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El Método de Bier 

Actualmente, en mi servicio del 

Hospital de Santa Ana, el Dr. Car- 
los Villarán, llegado hace poco de 

Europa y que me asisteen las labores 
quirúrgicas, trata por el método de 
Bier que vió repetidas veces poner 
en práctica en la propia clínica de 
su inventor, un caso de artritis 

aguda tibio-tarsiana. Hasta aho- 
ra el éxito parece pronto á coronar 

los esfuerzos de mi distinguido y 

entusiasta colaborador, pudiéndose 

preveer ya la curación completa 

de nuestra enferma, sin rigidez ar- 

ticular ni claudicación alguna, re- 

sultado imposible de obtener en es- 

toscasos con el método ordinario de 
tratamiento, que exige la inmovili- 

zación del Órgano inflamado en un 
aparato. 

La artritis que tratamos es pro- 

bablemente estreptocócica pues es- 
ta mujer acusa una infección puer- 
peral reciente y tiene todavía secre- 
ción uterina purulenta. La prueba 

de esta aseveración no podemos 

darla porque todavía no ha sido 

hecho el examen bacteriológico de 
ese pus, por carecer el Hospital de 

Santa Ána de laboratorio apropia- 

do, no obstante nuestros repetidos 

reclamos, viéndonos obligados ca- 

da vez que es indispensable, como 
en el presente caso lo hemos hecho, 

á solicitar por favor un examen   

bacteriológico ó químico en el Ins- 
tituto Higiénico Municipal ó en un 
gabinete privado. Precisa que en le 
día remedie ese defecto capital la 
Sociedad de Beneficencia. 

El interés creciente que ha des- 
pertado el método del cirujano de 
Lausanne, su aplicación cada día 
más extensa en las afecciones qui- 
rárgicas, lo han convertido en asuu- 
to práctico de primera importan- 
cia; por ello, aun cuando supongo 
á todos los lectores de “La Cróni- 
co Médica” al corriente de cuanto 
se refiere á este método nuevo, creo 
útil insertar junto con las reflexio- 
nes que me ha sugerido su estudio, 
las ideas principales contenidas en 
una importante nota del Prof. Mo- 
ty de Val de Grace, publicada en 
“I*Echo Medical du Nord”, (1) 
que resume los fundamentos prin- 
cipales que le sirven de base cientí- 
fica. 
Nada nuevo hay bajo el sol. Esta 

afirmación tan frecuentementejusti- 
ficada por los amantes de la histo- 
ria de la medicina, es la que prime- 
ro viene á nuestra memoria estu- 
diando el método de Bier, su modo 
de acción y sus efectos inmediatos. 
Lo primero que el paciente expe- 
rimenta al poco tiempo de llevar la 
venda elástica, que detiene parcial. 

(1) L'Echo Medical du Nord”, 4 de octu- 

bre de 1908.



mente la circulación de retorno en 
el miembro enfermo, es una dismi- 
nución del sufrimiento, del dolor; 
puede conciliar el sueño, siente ver- 
dadero alivio. Pues bien, en nuestro 
bajo pueblo, en las serranías, escos- 
tumbre amarrar un hilo apretado 
porencima dela parte herida ó intla- 
mada, elfamoso hilo de cohete que el 
vulgo aplica con el objeto de impe- 
dir que el mal avance. Vrecuente- 
mente en los hospitales hemos en- 
contrado enfermos portadores de 
heridas Ó flegmones que llevaban 
dicha ligadura, y sólo con pesar, y 
por nuestras instancias, se dejaban 
seccionar ese hilo protector que se- 
guramente les había prestado ali- 
vio en sus dolores; pero que nos- 
otros, deacuerdo con las ideas has- 
ta hace poco reinantes, considerá.- 
bamos muy perjudicial á sus lesio- 
nes inflamatorias por ser factor de 
extrangulamiento. Esta práctica de 
ligar cerca desu raíz el miembro 
herido ó inflamado, que ha sido se- 
guida por nuestro pueblo desde 
época inmemorial, data tal vez de 
los tiempos del imperio incaico, y 
debe haber tenido su origen en la 
observación de los hechos; revela 
en resumen un esbozo ó remedo del 
método modernísimo de Bier apli- 
cado empíricamente por los anti- 
tiguos peruanos y que la tradición 
conserva. Dejo á los eruditos y 
rebuscadores de antiguallas la ta- 
rea de encontrar el origen de esta 
costumbre popular entre los perua- 
nos, me conformo con señalarla en 
obsequio á la frase que encabeza 
este párralo. 

Nada aparece más chocante con 
los principios que nos han legado 
nuestros antepasados sobre los da- 
ñosos efectos de la extrangulación en 
las heridas que la aplicación del mé.- 
todo de Bier, pero las nociones 
nuevas sobre la fagocitosis y el pa: 
pel que se da hoy á los anticorps en 
la resistencia del organismo á las 
infecciones locales, han modificado 
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considerablemente la patología ge- 
neral de la inflamación, y la audaz 
iniciativa de Bier adelantándose á 
la fisiología patológica ha creado 
un método nuevo, apoyado prime- 
ro en la clínica y confirmado poco 
después por los trabajos de labora- 
torio. 

Se plantea pues la cuestión de 
conciliar los hechos antiguos que 
habían conducido á considerar el 
estrangulamiento como una de las 
más temibles complicaciones de las 
heridas, con los hechos nuevos que 
parecen tener significación diame- 
tralmente opuesta. Para resolverla 
dejo la palabra al Prof. Moty, de 
cuyo texto, ya citado, tomo las 
ideas principales. 
“Nadie pondría hoy en duda que 

el estrangulamiento inflamatorio, 
como la fiebre, es solamente una 
reacción defensiva del organismo 
contra una infección úá otra causa 
irritante que actua sobre los teji- 
dos vivos.” 

“Si observamos lo que pasa en 
la marcha de un simple foránculo, 
vemos evolucionar delante de nos- 
otros el proceso del estrangula- 
miento, desde la hinchazón, la dila- 
tación y la éxtasis vasculares, el 
calor local y el edema, hasta la fu- 
sión purulenta ó la necrosis de los 
tejidos, cuando los esfuerzos de la 
naturaleza ó de la terapéutica no 
han conseguido detener la infección 
en los primeros estados.” 

“Pero que estos fenómenos, que 
no son otros que los de la inflama- 
ción, no hayan sido sino esbozados 
ó que hayan terminado por la gan- 
grena de los tejidos inyectados, el 
resultado deseado seha conseguil- 
do: la infección ha quedado local y 
no se ha propagado á todo el or- 
ganismo como habría sucedido ne- 
cesariamente si el agente infeccioso 
no hubiera sido rodeado por todas 
partes y aislado de los tejidos sa- 
nos por la reacción inflamatoria. 
Que la virulencia del estafilococo 
sea algunas veces tan agresiva, Ó



  

la defensa del organismo tan débil 
que éste sucumba en una lucha des 
igual, después de desesperados 
esfuerzos, como en el flegmón sub- 
maxilar gangrenoso, no se com- 
prueba menos las mismas fases ca- 
racterísticas de la resistencia. Sola. 
mente cuando la infección se ha ge- 
neralizado, el calor local se con- 
vierte en débil auxilio, y el organis- 
mo apela á la elevación de tempe- 
ratura del cuerpo entero como un 
recurso supremo, demasiado á me- 
nudo ilusorio, á la verdad.” 
Haciendo abstracción de los ca- 

sos desgraciados, dependientes en 
mayoría de taras orgánicas que 
paralizan la defensa, estamos en 
presencia de fenómenos clínicos que 
representan los diversos grados de 
un mismo proceso. Cuanto más se- 
ria es la infección mayor es el rigor 
del estrangulamiento que debe co- 
rresponderle. En su grado máximo 
este estrangulamiento va hasta la 
necrosis por aplanamiento y trom- 
bosis de todos los vasos aferentes 
por la compresión de los tejidos in- 
durados que han atraído á sí innu- 
merables leucocitos de los capilares 
vecinos. 

No necesitamos llevar más lejos 
el análisis de los fenómenos del es- 
trangulamiento para demostrar 
que es un procedimiento natural de 
defensa del organismo contra cier- 
tos agentes infecciosos, pero esta 
defensa debe ser analizada más 
completamente, pues á su análisis 
se ligan los fundamentos del méto- 
do de Bier y de muchos procedi- 
mientos quirúrgicos dirigidos con- 
tra las infecciones externas, intuiti- 
va Ó empíricamente, desde mucho 
antes de la era antiséptica. 

El calor, uno de los elementos 
más eficaces de la defensa orgáni- 
ca, que interviene bajo formas di- 
versas: elevación espontánea del 
calor local y general; aplicaciones 
de cuerpos calientes, como cata- 
plasmas, compresas calientes, etc., 
radiación del termo-cauterio á dis- 
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tancia en las úlceras atónicas; pro- 
tección de las heridas por espesas 
capas de algodón, etc.; acción de 
los climas cálidos; la termoterapia 
en general bajo sus diler 

    

         

  

   

mas. j ' e Fúitorral 
El edema infla oNid entes sta- 

dicado como un féRlador ¿lia bh. 
pos que t hoy innportarr 
cia distinta, pr ándosg. sl. de o 
la acción bactericióaxde-las ¡s6runas. 

    Su desaparición coin 
una agravación del estado ge- 
neral, es ordinariamente de mal 
pronóstico. No es dudoso que la 
acumulación de serosidad en la in- 
mediación de una lesión séptica 
contribuye primero á limitar el fo— 
co, y áesterilizarlo después. Además 
la constitución biológica de la san- 
gre se modifica en totalidad bajo 
la acción de los microorganismos 
infectantes, este líquido adquiere 
propiedades antibacilares, que la 
teoría de Ehrlich explica provisio- 
nalmente con la hipótesis del des- 
arrollo de anticorps en el sérum. 

La antigua teoría de la inflama- 
ción, delos abscesos y de las gangre- 
nas necesita revisión; á la acción de 
los fagocitos hay que agregar la no 
menos importante de las serosida- 
des orgánicas. 

Los exudados no son idénticos al 
serum sanguíneo; tampoco hay 
identidad entre las serosidades in- 
flamatorias y las que constituyen 
los edemas de los cardíacos. Todos 
estos asuntos requieren detenido es- 
tudio. 
Resumamos con el Profesor Mo- 

tv la evolución de los fenómenos 
reaccionales inflamatorios que se 
observantodos los días: 
“Ionloscasossimples, elcalorlocal, 

la exudación serosa y la interven- 
ción de los glóbulos blancos bastan 
para hacer desaparecer la infección 
y todo entra en el orden después de 
algunos días; si la lesión primitiva 
es más seria, Ó sí un traumatismo 
nuevo ó cualquiera otra causa hau 
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perturbado á la naturaleza en su 
obra, la inflamación se extiende; la 
exudación y el acuamulo de glóbulos 
blancos aumentan, los tejidos son 
más ó menos vueltos al estado em- 
brionario y desorganizados por las 
toxinas y fagocitos; los elementos 
celulares acumulados en un espacio 
demasiado estrecho, mueren y se 
desagregan en parte, mientras que 
los sobrevivientes flotan libres en 
la serosidad que se colecta en absce- 
so rechazando las porciones de te- 
jidos que no han sido destruídas, 
después, cuando el cirujano no in- 
terviene, el absceso se abre espontá- 
neamente y deja escapar un pus 
vuelto con frecuencia aséptico bajo 
la acción bacteriolítica del serum 
derramado; después, la lesión se re- 
para.” 

“Sila infección es todavía más 
grave, el mismo proceso se exagera 
y el extrangulamiento puede ir has- 
ta la gangrena, que no difiere de la 
supuración sino por la intensidad, 
rapidez y exageración del esfuerzo 
reaccional que se extiende entonces 
á menudo á todo el organismo.” 

“A un grado de septicidad toda- 
vía más elevado Ó6á la decadencia 
previa del organismo asiento de la 
infección, se refieren las infecciones 
sobre agudas que franquean todas 
las barreras sin dejar á la defensa 
el tiempo de organizarse, Ó que no 
son afrontadas por una reacción 
suficiente, como sucede en los trau- 

matismos graves de los diabéticos. 
La gangrena que entonces se obser- 
va es principalmente tóxica, el dé- 
ficit vascular no interviene sino en 
muy pequeña parte en su patoge- 
nia. Cuando, al contrario, los teji- 
dos se esfacelan por exceso de com- 
presión, en ausencia de toda infec- 
ción, se trata de déficit vascular 

puro. Estos dos procesos coexis- 
ten ordinariamente en la inflama- 
ción.” 

Las gangrenas extensas por in- 

fección violenta eranatribuídas por   

  

los antiguos exclusivamente al ex- 
trangulamiento, asimilándolas á 
las gangrenas por compresión me- 
cánica, en las fracturas; de allí que 
hayan llegado á considerar siem- 
pre el estrangulamiento como com- 
plicación temible por compresión 
vascular, sin apercibir que este ene- 
migo aparente podía ser al contra- 
rio un auxiliar precioso y fácilmen- 
te utilizable dirigiendo su influencia. 

El método de Bier concuerda per- 
fectamente con la concepción nue— 
va de la inflamación; aumenta la 
hiperemia local dificultando, ha- 
ciendo más lenta la circulación 
de retorno por un lazo constric- 
tor elástico que comprime másó 
ó menos las venas y los linfáticos 
superficiales según el grado de éxta- 
sis que se juzga necesario, y procu- 
ceen las reacciones naturales del 
organismo el grado de refuerzo co= 
rrespondiente. “Lo que limita el 
erado de la éxtasis, es la necesidad 
de no comprometer la vitalidad de 
los tejidos por una compresión de- 
masiado enérgica; pasa con el mé. 
todo de Bier lo que con el de Lister: 
una éxtasis demasiado completa es 

tan peligrosa como un antiséptico 
demasiado poderoso.” 
“La éxtasis sanguínea artificial 

tiene por primera consecuencia una 
exudación serosa abundante no só- 
lo al nivel del foco inflamatorio, 

sino en toda la región sometida á 
su influencia; puede pues decuplar 
el esfuerzo de la naturaleza y este 
refuerzo se mide por el grado del 
edema y su duración, Se compren- 
de que debe mantenerse el más lar- 
go tiempo posible la venda elástica 
aplicada en la raíz de los miem- 
bros, porque es evidente que cuan- 
to más se prolongue el contacto del 
sérum derramado con los focos mi- 
crobianos en evolución, más au- 
mentará su poder antibacilar, y 
como este poder no se ejerce sobre 
los bacilos sino después de un tiem-
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po de contacto variable con su viru- 
lencia, seobtendrá resultados tanto 
más rápidos á medida que el foco 
haya quedado más largo tiempo 
bajo la influencia de este sérum sen- 
sibilizado. Si se quita demasiado 
pronto el lazo elástico, el serum se 
reabsorbe, se diluye en la masa de 
los líquidos que circulan en el or- 
ganismo, y su actividad disminu- 
yendo con su grado de dilusión se 
vuelve casi nula. Se debe en conse- 
cuencia imitar á la naturaleza y 
proporcionar el grado de edema ar- 
tificial y su duración á la gravedad 
de la infección. El valor del método 
se afirma particularmente en los 
flegmones de los miembros y cuan- 
do la aplicación de la venda elásti- 
ca es casi contínua.” 

El profesor Bier nota una eleva- 
ción de la temperatura porefecto de 
la éxtasis; esta elevación debe ser 
favorable, pues su acción según 
Moty sólo se ejerce á distancia del 
foco, la naturaleza ha tenido cui- 
dado de provocarla espontánea- 
mente en el punto directamente 
amenazado. Importa sin embargo 
comprobar de tiempo en tiempo 
que el miembro que se trata conti- 
núa más caliente que su congénere, 
lo que indica que no se ha exagera- 
do la compresión elástica. El calor 
bajo cualquiera forma, dice M. Mo- 
ty, podría ser aplicado con venta- 
ja, junto con la éxtasis, en los ca- 
SOS graves. 

En los flegmones extensos trata- 

dos por la éxtasis el pus de los ab- 
cesos es mucho más claro que el de 
las supuraciones abandonadas Áá sí 
mismas y contiene menor número 
de glóbulos y más sérum. lo que 
confirma las ideas actuales que ha- 
cen jugar á los serums el papel 
principal en la defensa del organis- 
mo contra la infección. 

El alivio que sienten los enfermos 
en el momento de aparición del 
edema artificial que produce el lazo 
constrictor de Bier, debe atribuír- 
se á la dilución de las toxinas por   

el exudado y á la disminución 
consiguiente de su acción irritante 
sobre las extremidades nerviosas 
sensitivas, fenómeno que compara 
Moty al que se presenta en las pi- 
caduras de avispa. 

Tales son las principales ideas que 
emanadas del concepto moderno- 
de la inflamación, vienen á dar apo- 
yo científico al método de Bier, ar- 
monizándolo en su mecanismo con 
el procedimiento que la naturaleza 
sigue para defenderse de las infec— 
ciones, que la éxtasis artificial re— 
fuerza y activa, facilitando así la 
tarea defensiva del organismo. 

E. BELLO. 

  

  

TRABAJOS NACIONALES 
  

Aleunas consideraciones 

sobre un caso de Estómago Bilocular 
POR 

Constantino J. Carvallo y Carlos Monge M. 
Ayudantes del Anfiteatro Anatómico de la Facultad 

de Medicina de Lima 
  

(Continuación) 

Datos Históricos 

Casi todos los tratados de Ana- 
tomía refieren algunos casos de es- 
tómagos biloculares. 
Creemos de utilidad señalar la re- 

lación é interpretación que ya des- 
de el año 1764 y aún desde antes, 
se daba al estómago bilocular. 

El doctor Martín Martínez, en su 
“Tratado de Anatomía completa 
del hombre con todos los hallaz- 
gos, nuevas doctrinas y observa- 
ciones raras hasta el tiempo pre- 
sente y muchas advertencias nece- 
sarias para la Cirugía”, nos dice: 
“También ha habido monstruosi- 
dades en su número, pues, aunque, 
naturalmente es uno en los hom-
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bres, Gerardo Blasio, observó dos 
estómagos en un cadáver”. Y lue- 
go agrega: “Cuenta Juan Rodio, 
que cierto monje en Padua, rumia- 
ba con gran deleite el alimento, por 
lo cual los médicos discurrían ana- 
lógicamente, que tendría á lo me- 
nos dos estómagos, hasta que Fran- 
cisco Plasmo que disecó sucadá ver, 
no halló más particularidad que el 
esófago muy carnoso; también re- 
fiere que tenía como dos pitones Ó 
pequeñas astas, indicio de otra 
nueva analogía con los rumian- 
tes”? (1). 

El anatomista Meckel, dice al 
tratar dela biloculación estomacal, 
que en algunos estómagos bilocu- 
lares, la estrechez puede variar, en- 
tre media y cinco pulgadas. Mani- 
fiesta también que “Fleischmann, 
ha encontrado una estrechez pro- 
vista de una válvula; faltando la 
correspondiente al orificio pilórico; 
parecía que la válvula se hubiera 
trasportado”. Refiere, además, el 
caso de un niño, en el que la bolsa 
pilórica estaba mucho más desa- 
rrollada que la cardíaca (2). 
May interesante, aunque agena 

ála anomalía de que tratamos, 
pero de utilidad por las deduccio- 
nes que pueden hacerse sobre la 
causa de esta anomalía, es la cita 
de Ollivier (3). “Habiendo Billard 
autopsiado á un individuo que mu- 
rió de accidente, encontró que su 
membrana mucosa gastro-intesti- 
nal, formaba numerosos pliegues 
que dejaban entre sí espacios irre- 
gularmente cuadriláteros: aspecto 
muy parecido al de la membrana 
interna del segundo estómago de 
los rumiantes.” Observaciones tan 

(1) Doctor Martín Martínez, 1764. ““Ana- 
tomía completa del hombre, con todos 
los hallazgos, nuevas doctrinas y observa- 
ciones raras, etc.” pág. 99. (Biblioteca Na- 
cional), 

(2) Meckel. “Manual de Anatomie Des- 
criptive”. t. III, pág. 429. 

(3) Ollivier. “Dictionnaire de Medicine 
ou Repertoire Général des Sciences Médica- 
les”. t, XIT, pág. 264,   

importantes como las que citamos, 
fueron hechas también por Broca 
y Otros autores. 

Sandifort refiere un caso, y nos 
adelanta la opinión de ser congé- 
nito. 

Cruveihier (4), nos habla tam- 
bién del estómago bilocular. 
Observaciones análogas refieren 

Sappey y muchos anatomistas dis: 
tinguidos. En cambio, otros co- 
mo Cloquet, Vulpian, Bichat no 
dicen nada al respecto. 
Salvatore Castellani, cita el caso 

de Betz, que pudo reconocerlo por- 
que al examinarlo, sintió una co- 
rriente gaseosa que pasaba de una 
cavidad'á la otra. Cree, además, 
que la relación en que se encuen- 
tran los estómagos biloculares con- 
eénitos con los adquiridos, es de 
89 por 4.3. 
Morgagni, (5) refiere el caso de 

una mujer que padecía de un tu- 
mor muy sensible al tacto. En la 
autopsia, se encontró el estómago 
biloculado. Además, cita seis casos 
más, en mujeres también, que ha- 
biendo muerto de distintas enfer- 
medades, en la autopsia se encon- 
tró la misma anomalía. 

I. Geoffroy de St. Hilaire, (6) di- 
ce: “que la disposición bilocular, 
es la corriente en un gran número 
de animales y también en el em- 
brión humano, así como resulta de 
las minuciosas Observaciones de M. 
Sevres.”” 
Jaccoud, (7) dice: “ Pignée ha 

referido un caso de estómago bilo- 
culado en un feto anancéfalo”. Y 
agrega además que “esta anoma- 
lía no puede resultar sino de la fu- 
sión de dos yemas primitivas, mo- 

(4) Cruveilhier, obra citada, 
(5) Morgagni. ““Recherches d'Anatomie 

sur le siége des les causes des maladies”, 
1821, t. HI—IV, págs. 438 y 1546. 

(6) 1 G. de St. Hilaire. “Histoire Géné- 
rale et Particulaire des anomalies de la or- 
ganisation chez homme et les animaux,” 
t. IT. pág. 285. 

(7) J. Jacoud. '*Dictionnaire de Médecine 
et de Chirugie”, t, XIV, pág. 449.
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dificadas después por otros deta- 
lles teratolágicos; esta forma re- 
cuerda el estómago de los rumian- 
tes y de los cetáceos herbívoros”. 

Pero es solo en los últimos años 
que encontramos trabajos detalla- 
llados y completos sobre el estó- 
mago bilocular. 

El Prof. Tuffier, en su obra titu- 
lada “Chirurgie de 1 Estomac” se 
ocupa de él y le dedica dos capítu- 
los extensos (8). 

El doctor Rodolfo Lemos, jefe de 
la Clínica Médica de la Facultad 
de Buenos Aires, presentó en el año 

1906, un trabajo sobre un caso de 
estómago bilocular. La enferma 
fue tratada por él y curó. Poste- 
riormente, ha presentado otro, in- 
sistiendo sobre su observación an- 
terior. Llega áconclusiones muy in- 
teresantes, demostrando su diag- 
nóstico de biloculación por espas- 
mo nervioso con alteración secre- 
toria (9). 

El doctor Luis Vargas Salce- 
do, (10) Prosector de Anatomía en 
Chile, en un artículo titulado “Co- 
nocimientos actuales sobre la his- 
toria y sintomatología del estó- 
mago bilocular” hace una relación 
histórica y sintomática de esta 
disposición anatómica anormal. 
Su trabajo lo llama complementa- 
rio de su tesis de Licenciado en Me- 
dicina y Farmacia; en él describe 
14. casos de estómago biloculares 
encontradosenautopsias. Este tra- 
bajo no lo hemos podido conse- 
guir; sus conclusiones se hallan 
consignadas en “La Tribuna Mé- 
dica de Chile”. De ellas tendremos 
que ocuparnos después; anticipare- 
mos que cita un caso de estómago 
trilocular. 

Los SS. Delamare y Dieulaté, (11) 
— 

(8) Tuffier. Obra citaca. 
(9) Doctor Lemos. “Círculo Médico Ar- 

gentino”. No, 1, 1907. 
(10) Doctor L. V. Salcedo. “Tribuna 

Médica de Chile”. Año 1, No. 17, pág. 463. 
(11) “Bulletins et Mémoires de la Sucieté 

Anatomique de Paris”,t. VILI,N 6,juin 2906   

han presentado á la Sociedad- 
Anatómica de París un caso de es 
tómago de tendencia bilocular en 
un recién nacido; llegando á una 
conclusión favorable á la teoría de 
la biloculación congénita. 

El prof. Tuffier (12) en un artícu- 
lo publicado en “La Presse Mé- 
dicale” y dedicado al empleo de los 
rayos Roengten en el examen del 
estómago nos hace ver la posibili- 
dad de diagnóstico, empleando es- 
te procedimiento. Cita un caso en 
una mujer. 

A. Mayo Robson, (13) cirujano 
inglés, refiere sus intervenciones en 
los casos de estómago bilocular, 
sobre un total de 17 casos. 

H. Hartman, (14) cita dos casos 
de estómago bilocular adquiridos, 
operados por M. Jaenne(de Rouen.) 
Tuffier, refiriéndose á la comu- 
nicación de Hartmann, opone á 
la biloculación adquirida, la fisio- 
lógica; hace ver los errores de diag- 
nóstico á que pueden inducir los 
Rayos Roentgen, toda vez que aún 

los estómagos sanos pueden apare- 
cer como biloculados. 

Chabrié, (16) en su tesis sobre 
los estómagos de origen bilocular, 
puramente muscular, cita varios 
casos. Los de naturaleza cicatri- 
cial han sido objeto también de di- 
ferentes trabajos entre otros, las 
tesis de Perret, 1896 y de Guiller- 
mont, 1899. Jonnesco y Char- 
py, (17) dedican igualmente un ca- 
pítulo en la obra de “Anatomie 
Humaine” de P. Poirier y A Char- 
py. Bettmann, 1898, se ocupa en su 

(12) Tuffier, La “Presse Medicale”, 1907 
N.* 100, pág. 805. 

(13) A. Mayo Robson. Brist. med. Jonr 
nal”, 1906, 17 Nov., No, 2394, pág. 1365. 

(14) H. Hartmann, “La Presse Medicale” 
1907, No. 54, pág. 431. 

(16) Chabrié. “Thése du doctorat”, 1894, 
Toulose. 

(17) Jonnesco et Charpy. Obra citada, t. 
V, pág, 208,
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tesis, sobre las irregularidades de 
conformación. 

El prof. L. Testut, (18) presenta 
un hermoso ejemplar, manifestan- 
do haberlo observado en un hom- 
bre de 67 años y otros en dos mu- 
jeres. A 

Por la significación que tiene, no 
podemos resistirnos á trasladar en 
estos apuntes, la relación de un es- 
tómago en reloj de arena, consig- 
nado en la “Revue de Gynécologie 
et de Chirurgie Abdominale” cita- 
do por Budinger Konrad, titulado 
“Zur Pathologien und Therapie 
der Sandnurmagen”. El autor tu- 
vo ocasión de observar un tumor 
espasmódico del esfínter del antro 
pilórico. Era la primera vez que 
observaba una afección de este gé— 
nero. La enferma tenía 42 años, 
hacía ocho que sufría del estóma-— 
go,no podía tomar líquidos sin ser 
presa de vómitos violentos; á me- 
nudo sufría cólicos estomacales. 
Habiendo sorprendido el ruido de 
un líquido que pasaba de una ca- 
vidad á otra, se hizo el diagnósti- 
co de estómago bilocular. Se prac- 
ticó una laparotomía; se destruyó 
una pequeña adherencia del píloro 
al epiplón; no se encontró el estó- 
mago biloculado. Unicamente en 
la parte media de la curvadura 
mayor, se encontró una cicatriz en 
forma de T. Bien pronto se vio un 
fenómeno singular, el estómago 
comenzó á contraerse, producién- 
dose al nivel de la cicatriz una con- 
tracción tan violenta, que el estó- 
mago se dividió en dos bolsas se- 
paradas por un istmo de dos tra- 
-veses de dedo, máximun. Al mismo 
tiempo se sentía á este nivel un só- 
lido tumor. Las contracciones ce- 
saron, para reaparecer momentos 
después. Se hizo entonces una gas- 
tro-enterostomía retro-cólica pos- 
terior, desembocando el yeyuno en 

— 

(18) L. Testut. Obra citada, t. IV, pág. 
106. 
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la bolsa cardíaca; en seguida se hi- 
zo una gastropexia” (19). 
Hocheneg, (20) refiere el caso de 

un individuo operado por úlcera 
del estómago y en el que se encon- 
tró éste biloculado. 

M. A. Wólffler (21) cita un caso 
análogo al anterior, operado por 
él y que curó. 

G. Pouchet, (22) en su tesis “De 
l' estomac biloculaire et son trai- 
tementchirurgical”, estudia la ana- 
tomía patológica y el tratamien- 
to; cita varios casos de estómagos 
biloculares. 

La doctora Gaches Sarrante, (23) 
en un artículo sobre el '““Etude 
du corset au point de vue de 1 hy- 
giéne du vétement de la femme”, di- 
ce que el corsé, muy apretado en 
las mujeres puede producir la de- 
formación en reloj de arena y cita 
un caso de Chabrié. 

Eischort, (24) cita un caso en el 
que “Stokes los describe como una 
incisura profunda enel medio del 
estómago, en una mujer que jamás 
sufrió de él, no dando lugar á tras- 
tornos”. Dice que es de la variedad 
congénita. 

En el Museo Dupuytren existen 
dos moldes en cera de estómagos 
biloculares, signados con los nú- 
meros 58 y 59 y que sirvieron á 
M. Berard para una disertación 
sobre este tema (25). 

Perret, (26) en 1899, estudia 
— 

(19) Búdinger Konrad. “Revue de Gy- 
necologie et de Chirurgie Abdominale” 

(20) Hochenegg. “Revue de Gynecolo- 
gie, etc”. t, II, No. 5, pág. 99. 

(21) M. A. Wolffler, “La Semaine Medi- 
cale”, 1895, No. 43, pág, 420 

(22) G. Pouchet. “Revue de Gynecolo- 
gie et de Chirurgie Abdominale”,t, X1, No. 
3, pág. 543. 1907. 

(23) Doctora Gaches Sarrantes, ““Bevue 
Médico Chirurgical”. 1905. 25 de Julio. 
pág. 359. 

(24) Doctor Hermann Eischort. “Traité 
de Pathologie Interne et de Thérapeuti- 
que”, 1889, 

(25) Citado en la “Tribuna Médica”, año 

(26) —Id. Id: id,
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con muchos detalles y. observacio- 
nes anatómicas y 10 observacio- 
nes clínicas, donde interviene qui- 
rúrgicamente. Estos son los pri- 
meros casos operados. 
Como se vé por los detalles que 

acabamos de apuntar, en todos 
los países sehan descrito muchísi- 
mos casos de esta curiosa anoma- 
lía. Es, sobre todo, en los últimos 
años que en todos los periódicos 
de Medicina, se encuentran, puede 
decirse, cada día, la relación de 
ellos. 

Teorías sobre la biloculación 

BILOCULACIÓN CONGÉNITA.—Muy 
distintas causas pueden originar 
la biloculación estomacal. Sin em- 
bargo, por ser esta anomalía rara 
y procediendo sólo bajo un punto 
de vista, los diferentes autores se 
han hecho solidarios con la teoría 
que les parecía interpretar más de 
de cerca su hallazgo. Sin tener en 
cuenta nada más que .la observa- 
ción personal y haciendo poco ca- 
so de otras investigacionee muy 
importantes y concluyentes, ma- 
yor parte de los que se han ocupa- 
do de este asunto, se han empeña- 
do calurosamente en considerar 
las distintas formas de bilocula- 
ción estomacal como resultantes 
de una sola causa. Hoy en poder 
de mayor número de datos cree- 
mos que puede establecerse una 
verdadera clasificación. 

Pero antes, examinemos las opi- 
niones emitidas. 

Unos creen que la biloculación 
puede ser congénita ó adquirida; 
otros niegan terminantemente la 
primera de estas formas; para 
unos la biloculación es sólo fugaz, 
para otros es permanente. 
Sappey nos habla de que es debi- 

da á una “contracción muy enér- 
gica y enteramente fortuita de las 
fibras circulares correspondien- 
tes”,   

Para W. Brington (1), lo que se 
llama estómago en reloj de arena 
es “4 veces un modo de ser congé- 
nito; pero más á menudo es una 
contracción última óÓ rigor mortis 
del estómago”. Como vemos, sin 
incurrir en la exclusión de Sappey, 
admite la posibilidad de ser una 
disposición congénita. Agrega ade- 
más que la insuflación puede hacer 
diferenciar ambas formas. Con to- 
do, no estamos conformes con la 
explicación que dá. No acertamos 
á distinguir cómo una contracción 
pre-cadavérica pueda dar origen á 
una biloculación por rigor mortis 
y mucho menos encontramos el 
punto de partida de un tan singu- 
lar reflejo. 

Más verosímil y demostrativa 
nos parece la opinión de Kauff- 
mann (2)quien haciendo el estudio 
de la contractilidad del estóma- 
go, por medio de inyecciones de fi: 
sostimina, ha comprobado que es- 
te Órgano ofrece tres clases de con- 
tracciones peristálticas: circulares, 
longitudinales y oblícuas. Deestas, 
las primerasen hacerse manifiestas, 
son las circulares que pueden oOri- 
ginarse en cualquier punto, dando 
lugar en ciertos casos á '*verdade- 
ras estrangulaciones”. Fácil es ad- 
mitir entonces que la biloculación 
fugaz, hallada en un cadáver, no 
es sino la continuación de un mo- 
mento fisiológico, sorprendido por 
la muerte; pero no el "rigor mortis 
de Brington. 

Para Chabrié, la biloculación 
congénita no existe é idénticamen- 
te opina Mdme.Gacke-Sarrantés(3) 
quien para explicar las defor— 
maciones del estómago por el abu- 
so del corsé, dice: “Durante la di- 

(1) W. Brington. “Maladies de 1 Esto- 
mac”, pág, 101. 

(2) Kauffman. 
1907, No. 100. 

(3) Doctora Mdme. Gackes Sarrantes. 
“Revue Medico Chirurgical des Maladies 
de Femmes” XVIl année, 25 de juillet, 
1895, pág. 394: 

“La Presse Medicale”,
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gestión la parte anterior del estó- 
mago se aproxima ála pared ab- 
dominal; luego cuando la expul- 
sión tiene lugar, la región pilórica 
se encuentra al nivel de la com- 
presión. Entonces el estómago tie- 
ne que luchar y no estando este 
papel incluído en su funcionamien- 
tc, se fatiga; los alimentos perma- 
necen más tiempo en su cavidad, 
sufren por este retardo fermenta- 
ciones anormales; se dilata y se de- 
forma”. 
Delamare y Dieulafé en un caso 

parecido al nuestro, se declaran á 
favor de la biloculación congénita, 
atendiendo: 1.9 á la ausencia de le- 
siones mucosas; 2? á la hipertrofia 
considerable de la capa muscular. 
Sutton niega esta clase de bilocu- 
lación. 

G. Pouchet (4) admite también 
que muy raramente es congénita. 
En cuanto á la bileculación adqui- 
rida opina que puede ser resultado 
en algunos casos, de un cáncer del 
estómago. A. Wolffer, acepta la bi- 
loculación congénita 

Para el doctor Lemos (5) la bi- 
loculación puede reconocer una gé- 
nesis más complicada. Cree posible 
que pueda obedecer á un engrosa- 
miento Ó á un espasmo muscular 
y señala la diferencia entre ambas. 
Dice: “Es necesario establecer la 
diferencia esencial que existe entre 
el estómago bilocular anatómico 
por engrosamiento muscular y la 
alteración fisiológica y patológica 
determinada por espasmo muscu- 
lar”. El primero puede existir sin 
producir enfermedad; el segundo 
produce una enfermedad real, El 
concluyente trabajo del doctor Le- 

mos pone de manifiesto palmaria- 
mente la posibilidad de una bilo- 
culación por espasmo. Y si recorda. . 
mos ahora los trabajos de Kauff- 

(4) G. Ponchet, “L' estomac biloculaire 
et son traitement chirurgical” ** La Revue 
de Gynecologie et de Chirurgie Abdomina- 

le”. t. XI, N% 3, pág. 533, 1907. 
(5) Doctor Lemos, obra citada.     
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man que acabamos de referir, ten- 
dríamos en suma que el espasmo 
muscular no sería sino la perver- 
sión de un acto fisiológico. 

Tuffier últimamente ha aceptado 
que la biloculación del estómago 
puede ser congénita. Para este au- 
tor, la biloculación adquirida obe- 
decería á causas intrínsecas Ó ex- 
trínsecas: las primeras, debidas á 
cicatrices de úlceras; las segundas 
á adherencias. Entre estas últimas 
señala como de primer orden, la 
compresión por el ligamento sus- 
pensor del hígado, del lóbulo iz— 
quierdo del hígado Ó de las costi- 
llas. 

En cuanto á la variedad congé- 
nita, Tuffier hace notar que la es- 
trechez es más apretada y no exis- 
ten trazas de inflamación. La for- 
ma del estómago y .sus paredes 
tienen apariencia normal. 

El mismo cirujano admite tam- 
bién el estómago bilocular fisioló- 
gico, producido por un anillo de 
contracción y cuya existencia ha 
sido señalada por diversos «auto- 
res, 
Muy frecuente es la producción 

del estómago bilocular por úlcera. 
Eislberg lo ha encontrado siete ve: 
ces en el curso de 150 operaciones 
sobre el estómago. Pero puede 
también, y algunos casos se han 
citado, encontrarse una úlcera en 
un estómago bilocular congénito. 

Algunos piensan que se trate del 
desarrollo parcial del estómago; 
otros que son restos de lesiones es- 
tomacales del feto, curadas des- 
pués del nacimiento. 

Por lo que se refiere al desarro- 
llo parcial del estómago, todos los 
casos que se citan son de estóma- 
gos bien desarrollados y si admi- 
timos que pueden ser lesiones del 
feto, ¿dónde están las cicatrices? 

Testut, sin negar que el corsé 
muy cerrado, puede producir la bi- 
loculación estomacal, se inclina á 
favor de la congénita. Y dice: “el 
surco separativo es siempre muy
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ancho y la eminencia que determi- 
na en el interior del Órgano es re- 
dondeada y también muy ancha. 
Además, nos explica la bilocula- 

ción en los hombres”. 
Para Poirier el espesamiento de 

las fibras musculares obedecería 

no á su hipertrofia, como lo quie- 
re Dielaufé y Delamare sino su apre- 
tamiento al nivel de la estrechez. 
Cree, además que no sea ingénito. 
Es debido á una contractura de 
las fibras musculares, sostenida 

continuamente por la irritación 
determinada por excitaciones ex- 
teriores; la presión del hígado, una 
brida piroteneal y las costillas, 
principalmente la sétima. Lo cier- 
to es que no vemos el modo como 
ésta pueda presionar un estómago 
normal y aún dilatado, y mucho 
menos ser punto de partida de una 
contractura enérgica y contínua 
sin determinar entonces lesiones 
irritativas que por lo que se refie- 
re á nuestro caso, no existen. Hay 
algo más todavía para negar esta 
opinión. Dada la similitud de teji- 
dos del estómago y de los intesti- 
nos ¿cómo es que no se encuentran 
en estos últimos, contracturas es- 

pasmódicas que los estrangulen, 
habiendo compresiones sobre ellos 
mucho más considerables? 

Para Vargas Salcedo, la bilocu- 
lación gástrica es debida á un es- 
pesamiento muscular congénito. 
El admite un aumento de la fibras 
musculares, sobre todo de las cir- 
culares, á nivel de la estenosis Orifi- 

cial. Algunas veces puede obturar 

por completo el orificio, de modo 
que incomunique las dos holsas. 
En otros casos no sucede esto, y es 
lo que se observa con más frecuen- 
cia (6). 
Tratándose de biloculación con- 

génita, los individuos no experi- 
mentan ningún trastorno y esta 
es otra razón para admitirlo; dei 

——- — 

(6) Dr. L. V. Salcedo, obra citada.   

que nuestro caso es un manifiesto 
ejemplo. 

Por último, algunos autores han 
negado el estómago bilocular con- 
wénito, diciendo que es adquirido 
por espasmos que se repiten hasta 
producir un espesamiento de la 
musculatura gástrica, que se hace 
definitiva Ó por cicatrización de 
una úlcera antigua y curada. Na- 
turalmente es difícil no encontrar 
en tales casos huellas de esta cica- 
triz, que por antigua que fuese, 
siempre dejaría un tejido más ó 
menos aparente. 

Por lo que respecta al espasmo 
permauente, á pesar de que no 
creemos que una alteración patoló- 
gica (porque el espasmo en todo 
caso lo es) pueda convertirse en 
una feliz disposición anatómica, 
de la que nose ha dado nunca 
ejemplo demostrable, sin embargo, 
podemos añadir todavía que, pues- 
to que la biloculación congénita se 
ha observado hasta en el recién 
nacido, la ausencia de trastornos 
funcionales y anatómicos, nos dá 
más derecho para admitirlo congé- 
nito que adquirido (hablamos de 
nuestro caso) tanto más, cuanto 
que pensando así no forjamos hi- 
pótesis alguna. 

En conclusión, se puede afirmar 
que, la biloculación congénita del 
estómago existe aunque menos fre- 
cuente que la adquirida y los casos 
que citamos y el nuestro, prestan 
incondicional «apoyo á esta aser- 
sión. 

Del examen de las opiniones á 
que acabamos de dar lectura, que 
lejos de excluírse como lo quieren 
algunos, secompletan; alcontrario, 
puede deducirse un criterio que sir- 
'a de base para la clasificación: Y 
este en primer lugar no puede ser 
otro que la significación biológica 
que nosotros consideraremos en 
las anomalías verdaderamente 
congénitas, pues por decirlo así: 
las subdivisiones serán hechas con
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arreglo á las causas determitantes 
en cada caso particular. 

Clasificación 
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Cabe preguntarnos ahora, ¿qué 
lugar ocupa en la clasificación que 
acabamos de establecer, el estóma- 
go que ha sido objeto de este es- 
tudio? Evidentemente que debe in- 
cluirse entre los congénitos. 

Y lo consideramos porlas siguien- 
tes razones: 

a) Por no ser debida esta defor- 
mación al uso del corsé. 

hb) Por no deberse á una contrac- 
ción fugaz, en uno de los momen- 
tos de contractilidad fisiológica 
del estómago, porque en tal caso 
está probado que por la insufla- 
ción, la biloculación desaparece, y 
en nuestro caso sucede lo contrario 
se dibujaban las cavidades con ma- 
yor claridad, como puede verse en 
las fotografías. 

c) Por no haberse encontrado 
en él estos patológicos de ningu- 
na índole: cicatrices de úlceras, tu- 
mores. I tampoco creemos que sea 
debido á un espasmo muscular, 
porque tal lesión significa alteracio- 
nes más Ó menos profundas y en 
todo caso patológicas, que de nin- 
eán modo hubieran pasado desa- 
percibidos en un individuo que ha 
llebado á los 80 años de edad. Y no 
debemos olvidar que, aunque care- 
cemos de datos anamnésicos que 
nos hubieran permitido ser conclu- 
yentes; sin embargo, este hombre 
ha estado durante más de un mes 
en el Hospital y nunca se quejó de 
parte de su estómago. 

d) Por no ser referible á una bri- 
da peritonel ó á la presión del ló- 
bulo izquierdo del hígado, que na- 
da tenía que hacer como lo obser- 
vamos, en la autopsia, en la topo- 
erafía del estómago. Y mucho me- 
nos á la presión de una costilla en 
un individuo tan «musculoso, per- 
fectamente configurado y armóni- 
camente desarrollado y en quien 
sus territorios anatómicos no te- 
nían por que invadirse unos á 
otros. 

e) Por estar entodo conforme
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con las conclusiones de Delamare y 
Dieulafé, que tratándose de un es- 
tómago bilocular en un recién na- 
cido heredo-sitilítico, se declaran á 
favor de la biloculación congénita 
teniendo en cuenta: 1% La ausencia 
de lesiones mucosas; 2? el engrosa- 
miento muscular considerable á 
nivel de la estenosis (1). 

(Continuará.) 

o 

Las epidemias amarílicas de Lima 

APUNTES PARA LA HISTORIA DE LA 

FIEBRE AMARILLA EN AMÉRICA 

por el doctor 

ROMULO EYZAGUIRRE 

(Continuación) 

Según el cuadro estadístico del 
Cementerio General, se sabe que 
fueron inhumados, víctimas de la 
fiebre amarilla, 422 sujetos, y co- 
mo 244. procedían del lazareto, 27 
del hospital de Santa Ana. y 16 del 
de San Andrés, lo que forma un to- 
tal de 287, es claro que 135 cadá- 
veres eran de personas no hospita- 
lizada, es decir de los asistidos en 
sus propios domicilios. Si ahora 
suponemos que entre estos no hos- 
pitalizados, ocurriera la misma 
mortalidad que entre los que se 
asistieron en los establecimientos 
dela Beneficencia, es decir, 38.20 
por ciento, entonces á 135 muertos 
corresponde un total de 354. enfer- 
mos, lo que hipotéticamente arroja 
para Lima, un total de un millar 
de enfermos sobre poco más ó me- 
nos, cifra algo menor que la déci- 
ma parte del probable guarismo de 
amarílicos que aconteció en 1868, 
— 

(1) Delamare et Dieulafé.—“*Bulletins et 
Mémoires de la Société Anatomique de Pa- 
ris”?, T, VILL, No, 6, pág, 467 
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El señor Fernando Cavero, au- 
tor del cuadro estadístisco del Ce- 
menterio General en 1869, hace en 
él la comparación siguiente respec- 
to de las defunciones. 
1856: hombres 533, mujeres 267, 

párvulos 99, total 869. 
1868: hombres 2,888, mujeres 

1,251, párvulos 306, total 4,445. 
1869: hombres 289,'mujeres 109, 

párvulos 24, total 422. 
Terminó el año 1869, y con él 

pasaron tal vez para siempre las 
epidemias amarílicas de Lima. En 
años que en seguida enumerare- 
mos, volvieron á presentarse algu- 
nos casos de tifus icteroides, de los 
que sólo unos cuantos fueron pro- 
pios de Lima, los demás procedían 
del Callao, de algunos puntos de 
la costa norte, que también tuvie- 
ron la fiebre, y de Guayaquil y Pa- 
namá; pero añún considerados en su 
cifra total, no llegaron á elevarla 
de tal modo que pudiera estimár- 
sela como representante de nueva 
epidemia. 

Se recuerda que en 1872 el doctor 
José Anselmo de los Ríos observó 
un amarílico en la calle de Toval. 
Este caso fue reputado como tal 
por los prácticos de aquel año; pe- 
ro como esto aconteciera en un ni- 
ño recién llegado de la sierra, el 
concepto etiológico actual hace su- 
poner que lo que padeció el enfer- 
mo del Dr. Ríos no fue la ficbre 
amarilla, dada la condición de ser 
este niño el primero que la tuvo en 
Lima. 

En 1875, los doctores José Ma- 
riano Macedo y José Linu Alarco, 
asistieron en la calle de Santo To- 
ribio, hacia el mes de junio, á un 
mayordomo de la hacienda Zapán, 
de donde vino enfermo, habiéndose 
diagnosticado la fiebre amarilla en 
el dicho sujeto. 

En 1877 ocurrieron algunos ca- 
sos propios ó importados de tifus 
icteroides; pero los clínicos de esa 
época debatieron mucho la cues- 
tión, que al fin parece quedó deci-
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dida por la afirmativa. Así en el 
Callao como en Lima, en la prácti- 
ca civil y en los hospitales, hubo 
ocasión de que los prácticos de 
aquel año observaran casos que 
según ellos, parecían bien de fiebre 
amarilla; esta opinión fue apoyada 
por los doctores Odriozola, Sando- 
val, los dos Macedo, Arosemena, 
Alarco L., Espinoza, Puente J. M. 
y Olaechea, y negada por algunos, 
entre los que sobresalió por su te- 
nacidad y bríos, el Dr. Santiago 
Távara, médico titular del Callao, 
y á quien hizo oposición también 
tenaz, el doctor Manuel Adolfo 
Olaechea. 

No se volvió á tener conocimien- 
to de casos de fiebre amarilla has- 
ta 1883, pero completamente dise- 
minados, muy raros y con más se- 
guridades de importados, que de 
propios de la ciudad de Lima, arro- 
jando una suma de 27 inhumacio- 
nes, de las que, 24. fueron de suje- 
tos procedentes del lLazareto del 
Refugio sobre un total de 42 en- 
fermos. La existencia de la fiebre 
amarilla en las costas del norte, y 
posteriormente en algunos puntos 
de la nuestra, entre Paita y el Ca- 
llao, tuvo fácil medio de ingreso 
hasta Lima; con las tropas chile- 
nas de ocupación, que en esos tiem- 
pos se movilizaban con harta fre. 
cuencia; entre algunas poblaciones 
del norte y Lima, de modo que se 
tuvo un cómodo vehículo, en un 
estado de cosas completamente 
anómalo, que las tropas enemigas 
no supieron evitar, sufriendo ellas 
mismas serio estrago, pues la co- 
municación entre los lugares epide- 
miados y el Callao, continuó libre; 
y aúnen 1884, cuando el ejército 
chileno había desocupado el terri- 
torio, y existiendo en ese tiempo 
fiebre amarilla en Guayaquil y al. 
gunos puertos del norte de nuestro 
litoral, la comunicación con dichos 
lugares no fue prohibida sino mo- 
mentáneamente, “permitiéndose la 
libre entrada á los buques proce- 

    

dentes de ellos, lo que fue causa de 
que en el Callao y en esta capital, 
apareciesen casos de fiebre amari- 
lia, algunos de ellos contraídos en 
las mencionadas localidades”. — 
(“Monitor Médico”, 1885, pág. 41.) 
Con tanta facilidad de motivos, 

no es en modo alguno extraño que 
hacia marzo de 1884, ya.se tuviera 
algunos casos de tifus icteroides de 
diagnóstico incómodo, pues por 
ese tiempo también se conoció ca- 
sos de fiebre remitente biliosa, algu- 
nos de los cuales fueron observa- 
dos por los doctores Matto y Eló- 
rez, dificultándose con la presencia 
de esta última enfermedad, la pro- 
filaxia de aquellos tiempos, por 
muy insegura que ella parezca mi- 
rada hoy, desde el punto de vista 
de nuestra época actual. Con tales 
acontecimientos, la municipalidad 
estableció las visitas domiciliarias, 
dispuso se hiciera algunos estudios 
sobre aguas y desinfecciones, y por 
otra parte se ordenó arreglar el 
lazareto en previsión de cosas, 
adoptándose el procedimiento de 
las fumigaciones en los domicilios 
particulares. La Junta Municipal 
de Sanidad, que en ese año estaba 
compuesta por los doctores José 
Casimiro Ulloa, Manuel R. Artola 
y Julio Becerra, dio pruebas de ac- 
tividad, como puede verse en los 
informes mensuales al presidente 
de ella, y que se registran en el año 
primero de “La Crónica Médica”. 
No eran muy atendidos los conse- 
jos de dieha Junta, pues en uno de 
sus informes que cada mes elevaba 
al municipio, se lamenta ella mis- 
ma, de la poca constancia de las 
medidas que se eligieron como más 
conducentes á impedir el  des- 
arrollo epidémico de la fiebre ama- 
rilla, y aún presienten que la epide- 
mia se realizaría á causa de la libre 
comunicación con los lugares in- 
fectados. 

Entre todo lo publicado que he 
podido obtener en esta investiga- 
ción de viejos acontecimientos, no
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he hallado ningún documento que 
me enseñe la cifra total de defun- 
ciones por fiebre amarilla, y sólo 
los apuntes estadísticos del doctor 
Muñiz, y los informes de la Junta 
á que antes he aludido, muestran 
que en el primer trimestre hubo 
once defunciones, en abril ocho, en 
mayo siete, en junio ocho, en julio 
una, no acusándose ninguna otra 
en los meses restantes del año. 

Esta poca tranquilidad de los 
ánimos, producida por los casos 
de fiebre amarilla de 1834, agrava- 
da por los .recuerdos del desastre 
cosechado en 1868, era suficiente 
razón para producir una casi cons- 
tante alarma, apenas entrado el 
año 1885, que con sus calores vol- 
vió á ser propicio para el desarro- 
llo del tifus icteroides en forma epi- 
démica tanto más justa esa inquie- 
tud, si se recuerda que en Guaya- 
quil y también en Trujillo, donde 
en la estación oportuna, ya se co- 
nocía desde 1882. Hacia mediados 
de febrero ocurrieron en Lima dos 
casos sospechosos, después de 
unos cincuenta, másó menos, que se 
habían registrado en los meses de 
junio, julio y setiembre del año an- 
terior. Esta reunión de circunstan- 
ciás puso en guardia asíá las au- 
toridades locales, como á las ins- 
tituciones científicas; y la Comi- 
sión de epidemias de la Academia 
Nacional de Medicina, compuesta 
en 1883 por los doctores José Ca- 
simiro Ulloa, Manuel C. Barrios, 
Antonio Pérez Roca y Manuel R. 
Artola, en informe presentando á 
dicha academia, propuso las si- 
guientes medidas para impedir el 
desarrollo de una epidemia amarí- 
lica, de acuerdo con las ideas rei- 
nantes en medicina de aquella épo- 
ca. 

Estas ideas eran: 
1?—“Incomunicación con los lu- 

“ gares donde existen casos de fie- 
“ bre amarilla; 
22—“Cuarentenas de observa- 

“ ción á las procedencias sospecho-   

“sas, é inspección y desinfección de 
““las embarcaciones sujetas á di. 
“chas cuarentenas; 
32— “Vigilancia y reforma de las 

** condiciones higiénicas de las lo- 
“* calidades; 
42—““Un servicio higiénico facul- 

“ tativo y administrativo estable- 
“cido con este objeto. 
5—““Aislamiento de los focos de 
enfermedad, sea por la asisten- 
de los epidemiados en un lugar 
especial (lazareto, hospital ó ba- 
rraca) sea por el alejamiento de 
las personas que no sean los asis- 
tentes indispensables en las casas 

“* donde existe un epidemiado, 
6?—“Empleo ¡permanente de los 
desinfectantes en esos focos. 
72—"Desinfección de las habita- 

** ciones, muebles, vasijas y ropas 
“de los epidemiados durante y 
“ después de su enfermedad y su 

muerte. 
382—“Precauciones higiénicas pa- 

““ ra el trasporte de los cadáveres 
£ que resulten de la epidemia. 
92—“'Cremación delos cadáveres. 
10% —“Desinfección obligatoria 

“de las habitaciones en general, y 
““en especial de los lugares públi- 
“cos, por los medios más apro- 
““ piados. 

11? - “Establecimiento de los la- 
““ zaretos en los lugares más ade- 
“cuados conforme á lo prescrito 
“en los artículos 63 y 90 del Re- 
 glamento General de Sanidad de 
“la rezública.” 

En 25 de abril, un telegrama del 
doctor Távara, médico titular del 
Callao, comunicaba á la Acade- 
mia de Medicina la existencia de 
dos casos indudables de fiebre ama- 
rilla en el puerto indicado, y enton- 
ces, sin demora alguna, los doctores 
José Mariano Macedo y Leonardo 
Villar, miembros de la Comisión 
especial de la dicha Academia, se 
dirigieron al Callao acompañados 
por el Secretario doctor Barrios, y 
allí se reunieron con los doctores 
Távara, Giraldez, Vélez, Benavides 
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y Maúrtua, constituyéndose todos 
al Hospital de Guadalupe, para re- 
«conocer á uno «de. los enfermos en 
cuestión, confirmando el diagnós- 
tíco del doctor Távara. Este en- 
fermo era un sujeto procedente de 
Panamá que también había.estado 
en Guayaquil; el segundo caso era 
una joven italiana residente en el 
barrio de Chucuito hacía ya once 
meses. Además de los dos enfer- 
mos señalados, los señores de la 
comisión tuvieron conocimiento 
por el doctor Basadre, de una jo- 
ven asistida por él, que falleció de 
fiebre amarilla, domiciliada en la 
calle de la Pregonería de San Mar- 
celo. El doctor Basadre fue llama- 
do en 19 de abril, y supo que la 
paciente se había sentido febril 
desde la mañana del día 17, des- 
pués de tres días-que iba al Callao 
á bañarse en el mar. 

La lenidad en el régimen cuaren- 
tenario, fue sobfada razón para 
que la fiebre amarilla mostrara su 
presencia con algunos casos, tanto 
en el Callao como en Lima, y si 
bien la mayoría de ellos era proce- 
dente de localidades epidemiadas, 
es indudable que su existencia mis- 
ma podía provocar la producción 
de casos propios. 
Algunas autoridades sanitarias, 

vista la presencia de esos casos de 
tifus icteroides, sostuvieron la inu- 
tilidad de las cuarentenasá buques 
de procedencia sospechosa ó con 
patente sucia, puesto que la enfer- 
medad que se quería evitar, había 
hecho ya efectivamente su ingreso 
en el puerto del Callao. En los 
tiempos actuales de epidemia pes- 
tosa, y con riesgos de la amarílica, 
también se ha pretendido sostener 
por algunos una tesis semejante, 
pero así como en aquel tiempo la 
Junta de Sanidad Municipal de Li- 
ma resolvió la cuestión en "sentido 
contrario, hoy día las Institucio-. 
nes sanitarias también lan resuel- 
to la cuestión como aquella vez, es 
decir, por la interdicción con los lu-   

gares epidemiados, salvada con la 
claytonización de las naves, en los 
puertos donde ésta pueda ejecutar- 

7 Se. 
Oeurrió hacia junio de 1885, que 

uno de los vapores que navegan 
entre Panamá, Guayaquil y el Ca- 
llao, trajo su patente sanitaria en 
forma sospechosa, y entonces la 
Junta de Sanidad del vecino puer- 
to, no le permitió la entrada, y lo 
sometió á la respectiva cuarentena 
de observación. : 

El público profano y el comercio, 
apoyado por la prensa, creyeron 
injustificada la medida, lo que con- 
tribuyó á debilitar inconsiderada- 
mente las disposiciones profilácti- 
cas, alcanzando que dicha cuarente- 
nano fuera complida, y se levanta- 
ra antes de los cinco días, que es el 
mínimun señalado por el Regla- 
mento General de Sanidad, y se 
quiso hallar ocasión para plantear 
nuevamente la utilidad de la estric- 

* tez cuarentenaria, en lugares don- 

de ya existe la enfermedad infeccio- 
' sa que se trata de prevenir, y con 

'- este motivo la Junta de que hemos 
hablado, compuesta por los docto- 
res Ulloa, Artola y Becerra, infor- 
mó en contra de lo pretendido. 

(Continuará.) 

  

Callao, 22 de abril de 1907. 

Señores Scott y Bowne, 
York. 

Nueva 

Muy señores míos: He tenido el 
gusto de prescribir á muchos enfer- 
mos y con muy buen éxito la Emul.- 

' sión de Scott de aceite de hígado de 
bacalao con hipofosfitos. 

De Uds. atto. $. $. 

M. CANTUARIAS Y LÓPEZ 
Médico del Hospital de Guadalupe 
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