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mPAGINA, DE LA DIRECCION
Autopsias, Mas Autopsias

Esto es lo que necesitamos urgentemente en nuestro
Hospital General. No es posible ningun progreso de la
ciencia médica sin este requisito. La medicina es una cien-
cia por sus métodos de observacion, investigacion y de ex-
perimentacion. Es un arte por el papel que aun desempena
en ella la intuicion y la imaginacion, y bien sabemos que
esta ultima puede muy bien falsear nuestros razonamientos.
Asi pues, diagnosticos en los cuales creemos a pie juntillas y
por los cuales seriamos capaces de largas polémicas, inclu-
sive disgustarnos en ciertos casos, muchas veces se disuel-
ven como pompas de jabon, ante la fria realidad de los
hechos anotados frente a una mesa de autopsias.

Viene a mi memoria en este lugar una observacion que
hace poco lei en el Boletin Médico del Hospital Infantil de
Ciudad de México. Antes de relatar el caso, deseo dejar
constancia de la admiracion que siento por los magnificos
médicos mejicanos que trabajan en este Hospital y por su
valentia al narrar sus equivocaciones, para que sirvan de
enseflanza a los investigadores dei futuro.

El caso a que me refiero es narrado por el Dr. Maximi-
liano Salas, en el Boletin Médico Infantil, Vol. 1, N? 2,
Pag. 13.

Se trataba de un nifio de 2 anos 10 dias que por varias
veces ingresd a uno de los Servicios Médicos del Hospital
UInfantil, habiéndose hecho el diagndstico clinico de:
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(a) Bronconeumonia bilateral.
(b) Otitis media congestiva.
(c) Faringitis.

(d) Asma.

Como el nino falleciera durante el ultimo de sus ingre-
sos, se le envid a la Sala de Autopsias donde el Anatomo
Patologo después de encontrar el B. de Koch en varias vi-
ceras, llegd al diagnostico anatomo patoldgico final de:

(@) Tuberculosis generalizada con lesiones tuberculosas

lipicas en pulmones, higado, bazo y ganglios linfa
ticos toraxicos y abdominales.

(b) Enteritis.

Como el caso anterior relatado tan valientemente, pues
el médico confiesa sus errores, podriamos relatar muchos
mas, donde el clinico ilusionado en aras del arte, cree una
cosa y el Anatomo Patdlogo terriblemente realista le pone
en su lugar mostrandole lo que realmente es.

El objeto del presente editorial es abogar con quien co-
rresponde, para que dentro de lo posible en nuestro medio
se lleven a cabo el mayor numero de autopsias y se esta-
blezca un gabinete anexo de Histologia Patologica.
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La Radioterapia Menor
POR EL DR. RAMON PEREIRA

Desde que el inmortal Guillermo Conrado Roentgen hizo su céle-
bre descubrimiento de los Hayos X y se conocio la accidon de éstos
sobre la célula y especialmente la célula cancerosa, comenz6 para la
ciencia médica una era de estudios y aplicaciones de esta fuente te-
rapéutica. Muchos y muy alentadores han sido los éxitos, como
también muchos han sido los casos en que los Rayos X nos respon-
dieron a las esperanzas cifradas en ellos. El terreno de los tumores
malignos fue siempre el objetivo principal y actualmente la Radiote-
rapia del cancer ocupa ya un puesto importante en !a lucha contra el
gran azote de la humanidad. Los éxitos obtenidos se cuentan ya
por miles y donde el cirujano es ya impotente, el radioterapeuta tiene
aun muchas esperanzas de salvar vidas preciosas. Pero no solo a la lu-
cha contra el cancer se ha encaminado el uso de los Rayos X. Muchas
y vanadas afecciones se han beneficiado de su accidén biologica; ya sea
como tratamiento exclusivo o en combinacion con otros medios tera-
péuticos va proporcionando alivio unas veces, curacion radical en
otras. A esta manera de tratamiento de enfermedades no cancero-
sas por los Rayos X se denomina «Radioterapia Menor». El objeto
del presente trabajo es precisamente hacer una mencion de las en-
fermedades mas comunes que se benefician con el tratamiento de los
Rayos X y hasta donde me sea posible una somera descripcién de los
procedimientos usados. No pretendo de ninguna manera que mi
trabajo sea completo, ni siquiera lo suficientemente extenso como
seria mi deseo. Unicamente ansio poner en vuestras manos una
suscinta resefla de uno de los usos de jos Rayos X que es la «Radio-
terapia Menor». Hablaré primero de una enfermedad tan antigua-
mente conocida como dificil de tratar:

EL ASMA

Se dice que cierta vez, como sucede con~ frecuencia en medicina,
tratando de localizar con radioscopia un proyectil en el téorax de un
asmatico, se notd que por primera vez en varios afios el paciente
tuvo una noche tranquila y sin ataque de asma. De”de entonces se
ha venido trabajando en ese sentido y los resultados si no sen defini-
tivos, por lo menos han sido alentadores. Mucho se ha dicho de como
los Rayos X actuan en el tratamiento del Asma, Las teorias abun-
dan y las méas conocidas son éstas: 1) Las que toman en considera»
cion los factores puramente locales, la adenopatia hiliar, infiltracion
peribronquial, la hiperseeresion muco nasal, la hipertrofia del timo, etc.
2) Las que admiten la accion en el sistema de glandulas endocrinas
y en las cuales se ha radiado el Tiroides, suprarrenales, hipo6fisis, etc.
3) Las que relacionan todo el mecanismo a una accion sobre el siste
ma nervioso autéonomo. \ 4) Las teorias bioquimicas en las que se
asegura la accion de los Rayos X sobre el estado fisico y bioquimico
del plasma y se logra por la irradiaciéon d*1 bazo. 5) Las teorias que
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se refieren a la alergia y sostienen que la accion es igual a la protei-
noterapia, esto es como en el método de Bedréska, una accion desen-
sibilizadora por pequeiios «shocks» ocasionados por la aparicion en el
torrente circulatorio de productos de destruccion de las células por
los Rayos X. Sea cual fuere el modo de accidon de la Radioterapia
en el Asma, es lo cierto que actualmente las técnicas usadas se dJri-
gen hacia el torax y el bazo.

Los mejores casos para tratar son aquellos que dentro de nues-
tros conocimientos se consideran como asma esencial. Por tanto,
siempre que sea posible se tratara por todos ios medios posibles des-
cartar las demas causas de asma conocidas, tales.como los alérgenos,
lesiones organicas, espinas irritativas, etc. Se afirma sin embargo
que unicamente los casos de asma con Sesidén pulmonar concomitante
no d,eben ser tra.tados,

Las observaciones llevadas a cabo han demostrado que, en gene-
ral parece que cuando mas severa es la enfermedad, caracterizada
por numerosos ¢ intensos paroxismos, tanto mejor es la respuesta a
la irradiacién; por lo menos los ataques recurrentes después de que
se haya iniciado el tratamiento han sido siempre menos intensos. En
los casos satisfactorios, casi siempre hay primero una agravacion de
la enfermedad y aumento del niimero de ataques con abundante pro-
duccion de esputo. Estos incidentes pueden presentarse a veces al-
gunas horas después de iniciado el tratamiento. Poco después ocurre
cierta mejoria a1 grado que el mismo enfermo manifiesta vivo deseo
de que se le administren nuevas dosis. Después del cuarto o quinto
tratamiento, el cambio satisfactorio puede durar mas tiempo. Cuan-
4o los ataques de asma desaparecen, el estado general del enfermo
mejora notablemente con rapidez como lo demuestra el aumento de
Jieso.y la actividad que los enfermos presentan. En numerosos ca-
sos la afeccion queda dominada por anos y en caso de presentarse
nuevamente los signos de disnea, podran administrarse nuevamente
los tratamientos, y asi el pac1ente puede continuar por muchos afos
sin exper1mentar ataques. Se ve pues, que aunque no haya una
base logica aparente en el procedlmlento radioterapéutico, la Roent-
genterapia es definitivamente satisfactoria para dominar jos paroxis-
mos del asma sobre todo si se tiene en cuenta que su accion es efec-
tiva en aquellos caso? en que otros medicamentos y procedimientos
han fracasado y que aun los casos mas inveterados, ceden mejor.
Aun los enfermos que no han logrado mas que un alivio moderado,
el método radioterapico les ha proporcionado la oportunidad de llevar
con menos sufrimientos una dolencia que antes los hacia invalidos.

La técnica usada estan sencilla que permite al enfermo dedicarse
a sus ocupaciones habituales durante el tratamiento y no tendra que
presentarse mas que unas dos a cuatro veces por semana durante
dos o tres semanas. La radiacién que actualmente se usa mas es la
que se dirige hacia el torax utilizando kilovoltage mediano (200 kv.);
filtracion con 0,50 milimetros de Cobre y distancia'foco-piel de 40 a
50 centimetros. En cada sesidon se irradia un campo administrando
unas cien a ciento cincuenta «r» (unidad de medida de radiacion)
por delante y otro tanto por detras hasta completar en cada lado
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unas 600 a 800 «r» en cada lado del torax. Existen casos que se ha
hecho necesario un total de 1.800 “r» para poder dominar los accesos.
Se acostumbra agregar a la radiacidon antes descrita, dos sesiones
sobre el bazo. En nuestro Hospital General he tenido oportunidad
de comenzar algunos tratamientos. Dos de ellos que fueron de los
primeros que se hicieron en nuestro departamento de Radioterapia
han presentado notable mejoria y hasta la fecha, después de dos me-
ses,, no han vuelto a presentarse los severos ataques de que eran vic-
timas.

En resumen, la Radioterapia, sin pretensiones de ser un medica-
mento definitivo y exclusivo en el tratamiento de una dolencia tan
extremadamente molesta como es el asma, es un arma de positivos
efectos y relativamente escasos peligros. Naturalmente que antes
de administrar la roentgenterapia a un enfermo debemos estudiar
primero si se trata de un caso de asma intrinseca o que no tenga
sensibilidad a inhalaciones o a proteinas alimenticias; practicar exa-
menes completos desde el punto de vista médico de la alergia y no
instituir el tratamiento con Rayos X sino hasta que dicho enfermo
haya tenido un régimen completo de terapia desde el punto de vista
de la alergia y de la medicina interna.

TOS FERINA

Los efectos benéficos de pequefias cantidades de radiacion para
aliviar la tos ferina no son conocidos generalmente entre el gremio
médico. No deberd considerarse como tratamiento especifico ni se
omitiran los demas tratamientos usuales cuando se practique la ra-
dioterapia pues no existe incompatibilidad entre ellos. El ideal es
comenzar la irradiacion en la primera semana de la enfermedad.
Los paroxismos de la tos se hacen menos frecuentes desde el primer
tratamiento y generalmente disminuyen de intensidad después del
cuarto. Por lo regular el tratamiento no se comienza tan pronto y
la reduccion de la tos no se logra sino hasta el cuarto o sexto dia.
Como dije, aun cuando h radioterapia no deba considerarse como
especifica, para la tos ferina, el bienestar que sigue a la reduccion
de la severidad y de la frecuencia de la tos hace que sea un valioso
coadyuvante del t{atamlento usual. Consiste el procedimiento en la
aplicacion de 100; " en superficie sobre la zona mediastinal por dos
puertas, una anterior y otra posterior, cada dns dias hasta completar
cuatro aplicaciones. Esta cantidad de radiacion no produce cambios
sobre la piei ni constitucionales.

TRICOFICIAS E HIPERTRICOSIS

Los resultados obtenidos con la Radioterapia en las infecciones
del cuero cabelludo y de la bat'ba por las diversas tinas, son definiti-
vos y magnificos. Se ha llegado a afirmar que no hay tina rebelde
a los Rayos X. El procedimiento consiste en aplicar sobre la piel
en una a tres sesiones lo que se llama «.Dosis de depilacion» que apro-
ximadamente se obtiene con unas 300 a 400 «r». Al cabo de. algunas
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semanas el pelo comienza a desprenderse con suma facilidad y e
paciente queda privado de €l en apariencia en la zona tratada. Pa—
sadas unas seis a diez semanas comienza la aparicion de un pelo nuevo
y la tina ha desaparecido. Es condicion necesaria cortar el pelo al
rape para poder apreciar todas las zonas de infeccion pues de lo
contrario quedan con frecuencia pequeilas arecas que con el cabello
grande no pueden ser apreciadas y por tanto sin tratamiento y eso
naturalmente daréd lugar a una reinfeccion.

En la hipertricosis, las dosis empleadas seran mucho mas gran-
des que las empleadas simplemente como dosis de depilacién pues
maqui el objeto es precisamente que el pelo dasaparezca definitiva-
mente. Debera tenerse buen cuidado en estos casos de no sobrepa-
sar la dosis eritema piel.

HIPERPLASIA UNFOIDEA DE LA FARINGE

Esta afeccion tan frecuente en la infancia y que no se presta
mucho al tratamiento quirargico, puede ser tratada de manera efi-
ciente por radioterapia. Si se aplican en la faringe de 600 a 800 «r»
generadas con 200 kilovoltios y una filtracion de 0,50 milimetros de
cobre desaparece el tejido linfoide. La mejor manera de hacerla
aplicacion es por dos campos laterales, uno a cada lado del cuello.
La dosis deberd dividirse en cuatro a seis aplicaciones con intervalos
para cada una de dos a tres dias. El tratamiento es indoloro. La'
cantidad de radiacion es tan pequefia que no produce trastornos de
la piel ni de la mucosa. El tejido linfoide es reabsorvido en unas
cuatro semanas después de las aplicaciones. Si el tratamiento se
administra antes de que se presenten lesiones definitivas en el oido,
que son tan frecuentes en estos casos, la audicion se recobra casi
siempre_completamente. Apr0x1madamente el 80% de los pacientes
no requieren mas que un tratamiento para s«nar; el otro 209/-- nece-
sita una segunda serie de aplicaciones idénticas a la primera y se
llevara a cabo unos seis meses después.

ADENITIS CERVICAL TUBERCULOSA

Ademas del tratamiento quirargico que es el indicado en los ca-
sos de adenitis aisladas y discretas o cuando se ha formado pus con
infeccién secundaria o sin ella, puede tratarse la Adenitis Cervical
Tuberculosa con Radiacion Superf1c1a1 usando voltaje bajo, en los
casos avanzados y extensos en los que la enfermedad ha invadido
muchos ganglios y estos se han adherido a la piei y a los tejidos pro-
ximos o entre si. En estos ultimos la cirugia ademas de ser insufi-
ciente dejara siempre grandes cicatrices en regiones visibles. La
dosis empleada es de unas 800 a 1.000 «r» y el campo irradiado de-
bera comprender todos los ganglios afectados y una pequena zona de
seguridad por fuera de ellos. La resolucion de la afeccion se efectua
de unas seis a ocho semanas. Rara vez es necesario hacer un se-
gundo tratamiento. Por lo regular los nodulos desaparecen por com-
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pleto pero a veces quedan pequefias induraciones indolaras y que no
causan mas trastornos. La piel no sufre ninguna reaccion excepto
una coloracién morena que dura unas seis a ocho semanas unica
mente.

LOS CARBUNCOS Y LOS ABSCESOS

La irradiacion puede ser muy provechosa en los carbuncos y los
abscesos si se tratan cuando estin en sus comienzos. Muchos des-
aparecen antes de desarrollarse por completo, si son tratados antes
de las primeras cuarenta y ocho horas. Considerando que el trata-
miento de infecciones de la piel por la radioterapia no requiere nin-
guna manipulacion directa sobre la misma, me parece que deberia
recurrirse a ella como primera medida en las que afectan la cara y
especialmente aquellas que se encuentran proximas a la nariz y a la
boca pues es bien sabido el riesgo de provocar una propagacion as-
cendente cuando se manipulan infecciones de estas regiones. Bastan
pequefias cantidades de radiacion con voltaje bajo y poca filtracion.
Unas 100 «r» en una sola sesion serdn a veces suficientes para hacer un
tratamiento abortivo. El dolor desaparece en tes primeias veinticuatro
horas y la infeccién a las cuarenta y ocho. Natural-' mente no
todas las infecciones ceden asi de rapido y nuevas aplicaciones seran
necesarias para producir la resolucion. En caso de no lograrse el efecto
deseado en las primeras aplicaciones, nada se ganard con prolongarlo
mas alla de cuatro sesiones.

HIPERHIDROSIS

No es una afeccién muy comun, pero para las personas que la
padecen constituye una molestia, especialmente si es de las manos o
de los pies. Generalmente se trata de personas de temperamento
nervioso o aprensivas. El sudor excesivo hace que no se conduzcan
con naturalidad y esto a su vez provoca la sudoracion abundante.
Bastan pequefnas cantidades de irradiacion para producir un afecto
pronto e inocuo disminuyendo la actividad de las glandulas sudori-
paras. Aplicaciones dos veces por semana y durante tres semanas
seran suficientes. Debo aclarir aqui que los efectos de la radiacion
no son permanentes, pero si, de larga duracidén. Si se tratase de
hacer una curacion definitiva se llegaria a destruir por completo la
glandula lo cual acarrearia una desecacion de la piel y trastornos se-
rios. Se puede repetir el tratamiento al cabo de seis meses si fuese
necesario sin peligro de causar un dafio permanente.

Y para no hacer demasiado larga la lista de enfermedades trata-
bles por radioterapia menor, solamente mencionaré algunas de ellas
que se benefician con los Rayos X. Unas como el eczema en su for-
ma seca que aunque no cura definitivamente, mejora mucho y por
tiempo largo. En su forma humeda y aguda el tratamiento esta
contraindicado. La Hipertrofia del Timo, en la cual bastan de dos a
tres aplicaciones para que éste se reabsorba como por milagro. El
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Bocio Téxico aun en sus formas severas se beneficia admirablemente
de esta clase de tratamiento. Las verrugas comunes, callos y callo-
sidades, queloides y otros tejidos hipertroficos similares desaparecen
bastante bien. Y por ultimo mencionaré para terminar, y aunque
no sean estas todas las enfermedades tratables, a la Tuberculosis
Peritoneal en la cual dos a tres aplicaciones por semana durante un
mes hacen ceder la afeccion satisfactoriamente, especialmente cuan-
do se trata de la forma ascitica, haciendo innecesaria la intervencion
quirurgica (laparatomia simpie) que se acostumbra hacer general-
mente.

En resumen: Hay muchas enfermedades en las que la Radiote-
rapia, sin pretensiones, como dije, de ser un tratamiento exclusivo y
eficazmente suficiente, coadyuva grandemente a la curacion. Aso-
ciada a otros medicamentos o actuando en casos donde la mediaciéon
corriente ha sido nula o casi nula, la Roentgenterapla sera siempre
una fuente terapéutica no despreciable y que merece siempre tenerla
presente.

Teg-ucigalpa, D. C, Febrero 3 de 1945.
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Sindrome de sub-oclusion intestinal por invaginacion
ileo-cecal en adulto. Diagnostico operatorio

PorelDr. GUSTAVO ADOLFO ZUNIGA

La invaginacién ileo-cecal constituye en el nifio, la causa mas
frecuente de oclusidn intestinal por ileo mecanico y se dice frecuen-
}em%nte que 70% de dicha afeccion se produce en el primer afio de
a vida.

Sin embargo, son frecuentes en el adulto o en el adolescente, in-
tosuscepciones: ileo-colicas (93%), colicas simples (5%), y hasta
mas raramente las ileo-ileales (2%) descritas por Ombredanne

Las invaginaciones del nifio y del adulto, pueden sin embargo
quedar sin explicacion satisfactoria como puede pasar en el lactante,
pero lo corriente es que las invaginaciones de aquellos se produzcan
a consecuencia de ia presencia de neoformaciones implantadas en el
ansa intestinal, que se ve arrastrada al segmento invaginante; tales
pueden ser, los tumores pediculados o no, que arrastran el intestino
sobre el que se implantan, bajo la influencia de la contraccion peris-
taltica, o bien las invaginaciones totales o parciales del apéndice
ileo-cecal o del diverticulo de Meckel, (W. C. Fotheringham).

En el lactante, el diagndstico de ia Invaginacion intestinal debe
tenerse por facil, dada la sintomatologia tan ruidosa, que ai menos
la presuncion asoma al espiritu del cirujano, ya no queda mas que un
camino; apurar el diagnostico, nunca esperar acumulacion de sinto-
mas que retardan el diagn(')stico y hacen pprder el tiempo, la opera-
cioén precoz—dice Fotheringham—es factor del diagnostico tempra-
no, mas tarde la mortalidad crece en proporciones pavorosas.

En el adulto, la sintomatologia de la invaginacion intestinal es
menos dramat1ca mads susceptible a pasar desapercibida, evoluc10nq
en episodios agudos mas frecuentemente SUB-AGUDOS Y REITE-
RADOS DE OCLUSION PASAJERA; y en efecto, ya desde los pri-
meros sintomas de la invaginacion hasta la etapa flnal obligada de
oclusion completa e irreductible, pueden correr SEMANAS y aun
MESES; los SUFRIMIENTOS SON IRREGULARES, CAPRICHO-
SOS, sin relacion con ia ingestion de alimentos, con alivios que per-
miten la deambulacion v hasta dedicarle a las tareas abituales.

En el tipo ileo-cecal de invaginacion la porcion terminal del ileo
se hunde dentro de! colon ascendente empujando la valvula ileo-cecal
en primer término e! ciego después (tipo ileo-ceco-codiica), progre-
sando a lo largo de! colon hasta la proximidad del recto o hasta el
ano. Cualquiera que sea su progresion el intestino invaginado y su
mesenterio se ve aprisionado por el cilindro externo, especialmente a
nivel del pié de la invaginacion produciendo los sintomas propios del
estado morvoso.

Ombredanne fue el primero en esquematizar en una triada los
sintomas de la invaginacidn intestinal: «dolor, signos de oclusion y
sangre por el ano», formaban para ¢él todo el panorama sintomaticor
actualmente como se ha dicho, la formula de este autor no abarca
toda la realidad.
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~ Larareza de la oclusion en el adulto, el hecho de que el diagnos'
tico op /ratono fue el Gnico realizado, me ha insinuado a publicar e
presente caso.

L. A. P. de 27 afios, zapatero, de Comayagiiela D. C. ingresa el
dia 18 de diciembre de 1944 a La Casa de Salud «La Policlinica S. A.",
ficha N9 9750.

Anamnesia proxima

HISTORIA.—Desde hace un afio aproximadamente, sufre de
trastornos digestivos, consistentes en flatulencias, dificultad en las
digestiones y retortijones en el vientre,atribuidos a parasitos intesti-
nales (lombrices) que ha expulsado mas de una vez.

Dolores vagos, en forma de pequeios retortijones, que apare-
cian inesperada y bruscamente en el curso del trabajo o de las diges-
tiones una hora después de las comidas, sin locaiizacion precisa, pero
que se disminuia con la expulsion de gasea y la comprension momen-
tanea de! vientre. Estos fenomeno?! dolorosos, sin ninguna re-
laciéon con la calidad y cantidad de los alimentos, aparecian
caprichosamente en el curso dej dia, durando aproximadamente
una hora, pasada la cual nuestro enfermo podia reaunudar sus
trabajos abituales. En estas condiciones permaneci6 hasta el dia
15 de diciembre en que fue presa, después del almuerzo, de dolores
en la fosa iliaca derecha, comparado? a torsedura acompaifiado de
vasca que nd culmindé con vomito y que se calmo con la ingestion de
bicarbonato.

En esa misma tarde, como no mejorara, ingirié dos onzas de
aceite de ricino (Laxol) que aumento6 el dolor, a pesar de originarle
una defecacion, constituida por materias fluidas y sangre. El dia si-
guiente, 18 de diciembre, ingresa a «La Policlinica S. A.», insertan-
dose en la ficha No 9750.

Estado especial

Sujeto bien constituido, de musculatura bien desarrollada, nada
de especial llama la atencién, mas que moderado abombamiento del
vientre y un poco ge agitacion atribuible al dolor que acusa en el ab-
domen, Hay taquipnea. El pulso marca 110 sistoles por minuto.
Hay 38'? C de temperatura.

Palpando la region abdominal, se acusa un vientre blando, dis-
tendido y doloroso, pero sin contractura, dolor que se aprecia mas en
la fosa 1liaca derecha. Hay estado suburral de la lengua. Ningin
asiento puede ser obtenido, a pesar de un gran enema; con lo que no
mejorod su estado abdominal.

Se prescribe bolsa de hielo, no se inyecta morfina por no enmas-
carar el cuadro clinico, se ordena inmediatamente examen de sangre.
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Anamnesia lejana

ANTECEDENTES PERSONALES. —Disenteria_amibiana hace apro-
ximadamente 2 afios, que curd con la administracion de emetina.
Chancro en el surco balano- -p~epucial, idoloro que curd expontanea-
mente y se acompaiio de adenitis inguinal que no supurd. En 1941
sufriéo en el Hospital General intervencion quirurgica en las fosas
ngs%les, extrayéndole polipos. Ha expulsado frecuentemente as-
carides.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS.—Sin importancia.

Examenes complementarios

Sangre: G.B.8650 G.R.4,648.000 N.72% E.2% L.26%

Kahn. 0 Hemoglobina 90% Hemat. 0. Orina:
Albtimina. 0 Glucosa. 0 Pig. biliares, ligeras trazas. Cirstales
fosfato, amonico-mag-nesiano y urato de amoniaco. Heces: 0.

Ante un cuadro semejante, no se hace mas que un dignostico de
presuncion: APENDICITIS AGUDA.

El cortejo de sintomas no inclina al espiritu a ninguna conclusion
definitiva; un sindrome doloroso de la fosa iliaca derecha con paresia
intestinal es cuanto puede suministrar el cuadro del enfermo. Se piensa
ed lo mas frecuente, apendicitis aguda y con tal diagnostico se opera.

Descripcion de la operacion

Raquianestesia con Procaina al 10'/r. Insicidon medio-lateral de-
recha sobre el borde del recto anterior. Por un pequefio ojal hecho
en el peritoneo se explora la fosa iliaca, tropesando ios de los con
una masa dura, movible cubierta por el epiplon mayor. Se piensa
en un plastron constituido por adherencias, por jo que se amplia la
insicion para explorar a cielo abierto y facilitar el acto quirurgico.
Se'nota notable movilidad por lo que se extrae ja masa, aislmdo el
resto de la herida por compresas. Se desprenden adherencias epi-
ploicas y se descubre una masa alargada de aproximadamente 15
centimetros constituida por el colon ascendente en el que ha invagi-
nado el ciego y aproximadamente 10 centimetros de ileo.

Tomando en cuenta el buen estado del ansa invaginante se in-
tenta una reduccion,, pero adherencias pericélicas impiden la manio-
bra conservadora; se insinden las mas acsesibles, pero se nota que
un proceso de neo-formacién de la hojiila peritonal colo-parietal
(membrana de Jackson), fija la invaginacion. Se insinden también
a costa de la hemorragia de algunos vasos, se hace la hemostasia e
intentando la reduccién por la presion sobre la cabeza del cilindro
invaginado lograndose la reduccion.
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Examinando la, lesién no se aprecia nada que indique gran mor-
tificacion del ansa invaginada. Se fija a puntos separados con seda
la Gltima porcion del ileo al colon ascendente para evitar la recidiva
y el ciego al fondo de la pelvis con cat-gut cromico *No. 4; se hace
apendicectomia, se aplica sulfa y se sutura la pared por planos

Durante el post-operatorio, se intentaron tres cosas: la recloru-
racion, la hidratacion del enfermo y la derivacion del intestino; las
dos primeras se lograron por la suministracion inmediatamente des-
pués de la operacion de suero fisiologico 1000 c. c. por via endeveno-
sa y de suero salino hiperténico en forma de gota a gota rectal. Para
la derivacion intestinal sé suministrd suero salino hipertonico 20 c. c.
al 30% endovenoso mafana y tarde, mas una ampolla de Pitressin
hipodérmica.

Tres horas después el enfermo hacia una defecacion abundante,
constltulda por materias fluidas y tefiidas de sangre. Al dia s1gu1ente
el estado general mejor6 notablemente, contnuando durante todo
este tiempo una rapida reparacion. Los puntos fueron retirados al
10? dia, saliendo de La Policlinica al 13? dia.

Comentarios

Analizando el cuadao clinico de nuestro enfermo, dos sintomas
se hacen sobresalientes, el primero: sindrome dlspeptlco de larga
duracion (un ano), acompanado de dolores abdominales sin ningun
caracter fijo o caracteristico y en forma de pequenos colicos que se
fueron con el tiempo localizando en la fos* iliaca derecha. Y, se-
gundo: un ataque doloroso agudo mas o menos dramatico que decide
la hospitalizacion y la intervencion del enfermo.

El examen fisico.del enfermo no revel6 nada que nos hiciera sos-
pechar un factor mecanico-oclusivo; en el sindrome intestinal que
presentaba, no veiamos mas que la paresia intestinal que frecuente-
mente observamos eh la apendicitis aguda. La lesidon anatomica fue
un hallazgo. El diagnéstico fue operatorio.



REVISTA MEDICA HONDURENA {5

Es notable el hecho de que no encontramos en la invaginacion nin-
guna lesion que explicara el fendmeno; en efecto en las invaginacio-
nes del adulto son siempre consecutlvas a procesos de neoformacion,
tumores de la pared Intestinal, invaginacion de un diverticulo de
Meckel o del apéndice; en nuestro enfermo no encontramos mas que
una neoformacion. MEMBRANA DE JACKSOM, que fuera respon-
sable de la invaginacion.

En lo que se refiere al tratamiento, se ha hablado desde Pouli-
quen del tratamiento incruento.de la invaginacion intestinal; para
dlChO autor ia reduccion de la invaginacion se lograria en el 60 a 70%
de los casos con un enema a cierta precion; C. Fotheringhan no des-
conoce la posibilidad de curar una invaginaciéon con un enema, pero
no niega los peligros a que expone dicho tratamiento aunque se haga
bajo el control de los rayos X y con papilla opaca.

Es, el procedimiento operatorio, el mas aceptado por los auto-
res: a) laparatormia, reducciéon de la invaginacion con fijacion del
segmento desinvaginado al colon ascendente, procedimiento el me-
nos dafiino, b) Resecccidon en block con o sin desinvaginaci(')n previa
y entero-anastomosis iico-célica. e)~ Seccion longitudinal del cilindro
externo hasta el cuejlo. de la invaginacion con reseccion del «boudiny
y sutura de los labios cruentos de ambos cilindros internos (opera-
cion de Mousell), y d) la exteriorizacion simple de la lesion con
anastomosis intestinal salvando el' sitio de la invaginacion, (el peor
de todos).

Para destacar elocuentemente las ventajas de la reseccion sim-
ple (la que practicamos en nuestro enfermo), reroduzco la dilatada
estadistica de Perrin y Lindsay.

Mortalidad

309 REDUCCIONES SIMPLES. ........ccccooeiiiiiiiiee 22%
18 reducciones y APENDICECTOMIAS ....
22 resecciones intestinales .........occcvveeeeeeeeiveeiieeeeiiieeeeeen, 69 .,

12 entero-anastomosis sin reseccion de la invaginacidn 100,,
12 resecciones y entero anastomosis con tubo de Paul. 100,,
4 entero-anastomosis sin reduccion de la invaginacion 100,,
6 resecciones de la invaginacion con boton de Murphy 100,,
7 ADSTENCIONES ....veiiuvieeerieeeiieciie ettt ettt

bb

Fue el procedimiento de REDUCCION SIMPLE quien me pro-
porciond el éxito en la intervencion practicada, aunque las buenas
condiciones del enfermo y de la lesion, intervinieron mas que las
cualidades de la técnica.
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Tegucigalpa, D. G, 31 de enero de 1945.
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Historias Clinicas del Servicio de Nifios del
Hospital General "San Felipe"

Por el doctor ANTONIO VIDAL

Posible; Adenoma hipofisiario calcificado
Observacion:

El 5 de marzo de 1940 ingresd por primera vez al Servicio de
Nifios, Rosinda Ramirez, de 10 afios, originaria de Tegucigalpa y
procedente de la Casa del Nifio, quejandose de vomitos frecuentes.

Historia de la enfermedad: Segun referencias de las personas
que la cuidaban, esta nifia presentd 15 dias antes de su ingreso al
Hospital, el cuadro siguiente: Fiebre alta y continua, anorexia, vo-
mito y tinte subictérico de las conjuntivas, lo que durd 6 dias, al
cabo de los cuales y bajo tratamiento médico se restablecié comple-
tamente. Pasé bien 8 dias mas, a! cabo de los cuales se presentaron
vomitos frecuentes, a tal grado que le imposibilitaban la ingestion
de alimentos, motivo por el cual decidieron enviarla a este Servicio.

Examen general. — Se presenta una nifia de mediana estatura,
de conformacién normal con relacion a su edad, expresion, de la cara
triste, sensorio y psiquismo nornnl: Actitud del cuerpo 1nd1ferente
piel seca de color morena obscura, no presentando cicatrices. Ar-
quitectura dsea normal y paniculo ad1p0s0 regularmente desarrollado.

Sintomatologia de la enfermedad actual:

Presenta vomitos incoercibles mas frecuentes después de las co-
midas, de tal manera que la alimentacién es casi imposible. Al mis-
mo tiempo acusa cefalalgia acompafiado de estado vertiginoso muy
acentuado, llegando a veces a perder el conocimiento. Este cuadro
persistié ain después de un tratamiento adecuado.

Examen de aparatos:
Aparatos respiratorio, circulatorio y excretorio normales.
Aparato Digestivo: vomitos de tipo cerebral.

Aparato Nervioso: estado vertiginoso y nistag.nus. Reflejos,
sensivilidades y signos normales.

Organos de los sentidos: et examen de fonio de ojo practicado
por el Oftalmologo Doctor Gémez Marquez, dio por resultado lo si-
1gjuiente: Edema papilar bilateral./Los demas 6rganos de los sentidos-

asta donde fue posible investigar, resultaron normales.

El sistema gangiionar normal. En cuanto a antecedentes here-
ditarios y personales no fue posible obtener datos.
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Exadmenes complementarios

Sangre: Reaccion de Kahn: 0; Hematoroario: 0; Gr: 3,580.000;
H. G. B: 8.500. L:32%. M: 8%. Pn: 58%. Pe: 2%.

Heces: huevos de tricocéfalos. Orina: normal.

L. C. R.: tensidon, 20 grados. Kahn: 0; Nonne Apeit: 0; Glucosa
aumentada; Albumina: 0,20 grs. Células, normales.

Radiografia de la cabeza: Sombras de la silla turca y ensancha-
miento de la misma; posible tumor hipofisiarJo.

Tratamiento: Reposo y puncion lumbar. Después de la primera
puncion mejoré notablemente. Se practicaron dos punciones mas y
después de algunos meses de observacion durante los cuales desapa-
recieron todos sus sintomas, se le dio de alta. Algunos meses des-
pués reingresa con los mismos sintomas; pero esta vez en menor es-
cala. Nueva puncioén. Después de algunos meses de observacion
se le da de alta de nuevo.

Tercer reingreso con sintomas atenuados. Se le practica una
nueva puncion y se le observa por mas de un ano. El 24 de noviem-
bre de 1944, es decir cuatro anos después de haberle principiado su
enfermedad se le manda a tomar nueva radiografia con el resultado
siguiente: Aumento de tamafno de la silla turca. Destruccion de las
apofisis clinoides anteriores y posteriores. Sombras de calcificacion
que corresponden a la Hipofisis.

Comentarios. — No obstante !a pobreza de sintomas desde su
ingreso se hizo el diagndstico clinico de «posible tumor de la base del
encéfalo". Dicho diagnostico se fundo en los sintomas siguientes:
Estado vertigoso, cefalalgia, nistagmus y vomitos del tipo cerebral.

Tan pronto se practicaron los examenes del liquido céfalo raqui-
deo obteniendo glucosa y tension aumentada y de fondo de ojo con
edema papilar doble, nuestro diagndstico quedaba confirmado. Res-
taba tUnicamente dilucidar en qué region se encontraba el tumor,
incognita que fue resuelta por la radiografia.

m Suponemos que en este caso se trataba de un tumor benigno de
la hipofisis, posiblemente un adenoma, por el hecho de ser tan lento
su crecimiento, por haberse detenido y por haberse calcificado. Las
estadisticas que se han consultado dan un 12,5% de calcificacién pa-
ra jos tumores de la hipofisis.

Por de pronto el caso nos parece curado, aunque so6lo el tiempo,
podra resolver si estamos en lo cierto; pues a veces han sido sefiala-
das recidivas al llegar a la pubertad y trastornos relacionadas con la
esfera sexual, tales como amenorea, anomalias de los genitales y de
las manos.

Tegucigalpa, febrero de 1945.
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Meningitis infecciosa mejorada por la penicilina
Por el Dr. MANUEL CACERES VIJIL

Anselma Davila.—De 19 afos de edad, oficios domésticos, naci-
da en Yuscaran, procedente de éste Disrrito Central, ingreso el 21
de noviembre de 1944 al servicio de Medicina de Mu1eres del Hospi-
tal General a curarse de dolor de cabeza y obscurecimiento de la
vista.

* Anamnesia préoxima.—Los datos se recogen de una hermana de
la enferma, puéa ésta se presentd en un estado soporoso, quién nos
refiere que ja paciente tenia un forunculo en la regién preauricular
derecha desde hacia mas o menos 15 dias y que algunos dias después
al ver que no desaparecia se lo puncion6 con una aguja y 4 dias des-
pués, la paciente fue presa de una fuerte cefalalgia, mas acentuada
en la region occipital, acompafiandose de malestar general, eleva-
cion de temperatura, disminucion de la agudeza visual, lipotimias y
vomitos de tipo cerebral; dos dias mas tarde le sobreviene una excl-
tacion intensa, caracterizandose por movimientos incordinados, ai
mismo tiempo la cefalalgia se le acentuaba y la enferma se que]aba
continuamente, llegando por Ultimo a caer en un estado soporoso.

Tratamiento que tuvo fuera de éste establecimiento: Ninguno.

Anamnesia lejana: En la infancia fiebres euptivas; en la adole-
cencia paludismo endos ocaciones.

Anemnesia familiar: sin importancia.

Género de vida: siempre se ha dedicado a ios domésticos, se ali-
menta regularmeate; no fuma ni ha ingerido bebidas alcohdlicas.

Antecedentes gmecologlcos Menarquia a los 14 afios tipo 30
abundante ¢ indolora; un embarazo que termin6 con parto normal
hece dos afios; actualmente suspension de regla de 5 meses. Niega
enfermedades venéreas.

Funciones organicas generales: Anorexia, sed escasa, suefio in-
terrumpido, evacuaciones: hace 3 dias no hay evacuacion del intes-
tino: digestivo: vomitos tipo cerebral; circulatorio, respiratorio y uri-
nario: norrral; nervioso: cefalalgia occipital, lipotimias; 6érganos de
los sentidos; onuviiacion.

Estado general: Talla regular, arquitectura 0s%a: normal, mus-
cuiatara y paniculo adiposo regularmente desarrollado; piel morena
presentando una ligera ulcera cubierta de secrecion purulenta secue-
la de un foranculo; actitud en decubito dorsal; llama la atencion: el
estado soporoso, los antebrazos flexionados sobre los brazos, y con-
testa a nuestras preguntas de una manera incoherente, existe dellrlo

Examen general Aparato respiratorio: la jaula toracica es nor-
mal, respiracion ligeramente estertoroso con una frecuencia de 20
por mmuto palpacion, percusion y auscultacion: normal.

Aparato circulatorio: Punta late en e! 5? espacio intercostal iz-
quierdo sobre la linea medio clavicular, ruidos cardiacos normales con
. una frecuencia de 119 por minuto; pulso regular y ritmico. Tension
arterial Mx 110 Mn 70.
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Aparato digestivo y urinario: normal.

Sistema nervioso: Contratura de Jos flexores del antebrazo, lige-
ra de los de la pared anterior del abdomen y de los extensores de ios
miembrss inferiores, NO HAY KERNIG. Convulsiones generaliza-
das algunas, localizadas otras, en forma de accesos, contracciones de
los musculos de la cara. Hiperestesia cutanea, exageracion de los
reflejos cutaneos y tendinoses y trismo. Sentido de la vista: ligera
miosis y estrabismo convergente, fondo de ojo normal, reflejo pupi-
lar normal.

Laboratorio: Glébulos blanco?, 24.900; féormula leucocitaria: neu-
trofilos, 89%; linfocitos, 9%; grandes mononucleares, '1%; eosinofi-
los, \% ; basdnos 0; 6 dias después ei cuadro hemadtico es el siguien-
te; blancos, 16.200; neutro6filos, 78%, linfocitos, 18%; grandes mono-
nucleares, 3%; eosindfilos 1%; basofilos 0. Orina: acida, densidad,
1.015, albumina ligeras trazas, células epiteliales, leocucitos y bacte-
rias. Se le hace puncion lumbar y se encuentra hipertension pero el
liquido sale hematico, cinco dias después se le practica nueva puncion
y el liquido vuelve a salir igualmente coloreado.

Diagnostico: .Meningitis cerebral aguda.

Se hace el diagndstico antes mencionado por los siguientes sin
tomas y signos: *

1?7—Cefalalgia intensa.

2?7—Delirio con extrema agitacion.

4? —Vomitos tipo cerebral.

4?7—Estrenimiento y retencién de orina en dos ocasioaes, obser-
vadas durante el curso de la enfermedad.

59—Contractura de los antebrazos sobre los brazos, ligera de la
pared anterior del abdomen y de, los extensores de los miembros in-
feriores.

6?—Convulsiones sobrevenidas en forma de accesos, localizadas
o generalizadas.

7?—Hiperestesia cutanea, exageracion de los reflejos cutaneos y
tendinosos y trismo.

82— Trastornos oculares; onnuviiacione'?, ligera convergencia de
los globos oculares.

9'7—Estado soporoso.

10. —Cuadro hematico demostrando leucocitosis y neutrofilia.

11.—Presencia de un forunculo, abierto sépticamente cuatro dias
antes de presentarse los sintomas prodréomicos.

Reuniendo este cuadro lo encajamos en una meningitis cerebral
aguda.

Curso, evolucion y tratamiento: La enfermedad evoluciond en 8
dias, presentd al dia siguiente de su ingreso la temperatura de 35?,
ascendiendo a 36, llegando a 39 en tres dias, al cabo de los 8 dias Ja
temperatura permanecia en lo normal; los sintomas que anteriormen-
te hemos expuesto, unos mejoraban y otros se acentuaban. Hecho
el diagnodstico se indica Penicilina a dosis de  10.000 unidades dia-
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Absceso cerebral de origen traumaético
Por el Dr. SALVADOR PAREDES P.

Los abscesos cerebrales traumaticos no son frecuentes por la
sencilla razéon que la complicacion infeccsigsa de los traumatismos
craneanos de caracter penetrante son casi siempre generalizados
afectando la forma de meningo-encefaiitis mortal. Por eso es inte-
resante el relato del caso recién observado que voy a transcribir.

Las estadisticas refieren que el 70% de los traumatismos cranea-
nos de alguna consideraciéon son susceptibles de curar solo por tra-
tamiento médico, el resto requiere intervencién quirargica. / E1 25%
mueren a consecuencia He las serias lesiones ocasionadas por el
mismo: edema cerebral, hemorragia intracreaneal, hipertension
intracraneana, contusion por shock, infeccion, meningo-encefalitis.

El Dr. Emigdio Mena trajo a La Policlinica el 15 de enero recién
pasado al paciente A. F. G. de 53 afios, casado, comerciante, vecino
de Santa Barbara y nacido alli mismo, con una herida por arma de
fuego supurante de la cabeza.

Refiere que el 23 de diciembre fue herido por un proyectil de re-
volver 38 colt que entrd a un travez de dedo de la linea media en la
region fronto-parietal izquierda y salido dos pulgadas atras, sobre la
misma direccion produciendo una fractura conminuta.

El médico que Vio al herido por primera vez hizo las curaciones
del caso por varios dias creyendo se trataba de algo vanal porque el
cuadro clinico era efectivamente de lo mas benigno. Ningun feno-
meno de transtorno mental, motriz o sensitivo, sin temperatura,
pulso normal. Fue 24 dias dtspués del-accidente que el menciona-
do colega visito el paciente y le propuso traerlo al Hospital.

Se trata de un individuo, de excelente complexidén con un magni-
fico estado general. En la regién donde paso el proyectil se nota
* una cicatriz en toda su extension a excepcion del extremo posterior

por donde sale pus por un pequefio agujero, resto no cicatrizado de
la herida. Al comprimir la cicatriz de adelante a atras sale pus en
abundancia.

Presenta el sujeto traétornos mentales consistentes en cierta tor-
peza mental manifestada en retardo para responder y alguna dificul-
tad para entender, pérdida parcial de la memoria, re%;el ia a cumplir

rias, a dosis fraccionadas para mantener la debida concentracion
sanguinea, dando en total 500.000 unidades; después se le adminis-
tra sulfanilamlda 3 gramos diarios durante 7 dias, finalmente se le
inyecta por via parenteral 8 empollas de Drometil. La enferma cura,
no teniendo la menor complicacidn, tan frecuentes en ésta enferme-
dad, quedandole uUnicamente una escara sacra, motivo por el cual
permanece mayor tiempo en el servicio, y se le da su alta el 22 de
enero de 1945 comnletamente restablecida.
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las indicaciones por olvido de ellas, el rostro indica indiferencia. No
hay dolor de cabeza, vOmitos, nauseas, signos de meningismo, ni

temperatura; pulso, tensién arterial, apetito, orina y deyecciones
normales.

La radiografia muestra al nivel de la sutura fronto-parietal una
sombra oscura-absceso-dos esquirlas y muchas inscrnstaciones» de
plomo alrededor; una fisura que da del extremo idferior del agujero
verticalmente pasando por el parietal izquierdo al nivel del tronco de
la hoja de higuera, un centimetro por debajo, alli cambia de direc-
cion naciéndose oblicua hacia abajo y atrds para terminar en la base
de ia apo6fisis mastoides.

El examen de sangre muestra una leucocitosis de 22.500 y 78%
de polinucleares neutréfilos; rojos 4.500.000 y 80% de hemoglobina.

Puncidén lumbar; no h'ay hipertension, pus ni sangre.

La intervencidn practicada el 16: extirpacion de toda la cicatriz,
ampliacion a la gubia y el martillo del agujero craneal, extraccion de
una esquirla del del tamano de una moneda de 25 centavos que esta-
ba iindida un medio centimetro, detras de ella se viene gran cantidad
de pus; en la cavidad del absceso'se encuentran otras dos. una situa-
da transversalmente a la corteza cercbral y la otra vertical. El ta-

mano del absceso es cuatro veces mayor de lo que parece en la ra-
diografia.

Se coloca una lamina de caucho en el fondo del absceso y cierra
parcialmente la herida por dos puntos de lino en U.

Se inyectan 300.000 unidades de penicilina en un ritmo de
10.000 cada 3 horas.

No se presenta temperatura, pulso normal, estado general satis-
factoria; al quinto dia la féormula leucocitaria es normal y se suspen-
de la droga.

El séptimo dia con una apariencia de buen estado es presa de un
gran escalofrio que dura dos haras, fuerte elevacion de temperatura,
estado semicomatoso, aceleracion del pulso; la sangre muestra 33.000
globulas blancos y 90% de polinucleares. Se insiste de nuevo con'la
penicilina en la misma forma anterior y el individuo recupera antes
de 48 horas; abandona el hospital para continuar las inyecciones en

su casay hoy 24 dias después de la intervencion tenemos noticias que
el paciente esta bien.

En conclusion se trata de un enfermo que tefiia un abceso cere-
bral localizado en las circunvoluciones 19 y 20 frontal consecutivo a
una herida penetrante del craneo por arma de fuego con hundimien-
to del hueso y de una evolucidon benigna tanto al iniciarse la infec-
cion' como después de la intervencion.

La penicilina hizo un nuevo milagro.

Tegucigalpa, febrero 8 de 1955.
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Sindromes Neurologicos

Degeneracion combinada sub~aguda de la médula
espinal (esclerosis medular posterolateral)

Por el doctor R. ALCERRO CASTRO h.

El sindrome a que hace mencion el sub-titulo de esta nota se
caracteriza por la asociacién de sintomas y signos de invasién mor-
bosa a los cordones posteriores y los laterales de la médula espinal.
Asi considerado puede estar en relaciéon con una gran variedad de
agentes etiologicos, sean ellos infecciosos, toxicos, carenciales, etc.
Hay quienes, sin embargo, en vista de su frecuente asociacion con
la anemia perniciosa, y de la presencia en estos casos de un cuadro
anatomo-patologico especial, quieren limitar el concepto de la dege-
neracion combinada sub- aguda para esa variedad especial de ella.
La denominacién de esclerosis pos tero-late ral usada también para
llamar este complejo sintomatico tiende a abandonarse objetandose
que la esclerosis no existe en todos los casos, y menos en los casos
de anemia perniciosa; y ademas porque las lesiones pueden extender-
se mas alla de los cordones laterales y posteriores. MIELITIS FU-
NICULAR ha sido otro término empleado para catalogar los desor-
denes neurales centrales de la anemia perniciosa. Se critica a esta
denominacion el énfasis que pone en los fenémenos inflamatorios y
reaccionales (mielitis) existentes solamente como parte asociada a
los fenomenos degenerativos. La misma denominacion de degene-
racion combinada sub-aguda es inadecuada si en ella se quieren com-
prender todos los fendmenos neuroloégicos anormales de estos casos,
porque en ellos con frecuencia existe ademas lesiones encefalicas y
también periféricas (neuropatias).

Entre las condiciones morbosas en que se observa este sindrome
se encuentran las anemias macrociticas, diabetes, anemias'causadas
por el diabotricocéfaluslatus; anemias secundarias graves; enferme-
dades caquectisantes; pelagra; esprio; avitaminosis de otra natura-
leza; sifilis; arteriesclerosis; ergotismo y por ultimo degeneraciones
todavia llamadas primarias.

En los casos relacionados con la anemia perniciosa los sintomas
neuroldgicos pueden preceder a toda otra manifestacion de ésta en-
fermedad.

Como se dijo antes las manifestaciones neuroldgicas son de dos
categoricas, las correspondientes a la invasion de los cordones pos-
teriores y las de los laterales. Elias pueden aparecer ya sea al mismo
tiempo o unas después de otras, y ser indistintamente estas mas pro-
nunciadas que aquellas o Vlceversa o ser en fin de la misma intensi-
dad y variedad. Las primeras manifestaciones de la localizacién en
los CORDONES POSTERIORES son, por lo general, disestesias,
siendo la sensaciéon de adormecimiento de las maés frecuentes. La
interpretacion de lo que el paciente significa po$ adormecimiento es
dificil, ya que ellos hablan de tal sintoma refiriéndose indistinta-
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mente a una disestesia 0 a manifestaciones de debilidad motora. Hay
que hacer notar que las disestesias debidas a trastornos cordonales
posteriores con frecuencia no son dolorosas; pudiendo, sin embargo,
observarse hiperpatia e hiperalgesia debidas a la relajacion de la in-
hibicion de las fibras de los cordones posteriores sobre las sinapsis
de las conductoras del dolor a nivel de las astas posteriores. Después
aparecen incoordinacion, sobre todo para los movimientos finos de
las extremidades, trastornos de la sensibilidad profunda (6sea y dei
sentido de posici(')n)

La sintomatologia de CORDONES LATERALES se manifiesta
por aumento del tono muscular, hiperrefliexia tendinosa y disminu-
cion o ausencia de los reflejos cutdneos abdominales y cremastéreos,
con inversion del reflejo plantar. Los sintomas de envasion lateral
son mas marcados en las extremidades inferiores que en las supe-
riores.

Se encuentra ademas trastornos esfinterianos, diferentes segun
se trate de una etiologia posterior o lateral: distencion vesical seguida
de incontinencia por lesion de los cordones posteriores, y constipa-
cion, polaquiuria y dificultad de comenzar la micciéon por envolvi-
miento lateral.

Ademads de los apuntados podrdn aparecer sintomas debido a la
extension de las lesiones a otras porciones del sistema nervioso cen-
tral (astas anteriores, encéfalo) o del sistema nervios periférico
(radiculo y neuropatias).

En nuestra practica hospitalaria encontramos recientemente un
interesante caso del sindrome a que nos referinos, caso en el que no
hemos logrado aclarar la etiologia y el cual afortunadamente ha evo-
lucionado de una manera benigna, con una remision de muchos me-
ses. _ Expondremos en forma resumida el caso a que aludimos:

Esta sefiora, una mujer blanca de 49 afios de edad/aqueja ac-
tualmente dificultad para caminar, y adormecimiento de las-extremi-
dades inferiores y de ambas manos.

Ella refiere el comienzo de sus trastornos a unos tres y medio
afios atras, noviembre de 1941, tiempo en el que se encontraba so-
metida a un tratamiento mercuro-bismuto-arsenical, el cual se habia
indicado, dice nuestra enferma, para unas pequefias lesiones de fondo
de ojo. Manifiesta la enferma que unos meses antes habia requerido
el cuidado del oftalmologo debido a una disminucion de la vision que
se corrigio con el cambio de lentes y que el tratamiento
medicamentosos antes mencionado se instituyd en vista de las lesio-
/nes de fondo de ojo antes sefaladas. 'Continta refiriendo que des-
pués de una treintena de inyecciones de compuestos bismuticos y
mercuriales, se le principiaron a hacer inyecciones de neoarsfenami-
na, habiéndosele inyectado las dosis deO.15grms.; 0.30 grams. y
0.45 grms. Por este tiempo la enferma notd que en dos ocasiones y
de una manera repentina sintié gran debilidad en las extremidades
inferiores, con sensacion e iniciacion de caida, evitada solamente por
el concurso de las extremidades superiores y la adopcion de la posi-
cion sentada, con descanso de algunos minutos. Sobrevino en estos
dias un eplsodlo agudo de aparato respiratorio que la enferma califica
de gripe. Evitando los efectos que sobre esta gripe pudiera tener
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la estacion fria recién'iniciada en esos dias en Tegucigalpa, la enfer-
ma se traslado a un clima mas calido en donde prontamente se res-
tableci6 de su afeccidon respiratoria. Los trastornos motores vaga-
mente manifestados antes se acentuaron considerablemente unos
dias después, cuando después de una marcha desusual de unos seis
kilometros la enferma se sintié considerablemente cansada, sensa-
sién de cansancio que fue mucho menos mas marcada en los dias
consecutivos y que pronto se transformé en debilidad motora y sen-
sacion de adormecimiento que limitaron considerablemente la mar-
cha sin ayuda, llegando al cabo de unos quince dias a la imposibili-
dad de mantener la posicion de pie. La paciente asegura que nunca
hubo disestesias con excepcion del mencionado adormecimiento. Al
avanzar las cosas hasta el estado mencionado la enferma regres6 a
Tegucigalpa y fue puesta al cuidado de varios médicos, quienes re-
comendaron como tratamiento cloruro de tiamina por via parenteral.
Después de dos de esta terapéutica la enferma pudo abandonar el
lecho y progresivamente recobré la facilidad en ia marcha, persis-
tiendo ligera paresia y el sintoma adormecimiento. Desde entonces
la paciente ha recibido fuertes dosis de tiamina por via parenteral.
Hace unos seis meses (segundo semestre de 1944) la marcha se ha
hecho menos facil, notando que a pesar de que se siente suficiente-
mente fuerte en las extremidades inferiores, tienen dificultad en la
coordinacién de los movimientos. Lenta pero progreswamente estos
trastornos han avanzado y actualmente necesita del apoyo en un
baston para poder caminar.

En la historia pasada se encuentra: las enfermedades comunes
de la infancia, y una afeccion ginecoldgica que aparecio despuée del
tercero y Gltimo parto, duré nueve afios, al cabo de los cuales fue
tratada y curada. No hay historia de lues ni clinica ni seroldgica,
con excepcion de las lesiones oculares qne un oftalmoélogo refiriera
a esta enfermedad.

Esta sefiora tuvo tres hijos. Todos ellos estan vivos y son sa-
nos. No hay historia de abortos.

Fuera de lo anotado en la historia una revision sintomatoldgica
de los diferentes aparatos y sistemas demuestra: disminucion de la
vision corregida por medio de lentes; dolores sordos, tirantes, en los
brazos y antebrazos; adormecimiento de ambas manos; opresion to-
racica inferior con sensacion de faja (corset), y constipacidon (ésta
ultima data desde 19417\"desde que comenzaron las otras manifesta-
ciones neurologicas).

Resumen de los datos de la exploracion (casi so6lo se citan los
datos patologicos). Buen desarrollo y buena nutriciéon. Tension
arterial 140I8U mm. Hg.; pulso, 80 por minuto. Pupilas iguales y
centrales, reaccionan répidamente a la luz y a la acomodacion. Existe
un estrabismo interno del lado izquierdo (presenta desde la edad de
ocho anos, fecha en que aparecid después que la enferma padecid tos
ferina); No encontramos ninguna anormalidad en el fondo derecho,
pero en* el izquierdo (el estrabico) Ia papila presenta marcada palldez
y por debajo y adentro de ella, a una distancia de medio diametro
papilar se ven dos obscurecimientos alargados, como de medio
centimetro de largo. En el examen de extremidades superiores se
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encuentra una dudosa hipotrofia de los primeros espacios interéseos
y de las eminencias tenares. La fuerza muscular esta disminuida en
ambas manos. Son posibles los movimientos rapidos, invertidos y
alternados. Hay .ligera exageracion de ios reflejo* tendinosos de
ambos lados. Mayer negativo bilateralmente; Hoffman positivo en
gl lado izquierdo. No se comprueban trastornos de las sensibilida-
es.

La exploracion neurologica del tronco arroja los siguientes da-
tos: ausenciavde los reflejos abdominales inferiores; disminucion del
suprapublico. Disminuciéon de la sensibilidad 6sea a nivel de las
vértebras lumbares y ausencia de la misma a nivel del sacro y eres-
tas iliacas.

En extremidades inferiores se encuentra: movimientos volunta-
rios disminuidos en extension y fuerza. Incoordinacion y dismetria-
Rotulianos y aquileos exagerados. Babinsky, Gordon, Oppenheim y
Chaddcck presentes en ambos lados. Hiperpatia del lado izquierdo;
abolicion bilateral de la sensibilidad 6sea y disminucion bilateral del
sentidn de posicion de los dedos del pie. Komberg positivo y marcha
ataxica.

En resumen los sintomas y signos de envolvimiento de cordones
posteriores y laterales son claros y el diagnodstico de degeneracion
espinal postero-lateral se impone. Cudal es su etiologia en este caso?
Despartamos por la investigacion de laboratorio y la investigacion
clinica, la anemia perniciosa, las anemias macrociticas, las anemias
secundarias graves, enfermedades caquectisantes, av1tam1n051s sifilis
(historia clinica negativa, investigaciones anteriores de laboratorio
negativas; investigacion actual de laboratorio negativa con Kahn
negativa en sangre y liquido céfalo-raquideo; recuento de células, y
cantidad de albumina normales y reaccion ds las globulinas negativa en
L. C. R.), diabetes, ergotismo y arterieesclerosis clinica. Limitandonos
a lo que conocemos en la literatura nos inclinamos a pensary en el
término «primaria» que se usa para los casos a que no puede sefialarse
una etiologia definida. Pero no podemos ignorar el antecedente mas
proximo al comienzo de la enfermedad de nuestra paciente, cual es el
tratamiento bismuto-mercurico- arsénica! a que estaba -sometida y
pensar en la posibilidad de que log fendmenos neurologi-cos que
observamos son o pueden haber sido de orden toxico. Casi no
pensamos en la intoxicacion arsenical porque ésta en los casos en que se
manifiesta por fendmenos neuroldgicos periféricos escoge las fibras
sensitivas; y cuando sus manifestaciones son de orden central la
encefalopatia es la predominante. No encontramos suficiente
justificacion para pensar que este caso debia ser la excepcion mani-
festandose por sintomatologia medular y posiblemente periférica de
tipo moror, Mas probabilidad le ddmete como causa concomitante a
la posible intoxicacién bismutica y mercurial. Ambas, en efecto,
provocan neuropatias motoras multiples. Pero ello sucede generalmente
como manifestacion avanzada de un cuadro sintomatoidgico
extraneurologico que en este caso no hemos encontrado.

-

Teguciga:pa, D. C._, febrero de 1"45.
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Zancudos anofeles de Honduras

Por el Dr. Antonio VIDAL
(Continuacién)

Occipucio: con escamas blancas y erectas, algunas con extremos
redondeados, otras truncadas; los lados revestidos con escamas cas-
taflo oscuro truncadas por ia punta

Torax: gris claro, con una linea central longitudinal de color os-
curo extendiéndose al espacio antescutelar. Dos manchas oscuras
sobre cada lado, posterior a cada faseta lateral, y una tercera man-
cha oscura sobre el espacio antescutelar, extendiéndose sobre el
scutellum. Mesonotum cubierto con escamas anchas y blancas y
cerdas largas y negras. Promontorio anterior con un pequeflo pena-
cho de escamas y cerdas muy blancas. Scutellum con cerdas largas
y oscuras y muchas escamas, anchas y blancas. Balancines con el
pedunculo palido, el nudo negro.

bdomen: castafio oscuro, con muchas cerdas largas y castaias.
Segmentos cubiertos centralmente con escamas palidas con un lustre
de latén; octavo segmento y cerci con escamas conspicuas de color
blanco de plata. Penachos laterales de escamas anchas, ovaladas, de
color castafio sobre los segmentos tercero ai séptimo, pequefias, in-
consplcuas BAJO LOS LADOS DEL PRIMER SEGMENTO HAY DOS LINEAS
DE ESCAMAS CONSPICUAS Y BLANCAS.

Patas: fémur delantero oscuro arriba, oscuro abajo un tercio
apical, después ampliamente amarillo; un anillo blanco incompleto en
el extremo de la base, algunas pocas escamas palidas en la punta.
Tibia delantera oscura arriba, ampliamente amarillenta abajo, unas
pocas escamas blancas en la punta. Primer segmento tarsal delan-
tero negro, con unas escamas blancas muy angostas en la punta; se-
gundo segmento tarssl delantero un tercio negro en la base, el resto
blanco tercer segmento blanco, con un anillo negro muy angostamen—
te en la base; cuarto segmento en la mitad basal negro, apicalmente
blanco; quinto segmento todo negro.

Fémur medio, negro arriba, ampliamente blanco amarillento
abajo. Superficie externa con dos mancHas blancas apicales; unas
pocas escamas blancas "en ia punta. Tibia media con la superficie
negra, superficie inferior amarillenta; unas pocas escamas blancas
en la punta. Primer segmento dorsal medio negro; con un anillo
aplcal blanco y angosto; segundo segmento negro, con un anillo api-
cal blanco y angosto; segundo segmento negro, con un anillo apical
blanco, y angosto; tercer segmento negro, con un anillo apical, blan-
co y angosto, algo mas ancho que aquel sobre el segundo segmento;
cuarto v quinto segmentos todo negro.

Fémur trasero arriba negro, bastante amarillento debajo, con
pocas escamas blancas en la punta; Primer segmento tarsal negro,
con un anillo blanco apical muy angosto; SEGUNDO SEGMENTO BASAL-
MENTB EN UN TERCIO A LA MITAD YiEGRO, APICALMENTE BLANCO;
TERCERO, CUARTO Y QUINTO SEGMENTOS TODOS BLANCOS.

Alas: costa con manchas B 1 y B 2 muy anchas, tanto que las
manchas negras entre ellas son muy pequefias. Todas las demas
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marcas, como sucede en los otros miembros del grupo Nyssorhinchus;
no presentan caracteres que las distingan de una manera notable.

Variaciones: la cantidad de, negro sobre el segundo segmento
tarsal trasero es generalmente menor que la mitad de la longitud de
este segmento, pues esto es susceptible de variaciones, tal como su-
cede en otros miembros de este grupo.

A. albitarsis comunmente se confunde con A. Argyritarsis y A.
Darlingi, de los cuales puede ser distinguido inmediatamente por la
presencia de dos lineas de escamas blancas sobre el esternite del
primer segmento abdominal. Sin embargo este caracter puede ser
confundido con el A. Pessoai recientemente descrito en Venezuela.
La diferencia se hace entonces en la lar*a y por la genitalia del ma-
cho que es diferente. >

10.-ANOFELES DARLINGI.

lo—Larva.

Cabeza.—Pelos clipeales anteriores internos largos, delgados,
con muy pequefias ramas laterales sobre el tercio de la base; cerca
de cada uno se encuentran los pelos clipeales anteriores externos.
Estos son casi tan largos como los internos, delgados, con finas ra-
mas laterales sobre el tallo.

Los pelos clipeales posteriores moderados, dos o tres ramificados
colocados tan cerca de los pelos clipeales internos como de los ex-
ternos.

Pelos frontales normales, muy ramificados.

Pelos occipitales internos largos, gruesos y ramificados.

Pelos occipitales externos no son tan largos como los internos,
ramificados.

Antena: generalmente oscura sobre la mitad basal, de color claro
el resto; tallo con muy finas espinulas; penacho moderado, ramifi-
cado; insertado algo debajo de la mitad del tallo. m Sables largos,
ambos puntiaguados.

Pelo terminal largo, exediendo los sabies, generalmente bifido o
trifido en el tercio externo.

Térax: El grupo dorsal de pelos protoracicos submedios, no arran-
ca de una base comun quitinizada. Pelo interno como ia tercera par-
te de la longitud del pelo mediano, como con ocho finas'ramas radian-
do de un cortisimo tallo, tal como en el argyritarsis. Los pelos me-
dios jargos, grueaos, de base ensanchada, con muchas ramas largas
laterales. Pelo externo simple, como de un cuarto de longitud del
pelo medio.

Pelos mesotoracicos grandes, largos, gruesos ,y plumados. Pelo 4
dorso lateral pequefio, como dos quintos de longitnd de! pelo grande
dorsal, generalmente hendido en su extremo. Pelo palmeado meta-
toracico grande, con 10 hojilias angostas y despigmentadas.

m Pelos del grupo pleural protoracico de 4 pelos; el par anterior y
el pelo ventral posterior largo, sinple; el pelo dorsal posterior como
un tercio menos largo que los otros tres pelos generalmente bifido.
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7ill espoldn en la base de este grupo de pelos notablemente largo y
grueso.

Grupo de pelos pleurales mesotoracicos compuesto de 4 pelos, el
par anterior largo y simple, como un sexto de la longitud del par
anterior.

E! espoldén en la base de este grupo de pelos es notabemente grue-
so, siendo el espolon el mas largo de todos.

Grupo de pelos pleurales metatoracicos compuestos'de4 pelos, el
par anterior largo y simple, el pelo ventral posterior delgado y bifido,
como un sexto de largo de los pelos anterioree; el peto .dorsal poste-
rior es microscopico. El espolon “en la base de este grupo de pelos es
notablemente largo y grueso.

Abdomen: Pelos palmeados abdominales en los segmentos 1 al 7.
Aciuellos de los segmentos 1 y 7 mas pequefios que los otros. Cada
pelo consta de 17 a 20 hojillas lisas, lanceoladas y puntiagudas.

Pelo No. 0, presente en los segmentos abdominales 2 al 7.

Pelo antepalmeado No. 2 en los segmentos cuarto -y quinto, lar-
g0, grueso y simple.

Pelos laterales en los primeros tres, segmentos, largos, gruesos

y,plumados; doble en los segmentos 1 y Z, simple en el segmento 3;
sobre los segmentos 4, 5y 6, largo, delgado y simple.

Aparato resplratorlo €s espemal Y. caracteristico de esta especie.
Sobre cada placa posterior del mecanismo respiratorio, como en la
parte media, toma nacimiento un pediculo prominente, portando en
su extremo pelos muy finos, largos y rectos, mas largos y finos que
el pelo lateral del segmento sexto.

Peine: Con 15 a 18 dientes, irregularmente largos y cortos, los
dientes mas cortos varian poco en tamafio, y son como un cuarto de
longitud de los 4 o 5 dientes largos. Ninguno de los dientes del peine
lleva franjas laterales.

El segmento anal no presenta caracteres especiales de algun va-
lor en la clasificacion.

CARACTERES DE LA PUPA:

Las trompetas pupales son caracteristicas de esta especie, tal
como lo ha demostrado Root. Difieren de las trompetas del grupo
Nysorhynchus, porque los apices de las margenes anterior y poste-
rior se prolongan en forma de dedos erectos, como procesos muy ve-
llosos, los cuales sobresalen de la superficie del agua cuando la pupa
flota. La parte inferior de la trompeta es corta, escasamente trun-
cada, proyectandose mas alld como una espscie de concha; los proce-
3os4ggrancan de las margenes anterior y posterior en un angulo como

e

20.-DESCRIPCION DE LA HEMBRA ADULTA

Trompa larga delgada, negra. )
Palpos con el segmento terminal blanco; penultimo segmento ne-
gro en la base y apice, y centralmente con pocas escamas blancas;

\
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antepenultimo segmento negro con un imperceptible anillo apical
blanco, y un poco de escamas blancas sobre el dorso; segundo seg-
mento negro con un poco de escamas blancas en la punta.

Antena: Con el articulo bacilar castafio oscuro, con un poco de
escamas blancas. Pelos de los segmentos revestidos con gris tomen-
toso y con un poco de escamas blancas en la base de los segmentos.

Vértice, Con un penacho de cerdas largas y blancas mixtas con
escamas alargadas blancas sobre el clipeus.

Occipucio: Centralmente levantado con escamas truncadas blan-
caa antes; detras con parecidas escamas oscuras; a los lados con si-
milares escamas oscuras.

Torax: Mesonoto gris oscuro.icon unajinea' longitudinal negra
en el centro. Tres manchas negras sobrt- el disco, dos a cada lado
posterior de las fosas laterales, la tercera sobre el espacio antescu-
telar.

El promontorio anterior con un prominente penacho de cerdas
largas blancas y extendidas con escamas blancas. El disco revestido
con estas cerdas oscuras y escamas curvas blanco amarillento. Es-
cutéllon en forma de media luna revestido de escamas cortas blancas,
y cerdas largas y oscuras.

Balancines: Con el tallo palido, y nudo negro.
| Abdomen: castafio oscuro, con escamas amarillas de un lustre dé
aton.

Presenta un penacho de escamas laterales de color castafio oscu-
ro en el segundo y octavo segmento; cerci con escamas castafias y
blancas

Patas: fémur delantero de color castafo oscuro, con un incom-
pleto anillo blanco en la base: algunas veces palida hacia el lado in-
ferior de la punta. Tibia anterior de color castafio oscuro en la parte
de encima, palido debajo. Primer segmento delantero tarfeal castafio
oscuro, con un anillo blanco muy angosto en él apice; 29 y 30
segmentos con un area blanca de anillos en los apices, eso mismo en
el tercer segmento algunas veces con area tanto como en el segando
segmento; 49 y 5?7 segmentos todo negro.

Fémur medio: Castafo encima, palido abajo; tres manchas blan-
cas en otro aspecto antes de'la punta extremo blanco. Tibia media
de color oscuro encima, algunas veces palido debajo, una raya de es-
camas blancas hacia el apice dorsal y el extremo blanco.

19, 20 y 30 mitad de los segmentos tarsales castafios, con anillos
muy angostos y blancos en los apices; 49 y 59 segmentos todos os-
Curos.

Alas: Como en las otras especies Nysorhynchus o de las series
de Argyritarsis. La costa marcas exactamente semejantes a los A.
Albitarsis: Bl B3 que son presentes, B2 ordinariamente existiendo
mas corta como la precedente mancha negra en el darlingi.

Mientras es ordinariamente mucho mas largo que la precedente
mancha negra en el albitarsis. La vena sub-costal y sub-apicaj con
manchas blancas, ambas pequeiias.
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11.-ANOFELES ALBIMANUS
lo.—Larva:

Cabeza: Pelos clipeaies anteriores internos largos, sin ramas,
ero con espinitas dificiles de ver (visibles con un aumento de 500)
ien separados en la base. Pelos clipeaies anteriores externos casi
tan largos como los anteriores, con muchas ramas laterales finas sobre
el medio del eje; implantados mas alla de los pelos internos, que és-
tos uno del otro.-

Pelos clipeaies posteriores largos extendiéndose mas alla de las
bases de los clipeaies externos, simples; implantados bien posterior-
mente a. la mitad entre los internos y los externos.

Pelos frontales normales, plumados, casi iguales, las bases equi-
distantes, el par externo implantado ua poco anterior al interno y al
par medio.

Pelos occipitales internos pequefios, dos o tres ramificaciones
implantados cerca de la sutura.

Pelos occipitales externos ligeramente mas largos que los inter-
nos, con unas pocas ramas mas.

Antena variable en color, generalmente clara; el eje abrasado
con espinas esparcidas, excepto por un grupo de fuertes espinas cer-
ca de la incercion del penacho. Penacho pequefio, ramificado, inser-
tado como a la mitad del eje.

Sables largos, Usos, puntiagudos, finamente dentados sobre un
margen; cono moderado, dedo largo.

Pelo terminal excediendo a los sables, bifido o trifido mas alla
del medio.

Torax: Grupo dorsal de pelos protoracicos sub-medios arrancando
de una base comun quitinizada; pelo interno robusto, como la mitad
de la del pelo medio, el eje grueso y finamente plumado lateralmen-
te: pelo medio largo, fuerte, el eje ensanchado en la base, con muy
finas ramas laterales; pelo externo simple, corto, como un cuarto de
la longitud del pelo medio.

Pelo mayor mesotqracico dorsal arrancado de una base quitini-
zada. prominente, ¢l eje largo, grueso y muy plumado.

Pelo menor dorso-lateral simple, corto corno un cuarto de longi-
tud del pelo mayor dorsal.

Pelo palmeado metatoracico presente, como con doce a quince
hojillas largas, transparentes, angostamente lanceoladas. Pelos
protoracicos pleurales compuesto de cuatro pelos; ambos pelos ante-
riores largos, el pelo dorsal con varias ramas laterales débiles, el pelo
ventral simple; el pelo ventral posterior lasgo y simple; el pelo dor-
sal posterior como un tercio de la longitud de los otros tres pelos,
usualmente bifido o trifidos antes de la parte media. Espoldn largo
y puntiagudo.

Grupo de pelos pleurales mesotoracicos compuestos de cuatro, el
par anterior largo y simple; el "pelo ventral posterior simple, corto,
como un cuarto de la longitud del par anterior; peld dorsal posterior
microscopico. Espolon largo y puntiagudo.
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Grupo de pelos pleurales metatoracicos compuesto de cuatro, el
pelo ventral anterior largo, simple; el pelo dorsal anterior dividido
en varias ramas laterales débiles; el pelo ventral posterior, corto,
usualmente bifido mas alla del medlo como un sexto de la longltud
de los pelos anteriores; pelo dorsal posterlor microscopico. Espolon
largo y puntiagudo.

Abdomen: Penachos palmeados presentes sobre los segmentos
abdominales, 1 al 7; aquellos sobre el primero y séptimo segmento
mas pequeflos que 107 otros. Hojillas angostas lanceoladas, lisas
y transparentes; cada penacho palmeado se compone de veinte
hojillas.

Placas tergales anteriores moderadas, volviéndose mayores pos-
teriormente, la mas grande sobre el segmento séptimo, eon un con-
torno casi circular.

Pelo No. 0 presente, minuto, sobre ios segmentos 2 a 7.

Pelos laterales sobre Iss tres primeros segmentos, largos, fuer-
tes y plumados; dobie en los segmentos 1 y 2, simple sobre el seg-
mento 3; sobre los segmentos 4, 5 y 6, largo, delgado y simple.

Aparato respiratorio normal.

Peine con 12 a 17 dientes, irregularmente largos y cortos, con
fuertes espinas sobre el margen dor.-ai, el cual se extiende mas alla
de la mitad de ios dientes menores.

Segmento anal con sus varios apéndices, no mostrando ningln
coracter especial para que sea 1til para la clasificacion.

20.-DESCRIPCION DE LA HEMBRA ADULTA:

Trompa: Negra, )as labelas un poco palidas.

Palpo*: Con el segmento terminal blanco; penultimo segmento
negro, con pocas escamaa grisaceas entremezcladas, antepenultimo
segmento negro, con una banda blanca'angosta en el apice; segundo
segmento lo mismo.

Vértice: Con un penacho de cerdas enteramente blancas, sobre-
saliendo por encima del clipeo, mezcladas con pocas escamas blan-
cas; los bordes de los ojos con pocas escamas blancas.-

Occipucio: En el medio con muchas escamas largas y blancas;
los apices truncados o con una hendedura. Cada lado con escamas
mas cortas, anchas, de color castafio oscuro y con escasas cerdas
largas y negras.

Antena: Con el articulo basilar oscuro, con pocas escamas blan-
cas. - Segmentos flagelares revestidos con tomento gris, con pocas
escamas blancas en los segmentos basales.

Torax: Me”onoto con el integumento gris oscura, con tres man-
chas oscuras, a cada lado posterior a las fosas laterales, la tercera
en la parte posterior del espacio antescu telar.

Disco revestido con. escamas de color gris sucio, dispuesto mas
o menos en lineas entremezcladas con cerdas de color palido.

Un penacho pequeiio de cerdas y escamas blancas en el pro-
montorio anterior.
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Una area de escamas blancas y cerdas palidas un poco antes de
ia base del ala.

Escutelo: En forma de creciente, con pocas escamas palidas y
muchas cerdas largas de color bruno amarillento.

Balancines: Con el tallo blanco, el nudo negro, con pocas esca-
mas palidas en la base.

Abdoiften: De color castafio oscuro, los tergitos revestidos en el
medio de escamas palidas, algunas veces con un lustre de laton, y
con cerdas largas y palidas. Penachos laterales de escamas anchas,
ovaladas y negras en los segmentos 3?7 a 7?

Cerci: Con escamas negras y amarillentas.

Patas: Fémur delantero algo dilatado en la base, revestido de
escamas negras, mezcladas con pocas escamas ciaras.

La tibia: Es semejante, con una mancha blanca en el apice. Pri-
mer segmento del tarso delantero negro, con el apice blanco, seg-
mentos 2? y 3? negros en las bases, blancos en los apices; segmentos
40. y 50. enteramente negros.

Fémur medio, con el integumento algo amarillento, revestido de
escamas negras, un area ancha de escamas blancas en el aspecto ex-
terno, antes del apice, y una area dorsal después; apice con la extre-
midad negra. La tibia amarilenta y revestida de escamas negras,
e! apice en la extremidad con pocas cerdas y escamas blanca?.

mPrimer segmento del tarso medio negro, con un anillo pequefio y
blanco; segundo segmento marcado igual; segmentos 3o0., 40. y 5o.
negros.

Fémur trasero amarillento, revestido de escamas blancas en el
aspecto dorsal, un poco antes ‘del apice. Primer segmento de! tarso
trasero, negro, con pocas escamas y cerdas blancas en la extremidad
del apice. Segundo segmento del tarso trasero diferentemente mar-
cado, usualmente la base con la mitad negra, el apice con la mitad
blanca; algunas veces tanto como tres cuartos del segmento negro
en la base. Segmentos 30. y 40. enteramente blancos. Segmento
50. blunco con un anillo basal angosto y negro.

Alas: Revestidas de escamas negras, blancas y amarillentas, fi-
nas y en forma de pelos. Costa con las manchas B1-B2 y B3 presentes,
B2 mas larga que el area negra que la precede, Mancha M2 usual-
mente presente, pequefla. La mancha subcostal blanca ancha, la
mancha apical, blanca ancha seguida de una mancha negra pequefia
extendiéndose hasta el dpice de la primera vena, Primera vena blanca
en la base seguida de cuatro areas iguales “alternando negras y
blancas; después dos areas un poco mas largas, negras y blancas;
después una area larga y negra, y otra blanca mas corta seguida de
una extremidad negra. Segunda vena negra en la base, con area
blanca y pequefja precediendo ia mancha negra que esta,en el origen
de la bifurcacion. Bifurcacion de las ramas blancas: rama superior
enteramente negra salvo una manchita blanca subapical. Rama infe-
rior con cuatro areas alternando de negro y blanco; la extremidad
blanca. Tercera vena angostamente blanca en la base seguida de
un area negra mas larga, la porcién mediana anchamente blanca; una
mancha negra antes del apice blanco. Cuarta vena blanca en la ba-
se; una area pequefia, negra, enfrente de la bifurcacion de la qyinta
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vena, seguida de un area de escamas negras y blancas, entremezcla-
das, a una drea negra un poco_antes de la blfurcacwn la base de la
bifurcacién blanca; rama superior con areas alternadas negras y .blan-
cas, el apice blanco. Rama inferior con la mitad basal blanca, ia mi-
tad apical negra, la extremidad dei apice blanco. Quinta vena blanca
en la base, con un area angosta negra un poco antes de la bifurcacion;
base extrema de la bifurcacion blanca; rama superior con dos manchas
negras, después anchamente blanca hasta una érea negra un poco
antes del apice blanco; rama inferior blanca en la base, hasta una
mancha negra pequena un poco antes apice, que es angostamente
blanco. Sexta vena angostamente blanco en la %ase seguida de una
manchita negra despues anchamente blanca en el medlo seguida de
una area negra antes del apice blanca. Franja del ala negra en el
apice de la primera vena, después anchamente blanca hasta una man-
cEita negra posterior a la vena tercera; manchas blancas en los api-
ces de todas las venas restantes, y una mancha blanca menos mar-
cada entre el dpice de la vena sexta y la base del ala.

Variaciones: las manchas de las alas son algo variables, particu-
larmente en las manchas del margen costal. Algunas veces, la man-
cha M2 falta; la mancha Mi esta usuaimente ausente, pero algunas
veces esta presente Los largos relativos de las manchas Bl, B2y
son variables. El Doctor Komp ha visto una especie en la cual las
manchas B2 y B3 estan ausentes, La proporcién de color negro en
el segundo segmento de los tarsos traseros es variable. Usuaimente
este segmento tiene cincuenta por ciento de la extension negra, pero
especimenes no son raros con menos de este porcentaje negro, y mas
comunmente la cantidad de color negro es mayor, algunas veces ha
alcanzado setenta y cinco por ciento.

12.-ANOFELES AQUASALIS

lo.—Larva.

m Cabeza: Pelos clipeales anteriores' largos, finamente plumados,
bien separados en la base.

Pelos clipeales anteriores externos tan largos como los internos?
bastante plumados mas alia de la parte media, mas separados de los
pelos clipeales internos que estos entre si.

Pelos clipeales anteriores muy detrds y en linea con los clipeales
externos, simples.

Pelos frontales normales, plumados, los cuatro pelos internos
equidistantes, el par externo bien separado, insertado anterior a los
otros.

Pelo-occipital interno pequefio con dos o tres ramificaciones, im-
plantadas bien detras de los pelos occipitales externos, bien dentro
de la sutura.

Pelos occipitales externos cerca de la sutura, lardos, triplemente
ramificados.

Antena generalmente de co'or oscuro, con un penacho apretado
de espinas; penacho pequefio, coq siete u ocho ramas, implantadas
como a un tercio de la distancia de la base al extremo.
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Sables largos, aserrados sobre un margen, puntiagudo, cono mo-
derado; dedo largo; peto terminal excediendo los sables bifido o
trifido.

Torax. Grupo de pelos protoracicos submedios arrancando de una
placa comun quitinizada; pelo interno semejante a un penacho pal-
meado, como con 14 hoAuhas aplanadas, lanceoladas; pelo medio lar-

0, con tallo central ramificado fuerte y lateralmente; pelo externo
argo, simple.

Pelo mayor mesotoracico dorsal ensanchado en su base, fuerte-
mente plumado a lo largo del eje.

Pelo menor dorso lateral corto y simple.

Penacho palmeado metatoracico presente, débil como con 10 ho-
jollas lisas y lanceoladas.

Grupo de pelos pleurales protoracicos compuestos de cuatro, par
anterior y posterior ventral, largo y simple; anterior ventral bifido.
Espolon largo, robusto y puntlagudo

Grupo de pelos pleurales mesotoracicos compuesto de tres pelos,
par anterior largo, simple, pelo ventral corto y simple. Espolén lar-
g0, robusto y puntiagudo.

Grupo de pelos metatoracicos pleurales compuesto de tres pelos
largo (excediendo el borde anterior del térax), fuerte, simple; pelo
posterior corto, ramificado en el extremo. Espolon largo robusto y
puntiagudo.

Abdomen: Penachos dorsales palmeados. Siete pares presentes.
sobre el 1? al 7" segmentos; aquel sobre el primer segmento débil,
escasamente pigmentado, con pocos elementos; aquel sobre el septl—
mo segmento mas pequefio que los precedentes Como 20 a 25 cle-
mentos en cada penacho, cada elemento muy angosto y lanceolado.

Placas tergales anteriores ovales, aquella sobre el octavo seg-
monto la mas grande, casi semicircular.

Pelos laterales sobre los segmentos 1 y 2 dobles, subre el seg-
mento 3 simple; todos largos, fuertes y plumados sobre los segmentos
4,5 vy 6 largos, delgados y simples, algunas veces bifidos.

Pelo No 0 sobre los segmentos cuarto y quinto, pequefios y
simples.

Pelo antepalmar N? 2 sobre los segmentos cuarto y quinto, fuerte
y sencillo.

Peio N9 4 sobre el cuarto segmento, lariro, con pediunculo sim-
ple, ramificado mas alla del medio.

Aparato respiratorio normal.

Peine con 16 dientes, irregularmente largos y cortos, recto, la
formula generalmente cono sigue, principiando en el extremo dor-
sal;! corto, 2 largos, 1 corto, 1 largo 1 corto, 1 largo, 2 cortos, 1
largo, 1 corto, 1 1argo, 2 cortos y3 largos.

20.—Descripcion de la hembra adulta.
Proboscis larga, delgada y negra.

Palpos con el segmento terminal blanco; pentltimo segmento
angostamente negro en su base y extremo, parte media con escamas
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muy blancas; antepenultimo segmento negro, algunas veces con una
linea de escamas biancas sobre la superficie dorsal, el extremo blan-
co. Segundo segmento con escamas sobresalientes negras, con po-
cas escamas blancas en el extremo.

Antena: Con e] toro oscuro, con unas pocas escamas blancas.
Segmento flagelar con gris tomentoso, los segmentos basales con po-
cas escamas blancas.

Vértice, con un penacho de cerdas largas y "blancas, mezclado
con escamas curvas y cortas suspendidas al clipeo. Occipucio con mu
chas escarnas blancas, anchas y truncadas hacia adelante; detras con
escamas similares oscuras. Sobre el margen de los o0jos pocas esca
mas blancas. ).

Toérax: Mesonotum gris oscuro, una linea centra] mas oscura ex-
tendiéndose desde ia parte anterior del promontorio al espacio ante-
scutelar. Tres mancha? oscuras sobre el disco, dos sobre cada lado
posterior a la fosa lateral, la tercera sobre el espacio antescutelar
extendiéndose sobre el escutéllum. Promontorio anterior con un pe-
nacho de cerdas blancas y alargadas. Disco del mesonotum cubierto
con escamas curvas, mezcladas con cerdas largas y oscuras; un lunar
de cerdas largas y castafias y escamas blancas antes de la raiz. Es-
cutéllum en forma de media luna, con escamas blancas y cortadas y
cerdas largas y o-curas:

Balancines: Con el pedunculo palido, la protuberancia negra con
escamas negras abajo, la superficie orleada con escamas blancas.

Abdomen: Castafio oscuro, cubierto con cerdas largas y casta-
fias; los tergitos dorsalmente con*escamas amarillentas con lustre de
latén. Lateralmente penachos de escamas anchas y castafias sobre
el segundo al séptimo segmento. Cerci, con escamas blancas y cas-
tanas.

Pat;i: Fémur anterior negro, con un anillo blanco incompleto,
bastanté amarillento sobre la tercera parte aplcal hacia abajo, pocas
escamas claras sobr> la parte mas extrema" Tibia anterior negra
arriba, amarillenta abajo, con pocas escamas claras en la parte mas
extrema.

Primer segmento dorsal enterior amarillento abajo, negro arri-
ba, un anillo apical blanco y angosto; segundo y tercer segmentos
negros en dos tercios basalmente, aplcalmente blancos; cuarto y quin-
to segmento todos negros.

Fémur medio negro arriba, amarillo abajo; lateralmente una ra-
ya clara; dos manchas blancas y anchas antes del apex. Tibia media,
negra arriba, amarilla abajo, un angosto anillo apical blanco. Prime-
ro, segundo y tercero segmento medio dorsales negros, con un an-
gosto anillo apical blanco; cuarto y quinto segmentos todos negros.

Fémur posterior negro hacia arriba, anchamente amarillento’
abajo cerca del extremo. Aspecto anterior con una raya blanca y larga
terminando en una mancha ensachada cerca del apex; unas pocas
escamas claras en la parte mas extrema, Primer segmento dorsal
posterior negro arriba, amarillo y angosto hacia abajo, una mancha
blanca muy pequefa en la parte mas extrema; segundo segmento ge-
neralmente la mitad de la base negra, el apex ‘blanco; tercer y cuar-



8iS REVISTA MEDICA HONDURENA

to segmento todos blancos; quinto segmento blanco, con un anillo
negro y angosto en la base.

Alas: Asi como en los otros miembros de la serie tarsimaculatus
no se observan distinciones invariables.

Variaciones: Las marcas de ias alas estan sujetas a las mismas
variaciones encontradas en ios otros miembros del grupo Nyssorhyn-
chusJ®A veces las marcas de las alasen el mismo espécimen mues-
tran diferentes caracteres. El segundo segmento tarsal posterior es
generalmente 50%, negro, pero la tendencia es para ¢l negro ser un
poco menos blanco, Esta especie se ha confundido con Oswaldoi, el
cual es diferente en los 6rganos genitales del macho.

13.-ANOFELES BELLATOR

lo—Larva.

Cabeza: Pelos clipeaies anteriores internos largos, delgados, fe-
ralmente simples; implantados bastante aparte.

Pelos cllpeales anteriores externos cortos, como la mitad de la
longitud de los pelos internos, algo mas robustos que los clipeaies in-
ternos; generalmente s1mples

Pelos clipeaies posteriores largos, extendiéndose ligeramente mas
alla de la mitad de los clipeaies anteriores internos; simples, implan-
tados algo laterales a los clipeaies externos.

Pelo sub-antenal largo, extendiéndose al extremo de la antena;
tallo simple en la base, muy ramificado en el extremo:

Pelos frontales: Frontales internos largos, simples; puntas ex-
tendiéndose a los extremos de los clipeaies externos; bases implanta-
das bastante aparte. Medio frontales simples, como una mitad de
la longitud del par interno: las bases implantadas algo posterior, tan
largas como las del par interno; implantados cerca del borde de la
sutura occipital.

Pelos occipitales internos con la mitad de la longitud de los occi-
pitales internos; implantados cerca de la sutura, ligeramente ante-
rior a los internos occipitales.

Antena: Tallo ligeramente espinado hacia la punta, penacho de
un simple pelo, como la mitad de la longitud del tallo: implantado
muy cerca del aspecto dorsal del tallo.

Sables muy largos, infuscados puntiagudos. Cono corto, como
de un cuarto de longitud de los sables. Dedo corto. Pelo terminal
simple, como de la misma longitud de ios sables.

Torax: Grupo dorsal sub-mediano de pelos protoracicos con un
pelo interno débil, con pocas ramas laterales de un tallo delgado; im-
plantados bastante aparte del pelo medio; pelo medio mas fuerte y
largo; con muchas ramas finas laterales; pelo externo corto y simple.

Pelo grande mesotoracico dorsal No 1 muy largo, delgado, fina-
mente plumado, la base algo ensanchada.

Pelo pequerio dorso lateral muy largo, algunas veces con una "o
dos ramas cerca de la base; implantado cerca de la base del pelo dor-
sal mayor.
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Grupo de pelos protoraoicos pleurales con uno de los pares ante-
riores muy largo, tan largo como el pelo No 8, recostado cerca de él,
finamente plumado; el otro pelo anterior come dos tercios, de la log-
gitud; mas toscamente plumado.

Pelo dorsal posterior como la mitad de la longitud del ventral,
simple, delgado. Espoldén muy corto.

Grupo de pelos pleurales mesotaracicos con un pelo anterior lar-
go, finamentejplumado; el otro largo, como dos tercios de la longitud,
mucho mas toscamente plumosos. Peio ventral posterior como la
mitad de la longitud del pelo mas corto anterior, algunas veces con
espinitas cerca de la punta. Pelo dorsal posterior microscopico. Es-
polon muy corto.

Grupo de pelos pleurales metatoracicos con un pelo muy largo
finamente plumado; el otro pelo como la mitad de la longitud, mas
toscamente plumado. Pelo ventral posterior como la mitad de la
longitud del mas corto, liso, delgado, con tres o cuatro ramas termi-
nales. Pelo dorsal posterior microscépico. Espolon pequefio. Pe-
nacho palmeado metatoracico ausente.

Abdomen: Penachos palmeados presentes sobre los segmentos 1
y 7 mas pequeiios que el resto. La base de la cual arrancan las ho-
jillas”es larga y conica, las hojillas arrancan del margen libre; ele-
mentas sencillos, aplanados, lanceolados y con los extremos pun-
tiagudos.

Pelos laterales sobre Jos segmentos abdominales 1 y 2 dobles,
largos, fuertes, y muy plumosos; sobre los segmentos 4, 5 y 6 senci-
llos, largos, delgados, ligeramente plumosos. Pelos laterales largos,
ramificados también sobre el segmento 7. Pelo No. 3 sobre el seg"-
mento abdominal 4 muy largo, fuerte y simple. Pelo No. 2 sobre
segmento abdominal 5, largo, fuerte y simple.

Aparato respiratorio proporcionado, mas bien pequefio en reia-
don al de las otras especies de anofelinos.

Pelo post-espiracular aparente, simples remificado.

Peine con 20 dientes largos, sub-iguales, densamente espaciados,
franjeados solamente en la base.

Segmenta anal con pelos laterales largos, simple; margen dorso-
iateral frangeada”on muchas espinas densas y largas.

20. - DESCRIPCION DE LA HEMBRA ADULTA:

Tal como para el anofeles Neivai, con las siguientes excepcio-
nes:

Palpo negro, con pocas escamas blancas en el apice del segmento
terminal, y un anillo blanco y angosto en el apice del penultimo
.segmento.

Torax: Bastante gris oscuro, casi negro, con areas negras des-
nudas como en el Neivai*.

Patas: Fémur delantero .con un tercio de la base* blanco, mas
alla dorsalmente negro, ventralmente palido hasta el extremo. Tibia
delantera oscura arriba, palida abajo, excepto la punta, la cual es
negra; aspecto exterior con una linea angosta y blanca,. Primer
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segmento tarsal delantero oscuro abajo, arriba basal y apicalmente
blanco, cortado por un anillo sub-basal angosto y negro y un anillo
mas ancho y negro en el centro; segundo y tercero segmentos blan-
cos,con anillos basales angostos y negros; cuarto segmento, la mitad
basal negra, apicalmente blanco, quinto segmento negro.

Fémur medio con las superficies dorsal y ventral negras, mas
palidas basalmente, con un anillo sub-basal angosto y negro; lados
can lineas blancas. Tibia media oscura arriba y abajo” los lados con
lineas blancas. Primer segmento medio tarsal con un anillo basal
blanco y muy angosto; superficie dorsal negra, excepto para una franja
pequefia en la punta; superficie ventral palida; segundo segmento con
el tercio basal negro, con los dos tercios apicales blancos; tercer
segmento con la mitad basal negra, la mitad apical blanca, cuarto y
quinto segmento todo negro,

Fémur trasero dorsalmente oscuro, mas palido hacia la base, con
un .anillo basal muy angosto y negro; ventralmente negro, con mas
palido hacia la base, un Iunar ancho sub-apical de color ;blanco antes
del extremo negro. Tibia trasera oscura arriba, mas palida abajo,
con un anillo basal muy angosto y blanco. Primer segmento tarsal
trasero ventralmente palido, dorsalmente oscuro con anillos basales y
apicales angostos y blancos;jsegundo tercero y cuarto segmentos blan-
cosf'quinto segmento todo negro.
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Alas: Costa, sub-costa y primera vena muy fuertemente cubierta
de escamas oscuras, con cinco manchas blancas; maslabasaldelas
manchas blancas sobre la costa se encuentra en el cruce, de la vena
humerai y es pequefa; las cuatro manchas blancas restantes son
grandes. Primera vena basalmente blanca, con manchitas negras
donde cruza la vena humeral; el resto negro con manchas blancas
opuestas a las correspondientes manchas blancas de la vena costal.
Segunda vena toda negra. Tercera vena con manchas basales blan-
cas, el medio anchamente blanco, el resto negro. Cuarta vena toda
oscura. Quinta vena oscura con una area pequefia y blanca justa-
mente mas alla de la base; pedunculo antes de la horquilla y bases de
ambas ramas, blanco; una mancha blanca sobre el cruce de la vena
sobre la rama superior. Sexta vena toda oscura.

Margen del ala oscuro, con una mancha conspicua apical y blan-
ca, abarcando las puntas de la segunda y tercera venas; manchas
blancas en las puntas de las venas restantes.

Variaciones: Son de la misma clase de las encontradas para las
otras especies de anofeles. El area de las manchas blancas de las
alas es variable y la cantidad de lo blanco, y negro de las patas tam-
bién es variable. Sinembargo el quinto segmento tarsal trasero es
siempre negro, lo mismo que la tercera vena.

14.-ANOFELES NEIVAI

lo—Larva.

Cabeza: Pelos clipeales anteriores internos largos, delgados, ge-
neralmente simples; implantados mas bien separados.

Pelos clipeales anteriores externos cortos {menos de la mitad de
la longitud de los pelos internos), generalmente simples; implanta-
dos a la mitad de la distancia entre los internos y el margen lateral
del clipeus.

Pelos clipeales posteriores muy largos, casi el doble de largos de
los externos; implantados bastante atras y externos a los pelos cli-
peales externos.

Pelos sub-antenales largos, tallo simple, generalmente con rami-
ficaciones, ligeras en el extremo.

Pelos frontales: Pelos frontales internos largos, con espinitas en
los extremos; implantados cerca de los frontales internos; frontales
externos 1argos los extremos con espinitas, 1mplantad0s cerca del
bordo de la sutura oocipital.

Pelos occipitales internos largos, simples bien implantados den-
tro de la sutura.

Pelos occipitales externos mas cortos que los internos, implanta-
dos cerca de la sutura, ligeramente anterior a los occipitales internos.

Antena: Tallo hgeramente espinado hacia el extremo; penacho
de un pelo simple, algunas veces ligeramente ramificado en el extre-
mo, como un tercio de la longitud del tallo, implantado muy cerca de
la base sobre el aspecto lateral del tallo.

bables largos; cono largo, como la mitad de la longitud del sable;
dedo corto.
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Pelo terminal muy largo, simple.

Torax: Grupo de pelos dorsales protoracicos submedios con los
pelos internos débiles, con pocas ramas laterales partiendo de un ta-
llo delgada implantados bastante lejos del pelo medio; pelo medio
mas largo y mas %rueso con muchas finas ramas 1aterales pelo ex-
terno largo y simple

Pelo grande mosotoracico dorsal N9 1 muy largo, delgado, fina-
mente plumado, la base algo ensanchada.

Pelo pequeno dorso lateral muy largo, simple; implantado cerca
de la base del pelo grande.

Grupo de pelos protoracicos pleurales con uno de los pares dorsa-
les muy largo, tan largo como el pelo dorsal no tan- largo y plumado.
Pelo ventral posterior largo y simple; pelo drrsai posterior como la
mitad de la longitud del ventral, simple, con una rama corta arran-
cando cerca de la base. Eepoidn pequeiio.

Grupo de pelos pleurales mesatoracicos con dos pelos anteriores
largos, finamente plumados; pelo ventral posterior largo {la mitad de
la longitud de los pelos anteriores), bifido, no lateralmente ramifica-
do; pelo dorsal posterior muy corto, 51mple escasamente excediendo
al espolon corto.

Grupo de pelos pleurales metatoracicos con dos pelos anteriores
largos, finamente plumados; pelo ventral posterior corto, ramificado
en el extremo; pelo dorsal posterior microscopico. Espolon corto.

Penacho palmeado, ausente.

Abdomen: Penachos palmeados presentes sobre los segmentos
2 a 7 solamente; las hojillas arrancan libremente del margen de una
base conica y larga; estas hojillas son aplanadas, semejantes a ban-
das, justamente truncadas en los extremos.

Pelos laterales sobre los segmentos abdominales 1 y 2 dobles,
largos, fuertes y muy plumados; sobre e”egmento abdominal 3, sen-
cillo, largo, delgado y ligeramente plumado; sobre los segmentos 4, 5
y 6 sencﬂlo largo, delgado y ligeramente plumado

Aparato respiratorio, proporcionalmente mas pequefio que en la
mayor parte dejas especies anofeles.

Pelos postero espiracular simple.

Peine: Con 20 dientes, largos, casi iguales, a la misma distan-
cia, finamente franjeados casi hasta el extremo. Segmento anal, sin
caracteres especiales.

20.-DESCRIPCION DE LA HEMBRA ADULTA:

Palpo castafio oscuro, con unas pocas escamas blancas en la pun-
ta.

Vértice centralmente con escamas en forma de espatula, y un
blanco manchoén de cerdas sobresaliendo sobre ¢l clipeus.

Occipucio centralmente con escamas blancas, lados con escamas
similares truncadas y de color castafio,

Antena con el toro castafio oscuro, sin escamas. Segmentos fla-
gelares con castafio tomentoso, con pocas escamas oscuras sobre los
segmentos basales. -
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Toérax: Mesonotum gris, con 4 lineas longitudinales desnudas-
y negras; las dos lineas submedias se extienden hasta el espacio an-*
tescutelar, y las dos lineas externas se extienden hasta e1 escutelo.
Prominencia anterior con un lunar de escamas y cerdas blancas Disco
del mesonoto cubierto con cerdas cortas, grises y largas, toscas y
negras cerdas, excepto sobre la longitud de ias areas desnudas. Una
linea dorsal media y muy angosto en el integumento, entre las dos li-
neas submedias. La fosa anterior se encuentra ornada, con gris de
ciruela, visible con alguna luz.

Balancines con el pedinculo palido, nudo negro.

Abdomen: De color negruzco; con muchas cerdas largas y oscu-
ras. Escamas ausentes, excepto algunas pocas sobre el cerci.

Patas: Fémur delantero con una banda estrecha y blanca, el
resto irregularmente rayado con blanco y negro.

Tibia delantera con cuatro bandas longitudinales alternas de co-
lor blanco y negro. Primer segmento tarsa! delantero basalmente
negro apical}r]nente palido sobre la superficie Ventral; superficie dorsal
blanca, con dos anillos negros, uno sub-basal: el otro subapical; se-
gundo, tercero, y cuarto segmentos- con el cuarto basal negro, los
tres cuartos apicales blancos; el quinto segmento casi todo negro.

Fémur medio con anillos angostos y blancos en la base: superficie
dorsal negra,, superficie ventral palida; superficie interna con una li-
nea blanca muy angosta de la base a la punta del segmento interrum-
pida en el tercio apical. Tibia media con un anillo angosto y blanco
en la base, resto de la superficie dorsal negro, excepto ¢l extremo an-
gosto y palido; superficie ventral blanca, con un anillo angosto y ne-
gro sub-basal; una raya triangular blanca antes del apice; primer
segmento medio tarsal blanco, <"m un anillo basal muy angosto; se-
gundo, tercero y cuarto segmentos con un tercio basal negro, y dos
tercios apicales blancos; quinto segmento blanco, con un anillo basal
muy angosto y negro. Fémur trasero con un anilio basal angosto y
blanco, seguido por un anillo angosto y negro, superficie dorsal cas-
tafia oscura, superficie ventral mas palida, una raya larga, blanca
antes del apice, punta negra. Tibia trasera con un anillo palido y
angosto, superficie dorsal color castaio, la punta angostamente palida;
superficie ventral palida con un anillo sub-basal muy angosto y negro
y una raya blanca y larga antes del apice. Primer segmento tarsal
trasero blanco, con dos anillos angostos y negros, uno sub -basal y el
otro subapical; segundo, tercero y cuarto segmento con el tercio ba-
sal negro, blancos en los dos tercios apicales; quinto segmento blanco
con un anillo basa! muy angosto y negro.

Alas: Costa oscura, con cuatro manchas grandes y blancas y
una manchita en el cruce dé-la vena humeral. Primera ampliamente
en la base, ¢l resto negro, con manchas blancas opuestas a las man-
chas de la vena costal. Segunda vena toda oscura, excepto en el ex-
tremo de la rama inferior, la cual es estrechamente blanca. Tercera
vena oscura, axcepto en el extremo de la punta de la rama inferior,
el cual es angostamente blanco. Quinta vena negra, con una mancha
angosta blanca en el tercio basal del pedunculo; base de la horquilla
inferior blanca, algunas veces un poquito blanca en la base de la hor-
quilla superior. Sexta Vena toda oscura.
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, Margen del ala con una area apical prominente y blanca, abar-
* cando los extremos de las venas segundas y tercera; manchas
blancas en las puntas de las otras venas, excepto para la rama
superior de ia cuarta vena.

Variaciones: Las marcas de las alas son extremadamente varia-
bles en las especies Kerteszia, de tal manera que poca confianza de-
berd depositarse en ellas para identificaciones espcificas. Algunas
veces las dos mas basales manchas grandes y blancas, son reducidas
a ausentes sobre la costa, y ias manchas blancas sobre el ala o en
cualquier otra parte pueden estar reducidas o aumentados en tamafio.
Las marcas de las patas son variables en menor grado, pero el quinto
segmento tarsal trasero es siempre blanco con un anillo basal negro.

15. -CHAGACIA BATHANUS
lo.-LARVA

Cabeza: Cabeza elongada, el fronto-ciipeo muy pronunciado con
las antenas implantadas debajo délos lados. Espinas, preclipeaies
pepueiias, delgadas.

Pelos clipeales anteriores internos con las bases anchamente se-
paradas; muy largos, gruesos, con muchas ramas terminales arran-
caudo cerca de la parte media del tallo.

Pelos clipeales anteriores externos transformados en un par se-
mejante a un espolon de espinas sobi;e la esquina externa del ciipeo.

Pelos clipeales posteriores presentando la misma forma de los
pelos ciipeales internos; implantados justamente detras y ligeramente
externos a los clipeales internos.

Pelos frontales con el par interno cambiado mas alla, recostado
justamente detras y dentro de los pelos clipeales posteriores, tenien-
do la misma forma, de tai manera que hay seis pelos similares sobre
el ciipeo, los anteriores internos y 103 clipeales posteriores y el par
interno de los pelos_frontales. El par medio y externo de los pelos
frontales son pequeios, normales, lateralmente ramificados, el par
medio mas largo que el par externo e implantado algo anterior al
par externo.

Pelo subantenal corto, ramificado, débil, escasamente de la lon-
gitud de la antena.

Pelo occipital interno, con tres o cuatro ramas laterales, implan-
tado cerca de la sutura.

Pelo occipital externo ligeramente mas largo, con mas ramas;
implantado anteriormente a las internos, y bien separado de la su-
tnra.

Antena de color claro; tallo moderado, aguzandose, débilmente
espinado, las espinas hacia la punta arregladas en hileras irregula-
res langitudinales; mechon de un pelo sencillo y corto, como a un
quinto de la distancia de la base al extremo.

Sables cortos, puntiagudos, el dorsal implantado en la punta, el
ventral implantado algo bajo de la punta: cono como la mitad de lar-
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go del sable dorsal: dedo muy largo y delgado, como f de la longi-
tud del sable dorsal. Pelo terminal no excediendo los sables, simple.

" Toérax: Densamente piloso ventral y lateralmente; dorsalmente
SO.

Grupo de pelos protoracicos submedios con el pelo medio y ex-
terno arrancando de una base comun quitinizada. Pelo interno como
de £ de longitud del pelo medio; compuesto de un tallo central grue-
so desde ja base, y pedunculo del cual arrancan filamentos, numero-
sos, largos, lanceolados y pachos, cuyos margenes son algo dentados
hacia la punta, muy semejantes a los elementos de los penachos pal-
meados del A. pseudopunetipennis, pero mas angostos; pelo medio
en forma de Y, y los extremos hendidos en varias ramas laterales;
pelo externo mas delgado, simple; como un tercio de la longitud del
pelo medio.

Pelos protoraccicos laterales y ventrales mas bien débiles; el N9
7 es el mas- largo, muy plumado.

Pelo grande mesotoraccico débil, con pocas ramas laterales.

Pelo pequeiio dorso-lateral simple, como la mitad de la longitud
del pelo grande dorsal; los 3 pelos laterales mesotoraccicos son mu-
cho mas pequefios que lo usual, mas delgados, simples y cortos; im-
plantados cerca del pelo grande dorsal mesotoraccico.

Penacho palmeado metatoracico ausente.

Grupo de pelos pleurales protoraccicos compuesto de cuatro; el par
anterior y el pelo ventral posterior largo sub-igual, simple; el pelo
dorsal posterior como un sexto de la langitud de los pelos mas largos,
can dos o cuatro ramas. Espoldén muy pequefio.

Grupo de pelos pleurales mesotoraccicos compuesto de cuatro, el
par anterior largo y simple; el pelo ventral posterior presente, sim-
ple, como dos tercios de la longitud del par anterior; pelo dorsal pos-
terior muy corto, con tres, ramificaciones. Espolén muy corto. Grupo
de pelos pleurales metatoiaccicos compuesto de cuatro pelos, el par
anterior y el pelo ventral posterior largo, simple; el pelo dorsal pos-
terior muy corto, triramificado. Espolon muy corto.

Abdomen; Densamente piloso ventral y lateralmente, liso dor-
salmente.

Penachos palmeados ausentes sobre los segmentos 1, 2; presen-
tes sobre los segmentos 3, 4 y 5, todos sub-iguales, cada uno'con 20
hojillas semejantes a raquetas, los bordes escotados, extremo trun-
cado, con un filamento largo parecido a pelo desde el extremo.

Placas tergales anteriores pequeias, algo parecidas a diamante,
sobre el segundo segmento mas pequefias que sobre el primero, des-
pués volviendose mas grandes hacia la cola.

Pelos laterales sobre los dos primeros segmentos abdominales
dobles, largos, fuertes y plumados; sobre los segmentos 3 a 6 muy
cortos, débiles, lateralmente plumados

Aparato respiratorio no comun, caracteristico del género cha-
gacia.

Placa anterior arrastrando afuera dentro de una larga proyec-
cion agusada, filamentosa con un pelo en la punta.
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Placa media, con una quitinizacién angosta y rugosa en el medio.
Desde la unién de la placa lateral con la placa media arrancando una
linea de pelos apretados, curvos y finos.

Peine pequeiio, la porcién quitinizada portando dientes angostos
dorsalmente, ensanchados ventralmente, como con 10 dientes, fina-
mente marginados en la base; aquellas en cada extremo como dos
veces la longitud de los mas cortos entre ellos.

Pelo del peine largo, grueso, como con 10 ramas laterales; inser-
tado sobre la porcidn anterior sin quitinizar el peine.

Segmento anal densamente piloso todo él.

Placa tergal muy pequena, cubriendo la parcidon dorsal de solo el
segmento.

Pelo tergal corto, simple, insertado bajo el margen lateral de
la placa.

Pelo interno con el submedio corto, grueso ramificado desde la
base, los extremos con ganchos.

Pelo externo con el submediano mas largo que el interno, desde
la base ramificado en forma de abanico.

Abanico ventral como con 16 pelos, ramificados en forma de aba-
nico desde la base, las ramas no lateralmente plumados.

Caracteres pupales Trompetas respiratorias muy grandes, an-
chas y pachas. Aspecto dorsal casi cuadrado, con no identificacion
media del margen externo: y no proyeccion {ateral posterior, como
en chagasia bonnease.

Espina lateral sobre el 89 segmento abdominal puntiaguda; par
de espinas subdorsales fuertes sobre los segmentos abdominales 3 a
7, en adicidn de las espinas laterales posteriores gruesas..

Criaderos. La larva se encuentra generalmente en corrientes
sombreadas, apareciendo entre raices fibrosas las cuales se proyec-
tan dentro de la corriente disminuyendo su fuerza. También puede
encontrarse en charcos al lado de quebradas, entre hojas muertas y
otros reatos ve jétales. Algunas veces también se encuentra en ho-
yos de las rocas conteniendo aguas claras a lo largo de quebradas
sombreadas.

20.-DESCRIPCION DE LA HEMBRA ADULTA.

Probocis corta, castaiio oscura, cubierta abajo con escamas sube-
rectas.

Palpos castafios, muy vellosos. Extremo del segmento terminal
con un mechén de pelos blancos; extremo del pentultimo segmento
con unas pocas escamas blancas y.pelos. El resto con escamas gran-
des, sobresalientes, castaiio oscuro.

Vértice con unos pocos pelos largos y palidos suspendidos del eli-
peus, mezclados con escamas apachadas de forma ovada, de color
blanco formando una linea central al través del occipucio; con esca-
mas palidas largamente pedunculadas, con extremos en forma de hor-
quilla.
Occipucio centralmente con una linea angosta de escamas blancas
de forma ovada, entremezcladas con largas escamas negras con las
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puntas en forma de horquilla. Unas pocas escamas blancas a lo lar-
go del borde de los ojos.

Antena con el toro castafio oscuro, cubierto con escamas del mis-
mo color. Segmentos flagelares con gris tomentoso, con pelos largos

y oscuros en verticilio, muy pocas escamas castafio oscuras en la base
de los segmentos.

Toérax: Mesonoto con integumento castafio claro, con una linea
longitudinal negra; sobre cada lado de esta linea hay dos areas desnu-
das submedias. Mechon sobre el promontorio anterior faltando; linea
central cubierta con escasas cerdas negras y escamas blancas. Sobre
cada lado de las lineas desnudas submedias hay dos lineas subdorsales
de escamas palidas del margen anterior al medio del torax, después
seguidas por escamas grandes castafias truncadas formando un me-
chon. Fosas laterales casi desnudas, con pocas cerdas palidas; mar-
genes posteriores, ornados con escamas palidas. Hay dos mechones
prominentes laterales de escamas largas en forma de espatula, justa-
mente antes de la base de las alas.

Scutelo trilobado, con cerdas largas, negras sobre los l6bulos,
unas pocas escamas blancas y cerdas sobre el 16bulo central.

* Balancines con pocas escamas palidas,

Abdomen: Castafio oscuro, cubierto con cerdas largas y oscuras.

No hay escamas en el cerci. ¢

Patas: Castafio oscuras, con manchas y bandas con blanco.

Fémur delantero algo abultado, cubierto con escamas castafias y
blancas. Tibia delantera con lunares de escamas blancas y negras.
Tarso delantero con el primer segmento blanco en la base y el extre-
mo, con cuatro bandas blancas alternando con bandas negras; segun-
do segmento mas corto que el tercero, blanco en la base, negro en la
punta con bandas angostadas negras y blancas alternando; tercer
segmento basalmente blanco, apicalmente negro; cuarto segmento
angostamente blanco en la base, negro apicalmente; quintd segmento
todo negro.

Fémur medio y tibia marcada similarmente en las patas delante-
ras. Primer segmento tarsal estrechamente blanco en la base, segui-
do por anillos alternantes blancos y negros, apice negro. Segundo seg-
mento estrechamente en la base, negro en el apice, con bandas inter-
ferentes blancas y negras. Tercer segmento anchamente blanco en
la base, apicalmente negro. Cuarto segmento basalmente blanco,,api-
calmente negro. Quinto segmento todo negro.

Fémur trasero con escamas mezcladas castafas y blancas, el api-
ce negro. Tibia trasera manchada con blanco y negro. Primer seg-
mento tarsal angostamente negro en la base, anchamente en el apice:
dos anillos angostos blancos basalmeete, seguido por tres anillos blan-
cos. Segando segmento con tres cuartos basales blancos con anillo muy
angosto sub-basal negfo: apice negro. Tercer segmento como un



96 REVISTA MEDICA HONDURENA

NOTAS

Como representantes del Gobierno y de la Asociacion Médica
Hondurena asistieron al 69 Congreso Panamericano de Tuberculosis
recientemente celebrado en la Habana, Cuba, los doctores Martin A.
Bulnes B. y Marcial Caceres Vijil. En nuestro proximo nimero pu-
blicaremos el informe rendido por nuestros consocios a la Asociacion
Médica. Les felicitamos por la confianza que deposito en ellos tanto
el Gobierno como la Asociacion.

\

~ Ha ingresado como socio activo de nuestra Asociacion el distin-
guioo Médico Dr. Ramoén Pereira a quien felicitamos muy cordial-
mente por dicha distincién.

Enfermo de cuidado estuvo nuestro estimado y distinguido con-
socio Dr. Humberto Diaz B., durante el mes pasado. Ahora tene-
mos el placer de informar que se encuentra completamente restable-
cido y de nuevo al frente de sus labores, tanto en la Sanidad, como
en el Hospital General «San Felipe ». Nos alegramos mucho por di-
cha recuperacion.

quinto negro apicalmente basalmente blanco con un anillo angosto
negro sub-basal. Cuarto y quinto segmento basalmentedos tercios
blancos apicalmente negro.

ALAS. Con encamas mezcladas color castafio y blanco amari-
Ilento. Una pequefia mancha negra en la base de la tercera vena.
Bases de las células cuarta y quinta con lunares de escamas blancas.
Sexta vena con escamas mezcladas castafias y blancas. Franjas de
las alas castafias, mas anchas hacia la base del ala, sin manchas en
el margen.

i(Continuara)



