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FIEBRE AMARILLA 
Precauciones en la Argentina.-Con referencia a la fiebre amarilla en el Oriente 

Boliviano, y las medidas higiénicas preventivas adoptadas en el Norte Argentino, 
Zuccarini y del Ponte hacen notar que el diagnóstico histopatológico fué efectuado 
primero el 30 de abril de 1932, en el Instituto Oswaldo Cruz de Río de Janeiro, 
por los Dres. Penna, de Figueiredo y Torres, con material de un caso enviado por 
el Dr. Prado Barrientos, el bacteriólogo de la Sanidad Militar de Bolivia. El 
diagnóstico serológico positivo en cinco sueros humanos, fué efectuado del 13 al 
23 de mayo de 1932 en el Laboratorio de Fiebre Amarilla de Salvador, Bahía, por 
Penna de Azevedo con material enviado por Mazza. El diagn6stico histopato- 
lógico de tres casos ocurridos en una misma semana, fué efectuado el 24 de mayo 
de 1932 en el Instituto Bacteriológico de Buenos Aires por Zuccarini, con material 
personalmente recogido en Santa Cruz de la Sierra después de la aparente extin- 
ción del foco epidémico. Ante el solo anuncio de la epidemia en Bolivia, el 
Departamento Nacional de Higiene de la Argentina inició una serie de medidas 
higiénicas preventivas, con la destrucción de mosquitos en los vehfculos que 
hacen el tránsito entre los dos países, y la vigilancia médica de los transeúntes 
internacionales. A propuesta del Dr. Sordelli, las autoridades también deci- 
dieron realizar un estudio entomológico con fines preventivos, determinando 
previamente los lugares de tráfico humano entre los dos paises, especialment,e en 
la zona precordillerana, y puntualizando allí la ubicación, importancia y disper- 
sión del tráfico, levantando un plano edilicio y numerando las casas, y haciendo 
censos de las personas, de los focos larvarios, naturaleza de los criaderos, deter- 
minando el estado actual del Aedes aegypti (presencia de adultos, larvas, etc.), y 
los focos rurales y criaderos alejados de las habitaciones. El índice aédico en la 
primera encuesta en julio y agosto de 1932, fué: Aguaray, 53.6 por ciento; Tar- 
tagal, 42.15; Vespucio, 44.9; Formosa, 15.93; y Las Lomitas, 15.7 por ciento. 
En presencia de tales cifras, el Departamento Nacional de Higiene resolvió 
iniciar la policía de focos larvarios en el Norte Argentino, creando al efecto cuatro 
estaciones sanitarias, y encomendando la dirección al Dr. Carlos Alberto Alva- 
rado, asesorado inicialmente por Eduardo del Ponte. A base de los diagnósticos 
positivos en los laboratorios del Brasil y de la Argentina, se inició en Bolivia la 
lucha contra la fiebre amarilla, firmando un contrato con la Fundación Rockc- 
feller. Como a juzgar por los datos mas recientes la fiebre amarilla no ha pro- 
gresado en Bolivia, disminuye grandemente la posibilidad de su entrada en la 
Argentina. En ésta, hasta ahora, el Servicio de Fiebre Amarilla del Departa- 
mento Nacional de Higiene no ha registrado la existencia de ningún caso sos- 
pechoso. El Dr. Mazza, en septiembre de 1932, denunció a las autoridades 
políticas de la Provincia de Salta dos casos seguros y uno muy sospechoso, basan- 
dose en el estudio histopatológico de trozos de hígado, en San Martín del Tabacal. 
Sin embargo, el estudio histopatológico comprobatorio, que por pedido del mismo 
Mazza realizaran en el Instituto Oswaldo Cruz y en el Laboratorio de Fiebre 
Amarilla de Bahía, no confirmó el diagnóstico, y así lo corrobor6 un estudio 
epidemiológico por el Dr. Slvarado, quien determinara que, clfnica y epide- 
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miol6gicamente, se trataba de viruela hemorrágica. (Zuccarini, J. A., y del Ponte, 
E.: Folia Biol., 111, mzo.-ab. 1933.) 

Combate no Brasil.-De conformidade com o contrato celebrado entre o De- 
partamento Nacional de Saúde Publica do Brasil e a Fundacao Rockefeller, para 
a execucso do servico de combate e defesa contra a febre a.maréla em todo o 
territorio brasileiro durante o ano de 1933, a União concorre com a importancia 
masima de dose mil contos de reis e a Fundacao Rockefeller com a de tresentos c 
cincoenta mil dolares, incluindo nesta cifra o valor do material que a Divisao 
Sanitaria Internacional fornecer. Os medicos do Servico de Febre Amaréla teem 
franquias postal e telegrafica e passes nas ferrovias da União, em objeto de servico, 
podendo requisitar todas essas concessões em favor dos funciorlarios encarregados 
de postos onde o Servico nao mantiver medicos residentes. 

Muzo.-De sus investigaciones sobre fiebre amarilla efectuadas en Muzo 
(ladera occidental de la cordillera oriental de los Andes) y en la región de SaG 
der (parte central montañosa del departamento), Colombia, Kerr y Patiño 

xargo deducen: la fiebre amarilla ha sido endémica durante muchos años en 
las zonas rurales del municipio de Muzo, habiéndose presentado casos hasta en 
fecha tan reciente como el áño& En cambio, a pesar de la abundancia del 
AecZes aegypti, el mal no ha existido en las poblaciones situadas a lo largo del 
rio Magdalena durante los últimos 15 años, ni en los valles de Cúcuta en los 
últimos 20, de modo que se ha desarrollado en dicha región una gran población 
no inmune. La enfermedad no ha sido reintroducida a la porción central del 
Departamento de Santander durante los últimos 15 años, siendo continuamente 
endEmica en dicha región, y no se ha mantenido en las poblaciones, sino que 
parece probablemente endémica de las zonas rurales. El A. aegypti fu6 probable- 
mente introducido en Bucaramanga en 1906, y la fiebre amarilla en la región 
de Santander en 1910; y la epidemia de 1929 en el Socorro fu6 la primera en dicha 
ciudad. Las epidemias que han ocurrido en dicha región entre personas que 
nunca habían estado en contacto con el virus amarilico, han dado una mortalidad 
muy baja. Por ahora, es prudente considerar a la región de Santander (porción 
central del Departamento) como un foco peligroso, de donde la fiebre amarilla 
podrfa propagarse a las partes bajas y muy infectables del pafs. El estudio de 
los autores comprendió una rdpida pero adecuada busca de A. aegypfi y obten- 
ción de muestras de 25 CC de sangre de más de 1,000 personas, sobre todo escolares, 
que habían nacido y vivido en el lugar. Al hacer la visita, no existían medidas 
de control de mosquitos en el Socorro ni en ninguna de las poblaciones vecinas, 
habiéndose suspendido unos dos años antes las que probablemente pusieron fin 
a la epidemia de 1929 en Socorro, y sin que se hayan iniciado nunca en las pobla- 
ciones restantes. No obstante, ~610 dos de esas poblaciones, Socorro y Bari- 
chara, estaban muy infestadas de Aedes, y San Gil y Palmas tambikn, pero en 
menor escala. En Bucaramanga y poblaciones cercanas, salvo Lebrija, SC han 
llevado a cabo medidas de control, y en Bucaramanga, gracias a la lucha sin 
interrupción desde 1923, 110 se encontraron Aedes en 175 casas inspeccionadas. 
En Lebrija abundaban mucho dichos mosquitos, pero en las demas poblaciones 
habfa pocos o ningunos. Segdn Dunn y Hanson, antes de 1923, el 86 por ciento 
de las casas de Bucaramanga revelaban Aedes aegypti, y 13 a 44 por ciento en 
las demas poblaciones, salvo Lebrija. En San Vicente, la construcción de un 
acueducto con tubería que provee a las casas de agua, ha hecho desaparecer 
casi todas las vasijas caseras para agua, con la consiguiente reducción del fndice 
aédico. Puerto Wilches y Barrancabermeja se hallan muy infestadas, como es 
natural en poblaciones muy calientes y sin acueducto adecuado ni obras anti- 
mosquito. En Cúcuta y las cercanas poblaciones de Rosario, San Cayetano y 
Zulia, los A. aegypti o no existen, o son muy raros, debido a la eficaz campaña 
realizada durante algunos años. Chindcota y Gramalote deben probablemente 



19331 FIEBRE AMARILLA 1029 

SU indemnidad a una altura de más de 1,000 m. El estudio publicado por 
Hanson y Dunn indica claramente que en Colombia (latitud 4’ S a 12O N) las 
alturas de 1,000 m no ejercen efecto apreciable sobre la abundancia de A. aegypti, 
y los índices bajos a alturas menores pueden atribuirse, por lo regular, a la 
costumbre de usar vasijas pequeñas, que se vacían con frecuencia, sin dar tiempo 
a que el mosquito complete sus etapas aewiticas. A alturas de más de 1,000 m 
la baja temperatura retarda el desarrollo del A. aegypti, y los datos relativos a 
poblaciones sin medidas de control hacen deducir que en el Departamento de 
Santander no se encuentra dicho mosquito a elevaciones mayores de 1,350 m. 
En otros lugares de Colombia se encuentra a alturas mucho mayores; por ejemplo 
en el occidente, en la parte alta del valle del río Cauca, Muñoz en 1929 encontró 
esa especie en cuatro poblaciones cuya altura varía entre 1,470 y 1,770 m, y que 
tienen una temperatura media anual de 18” a 21’ C., considerablemente menor 
que la de los lugares de Santander en que se hallaron A. aegypti. Por falta de 
datos meteorológicos seguros, no se trata de explicar la discrepancia. Las 
pruebas de protección en ratones realizadas con muestras de sangre humana 
dieron estos resultados: en Muzo, de 88 muestras, un 47 por ciento fueron posi- 
tivas, promediando 86 por ciento en personas mayores de 40 años, y siendo de 
0 para 14 menores de 10 años, y 29 por ciento en 24 niños de 10 a 14. En la 
región de Santander, en Socorro las positivas subieron a 50 por ciento en 113 
personas, siendo de 52 por ciento en 23 nisos de 5 a 9, 57 en 21 de 10 a 14, y 
50 en 24 de 15 a 19. En Bucaramanga, entre 170 personas, las positivas llegaron 
a 19 por ciento, siendo sólo de 3 por ciento en 75 niños de 5 a 8 años, y 22 por 
ciento entre 49 de 10 a 14. Tanto en Socorro como en Bucaramanga, las cifras 

* 

mayores correspondieron a personas de más de 40 años, o sean 64 y 50 por ciento, 
respectivamente. Otras poblaciones en que se obtuvieron positivas, todas en 
menores de 16 años, fueron: Chima, Palmas, San Gil, Charalá y Girón, 4 por 
ciento cada una; Puerto Wilches, 9; Barranca, 3; y Río Negro, 6 por ciento. 
No cabe emitir idea precisa sobre cu pueda ser el vector de la fiebre amarilla 
en las zonas rurales de la región de Santander, pues apenas hay información 
relativa a la frecuencia del Aedes aegypti y de otros mosquitos, y el único dato 
en la literatura es el de Peña Chavarría, Serpa y Bevier en 1930, de que en una 
ocasión vieron larvas de aegypti en una casa rural aislada. Los autores encon- 
traron Aedes (Ochlerotatus) scapularis en buen número en huecos formados en la 
roca en un sitio cercano a la bocatoma del acueducto de la ciudad de Socorro, 
y ese mosquito ha resultado experimentalmente un vector. En una epidemia 
descrita por Soper, Cardoso y Seraphin en 1932, en el valle de CanaSn, Estado 
de Espíritu Santo, Brasil, se demostró que no había Aedes aegypti, pero que 
abundaban el A. seapularas y el A. Jluviatilis (otro vector experimental), que el 
número de casos fué pequeño y sumamente esparcidos, y que la epidemia terminó 
aparentemente por falta del insecto huésped. (Kerr, J. A., y Patiño Camargo, 
L.: Rev. Hig., 63, mzo. 1933.) 

Servicio de proJilaxia en Paraguay.-Por un decreto de fecha 8 de noviembre 
de 1932, el Presidente de la República del Paraguay ha aprobado el reglamento 
preparado por el Departamento Nacional de Higiene y Asistencia Pública para 
el Servicio de Profilaxia contra la Fiebre Amarilla en el país. En dicho regla- 
mento se estipulan las formas en que se harán las inspecciones por los médicos 
del Servicio y representantes, y las condiciones que deben cumplir-jos dueños de 
casas y otras propiedades a fin de impedir los criaderos de mosquitos. Un-artículo 
impone la declaración obligatoria de los casos sospechosos de fiebre amarilla, y 
también las defunciones que ocurren antes de los 5 días de enfermedad. El 
Servicio, siempre que le interese, puede realizar la viscerotomía o autopsia. 
(Diario Oficial, nbre. 9, 1932.) 
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Informe de la Comisibn Internacional.-La ComisiBn de la Fiebre Amarilla de 
la Oficina Internacional de Higiene Pública en su informe al Comité Permanente 
el 10 de mayo de 1933, declara que ha estudiado los puntos siguientes: tanto en el 
Brasil como en Bolivia y en cl Africa Occidental Francesa, los casos han tenido 
lugar en el interior y lejos del litoral. En el Africa Occidental Francesa la mayor 
parte de los sitios infectados en 1932 parecían haber sido indemnes antes, a juzgar 
por las pruebas de protección realizadas, por lo cual se cree que ha habido una 
nueva importación de virus, bien por vía terrestre o férrea. 

Pruebas de protecci6n en África: Estas pruebas prosiguen en el África Oriental 
Británica, cl Camerún y parte central del Africa Ecuatorial Francesa, el Congo 
Belga, el Sudán Angloegipcio, y Egipto. Los resultados en Egipto parecen 
confirmar la opinión de que el país ha permanecido indemne a la fiebre amarilla 
durante la generación actual, aunque queda por explicar si tres sueros positivos 
proceden de una contaminación sufrida fuera de Egipto, o de alguna facultad 
anespecífica, o de algún error. Esto, sin embargo, no viciaria la especificidad 
de la prueba, aunque entrañara un error de 1 por ciento. Con respecto a la 
vacunaci6n, la comisión señala la importancia del informe del Dr. Findlay 
(vEase más adelante). (Bull. Mens. 02. Int. Hyg. Pub., 1006, jun. 1933.) 

Conferencia sud-aSTicana.-Al discutir el dominio de la fiebre amarilla, la 
Conferencia Internacional de Representantes de los Servicios Sanitarios de terri- 
torios africanos, en particular del sur y oeste, y de la India Británica, celebrada del 
15 al 25 de noviembre en la Ciudad del Cabo, llegb a las siguientes conclusiones: 

(1) Los últimos conocimientos no han perturbado en nada las observaciones 
en que se asienta el control sanitario de la fiebre amarilla. Aunque en condi- 
ciones excepcionales, el período de incubacibn en el hombre, o el de infectividad, 
pueden prolongarse, y aunque experimentalmente resulta posible una difusión 
más amplia del mosquito vector, para fines prácticos cabe aceptar que la fiebre 
amarilla se transmite de casos humanos reales ~610 en los primeros tres días del 
ataque; que el periodo de incubación de los casos nuevos no pasa de seis días; que 
el transmisor es un mosquito doméstico que permanece en, o en la vecindad, de la 
casa donde se ha alimentado; y el cual, después de alimentarse en un caso infec- 
tado, debe sobrevivir por 12 días antes de poder transmitir el virus a otra persona. 

(2) La prueba de protección contra el virus de cerebro de ratón, puede ser 
aceptada como específica. 

(3) Extensas regiones en el centro, este y sur de Africa, consideradas hoy día 
como libres de infección amarilica, deben ser consideradas como infectables. 

(4) Es de manifiesta importancia actuar inmediatamente para averiguar la 
situación con respecto a la presencia de la enfermedad, en forma endémica insos- 
pechada, y también con respecto a la susceptibilidad de los habitantes a la en- 
fermedad, en los países africanos en que no se ha conocido la existencia de la 
fiebre amarilla hasta ahora. 

l 

? 

(5) Deben tomarse medidas para proveer de material y-preparar personal en 
laboratorios debidamente seleccionados y radicados en Africa, donde puedan 
llevarse a cabo los necesarios trabajos, una vez terminados los est,udios que ha 
emprendido en muchas partes de África la Fundación Rockefeller. Dichos tra- 
bajos deben comprender la ejecución de pruebas de protección y de vacunaciones 
profilácticas. 

(6) A fin de poder poner en práctica los párrafos (4) y (5), debe permitirse la 
importación de virus amarilico fijo en cerebro de ratón a los laboratorios de 
Africa, bajo autoridad y fiscalizaci6n del Gobierno. 

(7) Se acoge en particular con placer, la cooperación de la Fundación Rocke- 
feller en el establecimiento de dichos laboratorios. 

(8) La acción tomada por el Gobierno británico al ofrecer en Inglaterra medios 
para la vacunación profiláctica contra la fiebre amarilla, es digna de atención, y 
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es de esperar que otras administraciones interesadas en obras sanitarias en Africa 
hagan otro tanto en los laboratorios en que se llevan, o van a llevarse a cabo, 
trabajos de fiebre amarilla. 

(9) Hay que tomar en cuenta el peligro de que la fiebre amarilla del oeste al este, 
se propague de aldea en aldea, al abrirse nuevas vfas comerciales y automovilísti- 
cas. Es de esperar que se determine la situación actual en dichas vías por medio 
de pruebas de protección, comprobándola de cuando en cuando. Esa lenta 
propagación de la enfermedad tal vez, con el tiempo, resulte más suceptible de 
quebrantar nuestras defensas que la propagación mas rápida que pueden a,carrear 
directamente los rápidos medios modernos de transporte. 

(10) Aunque existe la probabilidad de transportar mosquitos infectados por 
conducto aéreo, férreo o vial, debe considerarse que el peligro mayor, o por lo 
menos el mas difícil de evitar, consiste en el kansporte de un enfermo durante el 
período de incubación. 

(ll) Se recomienda a los Gobiernos de países africanos que acepten y ratifi- 
quen la Convención Sanitaria Internacional de Navegación Aérea. 

(12) Dicha convención estipula la comunicación sistemática de nuevos datos 
relativos a la fiebre amarilla en África a la Oficina Internacional de Higiene 
Pública, para consideración por la Comisión de la Fiebre Amarilla, y dicho 
sistema debe ser utilizado lo más posible. 

(13) La lucha contra la fiebre amarilla, tal como se libra actualmente en los 
países del África Occidental, constituye un valioso factor para la protección de 
los países cercanos, y es importante que se continúen y refuercen dichas medidas, 
recalcando en particular la instalación de abastecimientos de agua en cañería, la 
destrucción activa de Aedes en las poblaciones, y la segregación de la población 
extranjera en zonas residenciales en que pueda mantenerse un dominio eficaz 
sobre dichos mosquitos. 

(14) Los departamentos de sanidad de los países africanos, considerados hoy 
dfa como libres de infección amarílica, deben obtener más informes acerca de la 
infestación aédica, e introducir o robustecer las medidas para su exterminio en 
los centros en que es más de temer la introducción de la fiebre amarilla. 

Un punto recalcado, fué la importancia de que el personal médico notifique 
como sospechoso todo caso indicativo de fiebre amarilla, a fin de comprobar 
después el diagnóstico con pruebas de protección de reponerse el enfermo, o por 
la autopsia en caso contrario. Aunque no absolutamente patognomónicos, se 
reconoció que el esfacelo mesozonal y la degeneración eosinófila de las células 
hepaticas tan típicos en la fiebre amarilla, poseen alto valor diacrítico. (Liga 
de las Naciones: Quart. Bull. Health Org., 10, mzo. 1933.) 

Problema panamericano.-Hoffmann reitera su opinión de que la fiebre amarilla 
endémica constituye un problema de actualidad panamericana como ningún otro. 
La cuestión etiológica está prácticamente resuelta. Casi todas las vastas regiones 
tropicales y subtropicales de América son infectables, porque en todas, salvo de 
ser muy altas o desiertas, existe o puede fácilmente importarse el Aedes aegypti, 
habiendo partes donde el mal es aun endémico entre los indígenas. Los casos 
epidémicos son fáciles de identificar por el examen anatómico de los enfermos 
que mueren con síntomas sospechosos, bastando para ello un pedacito de hígado. 
También, con la inoculación del mono y otros métodos serológicos es fácil el 
diagnóstico de los casos epidémicos, y hasta retrospectivamente, de los ya 
curados. Hasta el diagnóstico de los casos leves y abortivos endémicos, tan 
arduo en otro tiempo, no ofrece hoy día dificultades, si se examina un numeroso 
núcleo de población con la prueba de protección en el ratón blanco. Según la 
edad de los inmunes, es posible tener una idea sobre si la endemicidad es de 
origen reciente o viejo. Si se repite el examen cada cinco años, el cambio del 
índiee es una magnífica pauta objetiva. Para la América, queda aun en pie, 
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como en épocas anteriores, el gran peligro de la importación desde el gran foco 
endémico del Africa Occidental, separado por muy pocos dias de navegaciún. 
El mismo peligro ofrece el tr8fico interamericano, y especialment,e el aéreo. En 
la América, la lucha contra el mosquito ha demostrarlo la posible erradicacihn 
de las epidemias, pero no se ha resuelto del todo la cuestión de la extinción tota1 
del flagelo. Con la eliminación del mosquito, o una marcada reducción del 
indice abdico, desaparecen las epidemias y la forma endbmica tambi6n. Una 
de las necesidades mds urgentes de la campaña es un mapa exacto de la endcmici- 
dad en las Am&icas, para descubrir los foros latcntcs, determinar su exacta extcn- 
sión, y publicar regularmente, con mapas, informes completos sohre la situación 
epidemiológica y los diferentes índices. Aparte drl diagnóstico exacto y rApido, 
lo más importante es la vacunación específica y obligat,oria en los países endemicos 
de todos los no inmunes entre los inmigrantes en los grandes puertos y los otros 
viajeros que no puedan comprobar su inmunidad. Ya se hacen cxperimcnlos 
con varias vacunas, pero lo que parece necesario es usar un virus activo atenuado. 
Quizbs el llamado virus del rat6n sea empleado con éxito. Para cl tratamiento, 
no se ha encontrado hasta ahora ningún medicamento especifico ni inmunotcrapia 
eficaz. Los detalles de la campaña contra las endemias tamhi6n dchen ser rn8s 
estudiados y comprobados. El autor recomienda que la Asociación Médica 
Panamericana nombre una comisión permanente de la fiebre amarilla, que cn 
los congresos de la asociación d6 cuenta de la situación de la enfcrmcdad en el 
continente. (Hoffmann, W. H.: Rea. Med. & Cir. Habana, 313, mayo 31, 1933.) 

ÁJrica Occidental Francesa.-Entre los europeos del Africa Occidental Francesa 
hubo durante el año 1932, 42 casos con 37 defunciones de fiebre amarilla, cn que 
el diagnóstico fué seguro. En los indigerras, la inmensa mayorfa de los casos 
permanecen desconocidos o, por lo menos, no pueden cstudiarsc. Las mani- 
festaciones del mal cn 1932 demnestran dc nuevo la importancia de la protección 
indiviclual contra las picadas de mosquitos fuera de las moradas que, por desgracia, 
es poco observada. Entre los europeos, la poblaci6n femenina representa una 
por 25, de modo que debería haber la misma proporci6n cn los casos dc fiebre 
amarilla, mientras que hubo 12 en mujeres contra 30 en hombres, lo cual se 
explica porque la mujer, esclava de la moda, SC ofrece generosament’e a las picadas 
de los mosquitos. Debe agregarse que dc los 12 casos fcmcninos se rur6 uno, 
comparado con cuatro curaciones ent,re los 30 hombres. En cada caso de defun- 
ción se investigó la permanencia del enfermo en el Africa Occidental para avcrigllar 
si la estancia prolongada cn un foco endámico otorga, según se cree, cierta inmnni- 
dad; pero la investigación demostró lo contrario, pues las victimas habían estado 
en la región de uno a 19 años, y uno habla vivido por 25 años en Guinea, en la más 
completa intimidad con los indígenas. El Dr. Stefanopoulo cstLL verificando 
pruebas de seroprotección en la región, y en varios sitios se han encontrado por- 
centajes elevados. (Boyé: Bull. Mens. Off. Znt. Ryg. Pub., 1015, jun. 1933.) 

Fernando Póo.-París Eguilaz consigna que durante el año 1931 hubo en 
Fernando Póo casos sospechosos de fiebre amarilla, siendo muy conveniente una 
investigación epidemiológica por los mCtodos modernos. Las especiales cir- 
cunstancias de dicha isla, en lo que SC refiere a emigración c inmigración de indí- 
genas, favorecen extraordinariamente la importación del virus. En la Guinea 
española, adem& de la vía marítima, hay que considerar la terrestre, y en pnr- 
titular las fronteras del norte y este. La difusión de Aedes en Fernando Póo 
hace más inminente el peligro de brotes epidémicos. (París Eguilaz, H.: Mecl 

Paises CC%., 196, mayo 1933.) 
Mono.-Wakeman y Morrell hacen notar que la velocidad de la excreción de 

la bromsulfaleína por el hígado, disminuye mucho en la fiebre amarilla. En 
49 monos estudiados se observó una retención anormal del colorante en los infcc- 
tados, por varios días antes de la muerte. La iniciación de la ictericia se tradujo 
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por hiperbilirrubinemia. Esta puede comenzar desde varios días antes de la 
muerte, y su aumento, y en particular la lenta expulsión de la bromsulfaleína de 
la sangre, constituyeron las primeras indicaciones de la pérdida de la función 
hep8tica. Algunos datos denotan que el tiempo de coagulación sanguínea se 
suele prolongar en la fiebre amarilla, con disminución del fibrinógeno sanguíneo. 
Los monos que murieron de fiebre amarilla no excretaron acetona en la orina, lo 
cual apoya la teoría de que el hígado es el principal asiento de la acetogenia. 
(Wakeman, A. M., y Morrell, Clare -4.: Arch. Int. Med. 876, dbre. 1932.) 

Susceptibilidad de los cobayos.-De su investigación, Theiler deduce que los 
cobayos son susceptibles a la inyección intracerebral de virus amarílico fijo para 
los ratones. Este ha sido mantenido por 40 pases por la inoculación de cerebro 
en cerebro. Los cobayos son relativanente poco susceptibles a la inoculación 
intracerebral de virus de origen simio, y no se pudo establecer una cepa en 
cobayos con el mismo. La evolución en los cobayos es esencialmente idéntica 
que en los ratones, y el virus, tras la inyección intracerebral, camina centrí- 
fugamente por el tejido nervioso. La sangre, al parecer, no desempeña ningún 
papel en la distribución. En el animal muerto, el virus aparece limitado a los 
tejidos nerviosos, pero jamás a una concentración tan alta como en los ratones, 
y, además, camina con mayor lentitud que en éstos. Los pases continuos en el 
cobayo no alteran la patogenicidad para los ratones. Una gran proporción de 
los cobayos reaccionan a la inyección intraperitoneal de virus procedente ya de 
los monos o ratones, produciendo anticuerpos. La única alteración macros- 
cópica suficientemente frecuente en el cobayo inoculado para justificar la deduc- 
ción de que se debía a la acción del virus, fué la hemorragia gástrica, pero ésta 
también se observa a veces en los que no han recibido virus. El virus amarílico 
produce en el cobayo una encefalitis caracterizada por infiltración perivascular 
de mononucleares. La encefalitis limítase a veces a una pequeña proporción de 
los vasos. En el cobayo, no se han descubierto todavía el esfacelo extenso del 
hipocampo ni las alteraciones nucleares, tan características en el ratón. 
(Theiler, M.: Am. Jour. Trop. Med. 399, jul. 1933.) 

Novo vector?-Surgindo, em dois municipios do Estado do Espirito Santo, 
diversos casos de fiebre amarilla, sem a presenta de Aedes aegypti, o Director do 
Departamento Nacional de Saude Pública do Brasil incumbiu o Prof. Henrique 
Bragáo de pesquisar, entre os insectos qual o que podia transmittir a molestia. 
Este scientista chegou ~5, conelusão de que o carrapato estrella, isto é, o carrapato 
commum, é capaz de transmittir á especie humana o terrivel virus. (A Folha 
Medica, mco. 25, 1933.) 

Fijación del complemento.-La reacción de fijación del complemento para la 
fiebre amarilla, realizada en una serie de ll sueros recibidos de Santa Cruz de la 
Sierra, Bolivia, por conducto del Dr. Mazza de Buenos Aires, rindió resultados 
que variaron de débilmente a altamente positivos, según la proporción de anti- 
cuerpos específicos que contenía la sangre al ser obtenida del enfermo. El re- 
sultado convino en general con el obtenido en las pruebas realizadas independiente- 
mente por el Dr. Davis en su laboratorio de Bahía. La reacción parece ser más 
marcada con los sueros obtenidos de 20 a 40 días después de la defervescencia, 
pero no se ha determinado todavía el período óptimo. A juzgar por el porcentaje 
de positivas obtenidas con sueros de personas que vivían en localidades donde la 
fiebre amarilla era endémica, los anticuerpos comienzan a aparecer desde que 
termina la fiebre, y se elevan durante la convalecencia, disminuyendo después 
hasta estabilizarse. La reacción puede, pues, ser utilizada tanto para esta- 
blecer el diagnóstico retrospectivo, como para descubrir nuevos focos de fiebre 
amarilla. Al realizarla, hay que mostrar mucha minuciosidad con todos los 
elementos utilizados, y en particular el complemento, que debe ser agregado a 
dosis exactas, sobre todo tratAndose de sueros conseguidos durante los primeros 
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días consecutivos a la defervescencia, cuando los anticuerpos todavfa escasean. 
(Lemos Monteiro, J., y Travassos, J.: Trabajo presentado al IV Congreso 
Médico Panamericano, Dallas, mso. 1933.) 

Inmunizació,n.-Findlay hace notar que en los seis meses anteriores a mayo de 
1933, se han vacunado en Londres contra la fiebre amarilla 25 personas por el 
método de Sawyer, Kitchen y Lloyd, empleando el inmunisuero humano y el 
virus fijo para el ratón. Los inmunizados comprendían funcionarios públicos, 
médicos de sanidad, enfermeras, misioneros y laboratoristas de 18 a G3 años de 
edad. Con una excepción, las reacciones a las inyecciones fueron leves. En 
dos casos hubo una sensación de vértigo inmediatamente despu6s de inyectar el 
suero, y en casi todos ligera hiperestesia de la pared abdominal por algunas 
horas (~610 en un caso más de 24 horas, o sea cuatro días). En ningún caso 
hubo dolor, rubefacción, ni reacción local en el sitio de la inyección. En todos 
hubo sí una reacción general, aunque en tres meramente representó una sensación 
de cansancio. La reacción, por regla general, se presenta súbitamente de 28 a 
34 horas después de inyectar el virus. Aparte de hipertermia, el síntoma m8s 
característico fué cefalalgia, y en cinco de los que tuvieron dolor de cabeza, 
también hubo ligera fotofobia. Aparte de esos síntomas, los únicos fueron dolor 
en los músculos de dorso y del hombro, y en dos casos en la pantorrilla. S610 
en un caso hubo anorexia, nhuseas, fiebre elevada y vómitos de intensidad sufi- 
ciente para obligar al enfermo a permanecer en cama. En dos casos hubo reac- 
ciones remotas, pero de naturaleza banal. Con respecto a la duración de la 
inmunidad otorgada por la inoculación, todavía no hay datos positivos. El 
suero de un individuo inmunizado siete meses antes en Nueva York, todavia 
protegia a una dilución de 1:256. La prueba mis significativa del valor de la 
inmunización, tal vez consista en que no ha habido ninguna infección amarflica 
entre los que t,rabajan con el virus en el laboratorio, ninguno de los cuales era 
inmune antes de ser inoculado. Para el autor, si va a emprenderse la inmuniza- 
ci6n contra la fiebre amarilla en gran escala, deben introducirse con urgencia dos 
perfeccionamientos tdcnicos: disminución de la dosis de inmunisuero, y eliminación 
de la protefna heteróloga del encéfalo de ratón. Los experimentos en progreso 
ahora indican que, inyectando en el mono 1 CC de inmunisuero intradérmicamente 
y una hora después virus en la misma zona cutánea, es posible producir una 
inmunidad elevada, cuyo método no produce hipertermia ni permite distinguir 
el virus en la sangre periférica. La proteína heteróloga entralia el peligro de 
que, si se necesita repetir la inmunización, surge la posibilidad de una reacci6n 
anafiláctica. Empleando membranas de colodión ya es posible en gran parte 
eliminar dicha proteína del virus, y los experimentos emprendidos por el autor 
con el Dr. J. C. Broom tienen por fin preparar una vacuna ~610 contenga un mini- 
mum de dicha proteína. (Findlay, G. M.: “Notes on immunization against 
yellow fever,” Off. Int. Hyg. Pub.) 

Desde hace varios meses, Pettit y Stefanopoulo, del Instituto Pasteur, también 
vacunan contra la fiebre amarilla a los coloniales que lo piden, utilizando el 
procedimiento de Sawger, Kitchen y Lloyd. Anteriormente, los autores habían 
vacunado a monos con inyecciones de suero y de virus, pero por faltarles animales, 
no habían podido aplicar el procedimiento al hombre. Pettit y Stefanopoulo 
utilizan el suero antiamarílico de caballo y de mono que preparan desde 1928, y 
que parece poseer ciertas ventajas sobre el suero de convaleciente. Como medida 
de prudencia, Stefanopoulo se vacunb en abril, y Pettit no lo ha hecho por haber 
contraido la enfermedad en el laboratorio. (Pettit, A., y Stefanopoulo, G.-J.: 
Gaz. H6p., 1080, jul. 22, 1933.) 

Os trabalhos experimentais executados por Aragao sobre vacina@o na febre 
amarella com o emprego de virus vivo e que se eonsubstanciam no successo al- 
cancado nos 5 casos humanos submetidos a soro-virus vacina@o, segundo elle, 
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vem confirmar as esperancas depositadas nesse methodo de protecáo ao mesmo 
tempo que forneceram oportunidade para um certo numero de modificacóes 
tecnicas e conclusões de interesse teorico e pratico. Entre os resultados até agora 
aleancados, assignala os seguintes: 0 establecimento de urna tecnica simples, 
pratica e efficaz de soro-virus vacinacão humana contra a febre amarella, sem 
incorrer nos perigos do uso do virus puro como o demonstram as experiencias em 
animaes e sem usar seniLo quantidades redusidas de soro humano (5 CC) e de virus 
cerebral de camondongo (0.001 gr). 0 methodo tem a vantagem de n%o causar 
muito fortes reaccões no organismo vacinado, produzindo no entanto nelle 
reaccóes de immunidade muito accentuadas contra a febre amarella e que no caso 
se traduziu no elevado poder protector adquirido pelo soro das pessoas vacinadas 
ou revacinadas. Si bem que ainda susceptivel de ulterior aperfeicoamento a 
tecnica actualmente recommendada 6 a seguinte: lnjectar por via intra-muscular 
no deltoide do individuo a ser vacinado, 3 CC do soro misturado de 4 pessoas que 
tiveram febre amarella e 6 horas depois inocular no mesmo individuo por via 
subcutanea urna mistnra de 2 CC do mesmo soro acima e 0.001 gm de virus cerebral 
fresco de camondongo, ou quantidade correspondente de virus secco. l? recom- 
mendavel manter a pessoa vacinada em quarto telado, especialmente se tiver 
febre. Num logar de indice estegomyco baixo esta precaucão se torna um pouco 
desnecessaria. Nenhuma dieta especial parece necessaria para o vacinado. 
sendo no emtanto recommendavel que se alimente moderadamente. A revacina- 
~$0 quando necessaria póde ser feita pelo menos 12 dias após a vacinacão e então 
se deve usar unicamente o virus cerebral de camondongo na dose de 0.001 gm sem 
nenhum emprego previo ou simultaneo de soro, por desnecessario. Dada a 
reaccáo nulla que provoca a segunda vacinacão a julgar pelos dois casos até agora 
observados náo parece necessario manter o paciente debaixo de cortinado ou 
em quarto telado, salvo se vier a apresentar reac@o febril, o que até agora n8o 
foi observado. Urna acquisi@o que afigura de valor pratico E a possibilidade de 
substituir, nas soro-virus vacinacóes, o soro humano por soro de outros animaes, 
especialmente os de grande port,e como vitellos e cavallos. Mesmo que o soro tenha 
que ser obtido em carneiros ou cabras ou carneiros ainda será pratico. As pesquisas 
do A. demonstrando que se podem immunisar coelhos, cabras e vitellos com o 
virus da febre amarella, adquirindo o soro desses animaes propriedades protectoras 
para macacos, veem collorar o problema num terreno muito favoravel, permittindo 
talvea a dispensa do soro humano, o que tornará a vacina@o ainda mais pratica. 
Si nao fôr possivel a substituicáo do soro humano ou este tiver real vantagem 
sobre os dos animaes, entáo serj. necessaria a organisaqão de um carpo de doadores, 
como se usa para o fornecimento de soro preventivo contra o sarampo, para as 
transfusões de sangue, etc. (AragBo, H enrique B.: Reo. Hyg. & Sauíde Pub., 35, 
fbro. 1933.) 

Conservación del suero.-Los resultados de las titulaciones verificadas por Lloyd 
y Penna indican que la rápida desecación al vacío y en estado congelado del in- 
munisuero amarílico, no produce disminución titulable experimentalmente en el 
contenido de anticuerpos protectores, tras almacenamiento a la temperatura de la 
nevera por espacio de cinco meses. (Lloyd, IV., y Penna, H. 8.: Am. Jour. Trop. 
Med., 291, mayo 1933.) 

virus neurotropo.-Lloyd y Penna transfirieron por inoculación directa de 
cerebro en cerebro, filtrados Berkefeld N de virus amarílico neurotropo, en cuatro 
pases en Saimiri sciureus, produciendo en cada animal una encefalitis marcada, 
caracterizada por evolución clínica uniforme y lesiones patológicas bien definidas. 
El virus obtenido del cerebro del último mono de la serie, pudo ser identificado 
positivamente como amarilico, mediante pruebas de inmunidad pasiva en el 
ratón. En los monos AteZeus se produjo una encefalitis clínica y patológicamente 
característica, mediante la inoculación intracerebral de virus amarílico neurotropo, 
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que pudo recobrarse del cerebro o gran cibtico al morir el mono, y que al ser 
inyectado intracerebralmente en un rhesus o en ratones, produjo típica encefalitis 
amarflica. El virus amarílico neurotropo contenido en los filtrados Berkefeld N 
de tejido cerebral infeccioso, fuE pasado dos veces por inoculación intracerebral en 
Cebus frobtatus, evocando en cada animal una encefalitis de tfpica evolución 
clínica y lesiones earacterfsticas. El virus pudo ser aislado del cerebro y supra- 
rrenales al morir el mono, y pasado tres veces por inoculación intracerebral en 
monos Ccdlithri~, produjo siempre encefalitis letal. La inoculación intracerebral 
del virus neurotropo en el Leontocebus ursulus produjo una reacción febril, y en 
algunos casos síntomas nerviosos y la muerte, distinguiéndose pequeñas infiltra- 
ciones perivasculares en el cerebro. (Lloyd, W., y Penna, H. A.: Am. Jour. 
Trop. Med., 243, mayo 1933.) 

Navegación abren.-Los experimentos de Griffitts ya han demostrado que 
el Aedes uegypti, conocido vector de la fiebre amarilla y del dengue, puede ser 
transportado con facilidad en los aviones que viajan entre los países donde ha 
habido centros endémicos o epidémicos de dichos males. A fin de eliminar todo 
peligro, pueden implantarse reglamentos que exijan la vigilancia de los pasajeros 
y tripulantes de las aeronaves procedentes de sitios infectados, obras antimosquito 
en los aerodromos y sus contornos, precauciones para impedir la permanencia de 
mosquitos en los aviones, y la destrucción de los mismos al salir de los aerodromos 
o después. Lo dicho con respecto a los mosquitos puede rezar con otros insectos, 
y el autor ha observado moscas, abejas y cucarachas en los aeroplanos. En un 
experimento en que se empleó el Zyklón-B para destruir mosquitos en un aeroplano 
en San Juan de Puerto Rico, se encontraron después unas mil cucarachas que 
había matado simultáneamente el gas. No se conoce el peligro que pueda 
entrañar el transporte de ratas o pulgas en aeroplanos, aunque se han observado 
excrementos ratunos en 6stos. Q ue d a reconocido, pues, el peligro potencial, mas 
nada impide el debido tratamiento de los aeroplanos a fin de destruir los mosquitos, 
evitando asf demoras en la navegación aérea. Los estudios del autor han sido 
realizados, además de Miami y Brownsville, E. U. A., en San Juan de Puerto Rico, 
San Salvador, y Cristóbal, Zona del Canal de PanamA (donde todavía prosiguen). 
Entre las especies de mosquitos capturados e identificados hasta la fecha, figuran 
los siguientes: Aedes uegypti, Culez quinquefasciatus, Mansonia titillans, Aedes 
taeniorhynchus, Anopheles albimunus, A. pseudopunctipennis, Psorophora czttacu 
y P. columbiae. Curiosamente, el primer mosquito capturado fu6 un Aedes 
uegypti macho en un avión procedente de San Salvador, con escalas en Tela, 
Belize, Mérida y Cozumel. (Griffitts, T. H. D.: Am. Jour. Trop. Med., 283, 
mayo 1933.) 

PESTE 

Projilaxia en lu Argentina.-En una reunión celebrada cn el Instituto Bacterio- 
lógico del Departamento Nacional de Higiene de la República Argentina, y con- 
vocada por el Presidente de Este, se cambiaron ideas relativas a los medios de 
hacer más eficaz la lucha antipestosa en cl país. A la sesión asistieron el presi- 
dente del Departamento, Dr. Miguel Susini; el secret,ario, Dr. Vacarczza; el 
jefe de sanidad marítima, Dr. Battaglia; el jefe de sanidad interna, Dr. Cossio; 
los Dres. Sordelli, Uriarte y Savino del Instituto Bacteriológico; los delegados 
sanitarios de Rosario, Santa Fe, La Plata y Bahía Blanca, Dres. Albornoz, Spina, 
Jerez y Llosa, respectivamente; el director de la dsistencia Pública de Santa Fe, 
y un bacteriólogo de la misma. El Dr. Susini explicó que, en la actualidad, los 
casos aislados de peste que se producen con relativa frecuencia en regiones algo 
remotas del psis, no constituyen evidentemente un peligro sanitario, mientras 



19331 PESTE 1037 

que en los puertos se presentan con marcada parquedad y en franca declinación. 
En Buenos Aires, hace varios años que no se registra un caso humano ni murino. 
En Rosario, tras tres años de indemnidad, se anotaron dos casos en marzo de 1933, 
y en Santa Fe uno a bordo de un buque de ultramar. En el interior (zona 
mediterrAnea), aunque en focos aislados y fácilmente circunscribibles, la peste se 
manifiesta con más frecuencia que en el litoral. La diversidad de condiciones 

.geogr&ficas, económicas, etc., obliga a considerar si las medidas prácticas y eficaces 
en un sitio, lo son igualmente en el otro. En resumen, la peste actualmente en 
la Argentina estti detenida en su marcha, pero no aun dominada, y deben con- 
tinuarse los esfuerzos para aplastarla. Con respecto a profilaxia en los puertos, 
tras una discusión de los m6todos empleados Ilegóse a la conclusión de que el 
aislamiento de las estibas por medio de barreras llena satisfactoriamente su come- 
tido en Buenos Aires y Bahía Blanca, pero no en Rosario, donde por su extensión 
y forma irregular, es muy difícil inspeccionar el estado de conservación de 
aquéllas. En cuanto a los galpones (tinglados), se estableció que la defensa de 
aislamiento mecánico no llena su cometido, de modo que, en la ciudad de Buenos 
Aires las condiciones son precarias, pues los galpones de Puerto Nuevo no están en 
condiciones de ser preservados de las ratas; por consiguiente, la matanza de Mas 
es el único sistema con que pr&cticamente se cuenta hasta ahora para profilaxia. 
Visto esto, se declaró que mientras no se haga obligatorio el control del Departa- 
mento Nacional de Higiene en la construcción de galpones en los puertos y esta- 
ciones ferroviarias, no podrá ser extirpada en el país la peste, y la campaña 
tendrá que continuar indefinidamente. Al discutir la destrucción de las ratas 
por veneno, llegóse a la conclusión de que, con los cebos empleados allí hasta el 
presente, el sistema da poco resultado, proponiéndose el empleo de bolos venenosos 
a base de harina integral de maíz y sales de bario, que han dado resultados muy 
halagüeños en los experimentos realizados por el Instituto Bacteriológico en la 
capital. El sistema se ensayará en gran escala en los puertos regionales del 
interior. Para la campaña en la zona mediterránea, se resolvió que las primeras 
medidas fueran adoptadas por las autoridades provinciales, y secundadas por el 
Departamento Nacional de Higiene, el cual enviará inmediatamente médicos 
especializados que organicen y lleven a efecto una acción intensa y extensa en 
la zona afectada, practicando también la matanza sistemática de las ratas. (La 
Prensa, ab. 22, 1933.) 

Pernambuco.-Convencido de que a peste bubonica existe endemicamente no 
municipio de Triumpho, onde urna vez por outra, recrudece numa epidemia grave 
e mortifera, Henriques resolviu levar a effeito este inquerito: 1926, incidencia de 
peste humana e epizootia pestosa durante todo o ano. 1927, a incidencia de peste 
humana, de maio a outubro; 1928, epizootia pestosa e peste humana durante os 
mezes de maio a setembro; 1929, incidencia de epizootia pestosa e peste humana 
nos mezes de maio a junho; 1930, incidencia de peste humana e epizootia pestosa 
durante quase todo o ano. No decurso destas investigacóes, isto 6, de junho a 
setembro do ano, 1932, foram distribuidas na cidade e varios sitios 1700 ratoeiras, 
sendo capturados 114 ratos, dos quaes 83 foram da especie MUS rattus, 14 M. 
sylvaticus, 9 M. mwculus e 8 M. minutus. Desses, 62 eram machos e 52 femeas; 
entre estas foram encontradas 22 prenhás, com um total de 55 fetos. Entre os 
ratos capturados vivos foram encontradas 184 pulgas: 40 X. cheopis machos, 67 
X. cheopis femeas; 28 X. brasiliensis machos e 40 X. brasiliensis femeas. É a 
especie Mus rattus a predominante, assim como das especies pulicidas é a X. 
cheopis o seu hospede mais commummente encontrado. Occorreram ainda em 
setembro duas pequenas epizootias nos sitios denominados Lages e Lagôa Ma- 
rianno tendo sido no entanto diminutas as quedas de ratos. Quanto aos ultimos 
casos de peste occorridos, datam de dezembro de 1930 náo havendo mais outras 
notificacões daquella data para cá. Quanto a incidencia de epizootia, estas se 
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verificam quase sempre no fim da epocha estival para o inicio da esta@0 chuvosa. 
Os Mus rattus vivem na immensa quantidade de cercas de pedras que existem 
espalhadas por todo o municipio, donde dahi transportam-se aos domicilios em 
busca de alimenta@0 ou quando nao acossados pelo frio. 0 typo das casas, as 
cercas de pedras, o clima, etc., sao condicões as melhores, que fazem de Triumpho 
urna zona optima para manutencao e propaga@0 dos ratos. (Henriques, Trin- 
dade: Ann. Dpto. Xaúde Pub., 1932.) 

Precauciones en California.-Com motivo de haberse creado campos de pre- 
paración para los oficiales de reserva de la Guardia Nacional de los Estados Unidos 
en Monterrey y cerca de San Luis Obispo, en el Condado de Santa Cruz, California, 
el Departamento de Sanidad Pública ha recalcado la importancia de las medidas 
contra los roedores en las cercanías. El Departamento tiene por sistema man- 
tener zonas de 16 km sin ardillas alrededor de los centros de población, para 
resguardarse asf contra las invasiones de la peste, lo cual resulta mucho más 
barato que las obras que hay que emprender de sobrevenir casos humanos. 
ejemplo, en el brote de Los Ángeles en octubre de 1924, la ciudad, el condado y el 
Estado tuvieron que gastar 500,000 dólares en siete meses, y además los pro- 
pietarios gastaron 2,000,OOO para cumplir con las ordenanzas de antirratización. 
(Anón.: Wlcly. Bull. Cal$“. Dept. Pub. Health, 63, mayo 20, 1933.) 

Buques en Amsterdam.-Según un estudio publicado por Vedder en la Neder- 
landsch Tijdschrgt VOOT (-l’eneeskunde, de 1910 a 1930 se encontraron ratas pestosas 
ocho veces en buques en el puerto de Amsterdam, la última vez en 1930. En 
1932, volvió a descubrirse peste murina en un buque procedente del Plata. El 
autor, que examinó las ratas enviadas al laboratorio de la universidad, recalca la 
semejanza del bacilo pestoso con el de la seudotuberculosis de los roedores, pues 
los dos acusan las mismas morfología, colonias típicas y reacciones bioqufmicas, 
y en las inoculacioys en el cobayo ~610 pueden diferenciarse con la prueba de 
Otten. Lo mismo que el Bacillus pseudotuberculosis-rodentium, el pestoso produce 
colonias de tres clases, pero en las del primero hay una relación manifiesta entre la 
virulencia y la forma de las colonias, lo cual tal vez sea cierto también para el 
bacilo pestoso. La forma virulenta (tipo D) no ha sido encontrada entre las 
cepas descubiertas en Holanda, incluso la aislada en el buque mencionado, lo cual 
explica porqué, al comenzar las pruebas, los cobayos parecían manifestar tan 
poca susceptibilidad a la infección pestosa. (Carta de Holanda: Jour. Am. Med. 
Assn., 834, mzo. 18, 1933.) 

Barcelona.-En Barcelona, el último brote epidémico de peste se inició el 5 de 
agosto de 1932 por un caso seguido de defunción, y el último ocurrió el 4 de no- 
viembre, que fué dado de alta por curación el 26 de noviembre. El total 
estuvo representado por 26 casos, distribuidos en tres explosiones: del 5 al 24 
de agosto, 8 al 12 de septiembre, y del 20 al 25 de octubre, y casos aislados 
el 2 de agosto, 26 de septiembre y 4 de noviembre. Topográficamente, los 
casos se repartieron en un foco principal relativamente disperso en Hospitalet, 
un subfoco de mucha menor importancia en Barcelona misma, y cuatro casos 
dispersos en una zona que circunda a Hospitalet. Todos los casos ocurrieron en 
un medio de características comunes, o sea proximidad de almacenes de desechos 
y trapos, papeles, etc. Todos recayeron en lugares desprovistos de cloacas, 
constituyendo espacios abiertos en que los roedores llevan una vida superficial y, 
por lo tanto, se aproximan al hombre, utilizando los canales de irrigación para 
penetrar en muchas casas. El origen de la infeccibn debe ser atribuído a la im- 
portación de ratas y pulgas pestosas en mercaderfas, probablemente trapos y 
desperdicios. La propagación se inició con una epizootia murina. La única 
forma observada fu6 la bubónica, sin verse ningún caso de contagio interhumano 
salvo en una niña. El tratamiento profiláctico comprendió ataque directo a la 
población murina y sus parásitos, o sean desratización y desinsectizaci6n y 



contra el medio más favorable a la vida y reproducción de los roedores, supri- 
miendo o disminuyendo en lo posible los depósitos de desechos, mientras no se 
pueda resolver de una manera fundamental el problema, La lucha debe ser 
continuada por un período indefinido, siendo imprescindible el establecimiento 
de un régimen higiénico de recolecta y tratamiento de los desechos de la ciudad. 
(Claramunt i Furest, L.: Rev. Ser. Sun. & Dem. Municip. Barcelona, 189, eno. 
1933.) 

Africa.-En la discusión de la peste en la Conferencia de Autoridades Sani- 
tarias del Africa e India Británica (Ciudad del Cabo, nbre. 15-25, 1932), se hizo 
notar que en el África del Sur, la diseminación de la enfermedad depende prin- 
cipalmente de los roedores silvestres, mientras que en otras partes de Africa, 10s 

domésticos desempeñan el papel determinante. En el Africa del Sur, hay poco 
peligro de brotes urbanos, pues las poblaciones se encuentran protegidas por 
la construcción antirrata, la lucha antirrata y, en algunos casos, fajas libres de 
roedores. El problema es, pues, principalmente rural, y las medidas primordiales 
consisten en atacar a los roedores por medio del atrape, el gaseo, y el envenena- 
miento. En el África Oriental, las condiciones locales no se prestan muchas veces 
para campañas eficaces, a unque fueran necesarias. Donde los ratones multi- 
mamarios y otros semejantes desempeñan un papel importante, habrá que 
emprender campañas contra los roedores silvestres, pero, en general, en el África 
Oriental bastará con atacar principalmente a los roedores domésticos, siendo de 
notar que la presencia de Rattus rattus milita contra la invasion por ratones 
multimamarios y otros semejantes. Internacionalmente, deben enviarse pe- 
riódicamente datos a la Oficina Internacional de Higiene Pública, con respecto a 
la extensión de la peste murina y las medidas tomadas contra ella. La con- 
ferencia se enteró de la cooperación establecida entre países infectados y amena- 
zados, no cabiendo duda de que ha resultado muy beneficiosa, tomando a veces la 
forma de conferencias o de censos de roedores, etc. Queda mucho por aprender 
acerca de la eficacia de la vacunación antipestosa en diversas circunstancias, y de 
la importancia que debe concedérsele. En la India Británica, se realiza en gran 
escala como precaución sistemática, y parece ir acompañada de mucho éxito. 
En el África del Sur y Oriental, emplean una vacuna preparada localmente por el 
método de Haffkine. En Angola utilizan, cuando se presenta peste, la vacuna 
del Instituto Pasteur de París. En la discusión de la desinfestación y desinfec- 
ción de los buques, se llam6 la atención sobre las pautas prescritas por la Comisión 
de Fumigación del Comité de Higiene de la Liga de las Naciones, con respecto al 
gas cianhídrico y al bióxido de azufre. En la Unión del Africa del Sur han em- 
pleado con mucha eficacia el gaseo con polvo de cianogás, y la Conferencia pre- 
senció una demostración práctica del mismo. No debe perderse de vista la fase 
económica de la desratización, aparte del aspecto patógeno, dados los muchos 
daños a la propiedad y los alimentos que ocasionan dichos roedores. (Liga de las 
Naciones: Quart. Bull. Health Org., 58, mzo. 1933.) 

Importance du bubon sous-pectoral dans le diagnostic et l’Ézwlution.-Lors de sa 
venue au Maroc, M. le Professeur Ricardo Jorge rappelait I’importance dans le 
diagnostic de la peste de la localisation ganglionnaire particulière qu’il a décrite 
sous le nom de bubon sous-pectoral. Du fait de la perméabilité lymphatique 
transthoracique d’une part et, d’autre part, de la fusion des troncs lympatiques 
pariétaux avec les vaisseaux lymphatiques des organes intra-thoraciques, le 
groupe ganglionnaire thoracique de I’aisselle est en communication facile avec les 
lymphatiques de la plèvre et du poumon. La pathologie nous montre que le 
bacille de Koch emprunte cette voie, produisant ainsi des cas d’adénite axillaire 
secondaires à des Iésions de la plèvre et du poumon. De même, en sens inverse, 
on a pu voir des pleurésies purulentes et des affections pulmonaires compliquer 
des adéno-phlegmons de l’aisselle. II est logique que le bacille de Yersin suive la 

f 
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même voie et, dans ce cas, le bubon sous-pectoral, dont la valeur diagnostique 
est dejà, importante, aurait une valeur encare plus grande au point de vue clinique 
et épidémiologique, puisque c’est gr8ce Zt lui qu’nne infection S forme bubonique 
pourrait, par voie lymphatique, gagner le poumon et engendrer une pneumonie 
secondaire dont la contagiosité est toute différentc de celle de la bubonique simple. 
L’examen des faits cliniques confirme-t-i1 ccttc facon de voir, qui ferait du bubon 
sous-pectoral le point de passnge lymphatique de la peste bubonique simple j 
la pneumonie pesteuse secondaire? Les autcurs signalent que les bubons axil- 
laires ou cervicaux peuvcnt êtrc le point de départ de la pneumonie pcstcuse 
secondaire. Les statistiques de mortalité tlans la peste bubonique (Choksy, 
Jennings) s’nccordent pour montrer que la mortalité est sensiblement plus élevée 
dans la forme bubonique axillaire que dans les autrcs formes ganglionnaires ct 
Simond attribue la gravité spéciale de cettc forme à la pncumonie sccond.tire qui 
vient souvent les compliquer. Pour sa part l’auteur a recherché les cas de pneu- 
monies pesteuses secondaircs apparus dans divcrs foycrs de pcstc huhoniquc au 
cours de ces dernières années. Il en a trouvé sept. Or, ces scl)t cas cocxistaicnt 
avec des bubons non pas axillaires d’unc faqon genérale, mais uniquemcnt sous- 
pectoraux. D’autre part, 11x1 hasard hcurcus lui a permis de recueillir ces jours 
derniers une observation, intéressante en ce scns qu’elle montrc qu’il est peut- 
&tre possible d’observer la marche du bncille en sens invcrse. Un jcune indigbnc 
de quinze ans, atteint de peste scpticémique, présente, au deuxième jour, des 
phénomènes pulmonaires aigus; le lendemain, avant de mourir, il n lc tcmps 
d’amorcer un bubon sous-pectoral gauche, manifestement postérieur à l’éclo- 
sion des phénomènes pulmonaircs. L’autcur scrait hcurcus que les médecins 
qui ant pu suivre attentivement des sérics de peste huboni<lue veuillent bien 
indiquer s’ils ont observé des cas semblables. Quoi qu’il en soit, il est certain 
que le groupe thoracique des ganglions de l’aisselle joue un rôle important dans 
l’évolution de la peste bubonique. (Gaud, M.: Communication faitc au Comitb 
permanent de I’OWce Intcrnational d’Hygiène Publique, dans sa session de mai 
1933.) 

Rs~erilización del maiz infectado.-De sus experimentos, Ori deduce que en el 
maiz, el bacilo pestoso, n In t,emperatura ambiente y fuera del contacto con la 
luz, puede mantenerse vivo y virulento hasta 54 días, y en el maíz infectado, 
introducido en medio de una gran cantidad de cereales estibados, 8610 por 14 
días. El maíz infectado con bacilos pcstosos (cultivos o líquidos orgitnicos dc 
animales muertos de peste), queda seguramente caterilizado manteniéndolo cn 
una secadora de aire, y calent&ndolo por 10 minutos a 70” C. El calentamiento 
por media hora a 65’ C. en la secadora, basta para matar los insectos. El maíz 
calentado por media hora a 65” C. o por 10 minutos a 70” C., no presenta altera- 
ciones apreciables en sus caracteres organoKpticos, conserva intacto cl poder 
germinativo, y no revela mayor pérdida de agua. (Ori, A.: An. Ig., 276, ab. 
1933.) 

Enoenenamiento por taIzo.-Munch y sus colaboradores analizan el brote de 
envenenamiento por sulfato de talio observado en California (v6ase el BoLETfN 
de sbre. 1932, p. 952). Por lo menos 31 mexicanos consumieron en tortillas 
grano que contenía 1 por ciento dc sulfato de talio, adquirido ilícitamente. En 
20 se presentaron síntomas dentro de uno a tres días, hospitalizrindose 14, y 
muriendo seis de taliotoxicosis primaria dentro de 16 días; los demAs sobrevi- 
vieron gracias al tratamiento, muriendo uno, unos dos meses después. La ahsor- 
ción y acción del talio fueron rápidas, según demostró la aparición dc alopecia, 
aun con el tratamiento. Los autores recomiendan embticos, inyecciones intra- 
venosas de yoduro de sodio, eliminación gradual, bien por los medios naturales o 
inyectando dosis pequeñas de tiosulfato de sodio (fijándose en la excreción 
urinaria), tratamiento sintombtico, y rehabilitación, administrando líquidos, 
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sales de calcio, dextrosa, jugo de naranja, aceite de hígado de bacalao, y ali- 
mentos nutritivos. Si no hay congestión pulmonar, puede administrarse pilocar- 
pina para excitar el aparato endocrino y la eliminación salival e intestinal. si el 
tiosulfato exacerba la taliotosicosis, deben administrarse en el acto yoduros, 
abandonando aquél por completo. La autopsia en siete individuos reveló macros- 
cópicamente alopecia, estomatitis, degeneración turbia del hígado, edema e 
hiperemia pulmonar, y congestión de las leptomeninges; y microscópicamente: 
infiltración adiposa y esfacelo central del hígado, nefritis difusa, gastroenteritis, 
degeneración y hemorragias en la médula suprarrenal, edema pulmonar, y de- 
generación difusa de las células nerviosas y cilindroejes. (Munch, J. C., Ginsburg, 
H. M., y Nixon, C. E.: Jour. Am. Med. Assn., 1315, ab. 29, 1933.) 

Le vaecin sec aux lindes Néerlandaises.-11 existe, a l’intérieur de Borneo dans 
1’Est des Indes Néerlandaises, notamment dans la Nouvelle Guinée, des dktricts 
difficilement accessibles où le vaccin glycériné ne peut parvenir qu’après étapes, 
tellement longues, qu’elles lui font perdre sa virulence; c’est pourquoi le Dr. L. 
Otten, actuellement directeur de 1’Institut Pasteur à Bandoeng, reprit en 
1923-24 des recherches que Nyland avait commencées au sujet de la conservation 
de la virulence du vaccin par dessiccation. Nyland n’avait pas eu de succès 
appréciable i ce point de vue et considérait que le vaccin glycériné produit par 
son institut donnait toute satisfaetion quant à la durée de sa virulence. Les 
expériences du Dr. Otten, qui ont occupé toute une série d’années, ont abouti 
à un plein succès. On a pu constater actuellement: lo, Que la préparation du 
vaccin sec bien que plus compliquée au point de vue technique que la préparation 
du vaccin glycériné, peut se faire partout, même sous les tropiques, sans précau- 
tions spéciales quant à la température et à l’humidité, pourvu que le vaccin 
utilisé à l’origine soit virulent. 20, Le développement maximum de la virulence 
des pustules du bufflon a lieu apres trois jours, aussi bien après inoculation de 
vaccin glycériné que de vaccin sec. 3O, Le vaccin sec, pourvu qu’on le conserve 
dans un vide de haut degré résiste longtemps, même a des températures assez 
élevées; par exemple à 58’ pendant 7 à 10 jours, B 42” pendant 6 mois à un an et, 
à la température moyenne des tropiques, pendant plusieurs années. 4O, Une fois 
le vaccin sec mélangé à de la glycériné, pour l’inoculation, la virulence s’atténue 
assez vite. Cette lymphe ne doit être appliquée que pendant les trois jours 
conséeutifs à la préparation. (Vogel: Communication faite au Comité per- 
manent de 1’Office International d’Hygiène Publique, dans sa session de mai 
1933.) 

Fase negativa de la vacunación.-Numerosos observadores, impresionados por 
el número y gravedad de rasos de peste sobrevenidos a los pocos días de la 
vacunación antipestosa, han inculpado la fase negativa. Fundándose en sus 
experimentos en ratones, Pons y Advier afirman que tal interpretación es errónea 
y contraria a los hechos observados. Hay que admitir que la vacunación fomenta 
durante un período muy breve, seguramente menos de 24 horas, ya una infección 
que se hallaba todavía en el período de incubación, o una infección que, sin la 
vacunación, hubiera pasado desapercibida. Para los autores, la vacuna no 
ejerce efecto anergizante, pero sí agrega al elemento virulento un factor tóxico 
que ayuda a vencer la resistencia del organismo a la infección. Con una lipo- 
vacuna, los animales vacunados resistieron en la proporción de 60 a 70 por 
ciento a una infección pestosa experimental, que había matado de 80 a 90 por 
ciento de los testigos. Con otra vacuna de bacilos seudotuberculosos, en 
condiciones análogas, sólo quedaron protegidos 51.5 por ciento de los ratones. 
(Pons, R., y Advier, M.: Ann. M@d. & Pharm. Col., 5, eno.-mzo. 1933.) 

Etjolucão das pulgas ern ,S’tio Paulo.-No inverno a evolu@ío total das especies 
estudadas variou de 64 a 74 dias. As primeiras imagens da X. brasiliensis 
comecaram a sahir 64 dias após a postura das femeas; as da X. cheopis atrazaram- 
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se de 2 a 8 dias em relacáo a X. brasiliensis. 0 periodo de incuba@0 dos ovos 
variou de 7 a 8 dias, ao passo que Almeida Cunha viu a eclosáo fazer-se no prazo 
de 10 a 12 horas. 0 estadio larvario durou 32 a 34 dias para a X. brasiliensis e 
34 a 36 dias para a X. cheopis. Permaneceram em estado de pupa durante 
25-30 dias, sahindo, finalmente, as imagens 64 a 72 dias após a postura. Não 
conseguiu-se o desenvolvimento completo, no inverno, da Ctenocephalides felis. 
No veráo o cyclo biologico foi mais rapido, e constituiu numa abreviacáo grande 
do estadio pupal. 0 Ct. felis levou 28 a 32 dias para a evolucão total, numero 
que se approxima muito do obtido por Diniz. (cit. in Almeida Cunha). A X. 
brasiliensis e a X. cheopis gastaram 30 a 34 dias desabrochando-se as imagens da 
X. brasiliensis em 2 a 4 dias de avance sob as da X. cheopis. (Pessôa, Samuel 
B. e Horta, Cesario L.: Ann. Paul. Med. Cir., maio 1933.) 

VIRUELA 

Eslados Unidos y Canadá.-En los Estados Unidos, el número de casos de vi- 
ruela comunicados en 1932 ~610 lleg6 a 11,168, comparado con 30,232 en 1931, y 
representando 27.8 por ciento del promedio para los cuatro años anteriores. El 
número de casos comunicados en el trimestre diciembre-febrero 1932-33, e610 
representa 17.2 por ciento del promedio para el período correspondiente de los 
últimos cinco años. El Servicio de Sanidad Pública cree que puede haber cierta 
relación entre esa notable baja y el empleo más general de la refrigeración para 
conservar la vacuna en campaña. (Anón.: Pub. Health Rep., 265, mzo. 17, 
1933.) 

Relación con la vacunación.-Woodward y Feemster hacen notar que ~610 
10 de los Estados de Estados Unidos (población, 32.25 milliones, o sea poco menos 
de la cuarta parte de la del pafs), tienen leyes de vacunación obligatoria, y en 
ellos el coeficiente de morbilidad variólica no pasa de 6.6 por 100,000. En seis 
Estados (población, 18 millones), la vacunación es optativa en las distintas locali- 
dades, y el coeficiente sube a 51.3. En 29 Estados (60 millones de población), no 
hay leyes relativas a la vacunación, y el coeficiente sube a 66.7; mientras que en 
cuatro Estados, con unos cuatro millones, está prohibida la vacunación obliga- 
toria, y el coeficiente es de 115.2 por 100,000 (19 veces más que el primer grupo). 

Es significativo que 90 por ciento de los 12,784 casos comunicados en los 
Estados Unidos en 1932, correspondieran a menos de la mitad de los 44 Estados 
informantes, y uno de esos Estados tuvo casi 1,800 casos, mientras que otro, de 
los más pequeños en población, tuvo más de 900. Es de notar que ninguno de 
esos Estados tiene leyes de vacunación obligatoria. En general la enfermedad, 
tanto en los Estados Unidos como el Canadá, es la forma discreta leve, con una 
mortalidad de 3 por 1,000 casos, salvo un brote en Vancouver Colombia BritBncia, 
Canadá, en que en 1932, de 56 casos, 29 fueron de la forma virulenta confluente, 
muriendo 16 de ellos. De los 56, un 70 por ciento jam8s hablan sido vacunados 
con éxito, y los otros 17 lo habían sido de 15 a 55 años antes, sin que contrajera 
la enfermedad ninguno vacunado dentro de los últimos 15 años. En el Canadá, 
comunicaron en 1932, 337 casos de ocho provincias, con 17 muertes, o sea 50.4 
por 1,000 casos. (Anón.: Stat. Bull., Metr. Life Ins. Co., mayo 1933.) 
(Woodward, S. B., y Feemster, R. F.: New Eng. Jour. Med., 317, fbro. 9, 1933.) 

Nicaragua.-Sánchez Vigil declara que la forma epidémica de viruela que se 
presentó en Nicaragua en 1929, y de la cual restan aun pequeños brotes esporádicos 
en diferentes y aisladas zonas del pais, corresponde sin duda a la variola minar o 
alastrim. Tres modalidades primarias apoyan ese aserto: el bajo fndice de mor- 
talidad, en muchas partes casi nulo; la rarisima existencia de casos hemorr8gicos y 
confluentes; y la inmunización y posible control con el virus vacuno ordinario. 
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El único brote esporadico digno de tomarse en cuenta en 1932, aconteció en el sur 
del Departamento de Matagalpa, siendo dominado mediante la vacunación en 
masa y el aislamiento de los casos. (Sánchez Vigil, M. A.: Memoria Hig. & 
Benef. Púb., 1932, p, 179.) 

E¿ioZogia.-Para Taniguchi y sus colaboradores, un corpúsculo (micrococo, 
por lo general redondeado, de un diámetro de unas 0.3 de micra) que han descu- 
bierto en 100 por ciento de 13 variolosos y de 24 individuos vacunados con éxito, 
debe ser el virus varioloso, pues fué encontrado siempre en la viruela, ya humana, 
ya animal, y nunca en enfermedades análogas. También lo encontraron en las 
células de los cultivos de tejidos variólicos, y han podido reproducir la enfermedad 
en los animales con el material proveniente del cultivo de tejidos variólicos que 
contienen dicho corpúsculo. He aquí su técnica: inoculan en la cámara anterior 
del ojo del conejo 0.1 CC de linfa diluída al 1:300 con suero fisiológico, y al exami- 
nar microscópicamente a las 45 horas la membrana de Descemet, según el método 
de Nagayo para la fiebre fluvial, encuentran el corpúsculo en el protoplasma de las 
células endoteliales de la membrana. =1 veces, sólo hay algunos en una célula, 
pero a veces tantos, que suplantan al protoplasma. (Taniguchi, T., y otros: 
08. Int. Hyg. Pd., Bull. Mens., 607, ab. 1933.) 

Nomenclatura.-Millard, el médico de sanidad de Leicester, Inglaterra, hace 
notar que es erróneo referirse a la viruela como si se tratara únicamente de un 
estado, pues no hay pruebas de que la variola minar se cambie jamás en variola 
majar, ni en Inglaterra, donde ha habido decenas de millares de casos, ni en los 
Estados Unidos, donde todavía hay mas. Para él, en todas las estadísticas 
relativas a la viruela debería haver dos columnas, una para cada forma. Los 
términos leve y virulenta no son apropiados, pues la variola minor no es siempre 
leve, y la major no siempre virulenta. El editor contesta que muchos epide- 
mi6logos e higienistas convendran con el Dr. Millard, pero que no sucede así con 
el médico general, al cual ya le resulta bastante difícil determinar si se trata de 
viruela en un caso dado, sin ponerse con más distinciones. Debe dejarse, pues, a 
cargo de las autoridades sanitarias declarar cuál es la forma reinante. (Millard, 
C. K.: Brit. Med. Jour., 388, 424, mzo. 4; 540, mzo, 25, 1933.) 

Fijación del complemento en el diagn6stico.-Parker y Muckenfuss han empleado 
la fijación del complemento para el diagnóstico temprano de la viruela, descu- 
briendo que el material obtenido de las vesículas o pústulas en 16 casos mostraba 
una fijación positiva con un suero específico en todos menos dos, y en éstos las 
lesiones ya eran de 12 y 14 días. En los demás se obtuvieron positivas desde 
el primer día. En siete casos de vacuna, el material obtenido de seis a 10 dias 
después de la inoculación era positivo. El método tiene la ventaja sobre otros, 
de que puede determinarse el resultado a las pocas horas. (Parker, R. F., y 
Muckenfuss, R. S.: Proc. Soc. Exper. Biol. & Me& 483, eno. 1932.) 

Observaciones suecas sobre la vacunación.-Kling, el director del Instituto 
Bacteriologico del Estado en Estocolmo, hace notar que el último brote de viruela 
en Suecia ha hecho modificar las ideas relativas al problema de la vacunación. 
En Europa, en la legislación relativa al asunto, rigen dos sistemas diferentes en 
principio: en un grupo de países (Inglaterra, Holanda y Escandinavia) los legis- 
ladores conténtanse con decretar una sola vacunación obligatoria en la infancia, 
antes de entrar en la escuela y, a lo más, una revacunación de ciertos grupos de 
adultos. En caso de epidemia, la inmunidad, desaparecida o parcial, es reforzada 
por la vacunación en masa de los sitios amenazados. En otro grupo (Alemania, 
Francia, Italia, Rumanfa, Polonia, U.R.S.S.), la ley ordena una o dos revacuna- 
ciones obligatorias, a fin de mantener a la población inmune durante una gran 
parte de su vida. El primero de esos sistemas adolece de muchas desventajas, 
pues cuando amaga una epidemia, la falta de inmunidad de una gran parte de 
los adultos hace sentir sus efectos. Además, hay la fase individual, pues los 
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padres se inclinan a dilatar lo más posible la vacunaciôn de los hijos, de modo que, 
cuando tiene lugar la vacunación, el niño ya ha alcanzado una edad, que lo expone 
a reacciones mds intensas. La reciente epidemia variolosa en Malmö y la 
subsecuente vacunación en masa demostraron la falta de inmunidad de los 
habitantes, con todos los inconvenientes acarreados por dicho sistema. (Kling, 
C.: Off. Int. Hyg. Pd., Bull. Mens., 609, ab. 1933.) 

Encuesta internacional.-En una encuest,a realizada por la Comisihn de la 
Viruela y de la Vacunación Antivariólica de la Oficina Internacional de Higiene 
Pública, ésta se dirigió a personalidades competentes de diversos países con 
respecto a los siguientes puntos: idebe ser tolerada la presencia de estafilococos 
en las linfas vacunales? ¿Hay procedimientos para hacerlos desaparecer sin 
disminuir demasiado la actividad de la linfa, y deben fijarse limites para el tenor 
microbiano de ésta, y en ese caso, cuáles? iPor qué métodos puede comprobarse 
en los animales el carácter patógeno de los estafilococos presentes en las linfas? 
En Alemania, por ser tan frecuente la presencia de estafilococos, consideran casi 
imposible rechazar todas las linfas que los contengan, y si la técnica de la vacuna- 
ción es buena, la presencia. ocasional de algunos carece absolutamente de impor- 
tancia. En Inglaterra, no se entrega la linfa si el número de gérmenes pasa de 5 
por miligramo, y todo germen pat6geno, salvo estafilococos dorados o blancos, 
impone el rechazo. Treinta años de experiencia hacen considerar dichos g@- 
menes como inofensivos en las inoculaciones, y las experiencias de Fremlin 
denotan que los estafilococos presentes habitualmente en la vacuna, tienen muy 
poca o ninguna virulencia para el conejo y el cobayo. En el CanadS, toleran 
hasta cinco g6rmenes por 2 mgm, pero la cifra habitual es todavía inferior, requi- 
riendose que se haga todo lo posible para eliminar en la preparación de la vacuna 
los estafilococos. En los Estados Unidos, permiten hasta 50 bacterias por dosis 
de vacuna, con tal que las inoculaciones de los caldos de cultivo no maten ratones 
y cobayos. En Italia, declaran una vacuna “bien depurada” cuando no contiene 
más que un número de gCrmenes banales inferior a 1,000 por gramo; “suficiente- 
mente depurada” si no contiene m&s de 5,000; “débilmente depurada” si contiene 
de 5,000 a 10,000; e “insuficientemente depurada” si revela más de 10,000. En 
Noruega consideran los estafilococos observados en la vacuna por lo general 
inocuos, exceptuados los hemolíticos. En Polonia creen que debe tolerarse la 
presencia de estafilococos, teniendo cn cuenta que inyecciones intravenosas de 
dosis relativamente elevadas de vacuna, no van seguidas de trastornos morbosos 
visibles ni en conejos ni en cobayos. En Yugoeslavia, aunque considerando 
inocuos los estafilococos blancos y dorados, se esfuerzan por conseguir que no 
pasen de cierto m&ximo, y toleran un total de 20,000 gérmenes banales (incluso 
5,000 estafilococos) por CC. En Alemania no creen que haya métodos espe- 
ciales para la exclusión de los estafilococos, aunque se han propuesto varios 
para mermar su número, sin que haya seguridad de que la eucupinotoxina, el 
quinosol y el ácido fénico dejen intacta la potencia de la linfa. El nuevo pro- 
cedimiento de Morozoff no ha sido probado allí todavía. No se tiene la in- 
tención de fijar límites arbitrarios para los gérmenes contenidos en la linfa, pues 
la calidad es más importante que la cantidad de bacterias. Ademk, cuando se 
practican vacunaciones en masa, se tiene cuidado de utilizar vacunas frescas. 
En Inglaterra creen que el éter anestésico en la proporción de 10 por ciento 
eliminarla todos los gérmenes anesporógenos sin mermar la actividad de la 
vacuna, y McClean y Eagle recomiendan el Ácido fénico al 1 por ciento. En 
Canadá, recomiendan la pulverización cotidiana de una solución de verde brillante 
al 1:500 en el campo de inoculaci6n de la ternera. Aparte del envejecimiento en 
glicerina y de la adición de ácido fénico, no se conocen otros mdtodos contra los 
estafilococos. En los Estados Unidos, algunos fabricantes han utilizado el verde 
brillante en la ternera, lo cual abrevia la duración del tratamiento con glicerina. 
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En Noruega han obtenido resultados alentadores con la adición de un bacteriófago 
a la vacuna, pero no se conoce todavía la estabilidad o duración de la vacuna así 
tratada. En Polonia, probaron varios procedimientos químicos, pero hubo que 
abandonarlos, visto su efecto atenuante sohre el virus vacunal. En Suecia 
ensayaron el método de Morozoff, pero, por desgracia, además de destruir los 
gérmenes, también merma la potencia de la linfa. En Yugoeslavia consideran 
bastante satisfactorio el empleo del clorhidrato de eucupinotosina, pero ningún 
método permite destruir las bacterias sin atacar la virulencia de la linfa. En 
Alemania no conocen ningún método seguro para determinar, por la experi- 
mentación en los animales, el poder patógeno para el hombre de los estafilococos 
de la linfa. En Inglaterra opinan que los estafilococos manifiestan una viru- 
lencia débil o nula para el conejo y el cobayo. En Canadá proponen la inocu- 
lación intravenosa al conejo de 0.5 CC de cultivo en caldo, buscando a la semana 
en los tejidos del animal sacrificado los focos infecciosos. En Rumanía opinan 
que los estafilococos de la linfa de ternera se hallan ya sensibilizados y atenua- 
dos por el cultivo. Visto que los niños, más sensibles que los adultos a la pio- 
genia, se muestran indiferentes a dichos estafilococos vacunales, la virulencia debe 
ser casi nula para el hombre. En Suiza consideran casi menospreciable el papel 
de los estafilococos, sin que los que persisten después de la glicerinización puedan 
ejercer un efecto realmente patógeno. Además, el resultado de la inoculación 
de un cultivo puro, debe ser forzosamente distinto del obtenido con algunos 
estafilococos presentes en la linfa. En Yugoeslavia han comprobado que 
algunas cepas estafilocócicas procedentes de diversas linfas, al ser inyectadas al 
conejo por vía intracutánea, ejercen acción patógena, traducida por inflamación 
local o formación de un absceso; pero tales linfas se mostraron inofensivas para el 
hombre al ser aplicadas en la vacunación. A las informaciones anteriores, la 
comisión agrega que la presencia de los estafilococos parece hasta ejercer un 
influjo moderador sobre la producción de las reacciones intensas atribuibles a 
hipervirulencia de la vacuna. Así lo indican los experimentos de Davide con 
una serie de inoculaciones practicadas en el conejo con la neurovacuna aséptica 
de Levaditi, y con una serie de la misma vacuna, adicionada con estafilococos. 
Las experiencias de Van der Schaaf en Holanda con linfa neuroleporina son en 
el mismo sentido, pues se obtienen efectos mitigados al agregar estafilococos. 
El informe contiene en un anexo las memorias recibidas de cada país. (Bull. 
Mens. Off. Int. Hyg. Pub., 1028, jun. 1933.) 

Necessidade da revacina@o.-Das observacoes durante um pequeno surto de 
variola em 1926, em Fortaleza, e das verificacóes no cultivo da vacina, Justa deduz 
que a imunidade conferida pela vacinacáo nao é indefinida, e que as revacinacões 
reforcam a imunidade adquirida por urna vacinacáo anterior. As vacinaoóes 
primarias nao determinam imunizacáo definitiva, devendo ser reforgadas periodi- 
camente pelas revacinapóes. Sao tao raros os casos de imunidade definitiva 
conferida por urna unica vacinacao, que nao devem ser tomados em consideracao 
na profilaxis da variola, despresando-se a revacinacáo. As reacões provocadas 
pela revacina indicam o enfraquecimento da imunidade conferida pela primeira 
vacina, e sáo tanto mais intensas quanto mais afastada a revacina@o. As 
estatisticas de revacinacóes com proveito, apoiam-se em um fato de observa@0 
clinica secular, e tambem na interpreta@0 dos fenomenos da imunidade. B 
abolicáo da pratica da revacinacão, redundará em perniciosos efeitos, preparando 
um futuro sombrio, propicio ao incremento da variola. Para os atestados de 
vacina, deve ser obrigatoria a inoculacáo. Si o individuo estiver imune, nada 
de desagradavel Ihe sucederá; si a imunidade fôr parcial ou estiver extinta, sera 
reforcada ou restabelecida. (Justa, Antonio: Ceará Medico, ab. 1933.) 

Duración de la inmunidad.-Fundándose en 420 observaciones, Angelini 
afirma que la duración de la inmunidad consecutiva a la vacunación antivariolosa 
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con pnlpa es muy variable, siendo de dos a ocho años en los casos observados 
hasta 1931. Debe interesar principalmente la duración mínima, pues, mal 
interpretada, es una de las causas de la viruela, en particular atenuada, en los 
niños. Para el autor, un ataque de viruela confiere una inmunidad de 40 años, 
y debe revacunarse a partir de ese plazo. A pesar de la prolongada inmunidad 
conferida por la vacunacion de brazo a brazo, es necesario desecharla por la 
posibilidad de transmitir algunos padecimientos, ser hasta cierto punto cruel 
y peligrosa, y tampoco inmunizar para toda la vida como creen algunos. (An- 
gelni, 8.: Salbr., 241, ab.-jun. 1932.) 

BERIBERI 
Argentina.-Dassen describe un caso de beriberi autóctono en un sujeto de 25 

años en la Provincia de Buenos Aires, que es probablemente el primero en la 
Argentina. (Dassen, R.: VIII Reun. Soc. Arg. Pat. Reg., 56, 1932.) 

Venezuela.-Según Rízquez, el heriberi apareció por primera vez en Venezuela 
por Ciudad Bolívar. De allí, de donde salían los atacados a curarse en la isla de 
Trinidad o la de Margarita, pasó la enfermedad a Apure, donde parece haberse 
quedado, y de allí subió a los Llanos hasta acercarse a Caracas, donde no cundió. 
Todos los casos vistos hasta ahora por el autor procedían de otras localidades, y 
~610 últimamente ha visto un enfermo que no ha estado en ningún lugar donde el 
beriberi haya sido epidémico o endémico. Rísquez recalca dos puntos, a saber: 
en las poblaciones venezolanas donde se ha visto el beriheri, no ha variado en 
absoluto la alimentación, ni antes, ni durante, ni despubs de los casos ocurridos; 
y que la marcha de la enfermedad ha sido siempre como la de una ola epidémica, 
con ~610 diferencia de grados, según caracteriza a las enfermedades transmisibles. 
Sin negar la influencia de la avitaminosis, el autor la considera como una de varias 
causas. Para él, ~610 una etiología puede explicar esa evolución: la infección. 
El arroz ha desempeñado, a lo mas, papel secundario; pero podría suponerse que, 
fermentado, da origen a una toxina paralizante. (Rísquea, F. A.: Gac. Méd. Cdad. 
BoMvar, 149, jun.-sbre. 1932.) 

Páez hace notar que el beriberi fu6 desconocido en Venezuela hasta 1885, en 
que se reconocieron los primeros casos en Ciudad Bolívar, pero es probable que 
antes lo confundieran con otras enfermedades. La primera comunicación fu6 
la de Aguerrevere en 1887. La enfermedad parece haber sido importada del 
Brasil por el Alto Orinoco, y en San Carlos, Maroa y San Fernando de Btabapo, 
poblaciones de aquélla región, SC observaron los primeros casos. La dolencia se 
extendió rapidamente, siguiendo cl curso de los ríos Orinoco y Apure por los 
Llanos, y formando varios focos endémicos, de los cuales fueron los principales 
Ciudad Bolívar y San Fernando de Apure. Posteriormente, penetró en la hoya 
del Lago dc Maracaibo y cn algunos lugares dc la costa del mar Caribe. A partir 
clc 1885, no han dejado de registrarse en Ciudad Bolívar todos los años defunciones 
por beriberi, con excepción de 1920, notandose recrudescencias epidémicas en los 
meses finales de los años 1889, 1890, 1893-95, 1899 y 1912. En el último decenio, 
el beriberi ha disminuído notablemente, pero todavia se observan casos graves y 
fatales, y tambi6n atenuados o rudimentarios. La teoría de la avitaminosis no 
parece explicar ciertos hechos epidemiológicos observados en Venezuela, a saber: la 
historia de su introducción y propagación; el hecho de que el arroz nunca ha cons- 
tituido la base de la alimentación (el pueblo se alimenta con carne, plátanos, 
caraotas, frijoles, mafz, yuca, pescado, leche y varias frutas, etc.), y ni antes ni 
después de la invasión ha habido cambio en la misma; la disminución notable en 
los últimos años, sin cambio alimenticio; la aparici6n en individuos de la clase 
acomodada; el ritmo periódico y estacional, pues en Ciudad Bolívar los casos son 
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más numerosos durante la estación lluviosa, de octubre a diciembre, lo mismo que 
sucede con el paludismo y la derrengadera, enfermedades ésas transmitidas por 
mosquitos; la agravación de los enfermos durante esa época, como sucede igual- 
mente con el paludismo y la derrengadera; los casos fulminantes, casi siempre 
mortales, en los cuales no cabe mencionar carencia vitamínica; el contagio en 
individuos que duermen en un mismo local, pues en el Hospital Ruiz, en una sala 
de cuatro camas, contrajeron la dolencia casi todos los que se acomodaban en ella, 
sin que sucediera igual cosa en las demas salas, y en el Cuartel Nacional la en- 
fermedad se limitó una vez a los soldados de una sola compañía que dormían en la 
misma cuadra; y la rápida mejoría, y a veces curación completa, con el mero 
cambio de residencia. Los médicos de la región siempre han creído en la t,eoría 
infectocontagiosa, como sucede también en el Brasil. Es posible que el síndrome 
pueda ser explicado a la vez por las dos teorías, habiendo una forma avitaminosa y 
una infecciosa. (Páez, F. R.: Ibid., 151.) 

Etiologia 2/ epidemioZogia.-Para Bernard, los result,ados contradictorios de las 
investigaciones relativas al beriberi en el pasado se deben a la confusión con 
otras enfermedades. Epidemiológica, clínica y anatomopatológicamente, el 
beriberi posee las características de una enfermedad toxi-infecciosa, y cuando la 
muerte tiene lugar tras una crisis cardiopulmonar aguda, la autopsia revela una 
entidad morbosa bien definida caract,erizada por lesiones viscerales y procesos 
tóxicos. El conjunto patológico puede servir para la diferenciación de la avi- 
taminosis B, la anquilostomiasis, algunos edemas y la polineuritis. La fase de 
la enfermedad caracterizada por trastornos sensomotores y parálisis con amio- 
trofia, es una mera secuela del estado primario. El heriberi no es efecto de un 
microbio específico, pues los fenómenos sólo aparecen en un terreno preparado 
por un desequilibrio en que predominan los hidratos de carbono y faltan ciertos 
elementos. Las lesiones histológicas reconocen origen tóxico y cl BUC~ZZILS astheno- 

genes predomina en la flora intestinal durante el período inicial. Las serorreac- 
ciones equívocas tal vez se deban a que el germen puede pasar fortuitamente a 
las vísceras y circulación general. Para el autor, se trata de una infección tóxica 
debida a tres factores etiológicos esenciales: microbio toxicógeno; medio gas- 
trointestinal (incluso falt,a de vitamina 13) favorahle a la acción bacteriana; e 
hiporresistencia orgbnica producida por el régimen insalubre. (Bernard, N.: 
Ann. Inst. Past., 508, nbre. 1931.) 

Forma infantil en Zas Filipinas.-.%lbcrt repasa la historia del beriberi infantil 
y sus observaciones en 514 casos. En 1928, la Comisión Filipina del Beriberi 
declaró que el beriberi infantil producía por término medio 16,500 muertes anuales, 
o sea 28.1 por ciento de la mortalidad infantil global. En 1910, Albert mismo 
afirmó que, aunque la mortalidad entre las criaturas amamantadas de las Filipinas 
llegaba a 65 por ciento, en Alemania no pasaba de 9 por ciento. En las Filipinas, 
la existencia del mal fué reconocida por los herbolistas indígenas con el nombre de 
taong o suba desde mediados del siglo XVII, y ese nombre ya aparece en el vocabu- 
lario tagalo publicado en 1574 por los Padres Noceda y Sanlúcar. Varias inves- 
tigaciones realizadas durante la época colonial no dilucidaron la naturaleza del 
problema, hasta que en 1904, Guerrero identificó el taong filipino con el beriheri 
infantil descrito por Hirota en el Japón en 1898. Desde entonces, los médicos 
filipinos comenzaron a familiarizarse con los síntomas clínicos, y en 1908, Mar- 
shall y Gilman corroboraron el diagnóstico en la autopsia de un niño de tres 
meses, descubriendo, además de las típicas lesiones anatómicas mencionadas por 
Miura en 1897, una neuritis degenerativa del vago. En 1909, la Oficina de Sani- 
dad trató de confirmar patológicamente el diagnóstico clínico que aparecía en 
las partidas de defunción de los lactantes en Manila, y en un estudio cuidadoso, 
McLaughlin y Andrews demostraron que 56.6 por ciento de una serie de 129 lac- 
tantes habían sucumbido aun estado que llamaron “beriberi húmedo”. En 1910, 
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Guerrero y Quintos publicaron una monografía titulada “El beriberi en los niños 
de pecho”, discutiendo más a fondo el asunto. Andrews en 1912 estudió las mani- 
fcstaciones en la madre y el hijo. Aunque varios autores habían apuntado la 
naturaleza de deficiencia de la enfermedad, a Chamberlain y Vcdder les corres- 
pondió aportar la prueba decisiva, al ponerse a tratar casos administrando es- 
tracto de salvado de arroz directamente al pequeño mientras lo seguía lactando 
la madre. Después de ese descubrimiento, la Legislatura Filipina nombró una 
comisión para investigar medidas que mermaran la elevada mortalidad infantil, 
la cual, en su informe de 1914, asignó al beriberi infantil el primer puesto en la 
morbidad y mortalidad. El mismo año, la II Asamblea Regional de Mbdicos y 
FarmacEuticos presentó una resolución que, convertida en ley por la Legis- 
latura, dedicó ciertos fondos al la preparación y distribución gratuita del extracto 
de lilcitilci, encomendando la preparación a la Oficina de Ciencia, y el reparto a 
la Liga Nacional Filipina para Protección de la Primera Infancia. Los casos 
tratados aumentaron de 72 en 1914 a 524 en 1916-17 y 350 en 1916, a la par 
que la mortalidad disminufa de 15.2 a 0.8. El porcentaje de casos de beriberi 
infantil entre los lactantes recibidos en el Hospital General de las Filipinas, ha 
disminuído de 12.5 en 1914 a l.S cn 1930; en tanto que, en las islas, la mortalidad 
debida al beriberi infantil por mil nacimientos ha disminuído de 93.7 a 19.1 y la 
mortalidacl infantil de 346.4 a 160.2 en cl mismo período, El mismo fenómeno 
aparece en los varios cent,ros de puericultura. Las regiones mbs afectadas parecen 
ser las comunidades urbanas m8s pobladas. La enfermedad jambs cs observarla 
entre los blancos, y rara vez entre los mestizos. El período m5s peligroso es dc 
1 a 3 meses, y los niños de 30 a 120 días forman como 53.7 por ciento del total de 
casos. El beriberi cong6nito es excepcional, y el autor-sólo observó 4 rasos en 
su serie de 514. Bmbos sexos parecen afectarse en la misma proporción. La 
enfermedad es, sobre todo, una afecciún dc la pobreza, debida a un régimen 
desequilibrado. En su serie, el autor no observó ninguna relación dada entre el 
beriberi y otras enfermedades, salvo bronquitis y hronconeumonia. La ama- 
mantaciún es la condición sine qua non para la producción del mal, y el arltor no 
vi6 un solo caso que no fuera en un amamantado. La gravedad cn el niño no 
guarda relación directa con la observada en la madre. A veces, sin haber ni 
síntomas objetivos o subjetivos en la últ,ima, los niños lo revelan. La aparicibn 
en los niños tampoco guarda relación con la duracihn dc la amamantación. 
Andrews trat6 de reproducir experimentalmente el beriheri en 7 cachorros ali- 
mentándolos por un mes con leche de beribérica. Todos revelaron incoordi- 
nación y debilidad de las patas, ligera degeneración de los nervios periféricos, 
edema y anemia subcut&nea, pero ~610 uno la hipertrofia del coraz6n derecho 
que caracteriza al beriberi infantil. Para el autor, la enfermedad cs vcrdadera- 
mente de escasez, debido a que la leche de pecho carece cle vitamina B. (Albert, 
J.: Rev. Fil. Med. & Farm., 9, eno. 1932.) 

Embarazo.-Yansen repasa algunos trabajos recientes sobre cl bcriheri, y en 
particular su relación con el embarazo y las cardiopatías. Bocrma, de Bat,avia, 
acaba de comunicar cuatro casos personales, de los cuales deduce que el beriberi 
puede desarrollarse durante la gestación, teniendo por causa indirecta los vómitos 
y repugnancia al alimento, y cobrando más auge cuando una enfermedad grave 
ha precedido al embarazo. El heriberi no afecta la evolución de la preñez. El 
gran peligro que entraña para la gestante es la insuficiencia cardiaca. Otros 
autores holandeses, como Aalsmer y Wcnckehach, han estudiado recientemente 
las cardiopatías beribbricas. Para el último, el extract,o hipofisario, almquc 
peligroso, es muy eficaz. El efecto de la ergotamina es dudoso. En los laclantcs 
puede exist,ir beriberi, sin beriberi maternal aparente. La inyección dc vitamina 
B activa cura en un día las manifestaciones cardiacas del beriberi infantil. 
(Yansen: Prog. MhL, 1789, obre. 22, 1932.) 
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Yodemia en Jujuy.-En 10 bociosos de Jujuy, Mazza y Mazzocco descu- 
brieron 76.63 microgramos de yodo por 1,000 CC de sangre, comparado con 88.4 
en 10 individuos no bociosos de la misma ciudad. En sujetos normales de 
Buenos Aires la cifra es 165.3. En 3 perras bociosas de Jujuy la cifra fué de 89.3 
microgramos, y en 10 perros testigos de Buenos Aires, 178. (Mazza, S., y Maz- 
zocco, P.: VII Reun. Soc. Arg. Pat. Reg., 159, 1932.) 

Peso do thgroides TLO Rio.-0 peso medio da thyroide normal no Rio de Janeiro, 
encontrado por Villela e Penna de Azevedo em 22 casos foi de 18.91 gms. A 
percentagem em agua foi, em media, de 74.8. 0 conteúdo de iodo por gm de 
thyroide sêcca rendeu a media de 1.99 mgms e para a glandula total sêcca, 8.37 
mgms. (Villela G. e Penna de Azevedo, A.: Rev. Med.-Cir. Brasil, 283, agto. 
1931.) 

ProJilaxia en los Estados Unidos.-El Departamento de Sanidad del Estado de 
Míehigan, después que varios censos determinaron la frecuencia del bocio y del 
contenido de yodo en los varios abastos de agua del Estado, a principios de 1924 
decidió implantar el empleo de sal yodada, conviniendo los fabricantes y los 
tenderos en no aumentar el precio, en tanto que el Departamento se encargaba 
de toda la propaganda. En los escolares de Detroit, una investigación reveló 
que 36 por ciento de los niños padecían de hiperplasia tiroidea bien definida, y 
con toda probabilidad, los adenomas congénitos representaban de 10 a 12 por 
ciento. En el año escolar 1930-31, los médicos escolares de Detroit examinaron 
de nuevo a más de 100,000 niños y sólo descubrieron 2.1 por ciento con hiper- 
plasia tiroidea, y casi todas éstas eran pequeños adenomas discretos, es decir, 
bocio congénito. La frecuencia total de bocio fué de 12 por ciento en un examen 
de 5,075 niños de Detroit por Marinus y el autor, pero 97 por ciento representaban 
adenomas discretos o algún resto tirogloso persistente, en tanto que sólo había 15 
casos, o sea 0.3 por ciento de hiperplasia coloidea debida a insuficiencia de yodo. 
En el Estado de Ohio, en 1925 el Departamento de Sanidad comenzó una investi- 
gación semejante en varios condados, pero hubo que abandonar la profilaria, 
debido a oposición pública. En la ciudad de Cleveland en 1924, entre unos 
L,200 niños la frecuencia del bocio era de 34 por ciento, y otros examenes reali- 
zados en 1931 han revelado en 33 por ciento hiperplasia tiroidea. No cabe duda 
de que la rápida eliminación del bocio endémico entre los escolares de Míchigan 
constituye una proeza de la medicina preventiva. Al mismo tiempo, mediante 
la profilaxia del bocio endémico, se ha eliminado de la escuela a millares de casos 
de probable debilidad mental (forma cret,inoidea) debida al bocio endémico. 
(Kimball, 0. P.: Jour. Am. Med. ASWL., 1877 dbre. 19, 1931.) 

Frecuencia en una compañia de seguro.-Entre los asegurados de la Compañía 
“Metropolitan” de Seguro de Vida, principalmente en los Estados Unidos, el 
coeficiente de mortalidad del bocio ha aumentado del decenio 1911-20 al 
decenio 1922-32, de 2.6 a 4.3 por 100,000 en las mujeres blancas, 0.3 a 0.7 
en los varones blancos, 2.5 a 4.5 en las negras, y 0.3 a 0.7 en los negros. El 
aumento ha sido, pues, de 133.3 por ciento en los varones tanto blancos como 
negros, de 80 por ciento en las negras, y de 65.4 por ciento en las blancas. En 
otras palabras, la mortalidad del bocio exoftálmico ha doblado en ese grupo en 
los últimos dos decenios, y sólo entre las mujeres blancas, y en el último quin- 
quenio, es que ha habido el menor signo de descenso. Aunque la mortalidad 
para los hombres es mucho mas pequeña que para las mujeres, el aumento entre 
ellos ha sido mayor. Aun así, 17 de cada 20 muertes debidas al bocio exofthlmico 
recaen en las mujeres. Ese aumento ha tenido lugar a pesar de los adelantos 
en la técnica quirúrgica y en el tratamiento pi-eoperatorio. Un factor a que se 
atribuye el aumento, consiste en los perfeccionamientos diagnósticos que, al 
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reconocer más casos, hacen mencionar el estado mfis a menudo cn los ccrtifirados 
de muerte. (Bn6n.: Stat. Bull., Met. Life Ins. Co., nhre. 1932.) 

Tuberculosis.-Al estudiar 200 casos de hipertiroidismo juvenil, Marañón 
encontró en 68.5 por ciento tuberculosis segura o sospechosa. Para Cl, en todos 
esos casos debe buscarse siempre un probahle foco 1at)ente tuberculoso originario. 
(Marañón, G.: Rev. Méd. Barcelona, 459, nbre. 1931.) 

HemaloZog?a.-De su estudio de 600 casos de bocio, Jackson deduce que el 
cuadro sanguíneo en el hipertiroidismo no varía esencialmente del normal y, 
por lo tanto, no reviste importancia práctica. Tampoco hay una relación 
precisa entre la fórmula sanguínea y cl metabolismo basal. La única alteración 
apreciable en la fórmula sanguínea diferencial, fué despu& de la tiroidectomia 
por bocio exoft&lmico, not8ndosc aumento de los polimorfonucleares y dis- 
minución de los leucocitos. (Jackson, il. S.; Jour. Am. Med. Assn., 1954, dhre. 
26, 1931.) 

Empleo del yodo.-La Comisión Suiza para la Prevención y Curación del 
Bocio hace notar en su último informe que, desde hace tiempo, es sabido que cl 
yodo utilizado a las dosis debidas, en casos apropiados, hace desaparecer ciertos 
bocios. Tamhién se ha demostrado experimental y clínicament,c que la adminis- 
traci6n de yodo a dosis pequeñas, impedirá la hiperplasia t.iroidea endémica. 
Después, de oír los varios trahajos presentados en la conferencia de Berna con 
relaciún a la etiología del bocio endémico, Kollc apuntó que una enfermedad tan 
tipica no podía deberse a tantas causas como se habían mencionado, de modo que, 
para El, altitud, régimen impropio, desvitaminización, consanguinidad, herencia, 
traumatismos nerviosos, infecciones, intoxicaciones, desaseo, falta de higiene, 
etc., son meros factores predisponentes, mientras que la deficiencia relativa o 
absoluta de yodo es la causa dominante. Al terminar la conferencia, Silber- 
schmidt declaró que no SC habían ofrecido argumentos positivos contra el empleo 
profilllctico de la sal de mesa yodada, por lo cual la Comisión Suiza estaha justi- 
ficada en recomendar dicha medida. (Olesen, R.: Pub. Health Rep., 651, jun. 
9, 1933.) 

Quinina.-Bram hace notar que los basedowianos pueden tomar dosis hasta 
de 2 a 6 gm diarios de quinina impunemcntc, y a menudo con provecho. La qui- 
nina cs un mero coadyuvante en el régimen terap&tico, que debe comprender 
otros factores, como dieta y psicología. La quinina se diferencia del yodo en 
estos puntos: puede ser administrada por un período indefinido; no produce 
hipcrplasia tiroidea; y aunque de efecto mBs Lento, el resultado es constante y 
cumulativo. A veces, ambos medicamentos se complementan muy hien. Una 
vez curado cl enfermo, la tolerancia se convierte en la susceptibilidad normal al 
cinconismo. (Bram, 1.: Endocrin., 157, mzo.-ab. 1932.) 

Fisostigmina.-Bram discute el resultado de la administración de fisostigmina 
durante un período de 10 semanas, en 200 casos de bocio esoft&lmico activo. En 
49 por ciento, el beneficio fu6 muy alentador, y tal vez duradero; en 24 por ciento, 
temporal pero tangible; y en 27 por ciento nulo. Salvo cn 5 casos de diarrea 
persistente, no hubo contraindicaciones ni result,ados contraprodllcentes. La 
droga fué administrada en forma de salicilato, a dosis de 2 mgm tres vcccs diarias 
en los adultos. El resultado más satisfactorio fué en los 2 extremos de edad, o sea 
menores de 14 años y mayores de 50; en los de remisiún inminente después de una 
o m8s crisis; en casos crónicos o antiguos; en los que acusaban un metabolismo 
basal de menos de 40 por ciento más; en ios de hiperexoftalmía; y cuando hahia 
arritmia cardiaca, en particular, fibrilación articular. El efecto SC reflejó primero 
sobre el corazón. (Bram, 1.: ilrch. Intern. Med., 126, jul. 1931.) 

Radioterapia.-La serie de Stevens comprende 325 enfermos con varios g8neros 
de bocio, incluyendo 27 atóxicos. En 270 casos de bocio tóxico e hipert,iroidismo, 
cuya edad variaba de 12 a 74 años, 243, o sea 90 por ciento, se curaron con la 
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radioterapia; 4.4 por ciento majoraron; 4.4 por ciento no mejoraron; y 1.11 por 
ciento murieron. Para la inmensa mayoría de esos casos, el tratamiento mejor 
es probablemente la roentgenoterapia aplicada en dos sesiones, con un día de 
descanso en medio. Los factores son: 4 miliamperios, 180,000 voltios, a través de 
0.5 mm de cinc mas 3 mm de aluminio; 50 cms D.F.P., y dosis de 200 unidades r. 
El portal de entrada es 10 por 20 cms. En la mayoría de los casos, hay que 
administrar 7 u 8 de esas series, según la toxicidad. El radio es utilizado en los 
enfermos que no pueden abandonar la cama. Todos los focos infecciosos deben, 
por supuesto, ser eliminados. (St evens, J. T.: Jour. Am. Med. Assn., 1689, 
dbre. 5, 1931.) 

En el tratamiento de 200 casos de bocio con la roentgenoterapia durante un 
período de 3% meses con 10 tratamientos, la baja media en el pulso llegó a 24.2 
latidos, el aumento en el peso a 3.5 kg, y baja del metabolismo a 23 puntos. Un 
80.5 por ciento quedaron curados, y 13.5 por ciento mejorados. En 4 por ciento 
hubo recurrencias al cabo de un año, y 5 de ellos fueron después tratados de 
nuevo y curados. Sólo dos enfermos, o sea 1 por ciento, manifestaron síntomas 
snbtiroideos, y sólo uno telangiectasia. El autor recalca el diagnóstico metódico 
y la determinación frecuente del metabolismo. (Williams, A. H.: &diology, 
553, mzo. 1932.) 

ESPRÚO 
Perzi.-Monge describe un caso de esprúo en un español de 57 años, que ha 

vivido en Piura desde 1885 y que, según él, es el primero de la enfermedad señalado 
en la costa occidental de Sudamérica. El autor ha observado con cierta frecuencia 
síntomas diarreicos que le han hecho pensar en psilosis, pero sin los caracteres 
cardinales. Hasta la fecha, los únicos casos comunicados en Sudamérica fueron 
los de Newham y Morris en el Brasil en 1926, y el de Escuder Núñez en el Uruguay 
en 1930. (En otras partes de América la enfermedad ha sido descrita en los 
Estados Unidos, Puerto Rico (muy abundante), Mexico, en particular Yucatán, 
Cuba (1 caso), Costa Rica Nicaragua (1 caso) y Venezuela.-REa.) (Monge M., 
C.: Crónica Méd., 245, agto. 1931.) 

Puerto Rico.-El estudio de 100 casos de esprúo en Puerto Rico parece denotar 
una intensa relación entre dicha enfermedad y la anemia perniciosa, en cuanto a 
etiología y tratamiento. En casi todos los casos de esprúo obtúvose rápido 
alivio sintomático de la glositis y la diarrea, administrando extracto hepático ya 
por vía bucal o parentérica. En la discusión, Castle declaró que es difícil diferen- 
ciar ambos estados, aunque la semiología es distinta. En un caso de esprúo con 
esteatorrea, al llegar el enfermo a Boston hicieron el diagnóstico de anemia 
perniciosa. Tal vez el régimen modifique la naturaleza de las deposiciones. 
(Castle, W. B., y Rhoads, C. P.: Jour. rlm. Med. Assn., 166, jul. 9, 1932.) 

Venezuela-Rivas Maza describe 3 casos de esprúo observados en Caracas: 
uno en una puertorriqueña y dos en venezolanas. Ha observado, además, otros 
3 casos. Con ese motivo recuerda numerosos casos de “diarrea crónica con- 
suntiva” que observara en los hospitales Militar y Vargas de Caracas, y en una 
larga práctica civil en los Estados Nueva Esparta y Sucre. En contestación a 
una carta suya, Tejera informa al autor que ha encontrado muchas veces en sus 
casos una Monilia que corresponde biológicamente al tipo psilosis de Ashford y 
Castellani. González escribe en el mismo sentido. Esos datos corroboran la 
existencia y frecuencia en Venezuela de la moniliasis intestinal, producida por 
la M. psilosis. (Rivas Maza, F. de P.: Gac. Méd. Curacas, 371, dbre. 31, 1931.) 

Monilia.-Ashford declara que, después de 25 años de estudio de las monilias, 
y de haber visto unos 4,000 casos de esprúo, todavía cree que la Monilia ulbicans 
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es un factor importante en la etiología de la enfermedad. (Ashford, B. K.: Rol. 
Asoc. M<rd. P. R., 604, nhre. 1932.) 

Después de algunos experimentos en perros, De Rivas intima que las investiga- 
ciones subsecuentes tal vez demuestren que el esprúo es primordialmente una 
enfermedad asociada con disîunción intestinal, cuya etiología todavía continúa 
inc6gnita. (De Rivas, D.: Ibid., 610.) 

PELAGRA 
Puerto Rico.-Licosta Velarde hace notar que, en los meses consecutivos al 

ciclbn de septiembre de 1925 en Puerto Rico, y debido a la miseria y el hambre 
de muchas familias, hubo que tratar un número considerable de casos de pelagra 
en los hospitales mlmicipales de San Juan. DespuCs, esos casos disminuyeron, 
transcurriendo 3 y 4 meses consecutivos sin uno solo. Recientemente han comen- 
zado a revestir de nuevo relativa frecuencia, y entre 475 enfermos ingresados del 
15 dc septiembre de 1931 hasta fines de marzo de 1932, 5 eran casos de pelagra: 
3 blancos y 2 negros; 3 mujeres y 2 varones; todos adultos. Todos los enfermos 
se curaron con la dieta, pero el autor opina que una pequeÍía dosis de extracto 
hepktico agregado aceler6 la curación. (Acosta-Velarde, A.: Bol. Asoc. Mld. 
P. R., 144, ab. 1932.) 

Dinamarca.--Los cuatro casos descritos por Thaysen revelan el cuadro pro- 
teico de la pelagra, pues en uno el único síntoma seguro era la dermatitis, en dos 
había todos los síntomas graves, y en el otro predominaban los psfquicos. En 
todos el mal representaba una complicación o una secuela: de psicosis en uno, y de 
trastornos gastrointestinales en tres. Los dos primeros casos convienen con la 
teoria de Goldberger, pero cn uno el pronóstico continuó grave por mucho tiempo, 
a pesar de una alimentación rica en vitamina Bz, y en otro se presentó la enferme- 
dad a pesar de un régimen suficiente. Para el autor, es probable que un tras- 
torno gastrointestinal impida la asimilación de la vitamina, o que se necesite en 
esos casos una ración mayor de ésta. (Thaysen, T. E. H.: Ilospilnlstid., 325, 
mzo. 30, 1933.) 

Los Teglbjoerg han descubierto cinco casos de pelagra secundaria en la colonia 
psiconeurológica, y tres casos en las fichas de enfermos dados de alta. Como el 
régimen no escaseaha en vitaminas, imputan el mal a trastornos intestinales que 
obstaculizaron la absorci6n. Una alimentación rica en vitamina Bz surtió efecto 
en todos los casos en que se empleó. (Teglbjoerg, H. P. S., y Teglbjoerg, Else: 
Ibid., 356.) 

Alimentos anlipeZagrosos.-Después de comprobar varios alimentos, Wheeler 
afirma que las espinacas en lata contienen la vitamina antipelagrosa, pero no son 
tan ricas en ella; que las hojas y tallos de nabo enlatado también contienen dicha 
vitamina, y cuando se consumen en cantidades abundantes, corrigen un rbgimen 
pelagrógeno; y en cambio, las cebollas maduras y las habichuelitas tiernas enla- 
tadas, son deficientes en la vitamina antipelagrosa. (Wheeler, G. A.: Pub. 
Healtlz Rep., 2663, nbre. 6, 1931.) 

En su estudio realizado en un manicomio del Estado de Georgia, en cuanto a 
facultad profiláctica contra la pelagra, Wheeler descubrió que la levadura seca 
constituye una buena fuente de dicho factor, reteniendo su potencia despuíts 
de la calefaccibn en el autoclave a una presión de 6.5 kg por 7j/z horas; que el róbalo 
enlatado contiene dicho factor, pero en cantidades insuficientes; y que los gui- 
santes verdes enlatados contienen una cantidad tal de dicho factor, que pueden 
constituir una fuente muy pr8ctica y conveniente en las secciones pelagrosas 
durante los meses de la primavera, en que más escasean los alimentos profilácticos 
de dicha enfermedad. (Wheeler, G. A.: Pub. Health Tep., 67, ello. 20, 1933.) 
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RAQUITISMO 

Uruguay.-Jaureguy y Ayala declaran que en el Uruguay no se ven las formas 
clásicas e intensas del raquitismo de Europa. En tres observaciones, los autores 
encontraron un promedio de 6 mgm de calcio, o sea verdadera hipocalcemia. En 
cuanto a la tetania, es excepcional, y los autores ~610 han visto dos casos en hijos 
de rusos y polacos. La calcemia media correspondiente a niños enfermos en 
Montevideo en el medio hospitalario es de 9.2 y en los sanos 10.8 mgm. Esa 
cifra es análoga a la de otros autores, pero oscila dentro de estrechos límites. Con 
frecuencia se observan variaciones, pero no tanto en los niños sanos. Respecto 
de la cutirreacción, no hay correspondencia. En la tuberculosis infantil no se 
observó frecuentemente hipocalcemia. La calccmia es un dato importante, pero 
no permite por sí sola desviar o confirmar una impresión clínica. La casuística 
de los autores comprendió 107 niños enfermos y 81 sanos. (Jaureguy, M. A., y 
Ayala, W.: An. Q7hn. & Farm., 20, jun. 1932.) 

ÚZtimos conocimienlos.-Marfan repasa las últimas adquisiciones relativas al 
raquitismo, haciendo resaltar que permiten investigar mejor las causas de la 
enfermeda,d y el modo de acción de los tratamientos nuevos. Por ejemplo, en 
Groenlandia, donde no hay sol durante varios meses, el raquitismo es casi desco- 
nocido, lo cual cabe atribuir a dos causas: amamantación general, y rareza de la 
sífilis, aunque ciertos autores también han mencionado el gran consumo de 
aceite de hígado de bacalao o de foca. Sin embargo, hay que recordar que varios 
experimentadores no han podido comprobar todavía el paso de la vitamina D 
por la leche. Por otro lado, debe recordarse que el raquitismo se presenta en 
niños que no se hallan privados de la luz solar, y la dolencia es frecuente en el 
mediodía de Francia, en Argelia, Italia, Grecia, y existe haska en Java. De 
ahí la suposición de que la falta del principio antirraquítica pueda provenir de la 
infección o de la intoxicación que evoca el raquitismo, y ya se sabe que la mayor 
parte de las enfermedades infecciosas o tóxicas evocan hipocolesterinemia. En 
resumen, una enfermedad infecciosa o t6xica, al aparecer en los primeros meses 
de la vida, si es suficientemente prolongada, determina raquitismo con tanta o 
más seguridad, según que el organismo haya sido privado de ergoesterina irra- 
diada, bien por la anhelia, o por la enfermedad misma. Cuando se somete un 
raquítico a los rayos ultravioletas, se aumenta la actividad de la porción de 
ergoesterina restante, o se refuerza la debilitada, protegiéndose así las células 
óseas y cartilaginosas contra la acción de las infecciones y de las intoxicaciones, 
acelerando al mismo tiempo la recalcificaci6n ósea. Cuando el raquítico ingiere 
ergoesterina irradiada, ésta obra por sustitución y suprime los efectos de produc- 
ción insuficiente por el organismo. La ergoesterina irradiada no actúa sobre la 
causa misma del raquitismo, sino que protege los huesos y cartílagos en creci- 
miento contra dicha causa, y favorece la reconstitución y la remineralización del 
tejido óseo. Su efecto favorable se hace sentir en particular sobre las alteraciones 
esqueléticas, sin modificar, o apenas modificando, los trastornos concomitantes y 
producidos por la misma causa. Es un hecho que la acción de la ergoesterina y, 
sobre todo, de la aplicación directa de los rayos ultravioletas, es compleja, y hasta 
en sujetos no raquíticos el efecto es variado. Por eso, los rayos ultravioletas 
manifiestan propiedades eutróficas generales, cuyo efecto se agrega en los raquí- 
ticos a la acción sobre las alteraciones óseas. Se ha atribuído a la aplicación de 
los rayos ultravioletas y, en menor grado, a la ingestión de ergoesterina irradiada, 
una facultad anti-infecciosa y antitóxica general, y tal vez ésta intervenga en el 
efecto bienhechor producido en los raquíticos. Según esta hipótesis, los efectos 
de la actinoterapia en el raquitismo pueden ser duraderos, o transitorios y seguidos 
de recaídas. Mientras la causa del raquitismo continúe ejerciendo su acción y 
el niño sea todavía muy pequeño, es decir, en el período de osificación, si la actino- 
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terapia no se asocia al tratamiento de la causa, su abandono puede ir seguido de 
una recidiva; pero si se aplica en un raquitismo llegado ya a una fase próxima a 
la de la curación espontkea, es decir, lo m8s a menudo entre los dos o los tres 
años, o si se combina con un tratamiento específico, lograr8 la curación definitiva 
de la alteración ósea. Los casos refractarios abundan en particular entre los de 
origen sifilitico o debidos a ciertas intoxicaciones, y cabe pensar en ellos que la 
causa infecciosa o tóxica ha obrado, bien impidiendo la ergoesterogenia en el 
organismo, u oponi6ndose a su activación por los rayos ultravioletas, o favore- 
ciendo la destruccibn de la ergoesterina irradiada ingerida. Los datos nlrevos 
no chocan, pues, con los hallazgos clínicos ya establecidos, sino que, por el con- 
trario, los completan y aclaran. (Marfan, -4.-B.: Gaz. Hôp., 115, eno. 25, 1933.) 

Prevención.-Mitchell y Colcy hacen notar que, bien el aceite de hígado de 
bacalao a dosis de dos o tres cucharaditas diarias, o el ergoesterol irradiado a ocho 
o 10 gotas diarias, ejercen uu marcado efecto antirraquítica. Sin embargo, a 
pesar de esa terapéutica, 22.3 por ciento de 139 criaturas revelaron raquitismo 
leve, y 15.9 por ciento hallazgos roentgenológicos positivos. El aceite de higado 
de bacalao protegió a 82, y el ergoesterol ~610 a 75 por ciento, a pesar de contener 
el último una cantidad de vitamina D dos veces mayor. El coeficiente mínimo 
de raquitismo, 9.9 por ciento, correspondió a los que recibieron la helioterapia 
en verano y el ergoesterol 0 el aceite en invierno. La actinoterapia es un susti- 
tuto satisfactorio del sol, pues en los que la recibieron, el raquitismo ~610 repre- 
sentó 13.6 por ciento. En la etiología del raquitismo deben, pues, figurar otros 
factores aparte de la insuficiencia de vitamina D: quiz& una insuficiencia com- 
parada de vitamina A, una escasez mineral, o algún otro factor desconocido. 
(Mitchell, F. T., y Colcy, S. W.: Jour. Am. Med. Asn., 1768, nbre. 19, 1932.) 

Remedios.-Hess y Lewis han realizado otra prueba clínica con leche irradiada, 
leche con levadura, aceite de hígado de bacalao, y ergoesterol irradiado, descu- 
briendo que la leche irradiada parece ser el profilbctico mejor del raqllitismo en 
gran escala, pues ~610 se necesitan de 600 a 900 CC diarios para ello. Esa tera- 
p6utica posee la ventaja de ser automática y poco costosa, aportando calcio y 
fósforo, asi como el factor antirraquítica. La gran diferencia en la actividad 
entre los varios remedios antirraquíticos, indica que hay que tomar en cuenta 
los datos clinicos, asi como los farmacológicos. (Hess, a. F., y Lewis, 6. M.: 
Jour. Am. Med. Assn., 181, jul. 15, 1933.) 

El nuevo tratamiento propuesto por Bloom consiste en la adición de fosfato 
secundario de calcio a la leche. Los mejores resultados se obtuvieron agre- 
gándolo a una mezcla de leche sin edulcorar en lata, y a una solución que con- 
tenía jarabe “karo” y scido Kctico; fórmulas de leche condensada; mezclas de 
leche en polvo; y leche de vaca diluída. El fosfato no produjo vómito ni estreñi- 
miento. Todo lo que se necesita es agitar la fórmula de cuando en cuando 
durante el período de alimentacihn. El efecto obtenido puede deberse a que 
no se asimila todo el calcio y fósforo de la leche de vaca por hallarse una gran 
cantidad contenida en el coÁglllo, o a que la p= gbstrica desempeña algún papel, 
y el aumento de la Acidez facilita la absorción de calcio y de fósforo; a que el 
vehículo, o sea la clase de leche, desempeña cierto papel en la utilización del 
fosfato bicálcico; o a que la adición del fosfato suple el déficit creado por la 
cantidad de calcio y fósforo contenida en el coágulo. La casuística de Bloom ya 
comprende 52 casos. El fosfato secundario de calcio suplanta al aceite de higado 
de bacalao o a la vitamina D en la alimentación. (Bloom, C. J.: South. Med. 
Jour., 1109, nbre., 1932.) 

Leche irradiada.-Por medio de una ldmpara de arco voltaico, y midiendo 
cuidadosamente los rayos, Hess y Lewis activaron leche pasteurizada descubriendo 
que bastaba una exposición de 16 segundos para convertirla en muy antirraquítica. 
Una prueba clínica en la profilasia y tratamiento del raquitismo infantil en más 
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de 100 lactantes, demostró que dicha leche es un elemento antirraquítie J muy 
eficaz, bastando menos de un litro diario para proteger hasta los lactantes negros. 
La gran ventaja de emplear leche irradiada, tanto líquida como seca, con ese 
fin, es que constituye una terapéutica automatica, que aporta al mismo tiempo 
calcio y fósforo. Las pruebas de laboratorio demostraron que dicha leche conte- 
nía un numero comparativamente pequeño de unidades antirraquíticas, juzgada 
por la prueba en el ratón; pero vistos los magníficos resultados clínicos, es mani- 
fiesto que no cabe atenerse a ese método para justipreciar su valor. La misma 
discrepancia rez6 con la leche de vacas que habfan recibido levadura irradiada. 
Los autores discuten las indicaciones de las varias sustancias antirraquíticas, o 
sean: leche irradiada, líquida y seca; leche de vacas que han tomado levadura 
irradiada; aceite de hígado de bacalao; ergoesterol irradiado; levadura irradiada; 
y actinoterapia directa. La leche irradiada se presta más para empleo en las 
ciudades, y no puede ser preparada, por lo general, en el campo. En una pobla- 
ción, por ejemplo, como Nueva York, donde consumen a diario 500,000 litros de 
leche de grado A, y 80 por ciento de ella es pasteurizada en la misma población, 
pueden combinarse muy bien pasteurización e irradiación. La leche procedente 
de vacas que consumen levadura tiene su razón de ser cuando es producida en 
granjas en que pueden vigilar y graduar cuidadosamente la alimentación de las 
vacas. El aceite de hígado de bacalao posee sus ventajas por contener, además 
de la vitamina D, la A, y quizás algún otro factor; pero tiene en contra su sabor 
y olor. El ergoesterol irradiado es el mas potente de todos los antirraquíticos, y 
debe ser escogido para la profilaxia y tratamiento del raquitismo de las criaturas 
prematuras, prestándose, lo mismo que el aceite de hígado de bacalao y la leche 
seca irradiada, para empleo en los distritos rurales. La levadura irradiada tiene 
el inconveniente del sabor desagradable. Los rayos ultravioletas son valiosos y 
eficaces, pero tropiezan con la dificultad de exigir aparatos especiales. (Hess, 
A. F., y Lewis, J. M.: Jour. Am. Med. Assn., 647, agto. 20, 1932.) 

Aceite de salmón.-Eliot y colaboradores trataron a 13 niños con raquitismo 
agudo con aceite de salmón, observando el resultado mediante exámenes clínicos, 
roentgenogramas, y determinaciones del calcio y del fósforo sanguíneo. La dosis 
es de 10 a 20 CC diarios, con un promedio de 13.8 CC, tolerSndola bien todos los 
niños. La reacción terapbutica fué muy rápida, obteniéndose una cicatrización 
avanzada en un período de tres a nueve semanas. Aunque no puede hacerse una 
comparación exacta de la eficacia, el aceite de salmón, en general, pareció ser 
más potente que el aceite de hígado de bacalao corriente, y se comparó muy 
favorablemente con el vioesterol en su efecto rápido. Lo mismo que el aceite de 
hígado de bacalao, el de salmón posee la ventaja de contener vitamina A además 
de D, y de aportar una grasa al parecer fácil de digerir. (Eliot, Martha M., y 
otros: Jour. Am. Med. Assn., 1075, sbre. 24, 1932.) 

Forma renal.-Elliott hace notar que existe en la infancia una forma de raqui- 
tismo asociada a, o al parecer, efecto de, la nefritis crónica, aunque pueden inter- 
venir otras causas, tales como el riñón quístico congénito, y la hidronefrosis doble. 
La hematología revela aeoemia creciente, pero la tensión sanguínea no se eleva 
sino quizás antes de la muerte. Puede haber también uremia. La muerte 
suele deberse a insuficiencia renal. La roentgenogra.fía revela el típico aspecto 
del raquitismo en los huesos, siendo el genu valgum la manifestación principal, y 
quizás el primer síntoma que llame la atención. (Elliott, A. R.: Jour. Am. Med. 
Assn., 724, mao. 11, 1933.) 

Telania en Mé&o.-En resumen, Torroella afirma que la tetania prácticamente 
es enfermedad que no cuenta en México, y que dado el estrecho parentesco etio- 
lógico con el raquitismo, no es de extrañar que donde falta éste sea excepcional 
aquélla. En MExico, la falta del mal se debe, menos que a integridad para- 
tiroidea, a condiciones desfavorables para. su producción, o sean: riqueza en calcio 



1056 OFICINA SANITARIA PANAMERICANA [Ortuhre, 19331 

debido a la amamantación, sol, luz, aire, etc. (Torroella, M. A.: Reu. Més. 
Puer., 209, múo. 1933.) 

Ramos contestó que la tetania existe en México y no excepcionalmente, afir- 
mando que el raquitismo es frecuente entre los niños del país. Allnque conviene 
en que el niño mexicano tiene asegllrada su ración úptima de calcio, no sucede 
así con las vitaminas, y sobre todo la D. Por la riqueza en rayos ultravioletas 
de la luz, no se ven en el país las formas floridas del raquitismo. El mayor 
número de niííos raquíticos observado es entre el primer y segundo años; pero 
cuando se cambia la alimentación láctea a la mixta, los síntomas retroceden, 
quedando solamente como huella los dientes raquíticos. Con la espasmofilia, 
de la cual la tetania sólo representa una manifestación, no sucede otro tanto, 
pues se presenta sobre todo cn los lactantes. Si bien es cierto que algunos factores 
locales, como riqueza en radiaciones ultravioletas, car,ícter ótnico, falta dc grandes 
aglomeraciones urbanas, y costumbre de dar el seno a los hijos, hacen que la 
espasmofilia sea poco frecuente en Mbxico, no es excepcional. Para resolver el 
problema precisan m6s estudios. El autor describió tres casos propios de espas- 
mofilia, dos de los cuales murieron, y citó dos m:k del Dr. Baz Drrsch, todos per- 
fectamente observados, y seguidos de comprol>ación terapéutica. (Ramos C. 
M.: Ibid., 217.) 

Odontopatias en los trúpicos.-Jones y sus colaboradores hacen notar que la 
abundancia de luz solar, aceite de higado de bacalao, y levadura irradiada, no 
impide la desintegración de los dientes de las criaturas en el archipiflago de 
Hawaii. Como parte de su investigación, obtuvieron para estudio microscópico 
tejido óseo y dental autópsico de unos 110 casos, incluso fetos, recién nacidos, 
lactantes, y nifios mayores. En dos casos de extraños defectos cn cl esmalte de 
dientes aun por salir, se descubrió una acidosis, y la lesión parecía ser efecto dr 
la misma. En otros casos en niños amamantados, la dieta materna contenia un 
gran exceso de elementos bcidos inorgánicos. En dos casos SC estacionó la caries 
administrando por sois meses un rBgimen compuesto de leche de vaca, frutas y 
verduras. Los dentistas, m6dicos e investigadores parecen mostrarse un!mimes 
en que la caries dental SC debe a productos Ácidos de las bacterias de la cavidad 
bucal. (Jones, Martha R., Larson, N. P., y Pritchard, G. P.: .Jour. Am. Metl. 
Assn., 1849, nbre. 26, 1932.) 

La eutanasia precoZom’>inn.-La eutanasia también fué conocida y aplicada 
por los médicos indígenas, aun en tiempo de la colonia. Esta operación la lleva- 
ban a cabo rompiendo la espina dorsal de los enfermos incurables, sin que se 
opusieran a ello ni los familiares ni cl mismo enfermo.-GuaI,BEnTo ARCOS, 
Rev. Soc. Jur. Lit., 1932. 

Médicos de Santa Fe.-% cl sur de la Provincia de Santa Fc, Argentina, hay 
inscritos, 599 médicos, 294 farmacúuticos y 161 odontólogos. 

Medicos no Brasil.-Quantos medicos possuimoa, hoje, no Brasil, vivendo da 
sua carta e da sua sciencia ? Ha quen avalie o seu numero em 35,000; e ha quem 
avalie em 50,000. Cada ano que se passa, augmenta de quasi 1,000 diplomados 
este ou aquelle total. Em 1932 e principio de 1933, de novcmhro daquelle anno 
a fevereiro deste, as faculdades bratiileiras lancarnm & circulaqáo mais de 900 
rapazes armados da seringa e do anel verde. E mais de 1,000 se matricularam, 
tomando-lhes o logar no primeiro ano do curso.-(Re-ista PaztZista de Therapeu- 
tica, jun. 1933.) 


