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CONTRIBUCION
al Estudio V Tratamiento de la Pústula Maligna

IIIt.4'"

El año de 1912, siendo alumno interno del Hospital General
en el servicio del Profesor de Clínica Quirúrgica Doctor don Ro-
dolfo Robles, y por indicaciones de él, principié mis estudios sobre
el tratamiento de la pústula maligna por las inyecciones intra-
venosas de colargol, observando los efectos verdaderamente rá-
pidos y sorprendentes de este medicamento, aún en los casos más
graves de dicha enfermedad.

Mi primera observación la hice en el referido año, con el pro-
pósito de que fuese tan importante cuestión, el objeto de mi tesis
inaugural. Antes de la fecha indicada, no tengo noticia de ningún
trabajo sobre el empleo del colargol para combatir el carbunclo,
excepción hecha de las observaciones del Doctor Robles, en Que-
zaltenango, que nunca fueron publicadas y que él, se sirvió poner
en mis manos como bases de este trabajo. Más tarde el alumno
interno que me sucedió en el servicio, el Doctor Arturo Lazo, en
una conferencia dada en la Juventud Médica en el mes de Junio,
da a conocer tres observaciones de pústula maligna tratadas a la
vez por cauterizaciones ígneas, e inyecciones de colargol. La téc-
nica de esas in.yecciones no se encontraba en aquel entonces, en el
punto en que está hoy; los enfermos presentaban frecuentemente
embolias, hemorragias y otros trastornos que no hacían práctico
dicho tratamiento, siendo quizás debido a ésto que en el servicio
mencionado, se buscara otro tratamiento más fácil y menos peli-
groso, y entonces el Bachiller don Bonifacio de León publica una
observación de pústula maligna, ilustrada con grabados y tratada
por 60 centígramos de 606 en inyección intramuscular. Los resul-
tados parece que no fueron tan satisfactorios, pues en la misma
observación se refiere que la temperatura del enfermo, lejos de
descender, al día siguiente subió un grado y ocho décimas más que
el día anterior, lo que motivó que volviesen al tratamiento clásico,
inyectando en derredor de la pústula, tintura de yodo al 5 por
ciento.

En el año de 1916 el Bachiller don Bernardo Aldana, externo
del servicio del Doctor Robles, con una técnica ya bastante mejo-
rada, publicó observaciones de tratamiento del carbunclo por la
plata coloidal sin ayuda de ningún otro tratamiento y con resul-
tados verdaderamente admirables, tanto por la rapidez de cicatri-
zación como por su eficacia aún en los casos más graves.
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Esta es la literatura que poseemos en nuestro pGtís sobre el
particular, que he querido cita~ antes de entr,ar de llen,o en la his-
toria de una enfermedad admIrablemente bIen conocIda y estu-
diada ipero que, sin embargo, aunque parezca un POC? redundan~e
pienso exponer in extenso. para hacer de este trabaJo un estudIO
lo más completo que mis fuerzas me permitan, y ampliarlo con los
pocos conocimientos deducidos de mis observaciones para que este
pobre trabajo pueda tener algún interés para mi querida Patria.

l.-HISTORIA

. El carbunclo, conocido desde remotos tiempos, era confun-
dido por los autores con todas las afecciones gangrenosas y no fué
aislado completamente sino hasta los trabajos de Davaine, célebres
por ser el descubrimiento del primer microbio patógeno con que
se abre el libro de oro de la medicina moderna. La historia va a
dividirse por consiguiente, en dos períodos: uno pre-bacteriológico
y otro bacteriológico.

Los primeros trabajos dignos de consideración, en el período
pre-bacteriológico, fueron publicados en el año 1768 por Pourniel'
y Morand, dando a conocer con datos precisos la trasmisión de esta
terrible enfermedad al hombre por intermedio de los animales.
Más tarde Ohambon y ~rhomassin precisaron, en estudios muy
completos, las propiedades contagiosas del carbunclo maligno en
una obra de indiscutible mérito, que fué premiada en un concurso
celebrado por la Academia de Dijon. Sin embargo, la enfermedad
continuaba siempre envuelta en las sombras del misterio, confun-
diéndola con todas las enfermedades gangrenosas, y fué necesario
para disiparlas que Ohabert en 1780 publicara una memoria célebre
en que separaba el carbunclo de todas las afecciones gangrenosas
haciéndole entrar con todo su cortejo sintomático en el cuadro
nosológico de la ciencia. N o obstante este trabajo luminoso todavía
se ve ,en 1843 a Delafond admitir que la causa del carbunclo no es
otra que un efecto de la plétora. Barthelemy de Alfort, más avi-
sado que su predecesor, demostraba la virulencia de la sangre del
carbonoso negando el contagio por el aire. En 1850 L'Asotiation
Medicale et Veterinaire d 'Eure et Loir, publicó el resultado de
sus trabajos y dió corno conclusiones hechos basados en la experi-
mentación: hizo ver que el carnero, el buey yel caballo, presen-
taban los mismos síntomas y que la enfermedad debe considerarse
corno una, y por vez primera la trasmitió al conejo.

Así termina aquel período quedando la patogenia sumida en
una casi absoluta obscuridad y cuyas sombras van a disiparse ante
la claridad de una antorcha luminosísima que se enciende en 1850
con Davaine para mostrar el sehdero de la bacteriología

i senderoconvertido poco después en ancha calle por el genio sublime de

una figura, 'la más gigantesca que registra la historia del u~undo
microscópico i el inmortal biólogo Pasteur, que pudo, no sIendo
médico, presentarse ante la municipalidad de Lyon y del pueblo
asombrado, corno un dios regenerador de "los campos malditos,"
mostrando curados en un pesebre, paciendo tranquilamente a
once carneros enfermos y condenados a morir irremisiblemente
de la terrible enfermedad i y muertos a sus. pies, once compañeros
que habían sido introducidos juntamente días atrás, sanos de
todo mal.

Es pues a Davaine y Rayer a quienes corresponde la gloria
de abri~ con letras que el mundo admirará eternamente el período
bacteriológico, describiendo cuerpos filiformes en la sangre de los
carbonosos. Pollender hizo la misma observación cinco años más
tarde, describiendo minuciosamente los bastoncillos y llegando a
comprender su importancia en la patogenia de la enfermedad.
Sin embargo de ésto todavía en el año de 1857 vemos a Brauell
reconocer los mismos bastoncillos en la sangre del hombre y de los
animales, pero no darles ni atribuirles ninguna importancia en la
causa inmediata de la afección, pretendiendo que los mismos bas-
toncillos se encontraban en la sangre de los animales sanos donde
él aseguraba haberlos visto moverse. En 1860 Delafond, avan-
zándose a su tiempo, considera estos bastoncillos como seres vivos
y los clasifica entre las criptógamas, llegando, aunque imperfecta-
mente, a cultivarlos en la sangre, pero con gran mod~stia no se
atreve a sacar conclusiones. Es necesario llegar a la segunda
comunicación de Davaine en 1863 para que éste afirme el papel
patógeno de la bacteria y la conservación de sus propiedades de
virus desecado y el contagio por las moscas. En el año de 1876
el célebre bacteriólogo Koch principió su era gloriosa en la bac-
teriología, estudiando el microorganismo recientemente descrito
por Davaine y lo sorprende en un cultivo sobre la sangre con espo-
ras, demostrando más tarde en otros estudios la facilidad de la des-
trucción de la bacteridia en sí i pero la dificultad enorme de matar
las esporas.

Todos estos trabajos vinieron a esclarecer los estudios ~a
. hechos por los diferentes autores, de tal manera, que la patogema

del carbunclo comienza ya a descansar sobre bases sumamente
sólidas sobre las cuales el inmortal Pasteur habría de construir
Uno de los monumentos más gloriosos que adornan la brillante
carrera de aquel genio. Le ayudaron en sus trabajos Tousaint
y sus dos jefes de laboratorio, Roux y Ohamberland. En experi-
mentos memorables, fundados en la bacteriología, realizaron
la vacuna en los animales que completará ya en nuestros días, el
bacteriólogo inglés Wright. En efecto, demostraron aquellos
hombres prodigiosos que la virulencia de los microbios puede
atenuarse y puede exaltarse i que pueden inocularse los mismos
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microorganismo s atenuados a los animales y que ésto les produce
una enfermedad sumamente benigna que los inmunizaba contra
la misma enfermedad grave. A ellos se debe, pues, el haber liber-
tado las praderas de Francia y más tarde del mundo entero de
esa terrible plaga que arrebataba la existencia a miles de animales.

Pocos años después, los trabajos de Arloing, Cornevin y
Thomas permitieron la separación de una manera absoluta del
carbunclo sintomático que más tarde Chauveau hizo entrar en la
ciencia mostrando su agente patogénico.

Después de estos autores, el eqificio se completa con numerosos
trabajos que se suceden, fijando la sintomatología, estudiando las
causas que ayudan a la propagación de la enfermedad, debiendo
citar entre estos trabajos, los del célebre profesor Strauss.

II.-BACTERlOLOG lA

El carbunclo, como lo hemos dicho, es la enfermedad infec-
ciosa que presenta el agente mejor estudiado y que ha servido para
establecer las nociones fundamentales de la bacteriología. La
especificidad de los microbios, modos de reproducción, de atenua-
ción, la vacuna, los medios de propagación, todas sus características
han venido a hacer de la bacte:eidia carbonosa el hilo de Ariadna
que ha guiado a los bacteriólogos a través del laberinto del mundo
infinitamente pequeño.

La bacteridia puede revestir tres aspectos diferentes, según
que se la examine en la sangre o en los medios artificiales de cul-
tivo, a saber: la forma bacilar, la forma filamentosa y la esporular.

Forrna bacilar.-En la sangre presenta exclusivall}ente la apa-
riencia de bastoncillos que tienen de 5 a 6 micrones de largo por
1 a 15 de ancho. Este tamaño, relativamente grande, permitió
a Davaine, Koch y Pasteur ver la bacteridia con aparatos micros-
cópicos verdaderamente rudimentarios. Su largo parece variar
según las especies de animales. Unas veces los bastoncillos están
articulados los unos con los otros; otras veces se envuelven en una
cápsula; otras la distancia que separa a cada uno de los baston-
cillos es tan poco

.. considerable, que a primera vista, se les podría
toma~ por .una cadenilla o por un filamento homogéneo. Si se
e~an~man sm el empleo de materias colorantes se pueden distinguir
dlsmmu~endo mucho el diafragma. Así fueron vistos por los que
las estudiaron mucho antes de que las materias colorantes viniesen
a hacer más completo el estudio de la bacteriología.

Si los bacilos se toman en el edema gelatiniforme, su aspecto
varía y se presentmi entonces un poco más largos que en la sangre.
Los cultivos atenuados dan formas mucho más largas; el virus
exaltado da formas mucho más cortas y más gruesas. Esto es de
"§uma importancia y con el examen del micro tio sobre un ftote reti-

MICROFOTOGRAF'IAS

Frotes tornadas de uno de nuestros enfermos.



rado de una pústula maligna, puede hasta cierto punto hacerse un
pronóstico más o menos grave, segÚn el tamaño de la bacteridia. En
los tejidos vivos jamás se ha logrado que la bacteridia dé esporas,
haciéndose la reproducción casi exclusivamente por sisiparidad.
Todos los colorantes son tomados fácilmente por la bacteridia, y se
tiñe perfectamente por el método de Gram. Una vez coloreado
el bacilo si se le observa se encuentra que las puntas no son jamás
redondeadas, sino que siempre son en ángulos rectos, y si se exa-
mina con un fuerte aumento, se ve que la línea en que terminan estas
extremidades no es enteramente rectilínea, sino ligeramente sinuosa
como si fuese un pedazo de madera que se hubiese quebrado: tal
aspecto lo dan los modernos bacteriólogos como absolutamente
característico de la bacteridia. N osotros empleamos en las prepa-
raciones la coloración doble de eosina y de violeta de genciana y la

. triple coloración de picrocarmín, de Orth y de violeta. En todas
las preparaciones hechas con bacilos retirados de nuestros enfer-
mos pudimos observar netamente la cápsula con una simple colo-
ración de tionina.

Forma filamentosa.-En los cultivos la bacteridia carbonosa
toma el aspecto particular de largos filamentos. Si el cultivo es
hecho en un caldo peptonado, medio favorable para el desarrollo
de la bacteridia, entonces toma la forma de sufrimiento, se alarga
como un p~l?, s~ enmaraña, los filamentos se vuelven largos,
flexuosos, cllmdncos, ondulosos, pero siempre presentan el ca-
rácter típico de estar cortados netamente en cuadrado en sus extre-
JIlidades y jamás se les ve ramificación; tampoco tienen nunca
movilidad. Sin embargo Dupont ha observado ligeros movi-
mientos en cultivos examinados sobre platinas calentadas a 35° y
ha logrado colorearles pestañas vibrátiles.

Forma esporular.-Si se continÚa el cultivo se observa en-
tonces que l~ espora crece aÚn más hasta que la membrana propia
del bastoncIllo que lo envuelve desaparece y entonces la espora
queda en libertad. Todas las células de un filamento no dan espo-
ras; algunas de ellas quedan completamente estériles. Cada. célula
no produce sino una sola espora, pero si en ese momento se ponen
en el cultivo sustancias favorables al desarrollo de la bacteridia
o si se lleva ésta a un medio de cultivo completamente nuevo
entonces las esporas van a evolucionar; se ve que lentamente, muy
poco a poco, se van alargando hasta tomar la forma de un bacilo'
comienza a dividirse como aquellos y el ciclo es completo. '

.
La coloración de las esporas la hicimos por el método de doble

coloración aunque presenta bastantes dificultades; pero puede
hacerse bastante bien si se tiene cuidado de no decolorar más que
con alcohol absoluto y no con soluciones ácidas.

Este microorganismo además presenta una forma sumamente
curiosa a la cual se le dá el nombre de forma involutiva.. Si se

~.l;)~

le pon~ en un saco de colo~ión dentro del organismo de un perro
e~ b~cllo del .carbunclo, plCl:de su virulencia y toma la forma
d~ mlCrococo ~lcuando la gelatma. Esta forma presenta una cierta
fiJeza y constItuye una verdadera raza. UltimaÍnente con los tra-
bajos de Víctor Henri sobre los rayos ultravioleta se ha encon-
trado en la .bacter~dia carbor,tosa un manantial inagotable para
nuevos estu~l?S. En efecto, dIcho autor pudo por este medio hacer
de la bac~endla carbonosa, una nueva raza produciendo una enfer-
medad dIferente. Como se ve este bacilo siO'ue siendo el faro lu-. ".

b

mmoso que gUla aun a los bacteriólogos en el tortuoso y difícil
camino de la ciencia. '

Caracteres de los cultivos.

La bacteridia carbonosa es esencialmente aerobia es decir
que vive perfectamente bien en los medios con oxígen~, pero sirl
embargo puede ser transformada en anaerobia como lo hizo Rosen-
thal cultivándola en medios cada vez menos ricos en oxíO'eno hasta

: hacerla entera~en~e anaerobia. Una vez que la bacte;idia se ha
~~elto ana.erobla, pl~rde mucho de su resi.stencia y ya no da esporas.
SI se mampyla .a la mver~a, esto es volvIendo a ponerla en medios
cada vez mas ncos en oXlgeno, entonces las esporas vuelven otra

~. v~z a f?rmarse y la bacteridia adquiere nuevamente toda su
vlrulenCla.

La temperatura óptima para el desarrollo de la bacteridia
: es de 35° o sea la temperatura media al sol, de nuestra costas. En

.
efecto, la bacteridi~ s~ desarrollaría admirablemente a no ser por
el sol de nuestros troplcos que constantemente atenúa su virulencia.

. En caldos el cultivo aparece rápidamente; se forman grumos
que se reunen y caen al fondo del tubo dejando el medio del cultivo

~
complet~~~nte claro. y transpare~te. La gela~ina es licuada por

. la bactendla; pero SI se llega a pIcar perpendlCularmente en ella
y la ~emperatura se baja a 20°, aparece muy pronto una línea blan-
quecma que da una serie de ramificaciones presentando así el
aspecto de una raíz con radiculillas. Este aspecto ramificad¿ se
,observa sobre todo cuando el cultivo ha sido hecho con sanO're
carbonosa.

b

Si el cultivo se hace sobre caJ'as de Petri no es sino hasta el
se d d ' .' ~

blgun o la que .apa~ecen placas alsladas de pequeños puntos
.

.
,a~cos grasosos dlsemmados sobre la gelatina los cuales aumentan

r~pldamente. cambiando de color y volviéndo~e oscuras con bordes
Sll1uosos. SI se les observa en el microscopio se ve que están for-
~ados por un. mech,ón .de cabellos finamente enrollados. Ya en
1 cuarto o qumto dla tIene un aspecto característico que es el de

la cabellera suelta de :una negra. En gelosa rápidamente aparece
. Una mancha blanquecIna que engruesa pronto, que se seca, presen-



tando sus bordes dentados. Este cultivo no es característico. En
la patata da lo mismo una mancha blanquecina que se achocolata
días después.

En el suero desde el segundo día produce grumos blanquecinos
que caen al fondo del tubo, coagulan la leche, pero la toxina de la
bacteridia ya hacia el octavo día redisuelve este coágulo; pero cosa
curiosa si en lugar de poner la leche en un tubo se emplea un globo
de vidrio, entonces la leche no se coagula y solamente se pone lige-
ramente amarilla.

.

La toxina es ligeramente ácida, pues apenas enrojece la tin-
tura de tornasol.

Vitalidad.

La bacteridia aislada es muy poco resistente. Muere, apenas
se eleva la temperatura a 50° y la sangre carbonosa puede este-
rilizarse simplemente hirviéndola durante media hora. Las bajas
temperaturas parece no afectan a la bacteridia, pues sometida a
temperaturas de aire líquido puede resistir media hora y a veces
hasta una hora sin que pierda su virulencia. Si se la cultiva en
un medio desprovisto absolutamente de oxígeno, con un gas inerte,
no tóxico, por ejemplo, se muere pronto, lo mismo que si la cultivan
en el oxígeno comprimido, el cual, como se sabe, es tóxico aún para
el hombre; en cambio la espora, la forma de resistencia de la bac-
teridia, es sumamente difícil hacerla perecer, pues en estado la-
tente puede mantenerse por largos años, hasta quince, sin perder
nada de su virulencia. Sin embargo de eso puede matarse fácil-
mente hirviéndole durante cinco minutos en medio alcalino y aún
manteniéndole durante diez a la temperatura de 80°, pero si sólo
se mantiene a la temperatura de 70° puede resistir largas horas.

Ahora bien, si las esporas están secas o están mezcladas con
líquidos albuminosos que les formen una cápsula natural su
r~sistencia aumenta y pueden entonces hervirse perfectam~nte
bIen por largas horas, sin que por ello mueran. Algunos autores
afirman que pueden resistir, temperaturas arriba de 100°, el con-
tacto. pro~?ngado del alcoho! absoluto, el del oxígeno comprimido,
la pnvaCIOn completa de oXIgeno y hasta pueden resistir entonces
la exposición a los rayos del sol.

Los líquidos y jugos intestinales no atacan la espora. Las
aves pueden ingerirlo y sus excrementos contenerlo siendo éste un
medio de diseminación. Los buitres son también' medio de pro-
.pagación de la enfermedad siempre que ingieran cadáveres expues-
tos por algún tiempo al aire y en cuyos jugos sanguinolentos, ha
podIdo desarrollarse la espora, como ocurre a veces en nuestras
costas donde la temperatura media es de 35° centígrados. De ahí
que recomendemos que todo cadáver de animal muerto de car-

bunclo debe ser incinerado, jamás enterrado, porque ya lostr.abajos
de muchos sabios han demostrado que los g?-sanos y lombnces de
tierra pueden sacar las esporas a la superfiCIe.

III.-ETIOLOGIA

El carbunclo ha sido observado en todos los climas, de~de l.os
más tórridos del Africa Central, hasta las zonas polares de SIbena.
Ciertas reO'iones son sumamente abundantes en la ~nfermeda~ y
han sido t~istemente célebres. En Francia, Borgon3; y Overllla;
Baviera, en Alelllania ; Hungría; y. Sib~ria, en R~sIa. En este
último lugar se han desarrollado epIdemIas t~n ternbles entre l?s
animales, que han quedado grande.s exten~IO~e~ de terreno sm
un sólo carnero, muriendo gran cantldad de mdIvIduos a tal extre-
mo que en muchas regiones s.e ha - dado a esta enfermedad el
no~bre de "Peste de Siberia." . .

En lugares donde la crianza de gan~do lanar es la prmCIpal
fuente de riqueza, como pasa en Aystrah~, la enfermedad es m:l~
frecuente. Sin embargo, cosa curIOsa, eXIste una raza de carner?s
como lo ha demostrado Chaveau que es completamente ~'efract.ana
a la enfermedad este carnero de Argelia no pierde su mmulll~ad
al ser trasportado a Europa; el carnero de Europa no la adqmere
en las llanuras de Argelia. .

El ganado vacuno y el caballar es atacad? lo mIsmo .que los
animales de caza; los animales de laboratorIO, marr~lllllos. de
Indias ratones conejos etc. El perro y el gato pequenos se mo-
culan fácilmente el O'at¿ y el perro resisten en la edad adulta.

Como el carbun~lo necesita una temperatura de 35° y las ~,:"es
presentan temperaturas norm.ales de 39°, no lo. pueden ad,qmnr;
sin embargo si se logra enfrIarlas, como lo hIZO Pastem en su
genial experiencia se les puede perfectamente hacer contraer la
enfermedad sumer:giéndoles aunque sólo sea las p3;ta~ en un ~gu.a
mantenida a baja temperatura, lo mismo que propm.~ndol~s ~I9-m-
dos antipirético s, como lo hi~o Wagner que les dIO antlpIrma.
Otros se han servido para baJar la tempera~ura e~

las aves, del

ayuno prolongado. Si se llega a exalt~r la v:rulencIa de la bacte-
ridia entonces puede perfectamente mocular~ela al pollo y al

. pichón. Los animales de sangre fría no adqme~~n el carbunclo,
pero sí se logra elevarles la temperatura mantelll~ndolo~ en a~~a.
caliente a 35°, sucumben fácilmente con una sImple myeccIon
intramuscular, de cultivo vivo.. .
. Kwaleuski mostró que los invertebrados, la lom~nz de tlerra

. por ejemplo, era refractaria, pero que si se la mantema. a una tem-
peratura de 32°, podía perfectamente inocularse. Sm emb~rgo
los excrementos de este animal, contienen perfectamente los VIrus
y son un medio de propagación en la tierra.
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Las moscas, animal responsable de muchos daños en la pato-
logía, va a ser, aquí uno de los medios de propagación directa como
lo demostró Davaine hace ya muchos años. Estos insectos parán-
dose sobre las carnes que tienen bacilos, pueden perfectamente tras-
portados a un lugar cualquiera. Por esta razón en los hospitales
se debería mantener a los enfermos de pústula maligna completa-

.mente al abrigo de estos insectos, los cuales pueden ser, como ha
pasado ya, la causa de contagios de otros muchos enfermos de la
misma sala. N osotros queremos agregar nuestro grano de al~ena
presentando tres observaciones que poseemos y que nos fueron
dadas por el Doctor Robles.

La primera es la de un individuo que se disponía a cortar un
árbol en el que había un panal de avispas; al dar el primer ha-
chazo, éstas se fueron sobre él picándole de tal manera, que el
hombre recibió hasta seis picaduras en diferentes lugares del
cuerpo; cuando entró en la sala del Hospital llevaba aún el aguijón
de una avispa en la mano, donde se desarrolló una pústula maligna,
lo mismo que había pasado en todas las. demás picaduras. Este
individuo mayordomo de una finca, hombre perfectamente cons-
ciente y de clara inteligencia, refirió que cerca de este árbol habían
mandado botar un buey muerto de esta enfermedad, y al cual no
había tocado. .

La otra observación muestra que un individuo caminando en
el tren cerca de Mazatenango se le posó sobre la mano una pequeña
avispa y le picó; llegó a Quezaltenango y allí se le desarrolló una
pústula maligna. La otra es la de otro enfermo, un joven español
que en San :B'elipe sintió una picadura de mosquito sobre la mano,
matándolo encima, se exprimió la picadura y una hora después sin-
tió un ardiente escozor; la mano se le hinchó; llegó a Quezaltenango
y se le desarrolló en el lugar de la picadura una pústula maligna que
le PUs? a las puertas de la muerte. Esto 'muestra claramente que
las aVIspas y mosquitos chupadores de sangre, son medios indis-
cutibles de transmisión.

Siendo por los animales y por lo que procede de ellos que
el ho~b!e se contagia, debemos afirmar que todas las profesiones
que utllIzan materias animales, están expuestas al contagio, desde
el pa~tor y el carnicero, hasta los individuos que trabajan las
materIas secas procedentes de los animales como curtidores o tra-
bajadores en cuerno.

La resistencia misma de las esporas del carbunclo, les permite
conservar su virulencia mucho tiempo después de haber muerto
el animal y aún quedarse en las pieles, en los pelos, etc. Algunos
autores han llegado hasta temer que el carbunclo pudiera trasmi-
tirse por la cola de pegar, por el pelo de los cepillos de dientes o
por una brocha de barbero. Una piel seca aunque haya sido cur-

. tida, y haya estado por muchos alías expuesta-al aire libre y al sol
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puede encerrar esporas de carbunclo y trasmitidas. La observa-
ción clásica de Henninke y publicada por Bellinger, nos da una
muestra perfecta de los daños que causa la espora del carbunclo
a través de la materia manufacturada. Un buey carbonoso es
destazado; mueren dos personas por haber comido carne del refe-
rido buey; la piel que se ha puesto a macerar en una laguneta,
infecta a 20 carneros que bebieron esa agua y mueren. Esta misma
piel fué transformada en arneses y el talabartero contrae una pús-
hila maligna; los arneses inoculan a los dos caballos que los llevan
y también perecen. Algunos autores pretenden que en la saliva
de. animales infectados de carbunclo puede existir la bacteridia y
que por consiguiente la mordedura de éstos puede ser un medio
de trasmisión. Toda solución de continuidad por imperceptible
que sea manejando sustancias que contengan esporas o bacteridias
carbonosas puede ser el punto de entrada de la enfermedad. J acob
publica un caso en que con la aguja de una jeringa de inyecciones
un médico inoculó involuntariamenté a varias personas. Calof
no teniendo aparentemente ninguna lastimadura en las manos al
hacer la autopsia de un conejo inoculado por él mismo, contrajo
una pústula maligna. En algunos casos se han inoculado indivi-
duos por comer carne de un animal con carbunclo debido sin duda
a pequeñas lastimadura s en las encías. En general es en las partes
descubiertas las manos y la cara donde se presentan las inocula-
ciones más frecuentemente. Casi todas nuestras observaciones
son de individuos que llevaban la pústula maligna en la cara, sobre
todo raras veces en las manos. Sólo en una observación el indi-,
viduo presentaba pústulas en el cuello, en el pecho, en la espalda y
en los brazos. En una estadística publicada por Koch sobre 1,070
casos, se encuentran 661 en la cabeza, 370 en los miembros supe-
riores, 61 en los inferiores y 45 en el cuello y la nuca. ,

La edad.-No tiene el carbunclo ninguna edad de preferenCla;
puede desarrollarse lo mismo en el niño de pecho que en el anciano,
pero es en la edad adulta en que el individuo está más en contacto
con los objetos y materias de animales que han sucumbido a la
enfermedad en que se encuentran con más facilidad. Por esta
misma razón siendo varón el que con más frecuencia sirve de
pastor, de carnicero y manipula con los materiales que se extraen
de los animales, que se observa con mayor frecuencia la enfermedad
en el sexo masculino.

IV.-ANATOMIA' PATOLOGICA

Davaine al examinar varias pústulas extirpadas en el segundo
y tercer día había ya comprobado sobre cortes trazados por él,
la presencia de bacteridias formando un verdadero fieltro en

M
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clásica: 1.°, una escara ocupando el dermis; 2.°, abajo una capa
de células redondas; 3.°, la zona correspondiente al tumor infec-
tado, está llena de células embrionarias que nadan en un exudado
sero albuminoso. Se encuentran pocas bacteridias en las vesículas
que rodean la escara; pero en cambio son sumamente abundantes
en la capa embrionaria debajo de la escara y en el dermis, lo mismo
que se encuentran abundantemente en toda la región edematosa
en derredor de la pústula, donde se encuentran todos los signos
de la inflamación aguda: proliferación de células embrionarias en
derredor de los vasos linfáticos, hipertrofia ganglionar, etc. Koch
señala que ya en la curación, la bacteridia desaparece de la pústula
cediendo el lugar a otros microbios de la supuración, y ésto nos
explica por qué aún en éste que podríamos llamar segundo período,
aparecen todavía complicaciones de orden puramente supurativo
y debidas a microbios de asociación. Las lesiones fuera de los
puntos de inoculación son frecuentes. Verneuil señala manchas
g-angrenosas sobre la mucosa estomacal. Strauss señala tam-
bién en el estómago placas equimóticas que semejaban verda-
deros forúnculo s que se veían también en todo el intestino. Sin
embargo de ésto las placas de Peyer estaban sanas. Todas estas
lesiones cuando se estudian en el microscopio se muestran cubiertas
enteramente por un tejido de bacteridias: el bazo enormemente
aumentado de volumen, es friable, de color negruzco, dando a la
presión un abundante líquido seroso. Infartoshemorrágicos en
otras partes del cuerpo, son también frecuentes.

V.-SINTOMATOLOGIA

.El carbunclo en el hombre reviste dos formas: La pústula
malIgna que es la más frecuente; y una forma más rara descrita
por Bourgeois: el edema maligno.

J?escribiremos en detalle la pústula maligna que es la forma
q.ue s18mp,re hemos observado en nuestros hospitales y no tenemos
SlIlO un solo caso de enfermo con edema maligno, el cual presen-
taba apena~ una pequeñísima escara en el párpado inferior, con
edema consIderable de la cara y del cuello. En la sangre de este
enferJ!lO se encontró la bacteridia carbonosa, en todas las pre-
paraCIOnes.

La púst1,tla rnaligna.- En el lugar que ha servido de puerta
de entrada se desarrolla una pequeña pápula roja sumamente
pruriginosa, prurito especial, harto desagradable, mezclado con
ardor, que se acentúa mucho más cuando el enfermo se frota.
El aspecto es exactamente el de una picadura de mosquito.

En el eentro de esta pápula no tarda en aparecer una vesícula
trasparente; al prurito sucede un ardor que da al enfermo la sen...
'~ciDnde quemadura ;-muy pronto, a las 24 horas, la vesícula se
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seca y en su lugar persiste una pequeña induración móvil, circuns-
crita, re cubierta de una piel amarillenta finamente granulosa que
es el tubérculo lenticulado ; éste será más tarde la escara necrótica.
En derredor de esta escara se desarrollan todos los síntomas de la
inflamación: la región se hincha, el edema crece de hora en hora,
la piel se pone tirante y roja. En los días subsiguientes la escara
va ennegreciéndose, se seca, se apergamina y se redondea. La di-
mensión corriente es de un centímetro y medio de diámetro, en de-
rredor de ella la piel se levanta con una apariencia de antrax. La
tumefacción mal limitada desciende suavemente hacia las partes
sanas. Al color rojo encendido sucede muy pronto una coloración
rojo obscuro y en algunos casos lívida. La piel tumefacta se pone
dura, poco móvil, semejando a la piel de naranja. El tejido
celular que participa de la inflamación, se llena de tal manera,
que el tumor, que forma la parte central, es tan duro, que el
dedo apenas marca su huella. En cambio en su derredor, este
edema puede ser suave, gelatinoso, llegando a tomar en algunos
casos proporciones verdaderamente gigantescas. La piel de la
región en una extensión de ocho a diez centímetros de diámetro
se cubre de una serie de gotitas de un rojo cetrino, líquido
sero-fibrinoso, que ruedan sobre la piel semejando gotas de barniz.
En derredor de la escara estas vesículas son más abultadas y revis-
tenIa forma de una corona más o menos regular. Es la llamada
aréola vesicular de Chaussier. Esto ha hecho que sea clásico
describir la pústula maligna, de la manera siguiente: una zona
negra y seca; la escara necrótica; una zona o corona de perlas;
las vesículas; y una aréola roja; la zona inflamatoria. En realidad
la mayoría de los casos no se presentan así. Los que nosotros
hemos observado no presentaban esta regularidad tan perfecta;
la corona bastante irregular de vesículas que rodeaba la escara
necrótica presentaba vesículas mucho más grandes en el centro
que en la periferia; sumamente numerosas invadían una zona de 15
a 30 centímetros de diámetro y daban una secreción constante de
color cetrino, sero-fibrinoso, que se coagulaba sobre la piel del
enfermo dándole un aspecto absolutamente característico. En
todos los casos que observamos, el edema era sumamente conside-

. rabIe dando a la cara del enfermo un aspecto de monstruo, como.
se puede ver en el fotograbado que se presenta (Plancha N.o 1);
Cuando la pústula está sobre de un tejido celular laxo, el edema es
considerable, y a los tres o cuatro días forma un empastamiento
difuso que puede invadir todo un miembro; y en las pústulas de la
cara, extenderse al cuello y molestar a tal extremo la respiración,
que el enfermo acusa una sensación de ahogo, determinando muchas
veces accidentes de verdadera asfixia. En dos de nuestras observa-
ciones de pústulas de la cara, observamos un edema tan grande del

.cuello, un edema tal de lá glotis que impedía absolutamente al



enfermo respirar, y fué necesario mantenerlo con oxígeno, teniendo
preparada la necesaria instrumentación para una traqueotomía.

Según el sitio de la pústula, la ~intomatología puede variar
ligeramente. . En las de la cara la tumefacción es grande los gan-
glios del cuello se hin?han consi~er~blemente, el en:5ermo ~o puede
mover la cabeza, el OJOque esta mas cerca de la pústula comple-
tamente hundido dentro de las partes blandas, abultad~s por el
edema, no puede ser observado, y el otro apenas puede abrirse'
los labios completamente tumefactos, dan al enfermo un aspect¿
horroroso. El cuello enteramente tenso por el edema se abulta
de tal manera que le quita toda forma, llegando a tener el mismo
diámetro .que l~ cara, dap~o al individuo todo el aspecto de un
Buda. SI la pustula esta sItuada en el cuello o cerca de él acci-
dentes de asfixia son de temer debidos a la hinchazón consid~rable
que comprime la tráquea, y el edema de la glotis que es siempre
la regla. En los brazos que es el lugar de menor O'ravedad las. b ,
proporcIOnes no son muy grandes; 'en dos o tres casos hemos
observado un edema tembloroso como si el brazo estuviese envuelto
en gelatina.

Los síntomas generales son caracterizados por cefalalO'ia
disn~a, .abatimiento, post~ac~ón considerable y en algunos c:so~
la perdIda total de conocImIento en que el enfermo está inerte
dan~o a ??nocer que vive por u~ ronquido sordo, que da paso a un~
respuacIOn estertor osa. Inmovil completamente en su cama no
se dá cuenta absolutamente de nada; insensible al piquete, no res-
ponde a la llamada y no parece sino que está en estado agónico:
tal era el cuadro de uno de nuestros primeros enfermos que tenía
una pústula e.n la cara, otra en el cuello y otra en la mano y que
e~,tro al hospItal dos días después de haber principiado la infec-
c~on. El examen bacteriológico nos permitió encontrar la bacteri-
dla; el estado comatoso del enfermo, la temperatura sumamente
aHa, ~l pulso excesivamente rápido y pequeño, el edema de la glotis
nos hIZOcreer que el pronóstico era fatal y con O'ran temor el enfer-
mo ~ué inyectado por nosotros con cuatro cg~s. de cola;gol. N o
pl~dlmos darnos cuenta de la reacción. El enfermo siguió en el
~Ismo estado agó~ico .1201'espacio de seis horas; el pulso se hizo
mcontable, la respuaCIOn mucho más frecuente, la cara se cubrió
de un sudor abundante y la temperatura subió a 410 y seis décimas
Cuand~ princ.ipió la defervescencia de la temperatura provocad~
por: la, myecCIón, el er;f~rmo principió a dar signos de vida y la
meJona P,u~o verse ra pldamente. Al día siguiente la hinchazón
era muchlslmo menor a tal extremo que el enfermo podía abrir
perfectar?ente los ojos, no tenía temperatura y hablaba perfecta-
mente, dandonos cuenta de cómo había sido infectado.

El .can:b.io había sido tan marcado que era imposible reconocer
en este mdlvlduo ~l enfermo de antes que más que hombre semejaba

11un monstruo mitológico. Con la cara completamente redon~
deada y donde no se veía más que líneas que marcaban en medio
de aq~ella masa de edema, las órbitas, las narices y la boca; el
cuello formaba un rodete tan espantosamente grande, que la cara
parecía estar implantada en esa masa de doble volumen que la
cabeza.

La piel tensa, lustrosa y lívida, estaba cubierta de flictenas
amoratadas, de donde abundantemente manaba un líquido gela-
tinoso sanguinolento. Hoy aquel edema había desaparecido casi
por completo. Aquel hombre había sido milagrosamente trans-
formado. .

Citamos este caso porque consideramos que fué quizás el más
grave y en que los efectos de la inyección fueron verdadera-
mente maravillosos. Por la rapidez en que se operó un cambio
tan radical.

La temperatura en muchos casos no es proporcional a la gra-
vedad del enfermo y como lo muestra Verneuil, muchas veces la
temperatura baja cuando la infección se generaliza. El pulso en
cambio nos parece mejor guía para el pronóstico; cuando se hace

: pequeño, débil, sumamente frecuente con temperatura baja e irre-
gular, el pronóstico es muy grave.

Del lado del tubo digestivo se observan frecuentemente dis-
turbios, algunas veces muy marcados. El enfermo tiene náuseas,
vomita, tiene diarrea, dolores abdominales en faja, las orina s son
siémpre raras, oscuras, sedimentosas y muchas veces contienen
albúmina. '

Cuando el enfermo va a curar, la temperatura disminuye
:.progresivamente o puede caer por completo desde el tercer día;
el pulso se hace más lleno, menos frecuente, regular, la tumefac-
ción desaparece progresivamente, la escara va reduciéndose, apa-
reciendo un festón rojo que va ahondándose de más en más, hasta
I\lueal fin la placa gangrenosa cae dejando una superficie cruenta,
;¡aniosa, que pronto se recubre de granulaciones que tienden hacia
. cicatrización. Por el contrario cuando el enfermo debe morir,
lliedema aumenta, el pulso se hace rápido, pequeño e irregular,

paciente cae en el coma, las orinas se vuelven raras, albuminosas,
'respiración estertorosa toma pronto el tipo de Cheyne Stokes y el
fermo muere en el coma.

'.
La enfermedad que hemos descrito es la del enfermo de pús-

'la, el enfermo corriente. En el edema maligno, éste adquiere
~oporciones considerables. Si es en la cara los párpados cubren
01'completo los ojos, formando dos rodetes inmensos, no dejando
.lIlOuna línea entre los dos; los labios enormes e inmóviles no
lermiten que el enfermo articule, cubierto casi siempre de flictena s
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que danabund!1ntemente un líquido sanguinolento. La muerte e11
éSOScaso~ segun los .autores, es la regla y sobreviene por edema
de la glotIs o por accIdentes cerebrales o por parálisis del corazón.

Complicaciones.

~~s complicaciones son fr~?uentes; pueden dar lugar a lin~
fangItIs, que.se propaga a los teJIdos vecinos, microbios patógenos
entonces los lllvaden, r:sultando un flemón difuso, y muchas vece~
gangrenoso ;.,los ganglIo s tumefactos pueden abscesar las venas
t?~ar tambIen p~rte en la inflama.cióJ?- y la ,fl~bitis hace su apari~
CIOn con trombosIs y todo el corteJo sllltomatIco que le es propio
En la ca~<; la flebitis de la vena angular puede dar lugar a un~
propaga?l?n ce~'ebral, con .muert.e del enfermo. La nefritis, la
perlCardItIs, lesIOnes del. ml~cardIo, congestiones y edema pulmo-
nares ; ~ales son las complIcacIOnes que se observan en las afecciones
pro~ucl~as por la ?acteridia de Davaine. Cuando el enfermo cura
la Cl~atrlZ .que deJa, ,puede dar lugar a disturbios serios para el
funcIOn~mIento del organo, sobretodo cuando la pústula ha sido
de los parpados o d~l,ala de la nariz. ~ este respecto nos permiti-
mos llamar la atencIon sob~'e las ventaJas del tratamiento que pro-
ponemos y donde se podra ve~ por las observaciones que publi-
camos, y en otras que ya no Juzgamos necesario el hacerlo que
muchos de nuestr~s enfermos con una pústula maligna de carácter
grave sobre el parpado, tratados por inyección intravenosa de
colargol, da una curación rápida, que la cicatriz molesta excesi-
va~ente poco, el fu~cionamiento del órgano. Nuestro grabado
N. ~, presenta una pustula grande del párpado inferior con edema
malIgno: es sumamente ilustrativa a este respecto.

Diagnóstico.

El d}a~nóstico de .la pústula maligna en los casos absoluta-
mente clasl~os; J?uede Imponerse y no ofrecer ninguna dificultad
para un prlllclplante; :P~;? en los casos corrientes y poco típicos
fuede ser sumamente dIfIcIl. En nuestros países donde los insec-
os ab~:r;dan, muchos ,de ellos sumamente ponzoñosos, puede haber

con~usIOn entre l~ pustula maligna, y la picadura de éstos; pero
aqUl: la marcha mIsm~ ~~ la enfermedad, el edema que nunca es tan
consIderable, 13: apanCIOn de las vesículas tempranas en el car-
bunclo, el prurl~o tan intenso que se observa en éste seguido de
ardor,Jo contrarIO de lo que pasa con la mayor parte de los animales
por:zo~osos en que hay desde el principio un vivísimo dolor basta
caSI sIempre para. hacer el diagnóstico; pero en caso de duda,
c:ee;n?s que lo meJor es tomar un frote y hacer un examen bacte-
rlOlOgICO. Con el antrax yel forúnculo, sobr,etodo cuando .son'

gangrenosos,puede confundirse muy fácilmente la pústula malig-
na, pero aquí si bien puede haber vesículas flictenulares, no existen
las perlas brillantes ni el líquido cutáneo tan abundante como
pasa en la pústula maligna. Además, en el antrax y en el forúnculo,
el dolor es inmenso desde un principio, la tumefacción es mucho
más dura en toda su extensión y no tiene como la pústula maligna
en la zona que avecina los tejidos sanos ese edema suave, gelatinoso
característico. Con las erosiones gangrenosas en los diabéticos es
muy fácil confundirla. N o ha mucho una enferma se presentó en
estado comatoso al Servicio con una placa gangrenosa rodeada de
una aréola roja y de un edema considerable, dando un aspecto
tan semejante al de la pústula maligna que todos los que la ex ami-
'naron hicieron ese diagnóstico. El examen de las orinas que mostró
la presencia abundante de azÚcar; y sobre todo la ausencia de bac-
ieridias al nivel de la escara, evitó la confusión. Habiendo muerto
la enferma, unas horas después pudo hacerse una comprobación
post morten de que el diagnóstico había sido exacto. Muchas de
las enfermedades cutáneas en algunos casos de supuración, pueden
hacerlas confundir con pústula maligna. El ectima, el rupia son
las que más se asemejan; pero el número de vesículas tan grande
y regadas casi siempre, la falta de temperatura elevada, el pulso
poco frecuente será una luz para evitar el error. La vacuna misma
en algunos casos puede tomar todo el aspecto de una pústula ma-
ligna. Aquí la secreción sero-fibrinosa muy abundante, la escara
negruzca es muy parecida, la tumefacción, la temperatura, el estado
del pulso en los casos graves puede prestarse por su semejanza a la
confusión; el examen bacteriológico será lo único que puede diri-
mir la cuestión.

.

Pronóstico.

Si nos dirigimos a Íos autores clásicos, éstos lo consideran
como grave. "Ciertos enfermos sucumben, no obstante los cui-
dados más precoces y enérgicos," dicen Le Dentu y Delbet, en
su tratado de cirugía. La muerte puede ser en los casos muy
graves, precoz; el enfermo sucumbe antes de las 24 horas; por
el contrario es cierto también que muchos de los casos, curan
casi sin tratamiento, sobre todo en ciertos lugares como en Hun-
gría donde según señalan los autores, la indicada pústula es
bastante benigna y muchos enfermos curan fácilmente. Nosotros
podemos decir que todos los enfermos que- fueron tratados por

- ll1yecciones intravenosas de colargol, ninguno de ellos murió.
La misma cosa sucedió en las observaciones que posee el Doctor
Robles; y. más aún nosotros podemos afirmar que con el tra-
tamiento que proponemos, a las seis horas de puesta la inyección

'puede decirse que el enfermo está en franca convalecencia. Los
~rabados que ponemos ante vuestra vista, y las observaciones que
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publicamos, ~o~ un testim?ni? fidedigno de lo que afirmamos;
nuestro pronostlco por consIgUIente, con este tratamiento es siem-
pre benigno.

Tratamiento.

.' Haremos antes un extr~cto de lo~ tratamientos diferentes que
proponen los autores. CasI todos tlenden a destruir el foco de
infecc~?n ~ocal por medio de una intervención activa y precoz sobre
la r~gIOn .mocu~ada y de.P5)];er una valla a la generalización, por
medIO ~e ~nyeccIOnes penfencas y lavados antisépticos. Los anti-
guos c:,ruJanos .como Fournier, Maret, Chambon y los médicos de
~orgo;la I?ractIcaban la ext~rpación de la pústula por medio del
bIsturI, metodo muy. c?;nbatldo por Enaux y Chaussieur que hace
n~evamente s~ apancIOn en las manos de Bryant y Baker. Este
metodo practlcable en los casos de pústula de los miembros es
completamente impracticable en los casos de pústula de la c~ra
donde produce destrozos considerables y a los cuales pocos enfer~
~os y sobre todo enfermas se someterían. Los veterinarios y mé-
dlCo~ del Beause empleaban el método siguiente: una incisión
cruCIal profunda en :medio de la escara que se quita y rellenaban
elluga~ con una cantldad grande de bicloruro de mercurio. Romes
prec~mza una mezcla de bicloruro de mercurio y esencia de tre-
mentma que parece haberle dado magníficos resultados, pero fué
abandon,ado por ex~oner al e~fermo a serios envenénamientos. Por
esta razon BourgeOls precomza el tratamiento con potasa cáustica
la cual puede dej~rse sobre el lugar por algún tiempo. Sin em~
bargo, ese trat~n;Iento expone a quemaduras a distancia por la

. p.ota~a que se, hcua y resbala del lugar. Por esta razón, muchos
cIruJanos ~mplean de. preferencia la pasta de Viena y la pasta
,de .Can9.uom. .G?sselm y Denonvilliers emplearon el termo-cau-
terIO, CIrcunscnbIendo la escara por una incisión con este instru-
n:ento. Teófilo An~er extirpa con termo-cauterio la parte prin-
cIpal d.el tumor X hIet;de. todo lo demás con rayas profundas de
fuego, ~nterven.cIOn energIca y eficaz; pero lo repetimos, completa-
m~nte Impr~ctlc~ble en las pústulas de la cara. Al lado de este
metodo d~ caustlc?s hay que pone; las. inyecciones intersticiales.

Daval1;e el prImero que empleo la tmtura de yodo en inyeccio-
nes subcutan~as en derredor de la tumefacción. El caso de Fezar
sumamente cel~br~ y curado por este medio, hizo que la mayor
p.art:, de los cIruJanos modernos se entusiasmaran del método
sIgUIendol? casi exclusivamente.

.

Muchos de ellos variaban y e~
luga.r de tmtura de ~od.o empleaban agua yodada, otros inyectan
la tmtura de yodo dIlUIda con alcohol al 2 o 3 por ciento, otros
pura, etc.

,
Ü!ros muchos sobre todo Verneuil combinaban útilmente los

dos metodos destruyendo con el termo~cauterio la escara y practi-

" - cando inyecciones simu~táneas en derredor de la zona endurecida,
de tintura de yodo; de diez gotas cada una, y cada hora. Trelat
cauterizaba con pasta de Viena, después de una incisión crucial de
la escara inyectando 30 gotas de una inyección fenicada al 1 %.
Championniere utilizaba con ventaja las curaciones húmedas y las
pulverizaciones de solución fuerte de ácido fénico. Muchos com-
binan el tratamiento externo con el interno' empleando el alcohol
como tónico, inyecciones de sulfuro de carbono, tintura de yodo
dada al interior, etc. Peperman, Hankin y Vestvrook hicieron
tentativas de sueroterapia, extrayendo una toxi-albúmina dotada
de un cierto poder inmunizante. Karlinski pudo utilizar este
suero con ventaja en algunos conejos inoculados por carbunclo.
Ultimamente se han empleado con gran ventaja las inyecciones
intravenosas de arsénico en altas dosis, de preferencia bajo la
forma de Salvarsan y N eosalvarsan, la solución de antimonio,
y los autores declaran que el efecto es inmediato y la curación
cierta y muy rápida. N osotros sin ideas preconcebidas principia-
mos una serie de trabajos a ese respecto inyectando varios casos
de pústula maligna con neosalvarsan a la dosis de 75 centígramos
y en efecto, todos los casos así inyectados curaron; la temperatura
disminuyó casi inmediatamente, el edema bajó progresivamente,
en cambio la escara no caía pronto y tardó muchas veces de 15 a 16
días. La curación del enfermo no se obtiene inmediatamente sino
que es tardía: seis, ocho días y más. En el caso más favorable que
nosotros publicamos y que puede verse en nuestro grabado N.o 2, la
enferma no mejoró sino hasta los 10 días, y hasta entoncesdesapa-
reció por completo el edema, no obstante que fué inyectada con dos
inyecciones de neosalvarsan en dosis máximas 90 centígramos. La
escara no cayó sino hasta los 17 días, dejando una cicatriz profuDda
retráctil que trajo una deformidad considerable en la cara como
puede verse. La comparación de nuestro grabado es muy ilus-
trativa porque muestra en igualdad de circunstancias una enferma
en idéntico estado con una sola inyección de 4 c. c. de colargol
(dosis mínima), y una enferma diez días después con dos inyeccio-
nes y dosis máxima. En cambio con las inyecciones intravenosas
de colargol que nosotros proponemos, el resultado se obtiene a las
seis horas y se obtiene siempre. La escara cae a los dos o tres
días y la cicatrización principia inmediatamente. El edema des-
aparece en 24 horas. La temperatura baja a la normal de 6 a 20
horas después de la inyección. N osotros insistimos sobre esta
caída rápida de la escara, sobre la inmediata cicatrización de la
herida dejando así poca deformidad. A este respecto y como una
prueba evidentísima presentamos los fotograbados de los números
1, 3, 4 Y 5, en que siendo pústulas en su mayor parte de los párpados,

,n:o hubo retracción de ninguna clase, no hubo ectropion, que-
dando apenas una pequeña deformidad. Uno de los casos en que



la inyección fué aplicada tardíamente, la escara ya mucho más
profunda, dejó una cicatriz retráctil con algo de ectropion y fué
necesario, que los doctores Pacheco y Robles, practicaran una ope-
ración autoplástica para mejorarla.

Técnica.

La técnica de las inyecciones es ya bastante conocida. Sin
embargo, como la mayoría de los fracasos que se han señalado
no son debidos al medicamento, sino a la impericia de los que lo
emplean y a la mala preparación de éste, nos permitiremos en
detalle describir toda la técnica.

La solución debe ser preparada en un frasco de vidrio que ha
sido pr~viame:r:t~ en~aJ:"ado co~o vidrio no soluble, porque de lo
contrarIO preClpItana mstantaneamente la solución. J--,leno este
frasco de agua destilada recientemente y autoclaveada en seO'ui-
da a 1200, se disuelve el colar gol en frío en la proporciónb de
1 por 100, teniendo cuidado de agitarla perfectamente; después
de ésto se filtra en un filtro estéril teniendo cuidado de lavar el
embudo previamente para evitar, en caso de que sea de vidrio
soluble, .la precipitación del medicamento. Se deja reposar por
lo menos du~ante doce horas, porque casi siempre parte del colar-
gol ha cambIado y se precipita; cuanto más viejo sea el medica-
mento, may~r será el precipitado que se forme por el reposo. Si
t.odo el !lledlCante está malo, la solución toma el aspecto de cho-
colate dIsuelto en agua, y por el contrario si la solución es buena
ést~ ,semeja ~bsolutamente a la tintura de yodo, dando una colo~
,racIOn amanllenta por agitación. Entre el mismo colargol de
1~ casa de Hyden hay alJSunos tubos que dan soluciones con reflejos
h!?eramente, verdosos; estas son las que deben desecharse, porque
mIentras mas vefdosos ~?n est~s reflejos que da el líquido al agi-
tarse, menor sera la aCCIOnbenefica del medicamento. Al tomarlo
c?n la aguja se deb~ tener cuidado de no mover el líquido y tomar
solo la parte. de arrIba. L~ edad de la solución mientras no pase
de cuatro o cmco meses no Importa. N osotros hemos podido obte-
ner res~ltados con soluciones que tenían tres a cuatro meses de
h~b~r sIdo :p}'eparadas. La jeringa que se emplée debe ser de
vIdrIo tambIen no soluble como son las jeringas de Lieber pero
co~o .son difíciles de procurarse, se puede perfectamente' lavar
1:: Jermga

.
antes de tomar la ~olución de colar gol con agua des-

~llada .3;utoclavead:: o con el mIsmo suero que va a servir para la
myeccIOn. . L31S.mIsmas recomendaciones tenemos que hacer conel suerofisIOloglCo con que se mezcle la solución antes de servirse
porque de lo contrario precipitaría. En efecto, si las substancia~
no son absolutamente puras o si el suero ha sido preparado en un

.~frasco de vidrio soluble al sólo mezclarlo con la solución de colar-

gol ésta toma el aspecto del chocolate disuelto en agua y se pre-
cipita. La introducción de esta substancia en ese estado en las
venas, causaría embolías a los enfermos. Muchos de los médicos
que se han quejado amargamente de este medicamento, confesaban
haber inyectado este precipitado en las venas de sus enfermos,
debiéndose el fracaso a su ignorancia e impericia y no al medi-
camento.

.

La técnica operatoria es sencillísima. Asepsia hecha de los
instrumentos y de la piel del enfermo, la jeringa cargada con 10
centígramos cúbicos de la solución y mezclada en el momento mismo
con igual cantidad o ligeramente menos de suero fisiológico estéril
se introduce lentamente en la vena. N osotros preferimos intro-
ducir primeramente la aguja y una vez que la sangre aparece,
tenemos la seguridad de no derramar el líquido en el tejido celular
lo cual traería un flemón seguramente. A este respecto debemos
indicar un pequeño detalle. Si el enfermo hace el menor movi-
miento o si el médico aparta la vista por un momento de la aguja,
el movimiento imperceptible del enfermo o de la mano del operador
hace salir la aguja de la vena o la atraviesa y el líquido se derrama
fuera del vaso. Lo mismo que si para hacer saltar la vena mejor,
se ha hecho cerrar el puño del enfermo y éste lo abre en el mo-
mento en que se está inyectando, la corriente es quizás sumamente
rápida, trae consigo el único accidente un poco molesto que se
produce que son pequeñas embolías. Por esta razón nosotros una
vez introducida la aguja dentro de la vena y antes de principiar la
inyección, ordenamos al enfermo que abra la mano y que se quede
quieto. La inyección se hace entonces lentamente en dos a tres
minutos: la aguja se retira y en el lugar aplicamos una gota de
tintura de yodo. El enfermo debe permanecer acostado y bajo
ningún pretexto debe levantarse de la cama ni sentarse en ella ni
levantar la cabeza durante las seis horas subsiguientes; de lo con-
trario un síncope podría ser el resultado.

Los accidentes que pueden observarse, son los siguientes: Pri-
mero, las venas son pequeñas y no aparecen; en ese caso la ligadura
está o muy floja o muy apretada, debe entonces apretarse lenta-
mente dejando siempre que haya pulso arterial. Una ligera fric-
ción con éter, las hace saltar, pudiendo de tal manera practicarse
fácilmente la inyección. Segundo, por la aguja no aparece la
~angre; o la aguja está tapada o no se está en la vena. Para evitar
esto, aconsejamos autoclavear la jeringa con un alambre dentro
de la aguja; introducida ésta primero, bajo la piel exactamente
sobre la vena; hacer un ligero movimiento lateral, retirar de medio
centímetro la aguja, inclinarla más, casi perpendicularmente, te-

. lliendo cuidado de enganchar la pared adventicia de la vena en
esta maniobra, y una vez que la punta ha penetrado en esta túnica

...
y que la vena es movible con la aguja, ésta se pone completamente



paralela a la superficie de la piel y se empuja de un centímetro;
es difícil entonces que la aguja no entre en la vena. Si al prin-
cipiar la inyección el enfermo acusa el menor dolor, es que la agúja
no está en la vena y que la inyección se desparrama en el tejido
celular. Hay que retirar inmediatamente la aguja y hacer la in-
yección en el otro brazo, so pena de ver desarrollarse un flemón.
El enfermo no debe jamás acusar ningún dolor. Tercero si
la inyección está precipitada, si la cantidad de aire que se' ha
introducido en burbujas es muy grande, (más de medio centímetro
cúbico), si el enfermo ha cerrado y abierto la mano durante
la inyección, se producen embolías: la cara del enfermo se inyecta
completamente de sangre, la respiración se acelera muchísimo, el
pulso igualmente, el enfermo acusa una sensación de opresión con-
siderable, pero todo ésto no es más que durante breves instantes
muy pronto la coloración de la cara se hace normal, la respiració~
y el pulso disminuyen de frecuencia y dos minutos después todo
ha entrado en el orden. Oomo se ve, no es de mayor importancia.

Exis~~n otros pequeños accidentes que no son más que la
exageracIOn de lo que debe de pasar normalmente con este medi-
camento, es decir, vómitos muy frecuentes, que con sólo levantar
~os pie.s de la cama y quitarle la almohada al enfermo, disminuyen
InmedIatamente. N ormalmente media hora o tres cuartos de hora
después de la inyección, el enfermo aún no ha experimentado nin-
gún fenómeno, pero muy pronto principia a sentir calofríos, algo
de dolor de ?abeza, los calofríos aumentan hasta producir un tem-
blor generalIzado con sensación de frío intenso que dura poco más
o menos 20 minutos a media hora.

. A ést? sucede una fase de temperatura que va progresiva-
mente subIendo hasta llegar a 40 grados; mientras más fuerte sea

, el temblor, más pequeño el período de calma y más alta la tempe-
ratura, la reacción se dice que fué más fuerte y el resultado mucho
más favorable para el enfermo.

. A las tres o cuatro horas el enfermo puede vomitar; ésto es
poco frecuente en los indígenas, constante en la raza blanca lo

. ,
mIsmo que el dolor de cabeza; el enfermo arroja dos, tres hasta
cuatro veces, los vómitos son biliosos y al llegar al término de seis
h~ras brus?am.ent~ una mejoría se anuncia. La temperatura co-
mIenza a dlSmInmr, un sudor profuso baña al paciente, la náusea
desaparece como por encanto, el dolor de cabeza se quita y el en-
fermo experimenta una sensación de bienestar indecible. Desde
ese momento ya puede considerarse al enfermo completamente
fuera de la influencia de la inyección y puede comer, beber y levan-
tarse a su antojo. Pocos momentos antes de la inyección y en la
media hora que sigue se hace beber al enfermo la mayor cantidad
de agua que se pueda. Esto evita en mucho los vómitos y contri-

buye a la diuresis. N o se da ningún alimento al en~ermo el día
de la inyección porque vomitaría más con t.oda segun~ad.

A continuación copiamos las observacIOnes escogIdas de las
que tenemos, las cuales serán la m.ejor prueba de lo q~~ afirmamos.
Para evitar el hacer este trabaJo sumamente prolIJo .no hem?s
querido publicar todas las observaciones que hemos podIdo reumr
que hacen un total de 25 y sólo publicamos diez .de ellas. Lo
mismo que no quisimos publicar todas las observ~clOnes que nos
dió el señor Doctor Robles, porque todas son semeJantes.

Observación N.o 1.

Jesús rr., originario de la aldea "Las Tapi.as," depar.tamen:
to de Guatemala, de 37 años de edad, casado, Jornalero, Ingreso
al 2.0 S. de O. de H. del H. G. el 1.0de Mayo de 1916, a curarse una
hinchazón del ojo derecho.

Antecedentes.-Sin importancia. .'
Historia de la enferrnedad.-Que el día 25 de ~bnl, encontran-

dose en "Las Tapias" apareció muerto un buey, SIn saber la ?ausa,
y ayudó a pelado, 'que el 27 sintió intensa c°.mezón abaJo ~el
párpado inferior derecho, notándose ~na ampollIta blanca,. f~elt~
hinchazón le cerró completamente el oJo derecho, por lo que Inbreso
al Hospital. ..

hExanwn del enfenno.-Presenta. fuerte edem~ rOJIzo que 0-
rizontalmente se extiende del ángulo Interno del OJOderecho, ?om-
prendiendo el ala de la nariz, hasta la base. del t::agus del ml~mo
lado, y verticalmente todo el largo del carnllo, parpac~os y. ml~ad
de la frente en el párpado superior, borde libre, eqmmosl,s bIen
marcada. En el párpado inferior, ángulo interno a un centllnetr~
abajo y afuera, una escara negra, ~e form~ regul~r, de 2 cen:l-
metros de largo por 11j2 de ancho, SIn aprecI~r veslculas y den a-
mándose un líquido sera-purulento de la hendIdura palpebral.

El estado general del enfermo, malo; temperatura 40'5; se
toma una fotografía, véase grabado N.o ~ de la plancha N.o 1.

Al día siguiente de su ingreso, se Inyectan 10 c. c. de la solu-
ción de colargol al 1 %, acusando por la tarde, una tempe-
tura de 40°. .

d 1Día B.-Todas las molestias del enfermo han desaparecI o; e.
edema considerable de la cara, el aspecto monstruoso del enfermo,
ha cambiado completamente, de manera que ahora no se parece
absolutamente al enfermo de ayer. .

El enfermo nos dice no sentir ninguna molestIa; la tempera-
tura es normal el nulso igualmente' su estado general, parece,

-'-
,

t d 'perfecto; tres días después la escara se l~mita; al cual' o, la cae,
y al sexto día de enfermedad, se fotografla al enfermo, vease gra-

bado N.o 1, plancha N.o 3, no presentando en eUugar de la pústula
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sino una pequeña escoriación que tiende rápidamente a la cicatri-
zación. Dos días después de ésto, el enfermo queda completa-
mente curado; sin molestia de ninguna clase, sin deformidad, sin
retracción palpebral.

Observación N.o 2.

Plancha NI? l.-Antes del tratamiento.

Leandra T., natural de Mixco y residente en esta ciudad,
'de 50 años de edad, viuda, tortillera, ingresó al1.er. S. de C. de M.
del H. G., el doce de Abril de 1917, a curarse de una hinchazón en
el lado izquierdo de la cara.

Antecedentes.-Sin importancia.
Historia de la enfermedad.-Relata que el domingo de Ramos,

~ufrió una caída hiriéndose la cara en un paredón, (Establo de
¡OTIJoaquín Mont), y que corno a los cuatro días, le apareció en
1 lugar de la herida una ampolla que le producía un vivo escozor,
eguido de ardor al frotarse, notando que se le hinchaba demasiatlo
a cara y que no podía abrir los ojos, pensó su ingreso al Hospital.
- Examen de la enferma.-En la región malar izquierda pre-
nta una escara negra de forma regular de un centímetro y

-,edio de diámetro, rodeada de una aréola rojiza y edematosa,
lue invade la región palpebral izquierda, formando dos rodetes

e le impiden ver, sobre esta región edematosa, se ven vesí-
,las llenas de un líquido sero-sanguinolento, que se desliza en

'-tas sobre la piel de la cara. Otra escara, de medio centímetro. diámetro, de forma regular, a dos centímetros afuera de la
misura labial izquierda, la corona clásica de vesículas, llenas de

~rosidad, con su aréola rojiza y considerable edema, que se pro-
, ga abultando enormemente los labios, el aspecto de la enferma
; horroroso. El estado general de la enferma, nos pareció malo,
'n una temperatura de 39°, pulso pequeño, rápido, irregular, el
tagnóstico clínico, se imponía, un frote lo confirmó. Se fotografía
la enferma, véase grabado N.o 2, plancha N.o 1, e inyectásele por
'vía intravenosa 90 centígramos de neosalvarsan, al día siguiente
:. desaparecido muy poco el edema. Al 4.° día, no tiene tempe-
.tura, el edema continúa, aunque algo disminuido, pero no habién-
',se notado una franca mejoría, se le inyecta una nueva dosis
~_90 centígramos de neosalvarsan, al día siguiente el edema
;bía disminuido ya bastante, la enferma podía abrir un poco
,'ojo. El décimo día, principia a eliminarse la escara, escapán-
<~el1npusmuy fétido, se tornó fotografía, véase grabado N.o 2,
~ancha N.o 3.
,Dia -25.~E1irninándose completamente la escara, deja una
:ceraciónconcincoagujeros, de donde sale pus.

Día 2 de Mayo.--Principio de cicatrización.
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Día 20 del mismo, pidió su alta, tomándose una fotografía de
la enferma, véase grabado N.o 1, plancha N.o 4.

Resumen 'Como se ve la enferma necesitó dos inyecciones de
neosalvarsan, diez días, para eliminarse la escara y un mes, siete
días, para su completa cicatrización. -

1 2 3

Plancha NQ 2.-A las 24 horas de tratamiento por las inyecciones de colargol.

Observación N.o 3.

Francisca Ch., de 26 años de edad, cigarrera, originaria
de San Andrés Itzapa y residente en esta ciudad. (Potrero de Co-
rona), ingresó al Servicio de Oftalmología del Hospital General,

'.el día 22 de Mayo de 1917 a curarse, según nos dice ella, una hin-
chazón en un ojo.

Antecedentes.-Sin importancia.
Historia de la enfer'medad.-Hace 15 días principió con una

pustUllilla en el párpado inferior izquierdo, semejante a un botón de
acne. También nos refiere la enferma que en ese mismo tiempo mu-
rió un buey en el lugar donde ella vivía, y vendieron la carne. Ella
compró una pierna y en la operación de salarla, se llevó varias
veces los dedos a la cara. Poco tiempo después notó que se le iba
hinchando, que le aparecía una manchita negra, y al sentirse con
fiebre y notar que ya no le era posible abrir los ojos, a causa de la
hinchazón tan grande, se decidió a ingresar al Hospital.

Examen de la enferma.-La enferma con la cara completa-
mente abultada por una hinchazón que principia al nivel del ojo
izquierdo y de ahí se extiende en derredor, perdiéndose suave-
mente a alguna distancia de las partes sanas. En el centro de esta
tumefacción existe una mancha. negra que no es, sino una escara

...~seca, gangrenosa, limitada en derredor por una aréola amarillenta
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y un poco más afuera de una zona de enrojecimiento, cubierta de
perlitas que dejan trasudar un líquido amarillento que rueda por
la piel de la mejilla de la paciente. Presenta el contorno de la
escara la corona de vesícula clásica.

La enferma acusa un escozor bastante grande, con ardor; por
ratos dice tener dolor de cabeza. El pulso es rápido, pequeño; la
temperatura es de 39°. El aspecto de la lesión que presenta la
paciente sobre el párpado inferior, es tan gráfica que no tenemos
ninguna duda sobre el diagnóstico de una pústula maligna. Sin
embargo, se hace un frote y se toma una fotografía; grabado N.o 3,
plancha N.o l. El examen bacteriológico nos muestra que se trata
de la bacteridia carbonosa. El edema tan sumamente considerable

. de la cara y del cuello, como puede notarse perfectamente en el
grabado, y el estado general bastante mal, de la enferma, nos hizo

.'

apresurarnos a inyectarle la centímetros cúbicos de colargol, intra-
venoso. La inyección fué a las diez de la mañana; a las doce, la
temperatura había bajado de un grado para volver a subir una
hora más tarde. A las 5 p. m., principió el descenso de la tempera-

. tura, la cual se hizo normal a las doce horas. Esa misma tarde
empezó a desaparecer el edema palpebral y al día siguiente, la en-
ferma se encontraba completamente deshinchada sin temperatura,

. diciéndonos no tener absolutamente ninguna molestia. El cambio es
tan sorprendente que tenemos dificultad en reconocer a la misma
enferma del día anterior y tomamos una fotografía que es la que
aparece en el fotograbado N.o 1 de la plancha N.o 2.-En este
grabado se pueden notar los efectos rapidísmos del medicamento.
Dos días después, la escara se limita y principia a caerse.

. Día 26.-La escara cae dejando una superficie cruenta sangui-
n~lenta sin mal olor y sin supuración. Se fotografía a la enferma,
vease grabado N.o 3, plancha N.o 3.

El día 1.° de Junio la enferma tiene un acceso palúdico, se le
. pone una inyección de quinina y la temperatura no se levanta más.

. El día 3, la enferma estaba casi completamente cicatrizada, se
le fotogragía y cesa la asistencia, véase el N.o 2 de la plancha N.o 4.
'¡Este caso ilustra bastante el punto, mostrándonos que en 24
horas desapareció el edema y la temperatura, que la escara cayó

~l~s cuatro días y que la cicatrización se obtuvo en diez días, y por
ul~lmo, que la cicatrización no trajo ninguna retracción ni defor-
.J111daden la enferma.

Observación N.o 4.

. Leopoldo L., de 42 años de edad, de Cuilapa, labrador,
.Ingresó al 3er. S. de C. de H. del H. G. el 1.° de Junio de 1917, a
curarse según él dice, de un grano en la cara.

,

. Antecedentes hereditarios.-Sin importancia; personal: palu-
d!smo y sífilis. .



I-listoria de la enfermedad.-Hace 15 días estando en Amati-
tlán, tuvo un pequeño forúnculo en la cara y al dirigirse de aquella
población para ésta, encontró en el c~mino a u:r:os individuos ~ye
quitaban el cuero a una vaca muerta, el les ayudo a esta operaclOn,
y dos días después notó que el forunculillo que tenía en la mejilla,
en lugar de curarse como él esperaba, principió a inflamarse al
mismo tiempo que la cara entera se le hinchaba considerablemente.

Examen local.-Sobre el malar del lado derecho el enfermo
presenta una escara negra, seca, de forma regular, de un centímetro
de diámetro rodeada de una aréola roja, y abultado edema de toda
la mitad de la cara. En esta misma aréola roja hay una serie de
vesiculillas que manap un líquido cetrino que corre por la me-
jilla. La temperatura 39° ; el pulso es pequeño y frecuente, irre-
gular, el enfermo se queja de no poder respirar, tiene disnea,
disfagia y no puede moverse a causa del dolor que le ocasiona un
infarto ganglionar de la región retromaxilar del mismo lado.

La clínica nos indica que se trata de una pústula maligna y la
bacteriología lo confirma. Se toma una fotografía del enfermo,
N.o 4 de nuestro grabado, véase plancha N.o 1.

Elestado general malo del enfermo, nos obliga a no posponer
el tratamiento, y le inyectamos inmediatamente 10 centímetros
cúbicos de la solución de colargol al 1 por 100.

Al día siguiente, encontramos a nuestro enfermo perfectamente
bien; no tiene temperatura, no tiene disfagia, no tiene dolor; el
edema ha desaparecido, ya no hay disnea. La escara misma prin-
cipia a limitarse, se toma la fotografía del individuo, véase gra-
bado N.o 2, plancha N.o 2. Elimínase la escara por completo al
cuarto día de la in:yección y 10 días después, el enfermo se foto-

, grafía dB nuevo, según puede verse en el fotograbado N.o 3 de la
plancha N. ° 4, y cesa la asistencia.

En este enfermo también podemos observar no un edema muy
grande al principio, temperatura tampoco no alta, pero sí un estado
de irregularidad del pulso y una intoxicación sumamente grande,
causándole los fenómenos de disnea y en gran parte quizá la dis-
fagia. Todos estos síntomas desaparecieron en doce horas. Tam-
bién este enfermo queda curado sin deformidad ninguna, de la
cara, con una cicatriz bastante buena.

Observación N.o 5.

Gabino C., natural de Guatemala, de 48 años de edad, jor-
nalero, ingresó al 3er. S. de C. de H. del H. G. el día 19 de Julio
de 1917, con una hinchazón de la cara.

Antecedentes heredita'rios y personales.-Sin importancia.
HistQ'ria de la enfermedad.-El domingo en la mañana del 15

. de Julio se notó un granito en el carrillo dere~ho que le ocasionaba
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~11prurito intenso, obligándole a rascarse con frecuencia. N o tardó
"TI aparecerle un edema considerable de toda la cara, dolor dee
.
..abeza fuertísimo escalofríos y temperatura muy alta. El en-e , . .

t f ' dfermo dice y afirma con suma clan dad, que el gram o ue causa o
¡por un zancudo que le picó en la tarde en un establo de vacas. El

8 aumentándose la hinchazón en todos sentidos, notando que ya
':eera imlJOsible abrir ambos ojos al mismo tiempo que experiment.ó
tolor fuerte de cabeza y un dolor marcadísimo a nivel de la coml-
~ura naso-labial. Considerando su estado sumamente grave, se
dspone a entrar al Hospital. ..

Exarnen del enfenno.-En la parte medIa del carnllo derecho
na escara de tres centímetros de largo por dos de ancho, de un

wlor de violeta negruzco, coloración de que participa también
Plancha Número 3.

1
6 días

2
10 días

después del tratamiento.

rte de la piel que la rodea en una extens~ón c.omo de 4 a 6 centí-
letros. El edema de la cara es extraordmanamente grande; el
,fermo no puede abrir los ojos, la abertura palpebral está mar-
da por una línea; el cuello abultadísimo; las mejillas se levantan
bre la nariz; el labio infeTior sumameIlte abultado, desborda un
;,co al labio superior. De todo el lado derecho al rededor de la
.cara n:egruzca existe una serie de flictenas amoratadas que dan
igen a un líquido gelatinoso de color cetrino. La tem:e,era~ura
. 40°, el estado de estupor del enfermo, el pulso pe<;1ueno, Irr~-
lar y rápido, respiración de Cheyne Stok~s, nos. oblIga a preCI-
l' la inyección de colargol que se le hace mmedIatamente, pero
tes se le hizo u;na fotografía inclinándolo ligeramente so,?re ~a
roa, porque ,el enfermo se encuentra en tal estado de ~nconsCl~nCla
,e gravedad, que es imposible hacerlo en un lugar mas apropIado,
, ..e rabado N.o 5, plancha N.o1.

3
4 días
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Al día siguiente, el estado general muy bueno. El edema de
los párpados ha desaparecido por completo, ya no es el mismo
hombre; vivo, despierto, habla perfectamente bien, refiriéndonos
su historia. 1m estado local, no puede ser más satisfactorio. Ya
no existen trazas de edema, como puede verse perfectamente en el
fotograbado N.O3, plancha N.o 2, la escara principia a separarse,
el enfermo no acusa ninguna molestia. Diez días después, el en-
fermo sale completamente curado, con una cicatriz perfecta, muy
poco visible y sin ninguna deformación como se ve en el grabado
N.o 4 de la plancha N.o 4.

Observación N.o 6.

María E., de Guatemala, de 30 años de edad, soltera, tor-
tillera, ingres'ó al pro S. de O. de M. del H. G., el día 26 de Mayo
de 1917, a curarse de un dedo.

Antecedentes.~Sin importancia.
Historia de la enfermedad.-Que teniendo una cortada en el

dedo pulgar, mano izquierda, hace ocho días murió una novilla en
el Potrero de Oorona, habiéndole regalado la carne la puso a la
venta y que hace 5 días le apareció en el lugar de la cortada, una
ampolla que le comía demasiado, al extremo de frotarse con fre-
cuencia, que después notó, que le aparecía una mancha negra y se
le hinchaba toda la mano, por lo que determina venir al Hospital.

Examen de la enferma.-En la región inter-falangiana, cara
dorsal, del dedo pulgar izquierdo, una escara negra de centímetro
y medio de largo, por uno de ancho, implantada sobre una aréola
rojiza edematosa, propagándose a toda' la mano, hasta la punta
de los dedos, arriba llega al codo, al rededor de la escara, se derrama
un líquido amarillento, dejando ver algunas pequeñas vesículas
llenas del líquido, hay infarto ganglionar en la región de la axila,
temperatura 40'0.

- D.ía 27.- Hecho el examen bacteriológico, se encontró el bacilo
del carbón e inyéctasele por la vía intravenosa 10 c. c. de la solu-
ción de colargol all %, acusando antes del tratamiento 39 '0, a las
12 m. 39'5, a las 5 p. m. 40 y V2.

Día 28.-El estado de la enferma muy mejorado, desaparece
el edema del brazo y parte de la mano, la escara se limita y desapa-
rece el dolor de la axila, temperatura normal.

Día 30.-Principia a eliminarse la escara.
Sale completamente curada el día 10 de Junio, con ligera

cicatriz. .

Observación N.o 7.

Pío E., de 59 años de edad, casado, originario de San
Miguel Petapa, labrador, residente en la finca "Montenegro" del }'lancha "NQ4,-Ollrados,



señor don l,uis Mendizábal, ingresó al 3e1',S. de C. de H. del H. G.,
el día 23 de Octubre de 1917, a curarse de granos en el cuerpo.

Antecedentes.-Sin importancia.
Historia de la enfer'rnedad.-Hace como quince días murió

un buey que arrojaba sangre por la boca y ano, ayudó a quitarle el
cuero, y que hace seis días, sintió varias picaduras de zancudo, que
produ!~iéndole comezón, se las frotó y se le inflamaron, por lo que
ingresa al Hospital.

Exarnen del enferrno.-Presenta dos escaras en el tercio medio
del brazo izquierdo, una en la cara anterior y otra en la posterior,
al mismo nivel, de ~ centímetro de diámetro, de forma regular,
rodeadas de una corona de vesícula llenas de un líquido purulento
poco edema, hipertrofia de los ganglios de la axila izquierda. Otr¿
escara de las mismas dimensiones situada en el tercio superior,
cara posterior, de la pierna izquierda, sin edema y la cuarta, situada
en la cara dorsal mano derecha, de las mismas dimensiones que las
anteriores, con una aréola rojiza y edematosa, que se propaga a
toda la mano, temperatura 36'5.

Día 24.-Hecho el examen bacteriológico, se encontró el bacilo
del carbón. El estado grave del enfermo, no está de acuerdo con
temperatura baja e inyéctasele 10 c.c. de solución de colargol all %.

Sale curado el día 31 de Octubre, siendo el caso múltiple
como raro.

Observación N.o 8.

Hermógenes G., natural de Guatemala y residente en la misma,
de 22 años de edad, soltero, de oficio destazador, ingresó al 3er.
S. de C. de H. del H. n., el día 13 de Noviembre de 1917, a curarse
una picadura que se le inflamó.

A ntecedentes.-Sin importancia.
Historia de la enferrnedad.-]'ué a la costa por cerdos y que

hace ocho días estando ya en esta ciudad, notó que tenía una pica-
dura en la frente, que el enfermo atribuye ser de zancudo, que
pasados dos días, le principió intensa comezón, que le obligó a fro-
tarse y al mismo tiempo notó, que se le iba hinchando la frente
y los párpados de ambos ojos, que le impidieron ver, por lo que
ingresa al Hospital.

.Exarnen del enferrno.-En la región frontal derecha, tercio
medIO, una escara de 2 ~. centímetros de diámetro, de forma regu-
lar) rodeada de vesículas llenas de serocidad, e implantada en una
areola fuertemente rojiza y edematosa, derramándose un líquido
espeso, de color amarillento sobre la piel de la cara, el edema invade
los párpados superior e inferior de los dos ojos, impidiendo al
enfermo poderlos abrir.

Estado general, malo, temperatura 39°, con intenso dolor de
cabeza, pulso irregular pequeño, al día siguiente inyéctasele por

la vía intravenosa 10 c. c. de la solución de col~rg.ol. al1 %,.tem-
peratura a las 1~ I?-; 38'0, a las 5 p. m. 39'6, prInClpla a abrll' los
ojos por desapancIOn del edema. .

Día 15.-Estado del enfermo, muy meJorado, abr~ completa-
mente los ojos, apareciendo en los bordes libres de los pa~pa~os, .un
ribete equimótico, limitándos~ la escara, el edema ha dlsmInmdo
notablemente, temperatura 36 5. .' ,. .

Día 16.-Desaparece parte de la eqmmosls palpebral, sIgue
muy mejorado.

Sale curado 9 días después.

Observación N.o 9.

Juan O., de 42 años de edad, originario d.e .San ]'elipe, ~in
antecedentes de importancia, nos cuenta que vlmendo en el tI en
de Guatemala para San Felipe, poco ~nte~ de lleg~r, a Mazatenang?,
un mosco se le paró sobre la mano lzqmerda plCandole? al sentIr
la picadura se lo mató encima. Nos afirma que ~?do ~l tIempo qu~
permaneció en la capital, de paso, no tuvo ocaSIOn m de cerca m
de lejos de estar en contacto con animale~, destazadores, etc.,. e}c.;

. su profesión de comerciante y sus. ocu~acIOnes no se ~o permltl~n.
Pocos minutos después de haber sIdo pIcado po~' este Insecto, p'r.In-
cipió a notar un escozor; el prurito sumamente Intenso ~ra segmdo
de un ardor muy grande con sensación de plancha calIente sobre
la mano. A la hora la ~ano se le había hinchado completamente,
en la noche no pudo dormir; sentía fieb~e, .dolor d~ ,cabeza, mo-
lestia, a tal extremo que a la mañana slgme~te salIo para Que-
zaltenango, afligido al ver que la mano se le hIncha~m ~esI?-esura-
damente y que él se sentía sumamente grave. Al dla slgmente lo
vimos en la sala del Hospital. El enfermo presenta, sobre toda
la mano, una escara negruzca apergaminada, e~ derredor u,?a zona
roja, donde la piel tensa y brillante, se ha cub18rt? ~e veslCulas o
flictenas sero-sanguinolentas; El brazo entero partIcIpa de edema,

'y hay flictenas en la parte interna del brazo a la mano desde su
tercio medio inferior. , .

' El aspecto de la enfermedad no siendo sumamente tIplCa ~or
la hinchazón tan grallde de las partes vecinas, la falta de,la coro:mta
'de vesículas en derredor de la escara, reemplazado aqm po~ fl,lC~e-
Ilas grandes amoratadas, nos hizo hacer un examen bacte.n?loglco
que demostró ser ocasionada esta .1es~ón, p~r la bactendla car-
bOIlosa. El médico de cabecera le hIZOmyeccIOne~ de agua J:'°dada
,e11derredor de la pústula y pulverizaciones calIentes femcada~.
.Al día siguiente, el estado d~l en~ermo se grava; la temperatma
baja, el pulso se hace pequeno e Irregular, y ~l enfermo entra en
~el coma. La región del brazo se encuentra mmensamente abul-
'tada, y ya hayflictenas sobre el hombro.
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A las cuatro de la tarde de ese mismo día, se decide hacerle
una inyección de colargol de 10 centímetros cúbicos de la solución
al 1 por 100. El enfermo soporta muy mal el medicamento, no
da señales de vida, el pulso se hace incontable, la respiración ester-
toros a, y cinco horas después de la inyección, tememos la muerte
del enfermo de un momento a otro. A las cinco horas y media de
puesta la inyección, el pulso se hizo menos frecuente, se acentúa de
más en más, el enfermo principia a dar señales de vida, la tempe-
ratura que ya no marcaba en el termómetro, sube a 37 y medio,
la respiración se hizo regular, y tres horas después, el enfermo
abre los ojos, dándose cuenta de lo que le rodeaba. Catorce horas
más tarde, el enfermo hablaba perfeétamente, decía que se sentía
muy bien, el edema del brazo, antebrazo y mano había desapare-
cido, salvo en la parte interna del brazo en que quedaba aún UD
edema tembloroso, bastante considerable, éste no desapareció sino
30 horas después de la inyección. El examen de la sangre de este
enfermo, mostró la presencia de la bacteridia. Dos días después
de la inyección la mano completamente deshinchada, el brazo com-
pletamente normal, el enfermo no acusaba otra molestia que la
insignificante que le producía la escara, ya móvil, pues se pegaba
en la gasa. Al día siguiente, es decir, cuatro días después de la
inyección, la escara caía dejando una superficie cruenta que cica-
trizó seis días más tarde, no quedando al enfermo ninguna molestia.

Esta observación prueba de una manera perfecta, que aún en
un estado gravísimo y con bacilos en la sangre, la inyección intra-
venosa de colargol, puede aún quitar a la muerte su ya segura
víctima.

Observación N.o 10.

El enfermo José A., de 23 años de edad, labrador de profesión
fué el día domingo a hacer leña y cortando un árbol cerca del cual
había ~n buey muerto, movió un panal de avispas que le picaron
en la SIen derecha, en la mejilla, en el cuello del lado derecho, en
el brazo y antebrazo izquierdo y sobre el dorso de la mano.

Al día siguiente el enfermo se sintió sumamente malo, no podía
respirar y su familia lo trae al Hospital. El aspecto es el de un
monstruo; tiene la cara completamente hinchada. El edema es
tan considerable de ambos lados, que apenas se nota una línea
dOI\de estaban los ojos; la nariz completamente sumida entre dos
rodetes de edema, los labios entreabiertos; el cuello, mucho más
grande que el diámetro de la cabeza, forma un rodete inmenso con
edema duro que extiende sobre el hombro derecho un poco más que
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sobre el izquierdo. El brazo, antebrazo y mano izquierdos están
desmesuradamente abultados. Sobre la sien del lado derecho, sob~'e
la mejilla de ese mismo lado y a cuatro dedos ab~jo de la ~reJa
derecha, sobre la piel que recubre al ,esternocleldo. mastOldeo,
existen escaras de una dimensión de centImetro y medIO a,dos ce~-
tímetros poco más o menos, cada una rodeada de u,na areola rOJa
completamente típica, existiendo una coro:r:a de ves~culas bastant~
perfecta de estas vesículas salía un líqUIdo gelatmoso de color
cetrino ~ue O'ota a o'ota resbalaban sobre la piel del enfermo. La
pústul~ que ~resentaba sobre el brazo iz~uierdo y la del d~rso ~e
la mano izquierda, presentaban un caracter sumamente l1;-tere-
sante. La del brazo tiene ya la escara formada y las veslCulas
sumamente pequeñas, apenas p~dían ~otarse. En ~erredor. de
esta escara, en medio de una areola rOJa, donde la pIel :endlda,
lustrosa se acentuaba por un edema duro que se confundla lenta-, . ,

mente con la reglOn sana. . ~, .
Sobre la mano, apenas se notaba una manchIta pequemsm1a

negra, no había corona de vesículas sino uno o dos, apenas pu~de
apreciarse en derredor de la mancha ?egruzca. Obser~ando ?~~n
al enfermo notamos que tiene una espma que resulta ser el agUIJon
de la avis~a aún clavado en la piel. . .

"Se tomó sangre del enfermo y se hICIeron fr~tes pa~a hacer,
un examen microscópico, el examen de la sangre fue negatIvo. Por
el contrario, todos los frotes tomados de las pústulas fueron
positivos.

d '
. . t ElN o fué posible inyectar al enfermo, hasta el la sIg;llen e. .

estado del enfermo se gravó al extremo que no fue ya ~onsI-
derado oportuno hacerle una inyección d~ c?largol, temlen,do

que el enfermo no la soportara, y ~o f",:e smo cuatro, horas
más tarde, en .vista de la resistencIa mIsma del. enfermo, y
previa una inyección de aceite alcanforado, se l~ pusIeron cuatro

centígramos de colargol, durante este día est.uvleron prepa~'ad~s
los instrumentos de traqueotomía, tal era la dIficultad ,de l.a r ~SpI-. ,

debida al edema de la laringe. El efecto al dla sIgUIenteraclon, .
d ' t' confué sorprendente; el enfermo hablaba bIen, eCla enc?n rar ~e .

muy buen ánimo, no tenía dolor de ninguna clase, ,la hmc~a~on Iba
casi desapareciendo salvo en el cuello donde aun perslstra. S~
decidió poner al enfermo una segunda inyección de colargol y aSI
fué ordenado, pero al ver al día siguiente que las escaras .co~e~-
zaban a limitarse habiendo caído ya las del braz~ y, ~ano IzqUIer-
dos de tal manera que se juzgó completamente mutrl la segunda. ' . ,

A los doce días el enfermo salía completamente curadoInyecclon... .
del Has ital.



E~te caso es. interesante, 'porque nos muestra que una dosis
pequena del ~edlCam~nt.o, traJo una mejoría considerable, aunque
no una curaCIOn tan rapIda como una dosis fuerte. Que el estado
del enferm? e:'a. verdaderamente desesperado y que 'sin embargo
de es~ curo ra~:ndamente.

9~e la picadura de las avispas aquí
pareCla haber sIdo el agente mfector de la forma microbiana.

NOTA:

~l infrascrito Jefe del3er. Servicio de Cirugía de Hombres del
HospItal. General ~e esta ciudad, Certifica: que la 4.a, 5.a, 7.a, Y s.a
observacIOnes publIcadas en esta tesis, son auténticas.

SALVADOR ORTEGA.

El infrascrit.o Jefe del ~ervicio de Oftalmología del Hospital
General de esta cIUdad, CertIfica: que la observación 3.a publicada
en esta tesis, es auténtica. '

R. P ACRECOL.

"

~l infrascrito Jefe del 2.° Servicio de Cirugía de Hombres del
Hos~Ital a.ene~al de esta. ciudad, Certifica: que la l.a, 2.a, 6.a, 9.a
y 10. observacIOnes publIcadas en esta tesis, son auténticas.

R. ROBLES.

CONCLUSIONES

1.a-Los tratamientos antiguos, cauterios e inyecciones locales,
deben desecharse por lo doloroso y lo inconstante de los resul-
tados benéficos.

2.a-Deben preferirse las inyecciones intravenosas de (antimonio,
tártaro estiviado, all %, 10 c. c.), de arsénico (neosalvarsan,
75 c.), plata, (colargol, all %,10 c. c.).

3.a-EI antimonio yel arsénico, causan menos molestias al enfermo,
pero no son tan eficaces.

A.a-EI collargol, es un medicamento completamente inócuo, en
miles de observaciones, no ha habido más que cuatro casos de
muerte imputables a la enfermedad, no al medicamento.

5.a-Los trastornos y molestias que sufre el enfermo durante la
inyección, son pocas y durante un corto espacio de tiempo,
en cambio, ampliamente compensadas, por la rapidez de la
curación.

6.a-Ningún medicamento produce una mejoría tan notable de la
pústula maligna en 12 horas, como lo hace el colargol.

7.a-Ningún tratamiento produce una caída de la escara más pronto
y una cicatrización más rápida, con deformidad mínima.

8.a-EI colargol, no tiene ninguna contraindicación, el antimonio
y el arsénico, tienen varias.

. 9,a-Las observaciones 9.a y lo.a, demuestran que la picadura de un
insecto, puede inocular la pústula maligna.

Francisco Fuentes hijo.

Artículo núme1'o 286 de la Ley de Instrucción Pública.- La tesis deberá presentarse
'impresa a los miembros de la Junta Directiva, con tres días de anticipación al examen
público. Al fin de la tesis figurarán las proposiciones, por su orden, que serán tantas
CUantos sean los ramos estudiados. Sólo los candidatos son responsables de las doctrinas
consignadas en las. tesis.
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