a febre amarella
classica das cidades. Para essa febre amarella sylvestre, a vaccinagfio acaba de
ser utilizada com exito em Annapolis, Goyaz, e cuja applicacio em larga escala &
grande objectivo do Servigo de Febre Amarella. Gragds 4 policia de fécos de
estegomyia, mantida pelo Servigo em 1,880 cidades e villas, nfio ha, porém, prac-
ticamente perigo de invasfio dos centros populosos da grande regifo sob seu
contrdle, e que s6 ndo comprehende os Estados de Sfio Paulo, Parand, Santa
Catharina e Rio Grande do Sul. Com um indice de estegomyia technicamente a
zero, ha muitos annos, ndo se deve tampouco admittir a possibilidade de um
surto no Rio de Janeiro, ainda que casos da doenga, oriundos das mattas, venham
evoluir na cidade. Sem acgio em Sao Paulo, que faz o servigo por conta propria,
n#o péde manifestar-se o Servigo Federal com a mesma seguranga sobre a extensio
da febre amarella nesse Estado. Informages recebidas do Servigo Sanitario
de Sdo Paulo falam da notificagio de grande numero de casos suspeitos, nas
zonas da Alta Sorocabana e Alta Paulista, que estdo sendo investigados, € a0
que parece, tambem, do typo sylvestre da doenga. Na base de informes da
mesma origem, ba plena indicagdo para que se mantenham, € mesmo se intensi-
fiquem, os servicos anti-estegomyicos, com o fim de proteger os nucleos de popu-
lagfio, como vem fazendo, nas regides sob seu contréle o Servigco Federal de Febre
Amarella. (Fol. Méd., XVIII, 15 de mgo., 1936.)

Después de una inspeccién de las obrag contra la fiebre amarilla llevadas a
cabo en colaboracién con la Fundacién Rockefeller y el Gobierno Federal en el
Brasil, Morgan hace destacar dos puntos: primero, que las regiones urbanas,
aun tan extensas como Rio de Janeiro, pueden, cuando se implantan medidas
eficaces apoyadas en una legislacién apropiada, purgarse completamente del
Stegomyia; y segundo, que como medida practica de suma sencillez para despistar
el mal, la viscerotomia constituye un procedimiento del mds alto valor, con-
viniendo con Soper en que dondequiera que se encuentren higados positivos se
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encontrars la fiebre amarilla si se haeen los estudios con cuidado y escrupulosidad.
(Morgan, M. T.: Bull. Mens. Off. Int. Hyg. Pub., 1504, agto. 1935.)

Laboratorio da febre amarella—Por iniciativa da Fundagio Rockefeller, com
autorizagio do Ministro da Educagiio e Saude Publica, tem sido construido um
laboratorio para estudos e pesquizas especializadas da febre amarella no Rio de
Janeiro. O predio foi construido sem onus para o Thesouro Nacional, e consta
de quatro andares e fica contiguo 4 séde da actual Directoria Nacional de Saude
e Assistencia Medico-Social, estando orgado em 500 contos de réis. Terminada
a construegiio, serd mudado o laboratorio que a Fundagio mantem na Bahfa para
o referido predio, que, finda a sua missfo presente passard a ser propriedade
nacional.

Centroamérica.—Molloy, el representante de la Fundacién Rockefeller en
Centroamérica, en su trabajo sobre el concepto moderno de la epidemiologia
de la fiebre amarilla, y después de repasar la historia del mal en Centroamérica,
presenta los resultados de las dltimas pruebas inmunolégicas. En Nicaragua,
las pruebasg de proteccién hechas con sangre tomada en Chinandega fueron posi-
tivas Gnicamente en personas mayores de 18 afios. Como fueron positivas algunas
de 20 a 25 afios de edad, se confirmé asi la existencia del mal en una época (1919)
en que ya se habfa constatado clinica y epidemiolégicamente. Como no ha habido
positivas en los nacidos desde esa fecha, cabe dedueir que la enfermedad ha
desaparecido desde entonces. Un hallazgd sorprendente fué el poreentaje rela-
tivamente alto en las sangres procedentes de Rivas, estableciendo as{ que la
enfermedad existi6 allf, a pesar de no haber sido diagnosticada. En Bluefields
se establecié la presencia de la infeccién. en época aun m4s reciente, pues fué
positiva la sangre de una nifia de 13 afios. Como 90 por ciento de los habitantes
de Bluefields son de raza negra, en la que 1a enfermedad es de diffeil diagndstico,
esto explica porqué pasaron desapercibidos muchos casos, aunque los médicos
por agquel entonces sospecharon la presencia del mal, sin querer declararlo oficial-
mente. De las pruebas practicadas en sangre tomada en Liberia, Costa Riea, se
desprende que la epidemia clinicamente diagnosticada en 1901 fué efectivamente
de fiebre amarilla, habiendo desaparecido desde entonces. Cabe afirmar lo
mismo con respecto a Alajuela, pues la sangre de algunas personas que en 1900
tuvieron sintomas sospechosos, result6 positiva. La negatividad en las pruebas
verificadas en personas menores de 30 afios, indica que la enfermedad desaparecié
en aquel entonces, sin haberse presentado nuevos casos después. En un grupo
de alumnos del Liceo de Costa Rica, que visit6 la Costa del Pacifico en 1932, se
presenté una enfermedad clinicamente sospechosa de fiebre amarilla, pero las
muestras de sangre recogidas por Pefia Chavarria y enviadas al Laboratorio de
Fiebre Amarilla en Nueva York fueron negativas. Dos ejemplares de personas
que en épocas anteriores tuvieron la enfermedad clinicamente en Puerto Limdn,
sf resultaron positivos. No se han recibido todavia los informes de sangre en-
viada de otras partes de Centroamérica. Las investigaciones realizadas hasta
hoy no dan motivo para creer que haya cambiado la situacién dtimamente, o
que el virus amarflico exista hoy dia en Centroamérica. Sin embargo, la facilidad
actual de comunicaciones obliga a extremar las medidas preventivas. En la
digcusién, Hurtado Peiia se refirié a casos que habia observado en Guatemala
en 1917-18, haciendo notar lo dificil que es el diagndstico al prineipio de una
epidemia. Para &), los nativos tienen una tolerancia enorme, formando a través
de los afios un c¢irculo inmune, de modo que los habitantes de la altura, y sobre
todo los individuos de la raza sajona, son los primeros candidatos a la enfermedad.
En las costas de Centroamérica existe el Aedes aegypti. En 1917-18 se logré
sanear la zona del Pacifico de Guatemala, sumamente infectada, en tres o cuatro
meses, gracias a la estricta disciplina observada. (Molloy, D.: ‘“Memorias IT
Cong. Méd. Centroam.,” 1934, p. 74.)
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Colombia.—Soper describe la situacién relativa a la fiebre amarilla en Co-
lombia después de repasar sucintamente los dltimos conocimientos relativos al
mal. Para él la fiebre amarilla, segdn ha sido observada en Sur América, puede
clagificarse epidemiolégicamente en dos grandes grupos, o sea con y sin Aedes
aegypti. La primera se subdivide en: fiebre amarilla urbana del tipo cldsico;
fiehre amarilla rural. La dltima no ha sido observada en Colombia y s6lo se ha
encontrado en un territorio al nordeste del Brasil, donde las fuertes sequias
imponen el almacenamiento y transporte de agua por los viajeros. La otra fiebre
amarilla, sin 4. aegypti, comprende también dos grupos: la rural y la de la selva.
Es posible que estudios mds detenidos demuestren que la epidemiologfa de las
dos tltimas es idéntica. Sin embargo, difieren de las dos primeras en mostrar
los casos marcadsa tendencia a pregentarse en trabajadores del campo y ser raros
los brotes en casas o familias. Todas las observaciones verificadas hasta ahora,
acerca de la fiebre amarilla sin 4. gegypti han sido en lugares donde el desmonte
de la tierra no se habia completado. Todos los casos vistos en Colombisa en los
Ultimos 5 afios han sido de este género. Después de la campafia anti-mosquito
en La Habana y en Panamd, lo mismo que en otros pafses del Caribe, se not6
una gran disminucién en la fiebre amarilla en Colombia, no s6lo en los puertos
gino también en las poblaciones del valle del Magdalena en contacto directo con
aquellos. En los dltimos 25 afios la fiebre amarilla urbana s6lo se ha presentado
en: Buenaventura 1915-1920; Bucaramanga 1910-1923; Cartagena 1919; Barran-
quilla 1912; El Socorro 1929; todos esos brotes, salvo los de Bucaramanga y Fl
Socorro, tuvieron lugar en puertos maritimos y son atribuibles a importacién.
Los ocurridos en Bucaramanga y El Socorro desaparecieron al tomarse medidas
antilarvarias. La historia de la fiebre amarilla en Muzo es Gnica, pues el autor
no conoce ninguna otra comunidad tan apartada que por mds de un euarto de
siglo haya tenido continuamente tan repetidos brotes sospechosos. El pueblo
tiene unos 350 habitantes y estd a unos 150 km. hacia el norte de Bogot4, siendo
el centro de una regitn minera con una poblacién algo fluctuable segtn el trabajo
en lag minas. A intervalos frecuentes desde 1885 (en que se atribuyé la infeccién
a tropas de otra regi6n), ha habido epidemias de tipo grave. En 1906 y 1907 se
presenté otro brote sospechoso con casos tanto de fiebre amarilla como de re-
currente. Aunque Franco, Toro Villa y Martinez Santamaria identificaron los
mosquitos recogidos entonces con el A. aegypii, para Soper es posible que se
equivocaran, pues la distribucién y hdbitos de los mismos no corresponden a los
del A. aegypti. En 1916 volvieron a presentarse casos sospechosos y una comisién
encabezada por Gorgas dedujo que no se trataba de fiebre amarilla, visto que no
habian podido encontrar 4. aegypti. En 1923 y 1924 se presentaron nuevamente
brotes sospechosos pero sin encontrarse A. eegypti, ¥y otro tanto sucedi6 en 1927
y después en 1930 y 1931, atribuyéndose el dltimo a paludismo. En 1932 y 1933
no aparecieron brotes de mayor significacién, pero en enero 1934 hubo entre los
100 trabajadores de lag minas una serie de casos, 7 de ellos rdpidamente mortales
y llegaron vagas noticias de otros en el territorio vecino. Al huir la mayor parte
de los trabajadores, los casos cesaron para reaparecer en marzo cuando algunos
volvieron a las minas. Una muestra de sangre de un convaleciente y otra de
higado de un caso fatal, resultaron positivas para fiebre amarilla. En junio
ge present6 la tercera serie de casos sospechosos y de 5 eagos clinicamente tipicos,
2 fueron fatales, y en ambos el examen del higado y en otros dos la prueba de
proteccién, confirmaron el diagnéstico. En octubre hubo otro caso rdpidamente
fatal confirmado por el examen hepdtico. Desde entonces no se han tenido no-
ticias de m4ds casos. Puede ser que Muzo mismo forme parte de un foco endémico
mucho més extenso, en el cual no aparecen constantemente brotes sospechosos,
por no importarse con frecuencia grandes grupos de trabajadores. La situacién
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exige un estudio completo y detallado, complementado con trabajos de labora-
torio. No deja de ser interesante que los monos abunden mucho en la regién,
pues todas lag investigaciones indican que la fiebre amarilla no es trasmitida por
mosquitos domésticos pareciendo indicar mds bien una infeccién contraida en
los bosques y la posible extensién de huéspedes vertebrados diferentes del hombre.

Aun cuando mucho mds recientes y no tan conocidos, los brotes en Caparrapi
son easi tan interesantes por representar lo que quizds ocurra en un territorio
enorme, probablemente con mayor fidelidad que las series de casos en las condi-
ciones especiales de Muzo. Ademds, debido a sumayor proximidad a los puertos
del Magdalena, 1a endemia de Caparrapi constituye una amenaza més inmediata
para el comercio del pafs. El municipio de Caparrapi es sumamente extenso y
tiene unos 13,000 habitantes. El pueblo tiene unos 1800 y se encuentra a 1,270 m.
de alfura, distando s6lo 20 km. de una estacién ferroviaria. Gast en marzo 1933
hizo un estudio de una epidemia que habia durado desde diciembre 1932 a febrero
1933, en Asauncha, a unos 35 km de Caparrapi, en la que hubo 37 casos con 12
defunciones, con un diagnéstico de paludismo pernicioso, a pesar de que las
condiciones no se prestaban para la cria de anéfeles. En junio hizo otra investi-
gacidn, porque en una hacienda mds cercana a Caparrapf y mucho méds préxima
al ferrocarril se habfan presentado 11 defunciones. S6lo los resultados de las
autopsias y de las pruebas de proteccién demostraron que se trataba de fiebre
amarilla, siendo de 9 muestras de suero tomadas de casos sospechosos de junio, 1
probablemente y 8 francamente positivas. Una muestra de higado fué diagnosti-
cada por Klotz como probablemente de fiebre amarilla, siendo idéntiea a las
obtenidas en Santa Marta. Para Soper, a pesar del resultado negativo de las
investigaciones (véase el BoreTin de julio 1933, pdgina 696), es posible que la
fiebre amarilla sea endémica en Santa Marta, vistos los nuevos datos sobre la
fiebre amarilla de la selva. En Caparrapf, de 59 muestras de sangre, 15 resultaron
positivas y entre 46 de nifios de lag poblaciones y cercanfas s6lo 4, es decir, que
entre los menores de 20 afios s6lo hubo 9 por ciento positivos comparado con 70
por ciento entre los individuos de 21 a 31 afios. Todo esto justifica la conclusién
de que la fiebre amarilla ha sido endémica durante algtn tiempo en el distrito de
Caparrapi, limitdndose casi por entero a los trabajadores de los campos y tras-
mitida en gran parte en los campos o bosques. Desde junio 1933 no se ha comuni-
cado ningunsa serie importante, pero en un caso sospechoso el diagnéstico post-
autépsico fué positivo. El dltimo diagndstico se hizo haece ya mds de un afo,
pero no sorprenderia saber que el virus adn persiste.

Lo sucedido en Muzo y en Caparrap{ demuestra la futilidad de hacer estudios
temporales y rdpidos sin exdmenes de laboratorio, sobre todo cuando coexisten
paludismo, fiebre recurrente o tifoidea. En Restrepo, junto con el brote de
fiebre amarilla se han observado numerosos casos de paludismo y de fiebre recu-
rrente. En este casola amenaza al comercio es menor a causa de la situaci6én
alejada en la vertiente oriental de los Andes, donde en muchos afios no se habia
tenido noticia de fiebre amarilla. Desde julio 1934 se habian observado alli casos
sospechosos limitados a trabajadores eampestres que no se prestaban a un diag-
néstico de paludismo o fiebre recurrente. El diagnéstico sufrié alguna demora
por no poderse encontrar criaderos de A. aegypt! y no saber atin el Dr. Boshell
que podia presentarse la fiebre amarilla sin dicho mosquito. El diagnéstico
definitivo se hizo en septiembre 1934, gracias a la autopsia de 3 casos fatales y
al resultado positivo de la prueba de proteccién en 28 casos. En noviembre la
enfermedad se habia propagado pero limitada a las orillas del rio Guacavia, y se
presentaban varios casog en la misma familia y tanto en las mujeres y nifios como
en los hombres que trabajaban en los campos. De diciembre 1934 a marzo 1935
se han vuelto a observar easos en las veredas iniciales y en otras mds cercanas a
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Restrepo. Antunes, del Instituto de Higiene de Sfo Paulo, en su estudio de los
insectos hematéfagos ha descubierto que el méds comin alli es el “‘zancudito azul”’
(Haemagogus equinus). Los primeros casos de que hubo noticia fueron en la
seccién colonizada mds frecuentemente, donde los habitantes viven en contacto
con la selva y donde también abundan los monos. En Restrepo, lo mismo en en
otras partes, ha resultado muy dificil capturar monos, pero en seis muestras de
sangre tomadas de ellos, cuatro fueron positivag, una no concluyente y la otra
resulté contaminada. El brote de Restrepo es muy importante epidemiolégica-
mente, por aparecer en ausencia total del A. aegyptt y dificil serfa encontrar un
lugar mds aislado donde demostrar que la fiebre amarilla de la selva perdura por
8i misma y no como resultado secundario de endemicidad urbana.

Para Soper serd diffcil planear medidas en contra de la fiebre amarilla mientras
permanezcan sin resolver lags muchas ine6gnitas precedentes, o sean: existencia
en las regiones infectadas de diferentes especies de mosquitos o de otros insectos
que puedan intervenir en la trasmisién y su relativa importaneia; posible infec-
cién natural de otros huéspedes vertebrados, etc. Aun cuando ya hace algiin
tiempo que se ha comprobado la existencia de la enfermedad en Muzo, Capa~
rrapi y Restrepe, nada se ha hecho para impedir la propagacién aparte de la
desinsectizacién de los dormitorios de los trabajadores en Muzo. Hay cierta
posibilidad, aunque remota, de que el virus haya sufrido tales modificaciones a
su paso por vectores distintos del A. aegypti que no sea ya ficilmente trasmitido
por éste. En favor de esta teoria podria alegarse que aun cuando tanto las
pruebas de proteccién como las autopsias han demostrado la endemicidad del
mal en todo el valle del Amazonas, se han presentado muy pocos brotes visibles
y hasta un total de casos relativamente pequefio en esa zona en los ltimos 20 afios.
Por otro lado, podria explicarse la rareza de los casos por ser pocos los viajeros y
visitantes y no ir éstos a los campos o las selvas. Ya se ha comprobado experi-
mentalmente que el virus adaptado al A. aegypt? es trasmitido facilmente por
otros mosquitos; en Bolivia se han observado epidemias en presencia y en ausencia
del A. aegypti; las pruebas de proteceién cruzadas con los distintos virus han
resultado positivas; el cuadro clinico y esencialmente también el anatomopa-
tolégico es el mismo en ambas formas. Soper reitera las recomendaciones de la
Novena Conferencia Sanitaria Panamericana (véase la Publicacién No. 97,
Oficina Sanitaria Panamericana) sobre la fiebre amarilla y menciona con elogio
la creacién de un servicio especial en la Seccién de Saneamiento Rural del Departa-
mento Nacional de Higiene de Colombia, que se encargars de determinar la distri-
bucién de la fiebre amarilla en distintas partes del pafs, del descubrimiento de
focos activos pero escondidos, del estudio de los brotes sospechosos, y de la
organizacién de comisiones especiales provistas de medios de laboratorio para
hacer estudios detenidos en los lugares de mayor interés. También se estd
congiderando la organizacién de una Seccién de Fiebre Amarilla en el Laboratorio
Nacional de Higiene. (Soper, Fred L.: Rev. Hig., 49, mayo-jun. 1935.)

México.—En su exposicién del estudio anual de los servicios de prevencién
de la fiebre amarilla, Bustamante afirma que México tenfa hasta 1922 tres zonas
endémicas, a saber: Yucatdn, Veracruz y Colima, y probablemente también lo
fueron Campeche y Tabasco, en donde desapareci6 la fiebre por falta de elemento
humano susceptible. Veracruz fué foco endémico varias veces y la enfermedad
ge extendi6 en diferentes ocasiones comparativamente recientes: La primera, en
1868; se reintrodujo en 1894, de nuevo en 1897, y ofra vez en 1910, en que la cam-
pafia emprendida por Liceaga acabé con ella, y volvié por fin en 1920 a 1922.
La zona endémica méds importante del pais fué Yucatdn y més propiamente Mérida
donde aparecié en 1698 la primera epidemia histérica comprobads que abarcé
tods la costa. La regién de Colima, siempre circunscrita, parece haber sido
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victima del trédnsito procedente de puertos infestados. México ha seguido
sosteniendo sus servicios antilarvarios y en 1935 mantuvoe 27 en el Golfo y en el
Pacifico, donde realizan campafia antiaédica ademds de antianofélica. Los
indices totales de eriaderos en casas, de 1931 a 1932 fueron altos: en Pénuco,
7.2 porciento; Progreso, 6.26; Tampico, 6.2; y en el Golfo y en Acapulco, 6.3 por
ciento. De 1932 a 1933, encontramos altos indices en Mérida, 8.46 por ciento;
Agusa Buena, 8.44; Campeche, 8.06; Tuxpan, 6.52; Pinuco, 5.49; y El Dorado, 5.28.
Progreso bajé a 4.06 por ciento Tampico a 0.54 y Acapulco 2 4.83. De 1933 a
1934 el nuevo servicio en Colima encontré 23.99 por ciento de criaderos y en los
anteriores, bajaron en Campeche a 4.98 por ciento, Tuxpén 1.38, Pinuco 5.14,
El Dorado 3.7, Progreso 0.61, Tampico 0.18, y Acapulco 3.12. De 1934 a 1935,
gracias a la Brigada Escolar, baj6 el indice de aedes a 1.8 en Colima, en Mérida
3.33, Campeche 4, Tuxpdn 0.61, Pinuco 0.44, Progreso 0.45, Tampico y Veracruz 0,
v Acapulco permanecié igual con 3 por ciento. Herndndez Mejia ha aplicado 1a
prueba del ratén blanco, confirmando que desde 1922 no ha habido casos de fiebre
amarilla en México. Cada vez que se han descubierto casos sespechosos, se han
hecho todas las investigaciones procedentes. (Bustamante, M. E.: Laveran,
15, dbre. 1935.)

Paraguay.—Los trabajos de profilaxia contra la fiebre amarilla verificados
en el Paraguay de septiembre 1932 a enero 1934 disponian de tres servicios prin-
cipales: policia de focos, viscerotomia y extraccién de sangre. La policia de
focos se proponis la destruccién de larvas del 4. aegypti y la eliminacién de los
focos por medio de larvicidas, peces larvéfagos y la petrolizacién, logrando que
el indice estegémico descendiera en Asuncién de 32.4 en la primera semana del
servicio a 0.5 al cabo de un afio, y asimismo en Villa Hayes, Concepcién y Pinasco.
El servicio de viscerotomia fué ingtalado en las 10 poblaciones que se consideraban
més expuestas al contagio, y hasta el 31 de diciembre de 1933 se obtuvieron 713
muestrag de higados que resultaron todas negativas. El servicio de extraccién
de sangre obtuvo alrededor de 500 muestras de todos los grupos de edades, resul-
tando algunos sueros, entre personas de mds de 20 afios, protectores. Este servi-
cio fué suspendido €l 31 de enero de 1933 por considerarse entonces muy dificil
la introduccién de la enfermedad al pafs. (Inf. IX Conf. San. Pan.)

Epidemiologic.—En un minuciosisimo y documentado trabajo, Biraud repasa
varios puntos del mayor interés para epidemidlogos, higienistas y autoridades
sanitarias en general, en relaci6n con la fiebre amarilla, o sean reparticién actual,
reservorios y vectores, posibilidades naturales y artificiales de expansién, medidas
proyectadas para resistir egsa expansién, y medios de obtener el retroceso y, por
fin, la erradicacién de la infeccién en las zonas de endemicidad y de endemoespo-
radicidad.

Con respecto a reparticién, los dltimos afios, en particular debido a la intro-
duceién de las pruebas de seroproteccién y de servicios de viscerotomia, han
demostrado que la enfermedad se halla mucho m4s difundida que lo que se crefa.
La zona de endemoesporacidad se halla actualmente constituida por la parte
septentrional y central de la América del Sur, y por una franja de territorios
africanos situados entre 15° de latitud norte y 5° sur, y limitados al este por los
grandes lagos. En esas zonas inmensas, el niimero de casos tipicos y reconocidos
es fnfimo, sin que pase de algunas decenas cada afio, pero es mucho mds consi-
derable el de las formas benignas atipicas o inaparentes. Las Gltimas, que desem-
pefian un papel capital en la diseminacién y persistencia de la infeccién, son
descubiertas retrospectivamente por las pruebas de seroproteccién, euya especi-
ficidad no parece dudosa. En contraposicién al paludismo, la infeccién amarilica
no toca més que una pequefia proporcién de las poblaciones que viven en la zona
misma. Debe reconocerse que la zona de endemicidad es hoy dia mucho menor
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que a principios del siglo XX, por virtud de la lucha librada, sobre todo en
América.

Con respeecto a reservorios y vectores, una multitud de animales, entre los
que ocupan el primer puesto ciertas especies de mones, han resultado susceptibles,
aunqgue la mayor parte no lo son mds que a clertas formas de inoculacién, y a virus
m4s o menos adaptados ya a las visceras o al sistema nervioso. Un hecho notable
es que la aparicién tardia del virus en la sangre, signo de una multiplicacién del
virus, se observa no solamente en los monos receptivos, sino hasta en los refrac-
tarios, de modo que en log dltimos la concentracién del virus, que aleanza su
méximo al tercer dia, permitirfa al mosquito absorber por picadura de 20 a 60
dosis infectantes para el ratén y, por lo tanto, ser un vector probable. Si los
experimentos de transmisién por el mosquito confirmasen esa deduccién teérica,
no cabria considerar como reservorios exclusivos del virus a las especies animales
netamente receptivas, o sean hombre, Macacus rhesus, ete., aunque no debe per-
derse de vista que el desarrollo del virus en esas especies receptivas es tal, que
acrecienta con mucho las probabilidades de infeceién por el mosquito picador.
Debe, pues, considerarse como susceptibles de desempefiar un papel en la infec-
ci6n humana, a los animales muy receptivos que viven en grandes manadas cerca
del hombre, de modo que la transferencia del virus por la picada del mosquito sea
probable, o por lo menos posible, aunque, claro estd, que esas condiciones variardn
de una regién a otra. De ahi que sea posible inculpar a ciertos monos para la
fiebre amarilla de la selva colombiana (Soper, 1935), y al puercoespin pars la de
la sabana sudanesa (Findlay, Hewer y Clarke, 1935). A precisar el papel efectivo
de esas especies, hay que verificar pruebas de proteccién con el suero de los ani-
males capturados. Como la inoculacién del virus provoca el desarrollo de anti-
cuerpos, el virus desaparece rdpidamente de la sangre después de aparecer éstos,
aunque persistiendo en los érganos lesionados, como cerebro e higado, y eso ex-
plica el breve periodo de transmisibilidad de la fiebre amarilla humana, aun
mortal. En cuanto a vectores, de 37 especies de mosquitos, 26 han resultado
positivos experimentalmente, ademss de una especie de pulga, varios hemfipteros
y acarinos, aunque en mayor o menor grado, es decir, que no todos los insectos
cuya capacidad transmisora ha sido demostrada experimentalmente poseen im-
portancia igual en ese sentido. Revisten poca importancia los mosquitos que
no producen la fiebre amarilla en el rhesus mds que por inyeccién del cuerpo
triturado y suspendido en suero fisiclégico, pues esas suspensiones contienen
mucho més virus que el que podria inocular una picada natural. Ademds, ese
método puede dar resultados positivos inmediatamente después de la comida
infectante, mientras que precisa un perfodo de incubacién antes de que sea peli-
grosa la picada del ingecto. También revisten pocs importancia los insectos del
cuerpo de los cuales el virus desaparece con suma rapidez después de la comida
infectante. El hecho de que en 1a hembra del Aedes aegypii 1a infeccién persista
toda la vida, otorga a esa especie una importancia capital, aun més recaleada por
su cardcter doméstico. Es decir, que el A. aegypti continta siendo el vector
contra el cual hay que asestar los mds grandes ataques. Otros Aedes, como el
luteocephalus en el Africa QOccidental, y el fluviatilis y el scapularis en eciertas
regiones del Brasil, parecen capaces de suplantar al A. aegypft como transmisor.
Recientemente, las investigaciones se han salido de los culicidas, extendiéndose
a otros dipteros (moscas), y hasta hemipteros (chinches, triatomas), sifondpteros
(pulga canina), y acdridos, pero la persistencia del virus en ellos es limitada, y
su papel vector en la naturaleza dudoso. Varias especies de garrapatas en di-
versos perfiodos de desarrollo pueden contraer la infeceién al picar a los monos
enfermos, seglin comunicaran De Beaurepaire Aragio y Davis en 1933, y si se
inyecta una emulsién del cuerpo de las mismas a los monos algunos dias mds
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tarde, los dltimos contraen la fiebre amarilla. Sin embargo, la capacidad infec-
tante de esas garrapatas no persiste indefinidamente. Por ejemplo, una emulsién
de Amblyomma cajennense a los 15 dias de la comida infectante, mata al rhesus;
a los 28 dfas produce una infeccién inmunizante, pero inaparente. El Triactoma
megista, vector de la enfermedad de Chagas, puede transmitir meednicamente la
fiebre amarilla al mono pero el virus se atenda o desaparece gradualmente en su
organismo, de modo que a los siete dias, la inoculacién al mono no produce més
que una enfermedad sin muerte, de los 8 a los 18 dfas una infecci6n inaparente e
inmunizante, y de los 14 dias en adelante, ningdn efecto.

Hay que hacer notar que la zona ‘““‘infectable’ por la fiebre amarilla por virtud
de la presencia del Aedes aegypti y de otros posibles vectores, es mucho mds vasta
que la de endemoesporadicidad, comprendiendo la easi totalidad de las regiones
cdlidas del globo. El desarrollo de las comunicaciones ripidas, en particular
aéreas, entre las zonas infectadas y las indemnes, pero infectables, eonstituiria
un peligro muy grave si no se tomasen precauciones muy rigidas para impedir la
introduccién del virus, ya en forma de mosquitos infectados, o de enfermos en
el periodo de incubacién. Las consecuencias verdaderamente espantosas que
tendria la extensién de la fiebre amarilla al oriente africano y, sobre todo, al Asia
Meridional, es lo que impone la aplicacién més escrupulosa de las medidas pro-
filicticas establecidas por las convenciones sanitarias internacionales. De las
encaminadas a conseguir la regresién y, eventualmente, la erradicacién de la
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las localidades infectadas, en todos los centros urbanos, y puertos maritimos,
fluviales y aéreos de las regiones infectadas o amenazadas. Como la lucha anti-
larvaria no puede ser librada eficazmente en todas partes, debe aplicarse en gran
escala la vacunaci6n antiamarilla por uno u otro de los métodos eficaces de que
ya se dispone, en la zona de endemia y sus confines: al personal médico y sanitario,
a los funcionarios y otras personas que por su movilidad se encuentran en particu-
lar expuestas a contraer la infeceién y transportar el virus, a los sujetos hiper-
susceptibles a ese virus (europeos) destinados a vivir en contacto con poblaciones
que son menos susceptibles, pero receptivas, y a los habitantes de ciertas regiones
donde la endemia es mantenida por mosquitos y mamiferos no domésticos.
Ademds de esos métodos, hay que prestar atencién a la pesquisa sistem4tica de
los casos, incluso retrospectivamente por medio de las pruebas de proteecién,
y hasta tener el valor de hacer los llamados diagnésticos “‘profildeticos’ en las
zonas endemoesporidicas por Lasnet, desde que algunos sintomas sospechosos,
por ejemplo fiebre con albuminuria ereciente, hagan temer la presencia de la infec-
cién. Ese diagnéstico impondria en el acto ciertas medidas de urgencia, como
son el aislamiento del enfermo en un sitio enrejado y la fumigacién del domieilio,
pues es mejor tomar medidas inmediatas, aunque limitadas, por una mera duda,
que esperar a comprobar el caso para imponer medidas administrativas de gran
alcance. Si bien el diagnéstico clinico es sumamente dificil al principio de las
epidemias, el autépsico, sobre todo microseépico, no lo es tanto, en particular
para los anatomopatblogos avezados en el examen del higado, lo cual facilita el
viscerotomo de Rieckard. La viscerotomfia ha sido ya legalizada en el Brasil,
Colombia y Paraguay, practicada en Bolivia y el Ecuador, extendida a varias
colonias britdnicas del Africa Occidental, y practicada en el Suddn Angloegipcio.
Este completo trabajo va acompaifiade de una serie de mapas ilustrativos de las
epidemias de fiebre amarilla de 1800 a 1935, distribucitén en Africa y en Sudamérica,
resultados de las pruebas de protecci6n en Africa, disminucién de la fiebre amarilla
en América, resultados de las pruebas de proteccién y de la viscerotomfa en el
Brasil, distribucién del Aedes aegypti y de otros vectores, lineas aeropostales en
Afriea y Centro y Sudamérica, ademds de muchas tablas y de una extenss biblio-
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grafia que comprende 9% paginas en cuarto. El trabajo aparece en francés e
inglés. (Biraud, Y.: Rapp. Epidém., Soc. Nac., 103, jul.~sbre. 1935.)

Difusién actual.—Discutiendo la actual distribucién geogrifica de la fiebre
amarilla y €l significado de esto, Sawyer sefiala que es dificil explicar la persis-
tencia y difusién de la infeecién en algunas regiones tropicales, vista su fdeil
erradicacién o desaparicién esponténea en otras, sin que lo expliquen diferencias
metereolégicas o densidad de poblacién. Entre los posibles factores figuran la
presencia de vectores distintos del Aedes aegypii, habiéndose ya demostrado que
14 especies de mosquitos ademds del aegypti pueden transmitir el mal con sus
picadas, 5 de ellas de Sur América. También se ha observado que el virus persiste
en regiones poco pobladas y visitadas, lo cual de nuevo hace pensar en la posible
existencia de huéspedes vertebrados ademés del hombre. Ya se ha demostrado
que varias especies de monos asidticos y sudamericanos son susceptibles 2l virus
natural, y Findlay y Clarke han hecho otro tanto con respecto al erizo africano.
Los datos disponibles denotan que las inmunizaciones en las zonas endémicas o
repetidamente epidémicas se deben principalmente a la infeccién de los suscep-
tibles residuales ampliamente distribuidos por las diversas edades. No parece
ya l6gico sostener que las infecciones desapercibidas se limitan a nifios que no
revelan sintomas tipicos. Hasta conocer mejor los factores que fomentan la
persistencia de la infeccién en las regiones endémicas rurales, y se adapten los
medios de lucha a las nuevas condiciones, subsistird el peligro de llevar el virus
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debemos atenernos, pues, a la lucha contra el mosquito en las poblaciones donde
podria criar el Aedes aegypti ¥ a la continua vigilancia de los servieios de cuaren-
tena para impedir la introduccién de mosquitos infectados y de personas en el
perfodo de incubacién. (Sawyer, W. A.: Harvey Lectures, 1934-35.)

Estudios en Africa.—Sawyer y Whitman repasan el resultadoe de los estudios
verificados en Africa con respecto a fiebre amarilla desde 1931 hasta su terminacién
en 1935. En dicho continente la inmunidad a la fiebre amarilla en el hombre,
segin la reflejan las pruebas de proteccién en el ratén, se halla amplia pero desi-
gualmente distribuida en una regién que abarca unos 5,000 km desde la costa del
Senegal por el oriente hasta la porcién superior del Nilo Blanco en el Sudén
angloegipcio, limitada por el norte por el desierto del Sahara, por el sur por la
costa del Atldntico desde el Senegal al extremo septentrional de Angola, y por
el este cruza Angola y la porcién meridional del Congo Belga. Esa regién
tiene un ancho méximo de unos 2,400 km y queda entre 16° N y 6° S de latitud.
Fuera de esa regién es raro encontrar sueros que protejan contra el virus en el
ratén, mientras que las posibilidades de encontrar algién caso esporddico con
sangre protectora parece elevarse con el ndimero de sueros recogidos y la proximi-
dad la zona de inmunidad. Esas pocas excepciones probablemente se deben a:
infeceibén al visitar algdn sitio remoto; infeccién esporddica con virus introducidos
en la localidad y permaneciendo alli en condiciones poco propicias a la difysién;
0 a una concentracién extraordinaria de algin factor anespecifico en la sangre.
En la regién de inmunidad hay zonas en que no se encontraron inmunes, otras en
que se encontraron pocos y todavia otras en que hubo muchos tanto en adultos
como en nifios, pero la regién en conjunto puede considerarse endémica. Es
dificil determinar hasta qué punto el mal se halla continuamente presente en un
gitio dado que revele mucha inmunidad pero sin historia de fiebre amarilla, pues
la situacién observada puede muy bien deberse a endemicidad o a una epidemis
reciente. Asi también los sitios en que s6lo hay algunos adultos inmunes, puede
haber sufrido una epidemia muchos afios antes o0 mantenido una endemicidad
baja constante. Esa regién africana de inmunidad puede considerarse como la
regién endémica del hemisferio oriental y una de las dos grandes regiones endémi-
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cas del mundo. Para mayor conveniencia puede dividirse en dos partes: la zona
oceidental que se extiende hasta el borde oriental de Nigeria y también comprende
la costa desde Nigeria a Angola; y la oriental que constituye el resto. Enla
zona oceidental ha habido y todavia hay numerosas epidemias de fiebre amarilla,
tanto en la costa como en el interior y todos los brotes histéricos de Africa han
pertenecido a ella, salvo por dos introducciones en el norte de Marruecos en 1804
y 1881 y los brotes en el litoral de Angola hasta 1899. En esa regi6n, donde hay
frecuentes epidemias urbanas en que el Aedes aegypi? es sin duda el veetor, serd
diffeil reconocer o estudiar la fiebre amarilla perpetuada o difundida en ofra forma
que la habitual. En la zona oriental la situacién es distinta, pues jamds se ha
reconocido la fiebre amarilla, salvo por el caso probable mencionado por Hewer
durante el censo inmunolégico. Los europeos radicados en sitios donde hay
muchos indigenas inmunes, en lo que se sepa jam4s han contraido el mal y tampoco
se encuenfran signos de inmunidad adquirida en los europeos o indigenas, cuya
sangre fué comprobada por acusar antecedentes de una enfermedad indicativa
de fiebre amarilla. Las zonas hiperinmunizadas parecen, pues, ser continuamente
endémicas més bien que epidémicas, aunque no cabe ignorar la posibilidad de
que la infeccién inmunizante sea causada por cepas de virus que se diferencian
de lag de las epidemias cldsicas, por se menos virulentas o poseer virulencia selec-
tiva para distintos tejidos. En la zona oriental hay un distrito de mucha inmuni-
dad entre nifios y adultos, pero el niimero de sitios estudiados no fué suficiente
para delimitar bien ls zona o esclarecer lag posibles, interrupciones o prolon-
gaciones de ésta. Esa zona queda entre la latitud 3 a 8 N, extendiéndose desde
la parte oriental de los Camerones franceses a través del Africa Ecuatorial
Francesa hasta el borde septentrional del Congo Belga y penetrando en el Suddn
angloegipcio hasta Rumbek. Al norte y al sur de dicha zona va disminuyendo
la inmunidad. Se desconocen en gran parte los factores ambientales que favore-
cen la inmunizacién en una zona y la limitan en la otra, siendo quizds semejantes
a los que existen en Sur América, o tal vez peculiares de Africa. Esa zona muy
inmunizada ofrece un magnifico campo a epidemidlogos, patélogos, bacteri6logos,
entomélogos y zoblogos para determinar la semiologia y patologia de la enferme-
dad producida, las caracteristicas de la cepa de virus prevaleciente, 1a identidad
y hiébitos de los artré6podos vectores y la presencia o ausencia de huéspedes
animales de sangre caliente aparte del hombre. (Sawyer, W. A., y Whitman, L.t
Trans. Royal Soc. Trop. Med. & Hyg., 397, eno. 1936.)

Monos africancs.—Findlay y colaboradores manifiestan que de 25 chimpaneés
¥y monos normales de Africa, 3 revelaron inmunicuerpos a la fiebre amarilla,
procediendo respectivamente de la Guinea Francesa, de la Costa de Oro y del
Congo Belga. En eambio 17 monos asidticos resultaron negativos. De las
mismas zonas africanas se han obtenido sueros humanos que protegen contrs la
fiebre amarilla. La sangre de 2 ovejas procedentes de Gambia protegié contra
la fiebre amarilla, pero 1 de 6 ovejas inglesas empleada como testigo también
protegié, aunque a diluciones muy bajas. (Findlay, G. M., Stefanopoulo, G. J.,
Davey, T. H. y Mahaffy, A. F.: Trans. Royal Society Trop. Med. & Hyg., 419,
fbro. 1936.)

Susceptibilidad de los erizos de Niger.—En los estudios de Findlay y Mahaffy,
6 erizos (probablemente Ateleriz albiveniris) procedentés de Kano, Nigeria
septentrional, resultaron sumamente resistentes a la infeccién con virus viscero-
tropo de la fiebre amarilla. Como testigos se emplearon erizos europeos, todos
los cuales murieron de fiebre amarilla en término de 5 a 8 dias. La resistencia
no se debfa aparentemente a la presencia de inmunicuerpos en la sangre antes
de la inoculacién experimental, pues no se encontraron inmunicuerpos en la
sangre de uno que no habfa sido inoculado, aunque la revelaron 2 de los inoculados.
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(Findlay, G. M. y Mahaffy, A. F.: Trans. Royal Soc. Trop. Med. & Hyg., No. 4
eno. 1936.)

Modificacién de la virulencia del virus por cultivo.—Lloyd y colaboradores
cultivaron una cepa natural o pantropa de virus amarilico por espacio de 21 meses
y a través de 150 subcultivos in vitro sin pases por animales. Los medios con-
sistieron en solucién de Tyrode y suero con tejido picado de embrién de ratén o
de pollo o testiculo de ratén o solucién suero y tejido testicular de cobayo o
solucién y dermis de embrién de pollo. Kl virus neurofropo de pases relativa-

mente tempranos y tardios fué cultlvado por més de 120 subcultxvos en el mismo
medio liquido con tejido picado de embrién de pollo y el virus neurotropo de
pases tardios por el ratén por 55 subcultivos en el mismo medio liquido y tejido
picado de embrién de ratén o en solucién de Tyrode y tejido picado de embrién
de pollo. Las cepas cultivadas con virus pantropo manifestaron una pérdida
gradual de su facultad para provocar fiebre amarilla en el Macacus rhesus, sin
que tampoco aumentara su facultad neurotropa. Una cepa pantropa subculti-
vada 92 veces en solucién de Tyrode con suero y tejido embrionario de ratén, al
pasarse 30 veces por el Macacus rhesus, recobré lentamente su virulencia para el
mono, matando a 6 de 30 animales pero sin que ninguno muriera de encefalitis,
Los monos se inmunizan en alto grado cuando se les inocula el virus pantropo
cultivado en tejido embrionario de ratén junto con inmunisuero humano, sunque
el in6eulo no contenga més de 34 dosis letales minimas para un ratén y el inmuni-
suerc equivalga a 5 e por kg de peso. La inyeccién simulténea de inmunisuero
a esa dosis protege del todo o casi del todo a los monos contra la aparicién de
virus circulante desde el dia de la inoculacién hasta que se presenta la inmunidad
sérica. La inmunizacién con virus pantropo eultivado en tejido embrionario de
ratén en 26 sujetos en que ya existia inmunidad pasiva producida por la inyec-
cién concomitante de una cantidad titulada de inmunisuero humano, revel6 en
13 individuos en que se titularon los anticuerpos, titulos de 8 a 256 al cabo de 14
a 28 dias de la incculacién. Las reacclones consecutivas a la inoculacién fueron
minimas o nulas y las febriculas observadas se presentaron de 2 a 6 dias después
de la inoculacién, o sea en el perfodo de incubaecién de la fiebre amarilla. (Lloyd,
W., Theiler, M., ¥ Ricci, N. L: Trans. Royal Society Trop. Med. & Huyg., 481,
fbro. 1936.)

Resumiendo su trabajo titulado “‘el peligro de la vacunacién por el virus
amarillo neurotropo solo,’” Theiler y Whitman afirman que todavia no se ha
preparado la vacuna ideal contra la fiebre amarilla. Laigret ha demostrado neta-
mente que se puede emplear el virus neurotropo, por lo menos en los adultos,

con muy poco peligro de atacar el sistema nervioso central. Ese método podria
hrgbablementg gimplificarse con el empleo de un diluyente mejor, lo que harfa
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la titulacién mds exacta ¥y garantlzaria. que la vacuna encerrase virus activo.
El becho de que en ciertos casos de Laigret no se obtuviera inmunidad después
de inocular la primera y la segunda dosis, depende probablemente de que el virus
fué inactivado por la soluci6n salina. Una inoculacién de virus de actividad
segura, convertirfa en indtiles la segunda y la tercera inoculacién. En el empleo
del virus de Laigret, las frecuentes reacciones febriles y la invasién ocasional del
siatama marvingn sontral aangtitnnivan incanvenianfag oraves
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todo trabajo que trate de obtener un virus menos patégeno. Actualmente, a las
autoridades les parece que el método de eleccién para la vacunacién contra la
fiebre amarilla es el que emplea simultdneamente el virus neurotropo y el inmuni-
suero, dada la mayor seguridad que otorga en las experiencias en los animales
que describen los autores. (Theiler, M., y Whitman, L.: Bull. Off. Int. Hyg.
Pub., 1342, jul. 1935.)
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que se han vacunado 20 personas por medio de una cantidad conocida de virus
cultivado en tejido embrionario de ratén y de una eantidad conocida de inmuni-
suero humano titulado segin el método de Sawyer, Kitchen y Lloyd. Esos indi-
viduos reeibieron una dosis que vari6 relativamente poco, o sea entre 25,000 y
170,000 dosis minimas mortales para el ratén y de 0.5 a 0.8 cc. de inmunisuero
humano por kilo de peso. De los 20 inoculados, 3 solamente manifestaron alguna
fiebre, 4 una hipertermis de 0.5° C. o menos, 1 se quej6 de cefalea, escalofrios y
malestar al tercer dia de 1a inoculaci6n, y 2 individuos a quienes se pudo observar
méds defenidamente revelaron leucopenia, pero no albuminuria. En 5, en el
perfodo de 14 a 28 dias después de la inoculacién, se determiné el tenor de anti-
cuerpos protectores titulables, encontrdandose un titulo de 1/821/128. En ninguno
pudo deseubrirse virus circulante. Es de notar que las ligeras reacciones febriles
fueron observadas en un perfodo de 2 a 6 dias después de la vacunacibn, o sea
més o menos en el periodo de la incubacién de la fiebre amarilla. La reaccién
febril de 1a encefalitis producida por el virus amarflico es més tardia, pronunciada
y prolongada, presentdndose de 7 & 14 dfas después de la vacunacién. (Lloyd, W.:
Bull. Mens. Off. Int. Hyg. Pub., 2365, dbre. 1935.)

Vacunacién.—Recio y Stefanopoulo después de repasar la historia de la in-
munizacién antiamarilla, comenzandoe con las tentativas de Finlay en la Habana
en 1881 y la introducecién de los métodos modernos en 1928 por Hindle y llegar
por fin g los actuales métodos de Sawyer, Findlay y Laigret, declaran que si bien
se han heeho progresos considerables, todavia no se ha encontrado ningin método
que no presente sus inconvenientes. Para ellos las vacunaciones con virus
atenuados o meodificados, solos, no pueden ser consideradas como exentas de
peligro. La serovacunacién (inoculacién simultdnes de suero humano—bien de
origen equino o simiesco—y virus), parece ser al presente la que ofrece mejores
garantias, tanto al individuo como a 1a colectividad, si bien expone a accidentes
géricos que no difieren de los observados con los sueros antitetdnico o antidiftérico.
(Recio, Alberto; y Stefanopoulo, G. J.: Rev. Med. & Cir. Habana, 1023, nbre.
1935.)

Virus inactivado en la inmunizacién.—Gordon y Hughes afirman que el virus
amarilico inactivado por el calor por la exposicién g los rayos ultravioleta o al
via parentérica, aun a dosis masivas. (Gordon, J. E. y Hughes, T. P.: Jour.
Imm., 218, mzo. 1936.)

Diagnéstico histoldgico.—Para Bablet, Jefe de laboratorio del Instituto Pasteur,
el diagnéstico retrospectivo de la fiebre amarilla por el examen post mortem del
higado, extraido, fijado y tefiido en la forma indicada, no es solamente posible
sino que estd al aleance de todo laboratorio provisto del instrumental indispen-
sable, o sea un microfomo congelador con bombas de 4cido carbénico de repuesto,
un microtomo corriente y uns estufa de parafina. Para él, los caracteres his-
tol6gicos de 1a hepatitis toxi-infecciosa del tipo amarillo son: esteatosis de intensi-
dad variable, pero siempre importante y sin localizacién electiva, acompadiada
de necrosis extendida de los territorios celulares; infiltraci6n leucocitaria difusa
en los 16bulos, condensada en masas perivasculares en los espacios porta y en la
que participan por igual mono- ¥ polinucleares; e integridad de las vias biliares
y de los grandes vasos. Para él cuando se presentan netamente esos aspectos
histolégicos estd justificado el diagnéstico de fiebre amarilla. La tfinica eausa
de error procede de ciertas intoxicaciones fulgurantes, bien por medicamentos
empleados a dosis excesivas, o por téxicos ingeridos fortuitamente, pero esos
casos son raros. Las objeciones que se han hecho al diagnéstico histolégico en
este sentido vienen & ser semejantes a las que se han ofrecido a la prueba de
proteccién. Bablet reitera que en el estado actual de nuestros eonocimientos
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es indispensable la colaboracién de la clinica y del Iaboratorio para descubrir la
infeceién en los indigenas, por atipica que sea. La prueba de proteccién, al
revelar signos de infeccién en los curados, llama la atencién sobre ciertas zonas
endémicas. La comprobacién se completa provechosamente con la viscerotomia
seguida del examen histolégico del higado, en todo caso mortal de evolucién
rdpida (menos de diez dias), aunque falten los sintomas cldsicos de la fiebre
amarilla. Ese examen, confiado a un laboratorio, puede facilitar indicaciones
precisas que confirmen o refuten el diagnéstico de infeccién amarilla. El autor
publica dos ldminas: una representa un higado sensiblemente normal y la otra
ung hepatitis téxica infecciosa de tipo amarillo. (En contraposicién a lo que
sucede en el hombre, Pettit, funddindose en el examen de 50 menos muertos
espontdneamente o a consecuencia de varias infecciones experimentales, cree
que es imposible reconocer seguramente en el mono, por las lesiones hepiticas,
la fiebre amarilla.) (Bablet, J.: Bull. Mens. Off. Inter. Hyg. Pub., 2360, dbre.
1936.)

Inocuided de la vacunacién.—Mathis, Durieux y Advier se propusieron deter-
minar si estaba bien fundada la objecién hecha a la vacunacién por el método de
Sellards-Laigret, con respecto a que los mosquitos vectores podrian tomar el
virus-vacuna en la sangre de los sujetos vacunados y transmitirlo a los sanos.
Las experiencias demostradas parecen demostrar que no hay que temer tal peligro.
La aplicacién del método durante los afios 1934 a 1935 en el Africa Occidental
Francesa, confirma la experimentacién, pues Laigret, en sus laboratorios, verificé
millares de inyecciones sin que apareeiera ningin caso de fiebre amarilla en el
medio ambiente de los vacunados. (Mathis, C., Durieux, C., y Advier: Gaz.
Hép. 1672, dbre. 7 1935.)

Efecto protector del virus neurotropo contra el viscerotropo.—Hoskins presenta
sus experimentos en monos sefialando que el virus neurotropo de la fiebre amarilla
parece ejercer un efecto protector muy bien definido cuando se administra simul-
tdneamente con el viseerotropo. De 15 monos que recibieron simultdneamente
ambos virus, 13 vivieron y s6lo una de las dos muertes se debi6 a fiecbre amarilla
viscerotropical. Cuando se administré el virus neurotropo de 16 a 24 horas
después del viscerotropo, vivieron 12 de 21 animales, y se obtuvo aparentemente
proteccién completa hasta un plazo de 24 horas, pero cuando se administr6 el
virus neurotropo al cabo de 48 horas, no hubo al parecer efecto protector, lo cual
no debe sorprender, visto el breve perfodo de incubacién del mal en los monos
rhesus., (Hoskins, Meredith: Amer. Jour. Trop. Med., 675, nbre. 1935.)

Papel de las plantas.—Picado declara que, al estudiar la biologfa de las bro-
melidceas epifitas, de 1a familia de las pifias, pero que viven sobre las ramas de
los 4rboles, ha encontrado en el conjunto de tales plantas una especie de pantano
aéreo fraccionado, poblado por habitantes acudticos de todos los grupos animales
¥, principalmente, por larvas de mosquitos, incluso Aedes, siendo posible que
por un ciclo evolutivo entre los monos selvicolas y los Aedes bromelicolas se
conserve el virus amarilico en zonas donde no hay ni hombres, ni pantanos, ni
Aedes aegypti. (Picado, C.: “Memorias II Cong. Méd. Centroam.,” 1934,
p. 88.)

Duracion de la inmunidad.—Sawyer refiérese a los estudios relativos a la in-
munizacién de la fiebre amarilla después de la vacunacién y después de la enferme-
dad. En general, el resultado confirma las observaciones del pasado, o sea que
la inmunidad consecutiva s un ataque, dura por regla general toda la vida. La
consecutiva a la vacunacién parece durar por lo menos varios afios en la mayor
parte de los casos, pero a veces puede cesar de ser demostrable por la prueba de
proteceién al cabo de dos afios. Convendria, pues, recomprobar cada 2 o 3 afios
8 las personas que se exponen continuamente al mal, y revacunarlas si es baja
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o nuls la facultad protectora del suero. Si resta alguna protecién, al revacunar
no se necesita inyectar inmunisuero antes del virus. (Sawyer, W. A.: Tr. Assn.
Am. Phys., vol. 1, 64, 1935.)

Desinsectizacién de aeronaves.—Jitta presenté al Comité Permanente de la
Oficina Internacional de Higiene Ptblica en su sesi6n de mzo.-ab. 1935 las ex-
periencias de Swellengrebel y Nykamp sobre la destruccién de mosquitos en las
aeronaves. Pueden matarse todos esos ingectos pulverizando la siguiente mezela:
petréleo, 1,000 cc; extracto concentrado de pelitre, 5 gm; aceite de sasafrds, 5 cc;
y salicilato de metilo, 20 cc. El extracto de pelitre puede prepararse sometiendo
a la extraccién con éter de petréleo, en un aparato de Soxhlet, el polvo de las
flores de pelitre, hasta que el liquido de extraceién se presente incoloro. La
soluci6én obtenida es en seguida evaporada, hasta la consistencia de lag melazas.
Si bien pueden emplearse otros solventes, el mds activo es el éter de petréleo.
Aunque ciertas especies comerciales de las flores de pelitre son de ealidad inferior,
la mayor parte de las probadas han dado extractos eficaces, y también ya hay de
venta buenos extractos. El petréleo es el blanco corriente, pero no debe contener
productos muy voldtiles que impidan la formacién de una neblina. El aceite
de sasafrds resulta Gtil para obligar a los mosquitos a abandonar sus escondrijos,
aumentando asi la eficacia de Ia pulverizaci6n. El salicilato no ejerce accién
alguna contra los mosquitos, ¥ puede suprimirse. La cantidad de mezcla nece-
saria resulté ser: espacios de 16 a 94 m3, 4.8 ¢cc por m3; espacios de 115 a 165 m?,
2.8 cc; y espacios de 212 g 357 m3, 2.5 ce. Conviene emplear un pulverizador de
aire comprimido que permita dosar exactamente la cantidad del liquido evaporado
v producir una nube de gotillas. Varios liquidos insecticidas del comercio, eomo
el “Shelltox’’ y el *Flit,”” han dado también buenos resultados, pero el costo es
mucho mayor que el de las mezelas preparadas con extracto de pelitre y petréleo.
El petrbleo con tetracloruro de carbono, hasta una proporcién de 25 por ciento,
se mostré menos eficaz que las soluciones de pelitre. (Jitta, N. M. J.: apud
Rev. Hyg. & Saude Pub., 283, sbre. 1935.)

Pulverizador para eeroplanos.—Haciendo notar los problemas planteados por
la navegacidn aérea en la propagaci6én internacional de las enfermedades cuaren~
tenables, Williams y Dreessen apuntan que para destruir los Aedes aegypti infec-
tados, es necesario contar con una sustancia que los mate, sin ser nociva para
los viajeros humanos. El pelitre en una base de kerosén llena ese cometido en
cierto sentido, pero adolece del inconveniente de ser inflamable. Después de
probar varias mezclas, los autores declaran que una combinacién de una parte
de extracto de pelitre (conteniendo 2 por ciento de piretrinas) en kerosén, y
cuatro partes de tetraclorure de carbono (sin piretrinas), a una dosis de 5 ce
por 1,000 pies ctibicos, maté en un experimento, en cinco minutos de exposicién,
a todos los Aedes aegypti expuestos (50 machos y 24 hembras). Como el contenido
de pelitre no pasaba de 0.4 por ciento, el resultado fué inesperado. Con las prue-
bas corrientes, esa mezcla no ha resultado inflamable. (Williams, C. L., ¥y
Dreessen, W. C.: Pub. Health Rep., 1401, obre. 11, 1935.)

Mujeres en medicina.—En Alemania (carta de Berlin, Jour. Am. Med. Assn.,
jun. 13, 1936, p. 2082), de unos 52,000 médicos 7 por ciento son mujeres, 20 por
ciento de las cuales ejercen la profesién en Berlin, TUltimamente el niimero de
las que estudian medicina ha disminuido mucho. De los 12,120 dentistas del pais,
1,250 eran mujeres, habiendo también disminufdo mucho el ntimero de estudiantes.

Para otras profesiones aliadas las cifras son éstas: veterinarias 53, farmacéuticas
3,716.



