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‘Predentacion

Con el advenimiento de los sulfamidados y de los antibidticos, la
Venereologia ba hecho adelantos de (al magnitud que sus bases cldsicas
de otrora, tanlo en el campo de la terapéntica, como en el que atane a los
aspeclos epidemiologico y edncativo, ban experimentado una verdadera re-
volucion.

Nunca como en esta época el intercambio de experiencias, de nuevos
conocimientos y téenicas, se fustifican en forma imperativa dentro de las
wormas sanitarias mundialmente acepladas.  Asi lo han comprendido las
respectivas Secretarias de Estado de las seis hermanas vepiblicas de Centro-
américa, al auspiciar lanto desde el punto de vista cientifico como del
econdmico, la vealizacidn immterrumpida de los cuatro Congresos Venereo-
logicos celebrados hasta hoy en Panamd, Guatemala, El Salvador y Costa
Rica, duranie los aitos 1946, 1948, 1950 y 1952.

La Memoria del diltimo de estos eventos gue se verificé en San [osé
en el mes de junio de 1952, e5 la gne oy ofrecen el Comité Organizador
y el Departamento de Lucha Antivenérea, como su iltimo aporte en esa
jornad..

Coma se podrd apreciar, las delegaciones fueron nunrerosas y presen-
taron muy valioror edtudios.  Los comentarios que incluimas dan una idea
del interés gue despertaron las interesantes ponencias. Tuvimos el inmere-
cido honor de escuchar la antorizada palabra de veneredlogos lan eminentes
como el Dr. Delmas K. Kitchen y ¢l Dr. Jaime Velarde Thomé,

La innovacion de haberse verificado concomitantemente Seminarios
de Venereologia y Serologia para loy congresistas, debe recalcarse como un
verdadero éxito, ya que en esas asambleas fueron analizados, en forma
amigable, todos los pormenores de las camparias en todo el istmo centro-
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americano, y se senalaron las fallas, los éxitos y las orientaciones sugeridas
para el futwro. Es de esperarse que en el proximo Congreso se proceda
en la misma forma.

Costa Rica, cuya modesta potencialtdad econdmica y cientifica somas
los primeros en reconocer, no escatimé esfaerzo alguno para gue el IV
Congreso Centroamervicano de Venereologia alcanzara su mixinto  ren-
dimiento.

El intachable comportamiento de los conspicnos congresistas que noy
honraron con su visita y el espivitu de camaraderia que reind sin limites
en tode momento, han venido a estrechar aun mds, los fraternales vinculos
GHe NOS WRER COMO CENITOANIericanos.

El'V Congreso tendrd lugar en Tegucigalpa, la bella capital bondureiia
¥ abi, nuevamente, babrvin de rennirse representantes de Centroamiérica,
asesorados por los técnicos de la Oficina Sanitaria Panamericana, en intima
comunion de ideales hacia un mundo mejor.

Dr. ToAoUIN ZELEDON A.



PROGRAMA GENERAL

JUEVES 12 DE JUNIO

Sesion  Plenaria Preliminar

A los 9 2. m.

Presentacion de Credenciales e Inscripeion.
Adopcion del Reglamento del TV Congreso.
Eleccion de la Mesa Directiva.

Designacion de los Comités de Trabajo.
Sesion Solemne Inaugural
Alas 11 a. m.

Discurso de Apertura por el Sr. Presidente de la Repiblica, don
Otilio Ulate Blanco.

Himnos de los paises representados,

Palabras del Sr. Ministro de Salubridad Piblica, Dr. José Cabezas

Duffner.
Sesion Ordinaria

De 3a6p m

A las 8 p. m.
COMIDA EN EL COUNTRY CLUB

Ofrecida por el Dr. José Cabezas Duffner, Ministro de Salubridad
Pdablica.

Viernes 13 de junio

De 729 a m.

Visitas al Dispensario Antivenéreo y otras Instituciones Oficiales.



Sesion Ordinaria
De 9.30 a 12.30 p. m,

Sesion Ordinaria
De 326 p. m.

A las 8 p. m. — Recepeidn
Ofrecida a las Delegaciones por el Colegio de Médicos y Cirujanos.
(LOCAL DEL COLEGIO).
Sibado 14 de junio
Sesidn Ordinaria
De9a m al2m

Sesion Ordinaria
D¢ 3 46 p. i

Noche - Libre

Domingo 15 de junio
Alas 7 a. m.
Pasco al Volcin Irazd,

En el Sanatorio Carlos Durin:
Sesion Plenaria Final

Presentacion de las Recomendaciones de los Comités de Trabajo,
Proposiciones de los Delegados,

Sesion Solemne de Clausura

Aprobacién de las Recomendaciones y Resoluciones, y firma del acta
final por los Delegados.

Fijacion de la sede del V Congreso,

Nombramiento del Comité Organizador del V Congreso.

Temario correspondiente al V Congreso.

Palabras de los Jefes de Delegaciones.

Almuerzo Campestre
Ofrecido por la Direccion del Departamento de Lucha Antivenérea
a las Delegaciones.



PROGRAMA DE LAS SESIONES ORDINARIAS DEL
IV CONGRESO CENTROAMERICANO
DE VENEREOLOGIA

Jueves 12 de junio

DeSaﬁp.m.

I Dy, fulio Fuentes Novella (Guatemala).

La Lucha Antivenérea en los Dispensarios de Sanidad Municipal de

Guatemala,

1 Dr. [oaguin Zeledén A. (Costa Rica).

Encuestas serologicas y Educacion Sanitaria Antivendrea concomi-

tante.

HI  Dr. Theodore Bauer (Estados Unidos).

Programas de Salud Pablica para ¢l Control de las enfermedades

venéreas.,

Viernes 13 de junio
De 930 a 12.30 p. m.

I Dr. Jorge Arguedas §. (Costa Rica).
Un afio de labores en ¢l Dispensario Infantil Antivenéreo.

1 Dr. Arturo Romero L. (Costa Rica).

Incidencia de Sifilis cutinea en los Consultorios Dermatoldgicos de

Costa Rica.

Il Dr. Ricardo Peralta (El Salvador).
Dos anos de Lucha Antivenérea en El Salvador,

De 3 a6 p. m

1 Dr. Eugenio Gareia Carrillo (Costa Rica).

Contribucion al conocimiento de la incidencia de la Aortitis Sifilitica

en Costa Rica.

11 Dr. Juan |. Rodrigrez (El Salvador).

Breves consideraciones sobre la disminucion aparente de la Sifilis

contagiante en El Salvador.
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I Dr, Delnas Kitchen (Estados Unidos)
Antibidticos en dosis anicas y maltiples para ¢l tratamiento de la
Sifilis,
Sibado 14 de junio

De 8a.m 412 m,

I Dr. [wan M. Funes (Guatemala).
Srta, Casta Luz Agnilar (Guatemala).

El uso de la solucion Mafarside-Orvus para la prevencion de la Go-
norrea en la mujer,

I Dr. Joaquin Zeleddn A. (Costa Rica).

Estudio de cien Historias Sociales de Prostitucion.

IIl  Dr, John C. Catler (Estados Unidos).

Esquemas que permiten el tratamiento de la Sifilis.

De 3 a2 6 p. m.

I Dr. Ottp Jiménez Q. (Costa Rica).

Reacciones alérgicas a la penicilinoterapia,

II  Dr. Alfonso Trejos (Costa Rica).

Conjuntivitis a virus en el recién nacido.



SESION PLENARIA PRELIMINAR

MESA DIRECTIVA PROVISIONAL:
Presidente: Dr. Joaquin Zeleddn A.
Secretario: Dr. Arturo Romero L.

En el Salén de Actos del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa
Rica, siendo las 9 a. m. del dia 12 de junio de 1952, se abrié la Sesion
Plenaria Preliminar del 1V Congreso Centroamericano de Venereologia.

Una vez presentadas las credenciales de rigor, quedaron acreditadas
las siguientes personas:

COSTA RICA:

Dr. Joaquin Zeledin A.
Presidente del Comité Organizador
Director del Departamento de Lucha Antivenérea
Representacion Oficial: Jefe de la Delegacion Oficial del Go-
bierno de Costa Rica.

Dr. Arturo Romero L.
Secretario del Comité Organizador
Jefe de la Seccion del Servicio Social del Departamento de Lucha
Antivenérea
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Costa Rica.

Dr. Alfonso Trejos W.
Director del Laboratorio del Hospital San Juan de Dios
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Costa Rica.

Dr. Arnoldo Castro J.
Director de la Seccion de Laboratorios del Ministerio de Salu-

bridad Piblica
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Costa Rica.

Dr. Carlos Aguilar Alfaro
Servicio de Venercologia del Seguro Social
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Costa Rica.

Dr. Jorge de Mézerville Q.
Médico Asistente del Departamento de Lucha Antivenérea
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Costa Rica.
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Dr. Alfonso Salazar Baldioceda.
Director del Centre de Nutricion
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Costa Rica.

Dr. Maximo Terin V.,
Director del Instituto Materno Infantil
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Costa Rica.

Dr. Rodelfo Salazar Esquivel.
Jefe del Servicio de Venereologia del Seguro Social.

EL SALVADOR:

Dr. Roberto Arévalo.
Director de la Division de Laboratorios
Direccion General de Sanidad
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de El Salvador.

Dr. Herbert Lewy Van Severen.
Jefe del Servicio de Urologia
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de El Salvador.

Dr. Ricardo Joaquin Peralta,
Director de la Division de Higiene Social
Direccion General de Sanidad
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de El Salvador.

Dr. Juan José Rodriguez.
Jefe del Servicio de Urologia del Hospital Rosales
Representacién Oficial: Delegado del Gobierno de EI Salvador.

GUATEMALA:

Dr. Julio Fuentes Novella,
Jefe de [a Lucha Antivenérea
Dispensarios de Sanidad Municipal
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Guatemala.

Dr. Juan M. Funes.
Jefe de la Seccién de Venereologia del Ministerio de Salubridad
Pablica
Representacién Oficial: Delegado del Gobierno de Guatemala.
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Dr. Abel Paredes Luna.
Director del Laboratorio Serolégico
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Guatemala.

HONDURAS:

Dr. Carlos A. Bendana.
Jefe del Departamento de Enfermedades Venéreas
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Honduras.

NICARAGUA:

Dr. Victor ML Godoy.
Médico de Profilaxis Venérea
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Nicaragua.

Dr. Manuel Antonio Sinchez Vijil.
Director del Instituto Nacional de Higiene y
Ascsor Técnico del Ministerio de Salubridad.
Representacion Oficial: Delegado del Gobierno de Nicaragua.

PANAMA:

Dr. Arturo Tapia.
Jefe de la Campaiia Antivenérea
Direccion de Salud Piblica
Representacion  Oficial: Delegado del Gobierno de  Panami.

POR LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA,
OFICINA REGIONAL DE LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD:

Dr. Stanford F. Farnsworth.
Representante de la Oficina  Sanitaria  Panamericana  para la
Zona 111
Dr. Jaime Velarde Thomé.
Venereologo Consultor de la Oficina Sanitaria  Panamericana.
Sr. Joseph F. Padula.
Serélogo Consultor.

ESTADOS UNIDOS DE NORTE-AMERICA :
Dr. Delmas K. Kitchen.
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SESION PLENARIA PRELIMINAR

Palabras de salutacion pronunciadas
por el Dr. Joaquin Zeledén A.

Se abre la Sesién Plenaria Preliminar de este Cuarto Congreso Centro-
americano de Venercologia. En la Sesion Final Plenaria del Tercer Con-
greso celebrado en San Salvador, al cual concurri, se formuld el acuerdo
7% que designaba a Costa Rica como sede del Cuarto Congreso Centro-
americano de Venercologia. Con instrucciones del Sr. Presidente de la
Repdblica y del Doctor Carlos Sdenz Herrera, a fa sazdn Ministro de Salu-
bridad Publica, acepté con honor y con gusto la designacién que se nos
hacia. El acuerdo 9¢ tomado en la misma Sesion Final Plenaria, nos dis-
tinguié con el honorifico cargo de Presidente del Comité Internacional
que deberia organizar el Cuarto Congreso. En union del Dr. Arturo
Romero, nombrado Vicepresidente y el Dr. Enrique Sotela, nombrado
Secretario, se constituyé ese Comité Internacional que posteriormente, en
el mes de Julio de 1951, inici6 sus labores. En primer lugar se convoco
a los Médicos que quisieran cooperar en la organizacion de este Congreso.
Fué entonces que se eligié la Directiva del Comité Nacional, que queds
integrada en la forma siguiente:

Presidente..... Dr. Joaquin Zeledén A.
Secretario .....Dr. Arturo Romero L.
Vocales..........Dr. Julio César Ovares

. Miximo Terin V.

. Alfonso Salazar B.

. Jorge de Mézerville Q.
. Carlos Aguilar A.

. Rafael A. Cortés S.

. Alfonso Trejos W.

. Armoldo Castro J.

Como segunda providencia hube de ocuparme en términos generales,
en el Seminario Venereologico celebrado en Guatemala, de estructurar, de
delinear la forma de llevar a cabo este Congreso. Ahi se tomaron algunas
decisiones y se tomé la informacidn pertinente. Luego en Costa Rica nos
hemos seguido reuniendo hasta llegar a cristalizar en hechos el importante
evento cuya Sesién Preliminar acabamos de abrir. Hemos de consignar
las mds expresivas gracias al Sr. Presidente de la Repiblica, al Sr. Ministro
de Salubridad Pablica vy, particularmente, al Dr, Oscar Vargas Méndez,
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Director General de Sanidad, quienes nos han ayudado y puesto a nuestra
disposicion todos los recursos del Gobierno para ¢l éxito de esta jornada.
El Dr. Vargas, con su dinamismo bien conocido y con esa alta comprension
de lo que significa un Congreso Internacional desde el punto de vista
cultural, ha colaborado con nosotros grandemente. Igualmente los demis
miembros del Comité Organizador han cooperado en el mismo sentido.
Indudablemente estos Congresos Centroamericanos que se iniciaron hace
seis afios han contribuido en forma notoria al adelanto de las Campafias
Antivenéreas en los diferentes paises de Centroamérica, no solamente desde
el punto de vista estrictamente cientifico, sino también del que ataie al
fomento o estrechamiento de vinculos entre todos les médicos que estamos
al frente de estas actividades de salud piblica. Antes de pasar adelante
debo una explicacién a los asistentes respecto al cambio de fechas para la
celebracién de este Congreso.  Todos ustedes saben que en el mes de Mayo
se llevaron a cabo Asambleas Internacionales de Salud Pdblica en Europa
y Estados Unidos. Ademis, por otro lado, habiamos recibido de Centro
América pocos trabajos. Quizi faltaba propaganda. Por eso hubimos de
postergar hasta hoy la celebracidon de este acto.

Tenemos una novedad que consignar en cuanto a este Cuarto Congreso:
hemos celebrado al mismo tiempo ¢l Segundo Seminario de Venercologia
y uno de Serologia. El Seroldgico, cierto es, se habia iniciado ya en El
Salvador hace dos afios, pero ¢l Venercolégico que precedid, se ha celebrado
con éxito previamente a este Congreso.  De éste nada mis que beneficios
podemos consignar, porque en csa plitica amistosa de los Seminarios, en
que se revén absolutamente todos los hechos mids salientes de la Venereolo-
gia, en que se comunican los diferentes aspectos de los problemas en cada
Seccion del istmo y se comentan los dltimos adelantos de las campaiias
antivenéreas en todo el mundo: en esas pliticas casi familiares se llega 2
recomendaciones, no conclusiones—, pero si a sugerencias de sumo interés
para las campaifias Antivenéreas de Centroamérica.

Debemos testimoniar todo nuestro agradecimiento a la Organizacion
Mundial de la Salud que por medio de su Oficina Regional en las Américas,
ha hecho posibles y ha dado mayor auge a estos Seminarios,

Sefiores, distinguidos huéspedes que nos honran con su presencia,
Costa Rica no puede ofreceros las suntuosas instituciones que vosotros
poscéis. El hogar, ¢l recinto hogarefio costarricense es incomodo, tieng
penuria, tiene desmedro, pero sus moradores, nosotros los costarricenses,
sencillos labriegos como canta nuestro himne, solo podemos ofreceros la
mejor buena voluntad, el mejor espiritu de servicio y daros un ¢ilido saludo
y un fraternal abrazo de bienvenida.



- 14 -

Reglamento para los Congresos Centroamericanos
de Venereologia
Aprobado en la Sesion Plenaria Preliminar del Cuarto Congreso
Centreamericano  de Venercologia, celebrado
el 12 de Junio de 1952.

FINES:
Articulo 1.—Los objetivos de estos Congresos serin:

a) Ll intercambio de informacion acerca de los métodos de estudio
control de las Enfermedades Venéreas.

b) Examen critico de los adelantos en la lucha contra las Enfermedades
Venéreas.

¢) Recomendaciones para accion conjunta, de acuerdo con lo enunciado
en los dos pirrafos anteriores; y

d) Discusion de trabajos y estudios siguientes sobre Venereologia.

Articulo 2—El Congreso Centroamericano de Venercologia, estard
constituido por Delegados de los Gobiernos e Instituciones de Centro
América y Panami y de otras instituciones y especialistas a quienes acuerde
invitar ¢l Comité Organizador de cada Congreso, particularmente del Ser-
vicio de Salud Pablica de los Estados Unidos y de la Oficina Sanitaria
Panamericana, Regional de la OMS para las Américas.

Articulo 3.—El Congreso se compondri de dos clases de miembros:
Oficiales y de Nimero.

Serdn Miembros Oficiales los de los Comités Locales de cada pais
asistente, los Delegados de los Gobiernos, Facultades, Colegios Médicos,
Hospitales, Academias,

Los representantes de las Organizaciones especiales dedicados a lz
Lucha Antivenérea y de Clubes Rotarios, también lo serin,—sicmpre que
los Delegados sean Médicos o pertenczcan a ramas afines a la medicina.
Asimismo lo serin los representantes del Servicio de Salud Pablica de los
Estados Unidos y de otras organizaciones internacionales que concurtan.

Miembros de Nimero serin todos los profesionales asistentes, los que
podrin concurrir a las sesiones generales, presentar trabajos y tomar parie
activa en las mismas.

Articulo 4.—En los actos en que se requiera la intervencion sucesiva
de todas las Delegaciones, la prioridad se estableceri por orden alfabético,



FUNCIONARIOS:

Articulo 5.—El Presidente dirigird las sesiones del Congreso, con
excepeion de las Sesiones Plenarias Ordinarias, las cuales serdn presididas
en forma honorifica por un representante de cada pais o institucion
invitados, en forma rotativa.

Articulo 6 —En ausencia del Presidente actuard el Vicepresidente y si
ambos no estuvieren presentes, €l Congreso nombrard a uno de sus miem-

bros para que presida la sesidn.
REUNIONES Y TEMARIO:

Articulo 7.—Los Congresos serin convocades por el Comité Orga-

nizador que se elija al efecto.

Articulo 8.—Los Congresos se efectuarin cada dos anos, en la seds

que determine el Congreso anterior.

Articulo 9.—En cada Congreso se fijard el temario correspondiente
al inmediato que habri de seguirle,

Articulo 10.—Todos los miembros del Congreso tendrin derecho
presentar trabajos. Se dard la preferencia a asuntos de importancia nacio-
nal, de investigacion y los que cuenten con buena base estadistica.

Articulo 11.—El Comité Organizader esti obligado a avisar con
6 meses de anticipacion fa fecha en que se celebrard el Congreso.

Articulo 12.—Los trabajos relacionados con un Congreso, seran
enviados al Comité Organizador no menos de 30 dias antes de la fecha
fijada para la reunidn, a fin de que puedan ser comunicados a los Miembros
del Congreso con la debida anticipacion,

El Comité Organizador resolverd si los trabajos recibidos después de
expirado este plazo se leerin o solo serin publicados en las memorias.

Articulo 13.—El Comité Organizador formulari oportunamente un
Programa de Sesiones, para el adecuado desarrollo del temario, y levard
un archivo de labores realizadas y actos relativos a la preparacion del
Congreso que deberi depositarse en ¢l Ministerio de Salubridad Pablica del
pais sede del Congreso.

Articulo 14—Habri dos clases de sesiones plenarias: Solemnes y
Ordinarias. Solemnes serin la de Apertura y la de Clausura. En la de



— 16 —

Clausura, se firmard el acta final del Congreso, contentiva de las resolu-
ciones y votos, que firmarin los Jefes de¢ Delegaciones de cada pais o
institucicn.

Las Sesiones Ordinarias se destinarin a conocer de los trabajos presen-
tados a discusion y las proposiciones de los seiiores Miembros,

Articulo 15.—Ademis, abri una Sesion Plenaria Preliminar y otra
Final.

En la Primera se tratari de lo siguiente:
a) Adopcion del Reglamento del Congreso.
b) Eleccién de la Mesa Directiva,
<) Designacion de los Comités de Trabajo.

d) Distribucién de los temas entre los Comités de Trabajo.

En Ja Sesién Plenaria final se conocerdn y aptobarin las recomenda-
ciones de las Comisiones de trabajo, previo estudio de las recomendaciones
de los Congresos anteriores.

Articulo 16.—En cada Congreso se eligirin, escogidos entre sus
Miembros Oficiales, un Presidente, un Vicepresidente y un Secretario
General, quienes durarin en sus funciones hasta la préxima rcunién, en
fa cual seguirin actuando interinamente, mientras no se haga la eleccion
de los nuevos funcionarios.

Articulo 17.—Las sesiones se celebrarin en las fechas que establezca
¢l Programa, pero podrin celebrarse otras cuando asi lo resuelvan los
Miembros del Congreso.

COMISIONES DE TRABAJO:

Articulo 18.—Se formarin tantas Comisiones de Trabajo como grupos
de temas afines haya, compuestas de tres Miembros, no mis, elegidos
entre los especialistas de cada grupo de temas,

Articulo 19.—Las Comisiones de Trabajo se reunirin diariamente,
para conocer en detafle los trabajos, previamente leidos en las Scsiones
Plenarias Ordinarias, considerar las proposiciones que hubieren hecho los
Delegados y preparar las recomendanciones que habrin de elevar a la
Sesion Plenaria Final.
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Articulo 20.—Cada Comisién nombrard su propio Relator, quien
presentara su informe en la Sesion Plenaria Final y las conclusiones a que
llegue la Comision,

Articulo 21.—Habrd una Comisién de Redaccion, que serd integrada
por ¢l Presidente del Congreso, los Relatores de las Comisiones y un Re-
presentante de las Organizaciones Internacionales presentes.

LECTURA DE TRABAJOS Y COMENTARIOS:

Articulo 22.—Los ponentes tendran derecho a 20 minutos, como
méximum, para la exposicion de sus trabajos.

Los demis Miembros podrin hacer comentarios de 5 minutos cada
vez, no permitiéndosele a un mismo Delegado mis de dos intervencioncs
en cada discusion,

El autor del trabajo a discusion hard uso de la palabra para contestar
a todas las observaciones que se le hicieren, no empleando para ello mis
de 10 minutos.

La Presidencia, oido el parecer del Comité Organizador, decidird si
s¢ leen las conclusiones de aqu. "'os trabajos cuyos autores no estén presentes.
Para cumplir este requisito, el Presidente designard al Relator que deberd
leerlas.

Articulo 23.—El Presidente podri, en cualquier momento, pedir la
opinién del Congreso sobre la conveniencia de cerrar un debate.  Si el Con-
greso lo aprueba, el Presidente lo declarard cerrado.

Articulo 24.—Las votaciones se tomarin per personas, én todas las
sesiones, correspondiendo un voto a cada Miembro. Se dard por aprobada
una resulucion cuando reciba mayoria de votos de los Miembros presentes
en ¢l momento de la votacidn, En caso de empate, el Presidente tendrd
derecho a otro voto. ‘

Articulo 25—Cuando se trate de recomendaciones de caricter inter-
nacional, la votacién se tomara por paises, correspondiéndole un voto a cada
pais.

ACTA FINAL;

Articulo 26.—La Comision de Redaccion presentard el Acta Final,
la cual constari de los capitulos correspondientes a los grupos de asuntcs
del temario.

2z
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Articulo 27.—El Comité Organizador enviari una copia mimeogsa.
fiada a cada uno de los Miembros que tomen parte en ¢l Congreso, dentro
de los 15 dias siguientes a la clausura del mismo.

Articulo 28.—Las minutas de las actas de las Sesiones Plenarias serin
mecanografiadas y firmadas por el Presidente y el Secretario General de la
sesion respectiva,

Articulo 29.—La Primera Sesion Ordinaria serd dedicada a la cone
sideracion del acta final del Congreso anterior,

IDIOMA OFICIAL:

Articulo 30.—El Castellano serd el Idioma Oficial de estos Congresos

MODIFICACIONES:

Articulo 31.—Cualquier duda o controversia que se presentaren, las
resolverd la Presidencia, cuyo fallo sera inapelable y definitivo.

MESA DIRECTIVA PROVISIONAL PARA EL CUARTO CONGRESO

Actuarin de Presidente y Secretario de la Mesa Directiva Provisional
del Cuartp Congreso Centroamericano de Venercologia, rspectivamente, el
Presidente y Secretario de su Comité Organizador,

Mesa Directiva Electa:
Presidente: Dr. Joaquin Zeledon, de Costa Rica.
Vicepresidente: Dr. Ricardo J. Peralta, de El Salvador.
Secretario: Dr. Arturo Romero, de Costa Rica,

Comisiones de Trabajo:

Por unanimidad se acuerda que las diferentes Comisiones de Trabajo
queden integradas en la foema siguiente:

Comisién de Diagnéstico:
Dr. Joaquin Zeleddn A., de Costa Rica,
Dr, Jaime Velarde T., de la Oficina Sanitaria Panamericana.
Dr, fuan José Rodriguez, de El Salvador.
Dr. Carlos A. Bendana, de Honduras.
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Comisién de Tratamiento:

Dr. Arturo Romero L., de Costa Rica.

Dr. Julio Fuentes Novella, de Guatemala.

Dr. Victor Manuel Godoy, de Nicaragua.

Dr. Jaime Velarde Thomé, de la Oficina Sanitaria Panamericana.

Comisién de Serologia:

Dr. Roberto Arévala, de El Salvador,

Dr. Abel Paredes Luna, de Guatemala.
Bacteridlogo Benigno Angulo, de Panami.
Bacteridlogo Alfonso Trejos, de Costa Rica.
Bacteritlogo Arnoldo Castro, de Costa Rica.

Comisién de Aspectos Sociales:

Dr. Ricardo J. Peralta, de E! Salvador.

Dr. Victor Manuel Godoy, de Nicaragua.

Dr. Carlos A. Bendana, de Honduras.

Dr. Jorge de Mézerville Q., de Costa Rica.

Dr. Arturo Tapia, de Panami,

Dr. Manuel Sinchez Vijil, de Nicaragua, (Asesor).

SESION PLENARIA INAUGURAL

En el Auditorio del Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica,
siendo las 11 a. m. del dia 12 de Junio de 1952, quedd constituida la
Mesa de Honor de la Sesién Plenaria Tnaugural, del Cuarto Congreso
Centroamericano de Venereologia, integrada asi:

Excelentisimo Sefior Presidente de la Republica,

don Otilio Ulate Blanco.

Excelentisimo Senor Ministra de Salubridad Pablica,

Doctor don José Cabezas Duffner.

Senor Director General de Salubridad,

Dactor don Oscar Vargas Méndez.

Seiior Doctor don Joaquin Zeledon Alvarado,

Presidente del Cuarto Congreso Centroamericano de Venereologia.
Senor Doctor don Ricardo . Peralta,

Vicepresidente del Cuarto Congreso Centroamericano de Vencercologia.
Sefior Doctor don Arturo Romero Lépez,

Secretario del Cuarto Congreso Centroamericano de Venercologia.
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Hallabanse representados:

EL COLEGIO DE MEDICOS Y CIRUJANOS DE COSTA RICA,
Por su Presidente Dr. Gonzalo Genzilez Murillo.

LA CAJA COSTARRICENSE DE SEGURQOS SOCIALES:
Por ¢l Dr. Redolfo Salazar Esquivel,

EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS:
Por su Director, el Doctor don Antonio Pena Chavarria.

EL SERVICIO COOPERATIVO INTERAMERICANO
DE SALUD PUBLICA:
Por el Doctor Clifford Pease y ¢l Ing. Paul S. Fox.

Concurricron ademis, todas las Delegaciones acreditadas ante ¢l Con-
2reso.

INAUGURACION:

El Excelentisimo Sefior Presidente de [a Repiblica, a nombre del
Gobierno de Costa Rica, declard solemnemente inaugurado ¢l Cuarto Con-
greso Centroamericano de Venereologia, y pronuncid con tai motivo las
siguientes palabras:

Sefiores: Me honra y me complace tener la oportunidad de declarar
abierto este Congreso. Lo hago, entiendo bien, sin la autoridad que im-
plica el conocimienta de la materia que va a tratarse. Lo hago porque
me es hondamente satisfactorio presentar un saludo a todos los distinguidos
delegados de los paises hermanos, los cuatro otros paises centroamericanos
y Panami y porque siente que en ¢l ejercicio de mi funcion pablica tengo
¢l deber y el desco de impulsar todas estas obras de gran desarrollo cienti-
fico. La tarea que a ustedes les estd impuesta y que se viene desarrollando
metodizada y sistemiticamente, es sin’ duda alguna de promesa y esperanza
para nuestros paises. Pienso que América, ¢l Continente joven, —que a mi
juicio puede ser un exceso de optimismo—, esti llamado a ser el centro
de la actividad universal a corto plazo en la historia, tiene que prepararse
para sus destinos; para sus grandes destinos del futuro. Y el mejor modo
de prepararse, es la realizacion de estas tareas que por la salud, el fortale-
cimiento. ¢l vigor fisico de las nuevas generaciones ha de abrir las puertas



Ei Sr. Presidente de la

Repiblica, Don Otilio

Ubate  Blanco, inangura

el 1V Congreso Centroa-

mericano  de  Venereo-
logia

de ese destino, Desco ¢l mayor acierto para ustedes, les renuevo mi
saludo y me complazco en expresar que ¢l Gobierno de Costa Rica mira
este Congreso con la mis profunda simpatia y con un sentimiento fraternal
que lo anima en el desarrollo de sus funciones.

Scguidamente la orquesta ejecuté el Himno Nacional de Costa Rica.
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Mesa Directiva duvante o Sesidn Solemne Inaugural. De izquierda a derecha:
Dr, Oscar Vargas M., Dr. A. Romervo L., Dy, [. Zeledén A., Sr. Presidente Dan Otilio
Ulate B., Sr. Miuistro de Salubiidad, Dr. J. Cabézar D. y Dr. R. J. Pevalia.

El Dy, R. ]. Pevalta, Delegado de El Salvador, bace uso de la palabra en la Seston
Inangural.
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PALABRAS DE LOS JEFES DE DELEGACIONES

El Doctor Ricardo J. Peralta, Delegado Oficial de El Salvador, pronun-
cid las siguientes palabras:

Excelentisimo Senor Ministro de Salubridad,
Honorable Junta Directiva,
Senores Delegados,

Senores:

Centroamérica, atin cuando dividida politicamente en cinco paises, de
acuerdo al sentir intimo de quienes la habitamos constituye una sola
nacién. No creo entences que entre los que hemos asistido a este Cuarto
Congreso Centroamericano de Venercologia, representando a Guatemala,
Honduras, Nicaragua, El Salvador y sin duda también Panamd, haya alguien
que pueda sentirse extranjero en la hospitalaria, amable y bella Costa
Rica, Estamos reunidos aqui para discutir problemas de Salud Pablica
relativos a enfermedades venéreas y es unanime el criterip de que dichos
problemas presentan las mismas caracteristicas en una y otra parte; asi, pues,
el resultado de las decisiones que tomemos serd fructifero a buen seguro
en el sentido de reducir los estragos que aquellos males ocasionan a nucs-
tra poblacion. Al hacer sinceros votos porque sepamos sumar esfuerzos
y experiencias para alcanzar mis ficilmente un feliz éxito en las acciones
confiadas a nosotros, siento indecible complacencia en ofrecer a todos,
y en especial a los costarricenses, ¢l mis cordial saludo y expresivo senti-
miento en nombre del pucblo de El Salvador y ¢l mio.

El Himno Nacioral de El Salvader fué ejecutado por la orquesta,
y scguidamente tomd la palabra ¢l Dr. Juan M. Funes, Delegado
Oficial de¢ Guatemala, quien dijo:

Exmo. Senor Ministro de Salubridad,
Senor Director General de Sanidad,
Honorable Junta Directiva,

Senores Delegados,

Senores:

En nombre del Gobierno de mi pais, que inmerecidamente ha dele-
gado en mi su representacion, tengo sumo gusto en presentar fraternal
saludo a las altas autoridades sanitarias de esta bella Reptblica y a todas y
cada una de las Delegaciones aqui presentes. Eventos como el actual,
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aparte de su valioso ¢ implicito intercambio de conocimientos cientificos,
vienen a reanudar lazos de confraternidad otrora estrechos y a fomentar
en funcion de centroamericanismo los ideales unionistas que algin dia
feliz culminaran en la reconstruccion de nuestra Patria Grande. En nom-
bre propio y en el de mis compafieros, manifestamos nuestra gratitud
por las maltiples atenciones de que s¢ nos ha hecho objeto y nuestra
intima satisfaccion por la opertunidad que la suerte nos ha deparado,
para convivir unos dias en tan acogedora e inolvidable metropoli.

lamediatamente fué ejecutado por la orquesta el Himno Nacional
de Guateniala,

En uso de la palabra el Doctor Carlos A. Bendana, Delegado Oficial
de Hoenduras, dijo las siguientes palabras:

Tengo la honra y la sastifaccion muy honda de presentar un cordial
saludo en nombre de mi pais, al Exmo. Sefior Ministro de Salubridad,
a los Miembros del Comité Organizador, a los representantes de las
demids Repiblicas hermanas, a los Representantes de la Oficina Sanitaria
Panamericana y a los demis colegas que nos henran centribuyendo a eses
nuevo esfuerzo en favor de la salud del Istmo. Acontecimientos como
¢l que actualmente presenciamos revelan, sobre todas las cosas, la eleva-
cion del ideal humano que aspira a ser una realidad viviente, ¢l don mas
preciado que nos depara la vida: la salud. Honduras, fiel a sus tradi-
ciones y a sus ideales, os envia por mi medio sus votos porque las deli-
beracieaes inspiradas en ansias de grandeza indiscutibles, como que son
comunes a todos los pueblos, a todos les ticmpos y a todos los credos,
nos hagan dar un paso en la senda gloriosa del progreso en ¢l dominio
de las enfermedades venéreas. Nuestras ambiciones en este sentido han
dejado de ser macionales para transfermarse en aspiraciones internacionales
de todo el Istmo. Nucstra mision superior es la conquista del bienestar
humano fundado ¢n la salud, tesoro supremo sobre el cual descansa la
grandeza de la humanidad. El probiema de las enfermedades venéreas
esti erizado de innimeros obsticuios, pero nada hay que pueda derrotar
el propésito obstinado de vencer en una lid noble y consciente y yo abrigo
la noble conviccion de que nos permitiremos en un periodo no muy
largo, ver dotado todo el Istmo de los medios modernos y eficaces en cl
control y tratamiento de las enfermedades venéreas. Declaro que me
ha sido muy grato el haberles dirigido estas simples palabras, pero si
llenas de sinceridad y buena voluntad.

El Himno Nacional de Honduras es ejecutado por [a orquesta.
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Seguidamente toma la palabra ¢l Dr. Victor Manuel Godoy, Dele-
gado Oficial de la Repiblica de Nicaragua, y dice:

Honorable Senor Ministro de Salubridad,
Sciior Presidente del Congreso,

Senores Doctores:

Es para mi una honra haber venido a este Congreso de Venerco-
logia. Y he sentido particular placer al observar el entusiasmo particular
de los costarricenses y en general de todos los centroamericanos, inclusive
Panami.  Que todos estin, como venimos nosotros, poseidos de todo el
interés y ¢l desco de contribuir al mejoramiento de la salud evitando lo
mis posible ¢l asunto de las enfermedades venéreas, que es uno de los
azotes mis horribles que afligen a la humanidad. En nombre de mi
pais y de mi Gobicrno tengo ¢l gusto de presentar un saludo a los pre-
sentes en particular, y en general a todos los costarricenses.

La orquesta ¢jecuta ¢l Himno Nacional de la Republica de Nicaragua.

Lucgo tomé la palabra ¢l Delegado Oficial de la Repiblica de Pa-
nami, en los términos siguientes:

Su Excelencia Senor Ministro de Salubridad,
Senor Director de Salud Pablica,

Senores de la Junta Directiva,

Senores Delegados,

Senores, todos:

A los que nos tocd en suerte erganizar ¢l Primer Congreso Centro-
americano de Venereologia ¢s motivo de verdadero placer venir aqui 2
este Cuarto Congreso. Es como un hijo intelectual que ha ido creciendo.
Nosotres que lo ensefamos a dar los primeros pasos, por decir asi, nos
sentimos regocijados de que ahora sea un Organismo fuerte y con vida
mis o menos ascgurada.  Las dificultades de organizar el Primer Con-
greso nos hicieron muchas veces pensar que no se podria darle vida a
este organismo; hoy el tiempo ha demostrado que nada puede contra ¢l
esfuerzo y la buena voluntad de hombres dedicados al bien y que no
conocen fronteras ni diferencias de ideales. Lo mucho que se ha avan-
zado en ¢l campo de la campaiia contra las enfermedades venéreas y en
el control de cllas en los dltimos afos, los adelantos cada dia mis ripidos
en este campo, las innovaciones constantes, hacen de mayor necesidad
la celebracion de estos Congresos. Se justifica éste atn mis que el
Primero.
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Decia yo, con motivo de la inauguracion del Primer Congreso, que
la palabra escrita no habia padjdo eliminar a la palabra hablada como
moneda de intercambio intelectual entre los hombres. Es decir, que las
revistas, carfas, comunicaciones que podriamos tener entre todos, no puc-
den sustituir nunea al intercambig personal, el cambio directo de ideas
entre quicnes asistimos a estos Congresos.  Per eso ¢s éste un adelanto
mids hacia ¢} control de las enfermedades venéreas en Centroamérica. Yo
quicro decir que me siento sumamente honrado de estar aqui hoy, de
ver nuevas caras.  En nombre del Gobicrno de Panama, del pueblo pana-
meno y del mie propio, me complazo en presentar a todos ustedes un

saludo cordial.

£l Himno Nacional de la Reptblica de Papamid es cjecutado por

la oFquesta,

Arpecro parcial de i Sesidn Solemne Liaugnral. En wmo de Lo palabiva,
el Sv. Presidente de Lo Repiblica. Duw Otilio Uldge B.

Seguidamente toma Ja palabra ¢l S, Ministro de Salubridad Pablica,

y dice:

Seriores Delegados: Es para mi un honor darles una bienvenida a
este pais, uno de los cinco que forman ¢l pequeie Continente Centro-
americano y Panami. Como médico, y alejado de funciones pablicas
durante la mayor parte de mi carrera, no tuve oportunidad de enfocar
estos problemas que los han preocupado a ustedes durante muchos afos,
debido a estar exclusivamente atraide en la parte médica de la profesion
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viendo enfermos, haciendo diagnésticos. Cuando ¢l Dr. Zeledon me hablé
de inaugurar ¢l Congreso de Venereologia, tuve que ir a buscar notas de
estudiante de alld por el afno 30, del Hospital San Luis, de mis maestros
Gougerot, Sézary, y experimenté inmensa sorpresa al comparar esas ideas
con ¢l momento actual. En una de cllas nos decia el Profesor Sézary,
hablando de enfermedades venéreas, que posciamos cuatro medicamentos
eficaces contra la Sifilis, dos de cllos muy vicjos, todos ustedes los co-
nocen: para mi seria realmente salido de lugar hablarles de ellos, y dos
recientes: uno nacido en el diez, otro en el veintiuno: me refiero a los
arsenicales y al bismuto; y me asombraba y emocionaba ¢l concepto de
esos grandes maestros de hace pocos anos, que sin conocer todavia los
antibidticos, afirmaban que teniamos cuatro grandes armas contra la
Sifilis. El Sr. Presidente de Ia Reptiblica, hace pocos momentos, nos
decia que nuestro Continente esta llamado a jugar un papel primordial
en ¢l mundo, con su conviccion y con sus miras casi proféticas, ¥ yo Creo
que ha dicho la gran verdad; y por esta razén estoy segura que este
Congreso de enfermedades venéreas ha de ser de un significado enorme
sobre todo hoy dia que nos encontramos en una ¢ra de la medicina que
ha quemado las etapas en su avance. Estoy seguro que en pocos afios
las enfermedades venéreas, como problema médico y como problema social,
habrin sido controladas y pedremos decir que se¢ ha trabajade bien, ¢n
¢l sentido verdaderamente humano de la palabra.

Ejecucion del Himno Nacional de Costa Rica, por la orquesta.

Segutdamente, y antes de levantar la Sesion Solemne inaugural, ¢l
Dr. Joaquin Zeledon A., Presidente del Cengreso, dijo las siguientes
palabras:

Seitores: Tenemos entre los asistentes algunos  distinguidos  hués-
pedes; unos nacionales y otros extranjeros. Y al decir la palabra extran-
jeros, no quiero sino indicar que no son costarricenses, pero son tam-
bién americanos, y por ello merecen toda nuestra confraternidad y la mayor
cordialidad de que somos posibles.  Doctor Jaime Velarde, Veneredlogo
Consultor de la Oficina Sanitaria Panamericana, nos es casi de casa: nos
ha ayudado ¢n todo momento. El Dr. Delmas K. Kitchen, ha abando-
nado todo ¢l confort de su gran New York, para venir a hacernos el
inmenso honor de darnos algunas informaciones. Veneredlogo conocido
internacionalmente por sus importantes  trabajos.

El Ing. Paul 8. Fox y ¢l Dr. Clifford Pease, del Servicio Cooperativo



80 —

Jasé.  jPero cuin pocos han sido los casos que hemos enviado!  Nuestros
argumentos sc estrellan casi siempre ante la negativa del enfermo; se les
hace ver la necesidad de ésta hospitalizacion, las ventajas que tiene para
sus semejantes y para ellos mismos que podrian ser curados en un lapso
minimo, pero siempre alegan razones de trabajo 0 otras para evadir
cl Hospital, quizis en ¢l fondo por las condiciones psicologicas tan espe-
ciales a ésta clase de enfermos, sienten rencor y envidia hacia los sanos
y descan que cllos también enfermen, como lo dice el Dr. Emilio Mendia
en un articulo publicado en ¢l Boletin de Sanidad, recordemos el refrin:
“Mal de muchos, consuclo de bobos™.  Asi, ellos son propagadores gra-
tuitos del mal.

Esbozaré ¢l diagnostico y tratamiento de las enfermedades siguien-
tes: Gonorrea, Sifilis, Chancro blando, Papilomas Venércos y Linfopatia
Venérea o Enfermedad de Nicolas y Favre, dejando voluntariamente a un
lado el Granuloma Venéreo que esti limitado entre nosotros a la Costa
Norte y nd tenemos ocasion de observarlo en nuestros Dispensarios.

GONORREA:

Diagnditico en el hombre:

El diagnostico de esta afeccion en el hombre no debe hacerse sin
la confirmacion del laboratorio, pues no son raros los casos de otras ure-
tritis, la tricomonidsica sobre todo, que simulan la blenorragia clinica-
mente,

Contamos a la fecha con un Laberatorio que esti instalado en ¢!
Dispensario Central (el No. 3) atendido por competentes téenicos, a ¢l
son enviados los eximenes de los cuatro Dispensarios. Empezamos ¢l
tratamiento inmediatamente, con sulfas, cuando hay una secrecién aguda,
francamente puralenta, en espera del resultado del frotis que nos dard el
diagndstico indiscutible con fa presencia de cocos gram-negativos intra-
celulares.

Gonorrea crénica: (uretritis posterior, prostatitis, vesiculitis, etc.)

El hallazgo de gonocacos en frotis de la secrecion prostitica después
de masaje, o en la orina centrifugada después del masaje o atn mejor por
el cultivo de estos materiales, cstablece ¢l diagnostico.  El simple frotis
de la secrecion prostitica después de masaje es casi siempre negativo al
gonococo, de ahi la importancia del cultivo, aunque las prostatitis debidas
¢l gonococo son raras, éstas son debidas casi siempre al estafilococo u
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otros gérmenes (el gonococo prepara el lecho a otros gérmenes, come
dicen los Autores Franceses). ¢l cultivo puede ponerlo de manifiesto.

Los casos de gonorrea cronica son enviados al Servicio de Urologia
del Hospital General o lx censulta externa del mismo, para su tratamiento,

Diagndstico en la munjer:

El diagndstice en Iz mujer nunca debe ser hecho sin el resultado
del frotis, mucho mis delicado en cila por la abundancia de la flora
bacteriana banal. No hay que basarse nunca en el sélo aspecto clinico;
los flujos son de muches c: genes y entre nosctros muy frecuentemente
debidos a tricomoniasis,

Solamente la presencia de diplotccos Gram-negativos INTRACELU-
LARES o ¢l resultade positivo del cultivo, autorizan el diagndstico de
Gonerrea.

Deben hacerse frotis del cuello utermo y la uretra siempre y si cs
necesario de las glindulas de Skene y Bartholin, recordando que el resul-
tado negativo de estos no es sindnimo de auscncia de gonococos, Solamente
los cultivos son, por asi decir, infalibles.  Contamos para cllos con la va-
liosa colaboracién de los Laboratorios de Investigacion sobre Enfermedades
Venéreas de Sanidad Pablica.

El Dr. Fuentes Novella explica su powencia ante la Mesa Directiva,
Pruebar Seroldgivas para Sifilis:

Todos los pacientes con Gonorrea son sometidos a una prucba sero-
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logica para sifilis el dia de su primera visita (esto para despitar una lues
latente anterior a la blenorragia), vy a intervalos de cuatro semanas du-
rante tres meses a partir del primer examen, hemos encontrado reacciones
positivas al scgundo o tercer mes de curada la gonorrea, debido scgura-
mente a chancros intraurctrales. En los casos de Lues Latentes Precoces
o Tardias, no es raro encontrar como 0nico antecedente venéreo, una
Blenarcagia.

Hemos establecido como rutina, que a todo enfermo que viene al
Dispensario por primera vez, cualquiera que sea la causa de su wisita, le
es practicada una prueba seroldgica. Esta es la tnica mancra de descubrir
la Lues Latente y la base de una estadistica en Guatemala de la morbi-
lidad de fa infeccion,

Tratamiento de la Gouorrea en el bosibre y da mujer:

Dcbe comenzarse el tratamiento con sulfas tan pronto como el diag-
nostico esté establecido por el frotis e inmediatamente de practicado éste,
cuando los signos clinicos son claros. Debe investigarse si el paciente ha
tomado ya sulfas, la forma y dosis en que lo ha hecho y las reacciones
que haya presentado.

En un principio empleamos las sulfas a la dosis de 6 grs. diarios
el primer diz, 5 grs. el segundo y tercer dias y 4 grs. el 40 y 50 dias.
En vista de los numerosos fracasos con esta dosificacion, la modificamos
dando 2 grs. de una vez y 1 gr. cada cuatro horas, dia y noche por cinco
dias. Cada dia hemos venido observando el fracaso de la sulfamido
terapia en la Blenorragia, atn usando una combinacion de suifas. Los
casos sulfo resistentes son la mayoria, esto debido en gran parte, en mi
opinién, a que muchos enfermos la han tomado ya en dosis insuficientes,
antes de venir a nuestra consulta, volviende asi el gonococo sulfo resis-
tente. Cuando la medicacion fracasa (y repito que esto es muy frecuente)
recurrimos a la penicilina que tratamos de no inyectar desde un principio
pues esto puede “decapitar” una sifilis concomitante haciendo inaparente
el chancro y volviendo las reacciones negativas durante tres o cuatro meses.
Asi los pacientes tratados con penicilina deben presentarse durante cuatro
meses consecutivos para control seroldgico, desgraciadamente esto no siem-
pre s¢ censigue, ¢f enfermo libre ya de su urctritis no vuelve al Dispen-
sario si ng es con una reinfeccidn G otra venercopatia.

Hemos podido observar que las gonorreas adquiridas con prostitutas
son mis sulfo-resistentes que otras y esto es debido, en mi opinion, a que
las prostitutas toman sulfas PREVENTIVAMENTE, para 'no caer en ja
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visita” segin ¢llas dicen, hecho que pude comprobar en ¢l tiempo que fui
Médico de la Seccién de Profilaxia Venérea de Sanidad Piblica,

He de hacer notar que los casos de penicilinoresistencia no son excesi-
vamente raros, en estos casos usamos las estreptomicinoterapia con buenos
resultados.

Determinacion de la curacion en el hombre:

Solamente vey a describir la prucba de Barbellion, dada a conocer
en Guatemala por el que csto escribe. (Revista Guatemala Médica, Agosto
de 1939). Es la prueba del masaje sin lavados, he aqui la técnica.

El tratamiento ha sido suspendido sin recaida y la prueba de la cerveza
(0 de Neisser), victoriosamente franqueada. Después de algunos dias
(3 0 4) de reposo, el sujeto toma cerveza de nuevo un dia, lo vemos al
siguiente no habiendo orinado desde tres horas por lo menos,  Se procede
conio sigue:

1*—Extraccion de sccrecidn uretral, si existe; 2*—El sujeto orina
en dos vasos vaciando completamente Ia vejiga. Se toman los filamentos
cuando existen, 3*—Masaje de la prostata con suficiente presién para
vaciar la glindula, 4*—La secrecién prostitica que aparece en ¢l meato
es extendida sobre limina para coloracion.  5*—DESPUES DEL MASAJE
NINGUN LAVADO ES PRACTICADO, ¢l sujeto debe permanecer 5 0 6
horas sin orinar. En caso de secrecion anormal, el paciente debe presen-
tarse inmediatamente.

En una sola sesion esta prueba permite: 19—Examinar después de
cerveza la secrecion uretral y los vasos de orina; 2%—Examinar la prostata;
3*—Examinar la secrecion prostitica; 4%—SEMBRAR LA SECRECION
PROSTATICA EN LA URETRA y poner en evidencia por una recaida
urctral, gonococos hasta entonces invisibles.  Es pues un cultivo SOBRE
MEDIO VIVO, que es superior a la siembra sobre medios artificiales.

SIFILIS :
Diagndstico de la Sifilis:

Es de mayor importancia que el diagnéstico de Sifilis (primaria y
secundaria) sea establecido con la mayor prontitud posible y comenzar ¢l
tratamiento tan pronto como esté confirmado. EL DIAGNOSTICO DE
SIFILIS PRIMARIA ES UN DIAGNOSTICO DE LABORATQRIO.

3
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Toda lesion genital es sifilitica mientras no se demuestre lo contrario, de
manera que en toda lesion genital debe de practicarse de rutina, un campe
OSCUTQ,

Todas las ulceraciones genitales, las lesiones extragenitales caracteri-
zadas por indolencia, induracion y adenopatia regional, asi como les casos
de uretritis acompanada de adenopatia indolora, deben ser considerados
como casos posibles de infeccion sifilitica, hasta tanto esta posibilidad haya
sido excluida por eximenes ultramicroscopicos repetidos y prucbas sero
logicas,  En estos casos el examen serolégico de rutina debe practicarse
por lo menos con la frecuencia siguiente: El dia de la primera visita, la
segunda semana, al final del primer mes, al final def segundo mes y al
final del tercer mes.

Sucede con frecuencia que uno o mis campos oscuros son negativos
porque ¢l paciente se¢ ha tratado localmente la lesion antes de consultar.
Son raros los chancros que vemos virgenes de tratamiento.  El enfermo
ha cnsayado ya pomadas y polvos diversos. En estos casos un buen proce-
dimiento consiste en la puncidén de uno de los ganglios (¢l mis accesible)
para examen ultramicroscopico del liquido obtenido. Este procedimiento
puede emplearse en toda adenopatia sospechosa de ser de origen luético, He
aqui como se practica: El godulo sospechoso es puncionado (a través de fa
papula provocada por el anestésico local) con una aguja No. 19, en la
jeringa se han puesto algunas gotas de suero fisiologico.  Se mueve la aguja
dentro y fuera varias veces a fin de aspirar una pequefia cantidad de mate-
rial provenicnte del ganglio y ésta s llevada al ultramicroscopio.

El tratamiento antiluético no debe comenzarse bavta tanto el diagnistico de

Sifilis esté establecide de wianera definitiva: ,

La presencia de treponema al campo oscuro impone un tratamiento
inmediato. La persistencia de una serologia positiva en un enfermo con
adenitis o cualquier otro signo clinico es suficiente para iniciar el trata-
miento, pero en la duda hay que practicar nuevas reacciones, para eliminar
las falsas positivas biologicas. Nosotros reactivamos en algunos casos al
paciente con tres inyecciones arsenicales (Mafarside) a la semana, practi-
cando la serologia una semana mis tarde. Una reaccién positiva en un
paciente con historia venérea (aunque ¢l enfermo acuse solamente gonorrea )
¢s razon suficiente para tratarlo, pues la recuencia del chancro intrauretral
no ¢s pequeiia.



—_85 =
TRATAMIENTO DE LA SIFILIS:
Privcipios generales:

No debe comenzarse el tratamicento de sifilis reciente hasta que el
diagnéstico esté bien establecido, como dicho, por campo oscuro o sero-
logia. No debe hacerse piedra de toque (tratamiento de prueba). Hemos
abandonado los tratamientos intensivos arsenicales por completo y usamos
la penicilinoterapia. asociada al Bismuto en ciertas formas, comeo se verd
por los esquemas. No me ocuparé de la sifilis nerviosa. Solo quicro
senalar la rareza de estos casos entre nosotros, la Sifilis "nostras” es rara-
mente Neurdtropa por razones atn muy discutidas. El tratamiento de estas
formas de la enfermedad con penicilina atn esti en estudio, pero parcce
lleno de promesas. Como prucba de su rareza en nuestro medio, solo dirs
que en ¢l curso del afio pasado (1951), no observamos mis que un caso
y esto en su forma asintomdtica (periodo preclinico de Ravaut) es dedir,
Gnicamente con alteraciones del liquido céfalo-raquideo.

No se puede poner demasiado énfasis en que la puntualidad del tra-
tamiente SIN PERIODOS DE DESCANSO, es de importancia primordial
tanto para cl control de la infeccion como para la cura. Hay que hacer
un esfuerzo para hacer comprender esto al paciente.  Debe también hacerse
énfasis en que todo paciente debe completar su tratamiento en el tiempo
necesario, sin importarle que la serologia se vuelva negativa o nd. Con los
tratamientos actuales mucho mis cortos, hemos logrado mejor colaboracion
de los pacientes en este sentido. Desde luego que previo el tratamiento
s¢ practican las pruebas de rigor: examen de orina, recuento globular y
formula leucocitaria, indice ictérico y un examen dental para profilaxis
y extraccion de raigones si los hay.

NOMENCLATURA PARA SIFILIS:

Hemos adoptado para los Dispensarios la nomenclatura siguiente, que
me parece la mds clara y conveniente:
Lo. Tipo no determinado, incluye los casos en que hay signos clinicos o
serologia positiva sin que el paciente pueda dar ningtn dato al res-
pecto.

L1 Sifilis primaria (el chancro debe estar presente).

L2, Secundaria. (Las lesiones secundarias, cutineas o mucesas deben estar
presentes).
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L3. TILatente precoz (o reciente asintomitica) menos de cuatro afos de
duracién, sin sintomas clinicos y UN LIQUIDO CEFALO-RAQUI-
DEO NORMAL. Si el examen de éste no ha sido practicado, el
diagnostico debe ser tentativo o de presuncion.

L4. Latente tardia (o tardia asintomitica) mds de cuatro afos de dura-
cion, sin sintomas clinicos y L. C. R. normal.

Ls5. Terciaria o tardia.

Mucocutinea (gomas),

Osea

Ocular (excepto atrofia Optica).
Visceral (excepto cardio-vascular).
Cardio Vascular.

Ancurisma,

Insuficiencia adrtica,

Aortitis.

L6, Neurosifilis.

Asintomitica (s6lo trastornos del L. C. R., reaccién positiva).
Meningitis sifilitica aguda,

Meningo vascular difusa.

Atrofia optica.

Tabes dorsalis.

Psicosis moningo encefdlica sifilitica (pardlisis general).
Psicosis con ncurosifilis distinta a la pardlisis general.

L7.  Sifilis con embarazo (cualquiera que sea el estado de la sifilis).

L8. Congénita en todas sus manifestaciones.

DEFINICION DE TERMINOS Y EXPLICACION DE SU USO:
Primaria:

Incluye todos los casos con lesion primaria y que no han desarrollado
adn las manifestaciones secundarias.  Este diagnéstico debe ser hecho por
el campo oscuro.  EL DIAGNOSTICO DE LA SIFILIS PRIMARIA ES
UN DIAGNOSTICO DE LABORATORIO, como s¢ ha dicho. Si no sc
cacuentran treponemas (por el uso de antisépticos generalmente) recurrir
a la puncion ganglionar ya descrita. La reaccién positiva en la sangre
aclara muchas veces el diagnastico, aunque en la lesion se encuentren tre-
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ponemas, debe practicarse la scrologia para saber si sc trata de una lues
primaria cn periodo preserolGgico pues esto tiene mucha importancia bajo
el punto de vista del prondstico.

Secundaria:

Incluye Gnicamente los casos de sifilis reciente que muestran una o
més de las manifestaciones cutineas o mucosas (sifilides o placas). El
chancro puede no estar presente y si lo estd, s¢ encucntra en cualquiee
estado de su evolucion. En este caso practicar un campo oscuro.

En los casos de Sifilis Secundaria que ademis de lo anterior muestra
manifestaciones oculares o neuroldgicas (iritis, neurorctinitis, meningitis
sifilitica aguda) debe diagnosticarse: "Sifilis secundaria caracterizada por...”

Latente tardia:

Los sintomas sccundarios han desaparecido y las manifestaciones tar-
dias de la enfermedad no han hecho ain su aparicion. No hay otra
evidencia de sifilis que la prueba serologica y los antecedentes del enfermo.
Estos casos son: Latente precoz (o reciente) menos de 4 afios y Latente
Tardia con L. C. R. negativo o latente (precoz o tardia) con puncion
lumbar no practicada (diagndstico tentativo).

Terciaria:

Esta incluye los casos que muestran lesiones activas de sifilis tardia.
Las lesiones pueden ser un goma o bien un proceso difuso y puede afectar
cualquier Organo o tejido del organismo. La mayoria de los pacientes
con sifilis terciaria pertenecen a una de las categorias siguientes:

Muco-cutdnea: Lesiones de la piel o mucosas.

Osea: Periostitis, ostcomiclitis, artritis, sinovitis.

Visceval: Hepitica, Géstrica, ctc., (excepto cardio vascular).

Ocular: Iritis, Keratitis, Keratoiritis, Coroiditis (excepto atrofia Optica.)

Cardio Vascular: Incluye todas las lesiones del corazon y vasos, clasificada
como siguc: Aneurisma (el mis frecuente es el de la aorta). Insufi-
ciencia adrtica (especificar si con descompensacion cardiaca o sin clla 3

Aortitis: Sin complicaciones, se usa Gnicamente para aquellos pacientes con
signos y sintomas o evidencia radioldgica de afeccion luética de la
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aorta, sin aneurisma o insuficiencia. Las aortitis latentes son causa
frecuente de la persistencia de positividad de las reacciones, de ellg
tengo varios casos muy demostrativos y serd el tema de un trabajo
que tengo en preparacion,

Nenrosifilis: Incluye todos los casos de afeccion del sistema nervioso y se
clasifica como sigue:

Asintamatica: Se dice en pacientes con sifilis reciente o tardia que no pre-
sentan sintomas o signos fisicos de afeccién del sistema nervioso, hay
solamente anormalidades del L. C. R. (periodo preclinico de Ravaut).

Meningitis sifilitica aguda: Ocurre generalmente dentro de los dos pri-
meros anos de la enfermedad, comunmente como fendmeno de recidiva
(neuro recidiva) caracterizada por los signos corrientes de afeccion
meningea, con o sin parilisis de los nervios craneanos.

Meningo Vascular difusa: En estos casos se incluyen todos los pacientcs
con neurosifilis que no pueden incluirse en ninguna categoria diag-
nostica enumerada, Las manifestaciones serin discretas en este caso.

Taber Dorsalis: Los signos o manifestaciones deben describirse en cada caso.

Taboparesis: Se usa Gnicamente en pacientes con signos psiquicos de pari-
lisis general complicada por la existencia clinica demostrada, de lesién
de los cuernos posteriores de la médula.

Pardlisis gemeral: Psicosis con meningoencefalitis sifilitica. Limitada a
los casos con trastornos psiquicos ademis de signos neuroldgicos y
anormalidades del L. C. R.  Los casos de liquido espinal parético pero
sin signos clinicos deben reportarse “Sifilis meningo vascular difusa
caracterizada por...”

Tipo sin clasificar: (LO) Se incluyen todos los casos en que un diagndstico
exacto no ha podido hacerse, con serologia positiva, signos al examen
fisico (adenopatias) pero con historia negativa del paciente.  General-
mente se encuentra como Gnico antecedente venéreo, una Gonorrea.

Congénita: (L8) Los casos con cvidencia de los signos caracteristicos de
sifilis congénita tales como Keratitis intersticial, dientes de Hutchinson,
anomalias Oseas, nariz caracteristica, sordera, etc.

Tratamiento de la Sifilis Primaria 3 Secnndaria:

Todo paciente que presenta una lesion primaria o manifestacioncs
secundarias, debiera hospitalizarse.  Ya he dicho al principio de mi trabajo,
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lo ilusorio de éste principio. Los tnicos casos en que podemos llevario
a cabo es en las prostitutas, obligadas a las visitas reglamentarias y que son
hospitalizadas en el Hospital anexo al Dispensario de Profilaxia Venérea
de Sanidad Pablica.

Entre nosotros no existe atn una disposicion que obligue a éstos en-
fermos a la hospitalizacion.  Tenemos que recurrir a la persuacion, al con-
vencimiento del paciente para conseguirlo; algunos son enviades a los
Servicios especiales de los Hospitales, pero son una infima minoria. Cierto
que hoy dia con los tratamientos a base de penicilina, este problema social
no ticne la importancia que tenfa hace apenas unos anos, pucs sabemos
que la lesion deja de ser infecciosa a las 72 horas de la primera dosis del
antibidtico, ¢l treponema desaparece de la lesion entre la 6* y la 16* hora
(segin Moore).

Hemos venido usando el tratamiento intensivo con Penicilina desde
1947, usando diversos esquemas para cllo.

Desde 1949 empleamos los esquemas que presento en las diversas
formas de la enfermedad.  Estos fueron discutidos con el Dr. Loviathan,
conocido Sifilografo Norte-Americano y el Dr. Juan Funes H., aqui pre-
sente, quien es Jefe del Hospital de Venéreas de Sanidad Pablica.  Tuvi-
mos varias charlas al respecto para unificar nuestros tratamientos habiendo
ﬂdoptado, como digo, los que presento y empleamos en nuestro Dispensa-
rios. La vasta experiencia del Dr. Leviathan nos fué preciosa en este caso.

Empleamos ¢l mismo esquema en tratamientos para lues primaria, secun-
daria, latente precoz (L3) tratamiento de 5 dias con 600,000 unidades de
Penicilina (un total de tres millones). Hasta la fecha hemos tratado con
este esquema, 243 casos de lues primaria, 162 casos de secundaria y 543
casos de latente precoz (L3).

TRATAMIENTO DE LA SIFILIS LATENTE TARDIA
O TARDIA ASINTOMATICA (L4)

Es el mismo esquema que empleamos en la Sifilis indeterminada (L0).

Dos inyecciones de 1 c c. de subsalicilato de Bismuto, semanalmente
durante doce semanas. Hemos elegido ¢l Stabisol Squibb que contiene
0.13 de Subsalicilato, equivalente a 0.075 de Bismuto metilico POE € L.
¥ & continuacion 600,000 unidades de penicilina por 5 dias.

Es esta forma de la lues que observamos con mis frecuencia en nues-
tros Dispensarios y se explica por la investigacion sistemitica que practica-
mos, cemo ya expuse, en cuanto paciente se presenta al Dispensario, cual-
quiera que sea ¢l motivo de su consulta. En las consultas antivenéreas se



== 4%} ==

investiga la lues en cualquiera de las venereopatias que examinamos, en
las consultas prenatales es de rigor la serologia en las mujeres que van
a ser madres, cumpliendo asi uno de los postulados de la Fugenesia, tratar
a la madre que tiene la enfermedad ignorindolo, la mayoria de las veces,
para salvar al nifio.

Asl sole €l ano de 1951 en 636 pacientes de lues que observamos,
262, son latentes, es decir, el 41.19¢ de esta forma,

Tratamiento de la Sifilis Terciaria o Tardia (L5)

De esta forma no hemos observado ningén caso de sus manifestaciones
cutincomucesas (gomas) esea G ocular, Las finicas formas que hemos
observado son las cardio-adrticas, dinicamente aortitis, forma que siempre
investigamos radiologicamente, cuando los signos clinicos no son evidentes
y en todos los casos de persistente serologia positiva, con relativa frecuen.
cia hemos encontrado aortitis radiolGgicas como causa de scrologia irre-
ductible en casos tratados actualmente en todo caso de lues latente fa inves-
tigamos previamente para iniciar el tratamiento conveniente en caso de
lues vascular.

De 1948 a la fecha hemos encontrado 28 casos de aortitis radiolo-
gicas en sifilis latente: 17 hombres y 11 mujeres.

El esquema para lues cardio vascular es el siguiente:

Durante 30 semanas inyeccion bisemanal de Bismuto (como en las
lues latentes (L4) acompanadas las 10 primeras semanas y las 10 Gltimas
de yoduro de potasio oral. Empleando una solucion de yoduro en 30 c. .
de agua que da 1 gr. de yoduro en XV gotas. Empezamos administrando
esta dosis (V gotas después de cada comida aumentando una gota diaria
hasta tolerancia del enfermo. Los autores americanos han llegado a dar
XC gotas diarias, es decir, 6 grs.

Al final de las 30 semanas 600,000 unidades de penicilina por 10
dias (6.000.000 u. en total).

Tratamiento de Lues nerviosa (LG)

Sefiale una vez mis su rarcza entre nosotros, en efecto, de 1948 hasta la
fecha no hemos observado mis que 6 casos (4 hombres y 2 mujeres) y todas
en su forma asintomdtica, encontrando tinicamente serologia positiva o alte-
raciones en el L. C. R.  Estos casos han sido tratades con 12,000.000 de



penicilina Ginicamente, las alteraciones del liquido desaparecicron en los dos
casos que pudimos seguir (pues los 4 restantes los perdimos de vista)
6 meses después, no asi la positividad en el L. C. R.

Tratamiento de Sifilis complicada de embarazo

Hay que recordar que la Sifilis no ataca al feto antes del 5° mes de!
embarazo, o un poco mis tarde, asi ¢l tratamiento de la mujer embarazada
debe llenar dos finalidades: 1°—Prevencion del feto si el tratamiento es
comenzado temprano (antes del 52 mes) y curacion de éste si es comenzado
después de este periodo, época en la que el feto esti casi seguramente
infectado.

Nuestro esquema para los casos de lues con embarazo (L7) es asi:
600,000 unidades de Penicilina durante 10 dias continuando con 2 Bismu-
tos semanales hasta el fin del embarazo.

En 293 casos que hemos tratado de 1948 a la fecha, los resultados
han sido magnificos, no habiendo observado ningin aborto.

Tratamiento de Lues Congénita (18).

El esquema es el siguiente:

600,000 unidades de Penicilina diariamente durante 8 dias. Nunca
comenzamos un tratamiento de lues congénita precoz sino después de 4
meses de edad, pues sabido es que las reaginas de la madre pasan al nifio,
si después de esta época éstas persisten o las unidades son superiores a las
de la madre, podemos considerar al recién nacido como heredero-luético.
Hasta la fecha hemos tratado 129 casos con buenos resultados, aunque es
de notar que los casos de sero-resistencia son mis frecuentes en la lucs

congénita.

Control servidgico.

Hay que recordar que lo importante es TRATAR AL ENFERMO Y
NO LA REACCION SEROLOGICA. Una vez establecido el diagndstico,
el tratamiento debe ser continuado HASTA COMPLETARSE sin dar im-
portancia a que la reaccion sea negativa antes de terminar éste.  El error
mis frecuente es empenarse en tratar la reaccion positiva y no al paciente,
por ¢so los esquemas de tratamiento que preconizan reacciones muy segui-
das en medio de éste deben desecharse,

En las lues primaria y secundaria practicamos un control serolégico
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mensualmente durante un afno. En las latentes precoces (L13) cada dos
meses por el mismo lapso. En las otras formas cada tres meses. Al cabo
de este tiempo practicamos puncidn lumbar, si ésta ¢s negativa y las reac-
ciones serologicas lo han sido ¢n los controles puede considerarse el case
como curado,

La seroresistencia es fa persistencia de la positividad después de &
meses de tratamiento por sifilis reciente y de un ano después de sifilis
tardia.

El ¢xamen del L. C. R. debe ser practicado en las formas recientes
después de los controles sanguineos. En las formas latentes debe ser
‘practicado ANTES de iniciar el tratamienta para despistar lues nervios:
asintomaticas; solamente si éste es normal podemos decir LUES LATENTE,
en caso contrario el diagndstico debe ser tentativo.

Los casos que consideramos curados deben presentarse una vez al ano
al Dispensario para examen clinico completo,

Para tesrminar, diré que en 12,404 reacciones serologicas practicadas
el ano pasado (1951) encontrames 811 pesitivas nuevas y 908 de control,
el porcentaje de morbilidad cs, pues, de 6.537.

CHANCROIDE O CHANCRO BLANDO

Definicidn

El chancroide es una enfermedad venérea trasmitida anicamente por
contacto directo y caracterizado por ulceraciones, rara vez dnicas, que son
dolorosas, cavadas en profundidad. (recordar que el chancro luético s
papulose) que supuran y son acompanadas de adenitis inflamatoria.  EI
periodo de incubacion es corto: 3 a 5 dias.

DIAGNOSTICO:

El Bacilo de Ducrey en los frotis ¢s lo que lo afirma seguramente; pera
por claros que estén los signes clinicos y aun en presencia de Ducrey en
el frotis, hay que practicar SIEMPRE un campo oscuro, pues los chancros
mixtos son frecuentes, nosctros hemos tenido oportunidad de comprobario
y hay que recordar que TODA LESION GENITAL ES SIFILITICA
HASTA QUE NO SE DEMUESTRE LO CONTRARIO.
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TRATAMIENTO:

Local: Las lesiones deben ser limpiadas con agua y jabdn y cubiertas
con polvos de sulfa. Una aplicacién de tintura de yodo también es re-
comendable antes de la aplicacion de la sulfa.  Esto basta generalmente.

En pacientes con fimosis o balano-postitis, deben ser irrigados dos
veces diarias con solucidn de permanganato de potasio al 1 por 4 mil.

Tratamiento general: Sulfatiazol o sulfadiazina en dosis de 1 g
4 veces diarias por 7 a 14 dias. Si después de esto el enfermo no cura
habri que pensar en un error de diagnostico o bien en una asociacion
(linfogranuloma por ¢jemplo). Los bubones chancrosos desaparecen con
las sulfas, pero si la supuracion es muy grande, pueden puncionarse con
aguja gruesa, no incidirlos por ¢l peligro de chancreizacion de la herida.

El afo pasado (1951) observamos 116 casos de la afeccion, 108 hom-
bres y 8 mujeres.  Todos tratados en la forma que he indicado.

PAPILOMAS VENEREOS

De esta afeccion observamos ¢l afio pasado 118 casos: 104 hombres
y 14 mujeres. Todos ellos fucron tratados con magnificos resultados con
la aplicacion local de Podofilina en aceite mineral al 25%. Se aplica
esta dilucion recomendando al paciente darse un lavado con jabén y agua
4 horas después.  Hago notar que las recidivas en los enfermos que pre
sentan fimosis o un prepucio redundante son frecuentes, en estos casos
€s necesario practicar una postectomia para mantencr el glande seco y evitar
las recidivas.

ENFERMEDAD DE NICOLAS FAVRE Y DURAND

Llamada también Linfogranuloma Venéreo, Linfogranulomatosis in
guinal, Linfopatia Venérea, Ulcera adendgena, Poro-adenitis inguinal, Poro-
adenolinfitis septicémica benigna generalizada, Bubdn cronico de conjunto,
Bubdn climatérico o tropical.  Entre esta numerosa sinonimia, nosotros he-
mos adoptado la de Linfopatia Venérca. El sindrome ano-genito rectal
consecutivo a la infeccion granulomatosa ha sido descrito con los nombres
de estiomeno vulvar, Glcera valvar elefantiasica, dleera valvar cronica, peri-
rectitis o rectitis linfogranulomatosa (Frei) y ambes, la localizacion inguinal
y el sindrome ano-genito-rectal ha sido denominado linfopatia venérea en
la América del Sur, en especial en Chile y la Argentina y Enfermedad de
Nicolas Favre y Durand que es ¢l verdadero nombre en honor de los
autores que la describieron clinica y anatomopatoldgicamente.
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No me ocuparé de la descripcion clinica de la enfermedad, sobre la
que hay muy importantes trabajos, me limitaré a describir someramente
los diversos tratamientos recomendados y ¢l que hemos seguido en los
pocos casos observados por nosotros.

No hay un tratamiento cspecifico, la multiplicidad de éstos pone de
manifiesto la eficacia relativa de ellos.

Tratamientos médicos: Via oral: Yodo (Lugol 5 a 10 ¢, ¢.) mezcla-
dos con suero fisioldgico diariamente en leche,

Xilel (Dr. C. A. Menéndez, de El Salvador) a dosis de C gotas dia-
rias repartidas en tomas de XX gotas cada una, durante uno a dos meses.

Via endovenosa: Antimonio: Sezary lo usa bajo la forma de tratado
doble de antimonio y sodio (Estyobal); principiar por pequeiias dosis
de 0.01 y no pasar de 0.08 por inyeccion.

Tirtaro emético: en solucion al 1¢; en inyeccién endovenosa alterna
de 0.10 cada una 1 gr. en total.

Fuadina: En inyecciones bisemanales.

Cobre: Cobre amoniacal en solucion al 4¢; en suero fisiologico, inyec-
ciones alternas de 1 a 4 c.¢. en series de 70 inyecciones. Los enfermos
curan en 2 meses por término medio.

Oro: Solganal en inyecciones semanales en dosis progresivas.
Emetina: Clorhidrato de emetina a dosis de 0.06 hasta fa dosis de un
gramo.

Salicifato de Sodio: En inyecciones endovenosas diarias de 0.50 a 1 gr.

Tratamiento local: El mejor tratamiento por esta via es ¢l Drometil
en inyecciones intraganglionares, una o dos veces por semana,

Como tratamiento fisico, la Radioterapia ha dado algunos buenos re-
sultados. No fué sino en el mes de Mayo de 1947 que comenzamos «
diagnosticar esta enfermedad en los Dispensarios de Sanidad Municipal.
En Junio encontramos los dos primeros casos, en Julio 3 y en Agosto 5,
desde Septiembre tuvimos que suspender las reacciones de Frei por carecer
de antigeno (usamos el Lygranum de la casa Squibb). Desde entonces
a la fecha hemos encontrado 17 nuevos casos; en total, pues, hemos obser-
vado 27 casos.

Como tratamiento hemos usado lus sulfas (sulfatiazol o sulfadiazina)
siguiendo ¢l esquema de Grace y Suskind: 1.5 gramos por via oral tres

veces diarias durante 3 semanas, después 1 gr. por via oral tres veces
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diarias durante 3 semanas; 3 semanas de descanso y luego se repite ¢l
tratamiento en la misma forma.
Todos nuestros casos han sido curados y no hemos observado mis
que formas ganglionares de la enfermedad.  (Forma inguinal).

Aspecto pareial durante Lo Primera Sesidn Ovdinaria.

CONCLUSIONES:

1*—La enfermedad predominante en los Dispensarios de Sanidad Muni-
cipal ha sido la Sifilis. 636 casos ¢l afio pasado.  Se explica por la
investigacion sistemitica que practicamos ¢n todo paciente que acude

al Dispensario.

2°—Tas formas latentes son las mis [recuentemente observadas en los

Dispensarios, por la razon antes dicha.

3*—Las lues cardiovasculares (aortitis) no son excepcionales entre nos-
otros.

4*—S8e debe siempre practicar examen radiogrifico antes de iniciar ¢l
tratamiento para despistar las formas latentes de aortitis,

S5°—Las formas nerviosas de la enfermedad son excepeionales entre no-
sotros.

6*—Antes de diagnosticar Lues latente, debe practicarse la puncion Jumbar.
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7*—La segunda enfermedad en importancia ha sido la Blenorragia, 362
casos ¢l afio pasado.

40T os casos de sulforresistencia en estos casos son fa mayoria.

9*—Los «asos tratados con penicilina deben ser controlados serologica-
mente durante 4 meses para no dejar pasar desapercibida una lues

"decapitada”.

10 —El tratamiento de eleccion de los papifomas venéreos s fa Podofilina
en solucion al 25¢¢ en accite mineral; vy,

11.—El tratamiento de la Linfopatia venérea con sulfas es muy efectivo.

Guatemala, Junio de 1952,

COMENTARIOS:

Doctar Romero:—~Por ser el trabajo del Dr. Fuentes Novella bastante
largo propone que la discusion se divida en dos partes: una sobre nomen-
clatura, que se supone fué ya tratada en ¢l Congreso anterior lo mismo
que en ¢l Seminario que acaba de terminar, y otra sobre tratamiento,  En
su opinion, debe procurarse que el tratamiento sea uniforme en todos los
paises de Centroamérica.

Doctoy Zeledin:—En Costa Rica empleamos la nomenclatura adop-
tada por Congresos anteriores (y Seminarios), que les recuerdo somera-
mente: La Sifilis se divide en Recientes y Tardias: éstas pueden ser Sinto-
miticas o Latentes, tanto las adquiridas como las congénitas.  Asi se re-
sume nuestra nomenclatura,  Me parece mids correcta por basarse sobre la
¢poca de infectacion y no sobre periodos evolutivos como se usaba antes.
En lo que se refierc a tratamientos el punto es cardinal. Todos undnime-
mente hemos admitido en diferentes Congresos y Seminarios, incluso el que
acaba de terminar, que ¢l tratamiento a base de penicilina es el internacio-
nalmente admitido.  Alguno que otro Veneredlogo ha continuado usando
excepcionalmente bismiticos y arsenicales; sin embargo, todos estuvimos
de acuerdo en que la penicilina debe ser el arma de preferencia.

En lo que se refiere al tratamiento de papilomas, dice el Dr. Fuentes
Novella haber usado suspensiones de podofilina en aceite de oliva al 20,
Nosotros hemos usado un poco mis fuerte esa suspension, dindonos ¢
mejor resultado al 40%. No obstante, y por ofrecer la suspension de podo-
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filina algunas dificultades, estamos empleando ahora Colodion Salicilade
al 1 x 10, exactamente como ¢l que hemos usado para destruir callosidades.
Tiene la gran ventaja de que seca inmediatamente después de aplicado
sigue actuando a los dos o tres dias de la aplicacion.  El porcentaje de
éxito es tan bueno como el que se obtienc con la podofilina, habiéndos:
eliminado serios inconvenientes como quemaduras, etc.

Doctor Romers:—Solamente para decir que los miembros del Semi-
nario que acaba de terminar, eatiendo yo que llegaron 2 una conclusion
respecto a la dosis de penicilina a usar en la Sifilis y nos gustarfa, a quiencs
no participamos en él, oir esa opinidn para ver si los demds miembros d=
este Congreso estin de acuerdo cen las conclusiones del Seminario,

En cuante a la nomenclatura, en ¢l mismo Seminario, compuesto por
los Jefes de Lucha Antivenérea de los diferentes paises, entiendo se llegd
a una resolucion definitiva,

Daoctor Peralla:—En relacion con lo que dice ¢l Doctor Romero, sobre
la clasificacion de la Sifilis, creo que la Comision de Diagndstico podria
traer ya en concreto, en cuadro esquemitico a ser posible, que ya nosotros
los tenemos establecidos en la mayor parte de los paises centroamericanos.
Es una cosa simple sobre la cual no se nos presentaran dificultades, ya qu
se reunirin las Comisiones respectivas dentro de poco y entonces tendremos
€50 ya en concreto,  La Comision de Tratamientos nos traerd ponencias
sobr¢ las dosis “standard” que tendremos que aceptar como adecuadas en
este momento. No querria yo que fuese a quedar entre los concurrentes
al Congreso, sobre todo los Médicos no especializados, el criterio exage-
rado de la decapitacion de la Sifilis por las dosis de penicilina admi-
nistradas en e} tratamiento de la Gonorrea, cuando estas dos enfermedades
s¢ hubieren adquirido concomitantemente en el mismo contacto. En ¢l
Seminario discutimos nosotros los efectos de una profilaxis efectiva, come
un grado de seguridad hasta en el 997, con una inyeccion de Penicilina
PAM a la dosis de 300.000 unidades. Cuando s¢ aplica esa cantidad >
una mayor en el periodo de incubacion de la Sifilis y cuando la Gonorrea
ha aparecido antes que ¢l chancro, pues da bastante garantia y no hav
mucho que temer.  Si debe tenerse cuidado, a mi juicio, si usamos otros
tipos de penicilina, como la cristalina acuosa, la cual se elimina muy fa-
cilmente ¥ no cumple con los requerimientos minimos de una concentra-
cion sanguinea en el tiempo minimo necesario: o con la penicilina procai-
nica corriente que para nuestro actuar no debemos estimarla con concentea-
ciones sanguineas Gtiles, aun cuando se registren en las estadisticas que nos
reportan las casas comerciales de mis de 24 horas, nosotros debemos daric
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un margen miximo de 18 horas para ser conservadores. Hay otro aspecto que
a mi me gustaria considerar aqui y es el de que cuando nosotros encontremos,
de acuerdo con las descripciones clisicas, un chancro sifilitico caracteristico
clinicamente, pensemos en que es chancro sifilitico, no obstante las res-
puestas de Laboratorio inmediatas con que contamos. Las respuestas que po-
damos encontrar en ¢l Laboratorio, si es para mi aquello, de acuerdo con
las magistrales descripciones de Fournier, por ejemplo, un chancro sifilitico
que me lo esti gritando, para mi lo es, No sé si alguno objetard,

Doctor Bendana:—Respecto al tratamiento de los papilomas que in-
dica el Dactor Fuentes Novella en su trabajo he de decir que nosatros ve-
nimos desde hace tiempo tratando el papiloma que no es de mayores di-
mensiones con una solucion de dcido salicilico al 59 con maravillosos re-
sultados. A los de mayores proporciones les aplicamos una inyeccion en
fa base meticaina y luego los destruimos con un thermocauterio; para ter-
minar, damos una aplicacion de metafén,

En mi opinion, ¢l cultivo no es absolutamente cierto, pues di aproxi-
madamente un 307, de fracasos.

Doctor Zeledin:—No creo que debamos tomar el cultivo coma una
prucha 10097 exacta. Todos sabemos que ¢l cultivo se infecta algunas veces,
se contamina, En cuanto al diagndstico clinico exacto, mediante la clinica
de un chancro sifilitico, no podria admitirse sino en los casos de Sifilis
malignas, coemplicadas, en que realmente fa basqueda del treponema por
procesos destructivos o de superinfeccion, o en aquellos casos en que la
falta de reactividad del enfermo por debilidad misma de su estado, no pei-
miten fa aparicion de reaginas y, por tanto, la serologia pucde hacerse tar-
dar uno, dos o tres meses.  La busqueda del treponema también resulta
dificultosa en la lesidn primarta superinfectada o con asociacion de Ducrey
y tagedenismo y en csos casos la puncion ganglionar resulta dificl.  Ade
s, €l estado inminente de gravedad del paciente hace que el tratamiento
deba aplicarse, pera coma regla general, eso no deberia adoptarse. El diag-
ndstico de la Sifilis temprana sintomitica esté basado en una investigacion
de Laboratorio. Solo cxcepcionalmente podria admitirse y dada la gra-
vedad del paciente, que se aplicara un tratamiento a ciegas, cuyas consc-
cucncias todos conocemos.

Docioy Velarde:—Yo estoy de acuerdo con el Dector Zeledon en que
los cultivos en la mujer no son un 1009 sensibles. El cultivo es el mé-
todo de eleccion en la Gonorrea de la mujer. Pero si podemos esperar
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que aproximadamente €l 6077 de los cultivos sean positivos, en casos de
Gonorrea de la mujer.  Por lo que se refiere al diagnéstico clinico de la
Sifilis en su periodo primario, como decia el Doctor Peralta cuando
aparecen tedos los sintomas descritos para clasificar un chancro come sifili-
tice, yo creo que no debe hacerse el diagndstico de la Sifilis primaria basado
en la clinica sino en ¢l Laboratorio, ¢n el hallazgo del treponema por medio
del campo oscuro y si no puede obtenerse del chancro mismo, hacer la
puncién ganglionar. Esto si creo que ¢s una cosa sumamente importante:
insistir en que el diagnistico del chancro sifilitico debe hacerse a base de!
Laboratoric.

Doctor Peralta:—Es cierto sefiores que hay un enunciade que dice
que toda lesion genital debe ser considerada como sifilitica hasta no probar
lo centrario. Esta prueba se resume en las comprobaciones de Laboratoric,
especificamente sefaladas como prueba de campo oscuro y serolegia.  Estov
de acuerdo con ¢so, sefiores, perfectamente de acuerdo, siempre y cuande
dispongamos de los medios necesarios para ceiiirnos al rl_or de la verdad
cientifica admitida.  Si ncsotros logramos tomar una lesién sifilitica pri-
maria e¢n el primer septenario, tenemos apenas un 5¢; de probabilidades
de que sea scrolégicamente positiva, y luego va aumentando, aumenando
hasta la octava semana que Hega, siempre que recanozamos que oo medi-
cina no hay reglas absolutas, hasta alcanzar el 100 x 100. En razén in-
versa viene e} campo oscuro. Con el ultra tenemos 100 x 100 de prebabi
lidades y posiblemente la semana subsiguicnte, pero ya en la octava semana,
por sifilitico que sea el chancro, pricticamente no vames a encentrar tre-
ponemas.  Es decir, aqui hay un espacio muerto,  Ahora bien, nos llega
un individuo a la Clinica que por su cultura, domicilio, etc., no podemos
contrelar debidamente de acuerdo von las normas establecidas por la cien-
ciay creo yo que en estus casos debemos b ar un margen de seguridad
social en ¢l sentido de que es mejor tratar por gusto a un individuo, que
no que este hombre nos vaya a sembrar la semilla por todas partes.

Dactor Fuentes Norvella:—Estoy perfectamente de acuerdo en que sea
adoptada por los paises de Centroamérica y Panamid, la nomenclatura re-
comendada en el altimo Congreso y por ¢l Seminario que acaba de realizarse
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ENCUESTAS SEROLOGICAS Y EDUCACION
ANTIVENEREA CONCOMITANTE

Dr. Joaguin Zeleddn A., Médico Director del Departamento de

Lucha Antivenérea de Costa Rica

Establecer la prevalencia de la Sifilis es un problema dificil por cuani,
las Gnicas bases técnicas que se tienen son los datos estadisticas colectados
en Centros de Tratamiento y los que se obtienen en encuestas sercl gicas de
grupos de poblacion.  Quedan fuera de nuestro alcance los datos que los
médicos particulares, por razones que no entro a analizar, rehusan comuni-
car a los centros oficiales de estadistica. Se nos escapa también un apre-
ciable nimero de enfermos que per maltiples razones no acuden nunca
a los servicios médicos.  De ahi pues, que todo lo que s¢ puede decir sobrz
morbilidad de fa Sifilis, no tiene otro respaldo que la presuncion.

Con el doble fin de realizar encuestas seroldgicas (surveys) y Educa-
cion Sanitaria Antivenérea concomitante en diversos medios de modaiidades
diferentes, realizamos dos jornadas sanitarias: una en un medio rural y otta

€n uno Promiscuo.

-

B Dr. Joagils 2eledds
4., de Costa Rica, en la

/ ¥
ey

de 1n impartaiite

trabajo.
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ENCUESTA EN MEDIO RURAL:

Escogimos la ciudad de Grecia, sita a 42 Km. de la Capital y cuya
poblacién es de <1202 habitantes, agricultores en un 95%.

Preparacion.—Teniendo en cuenta la experiencia adquirida en los
Estados Unidos (Journal—V. D. Information, J. 6-1951), y de acuerdo
con lo que personalmente pude palpar en Atlanta, nuestros primcros pasos
s¢ dirigicron a interesar a los elementos de mayor representacion en la
localidad: Primera Autoridad Politica, Representante de la Iglesia, Médico
de la Unidad Sanitaria, Representante del Municipio y del Comercio, pro-
pictarios de Teatros, Gerentes de las Haciendas mdis importantes, ctc. y o
Suministrar al piablico la MAYOR INFORMACION POSIBLE. Al efects
nos valimos de los siguientes medios:

a) VISITAS: Personalmente visitamos, con ochg dias de anterioridad,
a los elementos que antes se citan, explicindoles la importancia del "Survey”,
¢émo habria de celebrarse y la colaboracion que cada uno de ellos podria
prestarnos.  De todos obtuvimos promesas de franco apoyo para nuestro
plan.

b) IMPRESOS: También con una semana de anterioridad se¢ distri-
buyeron profusamente hojas impresas entre los habitantes del lugar, (mer-
cado, salida de las misas y de los teatros, etc.) anunciando la proxima
realizacion del importante evento.

¢y RADIO: Los dias 13, 14 y 15 (viernes, sibado y domingo). las
principales radiodifusoras del pais estuvieron radiando cufas alusivas al
acto.

d) PRENSA: A titulo de informacién fueron suministradas algunas
notas a los principales diarios. El sibado 14 se publicaron avisos incitando
a los vecinos del lugar para que concurricran a los diferentes centros de
extraccion,

€) PREPARACION DE MATERIALES Y ORGANIZACION DEL
PERSONAL:

1) Material: Tubos de ensayo con sus correspondientes agujas de Petroif
debidamente esterilizados, torniquetes, alcohol, algodén, gasa, un ultra-
microscopio, equipos médicos y quirargicos de examen y la papeleria
necesaria.

2) Personal: Un dia antes fué reunido ¢l personal y organizado cn
equipos de la manera siguiente:
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Equipo central o directriz

1 Médico: Director del Departamento
1 Bacteridlogo
Enfermeras

Asistentes Sociales

NONN

Alumnos del Curso Intensivo de Capacitacion sobre Servicio Social
verificado recientemente.

1 Enfermera local (de la Unidad Sanitaria)

Equipo de propaganda
1 Locutor

3]

Distribuidores de Propaganda impresa
1 Chofer
Jeep equipado con altoparlantes desde los cuales se invitaba al po-

blico para asistir a la Unidad Sanitaria y otros Centros de Extrac-
c1on.

Equipos ambulantes

Tres equipos ambulantes compuestos de una enfermera, una Asistente
Social y dos alumnas del Curso que antes se citd, se desplegaron: en el
centro de la poblacion uno, y los otros dos en las principales haciendas
circunvecinas.

Equipo transporte de personas

Adjunto al de Propaganda funciond este equipo, que se encargd de
transportar personas de barriadas aliadas a los lugares de extraccion y re-
tornarlas luego a sus procedencias.

Cada uno de estos grupos fué adiestrado expresamente en lo concer-
niente a las funciones que deberia desplegar al dia siguiente.

ACCION — (Domingo 15 de julio de 1951)

A las siete de la manana los diferentes equipos entran en accion, -
siguiendo con fidelidad las instrucciones impartidas. El equipo de Propa-
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ganda comienza a recorrer las calles de la ciudad en su jeep dotado de alto-
parlantes, anunciando la iniciacién de las actividades e incitando a la pobla-
¢ién para que acuda a examinarse la sangre. En el mercado de abastos,
a la salida de misa, por todas partes se hace esta labor que da muy buenos
resultados, pues no solo se convence a las gentes, sino que se las hace subir
al vehiculo y se las transporta a la Unidad Sanitaria y demis Centros de
eéxtraccion y Propaganda para el correspondiente examen y debida ilus-
tracion.

El Equipo Central o Directriz, en el cual fué atendido el grueso
de la poblacion y que hizo alrededor de 300 extracciones de sangre y
eximenes clinicos a muchas personas, estuvo en contacto permanente
con los demds grupos a fin de impartir érdenes.

El Equipe Ambulante, encargado de hacer las extracciones en los
prepios hogares, no visitd sino tres o cuatro en los cuales hizo todo su
trabajo, pues gracias a la amplitud de las informaciones suministradas,
cada casa constituia un centro de operaciones al cual legaban por decenas
los vecinos. En ésta, como en las demis, la Asistente Social se encargd
de Hustrar a las gentes sobre asuntos venéreos y de distribuir la propa-
Landa jmpreya.

Los Equipos que visitaron las Haciendas cercanas, escogidas por con-
tar con gran cantidad de trabajadores, cbtuvicron también éxito en su
labor, pues los propictarios cooperaron con amplitud y reunieron buen
nimero de personas para ser sometidas al correspondiente  examen,

Les equipos de Transporte se¢ cncargaron de hacer llegar a la
Unidad Sanitaria a todas aquellas personas que por habitar en lugarcs
alejados del centro ne podian presentarse.  Esto fué de primordial im-
portancia y contribuyd en gran parte al éxito, ya que la frecuente excusa
de no acudir al lHlamado per carecer de medios de transporte y tiempo,
1o tuvo cfecto.

La respuesta que did la ciudad de Grecia no pudo ser mis satisfac-
toria. Las gentes se aglomeraban presurosas para extracciones de sangre
trayendo expontineamente los miembros de sus familias.

RESULTADOS:
Total de personas examinadas .o e089
EIOIBEES o ol
Mujeres ..286

Nifios (ambos se%08) . — . 66
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Postivos 7 Dudbeos: .o mimammmsssissssasisssimmisss: BA00E
Positivos (MUjeres) .o ety DI
Positivos (HOMDBEES) o momsinsmmmmmsinsmmiimisin 21160
Positivos, Nifnos—No hay

Positivos y Dudosos (sin tratamicntos anteriores).... ... 1.30%
Positivos y Dudesos (con tratamientos anteriores) w 20790
Posibles Casos Nuevos encontrados .. = G

ENCUESTA EN MEDIO PROMISCUO

(Del 17 al 20 de mayo de 1952)

Fué escogido para cste segundo "survey” el Puerto de Puntarenas,
lugar de turismo y esparcimiento que cuenta con 15.660 habitantes, en
donde funcionan numerosos salones de baile y prostibulos reconocidos en
nimero aproximado de diez.

Preparacion:

Baje la diveccion del Divector de Lucha Auntivenérea, Dv. Zeleddn A., Asistentes
Sociales toman la ideniidad de lay persongs antes de progeder a fas extracciones,
¥ aprovechan para bacer campaia educativa,
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Al igual que en la jornada de Grecia, visitamos con ocho dias de
anticipacion a las personas de mayor representacion del Puerto: Sr. Gober-
nador, Representante de la Iglesia, Director de la Escuela Secundaria, Mé-
dico de la Unidad Sanitaria, Radiodifusora local, Gerentes de las principales
empresas de Navegacion y lefes de Muelles, etc., quienes undnimemente
ofrecicron su colaboracion, cosa que cumplieron posteriormente durante los
dias del “survey”.

Como en la encuesta rural y a fin de dar la mayor informacidn posible,
se recurrié a la Radio, La Prensa ¢ impresos que fucron distribuides en
forma profusa.

Matersal: Fué el mismo que hemos citado con motivo de la en-
cuesta rural, con adicién de dos refrigeradoras portitiles que diarizmente
viajaban con las muestras de sangre que se trafan al Laboratorio Central
de San José, Dcbe tomarse en cuenta que la distancia entre la capital
¥ Puntarenas es de 126 Km.

Personal: El personal subalterno fué reunido un dia antes del
vizje a fin de instruirlo detaliadamente sobre la forma de actuar y de
recibir otras indicaciones. Al propio tiempo, s¢ dispuso ¢n los siguientes
cquipos:

EQUIPO CENTRAL O DIRECTRIZ:
Médico: Director del Departamento

Médico Asistente
Enfermeras

Pd et e

2

Asistentes Sociales
Equipos ambulantes:

Tres equipos compuestos por una enfermera y una Asisteate Social
que fueron distribuides por sectores, dedicindose uno de ellos a extracdio-
nes de sangre en prostibulos,

EQUIPO DE PROPAGANDA Y TRANSPORTE DE PERSONAS:

Este equipo se compuso de:

a)  Un jeep proviste de altoparlantes con un locutor y dos distribuidorzs
de impresos.

b) Una camioneta para ¢! transporte de personas.
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El sibado por la noche y para iniciar la jornada, se dié una confe-
rencia en ¢l Colegio de Secundaria ante un numeroso puiblico de adultos
y estudiantes. Llevo la palabra el Director del Departamento, se proyec-
taron cintas cinematogrificas y se distribuyeron varias formas de impresos.
Se hizo hincapié en la parte educativa y se recalcd la importancia del
“survey” que habria de iniciarse al dia siguiente.

~OI0HRABALE
CABEZAS

Empleadoy de Lucha Antivendvea distribuyen propaganda impresa duvante la celebra-
cion del regundo Tsurvey” seroldgica 3 de Propaganda verificado en Puntavenas.

Labor durante los dias 1 , 19 v 20 de mayo de 1952

No obstante nuestra propaganda citada, en las primeras horas habia
un ambiente en ¢l piblico de indiferentismo, y una apatia manifiesta para
someterse a las prucbas sanguineas que pregonibamos. El Equipo de
Propaganda, que de comin acuerdo se situd en los sitios mis concurridos
del Puerto incitando a viva voz a la ciudadania para que tomase campo
en la camioneta para trasladarla a la alcjada Unidad Sanitaria, principal
Centro de Extraccion, desplegd toda su actividad. Los trabajadores socia-
les persuadian con insistencia a los indiferentes portefios y asi, poco
a poco, con tenacidad y esfuerzo, ¢l Equipo de Propaganda establecié una
corriente casi constante de personas a quienes se llevaba y traia ripidamente
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de los mercados, de los parques, muelles y casas de habitacion, a los Centros
de Extraccion.

El dia 18 en horas de la tarde se hizo una visita al Penal de San
Lucas, situado en una Isla a una hora de navegacién del Puerto, practicin-
dose en ¢l 116 extracciones de sangre. Se verificaron algunos exdmenes
clinicos y se imparticron instrucciones al Enfermero del Penal sobre la
forma en que debe actuar en casos de enfermedades venéreas.  Se les llevo
provision de drogas para el tratamiento de Sifilis, Blenorragia y Ducrey.

RESULT ADOY

Total de extracciones verificadas ... 1,130
Positivos R R e sy o ey 63
B (Dudosos) T, s G0
Positivos y Dudosos‘ total s s, 0B
% Positivos . 5.57
% Dudosos 353

¢ Positivos y Dudoso». T A3 . 911
Extr.xuloncs venhudas en Sm Luaas e e e e SRl
INTHEYD 08 PORHTON . i immrsimiinbiss st S A 26
©¢ Positivos {San LLIL.IS) ...................... 22.41
Numero Extracciones en Zonas de Promtsuudad s, B
Numero de Positivos en Zonas de Promiscuidad ... 20
% Positivos (Zonas de Promiscuidad) ...............28.57

Conceptuamos como muy satisfactorios los resultados obtenidos en las
encuestas de Grecia y Puntarenas, ya que no se concretd nuestra labor a veri-
ficar las 689 y 1,130 extracciones respectivamente, sino que, lo que es mis
importante, se aprovecharon todas las oportunidades para hacer una intensa
campaia de difusion sobre asuntos venéreos. Es de notar que el Departa-
mento de Lucha Antivenérea hubo de valerse de su propio y exclusivo es-
fuerzo para la realizacidn de estas jornadas sanitarias, lamentando la ausencia
de colaboracion del Departamento de Lucha Antituberculosa solicitada a su
debido tiempo, que como se acostumbra en los Estados Unidos, toma parte
activa en éllas. (Journal V. D. Information J-6-51, Syphilis Prevalence and
community Structure, Pig. 157), dindoles mayor auge.

De acuerdo con los resultados serologicos obtenidos en la ciudad de
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Grecia (3.48% ), se nota una baja prevalencia de la Sitihs, lo que comncide

con lo obtenido en otros paises en medios rurales.

En Estados Unidos, por

¢jemplo, el ¢ llegd en la raza negra (Studytown) a 137¢ y 0.6% en la

blanca.

El equipo de Propaganda en plema accion. Nétese el jeep

equipada con altoparlantes.

Creemos oportuno trascribir los resultados obtenidos en otras encuestas
seroldgicas practicadas en los siguientes grupos: Maestros de Escuela y demis

Personal Docente: (cortesia del Dr. Esteban A.

Lopez Varela—Seccion

Sanitaria Escolar de Salubridad). Cuerpo Militar y Circel de Mujeres “EL

BUEN PASTOR™ de San José.

Los resultados por Provincias en ¢l grupo de Maestros y Personal Do-

cente, fueron los siguientes:

CIUDAD DE SAN JOSE:

Eximnenes PraCticados ..memmmmmmmommsamsmmmmmms

Resultaron Positivos ...
Resultaron Dudosos ... :

PROVINCIA DE ALAJUELA:

Exdmenes practicados ...

Resultaron Positivos ... ...
Resultaron Dudosos ...

SOy o, . -
. 23 — 1.73%
17 — 1.28%

w 872
e 13— 1.72%
.12 — 1.37%



o By
PROVINCIA DE HEREDIA:
BXAoenesy Pravtioadon: oo i s . 480

ResultiEon POSIHVOS . mminsmisimmias LT — 2,900/
Resultaron Dudosos ..o 1 — 0.2

PROVINCIA DE CARTAGO:

MEAIETIey PRIAEDS .o mcmmusmitimsannsimms DI
Resultaron Positivos ... s 13 — 2,085
Resultaron Dudosos .. 18— 2,240

PROVINCIA DE PUNTARENAS:

Bxaments PHCHEAI0S: o iimomiansummsmimansmmnme BO
Resultaron Positivos ... . oz 3 — 1.17%
Resultaron DudoSos ... 2 — 078G

PROVINCIA DE GUANACASTE:
Biimenies BraCHoRdos oo i . 341

Resultaron PoOSifiVOS .. 19— 3,57 %%
Resultiron Dudosos ..o 5 — 1.46%

PROVINCIA DE LIMON:

Eximenes practicados . S e, 15
Resultaron Positivos ... 3 — 2.33%
Resultaron Dudosos oo 4 — 3.12%¢

TOTALES GENERALES:
Eximenes practicados ... il D29
Resultaron  Positives ..o 13 — 181G

Resultaron Dudosos ..t 33 — 1.306%¢

(Los dates anteriores nos fuweron suministrados por el Dr. Lopez Varela)
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ENCUESTA EN GRUPO MILITAR (Primera y Segunda Compaiiias de
GUARDIA CIVIL)

Exdmenes practicados cossssssmmsmisssnsasssmsssgsis 429
Resultaron POSHIVOS .. 20— £.720%

ENCUESTA VERIFICADA EN LA CARCEL DE MUJERES
"BUEN PASTOR" DE SAN JOSE

Eximenes practicados ... . 80
Resultaron Positivos . - 1Y — 22099
Resultaron Dudosos .. 8 — 9.03%

Nos place consignar un voto de agradecimiento para el Lic. Arnoldo
Castro Jenkins, Jefe del Laboratorio Seroldgico de Salubridad Pablica,
mediante cuya valiosa colaboracién se verificaron las reacciones serolGgicas.

SUMARIO Y SUGERENCIAS:

1. Se realizaron encuestas seroldgicas en medios Rural, Promiscuo,
Penales, Militares y Docentes.

II. Se detalla ¢l modus operandi como base fundamental de éxito en
los “surveys” de Grecia y Puntarenas.

III. Los porcentajes de Positividad fueron:

En el medio Rural ... 3.48 G
En el medie Promisene global wovwvnnimnns. 5575
En Prostibulos del Puerto ..o 28.57 G

En ninguna de las dos encuestas se presentaron casos de Sifilis sin-
tomatica reciente.

En el Penal de San LUEES ..o 2 2.4 1 G
En la Circel de Mujetes (5. J.) s 22099
En el Personal Docente ..o LSL90
En -Clierpoy MUBARes w st 4,720

IV. Las encuestas serologicas de Grecia y Puntarenas, en la forma des
crita, sirvieron como patentes brazos de accion de Edwcacion Anti-



VI

El Veneredloge Consulior
de la Oficina Sanitaria
Panamericana, Dr. Jaime
Velurde T., en nna de

ST |

venérea, al despertar la inquictud sobre los problemas del sexo y su
corvelacion con la Venereologia.

Hablan por si solos los porcentajes de prevalencia de la Sifilis en
medios promiscuos. Por lo tanto sugerimos que las encuestas sero-
logicas concomitantes con medios educativos, deben tener como cam-
po de accién, primordialmente, aquellas zonas de promiscuidad
manifiesta.

Se sugiere que los Ministerios de Salubridad de Centro América y
Panama promuevan la verificacion de encuestas (Surveys), serolo-
gicas y de Educacion Sanitaria Antivenérea, procurando la coopera-
cion de las Secciones de Lucha contra la Tuberculosis, Cancer, Odon-
tologica y otras, con el propésito de aunar esfuerzos y aprovechar la
mayor afluencia de personas para los diferentes eximenes, lo que
redundard en resultados mis eficientes.

Sws  pmtevvenciones,
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COMENTARIOS :

Dactor Bendaia, de Honduras—En mi concepto el trabajo del Daoctor
Zeledon es un trabajo que no necesita comentarios. Debemos felicitar al
Doctor Zeleddon porque es una realidad el esfuerzo que €l ha llevado a cabo
en Costa Rica. Yo creo que de este trabajo nosotros simplemente debemos
tomar copia y regresar a nuestros paises a hacer todo lo posible porque
se lleven a cabo esos mismos programas que €l ha logrado realizar aqui.
Para terminar, me permito anicamente felicitar al Doctor Zeledon.

Doctor Fuentes Novella, de Guatenrala—Yo me hago participe de las
palabras del Doctor Bendafia, Considero que no puede haber discusion
en un asunto sobre el cual no traemos nada parecido para establecer com-
paraciones.  El trabajo del Doctor Zeledén es realmente meritorio y nos
muestra una labor admirable. Termino felicitando al Doctor Zeledon
y trataremos de llevar a la realizacién en mi pais un trabajo semejante.

Daoctoy Funes, de Guatemala—Yo me adhiero a las palabras de mis
compaiieros y solamente quisicra preguntar al Doctor Zeledon si la zona
de Puntarenmas es endémica en malaria o nd.

Doctor Zeledén.—Bueno, tanto como endémica no. Podriamos consi-
derar la zona de Puntarenas drea de malaria mis bien csporédica; no epi-
démica. Ya sé perfectamente a qué viene la pregunta; posiblemente quiere
¢l Doctor Funes saber si se investigan los falsos positivos. Yo no he ex-
plicado como actuamos después de la encuesta.  Los resultados son investi-
gados por los médicos a fin de constatar si no hay falsos positivos. Toda-
via no lo hemos hecho en cuanto a Puntarenas. En cuanto a Greaia, si.
En cuanto a las palabras tan amables y gentiles de los Doctores Fuentes
Novella, Funes y Bendaia, yo no tengo mis que agradecerle y decirles que
esto no es mis que el comienzo de nuestras pocas actividades. Realmente to-
davia nos falta mucho por hacer y cualquier informacién que pueda sumi-
nistrarles sobre estas labores, con mucho gusto lo haré.

Doctor Tapia, de Panamd.—La critica al trabajo del Doctor Zeleddn
la hizo él mismo. Las encuestas son relativamente caras y, como €l mismo
nos dijo, se encuentran muy pocos casos de valor sanitario. En ninguno
de los dos “Surveys” se enconttaron casos de Sifilis Recientes Sintomiticas.
Creo que los Surveys no deben considerarse como punto de partida de una
campafia antivenérea. Creo que estin muy bien en Costa Rica donde
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tienen una campana bien organizada, donde tienen facilidades de trata-
miento, Dispensarios, etc. Es decir, que en lugares donde no hay sufi-
ciente penicilina, donde no hay campo oscuro ni muchas otras facilidades
diagndsticas y de tratamiento, es preferible que el dinero que se gastaria
en “surveys” se invierta en aumentar esas facilidades.

Doctor Romero—Lo que se ha dicho sobre el trabajo del Doctor
Zeledon de que cuesta caro y no se encuentran muchos casos de Sifilis con-
tagiantes, como ¢l mismo ha dicho y ha hecho notar el Doctor Tapia, cs
muy cierto: pero lo que s¢ adelanta como un factor educativo con estas
campafas es tanto, que yo creo que vale la pena que se sigan practicando
y ojali en todos los paises centroamericanos, porque familiarizar a los
enfermos con la toma de sangre y con la visita a los Dispensarios me parece
que debe estar a la base de toda campania antisifilitica,

Dactor Peralta—Las felicitaciones son obvias para ¢l caso en favor
del Doctor Zeledon, porque se vé que es un esfuerzo bastante grande ¢l
que ha hecho. A propésito de encuestas y los resultados obtenidos en Costa
Rica, comparindolas con las que nosotros en cierto modo hemos practicado
en El Salvador, hay una gran diferencia en las cifras obtenidas. Con el
Docter Romero, que estuvo hojeando algunas cifras que yo tengo aqui,
me dice que encuentra demasiado alta la afluencia de enfermos de tal
o cual tipo de Sifilis en relacion con lo que él comprueba en Costa Rica.
No es un clogio porque estamos en terreno de esta hermana Repiblica,
pero si quiero manifestarles a ustedes que a mi no me extrana. En El
Salvador, aun cuando yo no conocia este pais, he sabido de sobra que las
condiciones socio-ccondmicas de este pucblo son verdaderamente envidia-
bles, en relacion con las que, por lo menos en El Salvador, nosotros vivimos.
El “standard™ de vida de los costarricenses es bastante distinto ¢ indiscuti-
blemente esto compele a una serie de situaciones que condicionan una menor
promiscuidad sexual.  En un pais como ¢l nuestro, super-poblado, donde
la distribucion del dinero va desde lo muy alto a la mayor miseria y de
mis, la situacion en materia de promiscuidad sexual tiene que ser diferente
e indiscutiblemente los indices mis altos.  El costo de “survey”, como lo
dice ¢l Doctor Tapia, es alto, hay que desplazar personal, ctc. .. y sobre
todo, hay que tener mucha penicilina. Yo tengo dos experiencias al res-
pecto.  Una practicada hace cosa de dos afios en una zona rural (Survey)
sin penicilina, y ¢l cfecto moral en que dejé yo a aquellas gentes fué desas-
troso. Les hicimos extracciones, supicron que estaban  positivas de su
sangre, y nada mis. Las reclamaciones duraron cerca de dos meses, ext-
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giéndome pcnicilina'todos aquellos que se sabian enfermos y es muy
duro no poder corresponder, En el puerto de Acajutla, cuya poblacion es
mis reducida que la de Puntarenas, examinamos unos dos mil y pico de per-
sonas. Acajutla es una zona malirica. Es cierto que los dedetizadores
pasan dos veces al afio, pero siempre el indice paladico es alto ahi. Sin
embargo, las comprobaciones que hicimos son bastante evidentes; fos “chan-
gadores” de muelles por ejemplo y otros grupos, nos dieron hasta un 24%¢
de positividad. No importa la malaria que pueda haber. Lo cierto es que
ahi estaba ese 24¢; hablando. Mis palﬁdica atn ¢s la zona que llamamos
de Puerto Viejo y las zonas de las riberas de Boca de los Rios, Rio San
Pedro y Rio Grande de Sonsonate. Sin embargo, Ja gente rural que vive
ahi cerca de los esteros, nos dié un indice mucho mids bajo. En sexos,
era mucho mis alto en hombres que en mujeres. De manera que es signi-
ficativa la positividad en relacion con las cifras que ustedes han hallado.
Yo espero que la orientacion que ha sufrido la Campafia Antivenérea de
Costa Rica siga adelante, y nunca lleguen Uds. a tener lo que nosotros
tenemos.  Felicito al Doctor Zeledon en lo particular y al pueblo de Costa
Rica en general, por esa baja incidencia de positividad que han encontrade,

Doctoy Zeledin—Quiero, antes de terminar este tema, decir que las
cifras que hemos consignade no pueden tomarse como absolutas; son toma-
das de simples grupos de poblacion.  Por ¢jemplo, de los 6.000 habitantes
de Puntarenas, apenas fueron examinados 1.000, por lo que no podemos
darle el valor realmente general, pero son datos que nos dan alguna idea
sobre la prevalencia. En todo caso, no pueden juzgarse como cifras abso-
lutas.

Una vez mis agradezco las amables palabras del Doctor Peralta.
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RELACION TIEMPO -DOSIS EN LA TERAPEUTICA
PENICILINICA DE LA SIFILIS, LA FRAMBOESIA
Y EL MAL DEL PINTO

Por Delmar K, Kitchen, M. D. *
Charles R. Rein, M. D. *

New York

PARTE 1.

El descubrimiento, desarrollo y uso inteligente de cualquier agente
terapéutico especifico, necesita una secuencia ordenada de estudios sobre
su toxicidad, su accion farmacoldgica y su efectividad clinica.  Ademds,
deben ser determinados los mejores tipos de preparacion, y las rutas de pre-
ferencia para su administracion. Seria poco atil tener el agente mis efec-
tivo para la prevencion, el tratamiento o la curacion de una enfermedad,
si su escasez, toxicidad o inestabilidad proscribieran su uso seguro, adecuado
y efectivo. Cuando la penicilina estuvo al alcance de todos, después de
terminadas las exigencias de la reciente Guerra Mundial, se presentaron
inmediatamente problemas que requerian determinaciones y medidas para
permitir su aplicacion mis efectiva.

Se supuso, pero no quedd probado, que la concentracion de penicilina
en liquidos circulantes esta relacionada fisicamente en forma definida, con
su existencia en los tejidos en el lugar de la infeccion; Eagle (1) informd

*  Del Departamento de Dermatologia y Sifilologia de la Universidad de Nueva
York, Escuela Médica de Post-Graduados (Dr. Marion B. Sulzberger, Presi-
dente).

Leido ante el 1V Congreso Centro Americano de Venereologia, celebrado en
San José de Costa Rica, A. C. ¢l 12 de Junio de 1952.

Traducido del Inglés por la Oficina Sanitaria Panamericana, Zona III.
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la creencia que la sensibilidad in witro de un organismo a la penicilina
representaba una aproximacién cercana a la de su sensibilidad en ¢l lugar
del foco in rivo. De acuerdo con las creencias actuales, parece que una indi-
cacion 0til y exacta, si no una representacion muy cercana, de la peniciling
en los tejidos, es obtenida por medio de la determinacion de su concentra-
cion en ¢l suero. Aln mas, [a concentracion tisular de este antibidtico,
podria ser ligeramente mds alta que su concentracion concomitante en
sangre.

Después de que se ha establecido la seguridad y la eficacia de una
droga, ¢l acercamiento racional a su uso clinico depende de estudios ade-
cuados sobre su absorcion, distribucién, destino y excrecion.  La penicilina
en formas solubles (sales de sodio, potasio y calcio) es absorbida mas ri-
pidamente por inyecciones parenterales que por administracion oral.  Su
tasa de excrecion por otra parte es extremadamente ripida. La excrecion
urinaria de las sales solubles de penicilina después de su inyeccion es tan
ripida y tan constante que ha sido sugerido su uso como un método de
determinar la funcion renal en lugar del diodrast, ete. (2)

El mecanismo completo 0 modo de accion por el cual la penicilina
¢jerce su efecto letal sobre los microorganismos no ha sido claramente com-
prendido pero, desde un punto de vista prictico, su accién terapéutica esti
claramente determinada por factores inherentes a la susceptibilidad del
organismo al medicamento. Fué necesario determinar qué factores me-
dibles intervenfan para volver vulnerable al organismo a fa accion de la
penicilina; muchos de estos no han sido aclarados, pero por estudios in vitro
se ha demostrado que la susceptibilidad de un organismo dado pucde ser

definida en érminos de concentracidn:

a.  Aquel que basta solo a reducir la tasa normal de multiplicacion
(considerado como el nivel bacteriostitico).

b.  Aquel que mata a los organismos mis ripidamente de lo que cllos
se multiplican: (mencionado alternativamente como nivel inhibi-
torio in vilra).

¢.  Aquel que mata los organismos a una tasa mixima v. gr., (para el
Estreptococus  piogenes, estas  concentraciones  son  aproximada-
mente de 0.007, 0.014 y 0.0109 unidades por centimetro cabico).

Algunos factores distintos de las concentraciones que gobiernan la
cficacia terapéutica de la penicilina son:
(1) El tiempo requerido para mular, y

(2) B widmero jnicial de organisieas presentes en el buéiped infectado.
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(Puede haber una diferencia ocho veces mayor en el tiempo requerido
para esterilizar suspensiones de 1,000 y de 1,000.000 de organismos por
centimetro cibico). Los estudios de laboratorio in 2o o in vivo no han
indicado ninguna variacion constante en la susceptibilidad de los treponemas
de la sifilis, la sifilis endémica, la framboesia y el bejel.  “Por lo tanto,
debido a que estos hallazgos son fragmentarios hasta la fecha, no hemos
tenido sugestiones de que ninguna de las cepas colectadas sean mis re-
sistentes a la penicilina que las cepas de Treponema pallidum. .. (3).
Es posible demostrar la extremada sensibilidad del treponema pallidum 2
la penicilina jn #ityo: una cantidad tan pequenia como 0.0025 unidades de
penicilina por centimetro cibico inmovilizan el 50% de los organismos
en 16 horas. (4).

Al llegar a la relacion tiempo-dosis de la terapéutica penicilinica de
las enfermedades treponémicas, ¢s necesario hacer deducciones de estudios
fundamentales con distintos treponemas, particularmente con el treponema
pallidum, ‘

La transposicion de informaciones sobre Treponema pallidum para
Treponema pertenuis y otras espiroquetosis, estd indicada no sélo por los
datos de laboratorio existentes, sino por los actuales resultados terapéuticos
que serin descritos a continuacion.  Ya que los informes de laboratorio
i vitro e in vivo forman en ¢l mejor de los casos solo una indicacion pars
sugerir esquemas de dosificacion para su aplicacion en ¢l sujeto humano, es
necesario también utilizar cualquier informacién pertinente obtenida con
esquemas experimentales para enfermedades treponémicas en los humanos.
Hemos observado que los pacientes de sifilis pueden ser curados con dosis
tan pequedias de penicilina gue dan una concentracion tan pequesia que no
es demostrable en el suero, por nuestros métodos actuales, A este proposito
€s pertinente informar que Thomas (5) ha observado clinica y serologica-
mente durante un afio o mis a 11 pacientes después de la administracion
oral de 70 dosis de penicilina amorfa de 75,000 unidades cada una, sicte
veces al dia, con un total de 5,250,000 unidades. Todos estos pacientes
tenian sifilis reciente.  Después de este lapso, nueve de los once pacicn-
tes continuaban scronegativos y dos de estos pacientes que habfan tenido
sifilis secundaria, recayeron o fueron reinfectados asintomdticamente. Los
valores séricos de penicilina fueron tan bajos, que no era posible medivlos
en la mayor parte del tiempo y en la mayoria de estos pacientés.

Por estudios de laboratorio nuestros y ajenos, y por las experiencias
clinicas de investigadores tales como Mahoney y Arnold (6) la Seccion
de Estudios Cooperativos de la Sifilis del Conscjo Nacional de Investi-
gaciones y nuestro propio grupo, se pensé que la penicilina debe perma-
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necer en los liquidos circulantes por un periodo minimo ininterrumpido de
96 a 144 horas a una concentracion efectiva (la minima absoluta es des-
conocida) para el tratamicnto mis satisfactorio de esta enfermedad.

De acuerdo con este postulado, este requisito, tiempo-dosis parecid
obtenible con cualquier preparacién de penicilina, pero se obtendria
en una forma mds racional y conveniente con una que exhibiera la accién
repositoria suficiente que evitara la necesidad de las inyecciones fre-
cuentes debidas a la rapida excrecion de las sales solubles del antibidtico.
Para llenar estos requisitos, €l primer éxito fué obtenido con la penici-
lina cilcica en aceite de cacahuete y 4.8 de cera de abejas.

Posteriormente, para mantener la ‘penicilina por un largo periodo de
tiempo en los liquidos circulantes, con pocas inyecciones ¢ una sola,
fué empleada la Penicilina G-Procaina, micro-cristalina en aceite gelado
con 2% de monoestearato de aluminio, conocida desde esa fecha comn
PAM.

En su estudio sobre la accién repositoria de este preparado, Kitchen,
Thomas y Rein (7) reportaron concentraciones séricas después de su
administracién intramuscular, de acuerdo con distintos esquemas de apli-
cacion.  En esa publicacién informamos las concentraciones de penici-
lina en ¢l suero de acuerdo con los esquemas de “tratamiento sinico™ con
este preparado (las cuales fueron utilizadas subsecuentemente en nuestros
estudios terapéuticos sobre treponemas) en la forma siguiente:

Esquema K,—1.2 millones de¢ unidades (4 centimetros clibicos)—
una inyeccion.

Esquema K,—2.4 millones de unidades (8 centimetros cibicos)—

una inyeccién.

Esquema K,—2.4 miilones de unidades (4 centimetros cibicos cada
una)—dos inyecciones simultineas.

El Esquema K, produjo un nivel miximo de 0.5 unidades por cen-
timetro clbico aproximadamente al cabo de una hora y se mantuvo
arriba de 0.03 unidades por centimetro chbico durante 6 a 8 dias en la
mayorfa de fos casos. Los esquemas K. y K, produjeron concentra-
clones miximas de aproximadamente 1.0 unidades por centimetro cibico
en el suero al cabo de una hora; una declinacién gradual del nivel de
penicilina que llegé abajo de 0.03 unidades por centimetro ciibico, fué
observado en la mayorfa de los pacientes entre 8 a 10 dias después del
tratamiento,
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Parece obvio, de acuerdo con estos resultados, el postulado de que
el suero debe mantener una concentracién mesuvable constante de peni-
cilina durante 6 a 8 dias queda satisfecho y que el siguiente paso logico
en nuestro intento de reducir ¢l tratamiento efectivo de la sifilis, la
framboesia y el mal del Pinto a una sola inyeccién podria ser posible.
En esta forma, la erradicacion de un padecimiento por medio de una
técnica terapéutica parecié como una posibilidad clara y factible, ya que
sobre una base de tratamiento en masa, seria dificil, si no imposible
de practicar, un esquema de inyecciones multiples.

Nuestro objetivo siguiente fué el determinar la relacion tiempo-
dosis en la transferencia de penicilina de la madre al recién nacido (8),
después de una sola inyeccion de PAM a la futura madre, durante el
trabajo del parto. Estos datos fucron obtenidos por medio del estudio
de 181 mujeres normales que dieron a luz a sus nifos a intervalos que
variaron entre algunos minutos y 15 horas después de una sola inyeccion
de 300,000 unidades de PAM.

En general, cuando pasaron 4 horas o mis entre la inyeccion a la
madre y el parto, la concentracion de penicilina en ¢l suero del cordon
fué mucho mis alta y solamente 2 o 3 casos en nuestra serie, dejaron
de demostrar la presencia del antibitico. La transferencia mis favora-
ble fué efectuada cuando el PAM habia sido inyectado entre 6 y 12 horas
antes del pasto.

PARTE 1I

Aun cuando la mayoria de los médicos quedaron aparentemente
satisfechos con la desaparicion ripida de los treponemas en las lesiones
recientes de la Sifilis, la Framboesia y ¢l Mal del Pinto y con la cicatriza-
cién dramitica de las manifestaciones cutineas, algunos no quedaron satis-
fechos por la respuesta serologica lenta. Esta lentitud de la reversion
serologica causé un pesimismo falaz entre aquellos que buscaban una
reversion de las pruebas serologicas positivas mds ripida.

Se ha demostrado que pueden transcurrir meses y aun afos después
de la terapéutica exitosa de las enfermedades treponémicas, con cualquier
tipo de agente treponemicida, antes de que las reacciones serologicas se
vuelvan negativas. Muchos pacientes con manifestaciones secundarias
de Framboesia o antiguas del Mal del Pinto, pueden haber tenido esc
padecimiento durante muchos afios antes de la institucion de la terapia;
por lo tanto, no puede esperarse la misma rapidez de reversion serold-
gica en estos casos, que la que se observa en la sifilis secundaria, cuando
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la enfermedad ha estado presente solo por algunos meses. Es necesario
darse cuenta que la respuesta seroldgica en la Framboesia secundaria vy
latente o en el Mal del Pinto con titulos altes, puede ser extremada-
mente lenta, como sucede en la Sifilis de [larga duracion. Ademis, .
menos de que se practiquen cuidadosamente pruebas cuantitativas a interva-
los regulares y frecuentes en las reacciones con titulo alto, puede ser
imposible determinar si se ha presentado una tendencia  satisfactoria
después del tratamiento. La persistencia de reacciones seroldgicas posi-
tivas no indica necesariamente la persistencia de la infeccion.

Algunos investigadores se han sentido desalentados con la terapéu-
tica penicilinica para la Sifilis, la Framboesia y €l Mal del Pinto, debidn
a la opinidn de que la tasa de recaida o fracaso es excesiva. Desafortu-
nadamente, a menudo es dificil diferenciar entre recaida y reinfeccion
ya que estos padecimientos pueden ser curados clinicamente en un periodo
de tiempo relativamente corto. En consecuencia, e¢s posible que un pa-
ciente tratado por infeccion reciente sea reinfectado por una reexposicion
subsiguiente, especialmente si el paciente regresa a su ambiente original
en el cual haya una alta incidencia de la enfermedad. El grado de su inmu-
nidad depende en gran parte de la duracion de su infeccion original
antes del tratamiento y del grado de la reexposicion.

Es muy posible por lo tanto, que los pacientes curados de Framboe-
sia en su primera infancia, sean reinfectados de Framboesia o de Sifilis
adquirida en su vida posterior. Si la finica evidencia de una reinfeccion
asintomitica por Framboesia o una nueva -infeccién asintomitica con
Sifilis es un aumento en el titulo serologico, seria casi imposible de ser
distinguida de una recaida serolGgica con los métodos actualmente a nues-
tro alcance. Por lo tanto, un aumento en ¢l titulo serologico, sin reapa-
ricion de manifestaciones clinicas, que se presente en pacientes que hayan
recibido un tratamiento adecuado por una infeccion reciente previa, no
indica necesariamente un fracaso al tratamiento; ademas, cuando se cla-
sifica a estas reinfecciones como fracasos, se hace una reduccion falsa
en la tasa de curacidn,

Basados en las investigaciones sobre ensayos con penicilina hechos
por Kitchen, Thomas y Rein (7) sc iniciaron estudios clinicos para de-
terminar la eficacia de la terapéutica penicilinica en la Framboesia, en la
Sifilis y en el Mal del Finto. De acuerdo con el tipe empleado de peni-
cilina repositoria, fueron scleccionades distintos esquemas de tratamiento.
En todos los casos sc eligicron esquemas que asegurarfan la relacion
apropiada tiempo-dosis de modo que un nivel terapéutico de penicilint
adecuado fuera mantenido en los pacientes por un minimo de 96 horas.
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Antes de la institucion de la terapéutica, sc obtuvieron muestras de san-
gre de todos los pacientes y los sueros fueron examinados con una bateria
de pruebas serologicas cuantitativas. El néimero y tipos de pruebas em-
pleados dependié de los procedimientos que estuvieron al alcance de los
laboratorios del pais en ¢l que el estudio fué llevado a cabo. Después del
tratamiento, los pacientes quedaron sujetos a una observacion clinica
serologica, con uno a tres meses de intervalo, durante uno a tres afios
y medio.

Con el proposito de evaluar los resultados seroldgicos obtenidos,
fueron aceptados los siguientes criterios y definiciones arbitrarias:

Curacién seroldgica: Esto significa seroncgatividad alcanzada y man-
tenida después del tratamiento.

Mejoramiento serolégico: Esto consiste en la reduccion del titulo
seroldgico, ¢l cual indica una respuesta serologica satisfactoria, pero la
seronegatividad no habia sido obtenida en ¢l momento del dltimo
examen,

Seroresistencia: Esta indica una falla en mostrar una reduccion en
el titulo seroldgico, abajo del nivel observado antes del tratamiento.

Recaida serolégica: Esta conquistd en una reduccion en el titulo sero-
logico, seguida por un aumento repentino y progresivo en el titulo, in-
dicativo de una respuesta no satisfactoria ¢ una reinfeccién asintomidtica.

FRAMBOESIA

Rein, Kitchen y Petrus (10) en cooperacion con el Gobicrno de
Haiti, iniciaron a principios de 1947 un estudio sobre la cficacia de la
terapéutica penicilinica en la Framboesia. A continuacion se presenta
una evaluacion de los resultados clinicos y seroldgicos en una serie de
1,200 campesinos Haitianos que terifan manifestaciones recientes de esia
enfermedad. Todos ellos fueron tratados en forma ambulatoria con
Penicilina G sédica cristalina en aceite de cacahuete con 4.8¢; de cera
de abejas (formula Romansky) y fueron divididas en tres grupos:

Grupo A: Cuatrocientos cincuenta enfermos fueron tratados con un
esquema de 4 dias y recibieron una inyeccion de un ¢ c. (300,000
unidades) de penicilina una vez al dia con una dosis total de 1,200,000
unidades.

Grupe B: Cuatrocientos noventa y dos pacientes fueron tratados con
un esquema de dos dias y recibicron una inyeccion de 1 c.c. dos veces
al dia con intervalo de 12 horas y con un total de 1,200,000 unidades.

Grupo C: Doscientos cincuenta y ocho pacientes fueron tratados



con un esquema de 4 dias y recibieron una inyeccién de un c.c. dos
veces al dia, con intervalo de 12 horas, con un total de 2,400,000 uni-

dades.

Siempre que fué posible los padres y hermanos de los pacientes
de Framboesia terciaria o latente recibieron terapéutica penicilinica tnica
a fin de reducir en fo posible la incidencia de reinfeccién; se estima
que aproximadamente 2,000 pacientes adicionales fueron asi tratados
con este proposito, fos cuales no estin incluidos en este informe.  Sin
tomar en cuenta la edad ni el peso, todos fos pacientes recibieron fa
misma cantidad de penicilina en sus grupos respectives.

La tabla T presenta datos que muestran ¢l nimero total de pacientes
inicialmente tratados y el nGmero observado con éxito en cada grupo
durante un periodo de un afio. Es interesante notar que a pesar de las
dificultades, 787 pacientes {(65.6% ) fucron reexaminados clinica y sero-
légicamente al final del periode de 12 meses.

La Tabla IT presenta los datos que muestran e nimero de pacientes
serologicamente  curados, mejorados, seroresistentes o que tuvieron uis
recaida serologica, en cada uno de los tres grupos y al final de un afio
de observacion., De acuerdo con nuestra definicion previa de curacion
y de mejoria seroldgica, puede verse que atn con el mis desfavorable
de los resultados, el cual se presentd en el Esquema B, se obtuve una tasa
de 90.760 de curacibn y mejorias seroldgicas. Los mejores resultados
fueton obtenidos en el grupo € en el cual 94.40c; de los pacientes que-
daron dentro de esta clasificacion. Con una dosis total idéntica, ¢l
Esquema de 4 dias fué mis efectivo que ¢l Esquema de 2 dias y con
una duracion total idéntica de la terapéutica, 2.4 millones de unidades
parecieron ser més efectivos que 1.2 millones de unidades.

Los resultados fueron ripidos desde el punto de vista clinico; con
la segunda inyeccion, los pacientes se sintieron mucho mejor y las cefa-
leas y artralgias habian desaparecido. Al cabo de 4 dias las lesiones
“cangrejo” palmares y plantares se hicieron indoloras; en cuatro dias
las lesiones primarias y secundarias estaban en el periodo de desecacion
y las costras podian ser arrancadas ficilmente mostrando una piel sub-
yacente seca y bien cicatrizada. La cicatrizacion completa de todas las
lesiones fué observada en la mayoria de los casos durante el primer re-
cxamen tres meses después de terminada la terapia.

La Tabla II presenta los datos concernientes a los resultados cli-

nicos al final def perfodo de estudio de un afo. La tasa extremada-
mente alta de curacibn y mejoria y el por ciento extremadamente bajo
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de pacientes que no exhibicron cambios clinicos son caracteristicos de
la respuesta clinica a este tipo de tratamiento.

MAL DEL PINTO

En México, en cooperacion con Mirquez y Varela, iniciamos un
estudio sobre la eficacia de la Procaina Penicilina-G-micro-cristalina  ge-
lada en aceite y monoestearato de aluminio (PAM) en ¢l Mal del Pinto.
A continuacién se presenta la evaluacion de nuestros resultados clinicos
y serologicos en una seric de 665 pacientes de Mal del Pinto, mexicanos.
Cuatro esquemas terapéuticos fueron empleados:

Esquema A—Una inycccion dnica de 4 ¢ ¢. (1,200.000 unidades).
Trescientos noventa y dos pacicntes fueron tratados.

Erguema B—Una inyeccion de 1 c¢.c. (300,000 unidades) con un
dia de intervalo durante 4 dias (1,200,000 unida-
des). Once pacientes fucron  tratados.

Esquema C—Una inyeccion de 4 c.c. (1,200,000 unidades) a inter-
valos semanarios durante 4 semanas (4,800,000 uni-
dades). Veintinueve pacientes fueron tratados.

Esquema D—Una inyeccion de 1 ¢ c. (300,000 unidades) a inter-
valos semanarios durante 4 semanas, (1,200,000 uni-
dades). Doscientos treinta y tres pacientes fueron
tratados.

Todos los pacientes, cualquiera que fuera su edad o su peso, reci-
bieron la misma cantidad de penicilina en sus grupos respectivos.

La Tabla IV presenta datos que muestran ¢l ntmero total de pa-
cientes inicialmente tratados con cada esquema y el nimero de reexami-
nados en cada grupo después de un periodo minimo de un afo.

La Tabla V anota los datos serologicos con cada uno de los cuatro
esquemas  del tratamiento al final de esta investigacion. Puede verse
que con los esquemas A y D, 73.827¢ y 72.89¢; respectivamente mos-
traron una respuesta serologica satisfactoria a los tratamicntos cortos
de terapéutica penicilinica ambulatoria.  Se espera que durante el tercer
ano de reeximenes scroldgicos se presentard un mayor nimero de “cura-
ciones  serologicas™.

Aun cuando la respuesta serologica fué mucho mis lenta que la de
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nuestros pacientes con Sifilis y un poco mis lenta que la de nuestros
pacientes con Framboesia, nuestros resultados fueron mucho mejores que
los informados por otros investigadores que emplearon la  terapéutica
de metales pesados. La lentitud de la respuesta seroldgica es probable-
mente un reflejo directo de la duracion del padecimiento; un gran nd-
mero de nuestros pacientes del Mal del Pinto habian tenido esta enfer-
medad durante muchos anos antes del tratamiento.

Clinicamente los resultados no fueron tan ripidos como les que
obtuvimos con la terapéutica penicilinica en la Sifilis y en la Framboesia.
En el Mal del Pinto pasaron de 4 a 6 meses antes de que las lesiones
primaria o secundaria temprana, hubicran desaparecido.  Las lesiones
secundarias tardias requirieron de 6 a 12 meses para desaparecer por
cempleto,  Fué especialmente interesante la observacion de que en pa-
cientes con leucoderma (Pinto blanco) de corta duracion hubo fa rea-
paricion de pigmento normal.

En la Tabla VI sc¢ puede notar que todos los pacientes con fesiones
primarias alcanzaron y sostuvieron curaciones clinicas. En pacientes con
pintides tempranas ¢l 68.9% habian alcanzado y sostenido la curacion
clinica, y el restante 31.1¢; habia mostrado una mejoria clinica notable
en ¢l momento de su Gltimo examen. Solamente 18 pacientes (9.9%¢ )
con Mal del Piuto tardio observados durante mis de un afio dejaron de
mostrar una respuesta clinica apreciable.  Los resultados con una sela
inyeccion de 4 c.c. (1,200,000 unidades) parecieron algo mejores que
los obtenidos con una inyeccion de 1 c.c. (300,000 unidades) una ver
por semana durante 4 semanas, aun cuando la dosis total (1,200,000
unidades) fué idéntica en ambos esquemas de tratamiento.

SIFILIS

En el Hospital Bellevue, en Mayo de 1948, en cooperacidn  con
Thomas y Landy, iniciamos un estudio sobre la eficacia de un tratamiento
con una sola inyeccion de PAM en la Sifilis reciente,  Actualmente he-
mos tratado 145 pacientes quienes han sido cuidadosamente observados
clinica y seroldgicamente durante 9 a 40 meses después de terminar ¢l
tratamiento. Excepto 16 pacientes, todos han sido observados por mids
de un afo. Al principio no quisimos dar la impresion de que aconseji-
bamos ¢l tratamiento de la Sifilis secundaria con una sola inyeccion como
un procedimiento de rutina.  Nuestro propisito fué el de determinar
lo que podria obtenerse por esta terapéutica, ya que cstos informes serian
valiosos e¢n aquellas dreas del mundo en donde el @nico tratamiento



=48 —

prictica puede ser ¢l de una sola inyeccidn. De hecho, nuestras reco-
mendaciones para ¢l tratamiento rutinario de la Sifilis reciente asi como
de otros periodos de esta enfermedad han aparecido en una publica-
adn reciente, (9).

Originalmente, administramos una sola inyeccion de 1,200,000 uni-
dades o 2,400,000 unidades de PAM, pero desde Junio de 1950 hemos
estado tratando alternadamente casos de sifilis reciente con un tratamiento
tnico de 2,400,000 o 4,800,000 unidades de PAM. Debido a la dismi-
nucion marcada en la incidencia de la sifilis reciente, la coleccion de
datos de estos dos dltimos esquemas  terapéuticos, adelanta muy lenta-
mente,

Ya que los resultados seraldgicos al tratar de la Sifilis primaria son
mejores que los obtenidos con el tratamiento de la Sifilis secundaria, es
esencial clasificar nuestros datos de acuerdo con ¢l tipo de sifilis reciente
tratada. La Tabla VII presenta los datos sobre 42 pacientes con Sifilis
primaria seronegativa y seropositiva tratados con una sola inyeccion de
1,200,000 o 2,400,000 unidades de PAM. Debe notarse que todos
habian alcanzado y sostenido la seroncgatividad la Gltima vez que fueron
examinados,

La Tabla VII muestra los datos de 86 pacientes de Sifilis secun-
daria tratados con inyecciones Gnicas de PAM. Aun cuando los resulta.
dos son menos dramiticos que los observados en pacientes con sifilis
primaria que recibicron esquemas terapéuticos similiares, es satisfactorio
saber que con el esquema de 1,200,000 unidades, solamente 11.17¢
tuvieron que ser tratados nuevamente debido a recaida o reinfeccion.

Los pacientes clasificados como “"mejorfa serologica” tuvieron un
reduccion notable en el titulo seroldgico al ser comparados con sus titulos
serologicos previos al tratamiento. Es de esperarse que muchas de estas
personas lograrin la seronegatividad a medida que el periodo de obsei-
vacién sea mis prolongado. La notable reduccién en el titulo serolo-
gico en este grupo, indica una respuesta favorable al tratamiento,  Sobre
la base de experiencias previas, en una seric mucho mayor de pacientes
tratados por Sifilis sccundaria con dosis de Penicilina que variaron entre
2,400,000 y 9,000,000 de unidades, administradas en periodos de 8 a 15
dias, deberiamos esperar una scropositividad continuada en titulos bajos
en el 12 a 28% de los pacientes observados de 1 a 3 afos. La mayoria
de estos pacientes se vuelven finalmente seronegativos sin nuevo trata-
miento y tenemos evidencia abundante de que el volverlos a tratar no apre-
sura la reversion a la negatividad de las prucbas positivas. En el pasado,
nuestra regla ha sido volver a tratar a los pacientes que tenfan un titulo
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de 16 0 mas en la prucba de Kahn, uno o mis afos después del tratamiento.
Es dudoso que esos casos scan en realidad fracasos al tratamiento ya que
la experiencia ha demostrado que el nuevo tratamiento con grandes can-
tidades de penicilina y en algunas ocasiones con arsénico y terapia a base
de metales pesados ha tenido poco o ningin efecto sobre las prucbas
serologicas, La Tabla VIII muestra que cuatro de estos pacientes cn
¢l grupo con infecciones originales de Sifilis secundaria, fueron vueltos
a tratar. El nuevo tratamiento hasta la fecha ha fracasado en producir
la seronegatividad en cualquiera de los 4 pacientes. En nuestra opinidn,
fa serorresistencia en esos pacientes no es prucha de una infeccion persis-
tente y por lo tanto no son necesariamente fracasos al tratamiento. Aun-
que solo son 12 y 5 los pacientes que fueron nuevamente tratados
con solo 1,200,000 o 2,400,000 unidades de PAM respectivamente,
debido a recaida o reinfeccion después del tratamiento previo por
Sifilis reciente, los resultados son comparables con los obtenidos en gran-
des series de pacientes nuevamente tratados con dosis de penicilina mucho
mayores administradas por periodos de 8 a 15 dias.

Es sorprendente y satisfactorio encontrar que 8 de los 12 pacientes
nuevamente tratados con una sola inyeccién de 1,200,000 unidades de
PAM se han vuelto seronegatives y que un paciente adicional fué nue-
vamente tratado debido a un nuevo chancro.

Por nuestros estudios se hace evidente que una sola inyeccion de
1,200,000 unidades de PAM puede ser un procedimiento satisfactorio
para la Sifilis primaria seronegativa y scropositiva. Si para el tratamiento
de la Sifilis sccundaria se emplea una sola inyeccidon, parece aconsejable
administrar 2,400,000 unidades de PAM.

RESUMEDN

El desarrollo y el uso inteligente de cualquier agente terapéutico
nuevo, necesita una secuencia ordenada de estudios sobre su toxicidad, accion
farmacéutica, seguridad clinica y efectividad. Se discuten las medidas
en animales de laboratorio € in vitro que conducen a la aplicacién de peni-
cilina a los humanos, para ¢l tratamiento de ciertas enfermedades trepo-
némicas, Se presentan hechos de investigacion que conducen a conside-
raciones sobre el tiempo-dosis necesario para ¢l tratamiento de estas enfer-
medades. Son presentados y discutidos los resultados clinicos y serologicos
de esquemas Gnicos y multiples del tratamiento con penicilina repositoria,
para la Framboesia, el Mal del Pinto y la Sifilis. Se presenta un esquema
recomendado para el tratamiento de la Sifilis en sus distintos periodos
con PAM.
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ESQUEMAS DE TRATAMIENTO SUGERIDOS EMPLEANDO
PROCAINA PENICILINA EN ACEITE CON MONOESTEARATO
DE ALUMINIO (PAM)* (9)

Tipos de Si filis
Reciente
Primaria

Secundaria

Latente
Tardia
Osea
Cutinea
Visceral

Membranas mucosas
Cardiovascular
(Sin  descompensa-
cion)
Neurosifilis
(Todos los tipos)

Embarazo
1* 0 2% trimestre

3er. trimestre
Si el trabajo del parto
€s inminente

Para recaidas

— T

Dosificacidn

2,400,000 unidades en el primer tratamiento
(puede dividirse igualmente en am-
bos gliteos), seguida de 4 inyec-
ciones a intervalos de 4 dias, de
600,000 unidades cada una.

6,000,000 unidades:
600,000 unidades diarias durante 10 dias, 5
600,000 unidades dos veces por semana du-
rante 5 semanas.

6,000,000 a 12,000,000 unidades:
600,000 unidades diarias o dos veces a la
semana.

4,800,000 unidades:
600,000 unidades dos veces a la semana
durante 4 semanas 6
1,200,000 unidades una vez a la semana du-
rante 4 semanas.
600,000 unidades diarias durante 8 dias.
2,400,000 unidades a la vez. Repetirla a la
semana si la paciente no ha dado
a luz,
900,000 unidades una vez a la semana du-
rante 4 semapas (3,600,000 uni-
dades.

* Si la respuesta no es favorable, un segundo tratamiento similar al primero puede
ser administrado siguiendo un periodo de descanso de seis a ocho semanas.
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Congénita
Reciente Cualquiera de los tres esquemas siguicntes:
(Menos de 2 anos) 1.-—10,000 unidades por libra de peso hu-
mano diariamente durante 10 dias.

2.—15,000 unidades por libra de peso hu-
mano dos veces a la semana duran-
te 4 semanas.

3.—40,000 unidades por libra de peso hu-
mano una vez a la semana duran-
te 4 semanas.

Tardia 6,000,000 unidades:
(Mayor de 2 anos) 600,000 unidades diarias o dos veces a la
semana.
Profilaxis 1,200,000 unidades en un tratamiento.
FRAMBOESIA
TABLA 1
Grupo Tratados Observados Por Ciento
A 450 312 69.3
B 492 314 G3.7
C 258 161 62.4
Total 1,200 787 63.6
FRAMBOESIA
TABLA H
Curacicn Mejoria Recaid.
Grupos Seroldgica Seroldgicu Serorresistencia Mg Servaldgica
A 115 173 21 3
(36.68%) (55.44%%) (7.69%)
B 122 163 26 3
(36.85%) (51.91) (9.23%)
' 79 73 8 1

(49.067%)  (45.34%) (5.59%)
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CURACION SEROLOGICA Y MEJORIA SEROLOGICA

Grupos

A 92,300,
B 90.76%
C 94.40%

FRAMBOESIA
TABLA 1II

Resultados  Clinicos

Curados Mejorados Siu Cambio
Grupo A 95% 3¢; 2%
Grupo B 94% 49 29
Grupo C 98% 0 20%

No hubo casos probados de reinfeccion clinica o de recaida en los pacientes obser-

vados durante un afio.

MAL DEL PINTO

TABLA 1V
Esquema Tratados Observados % Observados
A 392 214 - 54.6
B 11 6 54.5
C 29 12 41.4
D 233 118 50.6

— _—

Total G665 350 52.6
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MAL DEL PINTO

TABLA V
Curacion Mejoria Recaida
Esquemas Serolégica Seroldgica Serorresistencia Seroldgica

A (214) 42 (19.62%) 16 (54.20%) 55 (25.70%) 1 ( 0.46%)
B ( 6) 1(1666%) 1 (1666%) 4 (66.66%) 0

C (12) 4(3333%) 2 (1666%) 4 (66.66%) 2 (16.669%)
D (118) 23 (19.50%) 63 (53.39%) 31 (26.27%) 1 ( 0.84%)

Total 350

Curacion Serold gica y Mejaria Seroldgica

A 73.820%
D 72.89%

MAL DEL PINTO

TABLA VI

RESULTADOS CLINICOS COMBINADOS EN LOS CUATRO
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Primaria (16) Secundaria (151) Tardia (183)*
Curados 16 (100%) 104 (68.907) 74 (40.4%)
Mejorados 47 (31.1%) 91 (49.79%)
Sin cambio 18 (9.99%)

No hubo casos probados de recaida clinica o de reinfeccion en estos
pacientes observados de uno & dos afios.

* Se incluyen 97 pacientes del tipo intermedio,
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TABLA VII

RESULTADOS SEROLOGICOS SIGUIENDO ESQUEMAS
DE INYECCION UNICA

Sifilis Primaria

Estado Niimero de Pacientes Resultado
Primaria Seronegativa*® (1.2) 7 7 (100%)
Primaria Seronegativa**  (2.4) 4 4 (100%)
Primaria Seronegativa* (1.2) 21 21 (1009 )
Primaria Seronegativa**  (2.4) 10 10 (10067)

* Observados 13 4 40 meses
*%  Observados 9 4 40 meses

TABLA VIII

RESULTADOS SEROLOGICOS SIGUIENDO ESQUEMAS
DE INYECCION UNICA

Sifilis Secundaria

Niimero de Curactdn Mejuria

" Pacientes Serologica Seraldgica
Sifilis Secundaria (1.2} 63 40 (63.5%) 11 (17.5%2)
Sifilis Secundaria  (2.4) 23 18 (78.5%) 4: (17.45¢)

Nuevo Tratamiento

Serorresistencia (1.2) 4 (6.3%)
(2.4) 0
Reinfeccion (1:2) 1 (1.1%) AR
(2.4) 0 Totales
Recaida 6 Reinfeccion (1.2) 7 (11.1%) Tratamiento
(2.4) 1 ( 43%) Inicial
1.2 — 814

2.4 — 95.7%
Nueva Tratamiento
15.16%

* Los nuevos tratamientos no indican necesariamente fracasos.
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COMENTARIOS

Dr. Zeledén: Este importante trabajo del Dr. Kitchen viene a
poner los puntos sobre las ies en lo referente al tratamiento de la Sifilis
¢n todas sus formas, mediante la penicilina, Estin perfectamente pos-
puestos los arsenicales, los metales pesados, yoduros y mercuriales, segin
lo comprucban estos trabajos estadisticos, que fueron los mismos que
conoci cuando conversé con el Dr. Thomas en el Bellevue Hospital, y
que me convencié en una forma completa de la bondad del uso de Ila
penicilina en el tratamiento de la Sifilis.

Yo quisiera que si hay algin médico que tiene dudas, que quicra
discutir esas nociones, que lo haga en este momento, porque de lo con-
trario estariamos arando en ¢l mar. Pido al Doctor Velarde que le
manifieste al Doctor Kitchen el gran agradecimiento que tenemos por
ésta importatisima conferencia. Ya sabiamos que el Doctor Kitchen
¢ un Venereologo de gran prestigio. Hemos leido desde hace varios
afios sus interesantisimos trabajos, pero yo quisiera que ahora de viva
voz, el Doctor Velarde dé a conocer en su lengua al Doctor Kitchen
Cuanto estimamos su importante conferencia.

Daoctor Velarde: Dr. Kitchen, T have been asked to thank you very
much for your extremely interesting paper you have read here. We all
are very grateful to you for coming from so far away to give us your
knowledge, so brilliantly. It is in the name of everybody, that I thank
you: Dr. Kitchen, I am going to ask you again the same question [
made to you this afternoon: Why is it that when you inject a certain
amount of penicillin in one single injection, we have the same levels
and for the same length of time that when you inject it in four different
places?

Dr. Kitchen: Dr. Velarde is a true scientist. First, I would like to
say, it is consistent, it is reproduceable, that it makes little difference as to the
number of depots.  In dealing with procaine penicillin, that is micron-
ized, and then subjected to the physical chemical process of jelling, with in-
ert substances such as the stearates, we produce a type of substance that holds
within the compuond, the procaine salt of penicillin, very closely. 1t
does not seem to be the case that enzymes in tissue fluids act toward re-
moving it and it does not seem to make much difference in the amount
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that is injected. Now we have proposed several theories. 1 should like
to state before going any further that I cannot answer your question but
I can only theorize. In the first place, physically you are not dealing
with a different surface area, theoretically.

First I thought that we were. Later, at least our physicist talked
me out of that, T don’t vouch for the validity of it. But penicillin has
a peculiar property of being casily charged, and when micronized takes
on quite a phenomenal electrostatic charge. 1 have always been of the
opinion that it was this phenomenon which made it rather difficult for
body fluids to pull it away from the particular gel in which is made.
Incidentally, this jelly process is not too simple, it is not as suspensable
or as simple as may be putting oil in something insoluble together and
shaking it up. Far from it, I can't explain it any further, it has been
brought up here, that 1 was quite changrined when I found that the
levels were the same. It makes no difference. As a matter of fact
the first paticnts we treated with 1 ¢, ¢. we before we had this data,
we were getting it all at one day because of that very fear.

Dr. Velarde: Dr. Kitchen, se me ha pedido darle las gracias por
su muy interesante trabajo leido aqui. Todos cstamos agradecidos por
su fincza en venir de tan lejos ¢ impartirnos tan brillantemente sus co-
nocimientos. Es en el nombre de todos que yo le doy las gracias.

Dr. Kitchen, me voy a permitic hacerle otra vez la misma pregunta
que le hice esta tarde. ;Por qué cuindo Ud. inyecta cierta cantidad de
penicilina en una sola inyeccion, se sosticnen los niveles sanguineos por
el mismo tiempo que cuando se inyecta la misma cantidad dividida en
cuatro sitios diferentes?

Dr. Kitchen: El Dr. Velarde es un cientifico verdadero. Primero
desco manifestar que el resultado es consistente y se puede repetir y que
hay muy poca diferencia en relacion con el nimero de depésitos que se
hagan. Tratindose de penicilina procainica que esté micronizada y
sometida después al proceso fisico-quimico de "gel” con sustancias inertes
tales como estearatos, se obtiene un tipo de sustancia que contiene, en
forma muy unida dentro del compuesto la sal procainica de penicilina.
No parece ser que fas encimas del liquido tisular actden removiéndola
y no parece existic mayor diferencia en cuanto 2 la cantidad que se
inyecta,  Actualmente hemos propuesto varias teorias. Debo manifes-
tar antes de seguir adelante, que no puedo contestar su pregunta y que
solo puedo teorizar sobre clla.
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En primer lugar fisicamente, no se esti tratando con una superficie
diferente teéricamente. Al comienzo yo pensé que si, pero después,
nuestros fisicos me convencieron de lo contrario, pero no podria refren-
dar la validez de esto. Sin embargo, la penicilina tiene una propiedad
peculiar de cargarse ficilmente y cuando se microniza adquiere una
carga electrostitica fenomenal. Yo he oido siempre la opinién de que
¢es este fendmeno el que hace dificil a los liquidos del cuerpo sacarla de!
gel particular en que se hace. Por cierto, este proceso de gelificacion
0o es simple y la suspensién no es tan ficil y simple como poner aceite
€n una substancia insoluble y agitar. Muy lejos de eso, pero yo uo
puedo dar mis explicaciones. Ciertamente debo admitir que yo estuve
bastante desilusionado cuando encontré que los niveles eran los mismos.
No hay diferencia. Por cierto que los primeros enfermos que tratamos
antes de tener esta informacion, recibieron toda la dosis en una sola in-
yeccion debido a ese mismo temor,

SEGUNDA SESION PLENARIA ORDINARIA
Viernes 13 De 930 a. m. a 12,30 p. m.

Presidente: Dr. Juan M. Funes, de Guatemala.
Secretario: Dr, Arturo Romero, de Costa Rica.

UN ANO DE LABORES EN EL DISPENSARIO
INFANTIL ANTIVENEREO

Dr. Jorge Arguedas S., Médico [efe del Dispensario
Infantil Antivenéreo de San [osé.

El presente trabajo no es propiamente un tema cientifico sino, mis
bien, un informe presentado a ustedes con el doble objeto de hacerles
conocer: 1%), que contamos en Costa Rica con un Servicio de Venereo-
logia Infantil; y 22), mostrarles parte de la labor hecha en este servicio,
€n poco mis de un afio de trabajo.

Fué fundado este nuevo servicio en cnero de 1951, constituyendo
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indudablemente un gran avance ¢n nuestro medio pedidtrico y venerco-
16gico. No escaparin al buen criterio de ustedes los beneficios que se
obtienen del hecho de ser los nifios atendidos separadamente de los adul-
tos.

Al iniciar nuestras labores en enero de 1951, ¢l niimero de consultas
era bastante reducido pero, a partir del mes de marzo del mismo afio, y
con motivo de la apertura de los cursos lectivos y del conocimiento que
de la existencia de este Dispensario Venereologico Infantil iban teniendo
¢l Cuerpo Médico y ¢l piblico en general, la afluencia de nifios a la Clinica
ha ido en aumento progresivo. Ha contribuido marcadamente a este au-
mento la gran cantidad de nifios, hijos de padres sifiliticos, que nos son
remitides para estudio y tratamiento cuando es del caso, por los médicos
gue sirven el Dispensario Central Antivenéreo de San José.  Cabe anotar
que los padres de ninos sifiliticos atendidos ¢n nuestro servicio, son ein-
viados también para ser investigados, a los Dispensarios Antivenércos para
adultos, completando asi el estudio familiar de cada caso.

Se ha adoptado, para llevar los records correspondientes a cada en-
fermo, una Tarjeta Clinica sencilla y manuable que consta de:

a) Ficha de identidad.

b)  Seccion de Exploracion Fisica.

¢) Resumen de datos clinicos que fundamentan el diagnéstico.
d) Espacio para eximenes de Laboratorio.

¢) Diagndsticos.

£y Epidemiologia.

g) Curva Serologica.

h) Tratamiento y evolucion.

Cuenta este Servicio con un Médico Jefe, una Fnfermera y um
Asistente Social que funge también como Secretaria. Hasta ¢l momento
ha bastado este personal para que la Clinica marche eficientemente,

Hasta mayo de 1952 habian sido atendidos 3178 nifios, lo que equi-
vale a un promedio de 187 por mes, con un total de 321 casos venéreos
que se desglosan en ¢l Cuadro siguiente:
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! Sifilis Ducrey Vulvo Vaginitis  Total
223 — 701% 2 — 006% 96 — 3.02% 321

ngénita Reciente ... 65 — 2.049% E
ita. Tardia ..o 154 — 4.84% | TOTAL 223-7.01%
da Rec. Sintemitica 4 — 0.1207

VULVO VAGINITIS 96 — 3.02%

Ngis:er Tricomonas Vaginales Buanales
24 — 259 16 — 16.66% 56 — 58.339;

Estos porcentajes se entienden sobre el ndmero total de
Vulvo Vaginitis (96).

SUMARIO:

L Se da a conocer la existencia del primer Dispensario Antivenérco
- en Costa Rica, dedicado exclusivamente a la atencién de nifos.

Se describe parte de la labor realizada en un aiio.
Se da a conocer el modus operandi.

Descripcion de la Tarjeta Clinica.

Cuadros estadisticos.

Nos abstenemos de hacer comparaciones por cuanto esta clase de ser-
vicios no existian anteriormente.
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COMENTARIOS

Dactor Rodviguez, de El Salvador —F| trabajo del Doctor Arguedas
podrd ser muy corto y muy modesto, pero merece una felicitacion porque
significa un buen comienzo. Recuerdo que en los afias 1934-1935 se fundo
en El Salvador ¢l primer Consultorio de Dermatologia. El primer derma-
tologo que llego al pais, el Dr. Esteban Reyes, fundé ese Consultorio, ha-
ciendo caso omiso de las criticas que se levantaron. Yo fui lHamado a
servir como practicante.  El trabajo al comenzar se reducia a la consulta
de dos o tres enfermos por semana.  Con el tiempo legaron los Doctores
Arture Romero y Eduardo Barrientos de Europa, ambos dermatblogos, y ¢l
Consultorio, que no atendia sino tres o cuatro enfermos por semana, cuando
yo me doctoré habia trabajado en €] como practicante por espacio de scis
anos, y tuve la satisfaccion de presentar una tesis como con 12.000 pacientes
atendidos en él.  En la actualidad, aquél pequefio servicio de Dermatologin
estd convertido en un completo Departamento de Dermatologia, Sifilologiz
e Infecto contagiosas, perfectamente equipado. Con frecuencia he oido
decir: yo no presento trabajo porque es poco y no vale la pena. Eso no
debe ser.  Alguien tiene que presentarlos, que después vendrin los buenos
trabajos. Dentro de diez anos Ud. podrd presentar un trabajo grande. No
se desanime ¢l Doctor Arguedas y no crea que no ha hecho nada, pues su
trabajo ¢s muy valioso.

Doctor Zeledin—1La idea de fundar ese Dispensario Infantil para o
tratamiento de enfermedades venéreas, nos vino principalmate de que ante-
riormente se trataban en el Dispensario Central o en los Servicios Generales
de Pediatria. Alli no se Hevaba Historia Clinica, ni se hacian investiga-
ciones de caricter social. Ese era ¢l problema que confrontibamos, Discuti-
mos ampliametne con el Sr. Ministro de aquel entonces, Dr. Carlos Sienz
Herrera, esa situacion, y fué entonces que decidimos hacer lo posible por-
que fungiera un Dispensario Infantil Antivenéreo. En el Seminario de Ve-
nereologia que precedio este Congreso se tratd el punto: en algunas
Secciones de Centroamérica siguen los Servicios Antivenéreos Infantiles
funcionando como parte de los Servicios Generales de Pediatria. Noso-
tros creemos que el separarlos, sobre todo, nos brinda la oportunidad
de efectuar encuestas familiares. Es por eso que iniciamos labores atn
en una forma tan precaria y a pesar de tantas dificultades.

Claro que el trabajo del Doctor Arguedas es preliminar, pero yo
insisti en que se presentara con el objeto de tener un punto de partida.
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INCIDENCIA DE LA SIFILIS CUTANEA EN EL
4 CONSULTORIO DE DERMATOLOGIA DE CARTAGG

Por el Doctor Arturo Romero Lipez,
Jefe de la Seccion de Servicio Social del Departamento de
Lucha Antivenérea de Costa Rica.

En agosto de 1949 se establecié un Consultorio de Dermatologia, en ia
ciudad de Cartago.

En ¢l afio 1949 se vieron 271 enfermos de la piel; en 1950, 526; y en
1951, 597; haciendo un total de 1.394 enfermos en los tres
anos,

CONSULTORIO DERMATOLOGICO DE CARTAGO:

Sifilis  Reac. Serol. positivas  Falsas reac. Serol,
Adios Enf. exam.

Cutinea por Sifilis ¥ % positivas ¥ Y

1949 271 0 4 — 1,47% 2 — 0,749
1950 526 2 10 — 1,909 7 — 1,35%
1951 597 1 4 — 0,83 8 — 1,66%
Total 1.394 3 18 — 1,29% 17 — 1,210

Entre todos los enfermos solo tres casos consultaron por Sifilis Cutinea,
dos por Sifilis Congénita Reciente y uno por Sifilis Reciente adquirida,
es decir un 0,21%.

Se encontraron 35 enfermos con reacciones seroldgicas positivas,
es decir un 2,51%.

De los 35 casos con reacciones serologicas positivas, tres casos pre-
sentaban Sifilis Sintomitica, 15 se catalogaron como Sifilis latente (3
congénita y 12 adquirida) y los restantes como falsos positivos.

Entre los 1.394 enfermos examinados, sélo 18 se consideraron
como sifiliticos, es decir: 1,29%.
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17 casos sc catalogaron como falsos positivos por falta de antece-
dentes sifiliticos y porque los controles seroligicas, repetidos por dos
veces resultaron negativos o cuantitativamente mis. bajos sin mediar nin-
gan tratamiento antisifilitico.

El Dr. A Rowmero L.,
Delegado de Costa Rica,

en wso de la palubra.

Es de hacer netar que en los 32 wsos con reacciones seroldgicas, aun
en los casos que se catalogaron como Sifilis Tardia, la sifilis no tenia
ninguna relacién con la dermatosis presentada, salvo posiblemente en
los dos casos de dermatosis vegetante que no se pudieron estudiar de-
bidamente.
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35 CASOS CON REACCIONES SEROLOGICAS POSITIVAS
SE AGRUPAN ASI:

{Con Sifilis Con falsas

latente positivas
Dermitis microbiana .. 3 5
Dermatosis eczematosas ... 2 4
Ulceras de las piernas...... 4 1
Micosis 0 3
Virices 1 1
L 0 1
Quelitis 0 1
Dermatosis vegetante ... 1 1
Vitiligo Psoriasis-Pelada-zona 4 0

Consideramos que en los enfermos con sifilis latente, la dermatosis no
@ relacion con la sifilis porque el tratamiento antisifilitico (que no se¢
» en las dermatosis microbianas) no modificd la dermatosis y ésta
en casi todos los casos con ¢l tratamiento adecuado.

En la consulta de dermatologia que estuve a mi cargo en el Hospital
uan de Dios, desde mediados del afio 1945 a mediados del afio 1951,
inaron 7.665 enfermos entre los cuales se encontraron 104 casos
ifilis, es decir 1,35%.

ENFERMOS EXAMINADOS EN EL DISPENSARIO
DERMATOLOGICO DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS:

Aitos Enfermos exam. Enfermos Sifiliticos
encontrados

1945-1946 2.169 50 2,309
1947 1.732 12 0,69¢¢
1948 1.490 19 1,27%
1949 1.366 12 0,87%
1950 740 9 1,21%
1951 168 2 1,19%

Totales  7.665 104 1,35%
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Estos 104 enfermos segan la clasificacién actual de la Sifilis se agru-
pan asi:

ENFERMOS CLASIFICADOS POR LA FORMA DE SIFILIS
QUE PRESENTABAN:

1945 1946 1947 1948 1949 1950 1951  Total

Sif. reciente sintomitica 5 17 9 8 9 5 1 54

Sif. reciente latente ... — —_ _ = == iy i —

Sif, tardia sintomdtica ... — 13 2 7 — — — 22
Sif. tardia latente ... — 6 e 1 3 2 1 13
Sif. cong. reciente sint. 1 1 — — — — — 2

Sif. cong. reciente lat. — — — —_ - - s e

Sif. cong. reciente sint. 2 — 1 — — — — b]
Sif. cong. tardia lat. ... - 5 — 3 — 2 .- 10

TOTALES i B 42 12 19 12 9 2 104

De los 104 casos de Sifilis, 81 eran sintomiticos y 23, eran latentes.

Segin las lesiones dermatoldgicas los 81 casos de Sifilis reciente,
tardia y congénita sintomdtica se agrupan asi:
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(Lab.)
1950 | — 1 1 =2 2 1 — —_— = 2 St —_ — — — — — 5
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Totales p) 13 18 1 4 5 4 2 1 6 6 6 3 2 1 1 1 81
-~ Lab. (Labios). Palm. pl. (Palmo, plantar). ¢ (congénita).

\

Hubo 3 chancros del labio. La roseola se asocid con condilomas y placas mucosas €n 5 casos, con chancro en 1 caso. El chancro
se asocié con placas mucosas en 2 casos; y los condilomas se asociaron con lesiones erosivas interdigitales 2 veces, es decir que: las
placas mucosas se presentaron en un total de 8 casos, y las lesiones erosivas interdigitales ¢n un total de 4 casos.
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FRECUENCIA DE LA SIFILIS RECIENTE SINTOMATICA
EN LOS ANOS 1946-1951

Anos Eufermos exam.  No. Sif. rec.
1945-1946 2.169 22 1.019%
1947 1.732 9 0.52%
1948 1.490 8 0.53%
1949 1.366 9 0.65%
1950 740 5 0.67%
1951 168 I 0.59%

COMENTARIOS

1¢—Segin estos cuadros puede verse que ¢l porcentaje de Sifilis ob-
servado globalmente en los dos consultorios de Dermatologia, en San José
y en Cartago es idéntico:

1.35% ¢n San José; y 1.299% cn Cartago.

2%—La Sifilis cutinea es relativamente rara en Latino América, pero
pueden observarse toda clase de lesiones dermatoldgicas, que el médico
tiene que conocer para diferenciarlas de las dermatosis que no guardan
ninguna relacion etioldgica con la Sifilis.

3*—La incidencia de Sifilis Cutinea en los consultorios de Derma-
tologia no ha aumentado, pere tampoco ha disminuido en los dltimos
cinco anos.

4"—Los condilomas, la roscola, el chancro y las lesiones terciarias
gomosas y esclero-ulcero gomosas, son las lesiones que se observan con
mayor frecuencia,

5%—De los 7 casos de chancro observados, 3 eran extra genitales
y 3 se¢ presentaron asociados a otras lesiones secundarias.

CONCLUSION :

Las reacciones serologicas cuantitativas repetidas y el tratamiento
de prueba son necesarias para descartar el factor etiologico sifilitico en
la dermatosis.

La ausencia de chancros genitales no asociadas a otras lesiones
cutdneas indica que el piblico acude para esta clase de enfermedad a los
dispensarios de la Lucha Antivenérea, antes que a los dispensarios de
Dermatologia.
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Doctor Velarde: Me ha llamado extraordinariamente la atencién s
a tan baja de Sifilis entre los pacientes que acuden a los Dispen-
i 'ermatoléglcos aqui en Costa Rica. Era de esperarse, logica-
cuando menos hubicra la misma incidencia entre los enfermos
en a Dermatologia y la poblacién en general. Creo, por lo qu=
ia el Doctor Zeledén, que la incidencia probable, con todas las
iones del caso, es bastante mayor para Cocta Rica en distintos
- de poblacién. Ahcra, cuando se trata de grupos que acudea
pensarios Dermatoldgicos, esta incidencia es generalmente mayor.
que estoy haciendo una generalizacion esquemada e inacepta-
simple consideracion a la ligera, pero si creo que es sumamente
incidencia. El Doctor Rodriguez podria ilustrarnos sobre la
de Sifilis entre ¢l paciente dermateldgico que acude a los Dis-
rios. Si hay algin otro dermatélogo entre los asistentes, también
¢ @adeceria que nos diera sus datos.

: Doctor Rodriguez: De la consulta Dermatoldgica del Hospital Rosa-
cual acuden alrededor de 25 a 30 enfermos diariamente, hemos
que la incidencia de Sifilis Cutinea es bastante baja. Sobre esa
@}Siem extenderme mis porque en el trabajo programado para esta
me refiero al mismo asunto. Puedo adelantarles, sin embargo,
El Salvador la campafia anti-sifilitica es grande y se ha venido
ndo desde hace muchos afios: por consiguiente, el nimero de Sifilis
lente que se presenta en dichas consultas, ¢s grande. No me extiendo
‘mis sobre este asunto, ya que, repito, en mi trabajo de esta tarde
atado.

Doctor Peralta: Mi impresion honrada y sincera es que Costa Rica
¢ menos Sifilis que El Salvador. las cifras estadisticas que se
presentado hasta hoy son bastante clocuentes en ese sentido. Como
que sea npuestra incidencia, la prevalencia es muy superior a la
ta Rica. Eso es quizi lo Gnico que podriamos comentar al res-
. El estudio del Dr. Romero, hecho desde luego con el respaldo
su conocimiento  dermatoldgico, merece teda confianza. Si tuvié-
05 dudas sobre las falsas positividades en encuestas serologicas que no
presaron una realidad, éste contenido en el trabajo del Dr. Romero
¢ para mi el valor de una grande evidencia. Aqui tengo algunas
5 sobre la realidad en El Salvador: En el afio 1950, prescindiendo
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de todos los errores de diagndstico, etc., tenemos 1707 casos de Sifilis
Primaria en hombres y 572 en mujeres, para un total de 2,279 casos.
En los afios 51 y 52 (primer scmestre) se ha producido una disminu-
cién en la incidencia, que el Dr. Rodriguez hard notar en su trabajo. En
estas cifras estin contenidos casos en namero bastante considerable, con
un diagnostico seguro del cual yo no dudo, hecho en el Hospital
Rosales, en el Servicio de Dermatologia y Sifilologia, con la minu-
ciosidad con que trabaja ¢l Dr. Rodriguez. De acuerdo con las cifras
que pueden aportarse, es mucho mis baja la incidencia en Costa Rica
que en el Salvador. Es una situacibn muy favorable para los costarri-
censes, que yo envidio ciertamente. Es lo mis que podria decir.

Doctor Velarde: Yo no me expresé claramente. Mi pregunta ¢s
ésta; ;Como comparar la incidencia de Sifilis en los Dispensarios Derma-
tologicos frente a esa misma incidencia en la poblacién en general? Esa
era mi pregunta: né el nimero de casos o la incidencia de lesiones cuti-
neas, sino la incidencia de reacciones positivas.

Dactor Pena Chavarria, (Divector del Hospital San Juan de Dios):
Yo quicro felicitar al Dr. Romero, por los datos que ha aportado a la
consideracion de este Congreso.  Sin embargo, como costarricense y como
médico que ha puesto su esfuerzo al servicio de L Salubridad Pablica,
no quicro hacerme la ilusion de que las cifras aportadas por él corres-
pondan a la realidad del pais. Al final del siglo pasado se inicio la
Lucha Antivenérea en Costa Rica. No hay duda que el esfuerzo ha sido
bien aprovechado. Sin embargo, yo debo dar a Uds. algunos datos,
En e} afio de 1938 se hicieron algunas encuestas seroldgicas en diferen-
tes poblaciones: entre cllas, el Cantén de Tres Rios. Esta poblacién,
situada a unos dicz Km. de San José, que no tiene factores patologicos
que puedan influir mucho en falsos positivos, pues no es una zona
palidica, nos dié en ese afio de 1938 un porcentaje aproximado de 1577
No hay duda de que nuestro indice ha ido bajando. Ha ido bajanda
gracias al esfuerzo sanitario, del cual corresponde gran parte al servicio
que han recibido fos costarricenses del Departamento de Lucha Anti-
venérea, bajo la direccién de nuestro querido compaiero el Dr. Zeledon,
El Hospital San Juan de Dios tiene, como dijo €l Dr. Romero, costumbre
de hacer Wassermann 2 todos los que legan.  El Dr. Alfonso Trejos
nos informa que los positivos de Kahn suben mis o menos a un 107
y los V.D.RR.L, aproximadamente al 9¢. Las dos técnicas (Kahn y
V.DR.L.). hacen que la cifra sea de un 9.5 como promedio. Desde
luego, aqui hay mucho falso positivo.
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Dactor Romero: En 1947 publiqué en la Revista Médica de Costa
Rica, un articulo titulado “Estudio Comparativo de las Enfermedades d«
la Piel que se presentan en Costa Rica y El Salvador.” Comparaba yo <l
numero de casos de enfermos de la piel; 3,146 vistos en Costa Rica de
octubre de 1945 a junio de 1947, y el cuadro de enfermedades cutineas
de El Salvador, representado en la clasificacion de 2,000 tarjetas derma-
tolgicas estudiadas en la Beneficencia Pablica de San Salvador, vy pre-
sentado al Segundo Congreso Médice Salvadoreiio en el afo de 1942.
Decia yo que en El Salvador se¢ habia encontrado en 2,000 casos Jde
enfermos de piel examinados, 70 casos de Sifilis o sea un 3.5¢¢: y en
Costa Rica, examinados 3,146, se¢ encontraron 64 para un 2%. Yo creo
que, efectivamente, la Sifilis en Cesta Rica tiene un nivel mucho mis
bajo que en el Salvador.

El Dr. A. Romero L., durante in importante expasicicn.

Por otra parte, ¢l Dr. Velarde se extraiia de que los Consultorios de
Piel hallan menos incidencias de Sifilis que la que por ejemplo fué en-
contrada por ¢l Dr. Zeledon en los “surveys” verificados. Cuando se
hace un “survey”, s¢ hace una gran propaganda tratando de convencer
al mayor nimero de personas para que se¢ examinen la sangre.  Es natu-
fal que los que mids asisten son aquellos que tienen alguna sospecha de
tencr algo, pero aquelles que no ticnen ninguna sospecha, no se presen-
tan. Lo anterior hace que ¢l porcentaje sea un poquito mds alto. En
cambio, los que van al Consultorio de Piel, no tienen ninguna sospecha

3
i
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de temer Sifilis. De manera que yo considero que la consulta de los
enfermos en un Consultorio Dermatologico, representa mejor la totali-
dad de Ja poblacion que el “survey” hecho en esa forma, con unz propa-
ganda intensa que se efectda unos 8 G 15 dias antes de su verificacidn,
Con respecto a los porcentajes de reacciones seroldgicas altas que se en-
contraban antes, debo decir que cuando hice el primer trabajo aqui sobre
Glceras de las piernas en 100 casos encontré el 187¢ de reaccioncs scro-
logicas positivas (en ese tiempo solo se hacian Eagle y Kahn), porcen-
taje parecide a los datos gue presenta el Dr. Peiia. Cuando estuvimes
cn ¢l Primer Congreso de Venereologia en Panamd, tuve oportunidad de
it a la Zona. Uds. saben que en esa época se efectuaban los trabajos
en el Canal y habfa muchos trabajadores salvadoreos, costarricenses y
nicaraglienses. Yo me presenté al Hospital en que les habian hecho
reacciones  serologicas a todos ellos, siendo mi sorpresa encontrar ¢l
mismo porcentaje que tenfamos aqui en el Hospital de San José (15 o
189 ). Una vez que la prictica del V.D.R.L. comenzé a tomar auge en
cstos paises, vimos bajar bruscamente esos porcentajes al 8, 5 y 49. Yo
creo que fa prictica de reacciones serolégicas distintas al V.D.R.L, pueden
contribuir a mostear una incidencia mucho mayor. Sigo creyendo que fa
incidencia encontrada en los 7,665 casos debe tener refativo valor, por-
que las reacciones serolGgicas practicadas en cada una de ellas y hechas
con las técnicas que se emplean en ¢l Hospital San Juan de Dios, creo
que reflejan una realidad que es a mi modo de ver muy halagadora para
Costa Rica.  Sin embargo, no quiero con ésto decir que no deba insistirse
en desarrollar ¢ incrementar fa Campafia contra las Enfermedades Vené-
reas. A la escasez de la Sifilis en Costa Rica, sobre todo en los Con-
sultorios de Piel, también quisicra referirme. Esos casos considerados
coma Sifilis, que representan un porcentaje de 0.35% fueron confip-
mados mediante el diagnistico, gracias @ un examen clinico minucioso,
a los antecedentes de los enfermos, a las reacciones seroldgicas positivas
y algunos otros eximenes que pudimos realizar, con el objeto de que re-
presentaran entre esos enfermos examinados la verdadera realidad, To-
mando en cuenta esos detalles, creo que el Criterio Clinico, el Criterio
Serolégico y especialmente e empleo de reacciones cuantitativas deben
servir para descartar los errores posibles.

Doctor Zeleddn: A titulo mis bien de ilustracion, ya que quizi el
Dr. Pefia no estuvo presente ayer, cvando desarrollamos ¢l tema de en-
cuestas scrolégicas, y para los otros médicos que tampoco estuvieror,
transmito lfos datos obtenidos en el medio rural, en el medio promiscun
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s tales como ¢l docente, militares, prostibulos, etc. Como dije
incipio de mi trabajo, son apenas grupos y no tienen mds que
- relativo. Establecer la prevalencia verdadera de la Sifilis, es
nte dificil. El sumario de mi trabajo di estos datos: En ci
al, es decir en Grecia, examinamos casi la cuarta parte de los
«casi todos agricultores; y nos di6 un 3,489, de los cuales mis
- la mitad estaban ya en tratamiento. En el medio Promiscuo
) en Puntarenas, incluyendo prostibulos y demis, nos did cl
En Puntarenas examinamos mis o menos una sexta parte de la
En ninguna de las dos encuestas se presentaron casos de
Recientes Sintomaticas. En el Penal de San Lucas, nos dié ¢l
¢. En la Circel de Mujeres ¢l 22.09%. En el Personal Do-
1,819% (dato suministrado por el Dr. Esteban Lopez Varela).
@0 tiene gran importancia porque los maestros fucron confron-
 Clinicamente después y no fué sino entonces que se establecio la
prevalencia del grapo. En el Cuerpo Militar es extrano que
apenas el 4.720¢, en un grupo de militares examinados. En
ses he visto que ha llegado al 8 y 109. De manera que estos
s para formar criterio sobre la presumida prevalencia,

Lic. Castro Jenkis: Estoy de acuerdo con lo expuesto por ¢l Dr.
) Posiblemente cuando se hizo la encuesta de que habla el Dr.
s¢ usaba dGnicamente la reaccion de Eagle. Cuando nosotres cam-
¢sa reaccion por la de V.ID.R.L., el porcentaje bajo. En la misma
en que se encontraba ¢n 18¢; con la reaccion de Eagle, nos

4y 6% con la de V.D.R.L.

5 ANOS DE LUCHA ANTIVENEREA EN EL SALVADOR

Dr. Ricardo ]. Peralta,

Director de la Division de Higiene Social de la
Direccion General de Sanidad de El Salvador.

I

Las disciplinas que forjan de ordinario las universidades en el espi-
del Médico son de caricter individualista, es decir, que sélo nos ha-
ver al paciente como elemento aislado de la comunidad y nada mis.
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Consecuencia natural de esto es que al par que nos apasionan todas
aquellas materias relativas al diagndstico y la terapéutica de las enferme-
dades, le prestamos poco o ningin interés al estudio de los factores de
orden social que per accion directa o indirecta pudieran originarias.

Por fortuna, en el decurso de las altimas décadas ha habido un
fuerte movimiento que tiende a hacernos comprender las cosas de muy
distinta manera: y al irse ensanchando asi €l campo de nuestras respon-
sabilidades, nos vamos dando cabal cuenta de que ya no basta saber
patologia, bacteriologia, farmacologia, clinica, técnica operatoria, etcétera.
para ¢l ejercicio de nuestro ministerio, sino que debemos adentrarnos
también en el conocimiento de todas aquellas ciencias, fendmenos y hechos
capaces de influenciar de una u otra manera la salud del pueblo. Aqui
cabe citar, por ejemplo, €l estado econdémico de las gentes, las posibili-
dades agricolas con que cuenten para el suministro de las substancias ali-
menticias bisicas en la nutricion humana etcétera; y todavia mis: la
ideologia o tendencias sustentadas por los altos funcionarios del Go-
bierno en los diferentes Ramos que lo constituyen y de los grupos poli-
ticas que les prestan su apoyo.

En el caso particular de las Enfermedades Venéreas, es en un
sentido asi de amplio que deben concebirse los programas de lucha contrs
ellas. Claro esti que muchos de los aspectos def problema no serdn dej
dominio del Médico, sino del Estadista, del Socidlogo, del Economista,
del Jurista etcétera, pero han de tenerse muy en cuenta y aun conside-
rarse, a fin de determinar hasta donde podemos llegar en las acciones
de este orden en que estamos empefiades y la apreciacion que los demis
pudieran hacer sebre sus resultados.

11

El presente trabajo, que nos honramos en someterlo a la muy au-
torizada consideracion de los distinguidos Delegados y Representantes
de todos los paises del Istmo al CUARTO CONGRESO CENTRO-
AMERICANO DE VENEREOLOGIA, tiene por objeto referir la forma
cémo ha sido orientada en El Salvador la lucha contra las Enfermedades
Venéreas, en los dos altimos afios, de acuerdo con lo consignado en la
parte final del pirrafo de introduccion. Cabe sefalar que este periodo
corresponde al tiempo transcurrido entre el Tercer Congreso, que tuvo
lugar en San Salvador, en mayo de 1950, y el Cuarto, que hoy cele-
bramos.



El Delegado de EI Silvidar, Dr, Ricordo I. Peralta, en wme de sus fufervenciones.

1.—EDUCACION

L1 Es obvio que los indices de incidencia y prevalencia de las
Enfermedades Venéreas son mis altos en los LSIUpoOs QUE acusan  mayor
promiscuidad sexual. Logicamente, una forma de reducir tales indices
setia la de modificar los habitos sexuales de los individuos, e¢n ¢l sentida
de que no tuviesen mis relaciones que las habidas con sus respectivos
Conyuges o compaiicros de vida.

¢Pero es ésto factible? ¢Es suficiente, acaso, dar conferencias y
escribir  folletos explicativos  sobre ¢l peligro venéreo? ;Han  podide
acaso cambiar las actitudes de las gentes en grado satisfactorio las prédicas
de los moralistas ? ¢No son miltiples y complejas, quizi muchas de
ellas incontrolables por la voluntad, las causas que impelen al hombre o
2 la mujer hacia lo que calificamos como  conducta sexual desviada?
¢Caen dentro del dominio de las técnicas sanitarias las  acciones por
desarrollar para conscguir la supresion de dichas causas?  ;No son estos
por ventura, fenémenos condicionados por una situacion social en que
el estado ccondmico de las personas, ¢l ambiente de familia en que se
bayan creado, las insatisfacciones intimas de su vida, las frustraciones
de toda clase sufridas, eteétera, juegan ¢l papel determinante?

Entendidas asi las cosas, en la Sanidad de El Salvador consideramos
que tienen que ser muy pobres los resultados de una acaidn encaminada
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especificamente a disminuir la promiscuidad sexual observada en cicrtos
grupos de nuestra poblacién. Tal estado de cosas solo puede modifi-
carse con el correr de los afios, paralelamente al cambio que s¢ operc
en ¢l sistema de vida y de organizacion social imperante en estos paises.
De aqui que dnicamente nos hayamos concretado, en este aspecto del
asunto, a dar platicas referentes a los cstragos que ocasionan en ¢l orga-
nismo las Enfermedades Venéreas; de como el individuo puede librarse
de adquirirlas (medidas de Higiene personal); de las facilidades de
que dispone la Sanidad para curarlas; de la conveniencia de concurrir
lo mis pronto posible a los centros de asistencia aquellos que fuesen
infectados; de los efectos curativos de las drogas modernas y de la ne-
cesidad del celoso control que debe seguir a su aplicacion, etc, etc.

1.2 Varias veces fuimos instados a dar pliticas sobre educacion
sexual, pero salvadas algunas discusiones sestenidas con algunos grupos
de Maestros de Escuela sobre este delicado tema, siempre declinamos la
responsabilidad de tratarlo frente a grupos heterogéneos.

La razon de tal actitud nuestra estribd en el hecho de que no po-
diamos abordar estos temas sino desde el punto de vista naturalista en
que esti obligado a colocarse ¢l Médico Sanitario; y hemos juzgado
prematuro adentrarnos en terrenos de suyo escabrosos, sin antes conseguir
¢l asentimiento de un grupo considerable de personas influyentes cn
nuestro medio social, capaz de contrabalancear en el momento precizo
la tolvanera que a buen seguro habri de levantarse. Esperamos si llegar
a este punto y proceder en consecuncia,

1.3 Repartimos 90.000 folletos referentes a las Enfermedades Ve-
néreas, correspondiendo por mitad a lectura preparada especialmente
para mujeres y para hombres. A mis de esto se reparticron varios miles
de volantes, cuyo contenido fué publicade en repetidas ocasiones en los
principales periddicos del Pais,

1.4 De modo sistemitico ha recibido un curso completo  sobre
Enfermedades Venéreas cada nuevo grupo de Enfermeras, Inspectorcs
Sanitarios o Educadores de Salud Piblica ctcétera que ingresaran a la
Sanidad, como parte del programa de adiestramiento que se les diera,
a fin de capacitarlos a todos para poder dar pliticas alusivas a dicho
asunto en cualquier lugar hacia donde se les destacara.

2—INVESTIGACION DE CONTACTOS

Es en [a investigacién de contactos donde encontramos una de las
mayores fallas de nuestra campafa antivenérea, hecho que debemos con-
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fesar en honor a la veracidad con que deben concebirse reportes de esta
clase. Carecemos pricticamente en lo absoluto de personal debidaments
adiestrado para semcjante desempeiio y tal es la causa fundamental de
semejante fracaso.

Se nos podria decir que debimos haber preparado nosotros mismos
a las personas que debieron encargarse de este menester.  Si; en teoria
resulta sencillo pensarlo asi, pero en la practica es cosa harto dificil reali-
zar, En verdad, para que alguien pueda adentrarse en la vida sexual
de otro, estimada come parte de lo mis intimo de los individuos, sc
requiere que ese alguien posea un don natural y que domine todas las
artes y recursos con que una persona puede persuadir a los demds, para
que le declaren y expengan sus actividades y pensamientos mis escon-
didos. Ademis, como parte de su adiestramiento, debe enseidrsele de
modo que pueda “tratar a las gentes de todas las clases sociales; entablac
relaciones con cllas; comprender hasta con simpatia ¢l significado de las
cosas desde ¢l punto de vista de los demis: acostumbrarse a aceptar sus
actitudes sin valorarlas, social, moral, ni estéticamente; interesarse por las
gentes tales como son y no tales como se quisiera que fuesen; observar los
motivos logicos de una conducta que a primera vista pudiera parecer
ilbgica; y desarrollar la capacidad de agradar a toda clase de personas,
inspirarles confianza y conseguir su cooperacion.”

Esta preparacion sefialada, por bien scleccionades que fuesen los
sujetos, no podria darse en menos de un afo, cosa que hasta hoy no
vemos como podriamos hacerla, siempre que a la par tenemos que aten-
der las rutinas, las limitaciones del presupuesto o del manejo de los
fondos disponibles y demis.

No obstante todo lo dicho, Gltimamente hemos mejorade un poco
la investigacion de contactos, al encomendar esta tarca a dos hombres
que por haber trabajado como Policias de la Profilixis Venérea en i
tiempo en que se cjercia en El Salvador ¢l llamado control de la prosti-
tucion, tienen un conocimiento bastante completo de los nombres, sobre-
nombres, hibitos, costumbres y demds de las prostitutas y sus clicates.
Los escogimos por sus datos de honradez y seriedad, aparte del sentido
comin brillante que hemos advertido los guia para el ejercicio de estas
labores, pudiendo afirmar que logran hacer llegar a las clinicas hasta
un 409, o mis de los contactos citados por los pacientes, record que
estimamos  altamente satisfactorio. Pero como ésto sdlo ccurre en San
Salvador y no en el resto de la Repiblica; como solo es un grupo social
(el del bajo mundo) el tnico cubicrto, seguimos estimando la investiga-



s

cién de contactos como una de las mayores failas de nuestra campaiia
antivenérea.
3.—PROSTITUCION

En El Salvador se regulaba el ¢jercicio de la prostitucion por medio
del llamado “Reglamento Para el Control de Asistencia Sanitaria’; pero
desde el 25 de julio de 1950 nes cabe el honor de poder contarnos entre
los paises que han abolido tan infamante como inoficiosa prictica.

Creemos del caso copiar aqui algunos de los considerandos y articulos
del Decreto mediante €l cual di6 este paso de accion esencialmente posi-
tiva de nuestro Gobierno, en favor de la Salud Puablica y la dignidad hu-

imana:

" ... CONSIDERANDO:

[—Que las leyes vigentes sobre ¢l control sanitario de la prostitucion
son actualmente inadecuadas e ineficaces en la campafia antivenérea que
realiza la Direccion General de Sanidad, en virtud de que se basan en
principios ya descchados por la téenica moderna;

V.—Que una de las principales recomendaciones del Tercer Con-
greso Centroamericano de Venereologia, celebrado en esta Ciudad du-
rante los dias 4, 5, 6 y 7 del mes de mayo del corriente afo fué la de
pedir a los Gobiernos de la América Central la derogacion de todas las
disposiciones legales que reglamentan la prostitucion y obligan a los
Organismos Sanitarios a tomar sobre si un control policiaco de aquella;

VI—Que en acatamiento al valor cientifico de la recomendacion
aludida, de aquel Cénclave de Veneredlogos, ¢l Estado debe tomar las
medidas encaminadas a satisfacer los nuevos requerimientos de fa Ciencia;

POR TANTO. .. DECRETA:

Art. 1*—Derbganse todas las disposiciones legales relativas al control
de la prostitucion, incluso el Art. 189 del Codigo de Sanidad vigente.

Art. 2*—Declirase ilicito, en cualquiera de sus formas, el ¢jercicin
de la prostitucion comercializada.

Art. 3*—La Guardia Nacional, asi come los demis cuerpos  de
Seguridad Piblica y cualquier autoridad que cjerza funciones de vigilan-
cia, estin obligadas a reprimir inmediatamente todo acto” de prostitucion
cjercido de manera ostensible o con escindalo, que perturbe el orden
pablico, que lesione la moral y las buenas costumbres o que ofenda cl
pudor. . ."”
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Como se puede ver claramente, nuestro Gobierno procedio de acuerdo
¥y en acatamiento a las resoluciones aprobadas por ¢l TERCER CONGRESO
CENTROAMERICANO DE VENEREOLOGIA, igual que ha cumplido
con otras mas, siendo muy satisfactorio para nosotros poder referirlo asi.
Y podriamos agregar, para significar mejor el espiritu que priva en las
altas esferas oficiales de El Salvador, en pro del apoyo que debe dirseles
a los asuntos sanitarios, que cuando se discutid esto de suprimir ¢l control
de la prostitucion, algunos de los funcionarios en cuyas manos estaba ¢l
resolverlo, expresaron con toda franqueza que el control de las prostitutas
les habia parecido siempre una buena medida, pero que no siendo cllos
entendidos en tal materia, deberia procederse de acuerdo con el criterio
de los expertos, quicnes después de todo serian los responsables ante la
conciencia nacional y el Supremo Gobierno de los resultados por obte-
pesss. 000

Queremos consignar aqui que hasta ahora estamos satisfechos de lo
que hemos observado en El Salvador con la supresion del sistema regla-
mentario de la prostitucion v a buen seguro continuaremos asi. La Polica
y la Guardia Nacionales han cooperado eficazmente en la obra de estor-
bar las actividades de las prostitutas, rufiancs y alcahuctes, tanto en el
medio urbano como en ¢l rural, sin que se hayan sefalado los abusos
prenosticados como infalibles por muchos timoratos. No se ha regis-
trado tampoco aumento ninguno en la delincuencia sexuval. La situa-
cidn de escandalo imperante en algunos sectores de San Salvador se ha
teducido en mis del 50 por ciento y ha habido lugares en que desapare-
ciera por completo, segin fuesen los empefios que pusieran las autori-
dades ¢ncargadas de velar por el orden publico, en hacer efectivos los
mandamientos del Decreto. La incidencia de la Sifilis tiende a disminuir,
en vez de aumentar, como lo creyeran muchos, segin lo demuestran los
registros estadisticos que hemos venido analizando escrupulosamente, mes
por mes, desde enero de 1950, en la correspondiente Division de la
Sanidad, Como ¢l cjercicio de la prostitucion constituye, segin ¢l espi-
ritu del muchas veces mencionado Decreto, un acto ilicito que se califica
como falta de Policia, son muchas las mujeres que se capturan por este
motivo en los medios urbano y rural, a las que se les aplica en cada
ocasién una inyeccion de 1,500.000 unidades de Penicilina-Procaina, con
el 2¢; de Mancesterato de Aluminio en aceite, lo cual constituye una
medida de profilaxis superior a que se les hicieran los antiguos exime-
nes de rutina, etcétera, etcétera.

Visto lo anterior, de lo cual damos fe con la mas absoluta sinceri-

dad y la mejor intencién, sugerimos que ¢l CUARTO CONGRESQ
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CENTROAMERICANO DE VENEREOLOGIA haga un nuevo llama-
miento a los Gobiernos de Centro América que todavia mantengan cl
sistema reglamentarista, para que lo supriman cuanto antes, seguros de
que tal medida s6lo podrd traerles, como a nosotros, inmensos beneficios.

4. —ASISTENCIA MEDICA

Podemos decir con legitimo orgullo que las cantidades asignadas
para la compra de drogas antivenéreas en el presupuesto general de El
Salvador corresponden a una situacién capaz de satisfacer los deseos de
cualquier sanitario. Nuestras reservas en Penicilina, por ejemplo, ¢l 3
de enere del corriente afo, eran de 75,000,000,000 de unidades, almace-
nadas en las bodegas de la Dircccion General de Sanidad, a mids de
¢ 100,000 (correspondiente a € 40,000 dolares) asignados para compras
ulteriores.  La Sulfadiazina y otras drogas fas compramos por decenas
de millar de tabletas etcétera,

Esto nos ha permitido levar la asistencia antivenérea a las 38 ofi-
cinas de Sanidad servidas por Médicos que operan en la Repablica, sin
mis limites que el que podrian imponernos otras realidades,

5. —CONCLUSION

Sefores Delegados y Representantes:

Es posible quizi que hubiésemos ganado mis méritos en un sentido
de formalidad cientifica, al presentar a este CONGRESO un trabajo
de otro orden; y estamos seguros que habriamos encontrado material
de sobra. Asi, por ejemplo, durante los afios de 1950 y 1951 tratamos
24,124 enfermos de Sifilis, los cuales tenemos debidamente clasificados
en las tablas maestras, por grupos de edades, tipos de Sifilis, sexo, domi-
cilio (urbanos o rurales), estado de embarazo o no en las mujeres, tra-
tamientos terminados o no ctcétera, material riquisimo para efectos de
comparacion.  Pero preferimos dejar a un lado todo eso, para lamar
[a atencion en un sentido diferente.

Na hemos querido hacer con esto un vano alarde, sino presentaros
algo que rogamos se nos crea. Si queremos sefalar el hecho de Jo que
se puede conseguir cuando la accidn técnica es apoyada por la fuerza gu-
bernativa, en la medida que la ciencia y las necesidades lo demandan,
como ha ocurrido por fortuna a la Sanidad Salvadorefia en el decurso de
los ailtimos 3 afios; y que esto nos dé nuevas bases y valor para pedir mis
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en favor de la salud de los que poblamos estas scis naciones aqui repre-
sentadas,

Mucho ¢s lo que falta por hacer. Las Enfermedades Venéreas si-
guen constituyendo un serio peligro para grandes sectores de la pobla-
cibn de América. Necesitamos mis personal, mis equipo, mds dinero,
mis inimo y mis entusiasmo y perseverancia de parte de las avtoridades
correspondicntes, para lograr dominarlas; y si alguien nos refiere un
poco de lo bueno que se haya podido realizar en esta o en aquella otro
parte, sea cste motivo de sana emulacion que nos mueva a ;i\'cnlu}.‘::’!u:-
los unos a los otros, para provecho y bienestar de todos.

E! Dr. F. Rodriguez, ex-
pone sus problemas de
Medicina Rural.

COMENTARIOS::

Doctor Velarde: Con su humildad caracteristica nos ha leido ¢l
Dector Peralta un informe que cubre dos afios de labores, desde el pasado
Congreso hasta ¢l presente. Lo felicito muy sinceramente, muy calurs-
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samente, por los progresos que €l ha logrado en la Lucha Antivenérea
en El Salvador,

Quisiera aprovechar la oportunidad para recordar a todos los pre-
sentes que existe una recomendacion del Seminario de Venereologia,
para que este Congreso trate el asunto de la abolicion de los reglamentos
de la prostitucién y las actividades de los lenones y de las prostitutas en
los distintos paises de Centroamérica y Panamd. Felicito de nuevo muy
sinceramente al Doctor Peralta por su buen trabajo, lo mismo que a sus
colaboradores.

Doctor Zeleddn: Felicito muy efusivamente al Doctor Peralta por
la conquista de haber abolido la vetusta, la anticuada, la inatil reglamen-
tacion, que ha imperado ¢ impera por desgracia en algunos secteres de
Centroamérica. En Costa Rica la tenfamos abolida desde hace afios:
cuando Ilegamos a la Direccién de Lucha Antivenérea encontramos pro-
hibicionismo pero libertad para quienes se aprovechaban de esas infeli-
ces victimas del prostibulo.  Aunque en Costa Rica tenemes el libera-
lismo, es decir no llegamos a la utopia de prohibir una enfermedad social
que es tan antigua como ¢l hombre, Sin embargo, todavia nos falta mu-
cho por hacer, no hemos podido clausurar los centros de prostitucion,
nuestra legislacion tiene que perfeccionarse, ¢l delite de lenocinio estd
legislado en una forma inoperante, tenemos también un largo camino que
andar. Una vez mis Doctor Peralta, lo felicito por haber abolido la
reglamentacion y por la forma como ha llevado a cabo la lucha contra
las enfermedades venéreas en la hermana Repiblica de El Salvador.

Daoctor Tapia: Yo me adhicro sinceramente a las felicitaciones al
Dr. Peralta.  Indudablemente su labor es digna de encomio. Quisier
preguntarle si nos pudiera dar algunos datos sobre su presupuesto. Con
qué facilidades cconémicas ha contado para la Campana. Seria conve-
niente se nos diera alguna pauta, puesto que es un asunto primordialmente
de facilidades econdmicas en cada pais.

Dactor Peralta: Agradezco a todos Uds. las felicitaciones que me han
brindado y, desde luego, hablo siempre en nombre de mis compatriotas y
¢l Gobierno que represento.  Para contestar al Doctor Tapia me permito
indicar que el presupuesto global de la Direccién General de Sanidad
es de aproximadamente cuatro millones de colones salvadorefios (mis o
menos 1.600.000 dolares). Ese es el presupuesto total de la Sanidad
Salvadorefa. Nosotros sélo tenemos la obligacion de orientar la cam-
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pana en todo el pais. En cuanto al pago de médicos y otros empleados,
éste corresponde a la Division de Servicios locales. Yo creo que seria
pricticamente tmposible darles con exactitud la difra que corresponderia
a la accion antivenérea especificamente.  La cuota para la compra de
Penicilina, Sulfadiazina y otras drogas es de $ 100.000 (pesos salvado-
renos).

La Seccién de Educacion Higiénica es la que mancja todo lo relacio-
nado con la Campana Educativa. Nosotros ordenamos la impresion de
folletos, hojas sueltas, etc., pero ella es la encargada de que el trabajo
se realice.

Sin embargo, la Campafia Antivenérea tiene, dentro del presu-
puesto de esa Seccidon Higiénica, una asignacion de $ 15.000 (pesos sal-
vadorenos) .

Los costos en general son cargados al presupuesto global de Sani-
dad, pero bien podrian calcularse en unos $ 300.000 a § 400.000 (pesos
silvadorenos) .

En coanto a la supresion de la reglamentacion, debo declarar que
ésta no ha sido total. Nosotros nos hemos preocupado, despertando la
inquictud entre los altos funcionarios del Gobierno. Reunimos a los
oficiales de la tropa y les explicamos ¢l por qué del Decreto.  Imprimi-
mos una carta circular y la hicdimos llegar a las personas de mayor repre-
sentacion en todo el pais, tales como los altos Jefes Militares, sacerdo-
tes, educadores, etc. para ir despertando su interés.

Yo creo que es muy necesario quitarnos los sistemas de reglamen-
tacién y estimular el interés de las autoridades y ciudadanos en general.

Siendo las 12.45 p. m. se levanté la Sesidn.

37 SESION PLENARIA ORDINARIA
Viernes 13 = de 3 2 6 p. m

Presidente: Dr. Victor Manuel Godoy, de Nicaragua.
Secretario: Dr. Arturo Romero L., de Costa Rica.

CONTRIBUCION AL CONOCIMIENTO DE LA INCIDENCIA
DE LA AORTITIS SIFILITICA EN COSTA RICA

Por el Dr. E. Garcia Carritlo *

Entre las resoluciones que fueron aprobadas por el Tercer Congreso
Centroamericano de Venercologia, celebrado en 1950 en San Salvador,
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se recomendd el estudio de la incidencia de la Sifilis cardiovascular en
todos los Hospitales de Centroamérica.

Nosotros ya habiamos presentado en el Primer Congreso de 1946
un inferme sobre "LA SIFILIS CARDIO-AORTICA EN COSTA RICA",
que comprende cifras de incidencia en autopsias y datos comparativos
con algunos otros paises Hispanoamericanos. Sin embargo, no se habia
insistido en algo que tiene interés desde el punto de vista de la salubri-
dad Pablica, es lo referente a la disminucion de la frecuencia de la Aor-
titis sifilitica durante los Gltimos decenios,

El Dr. E. Garcia Carvillo explicando su interesante ponencia,

En cfecto, el nimero relativo de autopsias por afecciones clasifica-
das como Sifilis Cardiovascular ha descendido poco a poco. Desde
luego, se trata de cifras que no tienen un valor absoluto, pero que cree-
mos reflejan objetivamente los resultados de la Campafia Antivenérea
emprendida en este pais desde unos treinta afios para acd.

# Jefe, Servicio de Curdiologia, Hospital San Juan de Dios, San José, C. R.
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Presentamos ¢l cuadro siguiente:

Autapsias: Sifilis Cardiovascular
Cuadrienio 1928-31 — 1075 casos Porcentaje 3.2
1932-35 — 1844 casos Porcentaje 1.5
1936-39 — 1708 casos Porcentaje 1.2
1940-43 — 2148 casos Porcentaje 1.9
1944-47 — 2745 casos Porcentaje 1.7
1948-51 — 2150 casos Porcentaje 1,0

Es cosa sabida que el tratamiento temprano de la Sifilis es profi-
lictico de su complicacion cardiovascular tardia. Queda por ver si el
uso de los antibidticos reduciré atn mds la frecuencia de los aneurismas
y aortitis.

Los datos recogidos en el Departamento de Anatomia Patologica
y de Estadistica del Hospital han permitido hilvanar este modesto co-
mentario.  Quede constancia de nuestro reconocimiento para su perso-
nal director y subalterno.

REFERENCIA:

Garcia Carrillo, E. La Sifilis Cardicadrtica en Costa Rica. Mem.
Primer Congreso Centroamericano de Venereologia, P. 97. San José,
C. R, 1946.

COMENTARIOS

Doctor Peralta: Aprovecho la ocasion, ya que se habla de la Aortitis
Sifilitica, para significar en el espiritu de los sanitarios la necesidad de
pensar, cuando hablemos en términos de la Lucha Antivenérea, no sola-
mente en el sentido de evitar el contagio sino también como medida pre-
ventiva que es la que nos cumple ejercer, en tratar todos los tipos de Sifilis,
no importa el momento de su evolucién en que la encuentre, con ¢l objeto
de evitar cardiopatias y todo tipo de ltes mitral. La Sifilis es grave pre-
cisamente por sus consecucncias ulteriores.  Algunos, con extremismo sani-
tario, piensan s6lo en cortar el contagio, pero nosotros, ante ¢l hecho con-
sumado del individuo infectado de tiempo también debemos proceder, por-
que eso es también sanidad.  La prevencion de las afecciones cardiacas, la
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ceguera, etc., que en muchos casos pueden ser consecuencia de la Sifilis
podrin asi evitarse. Es buena la oportunidad para hacer énfasis en cstas
cosas que né debemos tener olvidadas,

Antes se decia que la Sifilis antigua no le importaba al sanitario, que
nosotros solo pretendiamos blanquearlas, Ese ha sido siempre ¢l criterio
del Médico general con respecto a nosotros. Pero debe entenderse que
nosotros no solo tendemos a blanquear sino a curar la Sifilis en todas sus
formas.

Doctor Zeledén: Cuando solicité al Cardidlogo Dr. Garcia Carrillo
que nos hiciera un trabajo aunque fuera de estadistica, somero, sobre este
punto, fué sobre todo para acatar una de las recomendaciones del 1i1 Con-
greso, y también pensando que nadie més capacitado que el propio Dr.
Garcia Carrillo para ese trabajo, ya que ¢l habia presentado otra ponencia
en el Primer Congreso Centroamericano de Venereologia, celebrado en Pa-
nami. Aunque él no nos ha revelado mas que guarismos, es lo derto que
el trabajo ha debido ser muy meticuloso y ha debido ocupar mucho tiempo,
porque como Uds. ven, el nimero de autepsias que €l ha revisado desde el
afio 28 hasta 1951, alcanza muchos miles.

Yo quisiera que algunas de las delegaciones aqui presentes nos die-
ran datos en ¢l mismo sentido, a fin de establecer comparaciones y que
realmente podamos sacar la mayor utilidad a estos datos estadisticos que
nos ha suministrado ¢l Dr. Garcia Carrillo. Quisiera pedir al Dr. Gar-
cia Carrillo no ya referente a su trabajo, sino sobre puntos generales, ya
que €l es cardidlogo, que nos ilustrara si en el electrocardiograma puede
haber alguna modificacién patognomoénica de Sifilis de localizacion cardio-
vascular en aquellos en que hay formas subclinicas que no se revelan,
a ver si hay alguna en cuanto a modificaciones en ¢l electrocardiograma.

Doctor Garcia Carrillo: La pregunta es un peco dificil de contestar,
pero se me viene a la memoria un trabajo heche en México hace poco,
por ¢l Dr. Costero y otros autores espaiioles que trabajan en el Instituto
de Cardiologia de México, en que se trata de demostrar que hay un
cuadro de miocarditis que ellos llaman "Miocarditis descendente”, en
que el estudio anatomopatoldgico revela infiltraciones y lesiones del tipo
sifilitico que se supone vienen de arriba para abajo, de las lesiones adr-
ticas y descendiendo por el tabique interventricular y que afectan ¢l fas-
ciculo de His, dando un cuadro electrocardiogrifico que llaman de “blo-
queo” incompleto de la rama izquierda del fasciculo de His. Ellos ‘han
tratado de hacer un signo dotado de cierta especificidad, en presencia de
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un cuadro de insuficiencia adrtica. Es decir, un cuadro de insuficiencia
adrtica que en el electrocardiograma les revela un bloqueo incompleto
de la rama izquierda del Fasciculo de His, entonces tienden a sostener que
se¢ trata de un caso de insuficiencia adrtica luética complicado con mio-
carditis descendente del tabigue interventricular,

Fuera de esta novedad, el electrocardiograma tiende a revelar signos
de sobrecarga del ventriculo izquierdo cuando hay insuficiencia adrtica
y también puede haber signos de insuficiencia coromasia si se sospecha
también clinicamente una angina de pecho por estenosis de los orificios
coronarios, concomitante con lies, entonces puede haber un cuadro de
insuficiencia ceranaria en ¢l electrocardiograma.

Esos dos signos, por lo menos, pueden hacer sospechar lbes: pern
ahi, desde luego, debe imperar el criterio clinico.

BREVES CONSIDERACIONES SOBRE LA DISMINUCION
APARENTE DE SIFILIS CONTAGIANTE EN EL SALVADOR

Por ¢l Dr. [nan [osé Rodviguez, (El Salvador)

El trabajo que hoy presento, aungue s¢ que es corto; creo que algu-
na importancia deberd tener por lo menos para ayudar a buscar las ver-
daderas causas de la disminucion de Sifilis contagiante, la cual a mi jui
¢io, es simplemente aparente, pero muy posible serd que encontremes
una disminucién ceal.

En abril de 1950, presenté un trabajo al III Congreso Centro
Americano de Venereologia celebrado en San Salvador, Republica de
El Salvador, que se referia a tratamientos antisifiliticos llevados a cabo
durante dos afos en pacientes hospitalizados, los cuales eran ingresados
a través del Consultorio Externo de Dermatologia y Sifilologia del Hos-
pital Rosales. Segin los datos de ese trabajo se encuentra que el total
de los pacientes ¢n los cuales se comenzé ¢l tratamiento fué de 536,
aunque ¢l namero de los que lo finalizaron fué de 267,

Para mejor comparacion, he tomade los datos del hespitai men-
cionado durante €l mismo periodo de tiempo (es decir 2 afios), y en-
cuentro que el total de los pacientes ha sido solamente de 101, es decir
la quinta parte del nimero de los hospitalizados en los dos afos anterio-
res; me refiero al total de los pacientes hospitalizados y no solamente
al namero que termind ¢l tratamiento, ya que en estos dos altimos anoes

8
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El Dr. ]. I. Rodriguez, de El Salvadvr, en la lectura de su trabajo.

todos terminaron el tratamiento instituido per razones de facilidad como
s¢ verd a continuacion:

Por lo anterior enunciado se ve que la disminucion del namero de
pacientes hospitalizados fué grandemente inferior, a pesar de que los tra
tamientos eran mis cortos y sin mayores molestias para ellos, ya que en
el estudio del afio 1948-1950 hubo tratamientos variados y mixtos que
obligaban al individuo a permanecer mayor nimero de dias dentro del
hospital, cosa que no sucedié estos dos afios de 1950 y 1951, pues en
1950 se siguid un tratamiento de rutina de una dosis diaria de Penici-
lina-procaina durante 5 dias y en 1951 ¢l tratamiento se prolongd a 10
dosis en 10 dias, administrando siempre una dosis diaria. Era esta pucs
una oportunidad para que los pacientes se hicieran asilar en mayor ni-
mero. Notese que los mismos no abundaron, ya que todos, tanto du-
rante e-te estudio como en el anterier, eran admitidos a través del con-
sultorio externe, por consiguiente s¢ nota a primera vista la disminucion
franca de consultantes.

El Servicio de Sifilologia del Departamento de Dermatologia y
Sifilologia del Hospital Rosales de donde he tomado los datos anterio-
res, ha estado durante los altimos cinco afos bajo mi cuidado y responsa-
bilidad, asi es que los métodos de estudio y control no han cambiado
de rutina y todo hace presumir que las condiciones fueron iguales en
los distintos periodos de trabajo, y como dije al principio, por esta ra-



— 115 —

z0n estoy haciendo ¢l "CUADRO COMPARATIVO DE LA DISMINU-
CION DE LA SIFILIS", ya que durante los altimos cinco afos han exis-
tido las mismas facilidades de ingreso y tratamiento, contando para ma-
yor efectividad con la colaboracion del Departamento de Venereologia
de la Dircccion General de Sanidad de El Salvador que nos ha propor-
cionado los medicamentos necesarios solicitados durante los tres Gltimos
anos.

Los cuadros del namero de casos en los afios de 1950 y S1 en nues-
tro Servicio, estin a continuacion y por medio de cllos se podrd ver !a
gran disminucion entre un afio y ¢l siguiente (ya se menciond el total
de 1950 y 51 que comparado con el nimero de pacientes de 1948 y 49,
muestra una diferencia mayor atn).

CASOS DE SIFILIS CONTAGIANTE TRATADOS EN EL
HOSPITAL ROSALES DURANTE LOS ANOS 1950 Y 1951

ANO 1950
Diagndstico Homibres Mujeres Total
Sifilis Primaria: 26 3 29
Sifilis Secundaria: 30 12 42
Total: 56 15 7
ANO 1951
Diagniitico Hombres Mujeres Total
Sifilis Primaria 9 1 10
Sifilis Secundaria: 11 9 20
Total: 20 10 30

Como en El Salvader no solamente en nuestro Departamento de Der
matologia y Sifilologia del Hospital Rosales se observa Sifilis, he recu-
rrido a los cuadros estadisticos que lleva la Oficina de Venercologia de
la Direccion General de Sanidad, mencionada anteriormente, y son los
que a continuacion pueden leerse:
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CASOS DE SIFILIS PRIMARIA Y SECUNDARIA REPORTADOS

A LA DIRECCION GENERAL DE SANIDAD, DE TODAS LAS

UNIDADES SANITARIAS Y DELEGACIONES DE LA REPUBLICA
DE EL SALVADOR DURANTE LOS ANOS DE 1950 Y 1951:

ANO 1950
Diagndstico Homnbres Mujeres Total
Sifilis Primaria: 1763 540 2303
Sifilis Secundaria: 651 941 i392
Total 2414 1481 3895
ANO 1951
Diagndstico Hombres Mujeres Total
Sifilis Primaria: 1707 572 2279
Sifilis Secundaria: 347 721 1068

Total: 2054 1293 3347

Aqui pucde apreciarse la disminucién entre ¢l afio 1950 y 1951,
Es listima que nc pueda contar con los datos de 1948-49 especificades
en la misma forma que tenemos anotados los de 1950-51 para hacer una
comparacivn completa, ya que los que se pudieron obtener son datos glo
bales que incluyen todas las Sifilis Contagiantes sin division de clase ni
sexo.  Pero se me explicé que por diferentes causas no se llevé un record
de los datos estadisticos como hubiera sido deseado. Sin embargo es
de notar que entre el afio 1951 y ¢l anterior, hay una marcada baja de
la Sifilis Contagiante. FEstas anotaciones unidas a las recogidas en mi
propio Servicio, muestran disminucion, maxime si se considera que los
pacientes tratados per el suscrito, son individuos que han llegado a
nuestro consultorio desde todos los puntos de la Republica, razon por la
cual fueron hospitalizados.
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Con la lectura del Cuadro I, se ve que del afio 1950 al 1951, hubo
una disminuciéon de Sifiliticos Contagiantes. Tomando los datos glo-
bales de los dos afios y comparindolos con los anteriores de 1948-49,
el total de Sifiliticos Contagiantes fué de 536, mientras que el total de
los mismos en 1950-51 fué solamente de 101 casos.

Lo mismo sucede al leerse el Cuadro II de la Direccién General
de Sanidad, en el que se ve una disminucién de pacientes comparando
el total de 1950 con el de 1951.

Por otra parte, los datos globales de los tltimos tres afios anterio-
res a los estudiados (1947-48 y 49) muestran en cada afio un nimero
inferior a cualquiera de las cifras de 1950 o 1951. A continuacién los
detallamos:

DATOS ESTADISTICOS DE LA DIRECCION GENERAL
DE SANIDAD:

1947 Sifilis Contagiante ... 2980 Casos
1948 Sifilis Contagiante ... s 2988, Cas0s
1949 Sifilis Contagiante ... 2234 Casos

Segin estos datos se observa que el estudio durante los dltimos cinco
afos muestra un aumento de la Sifilis Contagiante en 1950-1951 (com-
parando con los tres afios previos), pero nuevamente disminuye como se
a visto anteriormente entre estos dos tltimos afos.

Por todo lo expuesto anteriormente, la primera impresion es que la
disminucion de sifiliticos contagiantes existe, pero lo que se tiene que
considerar es si ésta es solamente aparente o real,

Muchos son los factores que hay que considerar, entre los cuales
me parece que deben de tomarse en cuenta los que enumero a continua-
cion: Cuando el paciente se autodiagnostica sus lesiones y se somete a
un tratamiento que él mismo se indica y por eso en este caso, dos cosas
pueden suceder, que la lesion que presentaba el paciente no era sifilitica
y por consiguiente pudo haber desaparecido sin necesidad de tratamiento
especifico, o que realmente la lesién era sifilitica y entonces cicatrizd
con el tratamicnto administrado. Este paciente no necesitd recurrir w
ningan consultorio ni hospitalario ni sanitario; pero no por el hecho de
abstenerse de asistir a ningéin consultorio vamos a negar la existencia de
un posible caso mis de Sifilis Contagiante. Ignoramos también si este
paciente tuvo tiempo para contagiar, como ignoramos también si la fuente
que le contagié continud sembrando la enfermedad.
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Otro de los factores es el caso del paciente que consulté a una en-
fermera, estudiante de medicina y atn, a un médico quien no ordend
un examen ultramiscroscopico investigando el "Treponema Pilida”. Por
consiguiente no se hizo el diagndstico de Sifilis.

Sin embargo se sometié al paciente a un tratamiento especifico
posiblemente con la idea de “prevenir” la Sifilis. En estos casos tam-
poco se supo si el paciente tuvo realmente o no Sifilis. De igual manera
tampoco s¢ supo si llegd a contagiar antes o después de haber consultade
a quien lo tratd.

El dltimo incidente ¢s ¢l caso de la misma Sanidad Pablica. Me
refiero a El Salvador.  Ignoro si en otros paises s¢ hace lo mismo, es I
orden general de administrar penicilina a todo paciente que se presente
al Consultorio o Delegacion Sanitaria, consultando por lesiones genitales
sin parar mientes si es sifilitica 0 nd, pues no se hace ninglin examcn
bacteriol6gico y dudo que hasta clinico, pues de otra manera no se haria
¢l tratamiento de manecra tan acientifica. Se me informa que esto <e
hace en vista de la falta de personal y de equipo necesario, sobre todo
cn las ciudades alejadas de la capital.

En otro tiempo y desde el punto de vista clinico era recomendacion
bisica que a toda lesion genital se deberia hacer examen de ultramicros-
copio investigando el "Treponema Palida”. Hoy en dia y desde ¢l punto
de vista sanitario la recomendacion es mis [acil y consiste en que a toda
lesion genital se le debe administrar penicilina.  Entiendo que con esta
conducta se pueden prevenir contagios sifiliticos, cuando realmente ha-
bia sifilis. Sin el examen bacterioldgico se ignorard el nimero de enfer-
mos padeciendo de Sifilis, también se ignora la siembra que este indivi-
duo haya hecho; es cierto que cuande las haya y al paciente se le ocurra,
ird a un centro sanitario a que se le administre tratamiento, pero si a éste
tampoco se le hacen exdmenes al ultramicroscopio, se ignorard si era
sifilitico. La nrayoria de las veces y sobre todo si el paciente es del sexo
femenino, donde las lesiones no son visibles, no van a la consulta y la
sifilis sigue su curso evolutivo que todo médico conoce y cuando por ca-
sualidad se presente a la consulta serd por un examen seroldgico de ruti-
na positivo, siendo ya un caso de Sifilis Latente, lo cual quicre decir que
a su debido tiempo fué Sifilis Contagiante, pero no fué diagnosticada
como tampoco lo fué quien Je contagio y por consiguiente ¢l niimero no
serd anotado en las estadisticas.

Por todo lo expuesto anteriormente me hace pensar de que si os
cierto que en las estadisticas en El Salvador, se sefala una disminucion
de Sifilis Contagiante, es muy posible que esa disminucion no exista.



— 119 —

A mi juicio la nica forma de tener una seguridad es de tratar por los
medios siguientes: Hacer campafa intensa para que los individuos pade-
ciendo de lesiones genitales visiten un laboratorio ya sea privado o el de
la Seccion de Venercelogia de la Direccion General de Sanidad o de
cualquier clinica u hespital, para un examen de ultramicroscopio. Hacer
conciencia en toda persona que tenga relacion con la medicina para que
no trate una lesion genital con tratamientos especificos antes de hacer un
examen bacterioldgico directo de la lesién para comprobar que es sifili-
tica, Por Gltimo, hacer estricta la obligacion de declarar a la Direccitn
General de Sanidad, los casos comprobados de Sifilis Contagiante.

CONCLUSIONES ¢4

Se hace un estudio comparative de dos periodos de dos anos cada
uno de pacientes de Sifilis Contagiante tratados tanto en forma hospi-
talizados en El Hospital Rosales como tratados ambulatoriamente por la
Seccién de Vencreologia de la Direccion General de Sanidad en la Repit-
blica de El Salvador.

En estos dos periodos de dos anos se nota una disminucion del
nimero de los pacientes que consultaren y afn se nota una disminucion
entre, cada uno de los dos afios del dltime periodo estudiado.

Aunque se ha visto una disminucion de acistentes a la consulta ex-
terna del Hospital Rosales como a las clinicas y delegaciones sanitarias,
el autor tiene la creencia de que realmente no ha disminuide la Sifilis
Contagiante por la circunstancia de que los pacientes consultando fucra
de la Sanidad, clinica u hospitales, de ninguna manera son reportados
a la Direccion General de Sanidad.

Se hace necesaria una campafia tanto para los enfermos como para
las personas relacionadas a la medicina para que colaboren con la Direccién
General de Sanidad en hacer de su conocimiento el niimero de casos
comprobades de Sifilis Contagiante de los cuales ellos tengan conaci-
miento por ser pacientes tratados por ellos en cualquier circunstancia.

Siguiendo esta recomendacion y haciendo un nuevo estudio de un
periodo igual de aios, es muy posible que se logre saber en definitiva
si realmente hay una disminucion de Sifilis Contagiante y no es solamente
aparente en la Repablica de El Salvador.

COMENTARIOS;

Doctar Zeleddn: Alguncs de los puntos tocados por el Dr. Rodri-
guez, fueron ampliamente discutidos en el Seminaric que precedio a este
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Congreso.  El Dr. Peralta nos dié explicaciones de por qué él empleaba
ese método de aplicacion de penicilina en forma profilictica, lo cual me
parcce mis bien una cuestion local que debicran discutir los encargades
de la Lucha Antivenérea en El Salvador.

Realmente yo no encuentro como comentar este trabajo que desde
luego es muy importante, pues pareciera que ¢l Dr, Rodriguez dice que no
hay disminucion en unas partes, y en otras que si la hay. Francamente
yo no he podido comprender todo ¢l alcance de las conclusiones del
estudio.

Dactor Peralta: Yo solo quisiera preguntarles a los Médicos Genera-
les aqui presentes lo siguiente: Se encuentran Uds. ejerciendo en un lugar
donde no cuentan con los medios necesarios para confirmar de acuerdo con
las técnicas modernas y el auxilio del Laboratorio un diagndstico, y sospe-
chan que se trata de una fiebre tifoidea. Hacen el estudio, el examen cli-
nico de la situacion y entonces, como no tienen los medios para hacer las
pruebas del caso, se cruzarian de brazos dejando al paciente asi no mis?
Por mi parte, si en mi conciencia estd, conseguiria la cloromicetina que
es la droga de eleccion para la tifoidea, y me bastaria la simple sospecha
para garantizar la salud y la vida de esa persona. No sé si podrianos
admitir 0 n6 un criterio para realidades que se nos presenten en un medio
en que no existen los auxilios de los medios modernes de diagndstico,
¢Qué haria un Médico General?

Daoctor Bendaiia: En un caso como el que nos presenta el Dr. Pe-
ralta, lo indicado es, a mi juicio, hacer un tratamiento sintomatico y
mandar al centro a que sean hechas las pruebas correspondientes. Yo
creo que los médicos generales debemos hacer ¢! tratamiento sintomitico
y luego buscar el etiologico. Esa es mi opinioe, y creo que lo dicho por
el Dr, Peralta esti ajustado a la logica.

Doctor Peralta: Ahora bien, si nosotros en una forma rutinaria,
tendriamos que estar haciendo ésto y las disponibilidades del medio de
transporte, cnvios de muestras y demis se nos dificultan, entonces ¢s
pricticamente imposible para el nimero que confluye, la cuestion esa.
En el caso de Metafim, por c¢jemplo, hay un correo ordinario que trans-
porta diariamente la correspondencia.  Por €l se hace el envic de mues-
tras de sangre a Santa Ana que es el lugar mis cercano en que se practica
serologia. De ordinario hemos tenido la experiencia de que las mues-
tras, como quiera que se manejen, se alteran, no hay refrigeracion, los
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transportes s¢ atrasan y un cmulo de factores que ya no dependen de
nosotros, que viene a ocasionarnos una perturbacion tan grande, que nos
resulta impractico a nosotros, cualquier esfuerzo que tratemos de hacer
para el cumplimiento de los requerimientos cientificos. Indiscutiblemente
nosotros no podriamos desde ningin punto de vista, imponerle a una
persona que esti tan alejada de un Centro donde hay todas las facilida-
des, la obligacion de que se cifia estrictamente a lo que no puede ceirse.,
Ahora desde luego, si esto es para la Serologia que es tan ficil, tanto
mds dificil todavia para el envio de linfa en tubos capilares. Es decir,
el tiempo no cubriria ¢l término de horas suficientemente corto para
poder establecerlo como rutina.  Nosotros, desde luego, sabemos que debe
hacerse esto, aquello o lo otro; no lo ignoramos y lo exigimos donde se
pucda; pero para lugares muy apartados, aun cuando nuestras carreteras
son bastante viables en todo tiempo, los medios pricticos no lo permiten,

Dactor Godoy: El trabajo del Doctor Rodrigucz me parece muy inte-
resante y también me parece interesante la recomendacion que €l hace
sobre el asunto del examen serologico. El Doctor Peralta defiende 1
tesis de que no se puede a veces, pero en el transcurso de la lectura del
trabajo del Doctor Rodriguez pude observar que se referia a enfermes
que se trataban en un medio factible de hacerle la reaccion antes de
tratarlo y esos son los casos que indudablemente ¢l hace hincapié en que
s¢ debe hacer la reaccion antes del tratamiento. Yo creo que en todas
partes nos pasa lo mismo, pues nos penemos a tratar sin tener una segu-
ridad que nos dé el Laboratorio y me parece que este Colegio debe reco-
mendar que se tome la reaccién seroldgica en el mayor namero de caso

wi

posibles, antes de empezar el tratamiento, sobre todo para la observacidn
cientifica mis que para curar al enfermo éste, porque de todos modos lo
vames a tratar, sea que se le haga 6 no la reaccion,

Docior Romero: El trabajo del Doctor Redriguez se titula: "Breves
consideraciones sobre la disminucion aparente de la Sifilis Contagiante
en El Salvador”. Por las razones que él expone, la disminucion obser-
vada en los dltimos afios con tratamientos a base de penicilina, yo creo
que €l tiene razon en el sentido de que esa disminucion posiblemente s
aparente. Yo creo que en los Centros en que se dispone de Laboratorio
y demds medios necesarios para hacer un diagndstico, ¢l diagnéstico de
un chancro sifilitico debe ser hecho a base de Laboratorio. Ya eso =s
casi un axioma. Pero en condiciones distintas, es decir, en aquellos Ju-
gares donde no se dispone de Laboratorio, yo creo que no podemos hacer
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la comparacién que se hize con la tifoidea; no se puede hacer esa compa-
racion porque la tifoidea es una enfermedad grave, de muerte si no se
trata. El chancro sifilitico, en cambio, no duele, no arde, no pica, no
molesta, y el enfermo si se ve sin tratamiento y esperando unes dias mis,
es un enfermo que no vuelve. Y como desde ¢l punto de vista sanitario
lo que debemos buscar nosotros es evitar la diseminacion de la enfer-
medad, siempre que no se disponga de Laboratorio para hacer ¢l diag-
néstico cientificamente a base del campo oscuro y siempre que se dis.
ponga de suficiente cantidad de penicilina, yo creo que debe actuarse
como lo ha heche ¢l Doctor Peralta; es decir, indicando un tratamients
que por lo menos venga a asegurar que ¢se enfermo ha quedado no conta-
giante. Eso es lo que indican la mayoria de los trabajos que se presentan ¢
los Estados Unidos. Alla, claro que hacen el dizgndstico; pero ellos,
en vista de que el enfermo puede dejar de continuar su contrel de Labo-
ratorio en los Dispensarios, ponen inmediatamente una inyeccion de
2,400,000 uds. PAM, para el caso de que aquel enfermo no vuelva, y
tener la seguridad de que por lo menos cn un 907 de Jos casos, ¢l en-
fermo no ha quedado contagiante. En EE. UU. se sigue este conducto
después de haber hecho su diagndstico mediante ¢l ultramicroscopio, pero,
nosotros debemos colocarnos en la situacion de los campos. Por su-
puesto que eso no quita que todo eso que se ha referido aqui estd indi-
cando a gritos que se necesita una campana educativa amplia, una campana
educativa entre el cuerpo médico para que clinicamente pueda hacer un
buen diagnéstico y confirmarlo con ¢l Laboratorio siempre que éste esté
al alcance, y siempre que la psicologia del enferme indique que ¢l no va
a dejar de asistir de nuevo al consultorio del médico, para que no vaya
2 quedar un enfermo contagiante diseminando la enfermedad.  Nosotros
lo podemos notar en tedas partes. No solo en El Salvador dejan los
Médicos muchas veces de reportar sus casos al Departamento de Lucha
Antivenérea; aqui en Costa Rica también lo vemos. Yo no sé si 2l
Dr. Zeledén podria indicarnos cuantos son los médices particulares que
reportan sus casos confirmades de Sifilis al Departamento de Lucha
Antivenérea.  En ese caso, nosotros podemos decir también que las esta-
disticas que se presentan aqui, no revelan la realidad de la situacion de
la Sifilis en Costa Rica.

De manera que ye diria que el Dr. Rodriguez tiene razén al decir
en su trabajo que la disminucion que registran las cifras estadisticas tanto
del Hospital Rosales como de la Direccion de Sanidad no es mis que
aparente, debido posiblemente a la ficil obtencidn de la penicilina por todo
¢l mundo: por los médicos mismos sin haber hecho un diagndstico cientifico
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perfecto, por los enfermeros, por los curanderos y hasta por los mismos
enfermos.  Por ese motivo creo que el Dr. Rodriguez tenga razon en
que la disminucién es aparente. Por otro lado, y en las circunstancias
especiales que han sido apuntadas, cuando falta el Laboratorio y con un
diagndstico clinico bien hecho, debe administrarse al enfermo una can-
tidad de penicilina que lo transforme en no peligroso para la sociedad
y en ese caso tiene razon el Dr. Peralta, siempre que ésto no se realice
en lugares en que se dispone del material necesario para hacer un diag-

nostico correcto.

Doctor Zeledin: Contesto la alusion que me ha hecho el Doctor
Romero. Efectivamente, ya lo dije en ¢l Seminario que precedié a este
Congreso, aunque la denuncia es obligatoria en Costa Rica, ni aln man-
dando a las trabajadoras sociales a colectar datos, s¢ obtiene zbsoluta-
mente nada.

Serfa muy largo apuntar las razones del por qué los médicos se nie-
gan a hacerlo. Nos decia el Dr. Velarde, por ¢jemplo, que en México
los mismos médicos de la Campana Antivenérea, que se quejaban de
no recibir reportes de los médicos particulares, una vez que dejaren de
ser médicos de la Campaiia tampoco repertaron nada a los servicios de
Lucha Antivenérea. Problema que esti por resolverse, ya lo dije antes,
es la cuestion de la prevalencia; esos datos estadisticos son puramente
presuntivos; se basan ¢n grupos: se tienen todas las dificultades y tedas
las fallas que tienen las estadisticas parciales tratindose de venéreas,
en las cuales no tenemos sino el reporte de ciertos sectores tnica y exclu-
sivamente.  Sin embargo, hay un hecho que si hay que anotar: parece
raro que el Dr. Rodriguez considere dnicamente aparente la disminucion de
la sifilis en El Salvador, cuando vemos que esa disminucion viene obser-
vindose en todo el mundo, no sabemos si debido al uso de la penicilina
0 a qué. Me inclino a creer que es esta era de los antibidticos la que
ha contribuido, por lo menos en buena parte, para obtener la disminu-
cion de los casos infectantes y atn de las complicaciones tardias. Pa-
rece extrano que en El Salvador no se opere ese mismo fenémeno. En
todas partes se ha abolido casi la hospitalizacion. Los casos de Sifilis
han ido disminuyendo poco a poco en sus formas tardias y en sus formas
infectantes atn con ¢l porcentaje de falla que tienen esos datos, y ésto debe
ocurrir con mayor razon en El Salvador, donde se ha estado empleando
a mano larga la penicilina, segin nos lo inferma el Doctor Peralta.

Doctor Tapia: En el Primer Congreso de Venercologia se hizo una
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recomendacidn para que se aumentara ¢l uso del campo oscuro y se au-
mentaran las facilidades de diagndstico de la Sifilis Primaria. Yo creo
que esa recomendacion todavia sigue en pié, pues la solucion a que ¢l
Dr. Peralta ba llegado, segln él mismo explica, es una cosa forzada. Es
muy dificil hacer un diagndstico de Sifilis Primaria preciso, sin la coo-
peracion  del Laboratorie que es indispensable siempre que haya esta
facilidad. Lo indicado a mi juicio, es tratar de aumentar ¢l nimero Je
Laboratorios, el nimero de campo oscuros, para beneficio del mayor
nimero de enfermos.

Doctor Peralta: Hay realmente puntos dificiles frente a realidades
que confrontamos. Creo, como el Doctor Tapia, que siempre que se pueda
debe aumentarse el equipo, la eficiencia del médico, etc. Pero ese cs
un trabajo educativo a largo plazo. Mientras tanto, hay que contra-
balancear; es decir, que no haya déficit sino superivit en nuestras cifras
de estadistica.

Doctor Rodrignez: En primer lugar me alegra que haya tenido
discusion mi trabajo; luego debo decir a Uds. que no soy sanitario
sino médico, y pienso, claro esti, de un modo distinto a los sanitarios.
Los sanitarios pretenden, ese es su oficio y su obligacién, prevenir que se
extienda la Sifilis; yo como médico, trato de averiguar si aquello es
Sifilis. Lo que yo he dicho en mi trabajo ¢s que creo que la disminu-
cion es aparente; yo no digo que no ha disminuido la Sifilis. El punto
que no me han comprendido es éste: son menos los pacientes reportados
a la Sanidad y de ahi es que se han tomado esas cifras, lo cual hace creer
que hay disminucion.  Aqui dice que el paciente que se autodiagnostica
y autotrata, no necesitd recurrir a ningn consultorio hospitalario ni sani-
tario, pero no porque no lo haya hecho vamos a negar la existencia de
un posible caso de Sifilis contagiante. El paciente tuve Sifilis, pero como
no fué reportado el niimero no se consigné y por supuesto se dice que
hay menor ntmero de sifiliticos. Lo que deberia decirse es que hay
un buen nimero de sifiliticos que no se han presentado a los consultorios.
Ese es el punto que no me han entendido o no me han querido entender.
Yo no digo absolutamente que no haya disminuido la Sifilis, lo que
digo es que la disminucion es realmente aparente, porque si nos vamos
de casa en casa y de paciente en paciente, encontraremos que hay sifiliticos
que no se han reportado y por eso es que los nimeros han disminuido
en las estadisticas. Ahora vamos al punto de la bondad de la penicilina.
Si el paciente se traté él solo, magnifico. Si se puso la penicilina por
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gusto, eso es cosa de él. Pero el punto es que yo creo que a pesar de
eso hay sifilis en gran nimero. En cuanto al asunto del ultramicroscopio
que nos dice ¢l Doctor Peralta, es cierto que hay pereza de parte de todos,
porque no se necesita ser médico, ni laboratorista ni nada. A cualquier indi-
viduo se le muestra ¢l ultramicroscopio y se le ensefia; esa culebrita <s
lo que Ud. va a buscar, y si no la vé, aunque vea cualquier otra cosa, ¢l
examen esti negativo! aunque no sepa leer ni escribir.  Es decir, un cam-
pesino, de tanto estar viendo aquello llega a aprender la forma de ha-
cerlo. El punto es éste; hay que reportar, a mi juicio, todo sifilitico,
y que entonces se diga si ha disminuido o né la Sifilis. Pero que se
haga eso. Yo no voy a decir como el Dr. Zeledén, que si en todo ¢l mundo
ha disminuido la Sifilis, é] no ve la razon para que en El Salvader no
haya disminuido también. Lo que yo dije es que ha disminuido en los
nameros reportados pero que sigue habiendo muchos sifiliticos, y sigue
habiendos muchos sifiliticos, porque un buen nimero de ellos no acude
a los Dispensarios, sino que se tratan por si solos o van al médico parti-
cular. Como ahora se vende la penicilina como se vende harina, todo
el mundo se la inyecta. Ahora bien, yo traje ¢l trabajo a este Congreso
para que se discuticra aqui si ha disminuido la Sifilis en El Salvador
o nd. Realmente soy yo quien mis interés tiene en saberlo. Por lo
demds, quiero darles las gracias a todos por haberse tomado la molestia
de discutirlo.

PROGRAMAS DE SALUD PUBLICA EN LA LUCHA CONTRA
ENFERMEDADES VENEREAS EN LOS ESTADOS UNIDOS (1)

Por Theodore [. Bawer, M. D. (2)

Vecinos buenos frecuentemente se hacen vecinos mejores cuandn
reunen Sus recursos contra un enemigo comiin. E‘Sta confcrr:n(ia ¢s una
movilizacién de los recursos mutuos de un grupo de paises contra las en-
fermedades venéreas. Necesitamos solamente reunir nuestros esfuerzos
separados tanto para destruir al enemigo' (las enfermedades venéreas)
como para ligar mis firmemente nuestra relacién en la familia de na-
ciones.,

(1) TPresentado al Cuarto Congreso de Vencreologia de América Central, San
José, Costa Rica, 13-15 Junio, 1952,

(2) Director Médico, Jefe de la Division de Enfermedades Venéreas, U. S. Public
Health Service.
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Mis observaciones hoy constituirin un informe de las pricticas co-
rrientes en el control de enfermedades venéreas que tienen buen éxitn
en los Estados Unidos, Sinceramente espero que resulten dtiles a ustedes,
como yo s¢ que las experiencias de ustedes resultarin dtiles en nuestzo
pais.

Nuestro entero programa de control depende de nuestro poder de
tratar Sifilis y Gonorrea ripidamente y con cerleza de curacion.  Los
métodos de descubrir a las personas que sean infectadas, de determinai
sus infecciones, y de administrar ¢l tratamiento han sido perfeccionades
con gran cuidado y son vitales para el control moderno de las enferme-
dades venéreas. Pero fueron impedidos gravemente sin la terapia mo-
derna de penicilina.  El Doctor Cutler, que representa el Public Health
Service en este programa, va discutiendo la terapia, y me sentiré libre
para omitir la terapia de esta presentacion.

Como ¢l entero programa del control de las enfermedades venéreas
depende del tratamiento, asi la oportunidad de tratar depende del descu-
brir los casos. Hay muchas personas que no pueden saber si tienca
una enfermedad venérea. Otras ticnen sospecha de la posibilidad, pero
tienen repugnancia de confirmarlo.  Aun otras son indiferentes. ;Como
pueden encontrarse el doctor y el paciente?

Una solucidn satisfactoria de este problema eternal nunca se ha
hallado para ninguna enfermedad. En el control de las enfermedades
venéreas, no obstante, hemos hecho algo de progreso. Este progreso en
el hallar de casos se hace manifiesto en tres dreas gencrales:

1. La informacién y la educacién populares.
2. Entrevista y pesquisa.
3. Cooperacién entre las agencias.

En el drea de informacion y educacion piblicas, hemos aprendido
que las exhortaciones dirigidas al pablico por la prensa, por el radio y
por medios grificos llegan directamente 2 no mis que una parte de la
gente que buscamos. Los resultados de nuestros esfuerzos primitivos
para avaluar estas exhortaciones nos frustraban inexplicablemente.

Solamente un porcentaje pequeio de los individuos que vinieron a
los clinicos para diagnosis vinieron porque hubieron visto un cine o
leido un felleto u oido un programa del radio. Con una o dos excep-
ciones notables, eso fué verdadero atn en las comunidades donde progra-
mas de¢ exhortacion pihblica se realizaban intensivamente por todos los
medios concebibles de comunicacién publica, La causa mis frecuente
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de su llegar fué la de que un amigo o un cenocido les hubo informado.
La cosa curiosa era que el amigo ¢ ¢l conocido por lo general les hubo
informado correctamente.  Supieron adonde y cuando deben veni:
Tuvieron aigo de conocimiento de los sintomas de las enfermedades
venéreas, y unas nociones vagas de la manera de su propagacion. Fucra
de eso, supicron poco; pere fuera de eso, poco era necesario; porque lo
menos se dice, lo mds sc entiende. Lo que el individuo debe saber <
simplemente que la enfermedad venérea es peligrosa para €l; que ¢s
posible tener la enfermedad sin tener ningiin sintoma; que ¢l médico puede
hacer ¢l diagnosis; y que ¢l médico puede curarlo.

Era manificsto que nuestros esfuerzos de exhortacion al piiblico il
gaban indirectamente a la gente; que manteniamos un sistema enorme
e informal de comunicacién de persona a persona, que llevaba nuestro
mensaje a lo lejos y 2 lo cercano, donde llegaba a las personas infectadas.

La entrevista con pesquisa es el mis directo de los recursos para des-
cubrir los casos. Cada paciente se halla persuadido por un interrogante
ensefiado que dé los nombres, las direcciones, y descripciones fisicas de
sus recientes compaiieras en comercio sexual.  Esta informacion se usa
para descubrir y para tratar, por lo necesario, las personas mencionadas
per ¢l paciente como sus compaficras. Hace varios afios un interrogantc
satisfactorio podia inducir a un paciente que mencione una, algunas veccs
dos, y por rareza tres compaiieras. Teniendo buena razén para sospe-
char que hubiera otros contactos de nombrar, emprendimos a mejorar
nuestras entrevistas. Establecimos una escuela de  entrevistas. Experi-
mentamos: Descubrimos que entre los interrogantes, los enfermeros y no
profesionales, unos se pusieron muy proficientes en poca tiempo, y otros
en las mismas circunstancias de ensefianza y con ¢l mismo grupo de pa-
cientes nunca se hicieron competentes. Empezamos a escoger nuestros
interrogantes con mucho cuidado, buscando las calidades personales que
se manifestaron mds en el interrogante proficiente. Pocos médicos se
hallan ensenados come interrogantes, porque sus obligaciones profesio-
nales les impiden que expendan el tiempo necesario para una entrevista
productiva.  Los escogidos fueron ensefiados en un laboratorio de entre-
vistas en que las entrevistas podian someterse a escrutinio cuidadoso y
a la discusion del grupo. Los resultados dieron mucho gusto. In
muy poco tiempo los “trainees” escogidos para las entrevistas obtenfan
los nombres, las dirccciones, y otros datos de identificacion de cinco
2 ocho contactos por cada persona entrevistada. Por hacer aprovechable
la enschanza para entrevistar a tintos departamentos de salud como po-



sible y a los militares, pudimos extender considerablemente nuestra po-
tencial de investigacion.

Como investigadores, escogimos jévenes muy guapos y bien educa-
dos, disciplinados en paciencia y tacto. Hallamos que la persuasion era
mis cfectiva que la coercion, y hemos usado todos los esfuerzos para
disociar nuestras actividades investigadoras de la actividad de la policia
o de la patrulla para prevencion de vicio, a menos que en los casos raros
donde todas las otras medidas han fracasdo. La tercera drea en que
hemos hecho progreso demostrable es la de cooperacion entre las agen-
cias. Por los afios hemos tratado de incluir todas las agencias respon-
sables, publicas o particulares, en el programa total del control de las
enfermedades venéreas.  Entre estas agencias, las relaciones de trabajo
s¢ han fomentado despacio y en la base de experiencia practica. Formas
de informacion y procedimientos para avaliio han sido uniformadas y
refinadas. Los objetivos han sido precisos y las responsabilidades deli-
neadas. El equipo para el contrel de las enfermedades venéreas en los
Estados Unidos hoy incluye los militares, ¢l servicio de Salud Pablica,
los departamentos de salud locales y del estado, médicos particulares,
grupos civicos, sociedades médicas y otros grupes profesionales, y la
industria. Es verdad que ¢l equipo no siempre funciona llanamente, y
que tiene su cuota de friccion administrativa.  Pero cuando los problemas
aparecen, se sujetan a discusion en conferencias como esta, donde ideas
pueden intercambiarse y decisiones administrativas pueden formarse, De
los afios de esfuerzos cooperativos en el control de fas enfermedades vené-
reas en los Estados Unidos, un hecho se presenta claramente: No hay
ningln grupo ni ninguna agencia que pueda por si sola combatir con
buen éxito las enfermedades venéreas.

Como la cooperacidn entre las agencias se a fomentado dentro de
los Estados Unidos, asi también va fomentindose entre nuestro pais y sus
vecinos, Por ejemplo, la Asociacion Fronteriza Mexicana-Estadounidense
de la Salubridad ahora por un decenio se ha ocupado en una empresa
cooperativa de acuerdo y entendimiento mutuo en asuntos de Salud fron-
teriza. Ademds de trabajar con nuestros vecinos en nuestras fronteras
inmediatas, hemos trabajado con la Oficina Sanitaria Panamericana y con
la Organizacion Mundial de la Salud, en un esfuerzo solidario para mejo-
rar no solamente la situacion de enfermedades venéreas, sino también
la salud general de nuestros vecinos y del mundo. Sin duda, a medida
que las facilidades de transportacion se mejoran y la salida de nacionales
de un pais en otro se¢ aumenta, el prestigio y la utilidad de estas orga-
nizaciones se amplificardn.



En el control de las enfermedades venéreas, como en otras empre-
sas, la actividad debe medirse contra los resultados. La actividad que
yo he descrito ha producido hasta ahora ganancias importantes. La mor-
bidez de Sifilis primaria y secundaria se¢ ha bajado bruscamente y con-
tinuamente después del afio fiscal de 1947 (mil novecientos cuarenta y
siete). Por aquel ano la incidencia minima de Sifilis entre los paisanos
de los Estados Unidos se estimé en 214.000 (doscientos catorce mil)
casos. En el afo fiscal pasado se estimé en 71.000 (setenta y un mil
casos.) Hay también una tendencia notable hacia abajo en las cifras
de la morbidez de Sifilis precoz y latente (de 76.4 por 100,000 de popu-
lacion en 1947 a 34.2 en 1951) de setenta y seis y cuatro décimos por
cien mil habitantes en el afio mil novecientos cuarenta y siete a setenta
y un décimo en el afio mil novecientos cuarenta y sicte a sesenta y un
décimo en el afio mil novecientos cincuenta y uno). Los muertos y la
locura debidos a Sifilis se han disminuido en mds de la mitad por el
decenio pasade.  Las muertes de nifios ocasionados por la Sifilis se cal-
culan en menos de 156 (quince por ciento) de la cifra que existié hace
diez afos.

Tengo que subrayar otra vez que el progreso reflejado en estos datos
viene de las actividades coordinadas de varias agencias y del uso de todas
las técnicas probadas de control. El que manticne esta operacion y faci-
lita su funcién tranquila es un sistema altamente perfeccionado de in-
formes de datos. Los informes, como los usamos, son fuentes de infor-
macién. Los protocolos contienen los datos de los informes, avaluados
e interpretados en funcién de necesidades administrativas y operacionales.
De estos datos proyectamos nuestro programa y avaluamos su utilidad.
Un flujo constante de informacion de todas las partes del pais permite
un andilisis de mes en mes de las actividades y un repaso periddico del
programa de control.

Aunque los mis entusiastas apoyan el relajar de las actividades de
control, y& no preveo ninguna terminacion, ni mitigacion de los esfuerzos
de control de las enfermedades venéreas menos que la extincion de los
organismos de las enfermedades. El problema del control de las enfec-
medades venéreas ¢s tinico en su género. Por lo general, la estructura
del control de las enfermedades comunicables se apoya en una plataforma
de cuatro operacicnes basicas por lo menos:

1. La inmunizacién de la poblacion:
2. El aislamiento del Huésped;

3. la eliminacién del organismo,
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En el control de las enfermedades venéreas, no tenemos ningin
agente para inmunizar la poblacion. Si lo hubiera, su uso seria sospe-
cheso y su aplicacion costosa.

No podcmos aislar al huésped, porque no podemos hallarlo. Nues-
tros procedimientos de diagnosis no son infalibles, y nuestros métodos
de descubrir los casos son efectivos solamente en un 50¢; (cincuenta
por ciento) de los casos,

No podemos climinar al huésped intermedio, porque no existe.
Podemos destruir ¢l organismo, si Jo descubrimos.  Pero lo descubrimos
solamente después que se ha anunciado su presencia en el huésped. Este |
anuncio puede ser tenido cn cuenta o no, si se hace observar. Muy a
menudo no ¢s observado,

De este modo nuestro esfuerzo total de control en los Estados Uni-
dos y tal vez en todas las partes del mundo se equilibra precariamente en
no mis de uno de fos cuatro elementos de fa fundacidn ciisica del control
de las enfermedades comunicables. Con la sola excepcion de tratamiento
cuando el caso se halla, las ventajas en esta lucha se ponen con la espi-
roqueta y el gonocaco,

A despecho de esta amenaza constante, sin embargo, estoy cierto
de buen éxito continuo; y desco asegurarles que en las drcas donde los
intereses de las repiblicas americanas se unen y donde actividad asocia-
da debe aumentarse en ¢l futuro, trataremos de proveer nuestra parte
de ayuda en la solucion de nuestros problemas mutuos.

COMENTARTO:

Dactor Ramera: El problema educativo que apunta el Doctor Bauer,
sclamente esti en eso; estd en el sistema de conferencias y en la educa-
cién propia del enfermo, de manera que [os tres pilares que él apunta
para combatir las enfermedades venéreas desde el punto de vista social,
o0 en la parte social de la Campaia Antivenérea, deben tomarse siempre
en cuenta tratando de llegar a las personas directamente no slo para
exponer lo que es la Sifilis en realidad, sino para tratar de destruir una
cantidad de prejuicios que es lo que mis perjudica la Campafa. En
realidad, las conferencias a las personas directamente, son mis dtiles que
las ediciones por radio y muchas veces que los articulos por la prensa. Por
otra parte, el Servicio Sacial debe tener un Departamento de Educacion
para los enfermos. Si se trata y cura un enfermo, éste no va a ayudar
en nada a la Campafia Educativa. Pero si ademis de hacerles el trata-
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miento que les cura, se les explica personal y directamente lo que
pudiera haberles ocurrido sin el tratamiento, entonces son como esos en-
fermos que le contaron al amigo la necesidad de llegar al Dispensario, y
nes scrvirin como medios de propaganda después del tratamiento. En
ese Servicio Social debe tomarse muy en cuenta que la investigacion de
los focos por los investigadores sociales debe ser la base, la parte mis
importante para encontrarlos.

Por otra parte, la coordinacion de los trabajos de las distintas Insti-
tucienes u Organismos que se dedican a cualquiera otra Campaiia Médico-
Social, también tiene una enorme importancia. En Costa Rica nos hemos
visto en este Congreso muy satisfechos por haber tenido la colaboracion
del Doctor Terin, con su servicio en la Maternidad y con la presencia del
Dr. Salazar Esquivel que viene de parte del Segure Social y que ha asis-
tido a todas estas reuniones y a las del Seminario, porque él, como Médico
del Servicio de Venereologia del Seguro, seri un colaborador de la Cam-
pafia Antivenérea en la Replblica.  Asi todas las demids campanas Médico-
Sociales que van a estar en contacto con enfermos, podrian colaborar con
nosotros. Por ejemplo, cuando se hace un tratamiento: cuando se redne
a muchas personas para tomarles, digamos, una radiografia del térax,
perfectamente se puede aprovechar el momento para tomarles una prucba
de sangre, y en esa forma ir coordinando todas las Campaiias y haciendo
mis cficaz la labor de la Lucha Antivenérea. De manera que, cuands
¢l Dr. Bauer hace hincapié en fa coordinacién de todas fas instituciones
que se dedican a las Campanas Médico-Sociales, esté indicando un medio
eficaz para controlar las enfermedades venéreas.
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Presidente: Dr. Arturo Tapia, de Panama.

Secreaario: Dr. Arturo Romero, de Costa Rica.

EL USO DE LA SOLUCION MAFARSIDE-ORVUS PARA
LA PREVENCION DE LA GONORREA EN LA MUJER

Doctor [uan M. Funes,
Jefe de la Seccion de Venereologia

Srita. Casta Luz Aguilar,
Laboratorista de Sanidad Piiblica (Guatemala)

En la presente exposicion se dan a conocer los detalles de un estudio
sobre profilaxis antivenérea en prostitutas, mediante el uso de una solu-
cion de mafarside-orvus.

La prevencién de la infeccion venérea en la mujer, consecutivamente
al contacto sexual con un varén enfermo, nunca ha sido objeto de la
misma atencién que aquélla concedida al hombre. La explicacion de
este hecho, reside en la mayor facilidad prictica de tratar profilictica-
mente al vardn, con preparados adecuados.

Sin embargo, se han publicado algunos trabajos que hacen referencia
al aspecto que nos ocupa. Sonnenberg (1) informé acerca del uso del
bismuto para la prevencién de la Sifilis en un grupo de prostitutas, ha-
biéndole encontrado efectivo. Levaditi (2) menciona hallazgos simila-
res entre campesinos de Indo-China.  Estos trabajos fueron sometidos
a revision, tanto por Moore (3), como por Hanzlik (4). En términos
generales, se ha admitido que, aunque ne toda la experiencia ha demos-
trado ¢l papel del bismuto como agente profilictico, €l trabajo bien do-
cumentado de Sonnemberg parece dar prucba inequivoca de la efectivi-
dad del bismuto parentérico en el hombre; a la vez, el trabajo de Hanslik
(4) en la Sifilis experimental, sefiala ¢l valor del bismuto usado por via
oral en el conejo. Se estima, no obstante, que un método que requiere
la inyeccién de bismuto o atin la administracion oral prolongada del mis-
mo, tiene limitaciones que circunscriben su uso.



— 133 —

Se ha recomendado para la mujer, €l uso de la solucién argéntica
y del ungliento mercurial, utilizados para la profilaxis de la gonorrea y
la Sifilis en el hombre. Esta técnica es de utilidad limitada, segin io
han hecho ver Vonderlehr y Heller (5) y Stokes (6).

En los Estados Unidos el principal problema con la mujer ha con-
sistido, no tanto en lo que concierne a profilaxia, cuanto en lo que
respecta al hallazgo de aquellas infectadas para ser sometidas a tratamiento.
En varios paises donde la prostitucion estd reglamentada y bajo un sis-
tema de inspeccion médica, se ha prestado atencién no solo al hallazgo
y tratamicnto de la mujer infectada, sino a la prevencion del contagio
de los males venéreos a, o per, la prostituta, mediante ¢l uso de condom
por ¢l hombre. Se comprende que la eficacia del sistema reglamenta-
rista adolece de serios defectos, ya que existe un periodo latente de incu-
bacién entre €l momento en que se adquirié la infeccion y aquél en que
hacen su aparicién la manifestaciones clinicas, durante cuyo Japso ni
atn ¢l examen médico mis acucioso permite establecer un diagnéstico y
sin embargo, la mujer puede transmitir o recibir una infeccién.  Ya que
no s¢ puede confiar en el condom para proteger a la prostituta, debido
a la renuencia del hombre para usarlo, es evidente que la proteccion de
la mujer debe perseguir como objetivo, si es posible, la prevencion del
establecimiento de la enfermedad en ella.

Un observador familiarizado con la mentalidad de la prostituta

El Dr. J. Funes, Delegado de Guatemala, er la lectura de swe ponencia.
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corriente y con Jas condiciones bajo las cuales vive y ejerce su trifico,
se da cuenta que cualquier método de profilaxis para ser efectivo debe
ser de uso extremadamente ficil, de manera que pueda ser auto-admi-
nistrado bajo las condiciones sanitarias mas primitivas.  Si el método
ofrece, ademis, cualquier ventaja cosmética o estética, es mas probable que
sea aceptado y usado con algin grado de regularidad y cuidado.

El profilictico orvus- mafarside, preparado por Arnold y Mahoney
(7), posec ciertas caracteristicas que sugieren que podria ser usado ven-
tajosamente por la mujer. El compuesto de Mahoney y Arnold con-
siste en una solucién acuosa de mafarside y orvus y se aconseja su uso,
por ¢l hombre, en forma de lavado de los genitales y partes circundantes,
consecutivamente al contacto.

Se encontrd que la solucion que ofrecia mayor grado de proteccion
en congjos sifiliticos, consistia en 0.2¢; de marfarside y 1.0 de sulfito
de alquilo-aril. La técnica para el estudio fué la aplicacion de una sus-
pension de emulsion testicular de 7', pallidum, durante 1 o 2 horas, sobre
la membrana mucosa intacta del pene del conejo.  Se procedié conforme
al siguiente procedimiento:

“Se sujetd firmemente a conejos machos normales, de genitales
bien desarrollados, sobre soportes adecuados. Los genitales se limpiaron
con torundas de algodén embebidas en solucion salina normal. Se em-
paparon pequenos trozos de algodon absorbente con la suspension de
espiroquetas, que luego se insertaton en ¢l saco prepucial, a lo largo del
pene.  Se mantuvo ocluido el orificio del prepucio por medio de una
pinza hemostitica. Los trozos de algodén fueron humedecidos nueva-
mente cada 15 minutos, depositando una gota de la suspension en la bolsa
prepucial, La exposicion al contacto se continud de una a dos horas.
Después de remocién del algodon, se buscd evidencia macroscopica de
traumatismo de las membranas, y de ser hallada, se elimind al animal
del experimento.

Los cinco animales de control, por cada experimento, fueron de-
vueltos a sus respectivas jaulas sin tratamiento, y todos desarrollaron le-
siones sifiliticas, positivas al fondo-obscuro. A los restantes animales
expuestos, se les practicd tratamiento profilictico con aplicacion local
del medicamento en estudio. El prepucio fué retraido; los genitales y
el drea circundante, que pudieron haber sido contaminadas fueron cuida-
dosamente remojadas con la solucién profilictica y sometidas a masaje
durante un minuto. En el proceso, ¢l pene fué sumergido en un frasco
de Erlenmeyer (25 cc) que contenia la solucion. A faver de presion
de la abertura del frasco en contra del cuerpo, se¢ produjo una ereccion
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temporal, de manera que la solucion alcanzara toda la superficie,” (7).

Los estudios llevados a cabo en animales de experimentacion  han
demostrado la efectividad de la preparacion de orvus-mafarside en la
prevencion de la Sifilis,  La solucion debe usarse de preferencia dentro
de las 12 horas a partir de su composicion. Pues aunque se obscurece
ripidamente, no se manifiesta pérdida de efectividad notable dentro de
las primeras 12 horas. La pérdida completa de potencia requiere, por lo
menos 2 semanas. Se comprob6 evidencia de laboratorio de su efecti-
vidad in-vitro en contra del gonococo (8). La formula ha sido exten-
samente ensayada en mujeres, usindola como ducha en el tratamiento
de las infestaciones por Tricomonas vaginales (9). En ¢l tratamiento
de este tipo de vaginitis se usé la solucion en cantidad de 500 cc., con
una composicién de 1% de orvus y 0.1¢; de mafarside, como ducha
de asco, dos veces al dia y durante una semana. Al mismo tiempo se
practico lavado cuidadoso, con la solucion, de los genitales externos y
las regiones perineales y phbicas. En cerca de 100 pacientes tratades
asi, por lo menos la mitad manifestd evidencia clinica y microscopica de
mejoria.

El efecto mis notable, consistié en la propiedad de la solucidn para
disolver las secreciones mucoides y para limpiar el tracto genital y la
mucosa vaginal, dejindeles completamente libres de secrecion. Al mis-
mo tiempo, la preparacion obra como un buen desedorante de los genita-
les. La experiencia de Edwards (10) haciendo uso de la preparacion
para tratar éste y otros tipos de vaginitis, demostré la misma capacidad
para disminuir el mucus, para asear y actuar como desodorante, Con
estos estudios, se reveld la falta de toxicidad para la ausencia de manifes-
taciones locales de sensitividad tisural. Los Gnicos inconvenientes encon-
trados, fueron la coloracidn parduzca que adquieren las toallas y otras
clases de tejidos cuando entran en contacto con la solucion, y que la
mujer algunas veces nota sequedad genital excesiva,

Las propiedades comentadas anteriormente, sugirieron que la for-
mula podria ser de valor como profilictico para la mujer, a continua-
ci6n de exponerse al contagio. La prostituta corriente debe hacer algin
esfuerzo para asear por lo menos sus genitales externos, consecutivamente
a cada contacto; y muchas prefieren seguir a cada contacto con una ducha
vaginal. Los oficiales de control de las enfermedades venéreas, en va-
rias partes del mundo, han netado que los cuartos habitados por las pros-
titutas siempre cuentan, a falta de agua corriente, con un depdsito y un
recipiente de agua, suficientes para propésitos de limpieza, Se considerd
por consiguicnte, que la formula de la cual nos ocupamos, que tiene
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apariencias de jabon y actia como detergente y desodorante eficaz, y
cuyo uso permite las maniobras de lavado acostumbradas, seria aceptada
sin vacilacion. De la Gnica manera que el uso de un método de auto-
profilaxis puede posiblemente ser asegurado es poniendo al alcance
de la prostituta un agente de limpieza, que incidentalmente, es terapéuti-
camente efectivo.

En 1948, fué posible efectuar un estudio cuidadosamente controlado
en la ciudad de Guatemala, sobre un grupo de prostitutas bajo supervi-
sion legal.  El prostibulo seleccionado para el estudio, esti dirigido por
una persona inteligente y cooperadora y en €l habia seis prostitutas re-
gistradas, que habian sido observadas médicamente por el autor, previa-
mente durante largo tiempo. Con fundamento en la exactitud de su
asistencia a la Clinica, para sus eximenes regulares, se dedujo que co-
operarfan cen’la mejor voluntad para los fines del experimento. A cada
una de ellas se le proveyé con una pera para ducha vaginal, asi como
del equipo necesario para preparar la solucién, Se proporcind el profi-
lictico en frascos pequenios con tapon de caucho, con la mezcla orvus-
mafarside en forma de polvo.

El contenido de cada frasquito se agregd a 500 cc. de agua, for-
mando una solucion de 0,029 de mafarside y 0.2 de orvus. La solucion
se prepar6 cada vez, inmediatamente antes de su uso; y se instruyé a fa
mujer para que usara 500 cc., como ducha vaginal consecutivamente a
cada contacto, y para que usara la misma solucion para lavar los genita-
les externos y partes vecinas, frotando de mancra que se formara espuma.
La solucion usada en esta forma es mucho mis diluida que la empleada
para ¢l tratamiento de la Tricomonas (9) y que aquélla reconocida com»
efectiva en la prevencion de la Sifilis experimental (7).

Anteriormente se habian cbservado casos de dermatitis localizada
aparentemente debidas al contacto de la solucion (9), y este estudio
sobre su uso profilictico necesitaba de maltiples aplicaciones diarias, du-
rante un periodo de tiempo indeterminado. Por lo tanto, se considerd
que una solucidon diluida disminuirfa las probabilidades de reacciones
indescables de la piel y las mucosas.

Las seis voluntarias usaron la férmula cuidadosa y regularmente
durante el lapso comprendido del 15 de junio al 15 de diciembre de
1948. Aunque no sc practicaron observaciones exactas, cada una de las
mujeres tuvo por lo menos tres contactos sexuales por dia, sicte dias o
la semana, y con frecuencia hubo algunos mis. Las mujeres fueron exa-
minadas cuidadosamente dos veces por semana tomindose frotis del
cervix y practicindose un cultivo de la secrecion cervical una vez por



semana.  Se extremaron las precauciones para obtener las muestras de
los mis profundos del conducto cervical, antes de cualquier ducha matu-
tina, con objeto de minimizar el cfecto de la preparacién sobre el cultivo
del gonococo.

Las scis sujetos del estudio se mostraron satisfechas acerca de la
preparacion, sobre todo como agente de asco intimo y desodororante.
El dnico inconveniente ocasional, consistié en una sensacién de sequedad
excesiva de los genitales y la accion del preparado sobre la ropa, que se
tine ligeramente.

Se tuvo a la vista el registro de admisién al Hospital por un periodo
de scis meses previos a la iniciacion del estudio. En este grupo se ob-
servaron 11 admisiones para tratamiento por gonorrea. En todos los
casos el diagndstico se basé sobre eximenes al microscopio, ya que no
s¢ contaba entonces con facilidades de cultivo.

Los diagnosticos fueron establecidos por técnicas de Laboratorio ex-
perimentadas y, por lo tanto, la prucha de la infeccién se considerd acep-
table. En hecho, los estudios comparativos de los resultados del labora-
torio por frotis y cultive (11) sugieren que con el altimo recurso sc
hubiese descubierto mayor nimero de infecciones.

En contraste con las 11 admisiones para tratamiento de gonorrea
durante los seis meses previos al uso de este procedimiento profilictico,
solamente se presentd un caso de blenorragia, demostrado por cultivo,
durante los seis meses que durd ¢l experimento.

En lo que respecta a registros de admision por Sifilis no existe
evidencia de que dicha enfermedad se haya desarrollado, entre las inte-
grantes del grupo durante el periodo de ensayo del profilictico, aunque
dos de las mujeres habian sido previamente infectadas y tratadas.

Es evidente pues, que ¢l uso de la ducha de orvus-mafarside a
continuacién del contacto, resulté en un descenso de la incidencia de
gonorrea en el grupo de scis prostitutas que lo usaron por un lapso de
seis meses.  Ef método recibié buena aceptacion de parte de las personas
interesadas, de manera que parece poner al alcance un medio profilictico
simple y efectivo, para la prevencion de la gonerrea en la mujer.

SYMARID

Se ha descrito el resultado de un estudio para determinar la efec-
tividad de un profilictico en contra del contagio por gonorrea en la
mujer.
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COMENTARIOS::

Doctor Peralta: Me gustaria conocer, después de manifestar que
es interesante el estudio hecho por el Doctor Funes, ¢l costo aproximado
de cada aplicacibn.
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Doctor Zeleddn: Yo quisiera saber en qué forma controlé el Dr.
Funes ¢l éxito profilictico en los contactos, no ya del individuo que se
aplicaba sino en los que pudo haber producido, porque de lo contrario
él tiene datos de la persona a quien se aplicaba la medida profilictica,
pero seria interesante ver el éxito que tuvo en el contacto masculino.

Doctor Funes: En lo que respecta a la pregunta del Dr. Peralte,
lamento no poder darle un dato concreto, pues ese material fué enviado
por ¢l servicio de Salud Piblica de los Estados Unidos para experimenta-
cién, en calidad de obsequio. Respecto al resultado que pudo haber te-
nido la medida en la incidencia de contactos ¢n el hombre, nos fué im-
posible controlarlo. Nosotros tomamos a las muchachas esas y, como
indiqué después de examinarlas se les hize la aplicacion. Ellas asis-
tian a la Clinica dos veces a [a semana para frotis y una vez a la semana
para cultivos. Asi que, en seis meses, hubo un solo caso de gonorrea
comprobada.

ESTUIMIO DE CIEN HISTORIAS SOCIALES DE PROSTITUCION

Dr. Joaguin Zeledin A.,
Médico Director del Departamento de Lucha Antivenérea
de Costa Rica.

Para determinar e investigar las causas ocasionales que intervienen
y predominan en menor o mayor grado en la etiologia de la Prostitucion
en Costa Rica, se¢ hizo el presente estudio de Cien Historias Sociales.

Se escogid un grupo de promiscuas: reconocidas negociantes del
sexo unas, cncubiertas otras, recogidas algunas por la Guardia Civil con
motivo de delitos comunes y recluidas otras en la Circel de Mujeres del
“BUEN PASTOR”, por toda clase de faltas.

El interrogatorio fué ejecutado hibilmente por trabajadoras sociales,
tratando de ajustarse en lo pesible a la veracidad de los hechos ¢ infor-
mes y verificando en algunos casos la exactitud de las respuestas.
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ESTOS FUERON ALGUNOS DE LOS DATOS OBTENIDOS:

GRADO DE INSTRUCCION

Na saBEn T B CSEIDIE e i i s
Estuvieron en Primer Grado de Primaria ...
Estuvieron en Segundo Grado de Primarfa ...
Estuvieron en Tercer Grado de Primaria oo
Estuvieron en Cuarto Grado de Primaria ...
Estuvieron en Quinto Grado de Primaria ...
Estuvieren en Sexto Grado de Primaria .o
Estuvieron ¢n Primer Afo de Secundaria ...

Estuvieron en Segundo Afe de Secundaria ...

OFICIOS QUE HAN DESEMPENADO:

BOBERABRIE. - o o s e b e
COSHMERAS s s

Operarias de Fibricas ..........

Eripleadns: de CoMEMEI0 s oo
Salonetds e HOSBHAlES i i i i e
A i G R N e ST SR T
Sin profesion @ oficio determinados — (Of. domésticos,

ESTADO CIVIL:
Casadas: 12 Solteras: 87 Viudas: 1

No tieaen B8 et toa s

LT (R L 7 o T ORERIES. | T e S e U O

TICER 21 H05) srmmssirassiiscarimbiosinsermsssme i s simbsssdset
THREEN: B 08 oenom it s s R
Tienen 1 hijo (adoptivo) ... B o e o S

81

60
26

11
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DISTRIBUCION POR EDADES:

De 18 4808 o 15 De 24 anos........c... 3
De 19 afios.....co... 13 De 25 anos
Die 20 afios.....cw. 12 De 26 anos...........
De 21 afios.......... 20 De 28 afios......c.c
De 22 afies..... 8 De 30 afioS...cco...
De 23 anos......... 8 De 31 afos.....oo.

De 12 afios....cowx
De 13 afos. .o
De 14 anos....iie
De 15 anos..........
De 16 afios...............
De 17 afi0s....coemee

EN

o S
—_— e W

EDAD DEL PRIMER COITO:

De 13 anos...... 4 De 18 afios........ 7
De 14 afios..... 13 De 19 anos..........
De 15 afios..co. 9 Die 20 afi0S.wwmes €
De 16 anos............ 13 Sin datos......... 31
De 17 afios........... 10

De 42005
De 8 anos. o
De 9anos. .
De 10 afos........
De 12 anos....

W e

ENFERMEDADES QUE PADECEN:
Sifilis: 38 Blenorragia: 3 Lepra: 1

POSIBLES CAUSAS QUE LAS LLEVARON A LA PROSTITUCION:

Muerte de la madre ..
Muerte del esposo ..

Hogar abandonado por el padre ..........
Hogar abandonado por la madre ...
Hogar abandonado por el esposo ...
Abandonaron ellas el hogar ..

Deficiencia mental ...

Son hijas fuera de MALFIDIONIO i issimins

INSTRUCCION DE LOS PADRES:

Saben leer § @SEHIDIT i isissstiisissimsimen i P
Recibieron instruccién primaia ... oo 0
No recibieron instruccion MIAGUAD ... 9
DIt MBS e et 52
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INSTRUCCION DE LAS MADRES:

Babe leer & EEeHBIE bbb . D0
Recibieron tastrucciOn: PRMBEE oo L%
No Fedibiertit THSTEEEION. (om0
LT e Mo A PIPR T , —A  SRE Ce A

SITUACION ECONOMICA FAMILIAR:

VICIOS DE LOS PADRES:

BAOHOHEHS i g s s e g, R
Invertido sexual .. ... ..

ENFERMEDADES DE LOS ENFERMEDAD DE LAS
PADRES: MADRES:

0 1G] o S SRR - | CRIaE0n e 3
B 1T 000 (o 5 e AT R A | Tuberetlosls oo m— 2
R0 et T RenMatisme: «iveommmsmmmms 6
PAlTAISIG . comisrimsmmmmsinmens 3 Paludismo ..o 2
Al oo 2 Hipado: s s T
PUIRBOIE ittt L PRI e e i F
Baptsl - e e s e CROEET - i 3
Sl IEEOE |t 3L SR e st

COMENTARIOS:

La mayor parte de las cifras apuntadas no hacen sino confirmar
estudios publicados publicados en otros paises y universalmente acep-
tados. Por ejemplo: el 320, de analfabetismo.

Si se tiene en cuenta que en Costa Rica fué decretada la instruccion
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Primaria obligatoria desde el afio 1869. (Periodo presidencial de don
Jestis Jiménez), parcciera a primera vista no haber concordancia con ese
alto porcentaje de incultura. No obstante, ¢so mismo es lo que se en-
cuentra en muchos paises. El fendmeno puede explicarse si se tiene
en cuenta que a la base de la promiscuidad sexual comercializada, hay
una deficiencia mental que, en nuestro grupo, alcanza un 329 . Es
pues, a nuestro juicio, el atraso mental el que proporciona un terreno
favorable al analfabetismo. Al respecto compartimos las ideas del Dr.
Lara Pardo, (Gaceta Médica de México— 1, marzo 1949, pig. 161)
cuando dice: "LA PROSTITUCION EN TODOS LOS PAISES, EN
TODOS LOS CLIMAS, TIENE POR CAUSA PRINCIPAL LA INFE-
RIORIDAD PSICOLOGICA. Requisito indispensable para que aquells
s¢ produzca,”

Recalcamos que el 819 de nuestro grupo fué reclutado dentro del gre-
mio de personas que se dedican a ocupaciones domésticas; es decir,
que pricticamente no tienen profesion u oficio definido. Esto viene a
confirmar que en el grupo examinado confrontamos aqui el mismo pro-
blema ebservado en México en lo que a la ctiologia ocasional se refierc.
(Dr. Juan L. Soto, Gaceta de México— 1. HI—49. 160).

Aunque en nuestra estadistica las informaciones colectadas denotan
una mala situacion econdmica familiar en un 73%, nos adherimos a lo
expresado  por el Veneredloge mexicano cuando dice: "NUESTRA
DOMESTICA EN GENERAL PROCEDE DE LA CLASE CAMPE-
SINA, DE POCOS RECURSOS Y DE POCAS NECESIDADES TAM-
BIEN; LA DOMESTICA A MAS DE SALARIO, CUENTA CON UN
DOMICILIO FIJO Y ALIMENTACION SEGURA, LO QUE LA
PONE A CUBIERTO DE MODO PERMANENTE EN CUANTO A
LAS NECIDADES INGENTES DE LA VIDA. NO PUEDE PUES.
ATRIBUIRSE A LA MISERIA EL INGRESO A LA PROSTITUCION
DE ESTAS MUJERES”. En Costa Rica sucede el mismo fendmeno y
conceptuamos que los factores de orden econémico, a los cuales se ha
dado tanta importancia en Parfs y otras grandes ciudades donde la miseria
tiene su asiento, estin relegaddos a segunda linea, ya que la demanda
para servidoras domésticas es grande, y toda mujer que desea traba-
jar en ello encuentra alojamiento, alimentaciéon y paga, con la mayocr
facilidad.

El analfabetismo de los padres que es de 37¢ corre parejo con ¢l
de sus hijas. Aqui también el alcoholismo, dando un 229 corrobors
las estadisticas internacionales.

En lo referente a los datos expuestos sobre Estado Civil, edades,
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abandono de los padres, enfermedades, etc., no nos atrevemos a comen-
tar, siendo este un grupo tan reducido de Historias Sociales.

SUMARIO
I. Mediante encuestas de Trabajadoras Sociales, se¢ han estudiado
Cien Historias de Prostitucion.
II.  El analfabetismo figura en un 329 y el de sus padres en un 37%.

II. El estado de inferioridad psiquica alcanzé un 339; con embota-
miente manifiesto de las facultades mentales y, en algunas, pér-
dida completa del sentido moral.

IV. El 819% fueron empleadas del servicio doméstico, pero sin espe-
cializacion  alguna.

<

El 609 esti comprendido entre edades de 18 a 21 aios.

VI. Los factores econdmicos, como causa determinante ocasional de
prostitucion, tiencn un valor secundario.

VII. Se sugiere actuar sobre la capacitacion cultural y el afianzamiento
de los principios que consolidan el sentido moral de las emplea-
das en menesteres domésticos, como urgente medida para restrin-
gir la prostitucion en Costa Rica.

COMENTARIOS:

Doctor Peralta: Realmente que un estudio de la clase del presentado
por el Doctor Zeledon,- es sumamente dificil de hacer. Personalmente lo
quise intentar una vez, y pricticamente no pude desarrollarlo; la cuestion
del interrogatorio; la cuestion de la cooperacion de las personas es algo
bastante dificil de conseguir, y si no se tiene la paciencia y ¢l tiempo
necesarios, la cosa no camina. Quizi si tabulisemos nosotros los datos’
del Doctor Zeledén en una forma correlativa, es muy posible que no lle-
gasemos a una conclusion categérica; pero esto precisamente viene a afir-
mar el viejo criterio de que los factores condicionantes de la prostitu-
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cién o conducta sexual desviada tanto en ¢l hombre como en la mujer,
obedece a causas miltiples y complejas que realmente nunca han podido
ser determinadas.  El caso del alcoholismo, por ejemplo: en el mundo
todos tenemos problemas, situaciones de tal o cual caricter que afrontar.
Algunos se refugian en ¢l alcohol para, posiblemente, tratar de dar
cscape a la tension; entonces, quizi por falta de apetito condicionado
per una preocupacién, esa tarde tomaron unos tragos antes de comer; la
cuforia del alcohol los alivié bastante y entonces vienen después a repetir
la experiencia que es agradable, hasta crearse un hibito. El habito
aun cuando se suprima la causa que ayudd a formarlo, persistio.

Lo mismo en la prostitucion: es muy compleja la cosa. Yo le iba
a preguntar al Doctor Zeledon precisamente lo que ¢l misme dijo. Ha-
cian falta pues estudios detenidos, minuciosos, practicados por ¢l Psi-
quiatra, de la situacion mental de estas mujeres. ;Qué sabemos nosotros
del maltrato en el hogar de estas infelices? El maltrato en el hogar,
como cualquier otro maltrato, llega a formar un resentimiento que puede
expresarse en una delincuencia de este tipo en determinado grupo de
mujeres. Yo creo que hay abandonadas a montones en el mundo, y no
todas se prostituyen; quizi son las menos. Hay también a montones las
que pierden el conyuge, y no todas se prostituyen. Es decir, para la
constitucion de la prostituciéon existe un factor personal no condicionado
con lo que estimo como factor de la personalidad. Yo estimo la con-
ducta de les hombres en término de la personalidad; ¢s decir, lo que
somes capaces de sentir, pensar y cobrar, de acuerde con las experiencias
que hemos vivido. Y es precisamente ahi donde tenemos que llegar
nosotros después de estudios, que realmente concuerdan con casi todos
los que he leido al respecto. Yo felicito al Doctor Zeledén porque sé
lo que es de laborioso ésto y de lo que consume en tiempo. Quizd serfa
interesante complementar su trabajo con el estudio psiquidtrico de esos
cien casos.

Dector Tapia: Yo queria hacer un comentario. En Panamd se hizo un
trabajo similar al del Doctor Zeledén y llegamos a conclusiones muy simi-
lares también a las de €él. Se investigd quizi mis en detalle el aspecto
familiar y social de la prostituta, llegindose a estas conclusiones: la ma-
yoria eran de origen campesino y venfan de hogares en los cuales, en un
alto porcentaje, ¢l padre habia hecho abandono del mismo. En la ma-
yoria también, habia historias de alcoholismo especialmente en ¢l padre.
Un dato que parece no concordar con el Doctor Zeledén era que estas
mujeres habian sido iniciadas en la vida sexual en un promedio de los
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14 afios, ¢n un porcentaje mis alto del que se presenta aqui.  Otro punto
investigado fué el aspecto religioso: casi todas ellas eran catélicas, pero de
nombre, pues casi ninguna cumplia bien con la religion.

En Panamd, la mayoria de las prostitutas investigadas deseaban de-
jar la vida ésta; pero no la dejaban por nmo tener otra cosa a qué dedi-
carse.  En ¢l aspecto econdmico, se legd a la conclusion de que casi
ninguna tenia ahorros. Eso prueba que no era ningln negocio para
ellas el ejercicio de la prostitucion y corrobora lo que tintas vecss se ha
dicho, de que ¢l negocio es para los lenones, para los que explotan a las
mujeres, pero nd para cllas. Posteriormente hemos hecho un estudio
sobre las influencias que determinan el acto mismo de la prostitucion en
fa mujer. Ellas empiczan por una promiscuidad y luego llegan al comer-
cio carnal ya como actividad principal. Pareciera por el estudio que se
ha hecho, que hay tendencias que van empujando a estas mujeres hacia
la prostitucion, Es decir, una actividad escondida de un grupo de indivi-
duos para prostituir estas mujeres y sacarles luego beneficio explotindolas.

Doctor Romero: Unicamente para decirles a quienes llevan copia de
este trabajo del Doctor Zeleddn, que corrijan ahi un dato. Donde dice
deficiencia mental 57, poner 33. Por otra parte quisicra que el Doctor
Zeleddn nos explicara algo sobre ese dato que nos aporta de edad del
primer coito a los cuatro afios. Respecto al caso de lepra que se presenta.
es muy curioso. La paciente presentaba una reaccion seroldgica muy
positiva y, por supuesto, con lesiones dermatolbgicas que podrian recordar
la Sifilis, y se traté como tal. En ese tiempo se trataba con arsénico y
bismuto, La enferma llegé a ponerse su inyeccidn de bismuto Hevando
un calzon que no le ajustaba bien y tenia que sujetarlo con una gasilla.
Por supuesto, se bajo el calzon para que le aplicaran la inyeccion, y cuan-
do se lo puso nuevamente se cogié la piel con la gasilla. Se fué a su
casa y en la noche, cuando se desvestia, se di6 cuenta que la gasilla habia
cogido el calzén y la piel. Con ese motivo consulté de nuevo al Doctor
Zeleddn, quien me la envié al Dispensario.

Dogtor Tapia: Yo tambiéen quisiera solicitar al Daoctor ZeledGn
que nos explicara un poquito mis eso de “deficiencia mental”, pues me
parece un poco vago ¢l término.

Doctor Zeleddn: Agradezco al Doctor Peralta sus conceptos por
este modesto trabajo que no es puramente mio, sino mis bien el fruto
de mis colaboraderes. Yo en realidad no he hecho mis que orientarlo.
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El Doctor Romero ticne también buena parte, pues las primeras Historias
fueron hechas por idea de él. En lo que se refiere al estado de inferio-
ridad mental, esti universalmente admitido. Ese es el juicio de la mayo-
ria de los socidlogos. La causa esencial de prostitucion. Es el indi-
viduo, hombre o mujer, que ha llegado a negociar con el sexo para ga-
narse la vida, por cuanto no es apto para hacerlo en otra forma; por
cuanto no tiene suficiente discernimiento.  Adverti que ese porcentaje se
hizo un poco a la ligera: que no teniamos ¢l Psiquiatra. Al hacer el es-
tudio de las Historias Clinicas, he querido pues, darme cuenta de las
principales facultades mentales de la interrogada; qué memoria tenia.
Por cjemplo: una muchachita que no sabe cuil es el nombre de su padre
o de su madre, tiene que tener indudablemente atraso mental. Una mu-
chachita en la cual se anota una deficiencia grande del poder volitivo,
en la ideacion, en la percepcion, que solo pueden verse a través de las
ideas, cabe clasificarla en esa categoria. Pero esa clasificacién como
antes dije, ha sido hecha por un empirico podria decirse, porque yo no
me dedico a trabajos de investigacion Psicoldgica.

Al doctor Tapia quiero decirle que conozco el trabajo verificado
en Panamd y presentado al IIT Congreso Centroamericano de Venerco-
logia en San Salvador, creo que por ¢l Doctor Amador Guevara y el Sr.
Guillermo Belefio. Un trabajo bastante bueno, principalmente de co-
mentarios estadisticos: vy, por cierto, yo pregunté sobre un dato que me
llamé mucho la atencidn, y que pregunto nuevamente al Doctor Tapia.
Primero, no investigaron el estado mental de las promiscuas, que ¢s
fundamental. Esti bien las otras causas ocasionales estudiadas; éstas
pueden cambiar de pais, segin el medio; pero esti admitido hoy
dia, que el atraso mental es la base de la prostitucion. Es una
mujer que no puede discernir bien entre lo bueno y lo malo, que
tiene pérdida del sentido moral y del poder volitivo, constituye un terre-
no favorable para que se dediquen a la prostitucién, Me referia al dato
de que en Panamd se encontrd apenas un porcentaje de 9¢7 de analfa-
betismo.  El analfabetismo en Panami, segin parece, es apenas del 697
en cambio en Costa Rica, que tenemos la instruccion cbligatoria desde
hace mucho tiempo, no sé si se deba a fracaso de nuestros medios de-
centes, pero tenemos un analfabetismo de 2097, segin el dltimo censo.
Yo investigué previamente a la presentacion de este trabajo en nuestras
oficinas de Censo dos o tres veces, porque me parecia bastante alto, ddn-
doseme la cifra de 209%.

De manera que si tenemos el 320 en comerciantes del sexo, eso
¢s lo corriente en la mayoria de los paises. En Panami parcce que bajé
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mucho y apenas tienen el 9,20¢ segin esc trabajo presentado al Tercer
Congreso de Venercologia de El Salvador. Parcce que las circunstan-
cias especiales que tiene que afrontar la promiscua en Panamd, la hacen
que tenga un nivel cultural superior a la nuestra y a la de los demis paises.

En cuanto al dato del primer coito, yo no podria explicar si se trato
quizd de casos de violacion caidos en este grupo. Esto no podria to-
marse como conclusion, En realidad, la mayoria tuvo su primer coito
entre los 9 y los 17 afos. Estos casos tienen que ser indudablemente
excepcionales y por lo tanto no pedria explicar el por qué.

Para terminar, sélo quiero decirles que en Costa Rica no tenemos
Reglamentacion ni Prohibicionismo; tenemos Liberalismo. Nosotros concep-
tuamos que la prostitucidn no debe reglamentarse ni auspiciarse por el
Estado sino combatirse para restringirla; ni llegamos a la utdpica conclusion
de que una simple medida legislativa de prohibicién, va a extinguir esa
enfermedad social que existe desde tiempos prehistéricos,

Rennicn durante el Seminario de Venereologia.
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LOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO QUE SE CONFORMAN
A LA TERAPIA DE ENFERMOS EXTERNOS (1)

Por John C. Cutler, M. D. (2)

Desde el principio de la era de los arsenicales en la terapia de la
Sifilis, el objeto del médico ha sido el de tratar de limitar el periodo
requerido para la terapia, de modo que el tratamiento completo se pueda
suministrar a un porcentaje crecientemente grande de los pacientes que
empiczan la terapia. No serd fuera de sazon de recordar otra vez que
en el principio, Ehrlich habia creido que fuera posible de tratar
con "Therapia magna sterilizans” o de sanar al paciente por medio de
una sola inyeccion. Dentro de un periodo muy corto, se hacia evidente
que el arsénico no se prestaba a este uso. Gradualmente, acumulaban
prucbas de la necesidad de tratamiento prolongade. Entonces, después
de estudios experimentales y valientes, el método de infusién intrave-
nosa scgin el Chargin, el Leifer y el Heyman era desarrollado y modi-
ficado por programas como el de las inyecciones multiples segin el
Eagle y el Hogan.

En aquel tiempo, la penicilina se demostrd efectiva, y aunque el
tratamiento se pudo comprimir sin peligro entre el periodo de una se-
mana, se necesitd la hospitalizacion. Mis tarde, determinaron que nece-
sitd un nivel sanguineo matenido durante 72 (setenta y dos) horas para
que la penicilina curara la mayoria de casos de Sifilis. Para hacerlo
con la penicilina acuosa, necesitd inyecciones multiples, y los preparados
primitivos de penicilina con accién retardada proporcionaron niveles san-
guincos bastante inconstantes por varios motivos técnicos y fisioldgicos.
Después de la perfeccion de la procaina penicilina G en aceite con el
monoestereato de aluminic al 29, (dos por ciento), estudios experimen-
tales produjeron evidencia inicial que nos acercibamos al tiempo cuando
podemos esperar que la terapia de enfermos externos proporcionard re-
sultados tan buenos como aquellos producidos por las inyecciones mil-
tiples de la penicilina acuosa. Al presente, hemos acumulado varios
afios de experiencia que prucba que nuestras esperanzas estuvieron jus-
tificadas. Podemos divulgar que no solo la terapia de enfermos exter-

(1) Presentado al IV Congreso Centroamericano de Venercologia en San José
de Costa Rica, 13-15 de junio de 1952.

(2) Mddico principal, Divisién de Enfermedades Venéreas, U. 8. Public Health
Service.
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nos es posible, sino también podemos decir que es tan satisfactoria como
el tratamiento institucional, con excepcion de los casos de ciertas mani-
festaciones tardias de la Sifilis en donde sca descable o sea necesario
que ¢l enfermo se sujete a la observacion intima o a la inspeccion.

En la PAM (penicilina y monostearato de aluminio), tenemos un
preparado que ha producido resultados excelentes en las manos de muchos
investigadores y que hace posible la terapia satisfactoria de enfermos
externos, A pesar de los resultados excelentes obtenides, hay algunas
desventajas, particularmente en el hecho de que el mantenimicnto de
un nivel sanguinco satisfactorio durante el periodo necesario depende
del controlar cuidadosamente del tamano de las particulas cuando la
penicilina se fabrica. Casos de variacion amplia cn los niveles sangui-
neos con varios lotes del medicamento se ha notado. No obstante, las
indagaciones se continian, y nuevos preparados se desarrollan y se ha-
cen disponibles para ensayos clinicos.  Varios de estos preparados, los que
pueden ser superiores, ya se estudian, y las noticias se darin mis tarde.
Sin embargo, por ahora no podemos dar noticias de ningin medicamento
que es superior a la PAM. Por consiguiente, discutiremos sclamente ol
uso de éste.

No hay necesidad de repasar las actividades de la Division de
Enfermedades Venéreas en el avaluar los varios programas, sino sc¢ puc-
de decir que el proceso continfia. Ya cs complicado ¢l avalio por cl
hecho que nuestro reservorio de Sifilis infecciosa rebaja. Se hace cre-
cientemente dificil obtener nimeros suficientes de pacientes con Sifilis
secundaria para el avalio ripido.

Cuando examinamos los varios programas para enfermos externos,
es de significado de comparar los resultados por los periodos de enfer-
medad. Todos los casos de la Sifilis primaria y secundaria tratados
con la penicilina G se pusieron en tabla para decidirse, si lo s posible,
la cantidad Optima de la penicilina para estos estudios iniciales. Nin-
guna distincién se hizo entre los tipos de la penicilina ni entre los pro-
gramas variables de suministracion. Programas suministrados sobre la
base del peso corporal s¢ incluyeron en la cantidad de penicilina que
aproxima ¢l nimero medio de unidades por paciente en el grupo. Por
ejemplo, el programa de 40.000 (cuarenta mil) unidades por kilogramo,
que hallé el promedio de 2,370.000 (dos millones trescientas setenta mil)
de unidades por paciente, se incluyd con los programas de 2.400.000
(dos millones cuatrocientas mil) de unidades. En ¢l estadio primario
seronegativo aan cantidades muy pequefas de la penicilina se mostraron
cfectivas.  El porcentaje cumulativo de pacientes tratados mis que una
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vez varid muy ligecamente entre los programas que usan desde 300.000
(trescientas mil) unidades o menos de 18.000.000 (diez y ocho millo-
nes) de unidades. La tasa cumulativa de retratamiento para los pacientes
centrolados por un minimo de dos afos era 9 (nueve) por ciento entre
aquellos que recibian 300,000 (trescientas mil) unidades o menos, y 15
(quince) por ciento entre aquellos tratados con 18.000,000 (diez y ocho
millones) de unidades. En nuestro avalo consideramos que mis de
dos tercios de los pacientes con Sifilis primaria seronegativa que requiere
tratamiento adicional habian sido reinfectados. No podemos ver rela-
cienes entre los resultados y la cantidad de penicilina suministrada cuando
comparamos ¢l otro tercio.

En el estadio primario seropositivo, las tasas cumulativas de trata-
miento adicional entre los pacientes obscrvados por un minimo de dos
afos eran mas de 30 (treinta) por ciento por cantidades de penicilina
de 1.200.000 (un millén doscientas mil) de unidades o menos.  Entre
los pacientes tratados con 2.400.000 (dos millones cuatrocientas mil)
de unidades, con 4.800,000 (cuatro millones ochocientas mil) de uni-
dades o con 9.000,000 (nueve millones) a 9,600,000 (nueve millones
seiscientas mil) unidades, las tasas cumulativas de tratamiento adicional
eran como lo mismo: 16.4 (dicciséis y cuatro décimos) por ciento res-
pectivamente.  De estos datos, 2,400,000 (des millones cuatrocientas
mil) de unidades parecerian adecuadas para el tratamiento de la Sifilis
primaria seropositiva,

En ¢l estadio secundario, habia una reduccion constante en la tasa
de retratamiento cada vez que la dosis se doblaba. La tasa decrecia desde
mis de 50 (cincuenta) por ciento para los programas que usan 600,000
(seiscientas mil) unidades o menos a un minimo de 9 (nueve) por
ciento. entre los pacientes tratados con 9 (nueve millones) a 9,600,000
(nueve millones seiscientas mil) de unidades. Nada era realizade por
¢l aumentar de las dosis mas alli de este punto.

Cemo dijimos, la tabulacién precedente se basé sobre todos los tipos
de la penicilina acuosa, POB y PAM. Una tabulacién semcjante se hizo
para los pacientes tratados con la procaina penicilina, con o sin ¢l mono-
sterato de aluminio, Aunque el nimero de casos se rebajé considerable-
mente, los resultades fueron los mismos como en la tabulacion previa.
En ¢l estadio primario seronegativo, no hubo relacion entre los resulta-
dos y las cantidades de penicilina suministradas; en el estadio primario
seropositivo, las 2.400,000 (dos millones cuatrecientos mil) de unida-
des se mostraron tan cfectivas como las cantidades mids grandes; en el
estadio secundaria, hubo una reduccién constante en la tasa cumulativa
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de retratamiento con dosis aumentadas hasta que la dosis de 9,600,000
(nueve millones seiscientas mil) de unidades se alcanzd.  Esta es la dosis
mis grande usada hasta aqui en esta serie de casos en los que la procaina
penicilina se usd.

Por todos los objetivos practicos, se cree que un periodo de obser-
vacion de dos afios es bastante para determinar el buen éxito o el fracaso
de los programas particulares utilizados en el tratamiento de la Sifilis
secundaria, En este periodo, la mayor parte de las recaidas habrin
pasado, o, si el tratamiento tiene buen éxito, la seronegatividad se habrd
obtenido en la mayoria de los casos. Hay, no obstante, ciertos pacientes
que no han sido considerados fracasos por el oficial médico y que han
clasificado arbitrariamente como “buenos éxitos” si el titulo de Kahn
fué de uno a cuatro unidades, y como “fracasos” si éste fué ocho unidades
o mis, Ademés de los pacientes con de uno a cuatro unidades de Kahn
después de dos afios de observacion, la tabla aneja incluye también, como
éxito satisfactorio, cada uno de los pacientes que voivid a tratarse a causa
de reinfeccidn.  Una determinacion del programa mids efectivo es com-
plicado no sdlo por ¢l nimero pequefio de casos implicados sino tam-
bién por la variacién de resultados desde un centro de tratamiento al
otro. Por ¢jemplo: dos programas que son csencialmente los mismos
2,400,000 (dos millones cuatrocientas mil) unidades por una sola in-
yeccion 40,000 (cuarenta mil) unidades por kilogramos en una sola
inyeccion difirieron en resultados satisfactorios por 13.4 (trece y cuatro
décimos) por ciento (91.2 a 77.8 por ciento) (noventa y uno y dos dé-
cimos a setenta y sicte y echo décimos por ciento). Esta diferencia sc
imputa al hecho que estos dos programas sc ucaron en diversos centros
de tratamiento. Esta variacién entre los centros limita las comparacio-
nes que se pueden hacer, pero teniéndolo en cuenta, ciertas conclusiones
se pueden tirar, Los programas segin “peso corporal”’ de 10.000 (diez
mil), 20.000 (veinte mil), 40,000 (cuarenta mil) y 80.000 (ochenta
mil) unidades se usaron casi exclusivamente en el Centro A, Resulta-
dos satisfactorios se obtuvieron por medio de estos programas en 44,
72, 78 y 87 (cuarenta y cuatro, en setenta y dos, en setenta y ocho y en
ochenta y siete) por ciento respectivamente, de los pacientes tratados.
Aunque la tasa de buen éxito aumentd cada vez que la dosis se daobld,
el aumento mis grande ocurrié entre los programas de 10,000 (diez
mil) unidades y de 20.000 (veinte mil )unidades.

Un grupo de centros que designamos como "B’ usd tres programas
de inyectar la procaina peniciling, a saber: 1,200,000 (un millén dos-
cientas mil) de unidades en una sola inyeccion, 2,400,000 (dos millones
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cuatrocientas mil) de unidades con inyecciones de 1,200,000 (un millén
doscientas mil) de unidades a intervalos de siete dias, y 4.800.000 (cua-
tro millones ochocientas mil) de unidades con inyecciones de 1,200,000
(un millon doscientas mil) de unidades a intervalos de siete dias. Las
tasas de buen éxito para esos tres programas son de 74.1, 83.0 y 91.6
(de sctenta y cuatro y un décimo, de ochenta y tres y de noventa y uno y
seis décimos) por ciento, respectivamente.  Aqui, otra vez, la tasa de
buen éxito aumentd cuando la dosis se aumento.

El programa de 20.000 (veinte mil) unidades en ¢l Centro A, tuvo
aproximadamente la misma tasa de buen éxito como los programas de
1.200,000 (un millén doscientas mil) de unidades usados por los cen-
tros B, siendo las tasas 72.4 y 74.1 (setenta y dos y cuatro décimos y
sctenta y cuatro y un décimo) por ciento, respectivamente (una diferen-
cia de 1.4 (uno y cuatro décimos) por ciento. Porque ambos son pro-
gramas con una sela inyeccion wsando aproximadamente la misma can-
tidad de penicilina, consideramos que las otras comparaciones entre los
Centros A y B son vilidas.

El programa de una sola inyeccion de 40.000 (cuarenta mil) unida-
des por kilogramo tiene una tasa de buen éxito de 77.8 (setenta y siete
y ocho décimos) por ciento, y el de 2.400,000 (dos millones cuatro-
cientas mil) de unidades suministradas en dos inyecciones de 1,200,000
(un millén doscientas mil) de unidades al intervalo de siete dias tiene
una tasa de buen éxito de 83.0 (ochenta y tres) por ciento, sea una dife-
rencia de 5 (cinco) por ciento entre los dos. El programa de una sola
inyeccion de 80,000 (ochenta mil) unidades por kilogramo tiene una
tasa de buen éxito de 86.7 (ochenta y seis y sicte décimos) por ciento,
y el de 4.800,000 (cuatro millones ochocientas mil) de unidades en cua-
tro inyccciones tiene una tasa de buen éxito de 91.6 (noventa y uno y
seis décimos) por ciento, sca una diferencia de 4.9 (cuatro y nueve dé-
cimos) por ciento. Estas diferencias, que no son significativas estadistica-
mente, estin ambas por los centros B, a igualmente la pequena diferencia
observada en los programas de Gnicas inyecciones de 20,000 (veinte mil)
unidades por kilegramo y de 1.200,000 (un millon doscientas mil) de
unidades.  Parcceria, consiguiente, que una sola inyeccion de la peni-
cilina es aproximadamente tan efectiva como una cantidad igual suminis-
trada en dosis graduadas,

Una comparacién semejante se puede hacer entre el programa de
2,400,000 (dos millones cuatrocientas mil) de unidades en una sola
inyeccion y ¢l de 2,400,000 (dos millones cuatrocientas mil) de unidades
en dos inyecciones con un intervalo de 96 (noventa y seis) horas entre las
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dos, ambos de los cuales fueron contribuidos mayormente por el Centro
C. De nuevo, los programas de una sola inyeccion y de dos inyecciones
abtuvieron aprcximadan‘;cntc los mismos resultados, con tasas de buen
éxito de 91.2 (noventa y uno y dos décimos) y 91.9 (noventa y uno y
nueve décimos) por ciento.

La Gnica otra comparacion que se¢ puede hacer es la de los dos pro-
gramas usados por ¢l centro D. El centro B ¢s uma agencia de trata-
miento que constantemente ha dado noticias de tasas de buen éxito ex-
cedentes en mucho a las obtenidas por los otros centros que contribuyen
casos para el avalto de terapia, Esto es particularmente evidente en
nuestra serie, donde una sola inyeccion de 300,000 (trescientas mil)
unidades ¢n el Centro D. obtuvo un porcentaje mas alto de resultados
satisfactorios (61.4) (sctenta y uno y cuatro décimos) por ciento, que
la doble cantidad de la penicilina suministrada en el Centre A (44.3)
(cuarenta y cuatro y tres décimos) por ciento. El porcentaje de resul-
tados satisfactorios ¢n ¢l Centro D se aumenté de 61.4 (sesenta y uno
y cuatro décimos) a 92.6 (noventa y dos y seis décimos) cuando ia
dosis de la penicilina se aumenté de 300,000 (trescientas mil) unida-
des a 1,800,000 (un millén ochocientas mil) de unidades, siendo sumi-
nistrada la Gltima cantidad en tres inyecciones a intervalos de 24 (veinti-
cuatro) horas. El punto de interés aqui es una proporcidn considerablc
de pacientes, aun en el estadio secundario de la Sifilis, responderd 2
cantidades muy pequeias de la penicilina.

Un anilisis de los resultados divulgados por varios grupos de inves-
tigadores revela ¢l mismo hecho que es demostrado por la comparacion
de los clinicos, a saber: hay variaciones entre los varios £Tupos que mu-
chas veces son de gran tamafo. Para suplementar la informacién ante-
rior desde la Divisién, puedo yo referir a la memoria que tuve la epor-
tunidad de presentar en Nueva York ¢l afio pasado y contar los resul-
tados del tratamiento con una sola inyeccidn de 360,000 (trescientas mil)
unidades de la PAM suministrado a la poblacion entera de la region de
Ghund en fa India. De los 590 (quinicntos noventa) reactores serol-
gicos con todos los estadios de la Sifilis (predogrinantemente latentes)
que recibicron este tratamiento, 177 (ciento sctenta y siete) fueron pues.
tos a prucba otra vez un afic después del tratamiento. Conocimos que
la cantidad de la penicilina suministrada durante el periodo del afo
subsecuente a los habitantes de la region fué despreciable, y por esto,
el problema de tratamiento interin no complicd el cuadro. De este
grupo, 160 (cicnto sesenta) personas mostraron un titulo serologico de-
creciente, 46 (cuarenta y seis) a la negatividad; el titulo fué inalterado
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en 14 (catorce) personas, y 3 (tres) mostraron un aumento. En este
grupo, no se vieron ningunos casos de fracaso clinico ni de desarrollo
de manifestaciones tardias.

En cuanto a la discusion de los méritos de los varios programas,
me parcce a mi que es indtil disputar si los programas de una sola in-
yeccion pueden curar la Sifilis inicial o cuanto debemos suministrar, Te-
nemos prueba no equivoca que un programa de una sola inyeccidn o
efectivo: tenemos a la mano un método por medio del cual es posible
tratar la enfermedad mis pronto que nunca. No obstante, con ¢l mejo
ramiento de los métodos de tratamiento, hemos creado problemas para
nosotros, los que necesitan ingenuidad y pensamiento verdaderos pard
resolverse.  Es nuestra opinion considerada que en el control de la Sifilis
por medios de Sanidad Piblica, el tratamiento solamente, no bastard. Es
necesario realizar téenicas buenas de Sanidad Publica, entre las cuales
la mis importante es el entrevistar y el investigar en persona.  La rapi-
dez con que ¢l paciente se puede tratar corta su periodo de contacto con
el personal del clinico y disminuye la oportunidad para ¢l entrevistar
cn persona y para ¢l educar efectivos,  Asi, por el simplificar ¢l trata-
miento hemos creado otros problemas para nosotros.

Por eso, hemos sentido que todavia puede ser ventajoso prolongar
el tratamiento para que a lo menos se requieran tres visitas, las cuales
proveerin contacto prolongado con el paciente. A proposito, un pro-
grama que envuelve una inyeccion inicial de dos millones cuatrocientas
mil de unidades seguida por dos inyecciones de un millén doscientas mil
de unidades a intervalos de dos a cuatro dias se ha sugerido. Ta primera
dosis hari al paciente no infeccioso y dard una oportunidad excelente,
a saber: 91.2 (noventa y uno y dos décimos) por ciento, para curacion
atn cuando el individuo no vuelva nunca. Las dosis subsecuentes au-
mentan ligeramente sus capacidades de curacion y al mismo tiempo sirven
para hacer volver al paciente y entrevistarlo prolongadamente en persona
y para educar.

No consideramos este programa ¢l mejor posible y realizamos que
son dispenibles otros programas, incluyendo los de dnica inyeccion, que
son tan buenos o mejores. No obstante, sugerimos este programa porque
estudios preliminares de avalto indican una tasa muy agradable de cura-
cion.  Ademis, éste ficilmente se presta al uso entre los enfermos exter-
nos en una manera que permite la utilizacion satisfactoria de nuestras
varias técnicas de sanidad piblica que consideran esencialmente el buen
control de enfermedades venéreas.

Pedria yo comentar aqui acerca del tratamiento de los otros estadios



— 156 —

de las Sifilis. Con excepcidn del tratamiento de pacientes con complica-
ciones que requicren cura médica cuidadosa y mantenida, por ejemplo
algunos casos de paresia general o de Sifilis cardio-vascular, actualmente
hay evidencia vilida que el tratamiento con la PAM sobre una base am-
bulatoria es tan satisfactorio como el de preparados acuoses. Hay tam-
bién evidencia que indica que el tratamiento no tiene que prolongarse
mids que el que de un nivel sanguineo efectivo durante seis a diez dias.

Tratamientos con fa PAM, como recomienda al U. S, Public Health
Service, requieren cuatro millones ochocientas mil de unidades para la
Sifilis inicial, para la Sifilis latente inicial y avanzada, para la Sifilis en
embarazo, y para la Sifilis cardio-vascular, gomatosa G Osea. En la
nearosifilis, seis millones de unidades se consideran el minimo. Al
presente, la evidencia no muestra ninguna ventaja en los programas,
requiricndo més de diez millones de unidades, y la tevapia febril se reco-
mienda solamente en circanstancias excepeionales.

En conclusion, cuando la experiencia de cada afio sucesivo es cva-
luada por la Division de enfermedades Venéreas del U. S. Public Health
Service, la confianza primera que solamente la penicilina puede curar
la Sifilis, se confirma mis firmemente. La resistencia a la penicilina se
informa solamente en casos muy raros, y hoy dia, nueve afos después
que la penicilina se usé primeramente, todavia no hemos podido hallar
ninguna evidencia del desarrollo de manifestaciones tardias de la enfer-
medad en aquellos pacientes que mostraron una respuesta satisfactoria
clinica y serolbgica durante el primero o segundo afio, después del tra-
tamiento.

COMENTARIOS

Doctor Zeleddén: Sumamente interesante es este trabajo, que nos di
conocimiento de esa experimentacion tan meticulosa que ha llevado a cabo
¢l Doctor Cutler. Uno de los puntos mis interesantes es el que se reficre
a esc esquema qu recomienda en las formas recientes, consistente en una
inyeccion masiva de 2.400.000 U, seguida por dos de 1.200.000 U,
que nos viene a dar un total de 4.800.000 U. Lo que yo encuentro mis
importante en ese esquema es: 1?) Su porcentaje de éxito. 2¢) El acorta-
miento de tiempo del esquema de Kitchen. Ya en nuestros Dispensarios
lo habiamos acordado un poco, poniendo 2.400.000 U. como primera
dosis, seguido de cuatro inyecciones de 600,000 U. cada cuatro dias,
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teniendo e¢n cuenta que eso nos alargaba el tiempo de aplicacion y que
algunos enfermos se nos iban. Me parece pues, que esta modificacion
propuesta por el Doctor Cutler, tiecne gran interés sobre todo desde el
punto de vista epidemiolégico.

Doctor Rodrignez: Yo quisiera, francamente, averiguar cudl serd el
criterio para decidir en ese esquema de 2.400.000 U como primera dosis
y las otras de 1.200.000 U., cuando deben aplicarse las altimas cada dos
dias, y cuando cada cuatro. A qué se debe referir eso: si son las lesio-
nes que atn persisten, o qué, para que quede establecido si las inyccciones
han de ser cada dos o cuatro dias. Porque eso viene a poner una pauta
sobre lo acabado de decirse sobre el mantenimiento de una paciente en
un hospital. Porque si va a ser cada cuatro dias, entonces vamos a
tener ocho dias mds de estancia, pero si cada dos, entonces se acortard
cl tiempo en un 50%. Asi es que yo quisiera que se diga en qué nos
vamos a basar para escoger cualquicra de las dos formas.

Sesidn Conjunta de los Seminavios de Sevologia y Venereologha.

Dactar Peralia: A mi juicio, no sé si estoy en lo cierto, esta cuestion
de los dos o cuatro dias, no modifica la situacion. Que no es el estado
de la Sifilis ni la condicion del paciente lo que habri de determinarlo,
sino cuestiones mas bien de orden administrativo. Por ejemplo: ¢l he-
cho de inycctar cada cuatro dias, a mi me parece que no es conveniente,
porque tomando la base cuatro dias, si inyectamos un miércoles, ¢l proxi-
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mo dia caerd domingo y el Dispensario estd cerrado. Yo fijaria lunes
y jueves, martes y viernes o miércoles y sibado. En fin, creo que esto
es cucstion puramente administrativa y no creo que tenga significancia
¢l usar uno u otro tiempo. Es cuestién de adaptarse al tiempo de tra-
bajo en los Dispensarios.

En cuanto a reacciones locales, ciertamente he observado algunas,
no digo muchas, al aplicar la penicilina precaina con monoestearato de
aluminio. En el ambiente de amigos usando esta penicilina para otras
cosas que no son enfermedades venéreas, he podido constatar al ponerla
yo mismo a un compaiiero de trabajo, que reacciona bruscamente a ella.
Yo mismo reacciono con endurecimiento pero, hasta hoy, nunca he visto
abscesos.

Son quizd, no lo podria explicar, reacciones focales de naturaleza
que ignoro, pero que obedecen al estado de un individuo. A un com-
pafiero le apliqué yo una inyeccion bastante fuerte de penicilina procaina
(2.000.000 U. mis o menos), y reacciond muy fuertemente. Después,
en una ocasion que la necesitaba por un brote de amigdalitis, le puse
apenas 1 cc. recordando o anterior, y si no fué igual fué peor.

La toxicidad de la procaina, si nosotros la comparamos con la co-
caina, sabemos que la procaina es cuatro veces menos toxica que la cocai-
na y que, si hacemos el cilculo de la dosis téxica minima de una vez
de la cocaina, siempre que nos atengamos a que ella es mis toxica si la
penemos mds concentrada. De lo que estoy seguro es que la cantidad
de PAM necesaria para considerarse como dosis toxica de una vez, es de
12.000.000 U. Estoy plenamente seguro que asi es, La cifra se me ha
grabado muy bien: habria que administrar 12.000.000 U. de PAM de
una vez para matar una persona. El hecho estd, no lo recuerdo muy
bien, en el mismo estudio de la cuestion de la alergia y la prucba nece-
saria de administrar una solucién de procaina para estudiar la sensibilidad.

Doclor Romera: A mi me parece que, como recomendacion de este
Congreso, ese esquema se adoptara mas o menos asi. con los 2.400.000
U. como dosis inicial, scguida de 1.200.000 cada tres dias. Yo digo
que tres dias porque, si bien es cierto que se puede inyectar de dos a
cuatro dias, debido a que la tasa de penicilina en el suero se¢ mantiene
durante 96 oras (4 dias); cuatro dias es el méximo; si nosotros decimos
tres dias, se resuelven los problemas administrativos, porque el probiema
administrative es viernes, sibado y domingo. Entonces, el que llega
el viernes, puede perfectamente volver el lunes; y si no viene sino el
martes, la tasa de penicilina todavia esti alta en ¢l sucro. Pero si se le dice
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que vaelva al cuarto dia y el enfermo no vuelve sino el quinto, posible-
mente y aunque esto tenga poco valor ya que ¢l margen que va a lograr
de mayor curacion no es muche, siempre tendria valor y por eso es que
a mi me parece que el esquema deberia ser cada tres dias.

En lo que s¢ reficre a Sifilis Congénita, los esquemas que se han
estado usando son de 100.000 y 200.000 U. por kilo de peso. Yo creo
que si nosotros nos reportiramos a estas mismas dosis tendriamos que
rebajar eso a 80.000 U. por K. de peso.

En cuanto al ‘tratamiento de la Sifilis Tardia, la dosis total minima
debe ser de 6.000.000 y no pasar nunca de los 9.000.000 U.

Siendo las 12.15 p. m. se levanta la Sesion.

QUINTA SESION PLENARIA ORDINARIA
Sibado 14 - De 3 a 6 p. m.

Presidente: Dr. Carlos A. Bendafia, de Honduras.
Secretario: Dr. Arturo Romero L., de Costa Rica.

REACCIONES ALERGICAS EN PENICILINOTERAPIA:

Dy, Ono [iménez Quirds,
Médico Avistente del Depariamento de Lucha Anlivenérea
en el Dispensario Central de San [osé

Con finalidad estadistica, hemes tomado en examen un grupo de pa-
cientes hospitalizadas ¢n el Aislamiento Antivenéreo Buen Pastor, Dos-
cientas enfermas en las que se practicd tratamiento aniblenorrigico o
antiluético, usando Penicilina Procaina en  dosis que  variaron  entre
300.000 unidades como antiblenorrigico, y 6.000.000 de unidades —en
10 dias— cemo antiluético,

De las 200 pacientes, 19 presentaron reacciones alérgicas imputa.
bles a la Penicilina Procainica recibida.

De la historia personal de esas 19 pacientes nos resulta: todas, en
alguna época, habian sido ya tratadas con Penicilina, por ejercer libre-
mente o en modo reservado, la prostitucién y haber sido conducidas obli-
gatoriamente al Centro de Aislamiento para que practicasen un  trata-
miento adecuado.
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Por cuanto a historia personal o familiar sobre antecedentes alér-
gicos del grupo considerado, no se pudo investigar nada en concreto.

Llama la atencion el promedio de edad tan bajo: 18 afios, con un
minimo de 15 y un miximo de 23 afios.

Se practicd tratamicnto antiblenorrigico sélo en dos casos; anti-
luético en los 17 restantes.

De estas 19 pacientes en consideracion, se observaron 28 reacciones
alérgicas, interpretando como tales, en orden de frecuencia: ficbre, urti-
caria, cefalea, edema de Quincke, Herxheimer, cscozor conjuntival, eri-
tema polimorfo, hepatitis; pero no se presentaron otros tipos de reac-
ciones ya descritas como corrientes (asma, rinitis: Keefer, Lyons, Vaughan)
o raras (parpura, infiltracién pulmonar y miccarditis eosinofilica, hepato-
esplenomegalia v nefropatia: . Harkavy).

No. de casos en 200 tratamientos practicados: 19 (9,5%)

No. de reacciones alérgicas observadas: ... 28 (14¢)

SINTOMAS :

BRebte s T2 (6 G5 )
BHHEEE oo 3 D S0
Cefalea ... e A D BaY)
Edesne de Quitde . cms cvesimsinmn 3 (1L5%)
Reaccion de Herxheimer o 1 (0,5%)
Eritermi. POlIMOERS iemmimnnme 1 (0,59)
Escozer conjuntival . 1 (0.5%)
Hepatitis 1 (0.5%)
i e | PR 28 (14 9%)

Hubo 6 pacientes en las cuales se verificaran las siguientes combina-
ciones de sintomas:

2 : fiebre — urticaria.

1 : fiebre critema polimorfo.

1 : fiebre — urticaria — edema de Quincke — Herxheimer,
1 : urticaria — edema de Quincke,

1

fiebre — cefalea.



De vivita en el Laboratorio del Departamento de Lucha Antivenérea.

Analizando las historias clinicas de las pacientes vale la pena men-
cionar:

Las urticarias fueron de pépulas pequenas, bastante fugaces, a no ser
un caso complicade con edema de Quincke facial y de miembros inferiores,
y otro en ¢l que se sucedieron ripidamente a la fiebre: urticaria, edema
de Quincke y Herxheimer morbiliforme al octavo dia.

El caso considerado de hepatitis alérgica, inicid ya el segundo dia
de tratamiente penicilinico, con leves trastornos gastro-intestinales pero
con creciente aumento del volumen hepitico y del indice ictérico, hasta
llegar a dar un “mosaico hepitico” altamente positivo. Fué trasferido
al Hospital San Juan de Dios, donde recibié tratamiento adecuado, sin
deberse suspender la penicilina, pero recibiendo ademis: Calcio, adre-
nalina y antihistaminicos, en el concepto de su naturaleza alérgica.

Cabe comentar sumariamente, que al dia de hoy, y no en busca
de neologismos, se consideran las reacciones toxico-medicamentosas (antes
llamadas idiesincrasia medicamentosa) como verdaderas reacciones alés-
gicas al cuerpo quimico que las produce, sin haber sido puesto aln bien
en claro, sin embargo, si csas drogas actfan directamente o a través del
mecanismo de haptenos, conjugindose dentro del organismo con  las

proteinas, si vienen introducidos parenteralmente.
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La demostracion cientifica de la reaccidn alérgica en los casos enu-
merados, no pudo realizarse por varios inconvenientes:

1) Al dia de hoy, atn las "pruebas de parche” o la intradermo-
reacion  (practicada con suero de individuo que posee penicilina circu-
lante) no han demostrado una especificidad 100 por 100 — en los
casos con reacciones alérgicas en acto.

2) Los autores, todavia no han llegado a descartar o a admitir ¢l
mecanismo, enunciado por Milian, del biotropismo (capaz de despertar
en virtud del tratamiento, o de otras influencias fisico~quimicas, la activa-
cién de micro-organismos latentes en el interior del organismo.)

A ello, Nathan y Munk, que con base experimental sensibilizaron
toda la piel en diez dias (con minimas inyecciones intradérmicas repe-
tidas) oponen la consideracion de que ¢l firmaco sea capaz de actuar
Gnicamente en virtud de sus aptitudes alergizantes, interpretando asi las
reacciones como tipicamente de origen alérgico.

Sabemos de otra parte que, las reacciones alérgicas a la penicilina,
mis frecuentemente mencionadas serian la urticaria y el edema de Quincke.
En nuestra estadistica ocupan un 2,5¢; y un 1,5% respectivamente, La
fiebre, que tuvo la mayor frecuencia encontrada (69) fué siempre mo-
derada en nuestros casos y pudo tal vez ser controlada por la hospitali-
zacion de las pacientes y el control de la temperatusa tomada 4 veces
en las 24 horas—que en pacientes ambulatorios hubiera podido pasar
inadvertida, o mismo que la cefalea.

Si el namero tetal de individuos que presentd reacciones alérgicas
pareciera excesivo, cabe recordar que ¢l nimero promedio de los habi-
tantes que presentan manifestacions alérgicas de cualquier tipo, se estima
entre un 8 y un 119 en casi todos los paises del Globo.

Segin la autorizada opinion de Salazar Mallén, por los estudios
realizados en México, el grado de alergia latente o clinica en ¢l indio
mexicano es tan inferior al resto de la poblacion mestiza o blanca de
merecer un estudio aparte,

Nuestra raza, 909 de blancos o mestizos en que al menos el 75%
es sangre de origen europea, debe presentar un indice parecido al de
los otros paises en donde se ha estudiado el problema (Europa, U. 8, A.)

N. A los casos reportados se agrega también otra reaccion alér-
gica observada por el Dr. Joaquin Zeledn. Se tratd de un paciente
privado, bajo tratamiento con Penicilina Procaina acuosa el cual, desde
la segunda inyeccidn presentd, primero: rash urticariano papuloso que
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sucesivamente se generalizd dando también edema de Quincke en las

extremidades inferiores y segundo: una dermatitis preferencial de  las

flexuras con caracteristicas de dermatitis atopica. Dicho paciente presen-

taba la historia clinica de padecimientos alérgicos que en ¢l pasado habian

requc—rido tratamicntos con  antthistaminicos.

1)

2)

3)

4)

)

CONCLUSIONES:=z

Todos nuestros casos de reacciones alérgicas a Penicilina Procainica
dan un indice semejante al reportado por diferentes autores, en
relacion a urticaria y edema de Quincke (2,5% y 1,5% respec-
tivamente).

En cuanto a otro tipo de reacciones (cefalea, fiebre, Herxheimer,
etc.) de la literatura vista, no existen indices promedios.

Se observéd que la mayoria de los casos de fichre y cefalea se
pudieron reportar (elevando asi el indice total de reacciones alér-
gicas) por el hecho de haber sido controladas en Hospital.

Nuestras pacientes fueron todas tratadas con antihistaminicos, cal-
cio y adrenalina, para combatir los sintomas sin interrumpir los
tratamientos, aun en ¢l caso de una hepatitis.

Creemos por las observaciones hechas, que las reacciones alérgicas
mis comunes durante tratamiento con Penicilina Procainica, pue-
den controlarse con los firmacos antes mencionados, sin que se
deba necesariamente suspender el tratamiento.
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Visita al Dispensario Central Antivenéren,

COMENTARIOS:

Doctor Zeledén: Cuando le solicité al Doctor Jiménez que nos hi-
ciera un estudio de nuestros casos con miras a investigar los estados de
alergia durante los tratamientos penicilinicos, lo hice con base a los cs-
tudios de su especialidad que €l ha escogido y que ha ido a perfeccio-
nar en el extranjero. También me inducia a hacerlo el hecho de que
he visto publicado uno que otro caso grave, mortal, de dermatitis exfolia-
triz, publicados por la Marina y que realmente eran una razén fundamen-
tal para investigar los casos de alergia que pudicran conducirnos a estados
graves.

Si alguno de Uds. estuvo en el Primer Congreso Centroamericand
de Venercologia verificado en Panamd, recordarin que nuestra ponencia
fué “Sindromes ictéricos de la Lies”. En ese trabajo que por supuesto
ha sido muy modificado y no ticne ya valor en muchos aspectos, hace
scis afos de eso, lanzaba la hipdtesis de que si ciertas hepatitis del 7¢ dia
que decia Milian, no podrian considerarse también como un biotropismo
visceral, muy semejante al que habia seialado Milian en sus estudios
anteriores.

El diagnostico diferencial, ahora que se conocen esos fenOmenos
de alergia, me parece muy importante, sobre todo para dilucidar si se
trata de una hepatitis de esas que ahora llamamos “a virus”, o bien
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si se trata realmente de una reaccion de tipo biotropico pero manifestin-
dose por sindromes ictéricos de insuficiencia hepitica pero acompanados
muy frecuentemente de sintomas generales que denotan infeccion. Yo
quisicra interrogar al Dr. Jiménez sobre este punto, si los estudios de
alergia actuales pueden ayudarnos en alguna forma a quienes hacemos
Vencreologia, cuando estamos frente al enfermo que reacciona con sin-
tomas que implican un estado infeccioso hepitico, pero cuyo diagndstico
diferencial tiene gran importancia para establecer la conducta a seguir.

Daoctor Romera: Francamente, cuando lei el trabajo del Doctor Ji-
ménez, encontré un poco elevados los porcentajes de las alergias encon-
tradas por él. Me UHamé la atencidn que no aparecieran ahi las lesio-
nes del tipo dermo-epidermitis, que con alguna frecuencia hemos obser-
vado en los enfermos que presentan alguna alergia y en el caso espe-
cial a la penicilina. Claro que hacer la prueba de la transferencia pasiva,
tratindose de un enfermo con Sifilis no es posible, porque no vamos
a trasmitir una Sifilis con ¢l Gnico objeto de descubrir la transferencia de
esa alergia. Pero si me parece que un tiempo después, es decir, repetir
las reacciones a la penicilina para ver si esa reaccién alérgica se sigue
haciendo notar ¢n el enfermo. Yo creo que a pesar de las variantes
que pueden presentar los distintos organismos a algunas drogas en lo
que respecta a la alergia, si hubiera podido ayudarnos a achacar todos
estos trastornos observados por el Doctor Jiménez a una alergia 2 la peni-
clina. De manera que eso hubiera podido ayudarnos a comprobar si
cstos trastornos eran o né alérgicos. Al referirse €l a la ficbre y a la
cefalea, debemos recordar también que con los distintos tratamientos anti-
sifiliticos empleados antes, el arsénico por ejemplo, encontribamos la
fiebre en los primeros dias y con las primeras inyecciones. Ese era un
fenémeno tan frecuente, que se creyé y creo que todavia se mantiene es
hipétesis, que esa fiebre se debia a la destruccion de los treponemas con
las primeras inyecciones y que la destruccion de proteinas se derivaba
de esos treponemas. La prueba de eso es que el enfermo presentaba una
temperatura un. poco mis alta con la primera inyeccién; y con la segunda
que cra un poco mis fuerte, en vez de presentarse la temperatura mis
alta, como era de esperarse, ésta bajaba un poco ¢ iba disminuyendo hasta
que ya a la quinta o sexta inyeccion no se manifestaba, Ese fenémeno
ayudé a hacer creer que la temperatura se debia a la destruccion masiva de
los treponemas y que podria producir el choque. Me parece a mi que
con la penicilina, asi como tenemos la misma reaccidn de Herxheimer,
que se tenia con ¢l Salvarsin, asi en la misma forma pedemos encontrar
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con la penicilina esos cuadros de temperatura que los observamos nosotros
en los primeros casos que fueron tratados aqui en el Haospital San Juan
de Dios con penicilina.

Al Primer Congreso Centroamericano de Venercologia verificado
en Panami llevé un trabajo sobre Sifilis tratada en el Hospital San Juan
de Dios con el esquema de 1.200.000 U. de penicilina, arsénico y bismuto.
A raiz de la primera inyeccion de penicilina observamos la temperatura
bastante alta, de manera que nosotros no consideramos esta temperatura
como alérgica. En aquel tiempo no se conocian los antihistaminicos, ni
tampoco usamos las otras drogas de calcio que menciona el Dr. Jiménez
y la temperatura no se siguié manifestando en las inyecciones siguientes,
de manera que mientras no tengamos una prueba que nos venga a demos-
trar que el enfermo presenta su alergia febril a las inyecciones de penici-
lina, me atreveria a pensar que deberfamos dudar un poco antes de
indicarlas entre las manifestaciones alérgicas. En lo que respecta a
la cita que hace el Dr. Salazar Mayen de México, yo creo que
€l al citarla es porque esti de acuerdo con lo que dice el Dr. Salazar
Mayen y yo también de acuerdo con él, porque me llama la atencion, ya
que la piel del costarricense es muy sensible.  Sensible a todas las enfer-
medades de la picl.

Entre los trabajadores salvadorefios que fueron a trabajar a Panamd
y que se seccionaban y rechazaban algunos de ellos por enfermedades
de la picl Gnicamente se rechazd en El Salvador al 1.49% de esos traba-
jadores. En cambio, de los trabajadores que llevan de Costa Rica a
Panamid, se rechazaron el 7,4% de los trabajadores por enfermedades
de la piel.  Ya eso quiere decir que en Costa Rica, el nlunero de enfermos
de la picl es casi 7 veces mis alto que en El Salvador, y esas son estadis-
ticas publicadas por el Dr. Jiménez de Ia Guardia, quien era el médico
encargado de seleccionar los trabajadores que iban de Costa Rica a Panama.
Es muy cierto que las alergias a los productos sintéticos se han observado con
mayor frecuencia en los Gltimos anos, de 1940 para acd, cuando por motivos
de la guerra hubo necesidad de reemplazar los productos naturales por sinté-
ticos; vimos aparecer alergias por ejemplo al esmalte de las uias, a los elds-
ticos. En esa época no tuve oportunidad de trabajar en El Salvador, pero tal
vez el Di. Rodriguez, que es dermatélogo y trabaja alli, pueda aclarat-
nos la situacion. Lo cierto es que en El Salvador no vi ninguna alergia
por esmalte de ufias. En cambio en Costa Rica son mucho mis frecuen-
tes, lo mismo que los elisticos. Tomando en cuenta lo anterior, es muy
posible que la incidencia de alergias seca mis alta en Costa Rica que en
El Salvador, y mis alta también que en otros paises; por esta razon no



estoy muy de acuerdo con €l Dr. Jiménez, Creo que tendriamos que ob-
servar mas detenidamente las distintas manifestaciones que €l nos presenta,
para ver si en realidad esa incidencia de las alergias febriles o por cefe-
lea son en realidad alergias como nos lo dice ¢l Doctor Jiménez.

El Dy, |. Velarde Thomé en wiv de la palabra.

Daoctor Velarde: Le mismo que al Doctor Romero, a mi me parece
muy elevado este porcentaje de reacciones alérgicas a la penicilina, y
picnso, como €l, que muchas de ellas podrian ser clasificadas mas bicn
como reacciones de Herxheimer.

Me decia el Doctor Kitchen que se ha observado el siguiente fend-
meno. El namero de reacciones alérgicas a la penicilina sen mas o
menos las mismas ahora que cuando se usaba la penicilina amorfa y
menores que cuando se introdujo en aceite y cera.  Sin embargo, la can-
tidad de penicilina fabricada y empleada es ahora enormemente superior
a aquella que se usaba en los tiempos de penicilina amorfa, por lo cual
parece ser que ya la penicilina como alergeno, la penicilina procainica
con Monoestearato de aluminio, es un alergeno muy poco activo. Yo qui-
siera preguntar al Dr. Jiménez respecto al tratamiento. Las explicacio-
nes que €l nos did, aparte del trabajo, me parecicron muy interesantes;
pero quisiera que nos dijera que antihistaminico uso, que desis empled
y qué resultados obtuvo. Tengo entendido que los antihistaminicos no
dan muy buen resultado en el tratamiento de las dermatosis debidas a la
penicilina.  En cambio, ¢l uso de la Cortisona y el A.CT.H. parecen haber
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dado resultados muy buenos, y en estos casos de sensibilizaciones, pero que
pasan ripidamente, como parece que dijo ¢l Dr. Romero o ¢l Dr. Jiménez,

actdan muy bien,

Doctor Perafta: Contestando al Dr. Romero, quicro decirle que cier-
tamente en El Salvador, donde servi cerca de dos afios en la Seccidn
de Dermatologia y Sifilologia del Hospital Rosales, recuerdo que por
lo menos dos casos de alergia por esmalte de ufas se presentaron, y unos
tres plasticos de pulseras o de collar. Eso es todo lo que podria decirles.

Quizd voy a contradecir un poco al Dr. Velarde, pero yo tengo una
impresion enteramente distinta de los resultados de los antihistaminicos
en la prevencion de los estados alérgicos producidos por la penicilina.
Les voy a referic un caso que fué muy tipico para mi: un joven viajero
adquirid una gonorrea en uno de los paises centroamericancs y nosotros
s¢ la tratamos con una simple inyeccion de penicilina procainica y este
hombte tuvo casi una eritrodermia que ya tendia a lo exfoliativo; muy
grave se vié y nos costd muchg su tratamiento que se hizo precisamente
a base de antihistaminices. Pero, como ya era un hecho consumado,
no podria decir si fué la evolucion natural o qué fué lo que actud para
el estado de curacion. Después, ese mismo muchacho en sus jiras, era
quizd bastante promiscuo, regresd a nuestra clinica con un chancro sifili-
tico; recordando Ja mala experiencia que habiamos tenido con la aplica-
cién de penicilina en este joven, le empezames a dar antes de aplicarle
la terapia penicilinica un antibistaminico también durante tres dias con-
sccutivos, suplicindole compostura en su conducta para evitar la disemi-
nacion del mal y empezamos la medicacion penicilinica no habiendo ob-
servade ninguna molestia en este paciente. Las clinicas antivenéreas de
la Direccion General de Sanidad, cuando empezaron a manifestarse las
reacciones alérgicas, usaron con buen sucese los antihistaminicos; me pa-
rece que no podria dar cifras, pero hemos obtenido resultados bastante

buenos.

Doctor Bendaita: Quiero darles las impresiones y algunos datos que
he obtenido en el Servicio Antivenéreo de mi pafs. Me preocupé justa-
mente por hacer el andlisis de 100 casos, que tratados con penicilina con
monoestearato de aluminio, me dieron un 1% de reacciones alérgicas. Yo
no fui tan minucioso como €l, puesto que no pensaba hacer un trabajo bien
documentado y no me preocupé por tomarles temperatura pero si las mani-
festaciones que llaman la atencidn; esas que acusan a la vista del enfermo
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no tuve mis que una dermatitis exfoliativa en todos los 100 casos. Como
¢l muy bien dice estos enfermos en asunto de temperatura mis bien al
siguiente dia de la inyeccion dicen que se sienten bien. Porque tienen ia
sugestion esa que la penicilina es un antifebril que les va a suprimir sus
infecciones y observé que al dia siguiente se vefan muy bien. Les investi-
gaba, si tenfan reaccion y me decian: no, doctor; yo nunca tomé temperatuit
asi es que ese dato no puedo darlo. Pero si sélo un 19, obtuve en
esa. Quizd vaya incluido lo que él cita y lo que pasa en México. Yo
también creo en eso que todos estos pacientes son indigenas o mestizos
mis tendientes al indio que al mestizo y tienen una resistencia admirable
no solo a la penicilina sino a todas las drogas. Nosotros hemos puesto
alrededor de unas 40 mil ampollas de mafarside. Cuando el Dr. Ve-
larde nos visitd a darnos un curso de adiestramiento, yo le hacia notar
eso, de que nosotros ne tenemos nada con el mafarside. Ahi es uma
cosa minima de 19, un 29 de que presentan reacciones, digamos un
Herxheimer, una nitritoides, digamos algo asi como una cosa que no salta
a la vista. Tal vez ya profundizando puede haber sus cefaleas con ¢!
mafarside, si las hubo pero no he hecho un estudio estadistico; ahort
me parece que algunas veces, me da la impresion que las reacciones que
he observado aparte del Dispensario no son justamente debidas a la peni-
cilina sino que a la procaina y he tenido la oportunidad de observar en
pacientes privados uno o dos casos que sentian cefaleas y enfriamiento
de manos, con tendencia al colapso. Entonces me preocupé primera-
mente, por preguntarle si sentia malestar y empecé a descubrir que estos
pacientes eran sensibles a la procaina; les inyecté una vez, como via de
investigacion y les produjo lo mismo. Ahora no pude establecer justa-
mente, puesto que viene combinada siempre con la procaina la penicilina
si se debfa a una o a otra, pero yo creo que hay algunos de esos casos
que son mds bien debidos a la procaina que a la penicilina.

Diactor Romero: Era tnicamente para decir que entre las formas de
alergia producidas por la penicilina o mas bien dicho que atribufa a la
penicilina un poco serias, Gnicamente he observado en la prictica 5 casos.
Cinco casos de un edema tan intenso,.que el enfermo no podia ponerse los
pantalones por ejemplo, tal era el edema de las piernas y en la cara la
deformacion era intensa, pero si pude notar que a pesar de la gravedad
del enfermo en estos casos de alergia producidos por la penicilina, los
antihistaminicos fueron efectivos. Unicamente que a pesar de que los
enfermos ya habian tomado el anthistaminico antes de que yo los viera,
no habfan tenido ningén resultado satisfactorio porque me parece que cn
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tedos estos casos, muchas veces hay algo que viene a complicar o que
viene 2 ayudar a desencadenar esa alergia. Dos de los enfermos a Ia
vez que habian recibido su penicilina habian ingerido algunas sustancias
como mariscos por ¢jemplo. Dos de ellos que venian de Puntarenas
habian comido ostras y en estos casos una vez que se administra un pur-
gante fuerte y se indican los mismos antihistaminicos que se habfan mos-
trado ineficaces, se vuelven eficaces una vez que el tubo digestivo se lim-
pic si pudiéramos decir asi. De manera que creo que en ¢l origen de
esas alergias hay que tomar en cuenta si no hay otros factores que contri-
buyen, en esos casos habria que hacer un tratamiento complejo que tratz
de defender el organismo en alguna de sus partes vulnerables y a la vez
prescribir el antihistaminico.

Claro, no debemos despreciar la sugesencia que nos hace el Dr.
Velarde de que la cortisona es excelente para estos casos. Porque si
bien es cierto que no he tenido otros casos graves en que no hallan sei-
vido los antihistaminicos, si en la literatura se han publicado muchos
casos rebeldes que deberian aprovechar de la accion efectiva que algunos
autores le han otorgado a la cortisona.

Doactor Perafta: Sin omitic la cuestién de la cortisona, es decir, yo
tengo tiempo de no ejercer ni de estar al corriente de esta cosa pero en-
tiendo que el precio de la certisona es alto y en segundo lugar su manejo
delicado y que indiscutiblemente seria muy dificil establecerlo mucho
menos todavia en nuestros dispensarios, como una terapia de accién
prictica. Me refiero a la cuestion de precio y a la dificultad de su
manejo. Pesar al individuo, balancear bien la dosificacion precisa y sobre
todo si es gente de baja cultura que no podemos tener a la mano ni hos-
pitalizada. Esos son los inconvenientes que le veo a la cortisona, que
creo habrian de estimarse. Eso era todo.

Doctor Tapia: Me ha llamado la atencion lo benigno o leve de las
reacciones de urticaria, de edemas de Quinke de la serie, en lag reacciones
alérgicas son un porcentaje mis o menes similar.  Sin  embargo,
la intensidad ha sido mayor que la que él soporta, la misma dura-
cion de la urticaria ha sido y es larga hasta que se climine ¢l dltimo
poquito de penicilina que queda ahi en el tejido.

Me ha llamado la atencién sobre eso y quisiera que el Dr. Jiméncz
nos ampliara un poquito para ver si esa es la experiencia o la impresion
que €l tiene de los otros casos de alergia o de urticaria que indudable-
mente debe haber viste. En cuanto al uso del antihistaminico, debo
decir que en mi experiencia ha sido poco favorable en los casos esos de urti-
carta para penicilina pricticamente nulos.
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Doctor Godoy: Me ha llamado mucho la atencién que muchos
profesores han atribuido esa urticaria a la procaina. Tuve ocasion de
cbservar muchisima urticaria en enfermos de distintas clases cuando la
penicilina la poniamos cada tres horas y no tenia nada de procaina, asi
¢s que hay que tener en cuenta eso que antes habia urticaria sin que le
pusiéramos procaina. A mi modo de pensar, esa penicilina ¢s la que

da la reaccién y no la procaina.

Doctor [iménez: Muy agradecido con los estimables congresistas per
la atencion que han dispensado a mi trabajo, y mas aGin por las numec-
rosas preguntas y discusion de que ha sido objeto.

Al Dr. Zeledén debo manifestar que es muy dificil establecer ¢n
una forma categérica un diagnostico diferencial entre hepatitis de otro
origen y hepatitis alérgica; tanto mis que no existe algin signo de con-
siderar patognomoénico. Sin embargo, en ¢l decurso, la respuesta franca
al tratamiento exclusivamente antialérgico, nos hace pensar en la existen-
cia de dicha entidad, como ha sido ya comentado por otros autores. Ea
cuanto al porcentaje aparentemente elevado que senala el Dr. Romero,
podria sintéticamente aclarar: el grupo analizado es relativamente redu-
cido para sentar deducciones estadisticas. En cuanto a fiebre y cefaleas
como reacciones alérgicas, me guio mis bien por la descripcion aceptada
de alergélogos de que tales fenémenos deben tener al dia de hoy dicha
interpretacion.  Estos autores no trabajan con enfermos luéticos o go-
nococcicos, y nuestras cifras no se alejan mucho de las aportadas por ellos.
Dejando de lado la razén estrictamente cientifica que produce el Herx-
heimer, pero considerando que por muchas otras afecciones podemos
encontrar un “rash” parecido durante tratamientos con penicilina, no
podemos descartar la concepcion actual de que tales fenémenos puedan
interpretarse como alérgicos, considerando también a la penicilina  como
un alergeno cualquiera,

En lo que respecta a la pregunta del Dr. Velarde, mi experiencia
sobre los antihistaminicos me parece buena,—siempre y cuando se prueben
varios—, porque no cxiste un “standard” de respuesta a cada cual y
siempre que las dosis no bajen de 200 mg. por dia.

En cuanto al A.C.T.H. y Cortisona, cuyas respuestas en mis pa-
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cientes particulares han sido excelentes, no pudicron ser empleados en

nuestra encuesta por obvias razones econdmicas,

Debo decir al Dr. Tapia que la aplicacion de los antihistaminicos con
adrenalina y calcio en sinergia antialérgica, hizo que las respuestas obte-
nidas fueran verdaderamente satisractorias.

En cuanto a lo dicho por el Dr. Bendafia debo sefalar que las prue-
bas, de parche o intradérmicas, para dilucidar qué parte corresponde a la
procaina y cudl a la penicilina, no se practicaron. Sin embargo, las ra-
zones expuestas y la observacion de todos, nos demuestran como usando
Penicilina Procaina, las reacciones en general hayan disminuido en rela-

¢idon a las de Penicilina acuosa que se usd anteriormente.



Sesidn Conjunia de los Seminavios de Venereologia y Serologi

El Dr. [. Zeledin A. explica el funcionamiento del Dispensario Central Aniivenéreo.
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Conjuntivitis a virus en recién nacidos

SU COMPROBACION EN COSTA RICA
Por A. Trejos y E. de la Cruz
(ch;'buja del Hospital San [nan de Diox)

La conjuntivitis a virus, conocida también con los nombres de
Einschliissblenorrhde, inclusion conjuntivitis, inclusion blenorrhea, para-
trachoma y swiming-pool conjuntivitis, fué¢ descrita, como entidad cli-
nica, por Morax (5) en 1903, quien la individualizo, sin conocer su
ctiologia, como una ferma benigna de conjuntivitis del recién nacido,
no asociada a la presencia de bacterias protogenas.

Como refiere Thygeson (11), en 1907 descubricron Halberstaedter
& Prowazek (2) las inclusiones citoplasmiticas en las células epiteliales
de la conjuntiva de enfermos de tracoma, y Stargardt y Schmeichler las
encontraron 2 afios mds tarde en casos de oftalmia y neonatorum (11}.
En el mismo afio de 1909, Halbestaedter & Prowazek (3) demuestran
la presencia de inclusiones citoplasmiticas tipicas en raspados del tracto
génito-urinario de las madres, cuyos hijos habian enfermado de conjun-
tivitis a virus, con lo que aclaran la fuente de contagio de éstos y esta-
blecen [a hipdtesis de [a existencia de una enfermedad, con la misma
ctiologia, en el tracto génito-urinario tanto de hombres como de mujeres.

Sin entrar en mds consideraciones historicas, que alargarian este
trabajo, y que pueden ser encontradas en los capitulos respectivos escri-
tos por Thygeson para las obras editadas por Rivers (8) y por The
American Public Health Association (9), bistenos decir que la hipdtesis
de Halberstaedter & Prowasek fué confirmada, posteriormente por varios
investigadores, comprobindose ademis que la conjuntivitis no bacteriana,
observada en adultos que frecuentaban piscinas, tenia ¢l mismo agents
ctiologico que la conjuntivitis no bacteriana de los recién nacidos.

Como no hemos tenido ain oportunidad de confirmar, mediante
la demostracion de las inclusiones, la etiologia viral de la conjuntivitis
en adultos, nos limitaremos aqui a tratar de fas que hemos observado cn
recién nacidos,

Desde hace algunos afios a uno de nosotros (A. T.) le llamaba Ia
atencién ¢l no encontrar bacterias patGgenas en frotis de exudado con-
juntival que se le enviaban de diversos servicios del Hospital y que eran
teiiidos por el método de Gram. No fué, sin embargo, hasta que otro
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El Dr. Alfonse Trejos Willis, Jefe del Laboraiovio del Hospital Saw Jnan de Dios,

en la explicacion de su imporiaite trabajo.

de nosotros (E. de la C.) inicid sus servicios como Médico en la Con-
sulta Externa de Oftalmologia de este Hospital, en Nov. de 1950, que
tuvimos opertunidad, una vez formulada la sospecha clinica, de hacer
raspados conjuntivales en recién nacidos, en los cuales, mediante la colo-
racion por el método de Giemsa, segin recomienda Thygeson (9), pudi-
mos demostrar la presencia de las inclusiones tipicas del virus de esta
conjuntivitis, como podri verse en los dispositivos Kodachrome que pro-
yectaremos posteriormente,

Hasta este momento, y contando con la colaboracion del Dr. An-
tonio Jiménez, quien nos ha enviado numerosos pacientes en los cuales
sospechaba este tipo de conjuntivitis, hemos podido confirmar microscé-
picamente 9 casos, uno de los cuales nos fué remitido de Turrialba per
el Doctor Odilén Brenes.

Como los trabajos de Thygeson que aparecen en los tratados que
mencionamos anteriormente  (8-9) abarcan con amplitud los distintos
aspectos de esta enfermedad, y no habicndo encontrado nosotros ninguna
particularidad en los casos vistos, nos limitaremos aqui a resumir los
puntos mds importantes, con el fin de contribuir a su divulgacién en nues-
tro medio.

Clinica:

3

Después de un periodo de incubacion que puede variar entre 5 y 12
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dias, se inicia la fase aguda de la conjuntivitis, que afecta, principalmente
el pirpado inferior, razén por la cual es en éste, donde debemos efec-
tuar los raspados. El hecho de aparecer los primeros sintomas después
del 5 dia de vida extrauterina, es un dato que ya sirve para diferenciar
clinicamente esa conjuntivitis de la gonocdccica, cuyo inicio tiene lugar
durante las primeras 24 horas y que por lo demis es ficilmente confun-
dida con ella, desde el punto de vista clinico.

En los casos muy severos, puede haber formacién transitoria de pseudo-
membranas.

El periodo agudo puede durar entre 10 y 15 dias y la dolencia pierde
lucgo intensidad evolucionando hacia la curacion expontinea, que en gene-
ral se da entre 3 meses y un afo. La secrecion purulenta puede terminar
a los dos meses de iniciado el proceso, permancciendo la infiltracion
durante ¢l periodo antes mencionade.

A diferencia de lo que se observa en el tracoma, nunca hay ataque
a2 la cornea; los procesos cicatriciales que aparecen como secuelas de éste,
tampoce se ven en los casos de conjuntivitis.

Epidemiologia:

En varies casos en que se ha investigado, ha sido posible demostrar
la presencia de corpusculos elementales e inclusiones del virus en los ras-
pados del cérvix de las madres de los enfermos. En un tdnico caso en
que nos fué dado practicar este examen, no pudimos demostrar la pre-
sencia de inclusiones tipicas, pero si vimos, numerosos grinulos en todn
semejantes a corpiasculos clementales libres.

Fuera de algunos casos de contagio accidental, como ¢l referide por
Thygeson & Stone (13), en que un médico se infecté al atender un parto,
no se conocen casos de trasmision de ojo a ojo, ni epidemias que tengan
este origen. La epidemiclogia de esta conjuntivitis es, por lo tanto, en
todo semejante a la de la conjuntivitis gonocdccica,

Debemos recordar aqui que el método profilictico de Credé no
tiene efecto en la conjuntivitis que nos ocupa, de acuerdo con Thygeson
(11). Segln el mismo autor, en trabajo publicado en colaboracién con
Mengert (12), la incidencia del virus en las embarazadas, en los Esta-
dos Unidos es de 8 ?/00. En 70 mujeres no grividas que examinaron esos
auteres, encontraron el virus en dos casos. Parece ademis, que no hay
tipo especial de cervicitis que pueda ser atribuido a este virus y que,
habiendo uretritis en ¢l hombre, causadas, por el mismo, el contacto
sexual es una fuente de contagio,



Patologia:

Durante el periodo agudo hay un exudado abundante en el cual,
predominan los polimorfonucleares neutréfilos, siendo digna de nota
la ausencia de bacterias o la presencia de escasos elementos del género
Corynebacterium.

Las biopsias muestran, al principio de la enfermedad, una infiltra-
cién difusa de la conjuntiva con células de aspecto linfocitico y en ¢l
epitelio, de ncutréfilos, pudiendo apreciarse también, y atn durante cl
periodo de incubacién, en los casos de infeccion experimental, las inclu-
siones citoplasmiticas basdfilas.

Durante la fase cronica, el cuadro muda y toma un aspecto mis
semejante al de la enfermedad en los adultos: presencia de foliculos lin-
fiticos hipertroficos, con estructura semejante a los que se observan en
el tracoma, pero diferenciindose fundamentalmente de éstos por la ausen-
cia de fendmenos necréticos.

Como ya dijimos anteriormente, no hay compromiso de la cérnea.

Diagnéstico:

La sospecha clinica solamente puede ser confirmada mediante el
examen microscopico de los raspados conjuntivales, cuando éste pone en
evidencia las inclusiones tipicas en las células del epitelio.

Aun cuando se ha demostrado que los enfermos de esta conjuntivitis
forman anticuerpos para los virus del grupo psitacosis - linfogranuloma
(7). reacciones como la de fijacion del complemento no ticnen valor
diagndstico en esta enfermedad.

El diagndstico diferencial debe tomar en cuenta, de preferencia,
las conjuntivitis bacterianas entre las cuales la mis importante es 1
producida por la Neisseria gonorrhoeae.

Por su incidencia, y fuera de esta Gltima, la conjuntivitis a virus es
mids impertante que todas las otras (11), producidas por Micrococcus
pyogenes. Moraxella Lacunata (Haemophilus lacunatns, H. duplex) y el
bacilo de Koch-Weeks que se considera actualmente, como Haemophilus
inflnenzae.

En los casos por nosotros estudiados hemos procedido siempre a
hacer un frote del exudado que, una vez coloreado por el método de Gram,
nos sirve para tener una idea de la flora bacteriana cuando ésta existe, Hemos
encontrado asi, en todos los casos de conjuntivitis a virus, como gérmencs
de asociacién y en mayor o menor néumero, bacilos polimorfos que to-

12
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man ¢l Gram y que pueden considerarse como pertenccientes al géneros
Coryitebacteritnt.

Por medio de un raspador de Blak, practicamos una escarificacion
superficial de la conjuntiva del pirpado inferior del ojo afectado, o de
ambos cuando lo estin, de manera que, al hacer ¢ frote sobre ¢l porta-
objetos, tengamos un buen ndmero de células epiteliales y no queden
fragmentos de epitelio de mis de uma capa de células, que hacen dificil
la observacion de las inclusiones.

Desde lucgo, debe usarse porta-objetos perfectamente limpios y de
preferencia nuevos. Una vez hechos los frotes, procederemos a fijarlos
durante un minuto con ¢l colorante de Leishman. Luego lavamos ¢l
colorante con una solucién amortiguadora de fosfatos, a pH7 y coloreamos,
du_r:mtc una hora, con una solucién de Giemsa en ¢l mismo tapon, co
preporcion de una gota de colorante por cm3; en seguida sc lavan en
agua corriente.

Muy importante es efectuar lucgo una diferenciacion cuidadosa de
los frotes coloreados, sumergiéndolos durante unos 3 a 5 segundos en
alcohol etilico de 957 y lavindolos luego en abundante agua corriente
durante 15 scgundos. Con esta técnica se obtienen preparaciones libres
de precipitados que puedan ser confundidos con el virus, o que dificulten
su demostracidn.

La observacién microscopica es conveniente hacerla al principio con
objetivo de bajo poder (10X o 20X), lo que facilita la localizacion de
las células epiteliales ¢ inclusive, cuando se adquiere alguna prictica, de
las células parasitadas, para cuya mejor observacion se colocard el lente
de inmersion en aceite,

Teniendo en cuenta que ¢l nimero de células parasitadas varfa ¢n
razon inversa con la edad del proceso, es preciso a veces correr toda una
preparacion (cominmente hacemos 4 laminas) para encontrar una o dos
inclusiones tipicas. En otras oportunidades, las células estin parasitadas
en un alto percentaje.

Pueden también hacerse coloraciones con solucion de Lugol, que
permite ver la matriz de glicbgeno presente en las inclusiones. Este
método, que al parecer da buenos resultados, no ha sido usado por nos-
otros, pues tiene ¢l inconveniente de no suministrar preparaciones per-
manentes,

Como dijimos ya, las reacciones inmunaldgicas no tienea valor diag-
nostico y es secundario el de la inoculacion a monos y ¢l examen cito-
l6gico del material obtenido por expresion de los foliculos, métodos éstos
que tienen importancia mds bien desde el punto de vista académico.
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Tratamiento:

La enfermedad cede perfectamente a la terapéutica por sulfamidados.
El ungiiento oftilmico de sulfatiazol o sulfadiazina al 5%, o la solucion
oftilmica de Sulfacetamida al 307 en aplicacion topica, 4 & 6 veces por
dia, dan buenos resultados,

En la consulta externa de este Hospital ha sido usada como trata-
mienta, por uno de nosotros,! (E. de la C.), y con curacion en todos los
casos controlados, una solucion al 0,829 de sulfadiazina para lavados lo-
cales 3 a 4 veces por dia, seguidos de aplicacion de ungiiento oftilmico
de sulfatiazol al 7.

La penicilina no tiene accion terapéutica en esta conjuntivitis, segiw
demostrd Thygeson en 1947. (11).

Etiologia:

El virus de la conjuntivitis, actualmente clasificado como Chlamy-
dozoon oculogenitale, pertencce al grupo de virus conocido como grupo
psitacosis-linfogranuloma, en ¢l cual encontramos algunos de los mayores
virus conocidos, ya que las dimensiones de sus corplsculos elementales
alcanzan casi media micra.

El cuadro de Jordan & Burrows que proyectamos da una idea com-
parativa de estas dimensiones. ;

La clasificacion de Moshkovsky (6), que es aceptada en la dltima
edicion del Manual de Bergey (1), considera todos estos virus como per-
tenccientes a la familia Chamydozoaceae, en la cual se incluyen hasta ¢l
momento tres géneros con varias especies productoras de enfermedades
en el hombre y otros animales. El cuadro siguiente nos da una idea
precisa de este grupo.

Género Especies
Ordo RICKETTSIALES C.  tachoniativ
Tracoma.
Chiamydozoon
Familia RICKETTSIACEAE C. oculogenitale

Conjuntivitis a virus
Familia. BARTONELLACEAE

M. lymphogranulomatis
Linfogranuloma venéreo.
M. P‘fjffd:'jf
Psitacosis.
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Familia CHLAMIDOZOACEAE M. ornithosis
Ornitosis
Miyagawanella M.  pneumoniae
M. lousianae
M. il

Aislados de peneumonias.

M. bronchopnenmoniae
Pneumenitis de tatones.
M. felis
Pneumonitis de felinos.

C. conjuntivas
Colesiota Ganado vacuno, ovino.
C. conjuntivae-galli
Conjuntivitis y queratitis en
aves.

Dimensiones: El Chlamidozoon oculagenitale atraviesa las velas de Berke-
feld V y el diametro de sus corpasculos elementales, de acuerdo con
las experiencias de filtracion a través de membranas de Gradocol,
varia entre 0,15 y 0,39 micras, segin demostrdé Thygeson en 1934.

(10).

Accion de los agentes fisicos: Es muy sensible al desecamiento, pero su
sobrevivencia en el agua es, al parecer, mayor que la de los gono-
cocos. Suspendido en glicerina al 50% puede ser conservado en
Ia refrigeradora durante varios dias.

Estructura antigénica: Tiene antigenos comunes con las otras especies
de la misma familia. :

"Habitai”: Epitelio de la conjuntiva ocular, del cérvix y la uretra feme-
ninos y la uretra masculina. Hasta ¢l momento no ha podido ser
cultivado /n witro. En condiciones experimentales, algunas especies
de monos son susceptibles de ser infectadas. No se consigue infec-
cion en los animales comunes de laboraterio.

Ciclo evolutivo: Ya hemos hablado de la trasmision de individuo a indi-
viduo; queremos referirnos aqui a los aspectos morfoldgicos que
asume el virus en diversos estados de evolucion en un mismo enfermo
¥ que estin representados en el siguiente esquema tomado de Thy-
geson (9).
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Developmental Cycle of Inclusion
Body of Inclusion Blennorrhea.

1 2 o 4
5 7 s
free elemeniary Elementary body Swells to become Divides h) form
bodies enters epithehal cetl. mutial body. initial bodies of
J large’size.

5 & 7 _ 8

Bodies become Elementary body Cytoplasm may be Cell cuptures liber-

smaller on fur stage is reached.  enfirely replaced ahing e‘lemenia_{'y
~ ther divisions, by inclusion mass. bodies into secrefion.

Fig. No. 1.—Ciclo evolutive del CHLAMIDOZOON OCULOGENITALE, en células
del epirelio de la conjentiva.  Segiitn Thygeson, esquemdtico,

Vemos cémo los corpasculos elementales libres del wvirus penctran
en una célula epitelial y comienzan a aumentar de volamen hasta alcan-
zar dimensiones vecinas de 1 micra. A estos elementos dig Lindner (4)
¢l nombre de corplisculos iniciales (“'Initialform™). Una vez alcanzadas
estas dimensiones, el corplsculo inicial se divide para formar 2 a 4

grinulos de dimensiones sensiblemente semejantes a las del primero.

En las divisiones sucesivas las dimensiones de los elementos parasi-
tarios van disminuyendo hasta legar a las de los corpiisculos elementa-
les, que se aprecian en los frotes coloreados con Giemsa cemo granulos
de 0.25 micras por término medio. La colonia de corpusculos elementa-
les, que es basofila, constituye la inclusion citeplasmitica, y puede llegar
@ ocupar casi todo el citoplasma de la célula epitelial, provocando por
fin la ruptura de ésta y dejando en libertad los corpasculos elementa-

les que van a parasitar nuevas células, con lo que se cierra ¢l ciclo.




Fig. No. 2—Raspado de la conjuntiva en casos de confuntivitis a virns. Coloracion
por el Leishman-Giemsa y difevenciacicn en alcobol de 95% /1000X.

- m—

En las fotomicrografias tomadas en Kodachrome que proyectaremos
ahora, podemos apreciar todos estos diversos estados evelutivos, que se
encuentran con relativa facilidad en casi todas nuestras preparaciones. ()

(“)  Se proyectan 5 dispositivos tomados por uno de los autores (A.T.) en el

Laboratorio del Hospital y que no se reproducen aqui por ¢l alto costo de
su impresion.
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RESUMEN

Los autores hacen una resena de los conocimientos actuales sobre

clinica, epidemiologia, patologia, diagnéstico y tratamiento de la conjun-

tivitis a virus del recién nacide.

Presentan luego, en forma esquemitica, la posicion y relaciones taxo-

nomicas del agente etiologico, ¢l Chlamydozoon oculagenitale, dando al-
gunos datos con respecto a las caracteristicas del mismo.

Para ilustrar los diversos aspectos que presenta el virus, se proyectan

dispositivos en Kodachrome tomados de preparaciones coloreadas con

Giemsa, obtenidas de los casos costarricenses,
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Comentario:

Dy. Zeleddn: El brillante trabajo que nos ha expuesto el Dr. Alfonso
Trejos, es digno del discipulo predilecto del fallecido y eminente hombre
de ciencia, Dr. Clodomiro Picado, cuya memoria veneramos todos los costa-
rricenses.  Quiero formularle una pregunta al Dr. Trejos: Ya que €l nos
expone casos de conjuntivitis a virus, habiendo encontrado inclusiones en
las células epiteliales conjuntivales, yo le interrogo si se buscaron las artritis
y urctritis amicrobianas que junto con las conjuntivitis no gonococcicas for-
man ¢l llamade Sindrome de Reiter, cuya etiologia no esti aun bien
dilucidada, pero en la cual parece jugar papel importante el grupo de
organismos Pleuroncumonia-Like. Cierto es que, aunque hemos investi-
gado en nuestros Dispensarios rutinariamente la comprobacion de artritis
y conjuntivitis ¢n todos los casos de urctritis no gonocbecicas, hasta la
hora no hemos diagnosticado un solo caso de Sindrome de Reiter tal
como se encuentran frecuentemente en ¢l extranjero.

Doctor Romero: Felicito al Lic. Trejos por el importante trabajo
que ha presentado y por la valiosa colaboracion en la organizacion de
este evento como miembro del Comité Organizador de este Congreso.
El como Jefe del Laboratorio del Hospital San Juan de Dios, tiene un
campe amplio de investigacion y tiene¢ al mismo tiempo ¢l espiritu de
investigador. De manera que el amplio campo de que dispone y su
espiritu de investigador, ayudan a que el Lic. Trejos sea entre nosotros
uno de los hombres que mds desarrollo ha dado a la investigacion en
Costa Rica. Yo quisiera felicitarlo nuevamente por este trabajo y espe-
rar que desde su puesto siga colaborando con nosotros en la campaia
antivenérea como ya lo ha comenzado a hacer, haciendo un estudio esta-
distico de las reacciones seroligicas positivas que nos esti presentando el
Hospital San Juan de Dios, y tratando de resolver el problema de los
falsos positivos que con mucha frecuencia se presentan en nuestra
méixima institucion hospitalaria; de manera que esto queria decir tnica-
mente y dejar constancia de los agradecimientos del Congreso ante ¢l Lir,
Trejos.

Dr. Velarde: Es solo para felicitar al Dr. Trejos por su trabajo.
Cuando el Dr. Zeledon y ¢l Dr. Romero colocaron este trabajo al final
de todos, fué con el objeto de cerrar con broche de oro este Congreso.

Lie. Trejos: En primer lugar, para agradecer la palabra de los Doc-
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tores Zeledon, Romero y Velarde. Con respecto a la pregunta del Dr.
Zeledon, acerca del Sindrome de Reiter es uno de los puntos mis inte-
resantes que se estudian en la actualidad en este grupo de organismos
que 1o son ni virus ni bacterias y en el caso particular de fos que se han
encontrado en ¢l Sindrome de Reiter no se puede decir tampoco que sean
unos ni otros, Eso es todo.

Entre les microorganismos tenemos en primer fugar las bacterias
con las caracteristicas de todos conocidas. Después las Rickettsias cen
caracteristicas de todos conocidas también y que se diferencian principal-
mente de las bacterias, no por sus dimensiones, pues hay bacterias que ped
pequefias son muy semejantes a las rickettsias, sino por su incapacidad
de crecer en los medios de cultivos comunes que se emplean para bacte-
riologia. Y por dltimo fos virus que acabamos de estudiar. Como les
decia, algunos los consideran o los clasifican entre las rickettsias, pero
es diticil de limitar exactamente, Pueden ser organismos que en una
época de su evelucion tengan dimensiones que los aproximan de los virus
y en otras tengan dimensiones que Jos aproximan de las rickettsias, ambos
no son cultivados en medios exentos de vida. Tenemos ahora este grupo
de microorganismos de que habla el Dr, Zeledon, que se ha encontrads
en algunos casos de Sindrome de Reiter y que denominan los americanos
Pleuroneumonia-Like u organismos Pleuroneumoniodes, Esto de la Pleu-
roneumonia de los bovinos, tienc algunas caracteristicas interesantes, En
cuanto a su evolucion que en una ¢poca de ella son virus, son sumamente
pequedios, pero en otra €poca de su evolucion adquieren forma gigantesca
hasta de algunas decenas de micras y se diferencian esencialmente de las
rickettsias y de los virus por el hecho de que son cultivables. Aparecen
colonias sumamente pequedias: colonias a veces que hay que buscar con
el microscopio entomoligico y que son sumamente frigiles; vamos a
ver que hay formas pequeias bacilares pero al mismo tiempo hay algunas
en las cuales se encuentran o se aprecian enormes dilataciones y lo mis
interesante, es que en estas formas como por una endegerminacion sc
a a formar una gran cantidad de formas bacilares semejantes a las que
se encuentran en los exudados de los casos de pleuroneumonia de los
bovinos y que también se han encontrado en el tracto respiratorio de
ratones, produciendo una agalaxia en el ganado bovino y caprino y que
han sido demostrados en algunos casos de uretritis en ¢l hombre. No
he cncontrado datos con respecto a si realmente ha podido comprobarse,
si esos casos en los cuales se aislo de la uretra organismes pleuroncumo-
niodes cran realmente Sindrome de Reiter o né6, pero se considera la
posibilidad y entiendo que en esto estamos continuamente variando dc
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criterio y cada dia se acumula mayor nimero de datos.  El Dr. Q. Vargas
aqui presente, nos podria dar alguna explicacién al respecto.

Con relacion al tratamiento, lamento que no esté presente ¢l Dr.
de la Cruz, que fué quien precisamente tuvo a su cargo la parte clinica
y terapéutica, ya que no soy médico.

Dy, Vargas-Méndez: No desco alargar la discusion sobre clasifica-
cién.  Actualmente <e incluye este virus con los del Erupo psitacosis-
linfogranuloma. Sin embargo, su susceptibilidad a la quimioterapia, ¢!
caricter basofilico de sus cuerpos de inclusion y ¢l ciclo intracelular de
variacion morfeldgica, lo separa de otros virus, acercindolo a las rickettsias.
Quisiera preguntar al Lic. Trejos si s¢ hizo investigacion en las madres
y en los padres de los positivos, buscando células parasitadas.

Lic. Trejos: Como decia, s6lo en un caso nos fué posible realizar
el examen vaginal ya que es dificil que la madre vuelva pues cuando acaba
de dar a luz ne s el momento propicio para hacerle un raspado. De
manera que en un solo caso pudimos hacer un raspado cervical; en ese
caso precisamente no pudimos demostrar la presencia de células parasi-
tadas, habia si organismos libres, pero para poder afirmar que se traie
del virus ¢s preciso ver una célula parasitada,  Si fnicamente se encuen-
tran los corpiscolos elementales, lo que uno cree que sean cerpisculos
elementales ya que eso no es posible afirmarlo, no se puede hacer un
diagnostico  seguro.

Estamos iniciando un trabajo en colaboracién con la clinica e

Recepeidn ofrecida por el Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Riva
a los congresistas,
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tumores del Hospital San Juan de Dios en el cual se¢ harin todas lis
investigaciones que ellos hacen alli para Neoplasias y al mismo tiempo
que una limina nos seri remitida al laboratorio con el objeto de tener
una idea sobre la incidencia de este tipo de virus en las mujeres costa-

rricenses,

ACTA FINAL:

En ¢l Salon de Actos del Sanatorio “'Carlos Durin”, siendo las once
horas y treinta minutos de la mafiana del dia quince de junio de mil no-
vecientos cincuenta y dos, y bajo la presidencia del Doctor Joaquin Zele-
dén Alvarado, Director del Departamento de Lucha Antivenérea de Costa
Rica y Presidente del evente que va a finalizar, se declara abierta la Sesidn
Solemne de Clausura del Cuarto Congreso Centroamericano de Venereo-

logia.

El Dr. & Zeledon A., de Costa Rica, abre la Sesidn Solemue de Clansura.

Estaban presentes, ademis, las siguientes personas:
COSTA RICA:

Dr. José Cabezas Duffner, Ministro de Salubridad Pablica.

Dr. Oscar Vargas Méndez, Director General de Salubridad Pablica.
Dr. Arturo Romero Lépez, Secretario del Comité Organizador.
Representacion Oficial: Delegado de Costa Rica.
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Dr. Jorge de Mézerville, Vocal del Comité Organizador.
Representacion Oficial: Delegado de Costa Rica.

Dr. Rafael A. Cortés, Vocal del Comité Organizador.
Representacion Oficial: Delegado de Costa Rica.

Lic. Arnoldo Castro Jenkis, Vocal del Comité Organizador,
Representacién Oficial: Delegado de Costa Rica.

Lic. Alfonso Trejos Willis, Vocal del Comité Organizador.
Representacién Oficial: Delegado de Costa Rica.

Dr. Radl Blanco Cervantes, Director de la Lucha Antituberculosa.

'EL SALVADOR:

Dr. José Joaquin Peralta.

Dr. Juan José Rodriguez.

Dr. Roberto Arévalo.

Dr. Herbert Lewy Van Severen

GUATEMALA:

Dr. Juan M. Funes.
Dr. Julio Fuentes Novella.

HONDURAS:
Dr. Carlos A. Bendafa.

NICARAGUA:

Dr. Victor Ml Godoy
Dr. Manuel Sinchez Vijil

PANAMA:

Dr. Arturo Tapia.
Sr. Benigno Angulo.

OFICINA SANITARIA PANAMERICANA:

Dr. S. F. Farnsworth.
Representante, Zona 111,
Dr. Jaime Velarde Thomé.
Venercdlogo Consultor.

Sr. Joseph F. Padula.
Serdlogo Consultor.



Ll Dr. A. Romero L.

velata las recomendacio-

ney de la Comision de
Tratamiento,

El Sefior Secretario del Congreso procedid a la lectura de las con-
clusiones y Recomendaciones de las Comisiones de Trabajo, previamente
discutidas en la Sesion Plenaria Final, como siguen:
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Resoluciones aprobadas por ei IV Congreso Centro-
americano de Venereologia, celebrado del 12 al 15
de junio de 1952 en la ciudad de San José,
Costa Rica, Centroamérica

I

EL CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO
DE VENEREOLOGIA,

Acuerda:
Deberin entenderse comprendidos ticitamente por el adjetivo cen
troamericano”, todos los paises del Istme, incluyendo a Panama.

|

EL CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO DE VENE-
REOLOGIA, vistas las recomendaciones presentadas por la COMISION
DE DIAGNOSTICO, integrada por los Dloctores:

Joaquin Zeleddn, de Costa Rica (Relator)

Jaime Velarde, de la Oficina Sanitaria Panamericana
Juan José Rodriguez, de El Salvador; vy

Carlos A. Bendafia, de Honduras,

Acuerda:

I.—Insistir en la importancia de practicar el campo oscuro ¢n toda lesién
genital,

2.—Insistir en la importancia de repetir, cuando menos dos veces, los
anilisis scrologicos para ¢l diagnéstico de la Sifilis Latente.

3.—Insistir en la importancia de practicar, en forma sistemitica, el ani-
lisis del Liquido Céfalo Raquideo, para el diagnéstico de la Sifilis
y para la observacion de los casos de Sifilis tratados.

4.—Insistir en la importancia de practicar la reaccion serolégica cuantita-
tiva a los casos de Sifilis tratada.

5.—Continuar los estudios sobre las reacciones positivas falsas.

6.—Dar mayor impulso a las encuestas serologicas, con fines estadisticos
y como medios educativos.
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7.—Dar mayor atencién al estudio de la incidencia de las uretritis no
gonocdccicas.
8.—Recomendar la siguiente nomenclatura;

[ p ( Sintomitica
Reciente e T—
ADQUIRIDA
Q Tardi ( Sintomitica
e ( Latente
SIFILIS ‘
[ : y  Sintematica
Reciente
\ ' Latente
CONGENITA :
( Tardia \  Sintematica
| Latente

|

9.) Convenir en que la Sifilis Congénita se denomine Reciente durante
los dos primeros afios de vida del nifio, y Tardia después de
cumplida esta edad.

10.) Convenir en que sea considerada como Sifilis Reciente la que tiene
menos de 4 (cuatro) afos de adquirida, quedando como Tardias
las de cuatro afios o mas.

111

EL CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO DE VENE-
REOLOGIA, vistas las recomendaciones presentadas por la COMISION
DE TRATAMIENTO, integrada por los Doctores:

Arturo Romero, de Costa Rica (Relator)

Julio Fuentes Novella, de Guatemala

Victor Manuel Godoy, de Nicaragua; y

Jaime Velarde, de la Oficina Sanitaria Panamericana,

Acuerda:

L.—Recomendar los siguientes esquemas de tratamiento en las distintas
clases de Sifilis:

SIFILIS RECIENTE: 1* inyeccion de 2.400.000 U, 2* inyeccién
tres dias después de 1.200.000 U. y 3¢ inyeccion tres dias des-



-— 193 —

pués de 1,200.000 U.; es decir, una dosis total de 4.800.000 U.

SIFILIS TARDIA: El mismo esquema anterior, pero continuando
la dosis de 1.200.000 U., hasta completar una dosis de 6.000.000 U,

EN SIFILIS Y EMBARAZO: Se seguirin exactamente los mismos
esquemas segin sea la clase de Sifilis que presente la mujer
embarazada,

EN SIFILIS CONGENITA RECIENTE: Se aplicard una dosis total
de 200.000 U. por kilo de peso, dividida en diez inyeccioncs,

EN SIFILIS CONGENITA TARDIA: Se aplicard una dosis total de
200.000 U, por kilo de peso, dividida en diez inyecciones.

2.—Recomendar, tal como lo hizo el TERCER CONGRESQ CENTRO-
AMERICANO DE VENEREOLOGIA, ¢l uso sistemitico de Peni-
cilina Procainica con Monoestearato de Aluminio al 267 (Henando
lay condiciones especificadas por la O, M. §.), mientras no se des-
cubra una nueva preparacion de Penicilina que la experiencia de-
muestre ser mas efectiva.

3.—Tratar de controlar los resultados de los tratamientos en los casos
de Sifilis, mediante eximenes clinicos y reacciones seroldgicas cuan-
titativas, por un periodo de dos afos, que deberin de practicarse
por lo menos cada dos meses.

4.—Recomendar, como lo hizo el TERCER CONGRESQ CENTRO-
AMERICANO DE VENEREOLOGIA, que la educacién del en-
fermo sobre la naturaleza de la enfermedad que padece, se realice
al mismo tiempe que el tratamicnto.

5.—Recomendar que la vigilancia de un enfermo en tratamiento debe
hacerse con un criterio epidemiolégico, que es a su vez, ¢l conjunto
de los criterios Clinico, Serolégico, Terapéutico y Etico-Secial. Sdle
la evaluacion epidemioldgica basada en este criterio permite cataloga~
al enfermo como peligroso 0 no para la sociedad.

1y

EL CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO DE VENE.
REOLOGIA, vistas las recomendaciones presentadas por la COMISION
DE SEROLOGIA, integrada por los seferes:

13



= 0 =

Dr. Roberto Arévalo, de El Salvador (Relator}
Dr. Abel Paredes, de Guatemala

Bacteridlogo Benigno Angulo, de Panami
Bacteridlogo Alfonso Trejos, de Costa Rica; y
Bacteriologo Arnoldo Castro, de Costa Rica,

Acuerda:

Articulo Unico: Dejar en vigencia ¢ inalterables, las conclusienes v
recomendaciones presentadas y adoptadas en El Salvador, en el TERCER
CONGRESO CENTROAMERICANO DE VENEREOLOGIA, que fue-

ron las siguicntes:

El Dr. Roberto Arévals,
de El Salvador, relata
tas vecomendaciones de la
Comisidn de Serologia.

1.—Solicitar de la Oficina Sanitaria Panamericana, Oficina Regional de
la Organizacion Mundial de la Salud,
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a) Que establezca ¢l Centro de Adiestramiento de Laboratoristas
sobre bases permanentes.

b) Que dicho Centro sea considerado como Centro de Adiestra-
miento ¢ Investigacion y también como Laboratorio de Coordi-
nacion y Referencia.

¢) Que continte establecido en Guatemala el tiempo que se con-
sidere conveniente,

2.—Recomendar que se intensifique ¢l estudio de las reacciones falsas

B

positivas biol6gicas en Centroamérica, en virtud de que este estudio
seri de gran utilidad para el conocimiento de la reactividad de
nuestra drea geogrifica y nos permitird fijar la prueba mejor adap-
table a nuestras condiciones regionales; y asi mismo que se estudien
cuidadosamente prucbas del tipo de Nelson, con miras a su empleo
en la diferenciacion de las reacciones falsas positivas bioldgicas.

Recomendar que se uniforme el tipo de pruebas atilizables y que
una de ellas sea con un Antigeno con Cardiolipina y otra de fija-
cién de complemento, tipo Kolmer; y que se sigan observando los
trabajos del Servicio de Salud Pablica de los Estados Unidos, 1
efecto de establecer una prucba patrén de referencia y que dicha
pruecba sea considerada para adaptacién, cuando se terminen los
estudios sobre ella.

4 —Insistir en que se uniforme la manera de reportar los resultados de

las pruebas, reforzando asi la recomendacién aprobada en Congre-
sos anteriores. Tales reportes serin: Positivo, Negativo, Dudoso
o Positivo Débil; y que se sigan estrictamente las especificaciones
de los autores de dichas prucbas.

5.—Recomendar que sc establezca, hasta donde fuere posible, la serolo-

gia cuantitativa sistemitica y que el sistema de informes se haga
en diluciones y né en unidades.

6.—Recomendar que se establezca un sistema de informacién periddica,

sobre serologia de Sifilis, mediante la cual se mantengan informa-
dos los paises de esta region, acerca de los dltimos adelantos en la
materia,

Sugerir €l pombramiento de una Comision encargada de establecer
los requerimientos minimos en cuanto a equipo y personal con que
deba contar un Laboratorio que frabaje en Serologia de Sifilis y que
el Sr. Arnoldo Castro Jenkis, de Costa Rica, sea nombrado Presi-
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dente de dicha Comisién, dejando a su eleccion el nombramiento
de los colaboradores convenientes,

8. —LEstablecer que las recomendaciones de orden técnico tienen solo
una validez temporal, puesto que se espera que el proximo Congreso
Mundial de Serologia dicte regulaciones al respecto.

Vv

EL CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO DE VENE-
REOLOGIA, vistas las recomendaciones presentadas por la COMISION
DE ASPECTOS SOCTALES, integrada por los Doctores:

Ricardo ]. Peralta, de El Salvador (Relator)

Victor Manuel Godoy, de Nicaragua

Carlos A. Beadafia, de Honduras

Jorge de Mézerville, de Costa Rica

Arturo Tapfa, de¢ Panama

Manuel Sinchez Vijil, de Nicaragua (Asesor); y
Juan M. Funes, de Guatemala (Asesor),

El Dr. R. |. Peralta, de

El Salvadar, en el relato

de las recomendaciones
de la Comisicn de
Aspector Socialer,




— 197 —

Considerando:

a) Que a pesar de que en todos los Congresos Centroamericanos
de Venereologia se ha recomendado con justificada insistencia
a los Gobiernos de Centroamérica y Panami que deroguen to-
das las disposiciones reglamentarias existentes sobre la prostitu-
cién y eliminen de las oficinas sanitarias el control policiaco
de la misma;

b) Que en algunos paises de Centroamérica se mantienen vigentes
aGin tales disposiciones reglamentarias,

Acuerda:
Instar muy respetuosamente de nuevo a dichos Gobiernos, de manera
formal y precisa, para que procedan a la abolicién de tan infamante como
inoficiosa prictica.

Considerando:

Que la abolicion del Reglamentarismo es inoperante sin la accion
represiva concomitante de los centros y personas que la explotan en
forma comercializada, y sin el respaldo de medios educativos y epide-
miologicos,

Acuerda:
l—a) Insinuar la urgencia de proceder a la clausura inmediata de
prostibulos y otros lugares que propicien el ¢jercicio de la prostitucion.

b) La aplicacién de medidas represivas a todas las personas que

en forma comprobada auspicien, exploten o contribuyan al ejer-

cicio de la prostitucion.

2.—Que se asignen cantidades adecuadas en los presupuestos de Salubri-
dad Piblica, a fin de mejorar y preparar el personal que haya de
desempefiar la investigacion de contactos, la educacion de los pa-
cientes y demds actividades de caricter epidemioldgico.

Considerando:

Que es importante conocer las causas coadyuvantes o determinantes
de la prostitucidn,

Acuerda:

a) Recomendar que se estimule el interés de la iniciativa privada
o ¢l de los Gobiernos de Centroamérica, a fin de que se pro-
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ceda al estudio de tales causas, mediante la creacion de Orga-
nismos de Higiene Secial, que prevengan y combatan la pros-
titucion.

b) Recomendar que el tratamiento de un enfermo sifilitico im-
plique, siempre que sea posible, el control clinico y serologico
de los familiares y personas que conviven con él.

Sede del Quinto Congreso

EL CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO
DE VENEREOLOGIA,

Acuerda:

El Sr. Ministro de Salu-
bridad, Dr. ]. Cabezas
Duffner, se dirige a los
congresistas en la Sesidn
Solemne de Clawsnra.

Por unanimidad, designar la ciudad de Tegucigalpa, Honduras, como
Sede del Quinta Congreso Centroamericano de Venereologia, y senalar
para su celebracion, el mes de .. de 1954,
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Temario del Quinto Congreso Centroamericano
de Venereologia

EL CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO
DE VENEREOLOGIA

Acuerda:
Que ¢l temario correspondiente al V Congreso Centroamericano de

Venereologia sca ¢l siguiente:

L—Incidencia de modificaciones Gseas radioldgicas en Sifilis Congénita,
durante la era penicilinica.

2.—Encuestas  seraldgicas en medios promiscuos con Educacién  Anti-
venérea  concomitante,

3.—Uretritis no gonocdecicas.

4.—Informes de labores con datos estadisticos de las campaiias Anii-
venéreas, incluyendo porcentajes de Sifilis reciente sintomatica, Si-
filis en todas sus formas y asistencia general a los dispensarios.

Comité Internacional del Quinto Congreso
Centroamericano de Venereologia

EL CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO
DE VENEREOLOGIA

Acuerda:

Que el Comité Internacional del Quinto Congreso Centroamericano
de Venereologia quede integrado en la forma siguiente:

HONDURAS:

Presidente, Dr. Carlos A. Bendafa
Vicepresidente, Dr. Manuel Céceres Vijil
Secretario, Dr. Hernin Corrales

COSTA RICA:

Dr. Joaquin Zeledéon Alvarado
Dr. Arturo Romero Lopez
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EL SALVADOR:

Dr. Ricardo Joaquin Peralta

Dr. Roberto Caceres Bustamante
GUATEMALA:

Dr. Juan M. Funes

Dr. Julio Fuentes Novella
NICARAGUA

Dr. Victor Manuel Godoy

Dr. Manuel Sinchez Vijil
PANAMA:

Dr. Arturo Tapia

Bxcursion al Volcin Trazd,
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Depositario del Acta Final
EL CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO
DE VENEREOLOGIA
Acuerda:
Que ¢l Ministerio de Salubridad Pablica de Costa Rica sea el depo-
sitario de esta Acta Final,

Votos:
EL. CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO
DE VENEREOLOGIA
Acuerda:
1.—Reconocer los bencficios del  Seminario Venereoldgico  celebrado
previo a este Congreso y testimoniar un voto de agradecimiento y
estimulo para ¢l Dr. Jaime Velarde Thomé, Consultor de la Oficina
Sanitaria Panamericana, bajo cuya égida se¢ ha celebrado este im-
portante eventlo.

El Dr. [. Velarde T,
Weva la palabra en fa
Sevidn de Clawspra.
(Sanatorie Durdn).




2—Formular un voto de agradecimiento a los Doctores Theodore
Bauer, Delmas Kitchen, John C. Cutler y Stanford Farnsworth, por
su valiosa colaboracion en este Congreso.

3.—Un voto de aplauso y reconocimiento al Comité Organizador de este
Congreso, por ¢l eficiente trabajo efectuado y el magnifico éxito
obtenido, y al Doctor Joaquin Zeledon, Director de Lucha Anti-
venérea en este pais, por la magnifica forma en que €l ha organizado
la campaiia en Costa Rica.

4.—Se¢ di un voto de felicitacion a las Repiblicas de Costa Rica y El
Salvador, por haber abolido el sistema reglamentarista de la pros-
titucion.

5.—Se di un voto de aplauso al Gobierno de El Salvador, porque al
abolir el Sistema Reglamentarista de la prostitucion lo hizo, como
fué expresado por €l mismo, en acatamicnto de una disposicidn
emanada del Tercer Congreso Centroamericano de Venereologia, dan-
do asi un e¢jemplo de apoyo de la fuerza gubernativa al criterio
técnico.

6.—Se¢ da un voto a la Oficina Sanitaria Panamericana, Regional de la
Organizacion Mundial de la Salud, por la ayuda téenica prestada
en el desarrollo de las campafias antivenéreas en Centroamérica y
Panamd; y por el éxito alcanzado en la celebracion de los Seminarios
scbre Enfermedades Venéreas y demds cosas derivadas del plan co-
operativo en desarrollo, ¢l cual se sugicre no sea interrumpido, sino

que s€ continte Y L‘X]Tﬂl‘ldll.

Grupo de asintentes a la recepeion ofrecida por el Departapenio de Lucha Antivenérea.
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Diplomas de Honor

EL CUARTO CONGRESO CENTROAMERICANO
DE VENEREOLOGIA

Acuerda:

Conferir Diplomas de Honor a todos los Senores Delegados, por
naber concurrido al Congreso y asistido a todas las sesiones celebradas
y por la destacada participacién de cada uno de cllos en este evento
cientifico.

=

Tieta fh;;(‘i.;[ del agatajo ofrecido fror la Lucha Antivenérea en el Sanatorio Durdn.

Pglabras de Despedida

El Dr. Joaquin Zeledén A., Presidente del Congreso, dijo las si-
guientes palabras de despedida a los Delegados:

Hemos llegado felizmente al final de esta importante jornada y, al
clausurarla, permitaseme expresar a todes los congresistas ¢l mds pro-
fundo agradecimiento por babernos hecho el honor de acudir a nuestro
llamado, aportando valiosos estudios y tomando parte en los pronuncia-
mientos cientificos definitivos cristalizados en las Resoluciones que aca-
bames de aprobar.

Llevad a vuestros Gobiernos y Pucblos, distinguidos colegas y ami-
gos, un fraternal abrazo de los costarricenses,
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Asistentes a la Sesidn Solemne de Clawrnra en el Sanatorio Duvin.

Aprebada y firmada el Acta Final en la ciudad de San José, Repit-
blica de Costa Rica, el dia 15 de Junio de 1952

Costa Rica (fy J. ZELEDON A.
El Salvador (f) R. ]. PERALTA
Honduras (fy C. A. BENDANA
Nicaragua (f)y ¥ M. GODOY
Panami (Fy A. TAPIA

Oficina Sanitaria Panamericana () J. VELARDE T.

El Secretario del Congreso (f) A. ROMERO L.





