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PAGINA, DE LA DIRECCION

El Problema de la Prostitucion

La prostitucién es uno de esos problemas sociales que,
siendo tan viejos como el mundo son asimismo de perenne
actualidad; y no sélo viejo y de perenne actualidad, sino
uno de los mas complejos, de multiples facetas; ya que su
resolucion no es como generalmente se cree, aun dentro del
gremio de los letrados, exclusivamente del resorte sanitario.
No, en su aspecto preventivo, sobre todo, el problema de la
prostitucion esta ligado intimamente al factor educativo, al
econdmico, al juridico, al social y al moral.

Los estadistas, los gobiernos de los distintos paises,
han tratado de poner coto a las perniciosas consecuencias
que la prostitucidén hace gravitar sobre la sociedad, maxime
cuando es un hecho aceptado considerarla como la fuente
maxima de las infecciones venéreas. Asi, se han seguido
distintos caminos para alcanzar dicho fin; uno de ellos con-
siste en reglamentar la prostitucion, otro en prohibirla de
una manera absoluta, y por ultimo, otro que la combate
restringiéndola simplemente. De aqui se desprenden los
discutidos sistemas llamados: Reglamentarismo, prohibicio-
nismo y abolicionismo.

Al primero de ellos o sea ¢l reglamentarismo, se le ob-
jeta, y con mucha razon, de que el Estado al reglamentar
la prostitucion, acepta a ésta como una profesion u oficio y,
en ese caso, indirectamente la fomenta; ademas' por muy
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estricta vigilancia que exista en un pais, a ese respecto, el
contralor sobre todas las mujeres que ejercen la prostitucion
resultara insuficiente. CoOmo e¢jemplo a este proposito, en
la ciudad de México aparecia en los registros correspondien-
tes 8.000 mujeres inscritas, siendo bien sabido que el total
de las que ejercen el comercio sexual en dicha metropoli
puede calcularse moderamente en 30.000; tal el interesante
dato citado por el Dr. Juan L. Soto en su brillante articulo
intitulado La Legislacion Antivenérea Mexicana, publicado
en junio del corriente afio.

Al segundo sistema se le objeta, de que considerando la
prostitucion como un delito, vendrian a la practica las miles
maneras de ocultarla, de disfrazarla convenientemente, so-
bre todo por los explotadores, para eludir la accién de la
ley, y vendrian luego las desastrozas consecuencias de los
estados prohibitivos de otra clase, como sucedié en los Es-
tados Unidos con la prohibicion de venta y consumo de las
bebidas alcoholicas. Por otra parte, y como agregado de
lo dicho, resultaria inttil y absurdo imponer a la humanidad
valladares artificiosos y convencionales, en la consumacion
de sus instintos zoologicos.

El tercer sistema es de mirajes mas amplios, mas efi-
caces y quizd mas humanos; hace a un lado reglamentacion
y prohibicion, y crea la campana general contra las enfer-
medades venéreas, procurando ademas, con el concurso de
médicos, socidlogos, jurisconsultos e higienistas, la emision
de leyes que, estableciendo, entre otras cosas, el delito de
Peligro de Contagio, incitacion a la prostitucion y el delito
de lenocinio, pueden llegar a poner a salvo a la sociedad de
las funestas consecuencias del mal apuntado.

En nuestro pais se ha incrementado en estos ultimos
anos la campana antisifilitica general, pero aun persiste el
sistema reglamentarista, y por la experiencia que hemos re-
cogido en los anos de trabajo en esa dependencia sanitaria,
llegamos a la conclusion de que todas las objeciones hechas
al reglamentarismo son de una realidad desconcertante.

Necesitamos educacion popular, necesitamos leyes que
tiendan a regular el estado econdmico de la generalidad de
nuestros connacionales, necesitamos ademas derrumbar una
montafia de prejuicios que la misma sociedad incuba para
su propia ruina.

Tegucigalpa, D. C, octubre de 1944.
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Un Caso de Aspergilosis Pulmonar
POR EL DR. MARCIAL CA.CERES VIJIL

Resumen Etiolégico-Patogénico y Sintomatico de la
Aspergilosis Pulmonar

Esta enfermedad es producida por hongos llamados aspergillus;
hay numerosas variedades de ellos, pero, los mas frecuentemente
encontrados en el hombre son el aspergillus fumigatus y el aspergi-
llus Niger.

Estos hongos se encuentran en estado saprofitico en la natura-
leza. El Aspergillus fumigatus pertenece al orden de los ascomice-
tos. Las caracteristicas del estado adulto del hongo son las siguien-
tes: filamentos micélicos formados de hifas alternas. Los micelios
dan ramas incoloras y ramos fructiferos, los que estan abultados en
su extremidad bajo la forma de mazas, formados por los esporos.
Los aspergillus toman el Gram y son cultivados en diferentes medios
de cultivos como el caldo, la gelosa, la gelatina y la patata.

Los esporos del aspergillus fumigatus se encuentran en el aire,.
sobre los arboles y las capas mas superficiales del suelo. Se les ha
demostrado en la saliva y moco nasal de los sujetos sanos. El hom-
bre puede contaminarse por la inhalacion de polvos que contengan
los esporos del hongo. Muchas especies de estos hongos son patoge-
nos para los animales de laboratorio, si los esporos son inyectados por
via endovenosa. En la autopsia practlcada a estos animales, se en-
cuentra la presencia de numerosos tubérculos diseminados en las
visceras; estos tubérculos tienen el mismo aspecto macroscopico €
histologico que en la Tuberculosis Pulmonar.

La Aspergilosis Pulmonar es una afeccion clinica que se aseme-
ja mucho a la Tuberculosis Pulmonar. Su evolucidn es lenta. Los
signos ausculatorios son analogos a los que se encuentran en la Tu-
berculosis. El diagnoéstico exacto de la variedad de aspergillus solo
puede hacerse por la obtencion da fructificaciones caracteristicas en
los medios de cultivo. La especie fumigatus es casi siempre encon-
trada en el esPuto de los pacientes que adolecen la enfermedad. Al-
gunas veces el aspergillus invade los tejidos pulmonares previamente
infectados por el Bacilo de Koch, otras veces la enfermedad es pri-
mitiva y otras veces se encuentran ambas enfermedades en el mismo
individuo, en estos casos se agrava el prondstico.

Los sintomas funcionales de la enfermedad son muy semejantes
a los de la Tuberculosis pulmonar: Tos, expectoracién muco-purulen-
ta; enflaquecimiento, anorexia, algunas veces fiebre y hemoptisis'.

A continuacién presento la observacién de un caso de aspergilo-
sis Pulmonar el que fue estudiado y diagnosticado en el Biggs Me-
morial Hospital en el Estado de New York y el que tuve oportunidad
de observar.

L. B. de 59 afios de edad, casado, de oficio maquinista, natural
de Viena (Austria), actualmente residente en New York, ingreso al
Biggs Memorial Hospital el dia 18 de enero de 1944, quejandose de
tos, disnea y pérdida de peso.
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ANAMNESIA PROXIMA

Refiere el paciente que en el mes de noviembre de 1943 padecid
de una fuerte afeccion respiratoria acompanada de los sintomas si-
guientes: quebrantamiento general, dolores en las masas musculares
y en las articulaciones, fuertes escalofrios y fiebre elevada; la tos
seca al principio, se hizo productiva; los esputos al principio muco-
sos, fueron después muco-purulentos. Present6 fuerte dolor en el
hemitérax izquierdo y dificultad para respirar. Permanecido doce
dias en cama, siendo asistido por un médico, quien le prescribio al-
gunas medicinas y el que hizo el diagnéstico de Gripe, Desde esa
fecha ha continuado sintiéndose mal; la tos ha persistido, la expec-
toracion es abundante y-el esputo muco-purulento, se siente fatigado
al menor esfuerzo y por estos sintomas decide internarse en el Biggs
Memorial Hospital,

ANAMNESIA LEJANA

Cuando nifio padecid repetidos ataques de amigdalitis, gripes
frecuentes y disenteria bacilar. En el afnio de 1912 padecio de un
ataque de Malaria que le duré un mes. No hay historia de enferme-
dades venéreas, ni historia de operaciones o accidentes graves.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Su padre muri6 a la edad de 50 afios en la guerra mundial de
1914. Su madre muridé a la edad de 40 afios de infeccion puerperal.
Tuvo dos hermanos; uno de ellos murié en un accidente y el otro
muri6 a consecuencia de Tuberculosis Pulmonar.

EXAMEN FISICO

General. —La condicion fisica del paciente es miserable; hay vi-
sible adelgazamiento y ansiedad respiratoria.

EXAMEN DEL TORAX. —La musculatura toraxica es nacida.
La incursion respiratoria es igual en ambos hemitorax.

Pulmoén izquierdo. —Las vibraciones vocales estdn aumentadas
desde el vértice a la séptima vértebra dorsal. Hay matidez en la
misma zona. A la auscultacion el murmullo vesicular estda disminui
do en el 16bulo superior, contrastando con respiracion soplante a ni
vel de la base.

Pulmén derecho. —A la auscultacion se escuchan roces
leurales a nivel de la base. No hay anormalidades a la palpacién y a
a repercusion.

Examen del aparato circulatorio. —No hay anormalidades car-
diacas. ;1 latido de la punta es percibido en el 6° espacio intercostal
en la linea axilar anterior. Pulso: no hay irregularidades del
pulso; pulso radial: 86 pulsaciones por minuto. Presion arterial:
Mx 126, mn 78.
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Aparato Digestivo.—Amigdalas hipertrofiadas.
Aparato Génito-Urinario.—Normal. Sistema
Nervioso.—Normal.

Extremidades.—Venas, varicosas son notadas en la pierna iz-
quierda.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Diagnostico radiologico —«Radiografia del 21 de enero de 1944.
—La estructura mediastinica es normal en su posicion. El borde iz-
quierdo del diafragma es irregular. Ambos angulos costo frénicos
estan obliterados por sinfisis pleural. Hay pequefia cantidad de li-
quido a lo largo de las lineas axilares. Pulmon derecho: Hay difusa
fibrosis mas marcada a nivel del 1° y 2° espacio intercostal anterior.
Pulmoén izquierdo: Caverna de 2 por 2 centimetros a nivel del 3er.
espacio intercostal anterior. La trama bronco-vascular estad aumen-
tada. Sombras difusas entre el 1° y 2° espacio intercostal anterior.
Zonas de fibrosis a nivel del 4° y 5° espacio intercostal anterior. Im-
presion: Proceso tuberculoso bilateral, muy avanzado. Tipo prolife-
rativoy.

Examenes de Laboratorio.—Sangre: Hemoglobina 65%. Re-
cuento globular: glébulos rojos: 3.450.000, glébulos blancos: 13.800,
Polinucleares neutréfilos: 83%. Reaccion de Wasserman: negativa.
Orina: Normal. Examenes de esputo por orden de fechas: Enero
18-44 Negativo por bacilo de Koch; Enero 20-44 esputo homogeneiza-
do: Negativo por bacilo de Koch; Enero 24-44 esputo homogeneizado:
negativo bacilo de Koch. El 28 de enero se hizo examen del conte-
nido gastrico, extraido en ayunas el que fue también negativo B. de
Koch. Siete cultivos del esputo, fueron asimismo negativos.

La prueba a la Tuberculina (método Mantoux) fue negativa.

El dia 5 de febrero de 1944 se practicé un examen de esputo para
investigar hongos, cuyo resultado fue el siguiente: Fuertemente po-
sitivo por Aspergillus. Tres dias después le fue practicada al pa-
ciente una broncoscopia, con el objeto de obtener liquido bronquial
por aspiracion; se practicé dos cultivos de este liquido, el que dio nu-
merosas colonias de Aspergillus fumigatus, sirviendo este examen
como base para sentar el diagndstico de Aspergilosis Pulmonar.

Tratamiento.—El paciente fue tratado con yoduro de potasio por
la via oral, durante un mes, pero, debido a que el paciente presentd
manifestaciones de yodismo, le fue suspendido dicho tratamiento;
Por recomendaciéon del eminente clinico estadounidense Dr. Amber
son le fue instituido al paciente un intensivo tratamiento a base de
sulfadiazina, tratamiento que fue debidamente controlado por diarios
examenes de sangre y orina. Tres meses después, se observo en las
radiografias pulmonares una clarificacion de las lesiones. La condi-
cion fisica del paciente mejord notablemente, aumentd de peso, me-
jord el apetito y disminuy6 la tos y la expectoracmn Fue 1mp051ble
seguir el curso de la enfermedad por haber pedido el alta el paciente.
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CONCLUSIONES

1°—La Aspergilosis pulmonar es una enfermedad rara entre nos-
otros, pues, en las publicaciones médicas del pais, no he leido
ninguna observacion de aspergilosis pulmonar o si ha habido
casos no se ha hecho el diagnéstico por no haber pensado en ella
o por nuestros escasos medios de investigacion.

2°—Por la frecuencia con que se presenta la Aspergilosis Pulmonar
en individuos que adolecen de Tubercutosis pulmonar, seria muy
conveniente investigar en el esputo los aspergillus, pues, puede
suceder que muchas tuberculosis de caracter benigno no cedan
al tratamiento, por la concomitancia de aquella enfermedad.

3°—El] medicamento de eleccion en la Aspergilosis es el yoduro de
potasio, pero, cuando esta enfermedad va asociada a la Tubercu-
losis hay que tener presente la contraindicacion de este medica-
mento, porque puede provocar hemoptisis graves; en estos casos
seria util usar la Sulfadiszina.

Tegucigalpa, D. C,, octubre de 1941
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Rupturas Aneurismaticas Intracraneales

Informe Sobre Cuatro Casos *
POR EL DR. R. ALCBRRO CASTRO h. **
Washington, D. C. ***

Durante los diez meses comprendidos entre abril de 1943 y fe-
brero de 1944, he tenido oportunidad de observar cuatro rupturas
aneurismaticas de las arterias cerebrales superficiales. Estos cuatro
casos se observaron en un total de 123 cerebros examinados.

La frecuencia de los aneurismas intracraneales se ha reportado
en diferentes series de autopsias, como de 0.5 a 1.5%. Richardson
y Hyland encontraron 0.8% en un total de 4.618 autopsias, pero 10s
autores mismos declaran que la frecuencia debe ser mas alta porque
en esas autopsias el cerebro se examindé en menos de la mitad de los
casos.

Se describen varios tipos de aneurismas intracraneales, siendo
los mas comunes: los progresivos o de tipo evolutivo, micoticos y ar-
terioescleroticos. A veces se afiaden los traumaticos, los de traccion
y los falsos o espurios. Parece ser que la sifilis no produce aneuris-
mas de las arterias intracraneales.

Los aneurismas arterioesclerdticos se manifiestan como dilata-
ciones fusiformes de las arterias del circulo de Willis, principalmente
en las arterias basilar y carotidas internas. Richardson y Hyland
encontraron dos en cuarenta casos (cincuenta y tres aneurismas)
autopsiados. Dial y Maurer describieron siete aneurismas arterio-
esclerodticos en trece casos de hemorragias subaracnoides. Donald y
Korb en quinientos setenta y dos casos encontraron un 49.5% de este
tipo. Mitchell y Angrist encontraron seis aneurismas de tipo arte-
rioesclerdtico en treinta y seis casos. Yo encontré uno entre los
ciento veintitrés cerebros examinados. Estaba situado en la caroti-
da interna izquierda, era pequefio y no se habia roto por lo cual no
se incluye en este informe.

Los aneurismas micoticos son poco frecuentes, manifestandose
en el curso de endocarditis bacterianas agudas o subagudas. - Estan
generalmente situados en las ramas del circulo de Willis. En las se-
ries de Mitchell y Angrist, los aneurismas de la convexidad del cere-
bro eran «invariablemente del tipo micotico». Richardson y Hyland
no encontraron aneurismas de este tipo en sus cuarenta casos. Mit-
chell y Angrist en treinta y_seis casos (cuarenta y dos aneurismas)
encontraron once del tipo micdtico. En siete de esos casos existia

* Del Departamento de Neurologia, The George Washington University. **
Fellow en Neurologia.
*** Leido al Capltulo de Neuropsiquiatria de la Sociedad Médica del Distrito de
Columbia. '
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endocarditis bacterianas subagudas causadas por el estreptococo vi-
ridans; tres se debian al estafilococo aureo hemolitico y uno se mani-
festd en un caso de meningitis gripal.

Los aneurismas de tipo evolutivo, se llaman también congénitos,

m111ares de bifurcacion y en fresa. Se identifican como del tipo sacular

y por estar situados en la bifurcacion de las arterias del circulo de
Willis, o cerca del origen de las ramas del mismo. En lo que a su origen
se refiere se inclina uno a pensar con Richardson y Hyland que la
etiologia absoluta de ellos es desconocida. Forbus demostro (y
otros autores lo han confirmado) un defecto de la tinica arterial media
en el punto de bifurcacion de las arterias cerebrales. Defectos
similares se encontraron en los puntos de bifurcacién de otras arterias
(coronarias y mesentéricas). Forbus piensa que «Los aneurismas
miliares multiples son lesiones adquiridas que se basan sobre un factor
predisponente fundamental en la forma de wuna imperfeccion
estructural congénita de las arterias, un defecto de la capa muscular
caracteristicamente localizada en los puntos de bifurcacién». Como
causante de la ruptura de los aneurismas se ha sugerido la accion de
un factor sobreafiadido capaz de causar el debilitamiento o la ruptura de
la elastica a nivel del defecto de la media. La arterioesclerosis, en
algunos casos se ha encontrado como ese factor concomitante.

En el caso particular de las arterias cerebrales anteriores se ha
dado una explicacidon etiologica diferente. Busse y Emrich encon-
traron anomalias de desarrollo de jas paredes de esas arterias, las
cuales anomalias se explican por el especial origen de esos vasos, 103
cuales se forman en el curso de la obliteracion de pequefios vasos co-
municantes, algunos de los restos fibrosos de los cuales se adhieren a
las paredes de las cerebrales anteriores, sobreviniendo entonces una
detencion del desarrollo a nivel de la adheren(:la y particularmente
en los puntos de bifurcacion.

Para explicar las hemorragias intracerebrales que ocurren en las
rupturas aneurismaticas, Globus hace de ellas un caso particular del
mecanismo patogénico sostenido por Rouchoux para las hemorragias
cerebrales en general, tal es, el reblandecimiento prehemorragico
del cerebro. Algunas ramas arteriales que nacen de un aneurisma
enclavado y parcialmente trombosado, podrian bien cerrarse poco a
poco, y las areas cuya nutricion depende de ellas se reblandecerian y
prepararian condiciones favorables para el alojamiento de una hemo-
rragia dependiente de la ruptura del aneurisma. Este causa al mis-
mo tiempo, con alguna frecuencia, una erosion de la corteza cerebral,
la cual forma un camino por el cual la corriente hemorragica puede
marchar hacia las areas reblandecidas. Tal mecanismo es con pro-
babilidad cierto en muchos casos, y yo he visto uno que favorece
esta teoria.

Segun los trabajos de diferentes autores, parece que el lugar de
localizacién mas frecuente de los aneurismas en fresa es la arteria
cerebral media; en segundo lugar se colocan las cerebrales anteriores
y comunicante anterior; la car6tida interna esta en tercer lugar y
luego siguen la porcion posterior del poligono arterial y ramas mas
posteriores a ¢l: comunicante posterior, cerebrales posteriores, basi-
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lar, vertebrales y cerebelosa anterior. Los ancurismas de la conve-
xidad quedan entre los dos grupos anteriores (parte anterior y pos-
terior del poligono arterial). Se ha observado que sélo los aneurismas
de la mitad anterior del circulo se vacian en el cerebro, mientras que
la otra mitad provoca solamente hemorragias subaracnoides. Esto
mantiene su verdad en nuestros casos.

CASOS:

N'? 1.—Paciente de treinta y dos afios de edad, de raza negra,
sexo masculino se admite al Hospital Municipal Gallinger del Distri-
to de Columbia, el 9 de mayo de 1943. Esta semicomatoso y no se
puede obtener de él ningun dato. Sus parientes informan que un
dia antes de la presente admision hospitalaria, el paciente subita-
mente cayd al suelo mientras bebia agua. No habia estado haciendo
ningun esfuerzo ni cosa que aparentemente explicara su caida. Sin
seguridad se informaba que parecia que un episodio similar al re-
ciente habia ocurrido alglin poco tiempo atras. Al ingresar al hos-
pital la temperatura era de 101 F, la tensién sanguinea 150/118.

En el examen fisico se anotaron los siguientes datos positivos:
midriasis bilateral, aumento de los reflejos tendinosos de las extre-
midades inferiores; clonus de la rodilla y el pié en ambos lados; sig-
no de Babinski bilateral y fino- temblor de la mano derecha. La P.
L. demostrdé una presion de 400 mm H20 en el L. C. R., el cual era
francamente sanguinolento.

Curso de la enfermedad: el paciente se tratd por reposo en ca-
ma y punciones lumbares, notandose alguna mejoria, ya que el en-
fermo sali6 de coma, pero nunca gand de nuevo el poder de orienta-
cién.  Murid el 4 de junio.

En el examen post-mortem de la cabeza no se encontré nada

anormal desde la dura hacia afuera. En la convexidad de los l6bulos
parietales se encontrd una coloracion cafesosa de la aracnoides. Ha-
cia la base del cerebro una coloracion similar existia sobre el quiasma
optico, los 16bulos temporales y el puente de Varolio y cerebelo. Tam-
bién se encontrdé un reblandecimiento cortical de los gyrirecti, mas
marcado en el lado izquierdo. Una diseccion cuidadosa del circular.
arterial demostré un aneurisma en fresa de la comunicante anterior,
midiendo 6x5x5 mm, escondido en medio de unas meninges par01al—
mente fibrosas y coloreadas. El aneurisma se habia roto-cerca de su
base. La comunicante anterior en si misma era una corta y ancha
banda tendida entre ambas cerebrales anteriores. De éstas, la dere-
cha era excepcionalmente gruesa, y pequena la izquierda. Hacia su
entremo distal las dos eran del mismo tamaio, de color café, estan-
do la izquierda parcialmente ocluida. Ambas cerebrales posterlores
eran también bastante grandes, en contraposicion a una pequefia ar-
teria basilar.
Al seccionar el cerebro se vio un reblandamiento de ambos polos
frontales, en sus caras media e inferior. El septum pellucidum,
fornix y cuerpo calloso también mostraban ligero reblandecimiento
de la linea media.
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A! examen microscopico se encontrd arterioesclerosis de las
grandes arterias, con engrosamiento de las tinicas media e intima.
El area de destruccidon frontal era-bien pronunciada, de bordes bien
limitados; y de cierta duracion, como lo probaba la presencia de gran
numero de fagocitos y cierto grado de reaccion inflamatoria y fibrosa
de la superficie. Las capas profundas eran normales.

Comentario: El cuadro anatomopatologico es diferente del obte-
nido en el caso ordinario de trombosis cerebral, ya que aparecen cé-
lulas normales en los bordes mismos de la cavidad.

La trombosis de la cerebral anterior izquierda prepard en este
caso un area reblandecida de los tejidos cerebrales hacia la cual
pudo correr parcialmente la sangre proveniente de la ruptura aneu-
rismatica. El aneurisma mismo, pareciera que tuviera algun trom-
bo, siendo quiza por esto de moderada intensidad la primera hemo-
rragia, pero preparando de todos modos un lecho intracerebral para
futuras irrupciones.

Clinicamente se hizo el diagnostico de Hemorragia Subaracnoi-
dea por Ruptura de Aneurisma Intracraneal, y se sospecho la exis-
tencia de una hemorragia intracerebral. La presencia de un aumento
en los reflejos tendinosos de las extremidades inferiores, clonus de
rodilla y pié, bilaterales; temblor fino voluntario de la extremidad
superior derecha, sin ningin otro signo o sintoma cercbelar; y la
presencia de sintomas mentales (desorientacion) podrian haber he-
cho sospechar la localizacion frontal.

N? 2.—FEIl paciente de este caso se admitid a The George Wash-
ington University Hospital el primero de septiembre de 1943: murid
y se le hizo la autopsia el dia dos del mismo mes y afio. Se trataba
de una paciente blanca, de cuarenta y nueve anos de edad.

Alrededor de dos meses antes de la presente admision hospitala-
ria esta paciente tuvo un «ataque» repentino, durante el cual las ex-
tremidades inferiores no pudieron sostenerla y la enferma cayoé al
suelo. Desde entonces hasta el dia de admision, ha tenido en dos
ocasiones pérdida de la conciencia, y marcada oligopnea. Continua-
mente ha tenido cefalalgia suboccipital y frontal. Con excepcion de
los anteriores trastornos s6lo aqueja tos de dos meses de duracidn.

En el examen somatico se encuentra: temperatura de 99? F.,
pulso 70 por minuto; respiraciones 20 por minuto y tension arterial
de 115/80. Miosis bilateral, signo de Kernig bilateral y exagerados
reflejos tendinosos de los miembros inferiores. Se hizo una P. L.
con los siguientes resultados: presion inicial del L. C. R. 6 mmHg,
con elevacion a 16 mm por compresion yugular notandose rapido
ascenso y descenso. L. C. R. sanguinolento en todos los tubos. La
cefalalgia se mejor6 con la extraccién de 15 ce. de L. C. R.

Se hizo el diagnodstico de Hemorragia Subaracnoidea.

En la autopsia se descubrido una hematona subdural que se ex-
tendia sobre el 16bulo parietal derecho y cubria parcialmente el 16bulo
frontal del mismo lado. Hacia la base habia una hemorragia sub-
aracnoidea, existiendo coagulos sanguineos alrededor del poligono de
Willis. Entre ambos lobulos frontales se encontré sangre coagulada
envolviendo parcialmente un aneurisma. La diseccion de las arte-
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rias superficiales de la base mostrd una basilar de tamafio normal,
dividida en dos cerebrales posteriores también normales. La comu-
nicante posterior derecha estaba transformada en una cuerda fibrosa.
Las cerebrales anteriores se unian entre si después de un curso apro-
ximado de dos centimetros, formando después un solo tronco, el cual
después de un recorrido de cuatro eras, se expandia en un aneurisma
de forma de pera, de 18x8x8 mm. De la base del aneurisma, el cual
contenia varias placas ateromatosas, se desprendian cinco ramas ar-
teriales de diferentes tamafios. El aneurisma se habia roto en la
punta, en una boca ancha. No se encontré ninguna otra anomalia
por el examen microscopico.

Secciones horizontales del cerebro descubrieron una hemorragia
masiva que ocupaba la parte interna de ambos lobulos cerebrales
frontales, lacerando las substancias gris y blanca, extendiéndose so-
bre la radiacion talamica anterior y parcialmente hacia la rodilla del
calloso. Una seccion a nivel de la comisura anterior mostrd una ca-
vidad en el 16bulo frontal, de 27x4 mm., conteniendo coagulos de fi-
brina; las paredes de corte limpio y sin tincidén de las areas vecinas.
Los ventriculos estaban comprimidos. Habia una hemorragia subsi-
diaria en la protuberancia, cérea del limite mesencefalico y exten-
diéndose caudalmente hacia la entrada de las raicillas del trigémino,
fin su mayor extension, a nivel de las fibras profundas transversas
de la protuberancia, media 8x6 mm.

El examen microscopico comprobé la hemorragia subaracnoidea

y la destruccion cerebral. En la corteza, en regiones alejadas de las

hemorraglas se encontraron tipicas cernias en rodillo, a! mismo

tiempo que una moderada gliosis, aumento del nimero de vasos san-
guineos, algunos de ellos con infiltrados perivasculares.

Comentario: En el presente caso la hemorragia de la ruptura
aneurismatica se verifico en varias etapas, las tres primeras explican
la primera caida y los dos subsecuentes perlodos de inconciencia; y
verificandose la ultima, fatal, cuando la paciente ingreso6 al hosp1ta1
El quiste hemorragico del lobulo frontal era viejo, habiendo provoca-
do gliosis de los tejidos vecinos.

De poca frecuencia es la ruptura en los espacios subdurales. Se
ha sugerido que una manera de diferenciar una hemorragia subarac-
noidea de un hematona subdural la dan los cambios manométricos
del liquido cefalorraquideo. Si una presion elevada disminuye réapi-
damente con la evacuacion de una pequefia cantidad de liquido, hay
que sospechar la presencia de una hematona subdural; mientras que
si los cambios de presion no son de significacion entonces lo probable
es una hemorragia subaracnoidea. Esto no se pudo comprobar en
nuestro caso: la presion inicial no estaba elevada y de esta manera
la prueba de diferenciacidon resultaba inutil. Es posible que la he-
morragia subsidiaria de la protuberancia haya provocado un bloqueo.

~ Finalmente, el aumento de los reflejos en las extremidades infe-
riores, era la unica indicacion hacia la localizacion frontal de la he-
morragia intracraneal.
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N° 3.—Paciente blanca, de cuarenta y ocho anos, llevada por
ambulancia al Gallinger Municipal Hospital, el 25 de septiembre de
1943, con una nota explicando que la paciente habia aquejado cefa
1alg1a frontal y occipital que habia comenzado ese mismo dia. En
casa habia tenido convulsiones tonico clénicas, con mordedura de la
lengua, y habia vomitado. El examen somatico reveld pupilas fijas
y mibticas. No se encontrd evidencia de paralisis en las extremida
des, los reflejos eran normales. Kernig ausente. El examen de co
razon, pulmones y abdomen no reveld nada anormal. La tension
sanguinea 100/70. Se hizo una puncion lumbar obteniéndose liquido
sanguinolento, el cual después de sedimentarse se volvié xantocro-
mico. . -

Dos dias después de la admision al hospital se notd6 hemiparesia
izquierda. Una nueva puncion lumbar reveld un liquido cefaloraqui-
deo con una presion de 180 mm. H20, sanguinolento. El 30 de sep-
tiembre se notd incontinencia de orina y heces. La frecuenc1a res-
piratoria descendié a 10 por minuto y la tension sanguinea se elevo a
140 90. Se puso de manifiesto una dilatacion pupilar derecha, con
irregularidad de dicha pupila: la papila Optica de ese lado se hizo bo-
rrosa; se noto paresia facial izquierda y desviacion de la lengua hacia
la derecha completa ausencia de movimientos activos en las extre-
midades y falta de respuesta a los estimulos dolorosos. El signo de
Babinsky, aunque dudoso, se notd en el pié izquierdo: todos los refle
jos tendinosos se volvieren hipo-activos.

El 8 de octubre se practico una decompresion subtemporal dere
cha con el diagnéstico probable de hematona subdural. La explora
cion fue negativa. Hacia el 11 de octubre se afiadieron los siguientes
signos: Oppenheim, Gordon y Chaddock en el lado izquierdo y hemi-
analgesia, también a la izquierda. Nueve dias después la paciente
mejoro bastante, estuvo mas lucida, pudo tomar una dieta blanda.
El cuadro neurolégico se mantenia sin cambio alguno. Una trombo
flebitis de las venas profundas de la pierna y muslo derecho complico
en este punto la evolucion. El estado general empeord de nuevo; la
hemiparesia se transform6 en hemiplejia unos cinco dias despues y
la temperatura que hasta entonces habia permanecido normal, prin
cipid a subir. La enferma murid el.........cccccoovvenneennnnnn. de 1943. El
laboratorio habia informado que la Kahn en sangre y L. C. R. era
negativa; se habia encontrado 40 mlgrs. de proteinas por 100cc. de
L. C. R. y una curva del oro coloidal como sigue: 111110000.

El post-mortem de cabeza reveld el defecto craneal resultante dé
la craniotomia subtemporal derecha. La pia-aracnoidea. lo? vasos
sanguineos, circunvoluciones y surcos cercbrales de apariencia nor-
mal en las caras laterales cerebrales. En la base, rodeando la pro-
tuberancia, habia un material gelatinoso de color café. Entre la co-
municante posterior derecha y la cerebral posterior del mismo lado
se encontrd una gran masa aneurismatica, de forma de corazon, de
unos dos y medio por dos centimetros de largo y ancho, y formando
un nido, profundo, en el pedinculo derecho, rechazando al mismo
tiempo la region témporo-esfenoidal, comprimiendo la cinta optica y
rechazando los cuerpos mamilares un poco hacia la izquierda de la
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linea media. Los nervios Opticos y oculomatores tenian igual calibre
y color normal en ambos lados.

Se diseco el circulo de Willis, exponiendo con claridad el aneu-
risma, el cual media 25x20x15 mm,, originandose en la unién de la
cerebral posterior con la comunicante posterior derechas, y exten-
diéndose sobre la primera en una extension de unos 15 mm. y abar-
cando una pequefia parte de la ultima. La consistencia del aneuris-
ma era firme; no se encontrd el lugar de la ruptura esponténea, el
cual probablemente se obliteré durante los ultimos dias de la evolu-
cion de la enfermedad. No se encontré anormalidad en las otras
ramas del circulo arterial.

Se hicieron cortes cerebrales, los cuales mostraron una modera-
da dilatacion ventricular del hasta temporal del ventriculo derecho,
con compresion de los cuerpos mamilares. Las preparaciones micros-
coOpicas mostraron una ligera hemorragia cortical, frontal; prolifera-
cion de los capilares y moderada gliosis. En la regién peduncular
derecha habia un area de reblandecimiento, con proliferacion glial
con participacion de la microglia principalmente, y abundantes gi-
tterzellen.

Comentario: Desde un principio el diagnostico de hemorragia
subaracnoidea se hizo en este caso; El subsecuente curso de la en-
fermedad condujo a la sospecha de un hematona subdural, y se prac-
ticd una craniotomia subtemporal con resultados negativos. Enton-
ces, por la persistencia de la hemiplegia izquierda y excluida
aparentemente la existencia de una lesion extracerebral, se llegd a
la consideracion de lesion intracerebral. El post-mortem explico la
sintomatologia por la compresion que el aneurisma ejercia sobre el
pedinculo cerebral derecho.

N? 4.—Sujeto blanco de quince afios de edad, quien habia estado
completamente bien hasta el 22 de mayo de 1943. En la tarde de
ese dia estuvo jugando béisbol y cuando llegd a casa, poco tiempo
después de cenar se metio al bafio. Poco después su hermana oyo
un ruido y al ir a investigar su causa, encontrd al paciente en el sue-
lo, en un pozo de materias Vomltadas habia perdido el conocimiento
Cuando se le examino pocas horas despues en el George Washington
University Hospital, se le notd profundamente ciandtico, respirando
de manera muy irregular, haciendo dos inspiraciones inmediatas, se-
guidas por una larga pausa. Durante los momentos inspiratorios se
ponia de manifiesto una contractura facial marcada e hiperextension
de la cabeza. No habia rigidez de nuca. Las venas de los fondos
oculares estaban ingurgitadas, notdndose borrosa la papila izquierda,
Paralisis nacida de las cuatro extremidades, comp{) ta ausencia de
reflejos en las superiores y signo de Bablnsky en ambas inferiores,
Habia también incontinencia de orina. La tensidn arterial era 130/70
el pulso batia a 75 por minuto.

Se pensd en un accidente vascular cerebral, sin que se pudiera
excluir la posibilidad de un trauma cefalico y sus consecuencias, dada
la probabilidad de que tal trauma hubiera existido durante la caida
m el bafio. Se hizo una puncién lumbar la cual revelé L. C. R.
francamente sanguinolento. Sobrevino luego una taquicardia de
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200 palpitaciones por minuto y rapidamente en un lapso de tiempo
no mayor de quince minutos, el paciente murio,

Al abrir el craneo se encontr6 una gran cantidad de sangre en
los espacios subaracnoideos, abarcando la casi totalidad del cerebro.
Habia nn codgulo llenando el espacio interpenduncular y se encontr6
un aneurisma de como 4x5, situado en el origen de la cerebelosa su-
perior derecha. Este se habia roto e inundado las cisternas basales.
El cerebelo mostraba un marcado cono de presion con principio de
estrangulacion de las amigdalas.

En el examen de los otros sistemas se encontrd evidencias de
enfermedad vascular cardio-remal, con agrandamiento del corazon,
aumento del tejido intersticial renal y hepatomegalia.

Comentario: Este es un caso dramatico en el cual el paciente
pasé rapidamente de un estado de completo bienestar a un coma pro-
fundo, después de haber vomitado y caido al suelo, y muriendo ra-
pidamente en el espacio de pocas horas.

Al revisar los sintomas y signos de estos casos aqui presentados,
notamos que: 1) El principio de la enfermedad fue brusca en tres
casos; 2) Cefalalgia, pérdidas del conocimiento caracterizan la sinto-
matologia del caso N 2; 3) En el caso N? 3 se manifestaron convul-
siones como sintoma precoz; 4) hubo vémitos en los casos 3 y 4
(aneurismas de la parte posterior del circulo arterial o mas atras);
5),Pérdida del conocimiento al principio de la enfermedad se encon-
trd en todos los casos; 6) en dos casos hay historia de ataques_ante-
riores; 7) en uno de elios el paciente habia estado sometido a vigoro-
sos esfuerzos musculares un corto tiempo antes de presentarse los
primeros sintomas; 8) En ningun caso se encontrd historia de hiper-
tension arterial. La mas alta de las tensiones sanguineas obtenidas
fue 150/118, en el caso No 1; 9) signos de lesion intracerebral se en-
contraron en tres casos, comprobandose post-mortem, en dos de
ellos; en el otro caso esos signos eran causados por la compresion del
pedunculo cerebral; 10? Solamente los aneurismas de la parte ante-
rior del circulo de Willis se habian roto en la substancia cerebral
misma, mientras que-los situados posteriormente provocaron sola-
mente hemorragias subaracnoideas.

Washington, D. C, abril de 1944.
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Revista de Revistas
Por el Dr. HUMBERTO DIiAZ

FORMAS NO PARALITICAS DE LA ENFERMEDAD DE
HEINE-MEDIN.— El Dr. Enrique A. Beretervide, Pediatra argen-
tino y ex-Director del Cuerpo Médico Escolar de la Provincia de
Buenos Aires, publicd en julio recién pasado un estudio acerca de la
Enfermedad de Heine-Medin, haciendo hincapié sobre las formas no
paraliticas de la misma, de las cuales establece dos grupos: Las for-
mas meningeas y las formas frustras. Aparte de éstas, el Dr. Be-
tervide describe las llamadas formas abortivas.

Es muy posible que para nuestros Pediatras y Médicos Genera-
les, el trabajo en cuestion tenga gran importancia, ya que entre nos-
otros esta por establecerse si dichas formas atipicas son las que
predominan y el diagnostico pase inadvertido, confundiendo el co-
rrespondiente cuadro infeccioso con otros sindromes febriles. — («Pe-
(liigzg)ia de las Américasy».—Cuaderno 7.—Tomo II. -15 de julio de

EXPLORACION FUNCIONAL DEL CORAZON, POR LA AD-
MINISTRACION DE SACARINA.-EI Dr. J. G. Isabat, acaba de
publicar un articulo referente al uso de la sacarina por la via endo-
venosa, para el diagnostico precoz de la insuficiencia cardiaca, cual-
quiera que sea su etiologia y cualquiera que sea su forma clinica. La
mencionada prueba serviria ademas, segun lo manifiesta el Dr. Isa-
bat, para llevar el contralor de la mejoria de los cardiacos sometidos
al tratamiento digitalico o cardioténico en general. La base de la
prueba consiste en contar el tiempo transcurrido entre la inyeccion
de sacarina en una de las venas del pliegue del codo y el momento
en que aparece un agradable sabor azucarado en la lengua del enfer-
mo, a lo cual se ha denominado Tiempo Circulatorio.

3) Martland, H. S-, Spontaneous subarachnoid hemorrahe and con
genital berry ancuryms of the circle of Willis. American J.
Surg. .1939, xliii, p. 10.

4) O'Crowley, C.R.and Martland, H. S. The association of poly-
cystic disease of the kidneys with congenital aneuryms of the
cerecbral arteries. American J. Surg, 1939, xliii, p. 3.

5) Mitchell, D. and Angrist, A., Intracraneal aneuryms. A Report
(9)6936 cases. American J, International Medicine. 1943, xix-6,

6) Globus, J. H. and Globus, R.S. Cerebral aneuryms and non-
traumatic massive cprebraf hemorrahge. J. of Neuropath and
Exp. neuro. 1943, i1, p. 365.
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La prueba nos parece de una importancia practica muy grande,
sobre todo cuando no se cuenta con medios de precision como la elec-
trocardiografia, para establecer el diagnéstico precoz del sindrome
de insuficiencia cardiaca. Segun la técnica descrita en el trabajo en
cuestion el procedimiento es sencillo y de poco costo economico, ade-
mas de inocuo. — («Sugestionesy.— N 106.—Junio de 1944).

INTRADERMOREACCION QUE PUEDE SER UTIL EN EL
DIAGNOSTICO DEL PALUDISMO.-En una nueva comunicacion
ala Academia de Medicina de México, presentada por el Dr. Galo
Soberon y Parra, describe éste sus experiencias en el perfecciona-
miento de una intradermoreaccion para el diagndstico biologico del
paludismo; de las cuales diera cuenta por primera vez, en sesidon aca-
démica del 26 de mayo de 1941. El antigeno empleado se prepara
con glébulos rojos de pollo intensamente parasitado con el Plasmo-
dium Gallinaceum.

Se aplica dicho antigeno por via intradérmica, produciendo en
los sujetos no paludlcos una reaccién congestiva caracterlstlca no
observandose ningun fenomeno en aquellos que se encuentran afec-
tos de malaria.

El Dr. Soberon y Parra, presenta estadisticas con las cuales se
establece que en un 93.80% de 215 individuos en los cuales se prac-
tico la reaccidon y a quienes se comprobo el pardsito en la sangre,
dio resultados afirmativos. El autor espera mejorar mucho la técni-
ca de preparacion, v con ello los buenos resultados.— («Gaceta Médi-
ca de Méxicon.—N« I.—Tomo LXXIV.-29 de febrero de 1944).

EL TRATAMIENTO DE LA ENURESIS POK LA TERAPIA
ENDOCRINA.-El Dr. Frederic Schlutz, del Departamento de Pe-
diatria de la Universidad de Chicago; se expresa muy entusiastica-
mente de los resultados que ha obtenido con el uso del Propionato de
Testosterona en' el tratamiento de la enuresis infantil; ya en forma
de ungiiento aplicado en el hipogastrio o por la via parentérica.

Afirma el Dr. Schultz que aun cuando la terapia se prolongue
por mucho tiempo, no produce efectos secundarios indeseables. (Pre-
cocidad sexual, etc., etc.) —(«Pediatria de las Américas».—Tomo II.
— Cuaderno 5.—Mayo 15 de 1944).
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Apuntes Practicos Sobre Enfermedades Tropicales
POR EL DOCTOR ANTONIO VIDAL

I—Paludismo

El Dr. Manson Bahr es de opiniéon que los casos de paludismo
debidos al P. vivax y al P. malarie, son mas resistentes a la ac-
cion de la atebrina que los casos debidos al P. falciparum, por lo
cual se recomienda el uso de la quinina antes o al mismo tiempo
que la atebrina en el tratamiento de las fiebres terciana y cuar-
tana. De acuerdo con mi practica y la opinidén anterior, las do-
sis recomendadas para adultos serian:

A. Si positivo por P. vivax o malarie:

3 dias quinina 6 tabletas dianas de 0.3 gramos 5
" atebrina 3 » ’ » »
plasmoquina 3 ' ), ,, 0.01

B. Si positivo por P. falciparum: *

7 dias atebrina 3 tabletas diarias de 0.1 gramos
3 ,, plasmoquina 3 .

2] 1 . 29

C. Para nifios Manson Bahr recomienda las dosis siguientes de ate
brina:

Hasta 1 afio  0.05 gramos, es decir i tableta 7 dias
De 1 a4 afios 0.1
De5a8anios 0.2
De8amas 0.3

L3 2 bR 2 bR

29 2 2 2 E3] * 7 E3]
2 2 2 3 2 7 2

II.— Disenteria Amibiana

Estado agudo (para adultos)

A. Una serie de 10 inyecciones de clorhidrato de emetina de 0.06
gramos.

B. Carbarzonne 0.25 gramos 2 veces por dia durante 10 dias.
Esta dosis es para adultosg especialmente para casos de disen-
teria cronica y portadares de quistes.

C. Diodoquin. Dosis para adultos: 5 a 7 tabletas diarias durante 2
0 3 semanas segun el criterio clinico.

D. Sulfaguanidina. No tengo ningiin conocimiento al respecto.
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I11.—Disenteria Bacilar
A. Sulfaguanidina:

Se recomienda 0.10 gramos por kilogramo de peso en los prime-
ros dias y 0.05 %ramos en los dias subsiguientes. La dosis debera
da_rs% cada 4 horas dia y noche. En mi practica yo reco-
miendo;

5 dias 3 gramos diarios durante 24 horas

No deberd pasarse de 14 dias de tratamiento por temor a la
agranulocitosis.

Para los nifios se usa siempre la base de 0.10 gramos por kilo-
gramo de peso en los promedios y O.05 gramos en los dias si-
guientes.

IVV.—Parasitos Intestinales
A. Hexilresorcinol.

La dosis aconsejada es de 0.20 gramos por afio. Segun mi prac-
tica no es conveniente tratar con esta droga a nifios menores de
4 afios. Las dosis standards son:

De 4 a 6 afios 2 cristoides
De6a 8 .,
De8al2 .,

De 12 o mas

B. Aceite de Quenopodio

Se aconseja 1 gota por afio hasta los 16 afios en infeccion por
Ascarides lumbricoides, que es donde da mejor resultado. Para
adultos se puede llegar hasta XXX (treinta) gotas. El medica-
mento se da en capsulas seguido de un purgante de aceite de ri-
cino o se incluye en aceite de ricino a razon de 5 gramos por afo
de edad, siendo ]a cantidad maxima para un adulto' de 50 a 60
gramos.

C. Tetracloruro de Carbono

Se usa solo, en el tratamiento de los casos de Uncinariasis. En
casos de infeccion mixta: Uncinaria mas ascarides lumbricoides,
se usa en combinacion con el chenopodium.
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D.

Las dosis indicadas para adultos son:

3 ce. para hombres fuertes
2 ce. para mujeres y hombres débiles.

El tetracloruro de carbono no lo aconsejo antes de los 6 afios.

Para los niflos mayores de 6 afios la dosis es de 0.13 ce. por afno?
de edad.

El medicamento se da en ayunas, haciéndolo seguir media hora
después de un purgante salino.

Combinado con el quenopodio se usan las dosis siguientes:

2.5 ce. tetracloruro mas 1 ce. quenopodio para hombres fuertes.
1.5 ce. tetracloruro mas 0.60 ce. de quenopodio para mujeres y
hombres débiles.

Sal Epsom la uso a razén de 2 gramos por afio.

Octubre de 1944.
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. Tuberculosis

Toxoplasmosis
Histoplasmosis

Reumatismo agudo

Lupus crimatoso vulgar
Infeccidon con mononucleosis
Pénfigo

. Enfermedad de Hodgkin

10. Leucemia aguda y cronica
11. Colitis ulcerativa

12. Coccidiomicosis

13. Malaria

14. Poliomielitis

15. Blastomicosis

16. Iritis y uvulitis no especificas .
17. Moniliasis

18. Infecciones debidas a virus
19. Cancer -

N3P NUFNIN

Meétodo de preparar la Penicilina para tratamiento

La Penicilina se suministra en ampollas o botes de 100,000 uni-
dades cada uno. Ya que la Penicilina es sumamente soluble, puede
disolverse en pequenas cantidades de pyrogen esterilizado, o destila-
do, o en una solucién normal esterilizada salina (suero fisiologico).
Cuando se usan tamafios de unidades grandes para hospitales, el con-
tenido de las ampollas debera disolverse en agua salina, para que la
concentracion final sea de 5.000 unidades por centimetro cubico.
Esta solucion debera almacenarse bajo precauciones ascépticas en
una refrigeradora y deberd prepararse una fresca cada dia. Solu-
ciones para uso local o «parenteral» pueden diluirse atin mas, depen-
diendo esto de la concentracion deseada.

A.—Para inyeccion intravenosa

1 El polvo seco puede disolverse en solucion salina fisiologica,
en concentraciones de 1,000-5,000 unidades por" ce. para inyeccion
directa por medio de jeringa.

2. El polvo seco podra disolverse en solucion salina esterilizada
o en solucion glucosa al 5% en solucién menor (25-50 unidades por
ce.) para terapia intravenosa constante.

B.—Para inyecciones intramusculares

1. El volumen total de inyecciones individuales debe ser peque-
flo, v. g., 5,000 unidades por ce. de suero fisiologico.

C.— Para aplicacion local

1. La .forma en polvo de la sal sédica es irritante a la superficie
de heridas y no debe usarse.
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2. Soluciones, de solucion de suero fisioldgico con una concentra-
cidén de 250 unidades por ce. son satisfactorias. Para infecciones re-
sistentes o intensas, esta concentracion debe aumentarse a 500 unida-
des por ce.

Métodos de administrar la Penicilina

Existen tres medios comunes de administrar la Penicilina: intra-
venosa, intramuscular y local. Inyecciones subcutineas son muy
dolorosas y deben evitarse.

Inyecciones intramusculares repetidas pueden tolerarse menos
que constantes y repetidas 1nyeccmnes 1ntravenosas En muchos
casos, sin embargo, el tratamiento intramuscular sera el escogido.

En el tratamiento de la meningitis, empiema y quemadas super-
ficiales de limitada extension, la Penicilina debera usarse localmente,
es decir, inyectada directamente en el espacio subaracnoideo, en la
cavidad pleural, o aplicada jlocalmente en una solucion conteniendo
250 unidades por ce.

Dosis

La dosis de Penicilina variara de un paciente a otro, dependien-
do del tipo y severidad de la infeccion. En nuestra experiencia, el
restablecimiento se ha observado después de 40.000 a 50.000 unidades
Oxford al dia, en otros casos 100,000 a 120,000 o ain mas es necesa-
rio. El objetivo en cada caso es controlar la infeccién tan pronto
como sea posible. Las siguientes recomendaciones se hacen por aho-
ra, tomando en cuenta que acaso seran necesarias revisiones cuando
se acumule mas experiencia.

Bien estara recordar que la Penicilina se elimina rapidamente
en la orina de manera que después de una sola inyeccion es a menu-
do imposible notarla en la sangre por un periodo mayor de 2 a 4 ho-
ras. De manera pues, que deberan repetirse las inyecciones intra-
musculares o intravenosas cada 3 a 4 horas, o administrarla como
una infusion continua.

A.—En infecciones serias, con o sin bacteremia, una dosis inicial
de 15,000 a 20,000 unidades Oxford seguidas por la siguiente dosifi-
cacion:

1. Inyecciones intravenosas constantes de solucion salina normal
conteniendo Penicilina, a fin de que 2,000 a 5,000 unidades Oxford
sean puestas cada hora, haciendo un total de 48,000 a 120,000 unida-
nes en un periodo de 24 horas. La mitad de la dosis total diaria
puede disolverse en un litro de solucién salina normal y dejar que
gotee a razon de 30 a 40 gotas por minuto,

2. Sino es conveniente en la forma de gotas intravenosas conti
nuas, entonces 10,000 a 20,000 unidades podran inyectarse intramus-
cularmente cada 3 a 4 horas.

3. Después que la temperatura haya vuelto a la normal, la Peni
cilina debera suspenderse y el curso de la enfermedad seguido cuida
dosamente.
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B.—En infecciones cronicas complicadas, Osteomielitis, Otitis,
etc., la dosificacion debera ajustarse a 5,000 unidades cada dos horas
o0 10,000 unidades cada 4 horas parenteralmente con tratamiento lo-
cal segun sea indicado Este horario de dosificacion tal vez tendra

que aumentarse, dependiendo €sto de la seriedad de la infeccion y el
resultado del tratamiento.

C— Gonorrea cuando no cede a la Sulfonamida

1. 10,000 unidades cada 3 horas intramuscular o intravenosa-
mente por 10 dosis. Es probable que el mismo efecto se obtenga
con 20,000 unidades cada 3 horas por cinco dosis. La dosificacion
minima no se ha establecido ain. Los resultados del tratamiento
deberan controlarse por el cultivo del exudado.

D.—Empiema

1. La Penicilina en solucion fisiologica salina debera inyectarse
directamente a la cavidad del empiema después de la aspiracion de
pus o fluido. Esto debera hacerse una o dos veces diariamente,
upando 30,000 a 40,000 unidades, dependiendo del tamafio de la cavi-
dad, tipo de infeccién y numero de organismos. Soluciones de Peni-
cilina no deberan usarse para irrigaciones. Es necesario al menos
de 6 a 8 horas para el maximo efecto de ja Penicilina.

E.—Meningitis

1, La Penicilina no penetra el espacio subaracnoideo en cantida-
des apreciables, asi que es necesario inyectar la Penicilina en el es-
pacio subaracnoideo en cantidades apreciables, asi que es necesario
inyectar la Penicilina en el espacio snbaracnoideo o intracisternal-
mente a fin de producir el efecto deseado. Diez mil unidades dilui-
das en solucion fisiolégica salina en una concentraciéon de 1,000 uni-
dades por ce. deberan inyectarse una o dos veces diarias, dependiendo
del curso clinico y la presencia de organismos.
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Aspectos Médico-Sociales de la Gravida
Tuberculosa

POR A UGUSTO TURENNE (1) (2)

Cuando, hace muchos anos,'algunos tisidlogos se batian estadis-
ticamente para probar que la tuberculosis era por excepcion heredi-
taria, regia en Ginecotologia una opinion radical; tan radical como la
de Peter sobre el binomio embarazo- cardiopatia, que ya iba desperdi-
gando sus ultimos defensores; segin los propugnadores de ese radi-
calismo la gravidez era un tabi» frente a la tuberculosis y en parti-
cular a la tuberculosis pulmonar, su localizacién mas frecuente.

Se vivia entonces, aun algunos tisidlogos en la vida practica viven,
con el concepto individual de la enfermedad y si esta individualiza-
cidén es necesaria cuando se trata de establecer un diagndstico o un
tratamiento, no es menos cierto que le debemos al concepto: tubercu-
losis-enfermedad social, todos los progresos realizados y una recta
orientacion de futuro.

Felizmente, la Escuela Tisiologica de Montevideo ha encauzado
su labor y su accion en ese sentido y por ello debemos felicitar a sus
conductores y felicitar al pais, que parece dispuesto, una vez por to-
das, aunque no en todo de acuerdo con mi concepto del problema, a
emprender una campafla enérgica y, esperamos, fructifera.

En aquellos lejanos tiempos, hablo de 1910 a 1914, en mi catedra
de Obstetricia y Ginecologia y desde 1915 en la de Clinica Obstétrica,
sostuve: 19) que la tuberculosa gravida debia encontrarse en un por-
centaje semejante o cercano al de la proporcidén corriente en la po-
blacion;2) que una investigacion cefiida, aunenlas clases populares,
demostraba que numerosas tuberculosas pulmonares atravesaban uno
0 varios embarazos sin alteraciones visibles de su salud y sin
agravacion de sus lesiones, al punto que solamente una busqueda
sistematica permitia comprobar ese hecho paradojico y contrario a
las doctrinas reinantes; 3?) que como consecuencia de esas compro-
baciones, la interrupcién del embarazo se planteaba cada vez con
menor frecuencia e imperiosidad; 4?) que con gran frecuencia un
tratatamiento racional, y en particular el neumotorax terapéutico
reiterado, permitia muchas veces la evolucion total del embarazo;
mas tarde agregamos la practica del neumotorax inmediato o muy
Frox1mo a la terminacion del parto; 5?) que en caso de estar indicada

interrupcion del embarazo, debia desecharse, como factor recono-
cido de difusion y siembra bacilar, la evacuacién uterina instrumental
y reemplazarla por lo que designé entonces—y ahora todos llaman—
microcesarea. Esta intervencion, que reduce al minimo el

glg Profesor emérito de la Facultad de Medicina de Montevideo.

2) Trabajo leido en el Ateneo del Instityto de Tisiologia, al que fue, espe
cialmente invitado, para dar su autorizada opinion, a! ser presentados algunos ca
sos de tuberculosis y embarazo. (N. de la D.)
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traumatismo inoculador, tiene también la ventaja de permitir la es-
terilizacion quirdrgica transitoria o definitiva, segin la indicacion del
caso; 67?) la necesidad, la imperiosa necesidad de descubrir precoz-
mente y de ser p051ble antes del embarazo cualquier lesion del pa-
rénquima pulmonar o de los ganglios, por su alcance terapéutico; de
ese punto de vista el examen sistematico de las colectividades consti-
tuye una conquista de indiscutible alcance social; 19) la necesidad de
crear un organismo destinado a la asistencia médico-social y al trata-
miento médico-quirtrgico de la gravida tuberculosa, durante el em-
barazo, o antes, si la lesion fuera previamente dlagnostlcada el parto
y el puerperio; este organismo debia también comprender, por logica
simbiosis ginecotocoldgica, una seccion para el tratamiento y la pro-
filaxis de las ginecopatias en las mujeres tuberculosas.

Esta accion fue desarrollada tenaz, pero infructuosamente, en la
Catedra, en publicaciones y mas tarde en mi actuacion de Inspector
General de los Servicios Obstétricos y Ginecologicos del Ministerio
de Salud Publica.

Apenas pude conseguir, en este hospital, la adjudicacion de una
sala con ese objeto; mas tarde se organiz6é una pequefia Casa de la
Maternidad para tuberculosas y ahora espero, aunque con limitada
confianza, poder conseguir que las instalaciones se completen en for-
ma racional y progresiva.

La gravida tuberculosa como problema médico-social.—Toda me-
dida, aun las actualmente proyectadas, que no encaje en un plan
concéntrico y racional de Seguro Social General de Enfermedad, trae
consigo un vicio de origen: la creacion de nuevos intereses fundados
en el derecho del primer ocupante», la desconexion con un plan general
de Seguro de Enfermedad y una posible hipertrofia de Servicios, en
desmedro de otros problemas de orden médico-social no menos
importantes que el problema de la tuberculosis, con el peligro de dis-
traer cuantiosas sumas en beneficio de este aspecto particular y en
desfavor de los otros.

No quisiera que disonaran estas palabras en este ambiente de
tisidlogos, pero no dudo que me pasaria lo mismo en uno de cardidlo-
gos, de reumatdlogos, de sifilografos, tan humana es la tendencia de
arrimar el fuego a su propia sardina.

Pero debemos pensar con criterio global y es un error creer que la
solucion parcial y progresiva de un problema médico-social, puede
beneficiar al andamiento general de graves problemas relacionados
con la salud de la poblacion de la Republica.

Asi, pues, cualesquiera sean los medios y las armas técnicas
puestas al servicio de los tisidlogos, por fuera y por encima de ellos,
desbordando el aspecto técnico de sus problemas particulares, esta el
aspecto social y vanos seran los esfuerzos que se hagan para la cura-
cion, la mejoria o la prolongacion, muchas veces indeseable, de la
vida de los tuberculosos, si no se aborda sin vacilaciones la raiz de la
cuestion.

Los pocos paises que lo han conseguido en forma efectiva, lo han
hecho sog re la base de legislaciones sociales y de d1sp0s1010nes econo-
micas de avanzado espiritu y solo subsidiariamente con la extension
de sus servicios hospitalarios.
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La gravida tuberculosa constituye un complejo angustioso de
proteccion materno-infantil y es lo cierto que carecemos, principal-
?%nte, de los medios econdmicos para realizarlo en todas sus modali-

ades.

Si la proteccion economica del hogar, en el que el padre, invali-
dado por la tuberculosis y recluido por esa razén, constituye un apor-
te apreciable de seguridad y de bienestar, el alejamiento de la madre
es realmente catastrofico; cualesquiera sean las limitaciones de su
inteligencia, de su cultura y de su preparacion puericultura!, la madre
constituye el centro de la familia y su reclusion con fines terapéuti-
cos y por un tiempo necesariamente largo, representa una quiebra
en el edificio familiar, tan dificil de resolver como de prevenir.

. Qué debe hacerse?, ,separar a los hijos de la madre enferma,
alejando a ésta, o asilar a aquéllos? Piénsese en la magnitud del
problema econdémico, sentimental y moral y setenara una vision dra-
matica del evento.

No quiero extenderme mas sobre el tema; me basta haber provo-
cado su meditacion.

La interrupcion del embarazo y la esterilizacion de la gravida y
de la puérpera tuberculosa.—Hemos dicho ya que cada dia es mas
excepcional el planteamiento de la primera solucion; las reglas a que
tiene que estar sometida y las indicaciones clinicas que pueden justi-
ficarla estan suficientemente estandarizadas y sélo caben variantes
casuisticas e individuales.

Es de lamentarse que por razones extramédicas y filosoficas muy
respetables, pero que no debieron tener cabida aqui, este aspecto de
los problemas tisiologicos estuvo durante algunos afnos sometido a re-
glas inflexibles, porque eran apoyadas en dogmas invariables.

Nuevos t1empos asoman y espero con confianza que la compene-
tracion espiritual y técnica de tisiologos y ginecotocologos d¢ los fru-
tos que deben esperarse de hombres capacitados técnicamente y en
comunion decidida para hacer el bien y que recordaran la frase del
que fue un gran cirujano, Lejars; Hombre de conciencia y de energia,
tengo repugnancia por la teoria del dejar hacer y del dejar morir.

El problema de la interrupcion del embarazo y de la esteriliza-
cién en las tuberculosis tiene variados y complejos aspectos. Ya he-
mos dicho que, en principio, jamas deben interferir en las decisiones
técnicas del meédico ni los dogmas ni las creencias; tales factores al-
teran su vision integral del problema.

Me referiré, para la interrupcion como para la esterilizacion, so-
lamente a los aspectos médico-filosoficos y demografico-sociales.

Ningin médico dotado de mediana sensibilidad, puede dejar de
sentir repugnancia por la supresion de una vida, que existe desde la
conjunciéon de los nacleos ovular y espermatico; no es posible hablar
de grados, fundados en el mayor o menor desarrollo del futuro ser.

Pero si la resistencia debe ser invencible frente a la destruccion
deliberada e injustificada del embrion o del feto, la situacion cambia
cuando ella representa la supresmn de un agente per]udlclal confi-
gurado por un ser «en potencia" para otro ser «en presencia". Aqui
el médico, previa conformidad de la interesada, y digo asi porque
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«los interesados" no cuentan ni deben contar, particularmente en ei
aspecto negativo u hostil a la intervencion, pues no se trata ni de su
saFud ni de su vida, si la interesada repito, aleccionada sobre lo que
para ella significa la continuacion de la gravidez accede a que ésta
sea interrumpida.

Solamente asi concibo la interrupcion del embarazo, pues que en
este tipo de problemas sexuales, como en todos ellos, el médico no
debe sustituirse a la voluntad de la mujer, ni en sentido afirmativo ni
negativo.

Encarado asi el aspecto médico-filosofico adquiere proporciones.
de claridad y de evidencia que abate todos los obstaculos que pueden
interferir en sus decisiones.

Mas delicado es el problema de la esterilizacion.

(Cuando debemos practicarla? ;Como debemos practicarla?

Gran importancia tiene el nimero de gravideces. Los demogra-
fos, los estadigrafos y los socidlogos estan de acuerdo en un hecho:
cuatro hijos vivos por familia, no solamente estabilizan, sino que
contribuyen a aumentar el caudal demografico de un pais.

Bien conocemos los ginecotocologos lo que podemos llamar: la ca-
pacidad procreadora de la mujer; es de observacion corriente el enve-
jecimiento precoz de la mujer de pueblo, a raiz de frecuentes y repe-
tidas gravideces. Asi pues, a igualdad de lesiones y de evolucion la
esterilizacion definitiva estara relacionada con la primi omultiparidad
de la enferma y eso no solamente por lo que la multiparidad contri-
buye al desgaste organico de la mujer, sino por lo gue significa, para
su salud fisica y su equilibrio moral, la conduccion de una familia
numerosa, en coincidencia con una capacidad economica reducida o
insuficiente.

La calidad, la intensidad y la evolucion de las lesiones constitu-
yen otro problema que no puede resolverse en forma estandardizada
y aqui precisamente la colaboracion intima obstétrico-tisiologica es
indispensable; ni unos ni otros estdn capacitados aisladamente para
tomar decisiones. Si uno establece la indicacidn, el otro debe decidir
la forma y la oportunidad de la intervencion.

En principio debemos admitir que, durante el embarazo y salvo
su interrupcidon por microcesarea, la esterilizacidn quirdrgica debe
postergarse hasta el periodo postpuerperal, cuya duracion estara con-
dicionada por la evolucion clinica.

Tan importante como esta ltima es la posicion econdémico-social
de la mujer; no puede encararse con el mismo criterio una familia
con posibilidades de mejoramiento econéomico y aquella que por mul-
tiples razones, con gran dificultad podra alcanzarcio; la situacion del
obrero especializado y la del pedn «para todo trabajo»; no son compa-
rables y esas circunstancias deberan interferir para ser mas o menos
liberales en la concesion de la esterilizacion.

Pero hasta pocos afios, tisidlogos y obstetras, cuando se referian
a la esterilizacion, no tenian en vista sino la intervencidén quirurgica,
que aun en los casos de esterilizacidn transitoria, cuya técnica perso-
nal he descrito desde 1918, comporta siempre un minimo, aunque casi
irreductible e imprevisible riesgo operatorio.
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La esterilizacion biologica, por inyeccion parenteral de esperma,
preferiblemente humano, que fui el primero en enseflar en el pafs,
ha venido a llenar un sensible vacio. Por su facil técnica, por su
inocuidad, por la certeza de sus resultados, cuando son respetados
por los c()nyuges los requisitos necesarios para la obtencion de sus
favorables consecuencias, por la posibilidad de su reiteracion indefi-
nida, la esterilizacion biologica constituye un arma de gran valor
para la solucion inmediata de casos en los que el tisiologo presume
que en un porvenir mas o menos remoto, una concepcion podra ser
admitida sin peligro.

Debe tenerse presente que el sentido de maternidad muy vivo
puede persistir, particularmente en las mujeres que han perdido va-
rios hijos en estos casos, antes de ir a la intervencion quirargica, con
sus consecuencias irremediables para la concepcion, la esterilizacion
biologica constituye un medio eficaz, facil e inocuo de regular la con-
cepcion, segun el ritmo permitido por la enfermedad.

El aspecto demografico social de la interrupcion y de la esterili-
zacion no es menos interesante.

Se ha hecho caudal de nuestra escasa densidad de poblacion para
oponerse a ambas intervenciones; son tan contadas esas intervencio-
nes que nada pueden pesar en nuestro movimiento demografico.

Pero quiero aprovechar esta ocasion para difundir una vez mas

ideas que me son caras y enfrentar a aquellos que a coro vociferan
con Alberdi: «Gobernar es poblar», haciendo notar que la lectura de
la obra de ese eminente argentino no autoriza a atribuirle una afir
macion tan escueta.
He dicho alguna vez que poblar no es hacinar ;es esto ultimo lo que
se pretende al propiciar la procreacidn instintiva y desorbitada? ;Es
acaso patriotico aumentar el caudal domografico de un pais como el
nuestro, en el que el 10% (150.000 habitantes) de la poblacion vive
en pueblos de ratas y posiblemente méas del 20% no tiene ni en
cantidad ni en calidad alimentacion suficiente, ni vestido apropiado, ni
formacidn espiritual, ya que ese mismo 20% es analfabeto y estamos
en camino de que aumente esa proporcion pues la poblacion infantil
carente de escuelas rebasa ese porcentaje; en el que la «industria
madre» no utiliza sino cuatro milésimas de hombre por hectdrea!... y
no parece muy dispuesta a cambiar sus métodos?

En este momento nuestro problema demografico es de calidad, y
no de cantidad; hay que elevar el nivel bioldgico de los habitantes del
pais antes de aumentar su cantidad; hay que elevarlo mentalmente y
técnicamente; si no se quiere que el aluvion inmigratorio que condi-
cionara la postguerra sumerja por su niimero, por su preparacion
ancestral, por sus ansias justificadas de meloramlento al nacleo ba-
sico de nuestra poblacion.

Y eso no se va a hacer con discursos al pie del monumento a Ar-
tigas, ni con peroratas huecas e¢ invocaciones a un patriotismo post-
prandial.

Es menester decidirse con voluntad recia, preparacion técnica y
hondo sentido d-e solidaridad para dictar 1eyes que horripilen a los
conservadores y dejen sin asunto a los extremistas de izquierda; es
indispensable que el uruguayo tenga derecho a poseer el suelo en que
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Dos Comunicaciones Importantes

La presidencia de la «Asociacion Médica Hondurefia» ha recibido
del INSTITUTO INTERNACIONAL AMERICANO DE PROTEC-
CION A LA INFANCIA, en Montevideo (Republica de Uruguay),
las dos comunicaciones que tenemos el gusto de publicar ahora, y que
se refieren a recientes actividades de dicha institucion.

El texto de dichas comunicaciones es el siguiente:

«Instituto Interamericano de Proteccion a la Infancia. —Monte-
video.—Uruguay.—Montevideo, junio 10 de 1944 —Sefior Presidente
de la Asociacion Médica Hondurefia.—El Instituto Internacional
Americano de Proteccion a la Infancia en las dos ultimas reuniones
de su Consejo Internacional determind la creacion de tres Departa-
mentos técnicos, de Salud, Educacion y Bienestar Social, cu 1yos fines
y organizacion fueron pubhcados en nuestro Noticiario N'? 13, de
mayo de este afio. De acuerdo con esa resolucion se ha organlzado
ya el Departamento de Salud, con sede en este mismo Instituto, ha-

asienta su vivienda y a aquel del que extrae su subsistencia y a ese
minimum de capacidz,id biologica a la que le da derecho el simple he-
cho de haber nacido.

Hay que llevar la Escuela al rancho, ya que el rancho no se apro-
xima a la Escuela; pero ésta tiene que de]ar de ser parlera y tedrica,
y hundirse en la entrana del problema campesino, para extraer de
alli la forma y la razon de sus ensefianzas.

El dinero para ello debe exigirse de aquellos que, imprevisores y
ciegos, no ven que con su incomprension y su shylock1smo estan for-
jando el dogal que puede asfixiarlos; es menester demostrar al que
mucho tiene, que su excedente procede de aquellos que dieron su
vida y su salud para que sus herederos llenen la funcion de los zan-
ganos, y menos aun que éstos porque, en la colmena, por lo menos
uno de ellos fecunda a la prolifica reina del enjambre,

Pero todo esto que dejamos dicho sera predicacion en el desierto
o siembra en la Pampa de Granito si tisidlogos y ginecotocologos con
ahinco, con voluntad perseverante, con accion personal y colectiva
no crean un clima nacional propicio a la eclosion de una legislacion
social amplia, generosa, previsora, para que en un porvenir proximo
una Ley general de Seguros de Enfermedad, complementada por una
ley ductil, clara y progresiva de Seguro de Maternidad dé a cada ha-
bitante del pais l)r; seguridad de su salud y a su compatfiera la certeza
de dar a la Patria ciudadanos sanos.

Durante muchos afios hemos sido valientes y hemos procurado
ser ilustrados como lo quiso Artigas; nos toca ahora complementar su
frase luminosa y fecunda, haciendo que' sobre la salud y el bienestar
se arraigue la recia raza que sofio el Precursor.

Tomado de «Hoja Tisioldégica». Montevideo, Uruguay.
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biéndose confiado su Direcciéon al Profesor Doctor Victor Escardd y
Anaya, pediatra destacado en el Uruguay y bien conocido en toda
Ameérica por sus trabajos y su actuacidén en los certamenes interna-
cionales. El Departamento de Bienestar Social se instalara proxi-
mamente en Buenos Aires, y en cuanto al de Educacion se estudia la
manera de llevarlo a la mas pronta realizacion. Creo, pues, que el
Instituto estd en condiciones de ejercer por medio de sus Departa-
mentos técnicos, una accidén mas eficiente y es con el objeto de poner
ala dlS‘pOSlClOIl de todos jos interesados el Departamento de Salud,
recién creado, que tengo el gusto de enviar esta comunicacion. Apro—
vecho la oportunldad para saludarlo con la mayor consideraciéon.—
ROBERTO BERRO, Director».

La otra comunicacion es del Profesor Escardd y Anaya, y dice
30 siguiente:

«Instituto Interamericano de Proteccion a la Infancia.—Montevi-
deo.—Uruguay.—Montevideo, junio de 1944, —Sefior Presidente de
la Asociacion Médica Hondurefia.—FEl Departamento de Salud del
Instituto Internacional Americano de Proteccidon a la Infancia, crea-
do por resolucion del Consejo Internacional de fecha 15 de abril de
este afio, ha comenzado sus tareas. Al hacerme caigo de ellas y entrar
en comunicacion con todas las instituciones y personas que en
América se interesan por la salud del nifio, me es grato ofrecer mi
colaboracién mas amplia y efectiva. Sera preocupaciéon preponde-
rante de este Departamento el estudio de los problemas que se refie-
ren a la salud del nifio americano. En ese sentido desea el nuevo
Departamento completar y poner al dia la ya copiosa documentacion
que posee el Instituto, para lo cual agradecera a todas las institucio-
nes y personas le sea enviada la mas amplia informacién. El De-
partamento de Salud dara a conocer el resultado de los estudios y
encuestas realizadas, poniendo a entera disposicion de todos, sus tra-
bajos propios y 10? que le sean requeridos. Al mismo tiempo cola-
borard con todas las instituciones en la forma que se crea mas util y
eficaz. Agradeciendo la cooperacion que se preste a este Departa-
mento y estando completamente a las ordenes, soy suyo Afmo. y S.
1S.(iVICTOR ESCARDO Y ANAYA, Jefe del Departamento de Sa-
ud».

Es muy posible que la «Asociacion Médica Hondurefia" aprove
che, en un futuro muy préximo, la cooperacion que se le ofrece, ya
que el proyecto de proteccion a la infancia hondurena elaborado por
ella hace poco y que bien conocen nuestros lectores, ha empezado a
realizarse.

L.D.



564 REVISTA MEDICA HONDURENA

Revista de las Clasificaciones Francesas Sobre
Tuberculosis Pulmonar

POR PABLO PURIEL La
clasificacién en la ciencia

De las clasificaciones en la ciencia, podria decirse lo que Claudio
Bernard ha dicho de las teorias: «En absoluto todas son falsas; solo
son verdades parciales y provisorias que se necesitan para ir avan-
zando en nuestras investigacionesy.

Clasificacion es, en ciencia, la ordenacion de un conjunto de con-
ceptos que sintetizan el conocimiento de un tema. Es asi que en el
campo de la medicina suelen ser parciales cuando el criterio que la
fundamenta también lo es, y asi tenemos clasificaciones de tipo etio-
logico, sintomatico, anatomatlco evolutivo, patogénico o terapéutico.
Otras veces, conceptos de diferente tipo fundamentan las clasifica-
ciones y ellas tienen en tal caso un caracter mixto: anatomu-clinico,
anatomo-clinico-patogénico, etc.

En conjunto, «todas son imperfectas y todas tienen algo de bue-
no». Lo imperfecto corresponde a los hechos cusya interpretacion
cambi6 o que la adquisicién de nuevos conocimientos demostré que
era inexacta; Lo bueno es lo que todavia seguimos teniendo como
exacto y veridico. Y esto explica que las mas modernas son por lo
genera! las que mas satisfacen nuestro espiritu.

De acuerdo a este criterio, se comprende que las criticas que en
el momento actual se pueden hacer de las antiguas clasificaciones,
no tienen razon de ser, ya que existe una enorme diferencia de pla-
nos mentales entre el autor y el comentarista.

La pregunta de Thamn: «;Es posible hacer una clasificacion per-
fecta de la tuberculosis?», carece de sentido actualmente, ya que para
ello los conocimientos anatomlcos tisiogénicos, evolutlvos etc., que
son los pilares de una perfecta clas1ﬁca010n deben ser inconmovibles
y como nuestra ignorancia es grande todavia en estos puntos, dichos
pilares suelen fallar de vez en vez y con ellos desmoronarse la
clasificacion que sostenian.

La revision de las clasificaciones sobre tuberculosis de lengua
francesa, nos demuestran la verdad que encierran estas ideas.

No es nuestro propoésito hacer un estudio critico de las clasifica-
ciones, ya que ello careceria de utilidad por lo que acabamos de ex-
presar, solo intentamos una exposicion de ellas, tratando de demos-
trar que siempre representan el conocimiento dominante de la época
en que fueron hechas. Es por esto que al hacer una revista de las
clasificaciones, de hecho hacemos sin quererlo una sintesis historica
de 1a evolucion de los conocimientos tisiologicos de origen francés.

En 1810, Bayle (1) aislo la tisis de ciertas lesiones pulmonares,
con las que la habian estudiado los clinicos y anatomopatologistas

(1). «Recherches sur la phtisie pulmonairey.
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del siglo XVIII. Sosteniendo un criterio pluralista y morfogenista,
hizo la siguiente clasificacion:

{ Toherculosa.

i Granulosa.
Melandtica,
Ulcerosa.

I Caleulosa,

Cancergsa,

Pero un afio después, en 1811, aparece el genio de Laennec (2),
que aporta un concepto de trascendencia en el conocimiento del te-
ma: el unicismo. Sosteniendo, por otra parte, un criterio puramen-
te morfogenista, como su antecesor. Todos sus esfuerzos son dirigi-
dos hacia el estudio de los signos semioldgicos y a su substractum
anatomopatologico, no preocupandose mayormente por el origen de
la enfermedad, que se le presenta misterioso y oscuro.

Miliares.

. | Crudos.
Aislados. . ..., 1
| Granulaciones.

Tuhéreulos. ... ... ; | Bnguiztados.
.: (Uniforme.
' [nﬁltrﬂciaﬁes. | Gris.
Amarilla,

El morfogenismo ortodoxo de Laennec se vio completado poco
después (1826), con el aporte de un conjunto de opiniones de orden
puramente patogénico; es asi como Broussais defiende la teoria infla-
matoria en el determinismode la enfermedad. Dos puntos principa-
les son dignos de constatar en la teoria de Broussais: la irritacion,
que es la verdadera causa; la produccion linfatica, que es el efecto.
Estas ideas se reflejaron en Virchow.

Andral, concomitantemente a los trabajos de Broussais, sostiene
también un criterio patogénico, interpretando la caseosis como una

(2) «Dictionaire des Sciences Méd.», T. II. Traite de l'auscultation mediate et
des maladies des poumons et coeur.
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secrecion morbida similar al pus. En el mismo terreno se coloca
Cruveilhier (1826) y Bouillaud (1830), que insisten en el origen in-
flamatorio del proceso.

~ En esta época, Louis (3), emite sus leyes, que habian de tener
intensa repercusion:

A) Los tubérculos asientan primitivamente en el vértice, y los
alli situados son de mas edad que los de la base.

B) Después de quince anos no hay tuberculosis en un 6rgano si
no la hay en el pulmon.

Al final del siglo XIX, los descubrimientos fundamentales cir-
cunscribieron en su verdadero cauce los estudios sobre tuberculosis.
Villemin, en 1866, descubrio la inoculabilidad de la tuberculosis. Vi-
llemin. en 1866, descubrié la inoculabilidad de la tuberculosis. Ro-
berto Koch anuncié a la Sociedad de Fisiologia de Berlin, el 10 de
abril de 1882, su éxito en lo referente al aislamiento y cultivo del
agente causante de la tuberculosis, que desde entonces se conoce con
el nombre de bacilo de Koch.

El siglo XIX, fecundo en la adquisicion de conocimientos sobre
esta rama de la ciencia, dejé como concepto fundamental el unicismo
demostrado por los estudios anatomicos dé Laennec, las experiencias
de Villemin y los trabajos de Roberto Koch.

Poco después de los estudios mencionados, sosteniendo un crite-
rio anatomoclinico, Bérard, Cornil y Hanot (4), publicaron la siguiente
clasificacion:

[Sin complicacion
[Granulosa................. i
[Con complicacion.
Tisis Aguda.......... ' Granulosa pleural.

Neumoénica. Periodo de
crudeza.
Tisis cronica ........ < Periodo de reblandecimiento.

Periodo de excavacion.

Siguiendo este criterio de superposicion anatomica a los cuadros
clinicos, Bard (5) confecciona su clasificacion, que es una de las mas
completas que se han publicado en lengua francesa, teniendo la vir-
tud de haber soportado los ataques que a través del tiempo se le han

(3) «Recherches anatomo-pathologiques sur la phtisie.
(4) «La phtisie pulmonaire», tomo 1.
(5) «Formes cliniques de la tubercalose palmonaire», tomo I.
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hecho y prestando todavia servicios invalorables para la adquisicion
de conocimientos tisiolégicos. S6lo un ataque de verdadero valor
puede hacérsele a esta clasificacion en el momento actual y es la falta
de todo criterio tisiogénico en la valorizacion de los diversos cuadros,
pero ello es completamente explicable, dado la época en que dicha
clasificacion fue emitida, y una vez mas comprobamos la sin razon
de la mayoria de las criticas que pueden hacerse a clasificaciones
hechas en épocas pasadas.

I. — Formas parenquimatosas:

A) Forma abortiva.
B) Forma progresiva:

1°) Caseosa neumonica Lobar
Extensiva.

Extensiva fibrocaseosa.
Congestiva.
2°) Fibrccaseosa............ Cavitaria ulcerosa localizada.
Ulcerosa fibrosa, caquectizante.

) Neumonia hiperplésica.
3°) Fibrosa.....cccuee....... Esclerosis densa. .
Esclerosis difusa con enfisema.

II.—Formas intersticiales: Granulias:

a) Granulia generalizada.

b) Granulia pulmonar supurada.
¢) Bronquitis cronica.

d) Granulia discreta.

III.—Formas brénquicas.

a) Bronquitis capilar (granulia).
b) Bronconeumonia tuberculosa.
¢) Bronquitis cronica.

d) Bronquitis cronica y enfisema.

IV.—Formas postpleuriticas:

a) Con lesiones pulmonares anatomicas.
b) Neumonia pleurdgena.
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Grancher y Barbier (6), en 1910, haciendo un retroceso en los
conocimientos anatomoclinicos que habian primado en las clasificacio-
nes anteriores, hacen una catalogacién puramente lesional inspirada
en un criterio puramente morfologista. He aqui su clasificacion:

[ Gzerminacion.
[ Tub. cronica: Conglomerscion,
I.—Tuberculosis a lesion granik- i Abierta,
ca predominante, (Tubéreulo
crendo, nodular o difuso evaol. |

] ar o [Neumonia.
hacia la caseificacién o asclero- | Tuh, apuda. -
gig). ‘

Bronconeumonia.

]I.-—Tuber:‘.u]osis a lesifn grami-

Tifebacilozis.
lica.. . .

Tuberculosis miliar,

Foco tiempo después, en 1961, aparece la obra magna de Letulle
(7), «La tuberculose pleuropulmonaire». Como buen anatomopato-
logo de su época, es un morfogenista puro, se inspira en Laennec y
sus descripciones sOlo aventajan a las de este maestro en el aspecto

microscopico. Su clasificacion queda circunscripta al terreno de la
anatomia patologica.

L —=Tubereulosis folicular. ... .... Tubereulosis milidr.

I1. —Tuaherenlosis nodalar __ jBronconenmia, ‘
| Neumonia crénica.

III.—Tuberculosis infiltrada.. ... ... Neumonia casecsa.

IV. —Tuberculosis cavitaria,
V.—Tuberculosis pleural,
VI.—Secueclas.

Sustentando nuevamente el criterio anatomoclinico, tan arraiga-

do en la escuela médica francesa, Pissavy (8), fundamenta su clasi-
ficacion aparecida en 1921:

(6) «Maladies des bronches et des poumons».
Egg «La Tuberculose pleuropulmonaire», 1 vol.

«Formes cliniques de la tuberculose du poumon et de la pleure», tomo L
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(A) Tifobacilosis.
Tuberculosis grantlicas o septicémicas-(

(B ) Granulia.

(Neumonia caseosa.
Tuberculosis neumonica........................ (Esplenoneumonia.

( Bronconeqpionfa tuberculosa.

[Nodular extensa.
Tuberculosis nodulares

[Nodular discreta.

( Pleuresia seca.
.......................... (Pleuresia serofibrinosa.
( Pleuresia purulenta.

Tuberculosis pleurales

Leon Bernard (9), en 1925, agrega al criterio anatomoclinico la
parte evolutiva, y sobre estos tres pilares fundamenta su clasifica-

cion, en donde puede verse la influencia de los trabajos de Mosny y
Malloizel sobre las corticopleuritis:

(Forma ulcerocaseosa extensiva.
(Forma tlcerocaseosa localizada.

Formas cronicas ( Forma tlcerocaseosa fibrosa extensiva, |
(Forma fibrosa localizada. {Forma bronquial.

Neumonia caseosa. Tisis galopante.
Granulia. Formas agudas .1
Tifobacilosis.

(Woillez.
Corticopleuritis-( Potain.

) ) (Grancher.
1 Pleuresia.

»

En 1930 estd en pleno auge el problema del ultravirus, iniciado
por Fontes anteriormente.

Los clinicos, a la cabeza de ellos Sergent, atribuyen esta etiolo-

gia a muchos de los cuadros clinicos conocidos hasta entonces como
e etiologia tuberculosa.

Calmette (10), hace una clasificacion fundamentada solamente
en el criterio etiologico:

). «La lt\%b rcullose palmonaire, Etudes phtisiologie, clinique et social» (10)
«LaPresse Medicales.
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Derrames serosos.

Granulemia prebacilar.... Eritemas nudosos.
N

(Ultravirus)
Tifobacilosis.
iGranulia.
BacilosiS .....cooooveeveeeeiieinns /Formas cronicas.
(B.deK.) 1

Adquisiciones posteriores mostraron a Calmette lo erroneo de
esta clasificacion.

Ya por esta ¢poca se hallan vulgarizados los nuevos conceptos
patogénicos de origen germanico sobre la tuberculosis. La teoria de
Ranke es ya bien conocida en la propia Francia.

Existe ya una diferencia patogénica, evolutiva y anatdmica, so-
bre la tuberculosis de la infancia y la tuberculosis del adulto, sobre
la primoinfeccion y sobre la reinfeccion, sobre los diferentes ciclos
evolutivos en donde se desenvuelve esta enfermedad; y es resumien-
do todos estos conceptos, que Bezancon (11) emite su clasificacion:

"Complejo primario.
Tuberculosis de Lesion gangliopulmonar.

pr1m01nfecc1on ) .
(1? y 2?7 in-" [Nodulo enquistado antracético.
fancia) 1 Cicatrices apizarradas del vértice.

Lesion ganglio- 'Neumonia cronica apizarrada.
[pulmonar latente jBanda de esclerosis.
I Lesiones ganglionares inactivas.
[Adherencias.

(11) «Patologie Medicale», tomo IIL
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| . "“Generalizada.
1 Granulia............ccone.... \
1 [Pulmonar.
1
(Primitiva.
j Neumonia caseosa........ \
(Agudas | [Secundaria.

' Bronconeumonia.

(Tisis galopante).

Tuberculosis j i'Esplenoneumonia
del adultol iCuadros esplenoneumo-j  (Grancher).
nicos. Neumonias i Embolia bronquica.

| curables................... \ Focos neumoénicos

( (curables).

/Cavitarias (fibrocaseosas.)

[Localizada.
i Fibrosa .......ccccceeneane. \ Atréfica.
j Croénicas' [Postpleuritica.
[(Tisis), 1 .
] (Superficial.
i Bronquica............. LI |
(Profunda.

L. Bernard (12), en 1931, esboza una clasificacién que tiene en
cuenta, desde luego, los conocimientos sobre reinfeccion o super-
1nfeccwn como e% la llama, ya que se empiezan a distinguir de ma-
nera clara y evidente las diferentes formas anatomoclinicas, lo mis-
mo que la diferente evolucion de la tuberculosis, segun la edad de la.
lesion, segun el terreno y, sobre todo, segin el momento tisiogénico
que se tome. He aqui la clasificacion inspirada en conceptos clinicos
y patogénicos de L. Bernard:

Formas latentes.
L ., ., . ) ) Formas frustras.
Primoinfeccion.  (Lesion 11* infancia.  j Formas febriles.
gangliopulmonar) ........ < . Formas graves.
12* infancia.

D ibida..
i Adultos (Desapercibida

Cuadros diversos.

(12) «Les début et les arréts de la tuberculose». 1931.
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Nueva Junta Directiva de la "Asociacion
Médica Hondurena"
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Notas

Nuestro estimado colega el Dr. don Ramiro Lozano, ha sido
aceptado como socio activo de la «Asociacion Médica Hondurefia», en
la sesion celebrada el siete de octubre recién pasado.

Presentamos al Dr. Lozano un cordial saludo de bienvenida.



