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PAGINA DE LA DIRECCION

Varios de nuestros consocios dedican gran parte de sus
actividades al ejercicio de la medicina en general, poniéndo-
se en contacto permanente con el inmenso grupo de las en-
fermedades tropicales y nos brindan de vez en cuando con
uno que otro articulo, comentando los casos observados.
El paludismo, la disenteria, el parasitismo intestinal cuen-
tan en primera linea; felizmente dichas entidades morbosas
son ya bastante conocidas; sus medios de combate estan a
nuestro alcance y podemos dominarlas. No sucede lo mismo
con la sifilis. Desde hace ya mas de dos afios me vengo
ocupando con gran insistencia sobre la necesidad ineludib%e
de todo médico de pensar siempre en la sifilis en presencia
de todo individuo (notese que no digo enfermo). Quiza sea
extremado al afirmar tal sentencia, pero creo que pecar por
un exceso de malicia produce mucho menos perjuicios a un
sujeto que la inversa de no traer a la mente la idea de sifilis
en individuos que talvez la poseen.

Bendita necedad la de ocuparse con frecuencia de un
mismo tema, de carécter tan grave, de consecuencias leja-
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nas tan funestas y pavorosas no para un hombre o una fa-
milia, sino para un pais, una raza, para la humanidad.

Cuanto se diga y haga en favor de una campafia contra'
la sifilis sera siempre escaso para combatir tamafio flagelo.

Nuestro pais harto de miserias morales, recibira coma
una bendicidn, cualquier rocro; por suave que sea; tendiente
a mejorar su condicion fisica.

Es algo que espanta palpar con la rudeza impavida de
la estadistica el numeroso batallon de sifiliticos que cruza
por los senderos bajos y elevados de nuestra sociedad.

Instruidos por las practicas de otros paises y por los
continuos fracasos; optamos por hacer una investigacion
sistematica de la sifilis en cuantos enfermos se presentaran
a nuestras clinicas. Los resultados no se hicieron esperar,
muy pronto constatamos que la mitad de los examinados
daban reacciones positivas, pocos de ellos con signos clini-
cos que hacian sospechar la sifilis y la- mayoria en enfermos
no presentando el menor rastro.

Con verdadera desolacién llegamos después de dos afios
de practica, a confirmar las sospechas del principio a tal
grado que hoy, llenos de una conciencia exacta y a prueba

e dudas, podemos sin ningun temor, decir a todos los mé-
dicos: Pensad siempre en la sifilis cuando tengais ocasion
de ver un enfermo cualquiera que sea el padecimiento por
el que se os consulta.

Progreso efectivo, indiscutible es el alcanzado en nues-
tro Hospital General al realizar la investigacion sistematica
de la sifilis en todos los enfermos por medio de la preciosa
reaccion de Khan. Médicos y estudiantes estan bien pene-
trados de la utilidad valiosisima que nos reporta,

No es mi objeto ensalzar ese progreso. — Va mas lejos
mi intencibn—Quisiera 0|ue todos los médicos de la Repu-
blica la practicaran con el mismo cuidado y esmero con que
investigan la temperatura y el pulso. En nuestro pasado
editorial nos referimos al concurso maravilloso del labora-
torio para la clinica. Ahora concreto para la sifilis. Dia
vendra, y no muy lejano, en que tengamos la dicha de ver
un equipo de médicos y practicantes recorrer los pueblos de
la nacion, con sus pequenos estuches de laboratorio, hacien-
do el examen de la sangre de todos sus habitantes. En
menos tiempo y con mayor beneficio del que se gasta en ha-
cer un catastro, podremos averiguar el nUmero de averia-
do?, que luego, por convencimiento o por fuerza seran so-
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Nota sobre un trypanosoma morfol6gicamente seme-
jante al trypanosoma cruzi (Chagas, 1909), encon-
trado en una zarigiiella (Didelphis Marsu-pialis),

capturado en Tela, Honduras
Por ANDREW ROBERTSON, M. B. Ch. 1!.

London School of Hygiene and
Tropical Medicine.

El 12 de Junio de 1929 hubo un
fuerte aguacero en el rancho de
Puerto Arturo, en las cercanias
de Tela, Honduras. De resultas
de la rapida caida de agua, una
zariguella» (tacuazin) se vio
obligada a abandonar una zanja
de drenaje en la cual habia bus-
cado refugio durante las horas
del dia. Uno de los trabajadores
noté que el animal era tardio en
sus movimientos y parecia enfer-
mo y se propuso capturarlo aton
tandolo con el mango de su ma-

chete. Mr. Mac. Intosh el vete-
rinario de Puerto Arturo, a quien

debo agradecer su cooperacion
suministrando el material para
' trabajo, mand6 la zarigue-
a2l | aboratorio del Hospital de
' telaR. R. C°

El animal resultd ser una hem-
bra con varios hijos en su bolsa
marsupial.  (Fiff. 1). Era evi-
dente, porsu aspecto general,
Que sufria de una enfermedad
grave, ya que estaba flacay ex-
tenuada. Es curioso notar que
presentaba muy pocos insectos
ectoparasitos, mejor dicho, solo

metidos a riguroso tratamiento.

Demas seria alabar al hombre que poseido de un alto
espiritu de humanidad y de una energia sin par, empren-
diera, con valor, destruyendo los obstaculos propios del me-
dio, una obra redentora, una profilaxis imponderable y es-
culpiera con hechos un modelo para otras naciones, de como
se hace un bien colectivo.

Utopia serd pensar en una regeneracion moral mien-
tras los cuerpos estén putrefactos, carcomidos por millones
de gérmenes: «mens sana in corpora sana)). Pensemos en
la salud del cuerpo, ella podra alojar un alma sana.

Si el problema estuviera en manos del Gobierno o del
pueblo, no me ocuparia del asunto. Pero no, es al gremio
medico, a quien directamente atafie la cuestion y por eso a
.l me dirijo, suplicandole meditar cinco minutos y poner
manos a la obra.

I Tegucigalpa. Junio de 1931.
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una garrapata se pudo encontrar E| animal murié el 25 de Julio,
en €l, la que resultd no estar in-1929, después de 44 dias de cauti-
festada con flagelados. En laverio y observacion. Autopsia
sangre del animal se encontro unque se practicd varias horas des-

tripanosoma cuya descripcion ypués de muerto, mostré lo si-
cultivo forman la base de ésteguiente:

trabajo. (Fig. 2.) Abscesos multiples del pulmén
ey Derecho, adheren-
b " | cias de la pleura

diafragmatica de-
_-@ recha y gran can-
"1 tidad deliquido
purulento en la ca-
vidad pleural de-
recha; el pulmon
izquierdo también
presentaba abscesos
maltiples y co-
e lecciones purulentas
- en la gran cavidad.
El higado y el bazo
parecian
aumentados de ta-
mafo, pero los
cuerpos de Malpi-
gio en el primeroy
la estructura lobular
en el sequndo
aparecian normales.
I En la cara superior
del higado habia
una atea de
peritonitis debida
a la ruptura de un
absceso del torax.
Es dificil ser claro
en este punto de
apreciar la patologia
de los 6rganos
examinados por la
J falta de una
«normal» pero los
organos de otro

‘.:.'E'\.'.

animal de la mis

La zarigiieya (tacuazin) Didelphis Marsupial- MA especie, apa-
lis, capturada en el rancho de Puerto Arturo, Tela, Honduras. La
fotografia muestra la bolsa marsupial con la cabeza de uno de los
hijuelos asomando, comparacién.
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MORFOLOGIA.

Cuando pe encontraron por pri-
mera vez los tripanosomas en los
frotis de sangre la semejanza con
T. Cruzi llamo la atencion (Fig.
3) y ésta semejanza se confirmo
con los experimentos subsiguien-
tes. En preparaciones frescas el
movimiento correspondia al del
T. Cruzi. En las preparaciones
fijadas, la tendencia, también a-
adoptada por el tripanosoma
Cruzi, de asumir la forma de la
letra «O era evidente. La
extremidad posterior del cuerpo

tiaguda y el kinetonucleo, como
el de T. Cruzi, bastante grande
Menudo proyectando en sus bor-
des laterales sobre el cuerpo del
parésito.

La forma del kinetonucleo era a
menudo redonda u ovoidea, pero
en algunos individuos exhibia la
tendencia a ser ¢tongada en el
eje transverso del cuerpo. Ra-
ras veces era en forma de baston-
cillo. La membrana ondulante
estaba bien desarrollada, pero no
tenia la forma ondulosa de algu-
nas especies, por ejemplo T. Rho-

era pun-

.i‘r ; i %ql'- .ﬁ:-'\i'. & o -y

o I...'

(Fig. 2).— Tripanosoma Cruzi Chagas, 1903. Dibujo a la cAmara
oscura. Aumento aproximado 1.600. Formas adultas de tripanosoma
de la sangre de la zarigtella (1-5) y de los cobayos inoculados con
cultivos y deyecciones de la chinche infectada (Cimex rotunda-tus).

desiense. En el extremo ante-
rior presentaba un flagelo libre
bien desarrollado. La posicién
del ndcleo merece mencion espe-
cial, porque aunque en la mayo-
ria de los casos era central, habia
sin embargo en ciertos individuos
un franco desplazamiento hacia
una posicion bastante anterior a
la linea media (Fig. 2, 'Nos. 1, 3,
1, 8, 11.) Este desplazamiento,
si puede Ilamarsele asi, se encon-
tr6 mas a menudo durante el
principio de la enfermedad en los

Cuyos inoculados.

No se encontraron formas de
division en los frotis de sangre,
y la distincién en dos tipos, como
los que se han descrito en T. Cru-
zi, no puede hacerse en el presente
caso.

En términos generales no habia
gran variedad en cuanto a tama-
fio. La gran mayoria presentaba
un cuerpo de 18n a 19n de largo.
Por término medio la longitud de!
flagelo libre era de 7n a 8n y la
longitud entera de 24n a 28n.
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Por supuesto, como era de espe-
rarse, algunos individuos presen-
taban tamafios mas cortos o mas
largos que las divras antes men-
cionadas, pero estas variaciones
individuales podrian atribuirse a
accidentes en la preparacion de
los frotis.

De lo antes dicho se desprende
que este tripanosoma tenia una

o

rﬁ‘&ﬁ%

semejanza extraordinaria con el
T. Cruzi, por lo menos en lo que
concierne a las formas encontra-
das en la sangre periférica, y los
experimentos descritos mas ade-
lante fueron llevados a cabo con
la idea de determinar si esta se-
mejanza en morfologia era man-
tenida durante las otras fases del

ciclo evolutivo.

(Fig. 3).

— TrypantsomaCruzi Chagas, 1909. Mi-

crofotografia (aumento aproximado 2.100 diametros).
Formas adultas de tripanosoma en la sangre periférica

de la zariglella.

CULTIVOS

El medio empleado al principio
fue el siguiente:
(1) Agaragar (2% en solucion

Fisiolégica)........cccevrvenenn. Ice.
Solucién fisioldgica ... 8cc.
Sangre humana............... Ice.

(2) El mismo que (1) con ladi
ferencia que se us6 agar nu-
ticio en vez de agar simple.

La sangre se obtuvo de la vena
que corre a lo largo de la cola de
la «zarigiieya» y una pequefia
cantidad se agregé a cada uno de
los tubos de cultivo. No se to-
maron medidas especiales para
evitar la coagulacién, como la
adicion de citrato de soda, por te-
mor de que ésta sustancia impi-
diera el buen crecimiento de los
tubos.

Después de permanecer a la
temperatura del cuarto (26.7 a
29.40C.) por catorce dias, se ob-
servé un crecimiento abundante
de flagelados. Los cultivos toda-
via contenian formas vivas y mo-
vibles cuatro meses después de la
inoculacion.

Ademas de los dos medios de
cultivo arriba mencionados, se
prepararon dos mas, como sigue:
(3) Aga agar (2% son solucion fi-

sioldgica) y glucosa 5'A Ice.
Solucién Fisioldgica......... 8cc.
Sangre de Conejo........... Ice.
(4) Agar agar nutricio (2% en
solucidn fisioldgica) y gluco

SA5 MM Ice.
Solucion fisiologica.......... 8cc.
Sangre de conegjo............. Ice.

El mayor rendimiento se obtu-
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vo en los tubos conteniendo el
medio (4) después de doce dias
de incubacion a 280 C. Seguian
en orden descendente los tubos
(2), (3), (1). La conclusion
que puede sacarse es que la afia-
didura de glucosa al 5% al medio
de cultivo enriquece éste el
mejor medio para cultivar?
especie de flagelado.

FORMAS EN LOS CULTIVOS.

Una gran variedad de formas
se encuentran en los cultivos de
este organismo. Todas ellas se

&
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aproximan mucho a las formas
adoptadas en cultivos por el tri-
panosoma Cruzi, siendo imposible
distinguir éstas de aquéllas uni-
camente por su morfologia. El
tipo que predomina es el de cri-
thidia como de 27n de largo tota],
7p el flagelo y 20n a 21n el cuerpo
del flagelado (Fig. 4, Nos. 1, 4.)
Formas alargadas se encuentran
con frecuencia (Fig. 4, Nos. 7 10).
Estas llegan a medir, incluyendo el
flagelo, de 42n a 45n 0 mé&s. Con
menos frecuencia se

g?#.
[ |

*

g

(Fig. 4). — Tripanosoma Crvzi Chagas, 1909. Dibujo a
la camara oscura (Aumento aproximado 1.600). Formas en

los cultivos.

encuentran formas mas cortas y
gruesa (Fig. 4, N<? 16) raramente
una forma en leptomona.

De vez en cuando se encontra-
ban formas redondas, desprovista
de flagelo; estas podria consi-
derarse como formas en Leish-
mania o bien como crithidia dege-

neradas las que accidentalmente
habrian perdido el flagelo.

En el otro extremo de la escala
evolutiva, se encontraron formas
en tnpanosoma después de una
cuidadosa busqueda y especial-
mente en los cultivos jovenes.
La morfologia de estas formas en
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tripanosoma es muy parecida a
las formas metacielicas encontra-
das en la deyeccion de la chinche
(véase mas adelante). Que estas
formas sean las precursoras de
tripanosoma es muy probable, y
a que un cobayo infectado con
las deyecciones de la chinche con-
teniendo estas formas desarroll6
tipicos tripanosomas algunos dias
después (vd. infra.)

El exacto ciclo de desarrollo es
dificil de precisar dada la gran
variedad de formas que se multi-
plican al mismo tiempo y por eso
una afirmacion categérica no se
puede hacer todavia.

EXPERIMENTOS DE
TRASMISION

Dos cobayos fueron inoculados
con 3a sangre de la *zariguella El
primero murid 7 dias después sin
mostrar  tripanosomas en la
sangre, pero el segundo desarro-
116 una infeccién de la cual apa-
rentemente recuperd. Este fue
inoculado el 1? de Julio y la pri-
mera aparicién de tripanosomas
en la sangre tuvo lograr e! 14 de!
mismo mes. (Fig. 5) La infec-
cion fue pasajera durando dos y
media semanas. El nimero de
tripanosomas aument6 gradual-
mente para disminuir rapidamen-

u

(Fig. 5).— Trypanosoma Cntzi Chag"as,1909. For-
mas adultas de tripanosoma en la sangre de los cobayos

inoculados.

te. De este cobayo, cuando la
infeccion era mayor, dos mas fue-
ron inoculados; uno de ellos mu-
rié en alta mar durante ei viaje
de Honduras a Inglaterra y el
otro al llegar no presentaba tri-
panosomas en la sangre ni ha
presentado hasta 'a fecha. Sin
embargo, el que muri6 en el via-
je, aparecia estar verdaderamen-
te enfermo, con fiebre alta, etc.,
y como el tiempo en que apare-

(Aumento aproximado 2.100 didmetros).

cieron estos sintomas correspon-
dia con el periodo de infeccion
del primer cobayo, es posible que
la muerte fue ocasionada por una.
tripanosomiasis. Como entonces
era imposible llevar a cabo exa-
menes microscopicos, los tejidos
fueron conservados para ser es-
tudiados mas tarde y formaran
material para otro trabajo.

Deduciendo por analogia que,
ya que el tripanosoma Cruzi evo-
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luciona en redavidos, algun in-
secto de la misma especie podria
ser el vector en Honduras de la
especie encontrada en Tela? se
tratd de infectar !a chinche (Ci-
mex Rotundatus). La facilidad de
obtener estos insectos en grandes
cantidades y de cultivarlos en el
laboratorio nos indujo a es-cojer
esta especie. Del primer grupo
de adultos recogidos se obtuvo
una generacion de chinches
nacidas en el laboratorio no in-
fectadas y éstas se hizo que chu-
paran sangre de la «zarigiella
varias veces.

Tres meses después, ya tras-
portadas a Inglaterra, estas chin-
ches resultaron infectadas. Des-
pués de chupar, el insecto arroja
una gota de liquido claro secre-
cién Malpigiana {'!) — vy en este li-
quido se encontraron formas me-
taciclicas, (Fig, 6) Un cobayo fue
infectado con esta secrecion y 32
dias después se encontré que es-
taba infectado con tripanosomas
en la sangre periférica. En el
momento de escribir este articulo
este animal todavia presenta tri-
panosomas en la sangre, pero el
numero ha disminuido del méxi-

- b H
32
%L?i!t’-{' {" S

(Fig. 6). — Trypanosomn Cruzi Chagas, 1909, Mi-
crofotografia (Aumento aproximado 2.100 diametros).
Formas metaciclicas de tripanosoma en las deyecciones
de la chinche Cimex rotundatus infectada experimen-

taimente de la zarigiella.

rao, La infeccién ha persistido
por 17 dias hasta ahora. La di
seccién de la chinche ha mostrado
la presencia en el tubo digestivo
de las varias formas de desarro
llo. Como ya estas se han des-
crito al hablar de los cultivos no
se hara su descripciéon detallada
aqui. >

Al mismo tiempo que el cobayo
era infectado con las deyecciones
de la chinche otro fue inoculado
con una dosis grande de uno de

los cultivos conteniendo- formas
metaciclicas o mejor dicho «pre-
metaciclicas» y muchas formas
en crithidia. Este cobayo tam-
bién mostré una infeccion de la
sangre periférica 32 dias después,
FORMAS EN LOS TEJIDOS DE
LA ZARIGUELLA

Todavia no se puede dar una
descripcion de los cambios histo-
patolégico-s en los tejidos de la
zariguella.  Creemos que habien-
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do muerto la zariguella de una
infeccién concomitante o Que la
tripanosomiasis fue sélo un fac-
tor agregado a !a muerte del ani-
mal los cambios patoldgicos de
jos tejidos no serian tipicos. For-
mas de desarrollo fueron encon-
tradas en el masenlo cardiaco en
[os espacios ovales de las fibras
musculares tal como se encuen-
tra en infeccion con T, Cruzi.
Las formas encontradas fueron
las de crithidia y tripanosomas
jovenes

HUESPEDES DEL TRIPANO-
SOMA-CRUZI

El hecho de haber encontrado
una infeccién natural con T, Cruzi
en una «zariguella da lugar a
investigar que animales pueden
servir de huésped a esta especie
(o formas aliadas) de tripanoso-
mas.

Se han encontrado tripanoso-
mas en monos de Sud América
por E. Porry y M. Leger, pero ia
descripcion de éstos apenas Si
coinsiden con la del T. Cruzi.
Por el contrario, B. T. Terry
(1911) describié varios organis-
mos encontrados en H sangre de
28 monos {de un total de s30)
usados en los laboratorios de! Ins-
tituto Rockefeller en Nueva York.
En el Macacus Rhesus las formas
encontradas eran muy semejan-
tes a jas formas adultas de T.
Cruzi en la sangre periférica.
Terry dice en su descripcidn que
«el micronucleo esta situado en el
extremo posterior del paréasito,
es bastante grande, mide In 6

mas de diametro y a menudo re-
salta a ambos lados del cuerpo
del parasito. El ndcleo- es de
forma ovalada. ...y esté situado-
cerca de la unién del i anterior
con los | posteriores del cuerpo*.
La longitud de fea paréasitos ha
sido de i 5n a 28n*. Terry pro-
pone para este organismo el nom-
bre de Tripanmoma rkesii. Aun-
gue de la descripcion de Terry no
se pueden sacar conclusiones ter-
minantes, su trabajo bien podria
indicar que las formas vistas por
el constituiran fases de? ciclo evo-
lutivo de un parasito idéntico al
T. Cruz.

Otras citas se han hecho de
tripanosomas en | a sangre de
animales como las de Watson
(191 ) en el conejo (Tripanosoma
leporis-sylvaticues) y las de
Haywen 11912) que encontro
Tripanosoma  soricis en la
musarafia, Sorex vagrans. En la
misma categoria debe colocarse
el Tripanosoma otespermophili
Wellman y Whe-rry (1910) de la
ardilla silvestre de California. De
las  descripciones de  este
organismo parece tener muchos
caracteres comunes con el T.
Lewisi pero se diferencia de éste
en la posicion del micronucleo y
en el hecho de que no se ha
podido inoculara la rata. En todas
estas especies las descripciones
han sido insuficientes para poder
determinar la verdadera clase a
que perteneceria e) organismo.

Debe mencionarse aunque el
Endotripanvum Sckaudinni,
Mesnil y Brimont, 1908,
encontrado
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en la sangre del «Perezoss® en la
Guayana Francesa. De las des-
cripciones (Mesnil y Brimont,
1908 y Darling, 1914) se vedara-
mente que este paréasito, que vive
en los corpulsculos sanguineos y
no libre en el plasma, es distinto
del T. Cruazi,

Por Gltimo, debe mencionarse
el tripanosoma del murciélago de
Italia, Alsacia y otras regiones
de Europa descrito por Dionisi y
Bataglia y cuya trasmisién por el
Cimex Pringault pipistreyytii fue
demostrada por Pringault (1914).
Por la semejanza en la morfologia
y el desarrollo analogo al del T.
Cruzi estos autores propusieron
el nombre deSchizotrypanum
pipis-trelli para esta especie.

En lo que toca a los huespedes
conocidos del T. Cruzi, el arma-
dillo ha sido considerado como el
mas importante. Ya en 1912 Cha-
gas inculp6 al armadillo si encon-
trar formas de tripanosoma en
desarrollo en el tubo digestivo del
reduvido Triatoma geniculata q ue
infesta las madrigueras del ar-
madillo Dasypus Noveneinctus.
También encontré en los armadi-
llos mismos un tripanosoma mor-
foldgicamente idéntico al T.
Cursi, Le fue posible infectar
un cobayo experimentalmente
del Triatoma como del armadillo
produciendo idénticos resultados.
Torres en 1915 confirmé lo descu-
bierto por Chagas sobre el arma-
dillo y Chagas en 1918 describi6
una infeccion en el gato y en el
mono del distrito de Para en el
Brazil.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA
DEL T. CRUZI

T. Cruzi fue encontrado por
primera vez por Chagas en el
distrito de Minas en el Brazil y
después demostré FU presencia
en varias partes del Brazil. Te-
jera en 1919 describié casos de
tripanosomiasis ~n Venezuela y
Escome! hizo lo mismo en e! Pe-
ru en el mismo afio.

No se trata en el presente tra-
bajo de entrar en una larga dis-
cucion sobre ia distribucion geo-
gréfica del T. Cruzt pero es im-
portante el hecho de que se ha
encontrado varios reddvidos in-
fectados en lugares bastante dis-
tantes de lo que hasta ahora se
ha considerado el foco endémico
de la enfermedad de Chagas.
Por ejemplo, Maggio y Rosenbush
1915) encontraron formas idén-
ticas al T. Cruzi en el Triatoma
infestans en la Argentina, Neiva
en el este de Rio y Hurtado en ei
Salvador encontraron un organis-
mo aparentemente un tripanoso-
ma en Triatoma.

DISCUSION

De las observaciones que ante-
ceden se vera que no hay razoén
para suponer que el organismo
aislado en Tela es diferente del
T. Cruzi Chagas (1909). Las
pequefias variaciones morfoldgi-
cas que se notaron, v. g., la posi-
cién anterior del nacleo en algu-
nas muestras, puede explicarse
en el presente caso por el hués-
ped o por diferencias de raza.
Se ha comprobado (Thomson y
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Robertson, 1928) que en el caso
de los tripanosomas africanos,
T. Cambiense y T. Rhodesiense
pueden resultar diferencias mor-
fol6gicas considerables en el pase
de la «razas por huespedes de di-
ferentes especies.

Estos Nos llevan a otra serie de
deducciones. Tomando en cuenta
primero el hecho de que- Hurtado
en El Salvador encontr6 re-
davidos infectados, ia aparicion
de esta especie en Honduras y
que la chinche (Cimex Rotumda-
tus) puede trasmitir la enferme-
dad tiene una distribucion geo-
grafica mas extensa de lo que
hasta ahora se ha creido.

Entra pues, dentro de los limites
de | a posibilidad o aun de pro-
babilidad que ccurren casos de
tripanosomiasis en Honduras y és-
to puede servir de explicacion de
ciertas afecciones oscuras en los
nifos. Clinicamente se observan
casos en nifios con un grado mar-
cado de anemia y una curiosa hin-
chazon de la cara sin causa apa-
rente. EI hecho de no poder de-
mostrarse el tripanosoma en la
sangre periférica no debe ser
considerada como la prueba de
que no existe esta infeccion. Su-
poniendo, como es Mas que pro-
bable, que la virulencia es de un
grado bajo, el numero de tripano-
somas en la sangre periférica se-
ria relativamente escaso y el Uni-
co medio de establecer el diagnos-
tico seria los cultivos o la inocu-
lacion de reduvidos nacidos en el
laboratorio para excluir toda in-
feccion natural. La inoculacion

de animales superiores estd ex-
puesta al peligro de que el ani-
mal tfenga una infeccion natura?
presente o latente. Ademas, se
ha Tistoenga que el tripanosoma
C-zi exhibe diferentes grados de
virulencia segin el huésped que
ataca. La > leye que el nimero
de parédsitos en la sangre
periférica seria muy pepuefio para
descubrirse en los frotis.

Otro punto, que sélo investiga-
ciones subsecuentes pueden acla-
rar, es la distribucion de la tripa-
nosomiasis en el continente ame
ricano, especialmente hacia el
Norte. Aunque, las condiciones
de temperatura y humedad indu
dablemente ejercer alguna accion
en determinar esta distribucion,
parece que en el caso de esta en-
fermedad no 30 es como en otros.
la malaria por ejemplo. EIl autor-
ha conservado cultivos de T. Cru-
zi en el laboratorio en Inglaterra
a la temperatura del cuarto y ha
mantenido chinches (Cimex Lec-
tularius) infectadas por 9 meses
en aquél pais. También el hecho
de que la Zariguella pueda actuar
como huésped es importantante,
porque el género Didelphis tiene
una distribucion geografica muy
extendida. La intensidad de la
infeccién del espécimen captura-
do en Tela puede explicarse por
)a infeccién pulmonar concomi-
tente disminuyendo la resistencia
del animal, pero esto no altera el
hecho de que ésta especie es sus-
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ceptible de infeccién natural con
este parasito,

SUMARIO.

1.—T. Crusi fue aislado cie la
sangre de una Zariguella (Didel-
phis Marsupialis) capturado en
Tela, Honduras.

2. —Las formas en -la- sangre
eran morfoldégicamente idénticas
a las de 7%, Cruzi excepto que en
algunas de ellas el niacleo ocupa-
ba una posicion bastante anterior,
cerca del extremo flagelado del
parasito.

3.—Formas- de desarrollo se
encontraron en el musculo cardia-
co de la Zariguella.

4. — Cimex rotundatus, la chin-
che comdn de Honduras pudo ser
inoculado facilmente al chupar
sangre de la Zariguella.

5.— Se inoculd un cobayo con la
sangre de la Zariguella y las for-
mas encontradas en la sangre re-
sultaron idénticas a las encontra-
das en este Gltimo animal. La
infeccion en el cobayo fue pasa-
jera, de dos a dos y media sema-
nas.

6.—Se inocul6 un cobayo con
las deyecciones del Cimex y un
mes después se desarrollé una in-
feccion en la sangre periférica
del cobayo.

7.— Se cultivo el organismo en
el medio de Noguchi, modifica-
cion de Wenyon %a' ar con sangre
y gluco?a) y las f%rmas en los
cultivos correspondian a las de
un cultivo de T. cruzi usado co-
mo testigo.

8.— Un cobayo mostro tripano-

somas en la sangre periférica un
mes después de haber sido inocu-
lado con éste cultivo. La infec-
cién también fue pasajera y duro
21 dias.

9. - Tela, Honduras, queda a
unas dos mil millas de distancia
de lo que se ha considerado hasta
ahora_como el foco endémico de
ésta ciase de tripanosomiasis.

Del Informe anual del Departa-
gento Médico de la United Fruit

0.
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Conceptos modernos sobre biologia y técnica de la
transfusion de sangre pura

Por el Dr. A. M. DOGUOTTI.
Profesor libre de Patologia Quirurgica en la Universidad de Turin.

La transfusion de sangre es,
desde luego, de uso universal.
Creo, sin embargo, que ciertos
puntos no sean suficientemente
tomados en consideracién y que
no sea bastante apreciada la
importancia de la transfusion de
sangre pura en comparacion con
la que recibe agregacion de an-
ticoagulantes.

En este articulo hablaré de las
ventajas de la transfusion de san-
gre pura, de las indicaciones mas
importantes de la transfusién y
de la técnica a practicarse (1.

TRANSFUSION DE SANGRE
PURA

En la base de numerosos expe-
rimentos y tras repetidas obser-
vaciones e indagaciones clinicas,
desde hace afios he venido soste-
niendo que en la transfusién dé-
bese emplear sangre pura antes
que sangre con afadidura de an-
ticoagulantes.

Aun admitiendo que el empleo
de citrato de sodio o de arseno-
benzol haya servido muchisimo
en los afios pasados para aumen-
tar la difusion de la transfusion
evitando los peligros de la coagu-

(3) Véase la bibliografia completa
en A. M. Dogliotti «La trasfusione di
sangue» il1)29), Tip. Edit. «Minerva
Médica», Via Martiri Fasciti, 15, Turin
(Italia).

lacion rindiendo mucho mas fécil
el empleo de la sangre, debemos
constatar que esta ya demostrada
la superioridad de la transfusion
de sangre pura y su mayor efica-
cia, como resulta del siguiente
cuadro: Transfusion de sangre
citrada

1. —Los fendmenos de reaccion
humoral se verifican en el 40 60
por 100 de los casos.

2.—Los gl6bulos rojos son me-
nos viables, y después de pocos
dias se reducen rapidamente de
namero.

3. —EI plasma de la sangre
transfundida pierde en parte el
poder bactérico normal y la capa-
cidad de estimular y activar las
defensas antibactéricas y antito-
xicas del organismo.

4— Es menos activo el poder
coagulante y el estimulo general
del organismo.

5.—A la transfusion de sangre
con anticoagulantes sigue a me-
nudo un periodo de postracion y
malestar general debidos a los
fendmenos reactivos que se pro-
ducen en el organismo del recep-
tor.

Transfusién de sangre pura

1. —Los fenémenos de reaccion
humoral (escalofrios, fiebre, ce-
falea nausea, dispnea, leves co-
lapsos), quedan reducidos a cero.
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2. —Los glébulos rojos trans-
fundidos resultan mas viables y
se encuentran en buen numero
en la circulacién hasta después
de cuarenta o cincuenta dias.

3.-El plasma de 'a sangre
transfundida guarda el conjunto
de sus propiedades antitéxicas y
antibactéricas.

4.—Es méas acentuado el esti-
mulo de los poderes coagulantes
del receptor y mas activa la esti-
mulacion general de! organismo,

5.—EIl enfermo advierte inme-
diatamente: sentido de bienestar,
a menudo un notable aumento de
apetito, mas facil el suefio.

INDICACIONES DE LA
TRANSFUSION

Las indicaciones de la transfu-
sion son mdltiples, Una extensa
tratacion de este capitulo va en
la monografia arriba citada con
abundantes observaciones clini-
cas personales. Resumo aqui
brevemente nuestros actuales co-
nocimientos sobre el tépico:

1. La transfusion halla su
empleo en los casos en que es pre-
ciso aumentar la masa circulante
globular - estados de anemia de
cualquier origen con menos de
3.000.000 de gloébulos rojos -.
Los gldbulos rojos transfundidos
siguen viviendo y funcionando
integramente por varias semanas.
Nuestros experimentos sobre la
supervivencia de los glébulos ro-
jos transfundidos efectuados en
el hombre con el método de la
aglutinacién en casos de transfu-
sién de sangre de grupo primero

(dadores universales), en enfer-
mos de grupo segundo o tercero
han demostrado que sélo después
de diez-quince dias empieza la
progresiva destruccion de los eri-
trocitos del dador.

De aqui las ventajas inmedia-
tas que el receptor experimenta
en la oxigenacién interior de los
tejidos y en el recambio en gene-
ral. Ademas el plasma transfun-
dido contiene elementos preciosos
para ja estimulacién de las mas
variadas funciones. Hay que te-
ner presente, en fin, la eficacia
de la sangre transfundida sobre
la eritropoiesis, por lo cual los te-
jidos prepuestos a ella reaccionan
en modo pronto y copioso.

2f>~En los casos en que se ne-
cesita aumentar rdpidamente y
en modo duradero la presion .ar-
teriosa y activar la circulacion
capilar. Luego en les estados de
colapso y de shock en general y
de las hipotenciones agudas pos-
themorragicas. En estas circuns-
tancias la masa del plasma trans-
fundido, perfectamente homogeé-
nea por propiedades fisiobioqui-
micas con el plasma del receptor,
actla determinando un inmediato
de la presion arteriosa y una ac-
tivacién conspicua e inmediata de
la circulacién capilar.

Haciendo experimentos esfig-
mométricos entre las ventajas
que se obtienen, sea en el esperi-
mento, sea en el hombre, en ca-
sos de shock o de hipotension
posthemorragica con el uso com-
parado de igual cantidad de solu-
cion fisiologica de sangre puray
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de sangre citratada, se observa
que mientras el aumento de pre-
sion que sigue a una febloclisis
de polucion fisioldgica artificial es
de todo punto efimera, durando
a lo sumo pocas decenas de mi-
nutos en vez a consecuencia de
transfusion, sobre todo si es de
sangre pura, se obtiene un au-
mento de presion persistente y
mas notable.

Asimismo el estudio de la cir-
culacién capilar en los estados de
shock demuestra fa mas rapida
activacion de la corriente sangui-
nea en los capilares, siempre em-
pleando sangre pura.

3.—En los casos en que hay que
aumentarlas  defensas  anti-
bactéricas y antitoxicas del orga-
nismo.

Luego en las sepsis crénicas
corTeseasa tf>r:dcriefa a la reaccion
organica de defensa (septicopie-
mias cronicas, tuberculosis, llagas
y heridas turbias sin tendencia a
la curacion espontanea), sobre
todo en la tuberculosis, sea médi-
ca 0 quirurgica, se han obtenido,
y nosotros lo confirmamos, los
mas brillantes resultados. Tam-
bién en las graves formas infecti-
vas agudas (tifus,-pulmonia, sep-
ticemias puerperales) Ja transfu-
sién ha dado excelentes resulta-
dos.

La transfusion en estos casos
aporta directamente al organismo
del enfermo sustancias bactéricas
y complementarias antibactéri-
cas, opsoninas, etc., que obran,
sea directamente en los gérmenes
circulantes, sea, y mas aun, en

los poderes inmunizadores humo-
rocefulares del organismo (fago-
citosis de los leucocitos y sobre
todo de los istiocitos y del siste-
ma reticuloendotelial) y sobre el
puramente humoral (anticuerpos
especificos). Indagaciones per-
sonales sobre el indice opsénico y
sobre el poder bactericida de la
sangre en formas sépticas de va-
ria naturaleza confirman la efica-
cia de la transfusion de sangre
pura.

4—En los casos en que se quiere
modificar la crisis sanguinea y
especialmente el poder coagulante
de la sangre en enfermos con
tiempo de hemorragia y de coa-
gulacion superior al normal, la
transfusion acta a menudo de
modo eficacisimo: en jos ictéricos
en general, en ciertas formas de
insuficiencia hemocrapica del hi-
gado, de intoxicacion crénica o
de sepsis subaguda con tendencia
a la hemorragia, en algunas for-
mas de avitaminosis y de esple-
nomegalia, en la hemofilia, en
ciertas purpuras hemorragica?,
la transfusion ha consentido lo-
grar mejoras inesperadas.

De lo que brevemente acabo de
exponer resultan, caso por caso,
jas indicaciones de la transfusion:
en Medicina, como en Cirugia, en
Pediatria como en Obstetricia, se
presentan de continuo circunstan-
cias en que ja transfusién puede
llevar a rebultados superiores a
los que se pueden conseguir con
los demé&s medios de cura. Y
tanto mas en cuanto que la trans-
fusién puede emplearse contem-
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poraneamente con todos aquellos
medicamentos 0 medios terapéu-
ticos que son comunmente usados
en cada enfermedad.

TECNICA DE LA
TRANSFUSION

Entre los aparatos actualmente
en uso, los que mejor correspon-
den a las exigencias biol6gicas de
la sangre pura se basan en el em-
pleo de recipientes y agujas para-
finadas sin empalmes de goma y
sin llaves. Se evitan de estemo-
do las mas comunes causas de al-
teracion de la sangre transfundi-
da y los inconvenientes y peligros
que de ello resultan, quedando
también préacticamente reducidas
a cero las reacciones «livianas* de
la transfusion. Estas, como esta
ya generalmente admitido, son
debidas a modificaciones artificia-
les de la sangre por la afiadidura
de anticoagulantes y se acompa-
fian a sintomas varios, los que
aparecen 20" 30' después de la
transfusion: cefalea, sudores pro-
fusos, vértigos, zumbidos, algin
escalofrio, ligera dispnea, distur-
bios vasomotores (manchas de
enrojecimiento, eritema, urtica-
rial*, subidas térmicas de 1-2 gra-
dos.

El instrumento por mi estudia-
do, después de los mas recientes
perfeccionamientos (1), consta
de:

Dos cafios de vidrio de Murano,
resistente a la llama, de la capa-
cidad de 240 centimetros cubicos,
con abertura ancha, con tapa es-
merilada sujeta por un resorte y

abertura inferior rematada en un
pico provisto de tapa metalica ex-
terior, A la tapa esmerilada su-
perior se aplica una bombita de
goma a doble bola, de Richard-
son, En el tubo de goma entre
la doble bola y la tapa de vidrio
esta injertado un enchufe metali-
co qué permite separar rapida-
mente la bamba y quitar la pre-
sion del tubo de vidrio.

Las agujas del dador son sim-
ples agujas-canillas con aletas
laterales para facilitar su mane-
jo, de calibre de mm. 1, 5-2, 5.
Con una aguja de dos mm. se re-
cogen 200 c. c. de sangre en dos
minutos aproximadamente.

Las agujas de! receptor, de ca-
libre un poco inferior (milimetros
1-1, 5-2), presentan un abulta-
miento en la extremidad posterior
en forma de cono, que se adapta
perfectamente al orificio del pico
inferior del tubo de vidrio. Tras
el abultamiento hay un breve tro-
zo de aguja-canilla, la cual pesca
en e! centro de la columna san-
guinea fluyente del tubo de vidrio
y sirve para evitar que pequefios
coagulos de fibrina depositados
en la pared o mezclados con para-
fina, que se pueden despegar du-
rante el enchufe de la aguja, sean
arrastrados por la corriente. Una
aleta corva dorsal sirve de apoyo
al dedo para mantener la aguja
adherente al tubo. ElI mandril,
de cierre hermético, tiene la punta
redondeada y, cuando esta todo
introducido, sobrepasa de un
centimetro la punta de la aguja,
lo cual permite la introduccion de
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la aguja en la vena del receptor
sin peligro que su punta pinche
en otra parte la pared de la vena.

Esterilizacién y parafinado de
los tubos y de las agujas. — Los tu-
bos son cada vez esterilizados en
seco en estufa de Pasteuro direc-
tamente sobre la Ilama, método
mas rapido y sencillo, por mi ha-
bitualmente empleado. La ebu-
llicion o la esterilizacion en auto-
clave requieren el sucesivo secado
del tubo y luego son poco préc-
ticos.

Para esterilizar directamente
en él la llama (gas o alcohol) se
coge el tubo por una de sus ex-
tremidades con gasa estéril y se
hace rodar lenta y repetidamente
en la llama; luego se repite la
misma operacion por la otra mi-
tad.

En el tubo todavia caliente se
introducen cuatro o cinco centi-
metros clbicos de parafina derre-
tida; se hace rodar lentamente el
tubo de transfusion de modo que
toda su superficie interior resulte
revestida de parafina.

Las agujas contenidas en el tu-
bo de vidrio lleno de aceite de
parafina se esteriliza sumergien-
do el tubo en agua hirviendo por
diez minutos.

Introduccién de la aguja de re-
ceptor en la vena del enfermo.—
En la casi totalidad de los casos
se consigue introducir la aguja
en IA vena. S6lo en 2-3 por 100
de los casos, en individuos muy
gruesos y con las venas muy pe-
quefias, puede ser necesario des-
cubrir Quirdrgicamente la vena.
Las regias a seguir son;

1.-Dejar por cinco minutos e!
lazo hemostatico, teniendo cuida-
do que se persiba bien el pulso
radial. Las venas se ponen en
la maxima tension. Buscar por
la palpacion la vena mas gruesa
en el doblez de) codo. Sélo ex-
cepcion almente se puede aprove-
char una vena del antebrazo o de
otras zonas. Evitar los trozos de
vena con valvulas.

2. — Retirado de 1 centimetro
el mandril, atravesar con la punta
de la aguja el cutis, mante-
niéndose un poquito cerca de la
vena, evitando de pincharla en
este primer tiempo.

3?-Introducida por un centi-
metro la aguja bajo el cutis, su
punta queda libre en el subcuta-
neo; se escruta entonces con la
vista y el tacto la vena, se dirige
a ella la punta y con un ligero es-
fuerzo se penetra en el hueco.
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4? -Penetrada la aguja en la
vena empujese todo el mandril,
de modo que fa punta mocha lle-
gue a sobrepasar la punta de la
aguja. Se puede entonces empu-
jar de 2 a 3 centimetros la aguja
en ja vena sin peligro que su pun-
ta horade ulteriormente la pared
del vaso. Quitase entonces el
lazo.

Toma de la sangre.—Se aplica
el lazo al brazo del dador lo méas
posibie cerca del hombro. Hay
que evitar la compresién excesi-
va, dejando libre al aflujo arte-
rioso al brazo.

Se introduce una de las mas
gruesas agujas del dador sin
mandril en la vena més gruesa
del codo y se recoje el chorro de
sangre en el tubo de vidrio para-
finado.

Llenado el primer tubo {200-
240 c. c), si precisa hacer una
transfusion mas abundante se
encarga un asistente de llenar un
segundo tubo. Si basta ufio, co-
mo en la mayor parte de las trans-
fusiones, se quitan el lazo y la
aguja y se aplica una ligera com._
p resino en el brazo haciéndolo
mantener elevado por algin mi-
nuto.

Se cierra el tubo con la tapa
superior, se aplica el resorte y se
llega al lecho del receptor.

Transfusion.—Se quita el man-
dril de la aguja del receptor, te-
niendo cuidado que la aguja no
se mueva; se quita también la ta-
pa de aluminio apretando con dos
dedos el tubo de goma para im-
pedir gue la sangre salga y se a-
plica el tubo de transfusion a la
aguja del receptor.

El asistente empieza en segui-
da la compresion de la bola de la
bomba manteniendo una regular
y continua presion.

Cuando toda la sangre esta in-
yectada se quita la compresion
separando las dos partes enchu-
fadas.

Si es necesario seguir la trans-
fusion se enchufa a la aguja el
segundo tubo lleno de sangre; si
en vez basta el primer tubo, se
quita la aguja y se ejerce una li-
gera presion en la vena.

Utilizando juiciosamente la fa-
ma_de_los diversos medicamentos
antisifiliticos que tenemos a nues-
tra disposicion, asi como siendo
fiel a la concepcién siempre justa,
creemos, a la necesidad en la sifi-
lis, de un tratamiento cronico in-
termitente, regular, e indefinida-
mente prolongado, pondremos to-
das las posibilidades de nuestra
parte y aseguraremos el porvenir
de los enfermos, fo que, en defi-
nitiva, sera la mas_justificada de
nuestras preocupaciones.

J. Nicolas.
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Sobre un signo precoz de lesion visceral en las contu-

siones y heridas del abdomen.

|Signo del temblor

peritoneal)

P or Ch. Clavel.

Jefe de Clinica Quirdrgica en la Facultad de Lyon.

Actualmente los heridos de fa
practica civil; son llevados precoz-
mente a los centros quirdrgicos.
Sucede frecuentemente que se
nos llama a examinar un conta-
sionado del abdomen en la media
hora u hora que sigue al accidente.
Si se buscan entonces los signos
clasicos indicadores de una lesion
viseral, la confusion es frecuente:
muchos de estos signos no
existen todavia y no pueden
existir, pues son el indice de una
reacciéon peritoneal que no ha te-
nido tiempo de producirse, Y si,
en ausencia de signos locales se
quiere orientar por los generales,
no se les puede acordar ningdn
valor: estan ahogados en la sin-
tomatoiogia del choc traumatico
al cual se agrega el choc provo-
cado por un transporte reciente.
Por tanto es mejor asegurarse de
la existencia de Sesiones abdomi-
nales, a fin de poder emitir un
pronostico y discutir una indica-
cién operatoria en las horas si-
guientes.

En estas condiciones es clasico
atribuir una gran importancia a
la intensidad, al sitio del trauma-
tismo, en una palabra, a las cir-
cunstancias etiolégicas méas que
a los sintomas presentes. Sin em-
bargo, varios autores han inten-

tado establecer, desde esa fase
signos que indiquen la presencia
de sangre u otros liquidos en el
abdomen. ha. percusion da re-
sultados imprecisos; se haliegad»
hasta proponer la puncion dei
abdomen o del fondo de saco de
Douglas. Las causas de error y
los peligros del método han hecho
condenarlo por la Sociedad de Ci-
rujia de Paris.

Yo habia visto repetidas veces
a mi maestro, el Profesor Tixier
investigar de cierta manera la
existencia de una ascitis discreta
en las afecciones abdominales
crénicas (tumores del ovario, fi-
broma, neopiasias géstricas,etc,):
ondulaciones ligeras de la pared
abdominal provocadas por fa su-
cusion o la percusién, sensacion
particular de note del utero, per-
cibido a! tacto vaginal, con dis-
tencién ligera del Douglas. El
Profesor Tixier, insiste sobre el
valor semioldgieo considerable de
estos pequefios signos, que son
evidentemente matices de la pal-
pacion o del tacto, pero que pue-
den prestar a quien los conoce
bien grandes servicios a] punto
de vista diagnostico.

He buscado sistematicamente
eso0s signos en algunos contusio-
nados y heridos del abdomen que
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he tenido ocasién en la enferme-
ria de la Puerta del Hotel Dieu.
Esto no es posible, se entiende,
sino en ausencia de contractura,
Pero esa ausencia de contractura
es frecuente en los traumatisades
recientes (Jean Quenu la evalla
«n 50 por 100 de casos en las rup-
turas del baso.

La pared abdominal es enton-
ces flacida, como estupefacta por
el traumatismo; es casi compara-
ble a la pared abdominal de una
mujer que acaba de parir. Si en
estas condiciones existe liquido
en el abdomen (sangre, orina,
etc.) he aqui un medio que me ha
parecido practico para asegurar-
se: el enfermo estando acostado
sobre el dorso, los muslos relaja-
dos, poner de piano en la fosa
iliaca la cara palmar de los cua-
tro ultimos dedos, deprimir va-
rias veces, a pequefios golpes ra-
pidos la pared abdominal. Se
imprime asi a la pared una espe-
cie de movimiento ondulatorio,
que llega en caso de presencia de
liquido, a una doble sensacion
tactil y visual:

Sensacion tactil, sobre todo, no
es de onda, propiamente, es una
especie de temblor gelatinoso,
debido sin duda a la percepcion
de las anzas que flotan en un po-
co de liquido y vienen a chocar
los dedos.

Sensacion visual, transmisién a
la pared del lado opuesto, de esa
ondulacién, traduccion visual del
chapaleo.

Este signo se ha' notado cuando
la macidez hacia falta; algunas

veces ha coincidido con la percep-
cién por el tacto de un Douglas
doloroso si no ya distendido.

Cuales son Las causas de error
posibles? La presencia de grasa
en cantidad abundante en la pa-
red abdominal y el epiplén: esta
causa de error es analoga a la que
la grasa puede producir en la in-
vestigacion de la hidartrosis de
la rodilla al principio (hidartrosis
grasosa de Malgaine) la presen-
cia de liquido en el estomago di-
latado o en un intestino distendi-
do de oclusion podria dar una
sensacion analoga, pero se acom-
pafaria de otros signos, Pero en
materia de contusiones recientes
del abdomen, esta causa de error
no debe considerarse.

He aqui, brevemente resumidas
las observaciones en las que he
podido constatar este sintoma;
No reportaré un caso de ruptura
de la vejiga, donde estaba muy
claro, pero asociado a la contrac-
tura hipogastrica, el accidente
datando de diez horas.

Observacion 1. Contusién ab-
dominal. Ruptura intraperito-
neal del rifién izquierdo intere-
sando el pediculo.

Una nifia de 25 afios fue victi-
ma el 3 de agosto de 1930 hacia
las 6 p. m. de un accidente de
automovil. A las 11 la herida es
llevada a la enfermeria de Entra-
da del Hotel Dieu en un estado
alarmante y palidez extrema,
choc intenso; la atencién es lla-
mada Unicamente del lado abdo-
minal El traumatismo fue en el
hipocondrio izquierdo, al ras de
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las falsas costillas, dejo6 trazas en
forma de equimosis. El vientre
es suave, sin contractura ni ma-
cidez en los flancos. Dolor a la
presion en la fosa lombar y el hi-
pocondrio izquierdos. Nada de
gaces. Un voOmito. La orina
contiene sangre pero )a mujer esta
reglando. La orina extraida por
catederismo vesical no contiene
sangre.

Se calienta la enferma y se po-
ne en observacion. A la una de
la mafiana el pulso esta mejor,
100. Siempre sin contractura ni
baloteo. No hay hematoma lom-
bar perceptible, sin embargo a
travez de la pared abdominal fla-
cida, sin defensa muscular ningu-
na, se tiene la vaga impresién de
baloteo de las an2as en un poco
de liquido. No hay signos de
fractura de la pelvis ni de la co-
lumna. Suero artifcial.

A las 3 am. el estado de la he-
rida ha empeorado. Dice haber
expulsado gaces pero sufre vio-
lentamente del abdomen. Con-
tractura en el flanco izquierdo,
empastamiento vagamente per-
ceptible en el flanco y la fosa ili-
aca. Pulso muy pequefio y muy
rapido, palidez extrema.

Vista la existencia de signos
de hemorragia interna, la ausen-
cia de sangre en la orina y la no-
cion de traumatismo en el hipo-
condrio izquierdo, se interviene
con el diagndstico de ruptura del
baso. Se encuentra sangre en
cantidad abundante entre las an-
sas, el baso estd intacto pero
existe una ruptura del rifion in-

teresando un gran vaso del pedi-
culo con rasgadura del peritoneo,
que permite a la sangre caer al
abdomen.

Nefrectomia transperitoneal.
Transfusién.  Curacién.

Este caso llam6 mi atencion
sobre el signo del temblor perito-
neaj tanto mas que su aparicion
precedi6 casi 4 horas a la contrac-
tura. Si hubiera operado por la
sola constatacion de este signo,
hubiera podido evitar al enfermo
una pérdida importante de san-
gre que necesité una transfusion
y escap6 de comprometer la cura-
cion. También me prometi estu-
diar este signo de mas cerca y tu-
ve la ocasidn de verificar Juego
su exactitud en el curso de dos
laparotomias por heridas pene-
trantes del abdomen por bala de
revolver.

Observacién Il. B. arabe de 28
afios herida del abdomen por ba-
la de revolver: orificio de entrada
sobre el borde externo del gran
recto izquierdo, al nivel de la ho-
rizontal pasando por el ombligo.
Palidez extrema, pulso 130, no
hay orificio de salida visible. El
accidente data de una hora y
media casi. Ninguna contractu-
ra; a travez de la pared flacida
se percibe claramente una sensa-
cion obscura de onda donde pelo-
tean las anzas. Un poco de ma-
cidez en el flanco izquierdo. In-
tervencion inmediata: parare en
cantidad notable en el abdomen,
dos perforaciones gastricas, cara
anterior, cara posterior, suturas.
La bala fue a alojarse en el polo
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inferior de! rifion izquierdo, de
donde proviene la hemorragia,
que se trata por taponamiento.
No hay lesiones intestinales ni
célicas. Un vaso del colon des-
cendente sangra. Sutura con hi-
los metalicos. Curacién.

Observacion IlIl. Un hombre
de 31 afios, empresario, es llevado
a la enfermeria con una herida del
abdomen por bala de revélver.
Choc de mediana intensidad.
Orificio de entrada a 8 cm.
abajo y a izquierda del ombligo.
No hay orificio de salida. El
enfermo ha orinado." no hay
sangre en la orina. E! accidente
data de una hora; ausencia abso-
luta de contractura; signo del
temblor peritonea! positivo un
poco de macidez en el flanco de-
recho. A la radioscopia se ve la
bala en la fosa iliaca derecha,
inmovil, metida indudablemente
en el psoas. Intervencion inme-
diata, escicién del trayecto de
la bala muestra que la herida es
penetrante. Laparotomia subom-
bilical sangre en abundancia en
el abdomen, (casi medio litro) el
ciego intacto. Se encuentran y
suturan 5 perforaciones del intes-
tino delgado y 2 resgaduras del
mesenterio que sangraban.

No hay hematoma en la fosa
iliaca interna derecha. Loa va-
sos iliacos externos no estan he-
ridos. Toilete del peritoneo y
sutura. Curacion. La bala no
fue extraida.

He aqui ahora un caso de heri-
da toxaco-abdominai, en que
nuestro signo permitié diagnos-

23

ticar precozmente la penetracion
abdominal:

Observacién 1V. - Herida tora-
co-abdominal izquierda por bala
de revolver.

Una joven es llevada en la noche

a la enfermeria del Hotel Dieu
por una herida del toérax por
bala de revolver. Orificio de

entrada al! nivel del 6p espacio
intercostal izquierdo. Sobre Ila
linea.  axilar posterior. Choc
intenso, palidez extrema, pulso
incontable, disnea, signos de he-
motorax izquierdo. A la percu-
sion parece no haber hemoperi-
cardio.. No hay orificio de salida
de la bala, ni dolor, ni contractura
ni macidez al nivel del abdomen;
no hay hematuria, no hay
vomitos. EIl examen del herido,
radioscOpicamente, es muy serio
por su mal estado. Todo parece
autorizar a concluir en una he-
rida pulmonar simple pues al cabo
de una hora el choc ha regresado
notablemente. EI enfermo es
enviado al dia siguiente a las
9.30 a la sala Santa Ana. El ac-
cidente data de 6 horas, no hay
mas choc pero la disnea debida
al hemotorax persiste. El vien-
tre es suave, no hay macidez en
los flancos y sinembargo la in-
vestigacion de nuestro signo es
positiva. Inquieto, vuelvo a ver
al enfermo al medio dia: esta vez
no hay duda, existen dolores ab-
dominales y un poco de contrac-
tura en el hipocondrio izquierdo.
El enfermo es llevado de nuevo

{Pasa a la pag. 65).
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| UN CASO DE AMIB1ASIS BRONQUICA |

Gustavo Rodriguez de 20 afios
de edad, soltero, originario de Si-
gua te pe que. ingreso a la pension
numero 9 de! Hospital San Felipe
el 14 de Abril de 1981 quejandose
de accesos de tos con espectora-
cion muco-purulenta.

Antecedentes personales y he-
reditarios sin importancia.

En el mes de Noviembre dé
1930 tuvo diarrea con evacuasio-
nes glerosas no sanguinolentas;
acompafada de retortijones y te-
nesmo recta!. Después de algu-
nos dias de dieta curd de esta
afeccién. Confiesa el enfermo
que anteriormente a esta afeccién
intestinal, ya adolecia de la afec-
cion pulmonar. Hace mucho
tiempo que él ha comenzado a to-
ser, sobre todo, por la noche y en
la madrugada. La tos era quin-
tosa y sobrevenia por accesos que
lo fatigaban muchisimo; la espec-
toraciéon era abundante y muco-
purulenta.

Estado presente. No hay ma-
titez a la perdicion; en las fosas
supra-espinosas y sub espinosas
nada de anormal. En la zona de
Stepben Chauvet izquierda ligera
macidez. A la auscultacion se
nota el murmurio vesicular dismi-
nuido en la zona de alarma de
Stephen Chauvet y algunos rales
roncantes y sibilantes disemina-
dos en el tdérax izquierdo; pero
muy raros. Los esputos son mu-
co-purulentos y no presentan na-

da de sangre. EI examen micro-
bioldgico de los esputos, por baci-
lo de Koch negativo; para amibas,
positivo: amibas abundantes
muertas y quistes en gran namero.
Corazon: se oye a la auscultacion
extra-sistoles al final de la inspi-
racion sobre todo cuando ésta es
profunda; ruidos limpios. Higa-
do y Bazo normales. Las orinas
no presentan elementos extrafios.
No hay fiebre. En las heces no
hay quistes de amibas. Formula
leucocitaria: polinucleares neutro-
filos 52%. linfocitos 34%, gran-
des mononucleares 2%, pequefios
mononucleares 2%, Glébulos ro-
jos, 4,640,000 por milimetro cub,

Seropresipitaciéon de Kahn
negativa. La radiografia
practicada por el Dr. Manuel

Larios Cor-dova muestra sombras
producidas por las arborizaciones
bronquiales en la base de!
pulmén derecho y en la vecindad
del hilio del pulmén izquierdo.
Hay aumento de la densidad en
las sombras producidas por los

ganglios del hilio del pulmén
izquierdo. El paren-quima
pulmonar estd normal;, no

muestra ningun indice de colec-
cion purulenta.

He creido de bastante utilidad
publicar este caso de amibiasis
brénquica para poner en claro,
entre nosotros, este grupo de afec-
ciones patolégicas provocados por
la localizacion de la entamaba his-
tolitica en las Vias Respiratorias.
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Yo conocia bastante literatura
sobre las localizaciones extra-in-
testinales de la amebias; pero
nunca habia tenido la oportunidad
de observar un caso como el que
relato. Recuerdo que en mi ciudad
natal (Santa Ana) me interesé
muchisimo un caso: una sefiora
presentaba un cuadro clasico de
tuberculosis pulmonar crénica y
jamas pudimos encontrar en el
examen microbiolégico de los es-
putos, bacilos de Koch, a pesar
de haber provocado la expectora-
cion por el yoduro de potasio per
0s. Cambiamos de criterio e in-
vestigamos amibas y quistes en
los esputos lograndolos poner en
evidencia. Se le prescribié a la
enferma inyecciones de emetina
a la dosis de 0.04 centigramos
mafiana y tarde habiendo mejora-
do notablemente de su afeccion.
Perdi de vista a la enferma y no
pude seguir la marcha de .'a afec-
cion.

Este caso que he relatado es

convincente. Al examen de lo?
esputos se encontraron numero-
S0S quistes bien caracterizados y
amibas muertas; se han practica-
do multiples examenes microbio-
l6gicos en los esputos de este en-
fermo y siempre nos ha revelado
gran cantidad de quistes. Al co-
lorear el frotis con azul de meti-
leno se ponen en evidencia los nd
cleos de los quistes y de las ami-
bas muertas. Hasta la fecha no
hemos podido conseguir un gato
para realizar la experiencia biol6-
gica con el fin de probar el poder
patégeno de las amibas encontra-
das en los esputos del paciente;
es verdaderamente lamentable.

El Dr., Larios Cérdova, en el
examen radiolégico del pulmon,
ha puesto en evidencia la imagen
biliar acentuada del pulmon iz-
quierdo y el aumento de la densi-
dad de las sombras prelucidas
por los ganglios del hilio de! pul-
mon izquierdo coincidiendo con
la manifestacion patologica pul-
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monar amibi&sica.

Ruego a mis estimados colegas
investigar sistematicamente en
los esputos, amibas y quistes, en
los enfermos que hayan adolecido
de disenteria amibiana y que
presenten posteriormente sinto-
mas pulmonares o cuadros clini-
cos de tuberculosis ‘pulmonar, en
Cuyos esputos no se encuentran
bacilos de Koch. Todos debemos
contribuir para poner en eviden-
cia esta entidad mérbida tropical
que debe ser muy frecuente en-
tre nosotros, ya que la amibiasis
intestinal es endémica.

Es un tema de patologia tropi-
cal que debernos estudiar cientifi-
camente, desde luego que conta-
mos con un campo inmenso de
investigacion. Creo mas posi-
ble el contagio de la colectividad
por los esputos infectados por la
entameba histolitica que el de las
deyecciones de los desintérico?.
El individuo que adolece de ami-
biasis bronquial o pulmonar es-
parce el agente patdgeno por me-
dio de los esputos que arroja en
los lugares publicos, mercados,
teatros, parques, etc.; mientras
que los disentéricos siempre de-
positan las heces fecales en sitios
adecuados. Creo firmemente que

el contagio interhumano por me-
dio de los esputos infectados de
amibas y quistes es mas facil y
mas peligroso. Todos conocemos
la gran resistencia de los quistes
amibianos, gracias a la membra-
na envolvente que constituye su
medio de proteccion.

iCuantos enfermos que catalo-
gamos clinicamente como adole-
ciendo de tuberculosis pulmonar
encontrarian en la emetina el re-
medio de su afeccién!

A continuacién publico la ma-
nera como emigran las amibas
hacia los otros 6rganos y las for-
mas clinicas de la amibiasis pul-
monar.

Emigracion de las amibas. El
tubo digestivo constituye el hospe-
daje normal de las amibas; ellas
dirigen su accién destructiva so-
bre el intestino grueso, sin em-
bargo pueden atacar otros drga-
nos: el higado frecuentemente las
vias respiratorias; las vias orina-
rias; lo mismo que el cerebro, el
bazo, etc. ;Qué vias siguen las
amibas en su emigracion?

Tres vias estan abiertas para
la emigracion de las amibas: la
via sanguinea, la via linfatica y
la via peritoneal.

La via linfatica juega un papel
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importante en la diseminacion de
las amibas. Se ha constatado en
gran namero de los linfaticos de
la sub mucosa y en la capa peri-
toneo 1. Wennyon, en los gatos
infectados experimentalmente, ha
visto en los ganglios mese nteri-
cos, que reciben los linfaticos del
intestino grueso, numerosas ami-
bas.

En las radioscopias por amibia-
sis bronquica, practicadas en Ale-
jandria por el radiélogo Dr. Geor-
giou, la imagen biliar estad casi
siempre pronunciada por invasién
probable de las glandulas linfati-
cas y peri-brénquicas.

La via sanguinea es de gran
importancia. Al nivel de las ul-
ceraciones del intestino grueso,
las amibas por su accion necro-
sante y por los fendmenos con-
gestivos intensos que ellas provo-
can, rompen los numerosos capi-
lares, por los cuales las amibas
penetran al torrente circulatorio.

Por las venas mesenteéricas, las
amibas llegan a la vena porta y
son lanzadas hacia la glandula
hepatica.

.En muchos casos las amibas no

franquean el higado (Legrand
llama al higado: «Grueso ganglio
de alto»); pero muchas otras ami-
bas, pasan en las venas supra-he-
Péticas, 0 a los ganglios filiares

hecho confirmado por la radio-
grafia) y de aqui invaden las vias
respiratorias, o bien son lanzadas
en la gran circulacion arterial o
linfatica y de esta manera inva-
den otros drganos, por ejemplo, el
cerebro, etc.

La via peritoneal parece ser

excepcional, como lo observa Ro-
gers.
La ausencia de bacterias piégenas
en el pus de la mayor parte de los
abscesos del higado es de una real
importancia. En efecto, los cul-
tivos del pus de los abscesos del
higado son estériles y justamente
en los casos, donde las bacterias
pidgenas faltan, se encuentra el
parasito.

Entre las lesiones extra-intes-
tinales de la amiba, las localiza-
dores en las vias respiratorias,
pueden ser consideradas después
de la hepatitis, como la localiza-
i6n mas frecuente y no la menos
seria, segun las Gltimas investi-
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gaciones cientificas realizadas.

La amibiasis pulmonar, fue
descrita en 1908 bajo la forma de
absceso del pulmén secundario,
como consecuencia de la emigra-
cién de un absceso hepatico a tra-
vés del diafragma, por Tuffier, y
comunicadas a la Sociedad de Ci-
rujia de Paris tres observaciones,
(Tuffier. Prensa Médica 1908,
8.11).

Un caso de absceso del pulmon
fue operado por Marién y esta ci-
tado en el Tratad» de las enfer-
medades infecciosas de Kolle y
Wassermann.

Murichion, Fontan, Lafleur vy
Fontay y en 1914 Rist, Ameuilie
y la Sra. Dr. Pfeffel, han sefiala-
do la coexistencia del absceso del
pulmén y del absceso del higado,
de naturaleza disentérica, los dos
focos comunicando entre si. Se-
gun Kartoulis, los abscesos pulmo-
nares consecutivos a los abscesos
del higado, se encuentran en 8%
a 10% en estos Ultimos. La
amibidsis de los pulmones, al
estado puro, el absceso primitivo
pulmonar, sin comunicacién con
una lesion hepatica concomitante
o en los disentéricos, en los cua-
les el higado esta indemne, es
mas raro.  Se citan los dos casos

de Nattan Larrier, los de Fou-
cault, Loison, Josserand y Sé-
guin, ele. En fin, M. Leclerc a
reportado recientemente un caso
amibiasis bronco pulmonar, y otro
de amibidsis pulmonar ha sido
relatado por Ramond, Denoyelle
y Lautman.

Segun Letulle y Nattan-La-
rrier, los abscesos disentéricos pul-
monares son voluminosos y situ-
anse ordinariamente en la base
del pulmén derecho. Las pare-
des de los abscesos son irregula-
res, anfractuosas, de-gajadas y
esclerosadas, En medio de las
bandas de tejido fibroso, existen
alvéolos repletos por los botones
fibro-vasculares. En lacaya pi6-
génica, en medio de los leucocitos
alterado, se constata, segin los
autores, vasos necrosados u obli-
terados y fibras elésticas disocia-
das por la supuracion. Las ami-
bas son muy numerosas a este ni-
vel. Se las encuentra también
en la cavidad de los alvéolos pul-
monares un poco mas alla de!
absceso. El pus pulmonar ami-
biano, de color rojo chocalate, es
mal ligado y fétido. En ciertos
casos, el contenido de los abscesos
pulmonares, puede ser franca-
mente purulento.
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En las preparaciones del pus
los polinucleares eosindfilos son
muy numerosos. Al estado fres-
co, las amibas se reconocen por
BU movilidad; pero si ja vomica
ha sido declarada después de al-
gun tiempo, las amibas son difi-
ciles de discernir.

La pleura puede ser atacada
secundariamente. Hay algunas
veces pleuresia o pleuro conges-
tion de la base del pulmon dere-
cho. SE observa también una
pleuresia diafragmatica con pun-
tada de costado y dolor sobre el
trayecto del frénico. Esta Gltima
acompafia a la peri-hepétitis, tan
comun en e! absceso del higado.

Ademas de la forma de absceso
pulmonar, que reviste la instala-
cion de la amiba en el pulmén, la
invasion del parésito en las vias
respiratorias determina formas
morbidas variables m&s o menos
graves segun su localizacion en
los bronquios Gnicamente sin par-

ticipacion del tejido pulmonar, o
bien con participacion del pulmon.
La doctora Panayotatou, en el
Boletin de la Sociedad rea! de
Bruxelas, en Octubre de 1923 hi-
Z0 una exposicion de las formas
pulmonares y bronquicas de la
amibiasis.

AMIBIASIS BRONQUICA

Esta forma de la amibiésis ha
sido observada por primera vez.
en el Hospital Griego de Alejan-
dria en Ejipto, he aqui la historia:

El 14 de Marzo de 1923. el Dr.
Ralli, director de la policlinica
sometio a nuestro examen (Sefio-
rita Doctora Angélica Panayota-
tou) los productos de expectora-
cién de una mujer atacada de
trastornos bronco-pulmonares.

En estos esputos, que no esta-
ban coloreados por la sangre, no-
sotros encontramos amibas disen-
téricas bien caracterizados. Estos
esputos no contenian bacilos de
Koch. Gracias a las inyecciones
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intramusculares de emetina a la
dosis de 0 gr. 06 a 0 gr. 08 por
dia, fue suficiente tres picaduras
para que la enferma se sintiera
mejorada de tal manera que ya
no volvié al hospital. Esta en-
ferma decia no haber adolecido
de disenteria. Ella tosia desde
hacia algunos dias y expectoraba
gleras purulentas. A la auscul-
tacién, se oia un soplo interlobar
y a la tos rales humedos; ella no
tenia puntada de costado, nada
de dificultad respiratoria, ninguna
fiebre cuando se presentd al
laboratorio. No habiéndola podido
observar por mas tiempo no
podemos concluir y afirmar si
después de las tres inyecciones
de emetina !a enferma no presen-
taba mas amibas en h>s esputos.
La sefiorita Doctora Angélica
Panayotatou cita esta observacion
la primera conocida, pues es el
primer caso de esputos mucu pu-
rulentos sin trazas de sangre que
ha observado en su laboratorio.
Otros enfermos procedentes de la
policlinica cuyos esputos les ha-
bian presentado para examinar-
los, eran de color chocolate 0 MO-
reno. caracter que no les impre-
siond por que ya habian sospecha-
do las posibilidades de un absceso
del higado roto en el pulmon.

Después de esta primera cons-
tatacién, emprendimos nuestras
investigaciones examinando los
esputos de muchos de nuestros
antiguos enfermos que habian te-
nido disenteria y que habian sido
tratados en la policlinica de las
mujeres y nifios del servicio sani-
tario. (Kism Minet El Bassa!)
dirigida por mi. Los resultados
de todos estos examenes fueron
negativos.

Volvimos a nuestra tarea du-
rante los meses cal entes y hime-
dos donde las disenterias ami-
bianas son mas frecuentes, cuan-
do, el 12 de Junio de 1923, recibi-
mos los esputos de un nuevo en-
fermo indigena, adulto, Abd.
Radouan. El analisis microsco-
pico de estos esputos dio como
resultado: ausencia de bacilos de
Koch y de equinococos; presencia
de amibas.

El dia siguiente, la expectora-
cion de otro sujeto, llamado Has-
san, nos permite otra vez descu-
brir amibas de la especie amiba
minuta, con movimientos lentos,
en los esputos de veinticuatro ho-
ras, en un dia muy caliente.

En fin, dos dias més tarde, en
el cuatreavo enfermo de naciona-
lidad griega, que habia servido
como soldado en Asia Menor y
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era antiguo paludico, los esputos
mostraron amibas muertas nume-
rosas y quiste-!. La radioscopia
del enfermo no suministra ningdn
indice de coleccién purulenta del
pulmoén. Las heces de] enfermo
no contenian amibas. EIl trata-
miento por la emetina, en inyec-
cién intravenosa y al mismo tiem-
po intramuscular, habiendo sido
instituido, después de dos dias los
esputos contenian todavia ami-
bas, sobre todo enquistadas, en
gran namero y algunas amibas
libres y muertas; segin la comu-
nicacion de) Dr. Petzetakis, la si-
tuacion de] enfermo se ha amino-
rado mucho y la expectoracion s¢
ha parado completamente.

La comunicacion de estas obser-
vaciones de amibiasis brénquica
constatada por primera vez en
Egipto, provoc6 una viva discu-
sion en la reunién de la Sociedad
«Ptolomea» de Alejandria, y las
dudas ?e suscitaron respecto a la
naturaleza j del poder patégeno
de las amibas, que la Doctora Pa-

nayotatoit habia descubierto en la
espectoraeién. Los cuatro casos
han sido presentados en la Socie-
dad «Ptolomea» (a fines de Junio
de 1923) el primero por la Dtra.
Panayotatou y los tres ultimos
por el Dr. Petzetakis.

Estos mismos casos han sida
pre-entados por Petzetakis a la
Sociedad de los hospitales de
Paris el 13 de Noviembre de 1923.
(Leéase la historia de la amibiasis
brénquica en Ejipto, en la Revista
practica de las enfermedades de
los paises calientes, 5 de Enero de
1924).

La Dr. Panayotatou insistié so-
bre este hecho, de que los parési-
tos en los esputos eran mas nu-
Merosos y mas caracteristicos que
los de las heces disentérica?.

En las heces, los residuos ali
menticios las hacen aparecer me-
nos caracteristicas algunas veces,
mientras que, en la espectorat-i6n
donde hay solamente mucosida-
des, las amibas se muestran en
un fondo diafano con suscaracte-
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res duros y netos. Se reconocen
facilmente sus ndcleos a carioso-
ma, asi como la membrana de los
quiste?, sus dos a cuatro nicleos
y los cromidias adn sin colorear.
La'sefiorita Panayotatou ha crei-
do tener el derecho de mantener
la exactitud de su diagndstico.

El siguiente dia de esta sesion
de la Sociedad, les remitieron los
esputos de un individuo, un indi-
gena Ahmed H ... Ademés de
las amibas muertas y de los quis-
tes, ella pudo discernir la presen-
cia de una amiba viva de deten-
ciones muy grandes, bien carac-
terizada y, al lado de ella un
quiste. El parasito era muy acti-
vo y emitia sendopodos hialinos
que contrastaban con los cuerpos
granulosos.

Cintro compariero?:, a los cuales
les mostram >s las preparaciones,
confirman nuestro diagnostico.

La invacion de la amiba disen-
térica en las vias respiratorias,
determina formas mérvidas va-
riables y mas o menos graves se-
gun su localizacion, ora en Sos
bronquios sin participacion del
tejido pulmonar, o bien con par-
ticipacion del pulmén.

La bronquitis amibiasica tiene
algunas veces los caracteres de
una simpie traque-bronquitis, con
espectoraciéon muco-purulenta,sin
fendmenos generales; otras veces
las de una inflamacién mas exten-
sa de los bronquios y del tejido
pulmonar, acompafiada de fiebre,
obligando a los enfermos h guar-
dar cama; es la verdadera bron-
quitis amibidna.

La espectoracién puede ser
mucosa, ora espesa, amarilla y
muco-purulenta. Los esputos de
la amibiasis bronquica pura no
son siempre sanguinolentos, y la
espectoracion sanguinolenta no
puede ser considerada como un
sintoma patognomonico de esta
afeccion.

Algunas veces el enfermo pre-
senta un poco de disnea, algunos
accesos la dificultad respiratoria,
Sobre todo por la noche. La
percucion no presenta nada de
anormal; a la auscultacion rales
gruesos o finos, roncantes o sibi-
lantes, diseminados a los dos la-
dos del térax, apareciendo o des-
apareciendo por turno-;. En la
region sub-clavicular, adelante,
nada de rales perceptibles; atras,
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hacia abajo, pueden oirse algunas
veces. Raramente los rales son
pronunciados de un solo lado del
pecho. Algunas veces los rales
se manifiestan en todo el pulmén,
0 se limitan a la base o a los vér-
tices, despertando al clinico sos-
pechas de tuberculosis. La tem-
peratura, segun la gravedad de
los fendmenos, oscila entre 38
grados y 39, o puede permanecer
normal, el enfermo continlda de-
dicandose a sus ocupaciones y es
incomodado solamente por la tos
persistente que sobre viene por
accesos.

El pronostico es favorable, gra-
cias a un diagnostico exacto de la
naturaleza del mal, porque se re-
curre a tiempo a la maravillosa
medicacion de la emetina. La
curacion se obtiene en algunos
dias, quince dias lomas. Pero si
la causa de la manifestacién pa-
toldgica no se sospecha y si el
tratamiento especifico no se ins-
tituye, el enfermo pasa a la for-
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ma cronica bastante seria, como
en uno de nuestros casos, entre
los primeros examinados por no-
sotros. La afeccién presenta en-
tonces periodos de aminoracion y
periodos de accesos reinterados y
puede sugerir complicaciones gra-
ves sobre todo en los sujetos de-
bilitados; la amiba, este parasito-
camaledn, puede invadir muchas
regiones del organismo, asi como
sucede en las disenterias cronicas
amibianas.
BRONCO-NEUMONIA
AM1BIANA

Ciertos enfermos, en los cuales
la amib'iasis se ha localizado en
tas vias respiratorias, no presen-
tan solamente, rales esparcidos o
circunscritos de bronquitis; pero
también signos de la existencia
de uno o muchos focos indicando
una participacion del tejido pul-
monar. Estos formados proba-
blemente de pequefios bronquios
rodeados de vesiculas pulmonares
hepatizadas, se acompafian, ora



de una puntada de costado ligera
0 intensa, ora provocando una tos
quintosa, frecuente y con espec-
toracién viscosa mezclada de san-
gre; algunas veces (caso de! Dr.
Roili) los esputos no presentan
sangre.

La matites y «1 soplo son algu-
nas veces menos pronunciados,
iilgunas veces hacen falta cuando
la hepatizacion es pequefia. Or-
dinariamente, los pequefios focos
fe presentan de un solo lado dej
térax; raramente se encuentran
en el otro hemi-térax.

A pesar, del soplo y la matitez,
el enfermo no presenta fiebre.
Otras veces ia temperatura as-
ciende a 38 grados y a 39; pero
todos los fenémenos se atentian
en algunos dias cuando se insti-
tuye la medicacion adecuada, que
han preconizado Rogers y Chau-
ffard.

En estas dos formas de la ami-
biasis de las vias respiratorias, el
diagnéstico diferencial debe ha-
cerse con la tuberculosis. Espe-
cialmente, cuando los fendmenos
de cotarro brénquico se acompa-
fia de fiebre, fiebre héctica que
se manifiesta por la tarde de 38
grados a 39, acompafiada de tos
quintosa, de sudores nocturnos y
de espectoracién algunas veces
estriada de sangre, sintomas por
los que el médico sospecha una
bacilosis & pesar del examen nega-
tivo de los esputos.

Solamente el examen microsco-
pico atento y la presencia de ami-
bas vivas en los esputos puede
resolver la cuestion. En estas
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localizaciones bronquitas o ron-
Ho-pulmonares de la amiba, no se
nota coleccién purulenta, no se
trata de absceso de! pulmén se-
cundario o primitivo; la localiza-
cifio de la amiba a lo largo del
arbol respiratorio da lugar a ma-
nifestaciones clinicas y patoldgi-
cas ligeras y de prondstico benig-
no sobre todo cuando se emplea
la emetina; fenémenos de irrita-
cion del aparato respiratorio pro-
vocando la hiperemia de la muco-
sa de los bronquios y todos jos
fendmenos concomitantes, algu-
nos Gales y rudeza de la respira-
cion, hasta la hemotisis por la
ruptura de pequefios vasos san-
guineos.

NEUMONIA AMIBIASICA

FRANCA

Esta localizacion de la amiba se
ha incubado insidiosamente en
uno de nuestros enfermos (Pana-
yotatou). El ha tenido fiebre de
38 grados y una sensibilidad en
el higado sin aumento notable de
su volumen. La temperatura ha
ascendido a 39 grado? y. después
de dos a tres dias a 40 grados y
méas aun. Han sobre venido es-
calofrios y la matitez se ha mani-
festado absoluta en todo el 16bulo
del pulmén interesado. En otros
casos que han sido descritos
(Raymond, Denoyelley Lautmsn;
Sociedad Méd. Hosp. de Paris, 4
de Mayo de 1923), la matitez
existia en la base del pulmén de-
recho. A la auscultacion la res-
piracion estaba completamente
abolida atras, mientras quesedla
un ligero soplo y algunos rales
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por delante, en la region sub-cla-
vicular. La expectoracién era
escasa, se manifestaba solamente
en los accesos de tos y esta for-
mada de gleras sanguinolentas,
con coagulos de sangre mezclada
de pos en forma de pequefias vo-
micas, A primera vista, si se
hubiera ignorado }a proveniencia,
se hubiera podido ver las evacua-
ciones intestinales disentéricas»
El examen microscopico puso en
evidencia amibas muertas y algu-
nos quistes.

Hay que hacer notar que la
mayor parte de estos enfermos,
gue adolecen de amibiasis de las
vias respiratorias, son antiguos
disentéricos cuya primera inva-
sién data de dos a tres afios. Al-
gunos no se acuerdan de haber
tenido la enfermedad intestinal.
¢Se trata algunas veces de una
Idealizacion primitiva de los para-
sitos en el arbol respiratorio, los
pulmones? ¢Puede aceptarse para
estos casos que la puerta do
entrada de las amibas ha sido por
las amigdalas, asi como se admite
para el bacilo de la tuberculosis?

En todo caso, diferentes auto-

res han encontrado las amibas no
solamente en las venas de la pa-
red de los abscesos del higado, pe-
ro también en los ganglios mesen-
iéricos de sujetos muertos de
disenteria.

Asi las dos vias, sanguinea y
linfatica, parecen servir al trans-
porte riel parasito y se podria le-
gitimamente suponer, sobretodo,
cuando Sas infiamaeiones o las es-
coriaciones repetidas han destrui-
do el revestimiento mucoso de las
amigdalas, que la invasion del
organismo se ha efectuado por la
garganta.

La constatacion reciente de la
presencia en un absceso amigad-
Liafio, de un ascaride, de un gu-
sano intestina), de dimension in-
compatiblemente més grandece el
de las amibas, ¢permite pensar
que te amiba de mucho menor ta-
lla y datada de una notable movi-
lidad, debe poder también pene-
trar en el organismo por una re-
gion tan accesible como lo es la
amigdala?

¢ES que, experimentalmente,
las infecciones masivas por los
huevos de ascarides lumbricoides
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ocasionan una neumonia mas o
menos grave, segun el nimero de
larvas que pasen al pulmoén? Se
pueden distinguir estas ultimas a
los rayos X (Reiter).

En el Japdn, Koino, rtespuésde
haber hecho ingerir 500 huevos a
un sujeto de buena voluntad, se
ha infectado el mismo con 2.000
huevos. El ha tenido una neu-
monia grave que ha durado hasta
quince dias despues de la inges-
tion de !os huevos (Dr. Joyeu.
«Las helmintiasis» Mayo-Juniode
1924).

¢Y en el Extremo-Oriente, se-
gun el mismo autor, la consuma-
cién de cangrejos de agua dulce
y de agua salada ocasionan Indis-
tomatosis pulmonar, dando un
cuadro clinico muy parecido a la
tuberculosis? pero los esputos
sanguinolentos o herrumbrosos
contienen huevos de paréasitos,
que pueden ser deglutidos y pa-
sar en las heces.

Segln Jurgens, en el gato ata-
cado de disenteria experimental,
la infeccion se manifiesta por las
glandulas de Lieberkiihn, las cua-
les, son invadidas en la parte sa-

na de la mucosa y anuncian, por
decirlo asi, 3a propagacion del
parésito a las regiones vecinas.
¢Y puesto que las amibas pue-
den invadir primitivamente el
sistema linfatico, se podria admi-
tir, que ellas sigan esta via de
invasion en jos casos de amibdasis
pulmonar primitiva, por ejemplo?

Por otra parte, segiin nuestro
compafiero, Dr. Georgiou, radio-
logo, sobre 7 casos de examenes
radiolégicos concernientes a la
amibiasis brénquica todos presen-
taban la imagen hiliar acentuada,
de los cuatro solamente a la dere-
cha, uno a la izquierda. 2 a ambos
lados y entre los dos ultimos ha-
bia uno con la imagen biliar més
pronunciada a la derecha.

Ahora, nosotros sabemos, que
la imagen biliar, siempre acen-
tuada en la tuberculosis, es debida
a la inflamacion de las glandulas
del mediastino y peri-bronqui-cos;
iserfa posible aceptar que la
acentuacién de la imagen hiliar,
en los casos de amibiasis bron-
quica, se deba a la misma infla-
macion o infiltracién glandular?
¢ Se podra por medio de la radio-
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logia descubrir el camino seguido
por el parasito, en su propaga-
cién, siguiendo el cielo indirecto
desde las vias digestivas hacia e!
arbol respiratorio?

Esta imagen biliar, segin el
radiélogo Dr. Georgiou, siempre
es mas acentuada en !a entrada
del pulmon.

Estas constataciones radiosco-
picas, dice la sefiorita Dr. Angé-
lica Panayotatou refuerzan su
opinion: de la teoria de la propa-
gacidn linfatica del parasito hacia
los organos respiratorios. De la
misma manera, si se quiere ex-
plicar la acentuacién de la ima-
gen hiliar por un proceso de in-
filtracion pulmonar, nos impre-
siona verdaderamente, que esta
infiltracion se observe siempre
més acentuada en el mismo lugar
del érgano y nos preguntamos a
que se debe esta predileccion de
la inflamacion localizada y limita-
da siempre en el mi.smo punto,
coincidiendo con la manifestacién
patoldgica de la amibiasis.

Estas constataciones radiologi-
cas, por una parte; la teoria de la
amibemia comprobada por Ja pre-
sencia de las amibas en la sangre,
asi como la presencia del paréasito
en los otros tejidos y exudados
del organismo nos sirven de ar-

gumento para afirmar la propa-
gacion de la amiba por la via lin-
fatica hacia el pulmon.

Conocemos, por otra parte, la
fragilidad de la amiba que se
muere facilmente por la sequedad
y el frio, y nosotros admitimos,
como mucho més plausible, la in-
feccion por la via digestiva o lin-
fatica glandular, ora que estas
glandulas pertenezcan a las vias
digestivas superiores, ora al in-
testino grueso, que forma el otro
extremo del tubo digestivo. Asi,
gueremos adherirnos a la teoria
de Grall y de otros autores, segln
la cual: la boca constituye la puerta
de entrada en la awibia disen-
térica en el organismo (manos
infectadas por materias fecales
conteniendo quistes, legumbres o
frutas infectadas).

La frecuencia de las amibas en
los esputos que nos han pido re-
mitidos para investigar el bacilo
de Koch, es, segln nuestra esta-
distica de 1 sobre 20 esputos. Un
gran numero de enfermos de las
Vias Respiratorias, en Ejipto, en
donde se creia que esta afeccion
era debida al bacilo de Koch o a
otros microbios bacterianos, son
mas bien casos de amcbiasis bron-
quica o broncopulmonar.

SAMUEL MOLINA G.
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A. KRECKE: La responsabili-
dad del médico en algunas enfer-
medades importantes que ponen
la vida en peligro. (M, M. W., 4
de julio de 1930.)—La tarea del
médico, sobre todo en las «enfer-
medades agudas del abdomen» y
en «todas las heridas» es de suma
importancia y mucho mas dificil
que la del cirujano. Operar una
Ulcera gastrica, un intestino, una
trompa o un apéndice perforados
no requiere gran habilidad. En
cambio, son mucho mas dificiles
e importantes el primer diagnds-
tico y las primeras medidas del
médico. Y a éste le incumbe
gran responsabilidad, no s6lo mo-
ral, sino también material o eco"
némica, pues con facilidad se le
reclaman indemnizaciones en ca-
sos desgraciados imputables a su
negligencia o ignorancia. Para
evitar esto, el autor expone los
principales casos en los cuales po-
demos incurrir en responsabili-
dad.

Heridas craneales. —Cuando no

| RESPONSABILIDAD MEDICA

estan complicadas con herida ex-
terior, es raro que pongan al mé-
dico en situacién comprometida y
puedan hacerlo responsable de no
haber aconsejado la intervencidn
inmediata del cirujano. Esta no
la requiere ni una profunda pér-
dida de conocimiento inmediata-
mente después de la herida. «So6-
lo cuando dura mas de seis a doce
horas o se repite después de un
intervalo de lucidez, hay que pen-
sar en la operacion». Lo que
principalmente ha de resolver el
médico en estos casos es  «si hay
0 no lesion de la arteria meningea
media. El diagndst'co precoz»
de semejante lesion se fundara
en el "aumento rapido de los fe-
nomenos de comprensién cere-
bral" después de un intervalo de
calma. Cuando, enun enfermo
con una lesion craneal, «el pulso
se hace cada vez méas lento y al
mismo tiempo sobreviene una
pérdida del conocimiento que au-
menta répidamente,» hay que
pensar en una lesién de la menin-
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gea y en la trepanacion corres-
pondiente para evacuar e! hema-
tomay ligar la arteria.
Contusiones abdominales.—En
todo caso de gran contusion abdo-
minal producida por arrollamien-
to, coces, enclavamiento entre los
vagones, caida de una gran altu-
ra, grandes golpes, etc., todo
médico ha de pensar en una le-
sion visceral y en proporcionar al
herido el auxilio quirargico nece-
sario. El diagndstico precoz de
la lesion visceral se fundara en la
«tension dolorosa de las paredes
del vientre» y en la «respiracion
costal». En cambio, la acelera-
cién de! pulso, el aumento de la
temperatura y los vomitos pueden
faltar en las primeras horas. La
suerte de un enfermo con seme-
jantes contusiones depende del
médico primeramente Ilamado.

En estos casos, jamas ha de olvi-
dar que «una intervencion quirdr-
gica innecesaria es preferible
siempre a la efectuada tardia-
mente'’. De 126 operados por
contusion abdominal murieron:
45,1 por 100 cuando la opera-
cién se hizo a las doce horas;
66,67 por 100 cuando se hizo a
las veinticuatro; 76,44 por 100
cuando se hizo a las cuarenta y
ocho, y 80 por 100 cuando se re-
tardé mas de cuarenta y ocho ho-
ras.

Heridas de la vejiga de la ori-
na.-En ellas hay siempre «ten-
sidn refleja de las paredes del ab-
domen, tenesmo urinario doloroso
e imposibilidad de orinar. Si con
semejante retensién dolorosa de
la orina no se aprecia por la pal-
pacion la vejiga por encima del
pliegue abdominal, el diagndstico
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de contusion vesical, tanto intra
como extraperitonel, es absolu-
tamente seguro». En tales casos
el Unico tratamiento debido es la
incision alta de la vejiga que,
ademas es el mejor medio diag-
nostico cuando hay alguna duda.
«La introduccion de sondas o hasta
del cistoscopio, debe desacon-
sejarse de modo obsoluto en los
€asos inseguros».

Heridas de los miembros. En
ellas, cuando hay, al mismo tiem-
po, herida cutanea, la suerte del
enfermo depende de la primera
cura que se le haga. La «infec-
cion primitiva," es decir, la pro-
ducida por la entrada de gérme-
nes en el momento mismo de la
herida, es relativamente rara; en
cambio, la «secundaria, producida
por las manos o instrumentos im-
puros es mucho mas frecuente.»
Cuando no se pueda tratar una
herida reciente de modo aséptico,
vale mas abstenerse de toda ten-
tativa de sondeo y tratamiento,
«limitarse a cubrirla con un pafio
estéril y remitir el enfermo al ci-
rujano mas proximo». Los gér-
menes de la herida necesitan de
Seis a ocho horas para proliferar.
«Para eliminarlos es necesario re-
secar un centimetro los bordes

de la herida,» que, asi, cura del
mejor modo, aunque sea grave.

Fracturas complicadas. — Aun-
que tenga el médico la mayor ha-
bilidad y todos los conocimientos
técnicos, debe abstenerse de tra-
tarlas, como no lo pueda efectuar
en condiciones de asepsia. «Debe
limitarse también a cubrir la he-
rida con pafios hervidos y enviar
el enfermo, por el camino mas
corto, a donde pueda ser asistido
debidamente». Toda exploracion
inGtil con medios impropios es
mucho mas nociva que una sim-
ple cura aséptica y enviar el he-
rido a una buena sala de opera-
ciones. Y si la herida se ha
manchado con tierra o suciedad
de la calle, «no debe vacilar en
efectuar la inyeccion de suero an-
titétanico,» del que todo préctico
debe tener siempre dos frasquitos.

Hemorragias internas. — Re-
quieren conocimiento preciso e
intervencion rapida, «sobre todo
las debidas a rotura de una trom-
pa, en caso d« embarazo extrau-
terino». Las debidas a «ulceras
gastricas no suelen producir ja
muerte mas que en 3 por 100 de
jos casos». Por esto cirujanos
muy experimentados no las ope-
rany recurren a otros medios.
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gea y en la trepanacion corres-
pondiente para evacuar e! hema-
tomay ligar la arteria.
Contusiones abdominales,—En
todo caso de gran contusién abdo-
minal producirla por arrollamien-
to, coces, enclavamiento entre los
vagones, caida de una gran altu-
ra, grandes golpes, etc., todo
médico ha de pensar en una le-
sion visceral y en proporcionar a!
herido el auxilio quirdrgico nece-
sario. E) diagndstico precoz de
la lesion visceral se fundara en la
«tensién dolorosa de las paredes
del vientre» y en la «respiracion
costal». En cambio, la acelera-
cién de! pulso, el aumento de la
temperatura y los vémitos pueden
faltar en fas primeras horas. La
suerte de un enfermo con seme-
jantes contusiones depende del
médico primeramente llamado.

En estos casos, jamas ha de olvi-
dar que «una intervencién quirdr-
gica innecesaria es preferible
siempre a la efectuada tardia-
mente". De 126 operados por
contusion abdominal murieron:
45,1 por 100 cuando la opera-
cion se hizo a las doce horas;
66,67 por 100 cuando se hizo a
las veinticuatro; 76,44 por 100
cuando se hizo a las cuarenta y
ocho, y 80 por 100 cuando se re-
tardé méas de cuarenta y ocho ho-
ras.

Heridas de la vejiga de 3a ori-
na.-En ellas hay siempre ((ten-
sién refleja de las paredes del ab-
domen, tenesmo urinario doloroso
e imposibilidad de orinar. Si con
semejante retension dolorosa de
la orina no se aprecia por la pal-
pacién la vejiga por encima del
pliegue abdominal, el diagnéstico
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de contusion vesical, tanto intra
como extraperitoneal, es absolu-
tamente seguro». En tales casos
el Unico tratamiento debido es la
incision alta de la vejiga que,
ademas es el mejor medio diag-
nostico cuando hay alguna duda.
«La introduccién de pondas o has-
ta del cistoscopio, debe desacon-
sejarse de modo obsoluto en los
€asos inseguros».

Heridas de los miembros. En
ellas, cuando hay, a! mismo tiem-
po, herida cutanea, la suerte del
enfermo depende de ia primera
cura que se je haga. La «infec-
ciéon primitiva,'» es decir, la pro-
ducida por la entrada de gérmenes
en el momento mismo de la herida,
es relativamente rara; en cambio,
la «secundaria, producida por las
manos o instrumentos impuros es
mucho mas frecuente.)) Cuando
no se pueda tratar una herida
reciente de modo aséptico, vale
méas abstenerse de toda tentativa
de sondeo y tratamiento,
"limitarse a cubrirla con un pafio
estéril y remitir el enfermo al ci-
rujano mas proximo». Los gér-
menes de la herida necesitan de
s®is a ocho horas para proliferar. '
«Para eliminarlos es necesario re-
secar un centimetro los bordes
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de la herida,» que, asi, cura del
mejor modo, aunque sea grave.

Fracturas complicadas. ~ Aun-
que tenga el médico la mayor ha-
bilidad y todos los conocimientos
técnicos, debe abstenerse de tra-
tarlas, como no lo pueda efectuar
en condiciones de asepsia. «Debe
limitarse también a cubrir la he-
rida con pafios hervidos y enviar
el enfermo, por el camino mas
corto, a donde pueda ser asistido
debidamente». Toda exploracién
inGtil con medios impropios es
mucho mas nociva que una sim-
ple cura aséptica y enviar el he-
rido a una buena sala de opera-
ciones. Y si la herida se ha
manchado con tierra o suciedad
de la calle, «no debe vacilar en
efectuar la inyeccion de suero an-
titétanico," del que todo practico
debe tener siempre dos frasquitos.

Hemorragias internas. — Re-
quieren conocimiento preciso e
intervencion rapida, «sobre todo
las debidas a rotura de una trom-
pa, en caso de embarazo extrau-
terino». Las debidas a «Ulceras
gastricas no suelen producir la
muerte mas que en 3 por 100 de
los casos». Por esto cirujanos
muy experimentados no las ope-
rany recurren a otros medios.
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El mejor es ja “transfusién de
sangre». Cuando estafio se pueda
efectuar con arreglo al arte, basta
turnar unos 50 gramos de un
donante apropiado e inyectarlos
intravenosamente al enfermo.
Las hemorragias copiosas debidas
a rotura de Ja trompa suelen ofre-
cer sintomas muy ciaros. Uni-
camente puede ser dificil su diag-
nostico cuando !a rotura de las
trompas produce una hemorragia
interna insignificante, que cesa
después de algunos dias, para
reaparecer luego, «No dejar de
pensar en ia rotura tubarica, en
todo proceso abdominal poco cla-
ro y algo grave de la mujer». En
estos caeos, nunca debe dejarse
de preguntar por el momento y
cantidad de las ultimas reglas.
Tener en cuenta, sin embargo,
que «la falta de un trastorno
menstrual no habla contra el em-

barazo tubarieo*. Pero, «sihay
trastorno menstrual y anemia,
tension doloroso, de las paredes
del vientre y tumor junto a la
matriz,* el diagndstico no es difi-
cil- Las a hemorragias perirre-
nales, raras,» pueden ser debidas
a tuberculosis, neoplasias, absce-
sos 0 aneurismas de! rifion. Se
diagnostican «cuando sobreviene
bruscamente dolor abdominal in-
tenso con signos de hemorragia
interna y tumor retroperitoneakK
En tales caso?, el médico debe
pedir cuanto antes e! auxilio de
un buen cirujano, aunque muy
pocas veces podra salvar la vida
del enfermo con su intervencion
operatoria.

Inflamaciones abdominales a-
gudas.- Es necesario tener pre-
sente siempre que "la temperatu-
ra y el pulso de las primeras ho-
ras»» que son las de ia oportuni-
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dad operatoria-«no son sintomas
constantes de las peritonitis mor-
tales producidas por apenaicitis,»
etcétera. La temperatura y ei
pulso no tienen apenas importan-
cia en el diagnostico de las perito-
nitis generales o difusas incipien-
tes. En todo caso de dolor abdo-
minal subito, el médico ha de
pensar en posibles «apendicitis,
colecistitis o perforaciones géstri-
ca’». De «apendicitis», que son
las mas frecuentes de estas en-
fermedades, murieron, de unos
2.000 operado?, 1,42 por- 100 de
los operados en el primer dia, -
2,96 por 100 de los operados en el
segando, 14,8 por 100 ae los in-
tervenidos en el tercer dia y 25,5
por 100 de los que lo fueron en el
cuarto. «Sobre todo hay que dar
valor diagnéstico a los vémitos, a
ia tension dolorosa del abdomen
y al resultado del examen rectal.
En todos los casos dudosos, contar
los leucocitos y volver a examinar
ai enfermo a las dos horas*. La
operacion de la «colecistitis» no
es tan urgente; s6lo cuando, al
tercer dia de la enfermedad, per-

sisten la «fiebre alta, el pulso fre-
cuente y el tumor doloroso en la
region de la vesicula biliar,» se
debe intervenir inmediatamente.
Por lo tanto, el médico, en los
casos muy recientes, tiene siem-
pre algln tiempo para pensar con
tranquilidad en las indicaciones
de la operacién y consultar con
un colega. - La «pancreatitis» a-
guda es «la maés rara, pero tam-
bién la mas peligrosa de todas las
inflamaciones agudas. (La ope-
racion da todavia una mortaUdad
de 51.2 por 100.) Demorar su
diagndstico es condenar al enfer-
mo a una muerte casi segura. Se
debe «pensar en la pancreatitis
aguda en todo caso de dolores ex-
traordinariamente intensos, a
menudo en el lado izquierdo, pulso
que aumenta rapidamente de
frecuencia, vémitos repetidos,
tension dolorosa de la parte alta
del abdomen y cianosis pronta de
la cara y extremidades». Y, en
estos casos, la intervension qui
rurgica debe ser inmediata. «Todo
caso poco claro de peritonitis
debe hacer pensar al médico en
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la pancreatitis aguda».

Perforacion de la Ulcera géstri-
ca.-También deciden la suerte
del enfermo en estos casos l!as
operaciones en las primeras seis
horas. Mientras de las que tie-
nen esta suerte, curan 100 por
100 en algunas estadisticas, au-
menta la mortalidad cuando se
opera después. De 397 operados
de diversas estadisticas, murieron
5,5 por 100 de los que fueron in-
tervenidos en las primeras seis
hora«, 29,8 por 100 de los opera-
dos entre las seis y las doce; 42,3
por 100 de los operados entre las
doce y las veinticuatro, y 86 2 en
los que lo fueron entre las veinti-
cuatro y las treinta y seis. Diag-
nosticar la perforacion gastrica,
es facil. «El dolor, en la mayo-
ria de los casos, es extraordina-
riamente violento, la pared abdo-
minal se pone pronto dura como
una tabla de madera y falta por
completo la respiracién abdomi-
nal». El pulso y la temperatura
pueden ser normales; esto convie-
ne tenerlo muy en cuerna siem-
pre.

Oclusion intestinal. — Lo que
debe averiguar el médico en ella

es «si hay o no lesion de la parea
intestinal». En el primer caso
(«ileo por estrangulacién»), la
operacion es urgentisima; no tanto
en el segundo («ileo por obtu-
racion"). «En el ileo por estran-
gulacion hay dolores intensisimos,
vomitos y aceleraciéon del cora-
z6n». Al cabo de una o dos horas
hay siempre meteorismo local.
«Toda oclusion intestinal en la
que, de hora en hora, se haga el
dolor més intenso, el nimero de
pulsaciones aumente s6lo en 10"
cada hora y el meteorismo local
se haga cada vez mas manifiesto,
se debe operar inmediatamente)).
Cada hora que se retrase, aumenta
e! peligro de la gangrena intestina!
y con ella el de una peritonitis
mortal. Nunca se debe esperar a
que aparezcan meteorismo
general o vémitos fecaloi-deos.
El meteorismo difuso y los
vomitos fecales Unicamente se
presentan en los dltimos periodos
de la oclusion intestinal. «Y
no se olvide que, al principio,
también pueden permanecer nor-
males la respiracion y la tempe-
ratura».—P. F.
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Elementos de dlagnostlco de Ios
exantemas infecciosos

Para un médico sagaz, las fie-
bres eruptivas, en sus manifesta-
ciones habituales, son faciles de
diagnosticar. Tanto si se trata
de] sarampidn, como de la rubéo-
la, de la escarlatina, de la viruela,
de la varicela y también de la eri-
sipela facial, lo que domina la si-
tuacion desde el punto de vista
sintomatico, es la aparicién de
una erupcién con caracteres bas-
tante tipicos casi siempre, que
permite evitar el error; este exan-
tema representa, con sus rasgos
personales, segun la enfermedad
de que se trata, el elemento mas
seguro para diagnosticarla. Sin
duda alguna, es muy conveniente
no ignorar los signos accesorios,
sobre todo en la fase de invasion,
pero por regla general no bastan
para fijar ' diagndstico

Conviene, pues, ante todo, co-
nocer bien las diferencias funda-
mentales que separan a los dife-
rentes exantemas infecciosos; de
lo contrario, muchos estudiantes
y hasta médicos pudran equivo-
carse. Ahora bien, no necesito
encareceros la |mportan0|a que
tiene poder hacer un diagndstico
exacto, no solamente para poder
tratar como es debido al enfermo,
sino también, y sobre todo, para
poder tomar a tiempo oportuno
todas las medidas profilacticas
Gtiles, y no mandar un escarlati-

(1) Leccion dada en el Hotel-Dieu de
Lyon, y en la Clinica del Profesor Javiot.

noso, por ejemplo, a una sala de
sarampionosos.

De aqui que haya considerado
oportuno expresar las reglas ge-
nerales de diagndstico, insistien-
do de un modo especia! en el va-
lor especifico de algunos exante-
mas, pues si bien la mayoria de
veces su aspecto no deja lugar a
dudas, existen formas anormales
o frustradas en las que es muy
conveniente vengan en nuestra
ayudq los signos anexos.

La descripcién que voy a hacer
forzosamente tendra que ser algo
esquematica, y parecerd hasta
poco clinica a los que tienen la
costumbre de hacer diagndsticos
exactos, Pero esta leccion no es
para ellos; a pesar de este aspecto
algo tedrico la oposicion de
sintomas que voy a exponer con-
tribuird, dentro del cuadro en
qgue me coloco, a mostraros la uti-
lidad de una buena semiologia y
a desarrollar vuestro sentido cli-
nico.

- 0—_—

Ocurre a menudo que el diag-
néstico de una fiebre eruptiva
queda en suspenso en tanto no ha
aparecido el exantema. Pero en-
tonces, y hasta antes, existen ele-
mentos no despreciables que de-
bemos saber.

A.—Sin duda alguna, los datos
epidemioldgicos tienen a veces un
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cierto valor de orientacién; pero
concederles un crédito mayor nos
induciria muchas veces acometer
un error.

B.—Asimismo, excepto en un
medio familiar u hospitalario, la
duracién conocida de la incubacion
de las diferentes enfermedades
de poco nos servira,

C—En cambio, la invadan me-
rece llamar nuestra atencién.

I.—En primer lugar, por su
modo de comenzar:

19 Si el comienzo ha sido brusco,
con escalofrios, cefalea, que-
brantamiento general, elevacion
rapida de la temperatura hasta
40", taquicardia, insomnio, a ve-
ces vomitos y delirio, se tratara
casi con seguridad de una escar-
latina, de una viruela o de una
erisipela. Si la raquialgia tiene
una gran intensidad y va
acompafiada-

pafiada de epigastralgia intensa,
hay grandes probabilidades de
que se trate de una viruela.

2'-' Si el comienzo es menos
brusco, puede tratarse de una for-
ma atenuada de una de las enfer-
medades anteriormente enuncia-
das; la temperatura sera de 38,5"?
397?; pero si entonces existen sig-
nos de catarro, es probable se
trate de sarampidn;

39 Cuando los signos de inva-
sion son muy discretos, sin poder
asegurar nada, es probable la va-
ricela o la rubéola.

I.— Existen, ademas en este
periodo, algunas manifestaciones
cuya importancia, a veces ignora-
da en este periodo, adquiere re-
trospectivamente un gran valor
en cuanto se presenta el exante-
ma. Se tendra siempre la pre-
caucion, si no hemos hecho en
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tiempo oportuno las investigacio-
nes necesarias, de interrogar mi-
nuciosamente al enfermo y sus
familiares.

1? Fendmenos de catarro in-
tenso, con lagrimeo, coriza, es-
tornudos, tos, signos laringeos a-
compafiados a veces de laringitis
estridulosa habran podido ser
considerados al principio como de
origen gripal. Si sale una erup-
cion, es que se trata de saram-
pion;

2'? Una estomatitis que se ha
presentado antes de la erupcion,
permitird muchas veces anunciar-
la con una antelacién de 24 a 48
horas, cuando veamos en el velo
del paladar un eritema punteado
y, sobre todo, cuando en la cara
interna de los carrillos, cerca del
orificio de salida del canal de Ste-
non, haya el signo de Koplick, con
sus pequefias manchas de color
blanco gris o azulado, de 1/5 a i
milimetro de diametro, que no
se desprenden con la presién del
depresor de la lengua, y cuyo
fondo es ligeramente eritematopo;
este signo, para el que sabe co-
nocerlo, autoriza para hacer el

diagnostico de sarampion; casi
siempre existe, aun el primer dia
de la erupcion;

3? Cuando el enfermo tiene
dolor de garganta, podremos pen-
sar en una erisipela, pero casi
siempre es manifestacién de una
exantema escarlatinoso. Este
angina es especialmente tipica
cuando es puramente eritematosa;
entonces va acompafiada de una
sensacién de sequedad y de un
cierto grado de disfagia; la cara
interna de las amigdalas los pila-
res, una parte del velo y de la ca-
ra posterior de la faringe son de
un color rojo intenso.

I1l.— La duracién del periodo
de invasién es conveniente cono-
cerla. En la escarlatina, el exan-
tema se presenta 24 a 36 horas
después de los primeros sintomas
iniciales; nunca tarda mas dedos
dias. En cambio en el saram-
pion el periodo de invasién acos-
tumbra ser de cuatro dias; es ello
uno de los caracteres diferencia-
les entre el sarampidn y la rubéola
que en pocas horas, 0 todo lo mas
un dia, exterioriza su erupcion.
El periodo de invasion de
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la viruela es de dos a tres dias. cuello, pliegues do flexion,
pensaremos-
—0 e remos en la

En el periodo de erupcionescarlatina o en la
tendremos la precaucion de re-viruela, quizds en la rubéola, pero
cordar los sintomas indicados y nunca en el sarampién ni la viruela.
estudiar detenidamente los aspec- A veces, el médico, ya habiendo
tos variados del exantema y del tenido ocasion de presenciar la
enantema. salida de la erupcion, no consigue

A—Por lo que se refiere al ex-obtener del enfermo ni de sus fa-
antema, se impone un analisismiliares datos suficientemente
minucioso. precisos. No por ello le han .de

|.— Debe precisarse el punto por faltar elementos precisos de diag-
donde comienza la erupcién, nostico.
porque no es el mismo en las di- ||, —E| aspecto de la erupcién se
ferentes fiebres eruptivas. los suministrara de gran valor.

19 Si es facil, prescindiendo 1?2 Unas veces la erupciéon es
de la erisipela de la cara, sedifusa; grandes extensiones del
tratara de un sarampion o de unategumento estan invadidas sin
viruela, pues ambas comienzan dejar intervalo alguno de piel sana.
siempre por la extremidad cefa- pocas afecciones proceden de
lica. Puede también tratarse de este modo: la escarlatina, la rubéola
una rubéola o de una varicela, escarlatiniforme y los rashs. Si hay
pero nunca de una escarlatina. ~ yn eritema difuso completamente

2'? Si es extrafacial, tronco, liso, que respeta
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ia cara, pensaremos, en un rashs
— eventualidad por cierto bastante
rara -susceptible por su color y
signos anexos de ser calificado de
esearlatiniforme, ya purpdrico, ya
astacoide - cuya causa sera una
erupcién suérica, la viruela o la
varicela. El exantema de la
escarlatina es realmente bastante
caracteristico con su eritema en
extensas placas, sobre las cuales
se dibuja un punteado mas obs-
curo, con pequefias eminencias
visibles con !a lupa, sensibles al
tacto suave, constituyendo el
grano de l!a escarlatina, o tam-
bién dando la sensacion de piel
chaginada. Este eritema forma
estrias violaceas en el pliegue del
codo; puede invadir la cara, res-
petando casi siempre la barbilla
y el contorno de los labio?. Des-
aparece momentaneamente con la
presion (signo de la mano, signo
de Borsieri), y durante veinti-
cuatro horas o hasta varios dias
alrededor de una inyeccion de
suero sanguineo de escarlatinoso
convaleciente (signo de Schultz-
Charlton, o de suero antiescarla-
tinoso). La rubéola escarlatini-
forme produce un eritema a veces
dificil de diferenciar del de la
escarlatina; pero lo importante
€S que se consigue casi siempre

comprobar la coexistencia, en al-
gunas regiones de! cuerpo, de un
eritema morbiliforme mas o me-
nos discreto, segun los casos.

2% Otras veces la erupcion esti
constituida por elementos separa-
dos.

a) Tratase de manchas redon-
deadas u ovalos del tamafio de
uno a varios milimetros de dia-
metro y de color rosado o rojo in-
tenso. Después de las méculas,
de corta duracion, aparecen pé-
pulas en las que el elemento se
acumina algo: se eleva ligera-
mente por encima dej tegumento,
permitiendo la vista y el tacto
apreciar la existencia de esta se-
gunda fase. Sean o0 no
discreta la erupcion, estén o no
reunidos los elementos, el hecho
importante es que se observan
siempre en una misma region
numerosos intervalos de piel
sana. El sarampidn, la rubéola,
la viruela, la varicela, pueden
producir estos aspectos.

Sin duda alguna la varicela es
facil de diferenciar; la fase ma-
culosa raras veces va seguida de
fase papulosa, y, a no tardar, la
aparicion de una viruela constitu-
ye un indicio de gran valor para

el diagnostico. Por otra parte,
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muchas veces no comienza por la
cara.

Por el solo aspecto del exante-
ma, el diagnéstico no siempre es
facil de hacer entre el sarampion
y larubéola morbiliforme. En
ambos comienza por la cara. En
la rubéola, la generalizacién tiene
Jugar en 24 horas, en tanto que
en el sarampién tarda 48 horas.
La duracion de] exantema no
acostumbra pasar de dos a tres
dias en el primer caso; persiste
cuatro ocinco en el segundo.
Las maculas de la rubéola son
menos prominentes, su color .es
rosado o rosa péalido; las del sa-
rampioén son a veces papulosas,
de color rosado més fuerte o has-
ta rojo, su contorno es mas irre-
gular, se retnen a veces con al-
gunos elementos proximos hasta
formar pequefias tiras o placas
de contornos festoneados y hasta
policiclicos.  Pero por intere-
sante que sea lo que acabamos de
decir, no siempre es facil en la
practica hacer el diagnostico; y
teniéndonos tan sélo al exantema,
el elemento de més valor en favor

de la rubéola seria la coexistencia
con una erupcioén, en su conjunto
morbiliforme, de elementos es-
carlatiniformes en algunas regio-
nes, especialmente en los pliegues
articulares. Constituye una ex-
celente medida clinica tener en
cuenta todos los elementos posi-
bles de diagnéstico, leeremos si
existe 0 no un exantema tipico, y
su aparicion anterior de algunos
dias con respeto a las manifesta-
ciones cutaneas permitira descar-
tar la rubéola en favor del saram-
pion.

Esta fase de invasién con exan-
tema, que acostumbra durar cua-
tro dias, serd conveniente tenerla
presente para diferenciar el sa-
rampiodn, y en especial el sa-
rampion papuloso, de la viruela
durante la fase papulosa de su
exantema. En efecto, durante
las primeras 48 horas de 3a erup-
cion, la viruela no presenta aun
vesiculas; es en la cara, que las
maculas, que no tardan en con-
vertirse en pépulas, aparecen, y
por ello es facil confundirlas con
el sarampion. El examen de]
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modo cémo ha comenzado, el tra-
zado de la curva térmica y los
caracteres del exantema son en-
tonces los que nos serviran de
guia para la diferenciacién.

b) Otras veces, ya fase maculo
papulosa es ya substituida por la
vesiculacién. Al nivel de los ele-
mentos eruptivos, rosados o rojos,
la epidermis se ha levantado, des-
prendido de las capas subyacen-
tes por la exudacion de un liquido
claro: ha salido una vesicula. El
problema que se presenta enton-
ces es saber si nos encontramos
frente a una viruela o una vari-
cela. Sin duda alguna cabe opo-
ner el comienzo brusco de la vi-
ruela con la invasion de aspecto
benigno de la varicela, pero hay
varioloides con fenémenos gene-
rales bastante atenuados, y vari-
celas confluentes acompafiadas de
fiebre elevada e invasién relativa
del estado general. Es precisa-
mente entre las formas frustra-
das y las formas graves de unay
otra afeccién que debe saber ha-
cerse el diagnéstico. Seria un
error creer que la varicela no su-
pura nunca, no produce vésico

pustulas, no va acompafada de
una umbilicacién del elemento
eruptivo. Lo que debemos pro-
curar saber es si la vésico-pUstu-
la tiene una pared delgada o grue-
sa, si descansa sobre una zona
eritematosa que se extiende mas
alla de su peri ferie, si interesa
tan sola la epidermis o profundiza
algo mas.

Si es superficial, con o sin un
borde rosado o rojo a su alrede-
dor, sin induracién de la piel, es
manifestacion de varicela. Pero
si la vesicula forma una perla dura
profundamente enclavada en el
dermis y su base esta implantada
en un tejido inflamado, diremos
que se trata de viruela. Ademas,
hecho capital, si no hay elemento

alguno en la cara, cosa que
ocurre a veces, no se tratara de
viruela. Por otra parte, exa-

minando atentamente el enfermo,
veremos que en la viruela la vesi-
culacién sigue en su extension
una marcha parecida a la de la
fase maculo-papulosa, comenzan-
do por la cara e invadiendo des-
pués las demas regiones del cuer-
po. Ademas, el brote eruptivo



52 REVISTA MEDICA HONDURENA

es unico. En cambio, en la vari-
cela es muy frecuente observar
la aparicion de varios brotes su-
cesivo?, por lo cual vemos simul-
tdneamente, en una misma re-
gion, elementos en distinta fase
de su evolucion: papulas, vesicu-
las, vesiculo-pustulas, costritas.
Ello es un signo patognomonico
de la varicela.

c) Hay un tipo de erupcion
muy especial, el de la erisipela
facial. Tratase de una placa eri-
sipelatosa, de un color rojo inten-
so, de extensién progresiva, a-
compafiada de edema intersticial,
lo cual produce una elevacién ge-
neral, facil de comprobar en ja
periferia de la placa por un rodete
bien marcado. Sobre esta placa,
dolorosa espontaneamente y por
la presién acusa a veces vesiculas
y ampollas, pero es verda-
deramente imposible confundirla
con cualquier otra enfermedad
eruptiva.

B.~ Durante el periodo erupti-
vo, los datos suministrados por el
exantema tienen un valor positivo
y seguro para el diagnostico.

I.— En algunos casos, los feno-
menos catarrales son sumamente

acentuados. Existe congestion
conjuntiva) con mucosa muy roja
en la cara palpebral, vasos dilata-
dos formando estrias mas o me-
nos aparentes sobre el globo ocu-
lar; el lagrimeo va a veces acom-
pafiado de secrecién moco-puru-
lenta. La congestién de la pitui-
taria produce una ligera obstruc-
cion nasal, a veces un cierto grado
de tumefaccién de las fosas nasa-
les, coriza seros o sero purulento,
estornudos repetidos. La tos es
frecuente, seca, por accesos, mas
tarde va acompafiada o no de
expectoracion, y en el pecho per-
cibense estertores mucosos 0 Si-
bilantes.

Una sintomatologia como ésta
es casi siempre manifestacion de?
sarampion; caso de prestarse a
dudas la erupcion, el cuadro sin-
ton.atoldgico indicado serd de
gran valor, maxime si se ha pre-
sentado durante la fase de inva-
sion y persiste durante la erup-
cion.

En la rubéola, estos fenémenos
de catarro faltan o quedan redu-
cidos a su mas minima expresion,
y en este caso no preceden al ex-

antema, sino que lo acompafian o
le suceden.
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En el periodo de la erupcion, la
viruela puede producir lagrimeo,
fotofobia y congestion conjunti-
va], coriza y tos; pero tratase en-
tonces de fendmenos poco acen-
tuados, y cuando existen ya en la
fase de erupcién figuran siempre
en ultimo término. —

En definitiva, el estudio rie los
fendmenos catarrales, de su grado
de intensidad, de su comienzo, del
lugar que ocupan en cuadro clinico,
nos permitird hacer, cuando la
erupcion es dudosa, un diagndstico
exacto.

Il. -Examinaremos siempre
cuidadosamente las manifestacio-
nes bucofaringeas.

1? La presencia de vesiculas
al nivel de la béveda palatina y
del velo del paladar, con menor
frecuencia en los labios y en la
lengua, se observa con un aspecto
mas o0 menos tipico en la viruela y
la varicela. Generalmente estan
rotas, formando una ulceracion
rodeada de una zona inflamatoria;
su abundancia puede producir
trastornos funcionales. Cabe en lo
posible que sean mas numerosos y
vayan acompafiadas de una
pérdida de substancia mas
acentuada en la viruela que en la
varicela, pero en realidad este
exantema no tiene gran interés
diagndstico para diferenciar estas
dos afecciones.

A2=2 Algunas estomatitis, tales orno
el eritema punteado del velo dej
paladar y la estomatitis erite-
mato pultdcea de Comby, se ob-
servan sobre todo en el sarampion,
pero carecen de valor patogno-

moénico. No ocurre lo mismo con
el signo de Koplick, existente ain
el primero y hasta muchas veces
el segundo dia de la erupcidn,
que nos permite afirmar se trata
realmente del sarampion, por
mas que algunos autores dicen
haberlo observado también en la
rubéola.

3?/ La angina anterior a la
erupcion, coexistiendo con ella,
tiene un valor extraordinario para
el diagndstico. Revela la na-
turaleza escarlatinosa de UB ex-
antema. Pero es necesario que
entre el comienzo de la angi-
na y la aparicion de los pri-
meros elementos cutaneos no ha-
yan transcurrido mas de 48 horas;
es un medio excelente para no
confundir la escarlatina con algu-
nas erupciones esearlatiniformes
de origen suérico. En la rubéola
de tipo escarlatiniforme, la angi-
na acostumbra faltar; caso de
existir, es muy atenuada y con-
temporanea de la erupcién. Lo
propio ocurre en los eritemas es-
earlatiniformes medicamentosos y
en el eritema descamativo recidi-
vante.

4? El estado de la lengua debe
también llamar nuestra atencion,
porque la escarlatina en el periodo
de estado descama primera-
mente la punta y los bordes, des-
pués el dorso, adquiriendo entonces
un color rojo, que con las papilas al
descubierto y prominentes
constituye lo que se llama lengua
aframbuesada. Entonces podemos
afirmar que el exantema que hay
en el cuerpo es debido a la
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escarlatina.

C. - La reaccion ganglionar
contribuye también a hacer el
diagnaéstico.

Cuando haya una angina erite-
matosa, 0 también seudo mem-
branosa no diftérica, !a presencia
de ganglios dolorosos en el angu-
lo del maxilar, nos hara diagnos-
ticar una escarlatina.

También las adenopatias son
Gtiles para e! diagnostico diferen-
cial entre el sarampion y la
rubeola Con sobrada
frecuencia se ha dicho que en el
sarampién no habian ganglios,
pero ello no es rigurosamente
exacto; pero, caso de haber
tumefaccion ganglionar, es poco
intensa y necesita ser buscada
con cuidado. En cam-

bio, casi siempre hay adenopatia
en la rubéola, predominando en
el cuello y en el hueco supra-cla-
vicular, pero a veces es también
difusa y de tamafio mayor que en
el sarampion, pudiendo en ocasio-
nes preceder al exantema.
D.—Los signos generales tienen
también interés y podriamos se-
fialar diferencias notables de la
curba térmica en la evolucion de
la escarlatina, del sarampién y de
la viruela; recordar que la taqui-
cardia desproporcionada con la
temperatura se observa en la es-
carlatina, que en ella existe con
mayor frecuencia que en otras
fiebres eruptivas, hay albimina-
ria, etc. Pero, en realidad, las
bases diagndsticas que nos pro-
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porciona el estado general son
discutibles.

El examen de la sangre tiene
méas valor. Sin querer entrar en
detalles, debemos insistir en la
importancia de la cosinofilia en la
escarlatina, cosinofilia a veces
muy acentuada, y que persiste
durante mucho tiempo, conforme
lo he demostrado con la sefiorita
Pallot; creo puede servirnos ello
para diferenciarla de las eritemas
escarlatiniformes suéricos, y tam-
bién del sarampidn, en el que falta
0 es muy moderada. Digamos
también que la leucocitosis con
mononucleosis y mielocitosisde la
viruela contrasta, segun E. Weill,
Deseos y Roubier, con su ausencia
en la varicela, afeccion en la cual
no se observa modificacion alguna
0 todo lo més muy ligera, de la
formula hematologica.

Ocurre a veces que en la fase
post-eruptiva el médico es llama-
do para hacer retrospectivamente
el diagnéstico de eritema infec-
Ci0so.

Si encuentran costritas en el
cuerpo y en la cara, por los anam-
nésicos puede preguntarse si se
ha tratado de viruela o de varice-
la. Casisiempre, cuando caen

las costras, aparece una cicatriz
m&s 0 menos excavada, perma-
nente cuando la viruela ha sido
la causante; en cambio, \a varice-
la, si se tiene la precaucion de no
rascar, no acostumbra dejar ves-
tigios duraderos.

Cuando se le dice al préactico
que ha habido un eritema infec-
cioso hoy desaparecido, procurara
observar si ha habido o no desca-
macion. La rubéola no la produ-
ce nunca. La del sarampion es
ligera, furfuracea, y a veces tan
fina que puede pasar desapercibi-
da. Por el contrario, la escarla-
tina provoca casi siempre una
descamacion notable, a veces in-
tensa y duradera. Esta desca-
macion la encontramos en diver-
sas regiones del cuerpo, pero con
maxima intensidad en las manos
y pies. Hecho importante, apa-
rece cuando la erupcion ha cedi-
do, en tanto que el eritema des-
camativo recidivante es muy
acentuada durante la erupcion,
desprendiéndose grandes tiras
epidérmicas de una piel muy eri-
tematosa aun. Es sobre todo por
la descamacion que el médico hara
el diagnostico retrospectivo de
una escarlatina en caso de haber
I[lamado tan sélo la atencion la
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angina por haber faltado la erup-
cion o haber sido tan ligera que
pasé desapercibida.

El recuerdo de las nociones cla-
sicas respecto de las diferentes
fiebres eruptivas me ha permiti-
do mostraros diferencias faciles
de comprobar para un buen ob-
servador, entre los signos erupti-
VOS Ccutdneos y mucosos que ca-
racterizan estas enfermedades.
La mayoria de las veces un mé-
dico observador no se equivoca
una vez ha examinado atenta-
mente el enfermo.

He creido cerveniente indica-
ros las bases sobre las que debe-
réis fundar mas especialmente el

diagndstico diferencial, habiendo
mostrado también que algunos
eritemas que no son propios de
las fiebres eruptivas podran ser
eliminados. He tenido que limi-
tarme a los hechos més esencia-
les. Pero en la préactica os ocu-
rrird muchas veces tropezar con
grandes dificultades, en especial
con las formas frustradas o anor-
males de algunas enfermedades.
Aqui es donde mas especialmente
vuestro espiritu clinico sera se-
cundado por un conocimiento pro-
fundo de los sintomas que os per-
mitird, gracias a un examen cui-
dadoso, evitar casi siempre el
error. -
De Clinique et Laboratoire.
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La obra del médico en la campafna

Por el Dr. MAURICIO BARANCHUK
(De Crespo, F. C.S.Fe.)

Después de mas de cuatro afios
de ejercicio profesional en el cam-
po, me permito abordar este te-
ma, 3 fin de hacer conocer a mis
colegas y estudiantes de la ciudad,
cuan grande es la obra médica
que el profesional desarrolla en la
campafia y desvirtuar los concep-
tos err6neos que muchos aun tie-
nen de sus colegas de! campo.

Recuerdo, que cuando estudian-
te tuvimos la oportunidad de ob-
servar en las salas del hospital
algun enfermo procedente del
campo donde el médico no ha po-
dido arribar a un diagndstico, re-
pito, que recuerdo, y no sin pena,
las opiniones poco favorables de
que era objeto por parte de sus
colegas y practicantes de la sala.
Estos, quienes después de varios
dias de estudio del enfermo, ayu-
dados por un jefe de mucha ex-
periencia, auxiliados por el labo-
ratorio rayos X y algunos otros
métodos de exploracién clinica,
han podido recién___llegar a un
diagnéstico. ¢(Como han podido
ellos hacer el diagnostico y él, el
médico de! campo, no? Ante tal
y evidente hecho no quedaba mas
respuesta que la incapacidad del
colega rural, su poco amor al es-
tudio, observador superfluo, a lo
mejor un ex-crénico, etc., etc.
¢Conoceran siquiera aproxima-

damente, las innumerables difi-
cultades y el ambiente donde ac- -
tla el médico de campafia? Lo
dudo.

Enumeraremos algunas de es-
tas dificultades:

1) Laignorancia de la gente
de campafia, que cree que el mé
dico por el s6lo hecho de ver al

enfermo, tiene que acertar la en
fermedad’, no conciben que un
diagnoéstico pueda necesitar va
rios examenes ulteriores, el auxi
lio de los rayos X, laboratorio,
etc., elementos estos ultimos de
los cuales se carece casi siempre
en el campo. Los enfermos, de
primera intension piden algun
medicamento, que, si bien al prin
cipio el médico conscientemente
se ve cohibido, mas tarde liega a
un arreglo acomodaticio con su
conciencia, y las fricciones anal
gésicas, los sellos antineuralgicos,
calmantes, tonicos, laxantes, etc.,
terminan por constituir la tera
péutica de las afecciones ignora
das.

2) La natural rebeldia de la
gente de campafia a los trata

mientos largos y todo lo que pue
da presentar frecuentes visitas al
consultorio.

3) El curanderismo, ese mal
tan nefasto y tan extendido en la
campafia donde la gente comenta
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los milagros y maravillas que ha-
cen los curanderos. Capitulo lar-
go seria citar la terapéutica de
esos embaucadores; emplean des-
de lo mas inverosimil hasta lo
mas repugnante; los enfermos,
fascinados por esos relatos fan-
tasticos, acuden muchas veces al
curandero y después al médico, y
ante un resultado algunas veces
poco favorable del tratamiento
de este ultimo, vuelven nueva-
mente al curandero.

En tai situacion, el médico a
pesar de toda su buena voluntad,
capacidad y dedicacion, se ve mu-
chas veces imposibilitado, ya sea
para hacer el diagnostico o tratar
racionalmente a esos enfermos.

Si bien es cierto que en mate-
ria de clinica de diagnosticos
complejos, la accion del médico
de campafia se ve reducida por la
fuerza de las circunstancias y del
ambiente; pero jqué obra tan fe-
cunda realiza en los otros campos
de la medicina! Solo, sin ayuda
de nadie, mas de una vez se ve
frente a casos que en una ciudad
harian reunir a varios médicos,
en lugares faltos de toda higiene
y comodidad debe actuar en la
mayoria de las intervenciones
urgentes de obstetricia, como ser:
forceps, version, alumbramiento
artificial, desgarros del periné,
hemorragias, etc.; en las de gine-
cologia, cirugia, clinica, trauma-
tisn accidentes y el gran capitulo
de las enfermedades infecto-
contagioso igiosas.  Debe
ingeniarse de mil modos para
suplir la falta de ayudante,
comodidades e instru-

mental, para salir airoso en estas
luchas tan desiguales.

Es el médico de campafia quien
tiene que luchar contra la rutina
y los prejuicios para imponer re-
glas de higiene y conseguir una
reconcilacién con el agua y el ja-
bén. jCuantas veces tiene que
valerse de muchos argumentos
para convencer a los allegados
que permitan bafiar a los enfer-
mos!

Si en general el médico es acree-
dor de la estima y el respeto, con
mayor razon lo es el de campafa,
que en un apartado lugar, lejos
de todo centro cientifico y cultu-
ral, separado de su familia y de
sus amigos, ha asumido sobre si
la enorme responsabilidad de
ejercer la profesion donde mas
de una vez deberd poner a
prueba toda su pericia médico-
quirdrgica en los innumerables
casos que se le presentan y que
debera resolverlos solo y de
inmediato, con el agregado de
resolverlos siempre bien, pues
cualquier resultado desfavorable
es tan rapidamente difundido,
comentado y exagerado, que lo
llevan al descrédito.

Es en el campo donde el médico
es abnegado y altruista donde
atiende por igual a pobres y ricos,
donde gran parte de sus visitas
no le son pagadas y la otra parte
esta supeditada a la mala o buena
cosecha; es en la campafa donde
a toda hora del dia y de la noche
prodiga sus cuidados; es alli don-
de mas de una vez es llevado por
caminos intransitables en una no-
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risiopatologia de la oclusion intestinal

Conferencia pronunciada por el prof. Binet en el Hotel Dieu

Sefiores:

Varaos a ocuparnos de la fisio-
patologia de la oclusion intestinal,
colocandonos en un punto de vis-
ta especialmente practico, para
terminar considerando las con-
clusiones de orden terapéutico.

Conocéis la frecuencia de la o-
clusién intestinal, que puede afee-

che borrascosa, leguas y leguas,
para atender a un enfermo en un
misero rancho, y que por toda re-
compensa recibe la ingratitud..

Si bien es cierto que la vida es
penosa y los sacrificios que debe
hacer son grandes, en cambio
tiene la recompensa de adquirir
una gran practica profesional, de
formarse un amplio criterio clini-
co que podria servir de base a sus
futuras aspiraciones, y tener la
gran satisfaccion de decir con le-
gitimo orgullo, que son muchos,
muchisimos, los enfermos que ha
curado y que deben sus vidas gra-
cias a su eficaz actuacion.

Jovenes estudiantes que pronto
seréis colegas mios, muchos de
vosotros iréis al campo a ejercer
la profesién, id sin aprensiones y
permitidme un consejo: sed ami-
gos de todos y de nadie, y defen-
ded con tes6n todos vuestros jus-
tos intereses.

De La Semana Médica.

tar al individuo en cualquier edad
de la vida. Conocéis su sintoma-
tologia traducida por dolores vio-
lentos, cOlicos, acompafados de
vomitos, con detencién de las ma-
terias fecales y de los gases. Co-
nocéis, en fin, el prondstico grave
o reservado de este cuadro, que
exige frecuentemente una inter-
vencién quirargica. Pero a pesar
de la operacién precoz, el nimero
de muertes es considerable y es
al estudio de estos hechos que
nos vamos a referir.

En realidad no podemos abor-
dar este problema sin considerar-
lo previamente, del punto de vis-
ta experimental.

¢Qué es lo que nos ensefia la
experimentacion?

Llama la atencion que la oclu-
sién intestinal haya sido descui-
dada por los viejos experimenta-
dores. En el siglo XIX se en-
cuentran algunos experimentos,
pero son muy pocos. En 1900 se
efectué un trabajo en Burdeos,
pero es solamente a partir de...
1906 que la ocluson intestinal fue
abordada del punto de vista expe-
rimental por las investigaciones
de Roger, en colaboracién con Gar-
nier. Desde entonces el proble-
ma se estudia en animales, lle-
gandose a la conclusién de que,
en la determinacion de loa acci-
dentes de la oclusion intestinal,
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la cuestion microbiana es acceso-
ria, la infeccién si existe, es un
fendmeno secundario tardio, el
fendmeno primordial es un fend-
meno de autointoxicacion. No se
trata de productos banales que
podrian formarse por encima del
obstaculo por el hecho de la es-
tancacion de las materias intesti-
nales; son los jugos digestivos,
intestinal, pancreatico, que ac-
tuando sobre el contenido intesti-
nal o las paredes del tubo digesti-
vo, dan lugar a productos quimi-
cos de disociacion de la molécula
albuminoidea, que al difundirse
traen los fendmenos de intoxica-
cién. Reconocéis aqui una pato-
genia que llamaba la atencién
en 1900, pero que ya no nos sor-
prende, es la patogenia de schoc
traumatico visto durante la gue-
rra, una autointoxicacién nacida
a expensas de los mismos teji-
dos, por dislocacion de los albu-
minoides propios y formacidn
de productos que traen accidentes
graves.

En 1906, 1909, las investigacio-
nes de Roger, llamaron mucho la
atencion 'y numerosos autores
abordaron este estudio, siendo
Whippel en América el que aportd
las méas solidas confirmaciones a
los experimentos de Roger, sos-
teniendo que, los accidentes gra-
ves de la oclusion intestinal son
debidos a una autointoxicacion a
expensas de las proteosas, deri-
vadas de los albuminoideos de los
tejidos del organismo en las re-
giones del duodeno y del pancreas.

Roger primero y Wippel des-

pués, demostraron que estos pro-
ductos de dislocacion de la molé-
cula albuminoidea se forman es-
pecialmente en las regiones altas
del tubo digestivo, lo que esta de
acuerdo con el hecho de observa-
cién clinica, de que el cuadro cli-
nico es tanto méas grave cuanto
mas alta es la oclusion.

En efecto, experimentalmente
en un conejo o un perro la oclu-
sién del duodeno trae graves ac-
cidentes que determinan la muer-
te en 3 dias.

Ahora bien, partiendo de la no-
cion de la autointoxicacion, la
Unica conclusion practica a que
se llegd fue la de operar precoz-
mente.

Siempre en el terreno experi-
menta], las investigaciones mo-
dernas han permitido poner en
evidencia la existencia de un sin-
drome humoral de la oclusion in-
testinal, que se agrega al sindro-
me clinico conocido de mas anti-
guo.

¢En qué consiste el sindrome
humoral? Estudiaremos los di-
versos sintomas que lo integran.

19 Poliglobulia. Se trata de
una poliglobulia de concentracion
y es un sintoma de la deshidrata-
cién del organismo provocada por
los vémitos.

29 Hiperglucemia. En nues-
tras investigaciones con Rathery
hemos visto hiperglucemias de 1
gr. a Igr.60. Aumento del azu-
car libre de 1 gr. a Igr.60 por mil
y del azGcar combinado de 1-2 o
aun 4 gr. por oloo.

39 Azoernia. A la poliglobulia
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de concenttacion y a la hiperglu-
cemia, se agrega la azoemia, se-
fialada desde hace tiempo por
Whippel, quien en los perros con
oclusién intestinal encontr6 una
azoemia variable entre 0.50 y 1.20
por mil.

Llevando mas lejos nuestra in-
vestigacion, llegamos al 4<? ele-
mento del sindrome humoral, que
consideramos el fundamental: la
hipocloruremia ipocloruremia o
cloropenia.

Bien, sefiores; de los 4 elemen-
tos que hemos mencionado: poli-
globulia, hiperglucemia, azoemia
e hipocloruremia, es este Gltimo
el que debe retener nuestra aten-
cién del punto de vista de la pa-
togenia y de la terapéutica.

En realidad, son los autores a-
mericanos Hadden y Hort, los
que demostraron la disminucién
de la cloruremia en la oclusion
intestinal. 4 afios después expu-
simos con el profesor Rene Fabre
los resultados de nuestras inves-
tigaciones experimentales.

Sabemos que el plasma o el sue-
ro contienen 6 gr. por mil de clo-
ruros, que expresados en cloro da
la cifra de 3gr.60. En la oclusién
intestinal las cifras bajan de 6
gr. a 4gr.50 por ejemplo, y de
3gr.60 a 2gr.60, por ejemplo.
Pueden producirse hipoclurure-
mias mas acentuadas. Nosotros
no hemos constatado cifras infe-
riores a 4gr.50; algunos autores
han encontrado hasta 3 gr.

¢Cémo explicarnos esta hipo-
cloruremia en la oclusion intesti-
nal? Algunos autores la han ex-

plicado por los vémitos. Creo
que, en efecto, los vomitos son
un gran factor de decloruracién,
lo que se puede demostrar expe-
rimentalmente con un perro al
que se le hace una inyeccion de
apomorfina.

Hemos realizado el experimen-
to y hemos constatado que el vo-
mito repetido lleva ala hipocloru-
remia, dadas las grandes pérdi-
das de jugo gastricos rico, rico en
cloro.

Las observaciones de diferentes
autores nos permiten considerar
un ciclo del cloro que es bastante
curioso. Sabemos que el cloro va
de la sangre al estomago; los
cloruros de la sangre tienen un
gran papel en la determinacién del
acido clorhidrico gas- trico, las
glandulas del estdbmago
descomponen los cloruros de , la
sangre para formar H Cl, o pro-
ductos clorados, los que son a su
vez reabsorbidos y vuelven a la
sangre: tal es el ciclo. Si cortéis
el ciclo, por la accién de los vomi-
tos, los productos clorados no se
reabsorben y en consecuencia se
produce la decloruracién.

Ahora bien, por mi parte no
creo que los vomitos sean el solo
factor de la decloruracion. He-
mos insistido en el hecho de que
perros con oclusion intestinal que
no han vomitado, presentaban hi-
pocloruremia. Esto lleva a pen-
sar en una accion mas profunda,
posible combinacién de los cloru-
ros con ciertos elementos tdxicos.
Cuando Achard describié en 1912
la hipocloruremia, consideré a los
sujetos que no eliminan cloruros;
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los neumdnicos tienen pocos clo-
ruros en sus orinas, en sus espu-
tos, son constipados, no vomitan.
Tenéis en la observacion france-
sa de 1912, enfermos afectados
de hipocloruremia sin vomitar y
en la oclusion intestinal hemos
dicho que podia verse en igual
circunstancia, esto ha dado lugar,
por nuestra parte, a una concep-
cion interesante, que ha sido muy
criticada; pero es necesario decir
que los vémitos no son todo en la
aparicion de la hipocloruremia.

¢ Qué es lo que pasa entonces?

Se debe admitir, a titulo de hi-
potesis, que los cloruros se com-
binan con los productos toxicos
que se forman por encima de la
oclusion. Existen combinaciones
entre el cloro y las materias al-
buminoideas y no es ilégico pen-
sar que jos cloruros se combinan
con las proteosas provenientes de
las paredes intestinales y del
pancreas.

Llegamos a un tercer punto:
importancia de la hipoclorure-
mia.

Los espiritus simples y l6gicos,
admiten que cuando un elemento
disminuye en la sangre, se le de-
be reponer a su tasa normal. En
las hipocloruremias, la inyeccion
de ClI Na hace desaparecer la
azoemia. Este fendmeno sefiala-
do en 1923 por Hadden y Hort,
han demostrado que la reclorura-
cion de un perro con oclusion in-
testinal, hace desaparecer la azo-
emia que se habia instalado.

Hay entre la urea y los cloruros
antagonismos evidentes; algunos

autores admitian que cuando los
cloruros descendian, la urea se
elevaba, a la manera de un me-
canismo regulador de la sangre.
Segln otros autores, y creo que
estos tienen razon, cuando los
cloruros disminuyen el rifion fun-
ciona mal.

No abordemos la cuestién de!
punto de vista patogénico, sin de-
cir, como Hadden y Hort nos han
ensefiado de! punto de vista bio-
l6gico, que la administracién de
cloruros a nuestro perro elevando
la cloruremia a 4.50 a 6 grs. hace
caer la azoemia y esto impide
que el perro muera.

Se jlega del punto de vista ex-
perimental a un hecho interesan-
te: tomamos 2 perros y hacemos
en ambos una ligadura aséptica
sobre el intestino, una oclusion
grave a 20 cent, del piloro. El
animal A gueda como testigo y
no sera tratado, muriendo en 13
dias. En cuanto al B, se le ad-
ministra cloruro de sodio en solu-
cién hiperténica. Veremos en-
tonces un hecho sorprendente: el
animal parece que no sufre, estd
parado, no vomita, no se deshi-
drata, este perro al cabo de 4 dias,
el testigo habiendo muerto, se
mantiene bien y este estado dura
de 8 a 12 dias. Tales resultados
llevaban hasta sospechar la falta
de oclusion por falla operatoria;
pero la autopsia demostraba lo
contrario. La mejoria se man-
tiene hasta que el perro desmejo-
ra'y muere al décimo octavo dia.

Sefiores, estos hechos nos lle-
van a pensar que en la oclusion
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intestinal la recloru racién atenla
e\ pronostico, prolongando ja evo-
lucion.

;Como debe efectuarse la re-
cloruracién en la oclusion intesti-
nal? Debe realizarse por inter-
medio de las soluciones de cloruro
de sodio hiperténicas, en los ca-
sos agudos.

La solucién hipertonica se aso-
cia al suero fisioldgico para hidra-
tar al enfermo, la primera por
via intravenosa, el segundo por
via subcutanea.

Usamos la solucion hiperténica
al 100 por rail, conteniendo en
consecuencia cada 10 e. c, | gr.
de cloruro de sodio.

¢Colmo actlan estas soluciones?
En primer lugar luchan contraia
hipocicruremia, pero ;a esto se
reduce su papel? yo no lo sé. En
la actualidad se han tratado nu-
Merosos casos graves y se han
observado verdaderas resurrec-
ciones, aun cuando la hipocloru-
remia no era muy acentuada, lo
que me lleva a pensar en la posi-
bilidad de algin otro mecanismo.
Creo que el problema merece
ahondarse por nuevas investiga-
ciones.

¢Como se administra la solucién
hipertonica? Se hacen inyeccio-
nes de 30 6 40 c. c, esto es de 3
0 4 grs. de cloruro de sodio, por
via intravenosa, cada 6 horas en
los casos agudos y en el curso de
las primeras 24 horas. Los re-
sultados se observan durante la
primera i hora.

Admitimos .que debe hacerse
una dosis medianade 30 4 grs.

Calculando en 5 litros la cantidad
de sangre circulante, a! inyectar
3 0 4 grs., aumenta la cloruremia
en 1 gr. Hacemos al mismo tiem-
po suero fisiolégico subcuténeo,
para hidratar al paciente.

La inyeccion intravenosa sede-
be hacer muy lentamente, dado
que generalmente estamos en
presencia de enfermos con esta-
do general muy grave y las in-
yecciones hiperténicas bajan la
tension, ademas con esta precau-
cion se obtiene una mejor repar-
ticion del cloruro de sodio, como
se ha demostrado experimen tal-
mente.

En consecuencia, debéis buscar
de obtener una reparticién uni-
forme del cloruro de sodio y evi-
tar la hipotension, para lo cual
debe hacerse la inyeccion con gran
lentitud.

Existe otro punto a considerar:
el rifion. Puede preguntarse y
es la preocupacién de los ciruja-
nos, si el cloruro de sodio inyec-
tado no lesionara a dicho 6rgano,
especialmente a los individuos de
edad avanzada.

A esta preocupacién responden
los hechos: sabemos que la azo-
emia de la oclusion intestinal ce-
de con las inyecciones hipertoni-
cas; habiéndose observado azo-
emias de 2 grs. 50 que bajo la in-
fluencia del tratamiento han des-
cendido netamente y llegado a su
nivel normal. Se sabe ademas
que, las soluciones hiperténicas
tienen poder diurético; nocion que
no es nueva en Francia y que se
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ha demostrado experimentalmen-
te.

Sin embargo sefiores, es nece-
sario no llevar muy lejos la ac-
cién nociva sobre el rifion. Sa-
bemos que en algunos casos de
nefritis puede administrarse_clo-
ruro de sodio y las observaciones
al respecto son numerosas. La
observacion de Rudolph y Rathe-
ry es concluyente: sujeto enviado
para_operar por una supuesta a-
feccion géastrica que produce vo-
mitos; el estudio revela una azoe-
mia con hipocloruremia; todo se
normaliza con las inyecciones de
suero clorurado sodico. Achard
refiere el caso de un sujeto some-
tido a régimen declorurado, que
se presenta con una azoemia de 2
grs. 80 0?00; se le administra 16
a 20 grs. de sal por dia y la azoe-
mia desaparece.

Existe entre otras muchas, una
observacion de E. Bernard que in-
teresa particularmente. Se tra-
taba de un enfermo conducido al
Beaujon por una nefritis mercu-
rial grave, la urea habia llegado
a 5 grs. oloo; consultado Landa
se practica una cloruremia y se
demuestra la disminucion de los
cloruros de la sangre, por cuya
razon se prescriben inyecciones
de Cl Na. hipertonicas. En el
curso de las primeras 24 horas se
hizo el mismo tratamiento que en
la oclusion intestinal aguda, 4grs.
cada 6 horas. Al cabo de este
tiempo el enfermo se restablecio
notablemente.

De la observacion de Bernard
debemos retener este hecho:' un
enfermo con hiperazoemia de 5
grs. por mil, con un rifion afec-
tado por intoxicacion mercurial,
se mejora sensiblemente por las
inyecciones hipertonicas de clo-
ruro de sodio.

¢Cuales son los hechos que se
han aportado al estudio de los clo-

ruros en la oclusion intestinal?

Del punto de vista préctico,
observaciones asombrosas, enten-
diendo que no siempre se obten-
drén curaciones, desde que la
oclusion intestinal se acompafia
de circunstancias muy variable
de un caso al otro EIl primer
caso lo observamos en 1927 con
un enfermo de Gosset, y en el
momento de esta conferencia te-
nemos 31 observaciones de oclu-
siones graves.

Una de las observaciones mas
sorprendentes es la de Brisset.
Se trataba de un nifio de 7 u 8
afios con una mva_?_macmn intes-
tinal, como la familia se opone al
tratamiento quirdrgico, se le ha-
cen inyecciones hiperténicas de
cloruro de sodio, Al 7? dia el nifio
vive aun y es posible convencer
a sus familiares de la necesidad
de la operacion para salvar la vi-
da del enfermo. Es operado el
7? diay el nifio curo.

En conclusion debemos retener
desde el punto de vista préctico
que, existe actualmente un tra-
tamiento médico de la oclusion
aguda intestinal, que no reempla-
za nunca el tratamiento quirdrgi-
€O, pero que IJuega un rol impor-
tante desde el punto de vista mé-
dico, al lado del rol del cirujano.

En los casos graves y en todas
las circunstancias en que la in-
tervencion no puede realizarse
inmediatamente, contribuye este
recurso moderno a preparar y
sostener el enfermo.

Se ha hablado de resurreccio-
nes y no es exagerado calificar
asi los resultados. Pero no en
todos los casos los resultados se-
ran felices, por las mdltiples cir-
cunstancias que conducen a la
muerte en la oclusién intestinal.

ROGER EVEN.
De El Dia Médico.
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(Viene de la pag. 23)

a la enfermeria donde el cirujano
de guardia, constata por laparo-
tomia supraombilical una herida
de la gran curbadura del estéma-
go y del l6bulo i-zquierdo del hi-
gado con cantidad notable de
sangre y de liquido en el abdo-
men. Muere el siguiente dia.
Yo he tenido también la oca-
sion de observar este signo en
d s casos de inundacién perito-
neal por embarazo tubérico, que
no describiré, queriendo refe-
rirme s6lo a las contusiones y
heridas del abdomen. Sefialaré
solamente una Ultima observacién
de herida abdominal, donde un
colega y amigo Fierre Bertrand
quizo confiar en el signo en la
indicacion operatoria:
Observacion V, - Un joven es
llevado a la enfermeria del Hotel
Dieu; acaba de ser herido por
varias balas de revolver en la
parte superior de la regién toréa-
xica. El accidente data de dos
a tres horas, el herido ha reco-
brado la conciencia pero sigue
pélido, extremadamente chocado,
disneico, su pulso es miserable.
Existe una herida en la vecindad
del apéndice Xifoide y otra atras
en e! 50 espacio intercostal iz-
quierdo. Signos de hemotorax,
no hay de hemopericardio. Del
lado del abdomen nada de balo-
teo, nada de contractura, de ma-
cidez ni sangre en la orina. La
pared abdominal es absolutamen-
te flacida, y el signo del temblor
perifonea! indiscutiblemente po-
sitivo.  Sobre su constatacion,

asi como sobre la probabilidad de
iesion de un drgano abdominal,
por los orificios de entrada de las
balas, se sienta la indicacion ope*
ratoria. El Doctor Bertrand en-
cuentra una rasgadura gastrica,
una herida del pediculo esplénico
y una fisura del l6bulo izquierdo
del higado; habia una gran canti-
dad de sangre en el abdomen.

Es evidente que el valor de es-
te signo necesita ser estudiado y
no puede afirmarse sobre un na-
mero tan pequefio de observacio-
nes. EI me ha parecido muy
precoz en las contusiones abdo-
minales y me parece que unido
al estudio cuidadoso de las cir-
cunstancias etioldgicas puede
prestar servicios para sentar las
indicaciones operatorias. Se le
puede reprochar no ser bastante
objetivo, dejar una gran parte a
la impresidn y a la interpretacion
personales; pero hay pocos sinto-
mas en Patalogia que no sean
accesibles a esta critica.

He buscado un nombre que
pueda convenir al signo: propon-
go el de temblé r peritoneal o
signo liquidiano peritoreal mini-
nimum.

La frenicectomia en el tratamien-
to de la tuberculosis pulmonar

Los Sres Ledn Bernard y poix
acaban de publicaren la Academia
de Medicina sus conclusiones fun-
dadas en 60 observaciones perso-
nales. Desde el punto de vista
operatorio, insisten sobre la ne-
cesidad de una exeéresis extensa
del nervio, lo cual no modifica !a
simplicidad de la operacion que
puede pin inconveniente practi-
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NOTAS

Director General de Sanidad de
la Republica fue nombrado nues-
t" querido amigo y consocio el
Dr. Aristides Giron Aguilar. Le
deseamos el mayor éxito en las
intensas labores por realizar.
___________________ O____

En los dltimos dias de este mes
sali6 rumbo a Paris el Dr. J. An-
tonio Peraza. miembro activo de
]a Sociedad Médica, a hacer estu-
dios de Perfeccionamiento en
aquella Gran Escuela.

Delegado de la Facultad de Me-
dicina en el departamento de
Cortés fue nombrado e! Dr. Pablo
Moneada en sustitucion del Dr,
Peraza_que renuncio.

Para Francia, a hacerse cargo
del Consulado General de El Sal-
ran sus casos segun que la inter-
vencion haya sido hecha a titulo
autbnomo 0 asociada a otros mé-
todo?. Las frenicectomias auté-
nomas deben considerarse cuando
el neumotdrax es imposible; los
factores del éxito son la tenden-
cia a la esclerosis retractil de las
lesiones, la poca extension de és-
tas, en fin su débil potencial evo-
lutivo; es la existencia de estas
condiciones que plantea la indi-
cacién. Asi, es sobre todo en las
cavernas solitarias, tuberculosis
locales del pulmon, que se regis-
tran los mejores éxitos; la situa-
cion de la caverna; apica’, juxta-
hilar o de la base importa menos
qgue la circunscripcion de la le-
sion.

Los resultados son todavia fa-
vorables en las formas ulcero-fi-
brosas a la condicion que las lesio-

vador en Paris sali6 en este
mes nuestro estimado consocio el
Dr. J. Leonardo Godoy.

Jefe de la Seccion de Higiene
Infantil, Puericultura y Gota de
Leche en la Dileccion Genera! de
Sanidad fue nombrado el Doctor
Guillermo Bustillo Oliva distin-
guido consocio nuestro.

El Dr. Zoilo M. Valle, reciente-
mente llegado de Paris, donde
estuvo por cuatro afios haciendo
estudios especiales de Quimica
ha sido nombrado profesor de
Quimica Farmacéutica y Materia
Farmacéutica Vegetal en la Fa-
cultad de Medicina y Farmacia
en sustitucion del Dr. Armando
Rodriguez que renuncio.

nes no sean difusas, que sean
unilaterales y poco evolutivas;
en esta categoria como en la pre-
cedente los autores han obtenido
a veces curaciones clinicas.

Al contrario, en las formas
ulcero-caseosas se_pueden obser-
var mejorias parciales y pasaje-
[)zils, pero ningun resultado dura-

e.

_La frenicectomia es todavia in-
dicada en el curso del
neumotdrax artificial cuando la
eficacia de éste estd impedida por
adherencias de 'a base que
estorban el colapso del pulmon, o
bien consecutivamente a un
neumotdrax prematuramente
detenido como consecuencia de
una sinfisis ex-pontanea.

En fin, los autores consideran
como recomendable hacer prece-
der, la toracoplastia por la freni-
cectomia.



