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PAGINA DEL DIRECTOR

CONGRESO MEDICO NACIONAL

El afio de 1934, marca en Honduras, un paso hacia adelante de la
Medicina autdctina: en su mes de Julio, se celebraron, en efecto, unas
Jornadas Médicas, las primeras en su clase en el pais, que reunieron en
Tegucigalpa, en el seno de la Asociacion Médica Hondurefia, a casi todos
los médicos de la capital y aun buen nimero de compafieros del resto del
pais. Si pasamos revista a la labor desarrollada por los reunidos en aquella
semana memorable, comprendemos facilmente, que el esfuerzo desplegado
por los organizadores de aquellas reuniones cientificas, no fueron estériles.
Las Jornadas fueron un éxito, bajo todos puntos de vista. Por primera vez
se hallaron reunidos, en un ambiente de cordialidad y en medio de la
mayor seriedad cientifica, médicos que afluyeron de los cuatro puntos car-
dinales de Honduras; vinieron ellos a aportar cada uno, sus conocimientos,
sus experiencias, vinieron a exponer sus inquietudes cientificas, a plantear
los problemas médicos y sanitarios, a los que tenian que enfrentarse dia-
riamente, a comprenderse mejor, despojandose de toda rivalidad; vinieron,
en fin a desarrollar Una tarea muy noble, como- era, la de plantear por
primera vez, en corporacion, las ingentes necesidades de Honduras, frente
a los numerosos problemas que tienen planteados desde el punto de vista
médico-social. Fue entonces, cuando nuestros ilustres maestros, los Docto-
res Salvador Paredes y Manuel Larios, pusieron una vez mas de relieve,
aquellas condiciones excepcionales que los adornaban y asi el primero de
ellos, habldé sobre los problemas de la apendicitis y otras cuestiones qui-
rargicas y el segundo, dio a conocer su magnifico trabajo acerca de la
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Historia de la Medicina en Honduras. .. Importantisimas resoluciones se
adoptaron en aquellas lomadas Médicas, resoluciones muchas de ellas,, que
benefician aun a la clase médica y que fueron encaminadas a enaltecer el
ejercicio de la Medicina en Honduras. Se vislumbré incluso, la siempre
deseada unificacion del cuerpo médico del pais, cuyo primer paso pareci6
ser la constitucion de la Asociacion Médica Sampedrana, como filial de
de la Asociacion Médica Hondurefia. . .

Mas, sin embargo, 15 largos afios han pasado. . . Aquel esfuerzo de
titanes, no supo o no pudo ser aprovechado, por las generaciones médicas
que siguieron al afio 1934. Aquellas, Jornadas, que hubieran debido ser,
como seguramente lo desearon todos sus organizadores, no un hecho aislado,
sino la piedra angular de la Asociacién Médica Nacional y de los Congresos
Nacionales, se fueron olvidando lentamente... Las voces pletoricas de
entusiasmo de Salvador Paredes, de Manuel Larios y de Ricardo Alduvin,
se fueron extinguiendo lentamente en el transcurso de los afios. . . Hoy,
revisando los nimeros de esta misma Revista, correspondientes a aquel
afio de 1934, encontramos aun, las palabras vibrantes de aquellos maestros,
que no s6lo se complacian por el éxito que acababan de obtener, sino
que expresaban la seguridad, de que aquella Semana, se repetiria, regular-
mente en el curso de los afios. (Cémo se perdié el impulso adquirido, como
lleg6 a despreciarse aquel magnifico esfuerzo? Inuatil seria entrar
ahora en discusiones, analizando las razones de nuestra situacién actual.
Es posible, que causas de diversa indole, ajenas a nosotros mismos, hayan
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hecho si no imposible, al menos dificil la repeticion de aquellas sesiones
cientificas; mas no nos engafiemos; el mal reside también en nosotros mis-
mos y este mal se llama, desidia, se llama egoismo, se llama personalismo.
Reconozcamos de una vez que somos culpables todos, es decir, el cuerpo
médico en bloque y desde ese momento, podremos, deberemos y sabremos
rectificar nuestra conducta.

El pais, necesita, exige de nosotros, que tomemos una actitud re-
suelta, con respecto a la infinidad de problemas de orden médico, que lo
atormentan; muchos de ellos, nosotros estamos en capacidad de resolverlos
por nuestra propia cuenta y frente a otros podremos indicar al menos el
camino o seguir. Los médicos, por el hecho de serlo, tenemos una impor-
tantisima funcion social que desempefiar y es francamente reprensible de-
jar de llenarla. No es posible, que cada uno de nosotros permanezca con
la conciencia tranquila, mientras nuestra infancia, la patria del mafiana,
se muere en proporciones alarmantes, mientras nuestras madres paren des-
provistas de toda asistencia médica, mientras existan azotes entre nosotros
como la tuberculosis, el paludismo y la sifilis, que destrozan vidas en can-
tidades aterradoras. No es posible cruzarse de brazos, sabiendo que se mer-
cantiliza la medicina de la manera més repugnante, sabiendo que de Norte
a Sur y de Oriente a Occidente pululan los curanderos y los hechiceros,
que no s6lo provocan verdaderos desastres materiales, sino que ademas
hunden a nuestro pueblo cada vez mas en un fango de ignorancia, de su-
percheria y de supersticiones. Por otra parte las nuevas generaciones médi-
cas exigen de sus antiguos maestros, la palabra orientadora, que los guie
a través de esa encrucijada que es la iniciacidn del ejercicio de la pro-
fesion médica.

No se nos crea tan ingenuos, que podamos estar pensando en estos
momentos que todos estos males que nos agobian, pueden ser corregidos
de la noche a la mafiana, con un simple Congreso Nacional de Medicina,
con unas simples reuniones. Por el contrario, estamos convencidos, que la
complejidad de nuestros problemas es tal, se entrelaza de tal manera en
cada aspecto, con los otros que tienen planteados el pais, que no seria su-
ficiente un Congreso Médico que sesionara permanentemente, para resol-
verlos. Lo que deseamos- es que se vayan “encauzando todos ellos, que los
vayamos exponiendo, con el fin de ir orientando su resolucion.

Dejemos a un lado, nuestras pasiones, nuestras mezquindades, nues-
tra abulia, pensemos un poco en la mision que como médicos nos ha en-
comendado la Sociedad, pensemos en nuestros nifios, en la salud de nuestro
pueblo entero, pensemos en la dignificacién de nuestra Profesion. , , En
otras palabras, vayamos ya desde ahora organizando el proximo Congreso
Nacional de Medicina de Honduras.
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OSTEOSINTESIS

CONSIDERACIONES ACEKCA DE CUATRO CASOS

Por el Dr. Ignacio Midence M.

Observacion N 1

M. A., de 19 anos, soltero, reparador de postes de telégrafo,
hondurefio nacido en San Buenaventura y avecindado en Teguci-
galpa, D. C. Ingresa al Servicio I’ de C'.rugia de Hombres del Hos-
pital General, el dia 22 de enero de 1948, por fuerte traumatismo
en la pierna izquierda.

Historia: Refiere el paciente que estando dedicado a las la-
bores propias de su oficio, se desprendié una de las planchas me-
talicas donde van sostenidos los alambres del telégrafo, cayéndole
directamente sobre la pierna izquierda y prnduciéndole intenso
trauma que lo imposibilita para moverse.

Conducido inmediatamente a este Centro, una rapida explo-
racion local revela profunda herida en el tercio medio de la pierna
izquierda, con partes blandas groseramente contusas y "sangrantes
y fragmentos d6seos expuestos que fueron identificados como per-
tenecientes a la tibia.

Un estudio radiolégico de urgencia informa lo siguiente:
Fractura de ambos huesos de la pierna en su tercio medio. Obsér-
vanse multiples fragmentos en el foco de fractura; se advierte
también acabalgamiento del fragmento distal sobre el proximal
y angulacion hacia adentro del mismo. Diagnostico: Fractura con-
minuta de. la tibia y fractura completa del peroné. (Foto N” 1).

Folo N7 1
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El examen general del paciente revela un estado de schok
moderado con T. A. Mx., 110 y Mn., 60, pulso 110 frecuencias por
minuto y temperatura 36° 6.

Nos decidimos por la intervencion inmediata. Anestesia ge-
neral con éter, ampliacién de la herida, hemostasia, resecciéon de
partes blandas contusas hasta abordar el foco de fractura. La
.exploracion de este nos revela multiples fragmentos de diversos
tamafos, algunos completamente desprendidos y otros apenas
unidos por escaso periostio, a tal extremo que estuvimos a punto
de decidirnos por la amputacion. Después de una espuirlectomia
.muy conservadora, hacemos la reducciéon de la fractura, poniendo
en contacto los dos fragmentos principales de la tibia, pero sola-
mente por su parte anterior, quedando una amplia pérdida de
substancia 6sea en la parte posterior en forma de un angulo ob-
tuso entrante hacia adelante. En estas condiciones nos decidimos
por la osteosintesis usando dos placas metalicas colocadas lateral-
mente. Pequefio drenaje en la parte inferior de la herida, y con-
tencioén por medio de aparato enyesado con amplia ventana en la
cara anterior de la pierna. Durante la intervencién le fueron, su-
ministrados al paciente 2,000 ce, de suero glucosado gota a gota
en endovenoso, y a partir de entonces Penicilina por via intramus-
cular a razéon de 20.000 U. O., cada 3 horas.

Al siguiente dia: nuevo estudio radiolégico que nos informa
lo siguiente: Reduccion cruenta (placas metalicas). Dlagnostlco
Fractura con reduccién completa. Fragmentos en buena posicion.
si Foto N'2).

Foto N? 2

El postoperatorio inmediato no tuvo complicaciones y en vista
de la condiciones en que fue practicada la intervencion, considera-
mos pertinente conservar el aparato de contencidén (enyesado)
mas del tiempo habitual. Una nueva radiografia con fecha 7 de
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abril del mismo afio dice asi: Fragmentos en buena posicién y
principio de formacion de callo (.buena calidad). Pero quince dias
después el enfermo acusa fiebre, dolores en la pierna lesionada y
prontamente se abre espontanecamente la piel en ambas caras la-
terales de la pierna, dando solida a un pus mal trabado, abundante
y sanguinolento.

Convencidos de que las placas metalicas y tornillos usados;
eran los responsables de aquella complicacion, intervenimos de
nuevo con el objeto de hacer la extraccion de aquellos, y nos en-
contramos con una tibia completamente engrosada por tejida
exostosico y deleznable. Quitamos las placas que estaban cubiertas
por aquel tejido y constatamos que de cada agujero dejado por
los tornillos salia gran cantidad de pus con iguales caracteres al
ya descrito. Una radiografia hecha el 24 de mayo siguiente con-
firmoé nuestro diagnoéstico de osteomielitis conforme al informe si-
guiente: Antigua fractura conminuta, reducida con placas meta-
licas que fueron quitadas y dejaron los fragmentos en buena po-
sicion. Sin embargo, en este examen se comprueba un procesa
osteomilitico que afecta todo el aspecto medio de la pierna 1zquier-
da. La zona de destruccidon se observa mas prominente en la mé-
dula de la tibia; la infeccién se manifiesta en el peroné por
moderada proliferacion peridstica. Impresion: Fractura conminu-
ta complicada con osteomolitis. (Foto N’ 3).

Remidamos el tratamiento a base de penicilina durante mi
mes, respondiendo la lesién muy modestamente y una nueva ra-
diografia con fecha 23 de junio nos dice: La misma expresion.
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radioldgica que reportamos el 24 de mayo ultimo, con el unico
cambio de que hay desprendimiento de un fragmento de corteza-
osea de 3.5 por 1.5 cm,, en el aspecto interno del tercio medio de la
tibia. Esto nos decidié a una nueva intervencidén con el objeto de
extraer la esquirla desprendida y practicar un legrado del hueso
enfermo. Se hizo asi, dejando un sistema de irrigacion continua
local a base de solucion diluida de penicilina (500.000 U. O., en
un litro de suero fisioldgico isotdnico) y continuacion del trata-
miento penicilinico por via parenteral. El 2 de agosto siguiente;
un nuevo control radiolégico nos informa lo siguiente: Fractura
conminuta de ambos huesos de la pierna izquierda complicada con
osteomielitis. No hay cambio considerable. Ha desaparecido la
esquirla descrita en el informe anterior. (Foto N’ 4).

Foto N? 4

Pocos dias después y comprobando el paciente que su deam-
bulacioén era posible atin con cierta limitacion, abandon6 el Hospital
y desgraciadamente no hemos vuelto a controlarlo.

Observacion N° 2.

M. A. C, de 17 afios de edad, soltero, labrador, nacido y ave-
cindado en Atlma Departamento1 de Santa Barbara. Ingres6 al
Servicio I’ de Clrugla de Hombres el dia 21 de junio de 1948 a
curarse de imposibilidad para caminar a consecuencia de un golpe
recibido en el muslo derecho.
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Historia: Refiere el paciente que hace un mes y medio apro-
ximadamente se cay6 de una muia, recibiendo un fuerte golpe en
el muslo derecho, que se acompafié de dolor intenso e impotencia
funcional absoluta. Permanecio inmovilizado durante un mes al
cabo del cual notd6 que no podia caminar debido al dolor, lo que lo
obligd a usar muletas, y buscar este Centro.

Antecedentes hereditarios y personales, sin importancia. Fun-
ciones organicas generales, normales.

Examen local: el muslo derecho presenta una deformidad ma-
nifiesta mas o menos a nivel del tercio superior y externo. Esta
deformidad es comprobable por la palpaciéon en forma de una
tumoracioén profunda, dura, dolorosa y no adherente a las partes
blandas. La medicion del miembro demuestra un acortamiento de
3 pulgadas y tanto los movimientos activos y pasivos, como la
deambulacion son bastante limitados y se acompafian de dolor.

El examen general de aparatos no revela ninguna anormalidad-

El 23 de junio de 1948 se le hace una radiografia que informa
lo siguiente: antigua fractura del tercio superior del muslo dere-
cho con marcado desplazamiento interno del fragmento superior.
Se observa muy deficiente formacion de callo en el punto que hace
contacto el fragmento inferior y la porcion externa del fragmento
superior. Impresion: antigua fractura con desplazamiento marca-
do de los fragmentos y consolidacion incompleta.

El 21 de julio siguiente y después de una preparacion pre-
operatoria cuidadosa, % ue intervenido con el objeto de hacerle una
osteosintesis. La operacion fue bastante dificil, pues aunque ra-
diolégicamente nos reportaron incompleta formacion de cal 0, Nos
encontramos con un callo exuberante, dificil de romper. Pero
una vez conseguido esto colocamos una “inica placa metalica en la
cara externa del fémur, después de haber hecho la reducciéon de
los fragmentos € h1c1mos la contencion con aparato enyesado des-
de la cadera hasta el pie, con su amplia ventana lateral externa.

El postoperatorio inmediato paso sin complicaciones y durante
quince dias fue sometido a tratamiento antibidtico a base de p
nicilina a razén de 20.000 U. O., cada tres horas. A los ocho
fueron quitados los puntos de sutura y pudimos apreciar que uno—
de ellos supuraba lo que nos obhgo a ampliar un poco y drenar.

El 23 de agosto del mismo ano un nuevo examen radiologico
nos revela. Osteosintesis (placa metalica) por fractura mal conso-
lidada del fémur derecho. El callo 6seo parece haber mejorado,
pero no hay suficiente consolidacion; ademas se observa an ula-
cion de los fragmentos debido a desplazamlento de los tornillos;.
estos han salido en el fragmento inferior Y¢, y 1 pulgada y un G
de pulgada del fragmento superior, respectivamente. % Foto N” 5).

A pesar de este informe ordenamos la movilizacioén del pa-
ciente y comprobamos que era posible la deambulacion atn cuan-
do con cierta dificultad, sin embargo, el paciente pudo prescindir
de las muletas. Pidi6 su alta quedando comprometido a regresar
dentro de tres meses. Desgraciadamente el paciente se presentd
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Foto N% §

8 meses después y un nuevo estudio radioldégico nos dice: Conso-
lidacion completa. El tornillo penultimo del extremo distal de la
placa metalica esta una zono osteolitica en el margen interno (la
[1)1912531 del tornillo), posiblemente aséptica. Fecha 30 de marzo de.

El 4 de abril de 1949 se practicd la extraccion de la placa,
metalica. A los diez dias el enfermo abandond el Hospital presen-
tando entonces un acortamiento de una pulgada.

Observacion N° 3.

R. E. D., de 16 afios de edad, labrador, nacido y, avecindado
en El Hatillo, Tegucigalpa, D. C. Ingres6 a la Sala 1" de Cirugia
de Hombres el 28 de febrero de 1949 a curarse de un golpe en el
brazo izquierdo.

Historia: Refiere el paciente que hace dos dias volco el ca-
mioén en que viajaba, recibiendo un fuerte golpe en el brazo izquier-
do. A partir de entonces hubo dolor intenso e impotencia funcional.

Antecedente H. Colater., y Person, Sin importancia.

Funciones organicas generales, normales.

Examen local: Antebrazo en semiflexién sobre el brazo, sos-
tenido con la mano derecha. Inflamacion intensa, deformidad, flic-
tenas y dolor agudo a nivel de la articulaciéon del codo. El dolor
provocado es intolerable y hay impotencia funcional manifiesta.
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El examen general de aparatos no revela ninguna anormalidad.

Un examen radiologico practicado el 2 de marzo nos informa:
Fractura del tercio inferior del huimelo izquierdo con acabalga-
miento de media pulgada. Desplazamiento anterior del fragni2nto
distal. (Foto N? 6).

Foto NV &

Colocamos un aparato de extensioén continua (Pouliquen) du-
rante 30 dias, pero el control radiolégico nos hizo comprender que
estaba mal reducida la fractura y nos decidimos por la osteosin-
tesis.

Fué intervenido el 11 de abril de 1949, encontrando serias
dificultades" en la reduccidon en primer lugar por la presencia de un
calle mas o menos exuberante y en segundo lugar por el nivel
tan bajo de la fractura y la fuerte traccion muscular que dificul-
taba grandemente la coaptacidon de los fragmentos. Salvadas estas
dificultades le fue colocada una placa unica de Vitalium en la mar-
gen lateral externa, usando tomillos del mismo material. Aparato
enyesado en semiflexidén con ventana externa.

El postoperatorio pasé sin cambios notables y a los 8 dias
cicatrizacion completa de la herida.

Un control radioldgico el 22 de abril de 1949 dice asi: Osteo-
sintesis del tercio distal del humero izgquierdo (placa metalica).
Fragmentos en buena posicioén. (Foto N° 7).

Cuarenta dias después es quitado el aparato enyesado, se ini-
cia la movilizacién pasiva del miembro y 15 dias después abando-
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Folo N 7

na el Hospital en perfecto estado, con el compromiso de regresar
%@tslmeses después para la extraccion de la placa y tornillos de
italium.

Observacion N° 4,

M. O., de 29 afios, soltero, labrador, hondurefio nacido y ave-
cindado en San Juan del Rancho, Departamento de Morazan. Ingreso
al Servicio 1° de Cirugia de Hombres el 30 de abril de 1949 a cu-
rarse de un golpe en el muslo izquierdo.

Historia: Refiere el enfermo que hace dos dias el camidén en
que viajaba choco contra un paredon comprimiéndole-el miembro
inferior izquierdo, acompafiandose de dolor intenso e impotenoia
funcional.

Antecedentes H. y C., y P., sin importancia.

Funciones organicas generales, normales.

Examen local: Miembro inferior izquierdo bastante inflamado,
con deformidad manifiesta en el tercio super lateral externa Hay
dolor espontaneo y provocado intenso, impotencia funcional ab-
soluta y acortamiento de do3 pulgadas.

El examen general de aparatos es normal.

El informe radiolégico del 3 de mayo siguiente dice asi
fractura conminuta del tercio proximal del fémur izquierdo Frag-
mento menos de 5 pulgadas y medio de largo por uno de ancho a
los dos tercios superiores de la esquirla con desplazamiento lateral
externo. Hay acabalgamiento de una pulgada de los dos fragmen-
tos mayores y angulacion externa. (Foto N 8).

Previa preparacion cuidadosa se le practica osteosintesis con
fecha 11 de mayo de 1949, colocando dos placas de Vitalium una
superior entre la parte inferior de fragmento proximal y la gran
esquirla de que habla la radiografia y otra inferior entre esta
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Faoto N? 8

misma esquirla y la extremidad superior del fragmento distal.
Contencioén con aparatos enyesado hasta el pie. El postoperatorio
perfecto, y el control radiolégico con fecha 31 de mayo de 1949
dice asi: La radiografia antero-posterior muestra una perfecta
coaptacion de los fragmentes del fémur fracturado después de la
oesteosintesis.  (Foto N9 9)

E 21 de junio de 1949, se le quita el aparato de contencion,
se inicia la movilizacion pasiva y hasta la fecha de esta publica-
cion, el paciente contintia en el Hospital en perfectas condiciones.

Comentarios

El hecho de haber tenido la oportunidad de intervenir en 4
operaciones de osteosintesis en el curso de nuestra practica de ci-
rugia general, y casualmente las dos primeras usando tutores me-
talicos y los dos ultimas con pacas y tornillos de Vitalium, nos ha
sugerido la idea de hacer un pequeno comentario, que sin preten-
der ser original, si tiene por objeto hacer hincapié sobre los incon-
venientes del material antiguamente usado (placas y tornillos me-
talicos) asi como ensalzar las bondades del Vitalium y que a decir
verdad ha venido a revolucionar el terreno de la cirugia de huesos.

En la primera de nuestras observaciones presentamos el caso
tipico de las reacciones y consecuencias cercanas y a distancia,
que siguen al uso de placas y tornillos metalicos, pero natural-
mente con ciertas y muy justificadas reservas. Reconocemos que
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Folo N 9

jeste primer caso revestia particular gravedad, puesto que se trata-
toa de una fractura conminuta expuesta, que aun cuando fue aten-
dida escasas horas después del traumatismo y con las mayores
precauciones asépticas no por ello debemos restarle importancia.
Ademas, nos vimos obligados a practicar una esquirlectomia que,
quizas en nuestro afan de conservadores, peco por defecto, ya que
al final pudimos comprobar como una esquirla desprendida de la
margen interna de la tibia nos obligd a una nueva intervencion.
Sin embargo, es curioso observar que, todavia dos meses y
medio después de la intervencion una radiografia nos dice: frag-
mentos en buena posicion y principio de formaciéon de callo (buena
calidad). Y a esto se agrega el hecho no menos importante, de que
hasta entonces el curso del post-operatorio era clinicamente satis-
factorio ya que asistimos dia a dia a su evolucidon, y asi, igual-
mente, mas o menos quince dias después de esta radiografia, com-
probamos clinicamente (dolores y abertura espontianea de la piel
precedida de reaccidn febril, con salida de pus sanguinolento) lo
que posteriormente confirmaron los Rayos X reportandonos una
osteomielitis afectando todo al aspecto medio de la pierna izquierda.
;Debemos responsabilizar de esta complicacion a la accidén
irritante de las placas metalicas? o se trata de una osteomiolitis
latente, consecuencia de una esquirlectomia tal vez incompleta?
Es indiscutible que en cirugia de huesos la tendencia conser-
vadora llevada al maximo tiene sus desventajas, pero también es
cierto que a cada paso asistimos a la soldadura de fragmentos
completamente libres, cuando pueden excluirse causas sépticas o
irritantes. Desgraciadamente nuestro caso reunié esas dos condi-
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ciones y es asi como asistimos a la instalacion y curso progresivo
de un proceso osteomielitico grosero.

En el segundo caso, v del cual desgraciadamente no podemos
presentar todas los imagenes radiologicas por haberse extraviado,
se nos presentd una complicacién que sin temor a dudas debemos
achacar a la accion irritante y nociva de los tutores metalicos usa-
dos, afirmacion que fundamentamos en el hallazgo de una zona
osteolitica, posiblemente aséptica, en el sitio correspondiente a uno
de los tornillos. En este caso particular no podemos hacer inter-
venir al factor séptico puesto que se tratd de una intervencion
llevada a efecto con. las mayores precauciones asépticas y después
de una preparacion cuidadosa del paciente. Ademas la evolucion
clinica del proceso acusé solamente la salida de una serosidad
amarillenta por la herida operatoria, que durd mientras las placas
y tornillos metalicos estuvieron en su sitio, pero que cesd una vez
que dicho material fue movilizado.

En contraposicion a estos dos casos, tenemos dos casos en los.
cuales fueron usados placas y tornillos de Vitalium, me refiero a
la§ fracturas del himero (observacion N° 3) y fémur (observacion
N~ 4). Postoperatorios completamente satisfactorios, cicatrizacion,
de las heridas operatorias por primera intencion y con un prondstico
indiscutiblemente favorable.

Reconocemos sin embargo, que no podemos sentar conclusio-
nes de una manera axiomatica, pues los dos ultimos casos a que
se hace referencia atin estan en observacion y desconocemos, si es
que las hay, las complicaciones que a distancia puede traernos el
uso de material de Vitalium. De todas maneras, si podemos afir-
mar que en lo que a complicaciones y accidentes inmediatos se re-
fiere, el Vitalium ofrece las mejores garantias ya que hemos com-
probado la perfecta tolerancia de los tejidos por este material.

Como se comprendera en este trabajo no hay nada nuevo.
Todo ha sido dicho o escrito y con mejor y mas autorizado crite-
rio, pero si podemos emitir opinion sobre este asunto a base de
una experiencia que aunque muy corta, al menos nos permite la
satisfaccion de conocer las bondades del Vitalium no de memoria,
si no después de haberlo usado.
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Pagina Oftalmica

Estado Actual del Trasplante de Cdrnea
en Honduras

Por el Dr. J. Gdmez-Marquez Girones

Hace aproximadamente un afio, dimos a conocer, desde estas
paginas, un trabajo de divulgacidon sobre el injerto de cdrnea; al-
gunos meses mas tarde iniciabamos nuestras experiencias sobre este
asunto, por primera vez en Honduras, y concomitantemente
presentamos ante la Asociacion Médica Hondurefia, algunos de nues-
tros primeros casos, uno de ellos seguido de un éxito bastante
halagiieno. Desde entonces, y sin mas interrupcion que la debida
a la falta de casos clinicos en algunas temporadas, hemos prosegui-
do nuestra labor con ahinco. Venimos hoy a acogernos a esta sec-
cién, con el propdsito de exponer nuestra corta experiencia hasta
el presente. No podemos exhibir aun estadisticas, pues las nuestras
resultarian ridiculas comparandolas con las formadas por centena-
res de casos, que se han publicado en los Estados Unidos, particu-
larmente ; trataremos simplemente de establecer la situacidén en que
nos encontramos en estos momentos con respecto a esta operacion,
oftalmica.

Casos clinicos

El material humano que hemos tenido hasta el momento a
nuestra disposicion ha sido aproximadamente el siguiente:

Un 50% de los leucomas que se han presentado para el trata-
miento correspondiente, correspondian a ojos sin condiciones Opti-
cas que tuvieron en cosecuencia de que ser rechazados. Un 40%,
pertenecia al grupo de los que universalmente se clasifican como
desfavorables, es decir, ojos leucomatosos en los cuales la opacidad
corneal invadia toda la superficie de la membrana transparente del
globo, con sinequias anteriores, que en la mayor parte de los casos
llevaban consigo la desaparicion de la cdmara anterior, con sine-
quias posteriores, con opacidades mas o menos completas del cris-
talino y con presencia de exudados, que en algunos casos llegaban
hasta la organizacion calcarea, en el campo pupilar. En el 10% de
los casos restantes, se trataba de leucomas centrales o al menos,
que no invadian en su totalidad la cornea.

Etiologia de los leucomas, o de las deformidades corneanas.
El queratocono, que en otros paises, proporciona los éxitos

mas brillantes en los casos de transplante, falta totalmente en nues-
tra casuistica, por la razoén de no existir practicamente entre nos-
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otros. Los leucomas, observados han sido en su mayor parte, pro-
ducidos por tlceras de la cornea (casi con seguridad gonococcias),
en algunas ocasiones por queratitis parenquimatosas o por agentes
quimicos.

Casos operados.

Todos los casos, salvo uno, pertenecia al grupo de los des-
favorables. La decision operatoria estuvo fundamentada, por una.
parte en el deseo de adquirir una propia experiencia en esta clase
de pacientes habitualmente no operables y en segundo, ser el injerto™®
de cornea, lo tnico, que aunque muy improbalﬁemente, podria me-
jorar el estado visual de estos pacientes. Las dificultades encontra-
das en el curso de estas operaciones fueron casi insuperables. No
existiendo en la mayor parte de los casos, camara anterior, los pe-
ligros de herir el cristalino en el curso de la escision de tejidos leuco-
matosos, especialmente en el momento de penetrar por primera Vez
en lo que debia de ser camara, eran enormes, si bien es cierto, que
casi constantemente tuvimos la suerte de sortearlos. La presencia
de sinequias posteriores, nos obligd siempre a hacer el
desprendimiento de las adherencias cristalino-indianas con los con-
siguientes riesgos de estas maniobras. En varios casos, como ya.
se apuntd anteriormente, hallamos concreciones calcareas intima-
mente adheridas a la capsula anterior, exponiéndose muy seria-
mente en la intentona de retirarla, de romper la capsula. A parte
de estas complicaciones, el problema mdas constante con que tro-
pezamos fue la presencia de cataratas en el curso de la interven-
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-cion. La conducta a seguir ante este asunto, creemos que vale la
pena, una seria meditacion. Tres caminos podemos seguir en estos
casos: a). Dejar el cristalino opaco en su sitio y continuar la ope-
racion, b). Hacer una quistitomia para extraer el nucleo o la
mayor “cantidad de masas posibles segun los casos y c¢). Intentar
una extraccion total. Cualquiera de las tres decisiones que se to-
men tienen sus ventajas y sus inconvenientes. La primera, prescin-
dir de la opacidad cristaliniana, es idudablemete la mas comoda
para el cirujano; sin embargo, si el injerto resulta transparente,
quedamos frente a un nuevo problema que resolver: operar de
catarata un ojo que tiene una cornea opaca salvo en su centro glno
olvidemos que estamos hablando de casos desfavorables); no he-
mos tenido oportunidad aun de tener que resolver esto, porque los
pocos casos en que resolvimos abstenernos de la extraccion de la
catarata, presentaron opacidades del injerto, pero suponemos, pro-
bablemente con sobrada razon, que intervenir una catarata en estas
condiciones, con un angulo iridocorneal completamente soldado vy
con una cornea opaca en su periferia que impide observar el curso
/seguido por el Graeff o el cuchillete lanceolar, debe presentar gran-
des riesgos. El segundo camino a seguir, es decir, la quistitomia,
seria aparentemente el mejor; dejando en su sitio el tabique for-
mada por la zonula y la capsula posterior, los peligros de la salida
de vitreo son relativamente pequeilos, Pero ya en un caso asi inter-
venido, nos enfrentamos en el curso del post-operatorio con masas
hinchadas que desde la cdmara anterior hacian presion sobre el
injerto, haciendo salir a este de su lecho y hundiendo las suturas
sobre la superficie anterior del mismo, todo lo cual dio lugar a la
opacidad del colgajo y estuvo a punto de provocar su desplaza-
miento con sus terribles consecuencias. El tercer, camino, el de
la extraccion total 'a través de la brecha corneal, camino que he-
mos tenido que recorrer en varias ocasiones, muy a pesar nuestro,
y por diversas razones, conduce habitualmente hacia el desastre.

Aparte de las dificultades comprensibles en estos casos, por
las sinequias posteriores constantes, la extraccion total lleva con-
sigo la probable irrupcion del humor vitreo, que no teniendo el
obstaculo de la cornea, se derrama al exterior. Por muy poca
imaginacion que se tenga, se puede suponer muy facilmente. cua-
les son las dificultades en que se encuentra uno, cuando ha habido
pérdida de vitreo, y éste esta extendido por la superﬁ01e del globo,
intentar colocar el colgoja del injerto sobre su lecho. Este se
escapa por todas partes, resbalando cuando se pretende fijar las
suturas sobre él y en muchas .ocasiones viene por fin a caer en el
interior del globo...

Si comparamos, pues los tres caminos a seguir, cuando en el
curso de una intervencion de esta naturaleza, en casos desfavo-
rables, nos hallamos en presencia de una catarata, veremos que lo
menos aconsejable es hacer la extraccion total; no queramos aun.
mdecidirnos del todo entre respetar momentaneamente el cristalino
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o0 hacer una extraccion parcial, si bien creemos, que verosimilmente
la primera conducta seria la mas prudente y mas favorable.

Destino de los injertos

Algo que nos ha sorprendido extraordinariamente es la fa-
cilidad que tienep los colgajos para prender, incluso en aquellos
casos en que por haber habido dificultades de diverso género en
«el curso de la intervencion, no hemos quedado satisfechos de la
adaptacion del mismo. Es mas, en alguno de las pacientes que se
eencontraban en una situacion analoga a la descrita .en el parrafo
anterior, es decir, en que se decidio hacer extraccion total de la
catarata, con, pérdida consecutiva de vitreo, se consiguié una coap-
tacion buena.

Muy distinta es por desgracia el porvenir del injerto en cuan-
to a su transparencia. Creemos comprobar entre nosotros, lo que
ya se ha publicado al respecto por autores norteamericanos y €u-
ropeos; es decir, las posibilidades para la conservacion de un col-

ajo transparente, crecen enormemente cuando, este se puede co-
ocar sobre tejido corneal relativamente sano o dicho en otras
palabras, cuando se opera corneas con leucomas centrales. Por el
contrario, cuando trabajamos con cérneas opacificadas totalmente,
con sinequias anteriores y posteriores, el pronostico se ensombrece
"visiblemente.
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Profilaxis de la Apendicitis Residual

Detalles técnicos del Profesor ALFREDO GIULIA-
NO, Jefe de Cirugia del Instituto Modelo del Hospital
Rawson; con algunas modificaciones por el Dr. JUAN
MONTOYA ALVAREZ, Jefe del Servicio de Ginecolo-
gia del Hospital General San Felipe.

Numerosos son los casos que la literatura médica nos describe
de personas operadas de apendicitis que han presentado episodios
agudos apendiculares como una consecuencia de exéresis incompleta
del 6rgano —apendicitis residuales del munon.— Es muy frecuente
en las intervenciones por apendicitis aguda, que el edema y la
infiltracién del apéndice y del ciego, oculten la base de la im-
plantacion apendicular, de manera que el cirujano inavertido, deja
un segmento basal, cuando cree haber ecliminado todo el 6rgano.
Esta circunstancia se presenta, aunque con menos frecuencia, en
las apendicitis cronicas, en las cuales, las membranas pericoldnicas
de Jackson y las pericecales anteriores y posteriores de Dupuy de
Frenelle, forman velos ser o vasculares que favorecen el ocultamien-
to del organo, y por ende, dan una falsa nociéon de su implantacion
cecal.

En otros casos la persistencia del mufién es una consecuencia
del procedimiento empleado en la apendectomia; asi por ejemplo,
en la ligadura simple del apéndice sin infundibulizacién proclamada
por Baldwin, siempre queda un mufién del apéndice, que puede ser
el asiento de una apendicitis residual.

Se comprende la importancia de determinar con certeza la real
implantacion. De ello solo podremos estar seguros cuando la base
se ensancha en tal forma que la traccidon sobre el apéndice lleva
tras si la pared cecal bajo la forma de un segmento conico.

TECNICA.— La técnica del Profesor Alfredo Giuliano es la
siguiente: prescindiendo de la descripcion de los tiempos previos a
la preparacion y exéresis del apéndice. Se coloca una pinza en la
presunta base apendicular. Se liga el mesenteriolo. Otra pinza en el
extremo del 6rgano, sobre su meso, lo mantiene tenso.

Hacia el lado cecal y a unos dos milimetros de la pinza colo-
cada en la base, se incinde circulante la serosa del apéndice y con
espatula se diseca la subserosa hasta que aparezca ¢l cono cecal de
implantacién apendicular, (lamina, Fig. A). Siempre es posible
comprobar el limite entre la mucosa cecal y apendicular. La disec-
cioén debe de avanzar sobre la pared cecal, despojandola de serosa
hasta formar un cono, (lamina, Fig. B) que por su amplitud per-
mita colocar comodamente la ligadura de la base real del apéndice,
teniendo la seguridad de que no incluye tejido linfoideo apendicu-
lar. Ella se practica previa forcipresion con simple pinza de Kocher
o pinza de Kelly. Luego se procede a la seccion del apéndice en
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forma habitual, (Iamina, Fig. C). Finalmente, se oculta el mufidén
con una jareta mnvaginante, {lamina, Fig. E), o con puntos separa-
dos seroserosos.

Los diferentes tiempos descritos hasta el momento constituyen
la técnica del profesor Giuliano, la que si bien es cierto evitaria
la apendicitis residual, expone en mi concepto a un deslizamiento
de la ligadura de la base del apéndice con sus fatales consecuencias
peritoneales, ya que la areta invaginante del mufion seria insufi-
ciente para evitar la salida del contenido cecal una vez deslizada
ésta. Una pequefia modificacion a ésta técnica es lo que motiva
este trabajo, y es la siguiente: el procedimiento es el mismo hasta
el tiempo que nos muestra la fig. C, (de la lamina). Una vez
ligada la base, se procede a hacer una jareta muscular alrededor
de ¢sta, (Iamina, Fig. D), con el objeto de infundibulizarla. Hecha
esta infundibulizacidn se hace la jareta de la serosa, (lamina, Fig.
E), quedando de esta manera cubierta dicha base, (lamina, Fig. F).

En esta forma he querido contribuir al tratamiento profilacti-
co de la apendicitis residual, que aunque si bien es cierto consti-
tuye una eventualidad rara clinico-quirurgica, al presentarse po-
dria pasar desapercibida en enfermos con cicatrices abdominales
atribuidas a apendicectomias, trayéndonos como consecuencia di-
ficultades diagnosticas, que podrian exponer al enfermo a peri-
tonitis por perforacion, cuando no a la muerte misma.

Mes de Junio de 1949.

Consideraciones Acerca del Tratamiento
de la Uretritis Gonococcica

Por el Dr. Manuel Castillo Barahona
(Concluye)

Esta ligera idea que hago constar de la preparacion de los
sueros y vacunas, nos da el camino para su uso terapéutico. En
la actualidad son numerosas las vacunas que se emplean en este
caso, las que difieren por su modo de prepararse, por el contenido
en microbios y su excipiente; hay vacunas cuyo contenido es de
10 a 15.000 millones de gérmenes por ce, incorporados a un exci-
piente aceitoso, tal como el Lipgon, otras donde el contenido es de
25 a 50.000 millones, donde el excipiente es una solucion de. sulfato
de magnesio al 1 por mil (Demonchy). La del Instituto Pas-teur,
que es polivalente y que contiene 4.000 millones por ce. y ademas
contiene 10 cepas microbianas. La autovacuna se considera
superior a las vacunas del comercio; la manera de emplear la
vacuna, es a dosis creciente, la primera inyeccion es de 1.4 de ce.
y con intervalo de cada tres dias se repiten aumentando, hasta
alcanzar la dosis de 1 y medio ce, esta manera de practicar la
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inyeccion debe estar sujeta a la intensidad de las reacciones, ge-
neral y local, las vias de inoculacidon son, la sub-cutanea, muscular,
endovenosa, oral, intramuscular y la intracervical en la mujer,
pero las vias mas utilizadas son la sub-cutdnea y la muscular. Una
manera muy particular para la vacunacion es la del Dr. Basset y
Paingloix, llamada "Vacunacion por la puerta de entrada o re-
gional", que consiste en introducir las vacunas por medio de in-
yeccion a dosis crecientes bajo la mucosa uretral del hombre y de
la mujer, o bajo la mucosa cervical de ésta; el empleo de estas
vacunas se refiere a la blenorragia cronica y sus complicaciones,
en la aguda, segin la opinidén de la mayoria de los autores, es du-
doso, sin embargo, yo he empleado la vacuna de Pasteur con bue-
nos resultados y puedo decir que en un 50 % he obtenido positivo.
En general segin Maissonett se recomienda emplear corriente-
mente el tratamiento local y la vacuno-terapia, de ningiin modo
los des tratamientos se excluyen; se completan.

Minet y Devanis en relacion con la vacuno-terapia dan las
conclusiones siguientes: I’ las vacunas nunca son peligrosas, las
reacciones que provocan son anodinas, de corta duracidn, facilmente
aceptadas por los enfermos; 2° en algunos casos excepcionales
producen un efecto inmediato sorprendente, en los casos habitua-
les pueden acortar la duracion del flujo, luchan eficazmente contra
los dolores de la epididimitis al principio, sobre todo contra las
artritis evitando a menudo la inmovilizacién, factor de la anquilo-
sis; 3° nunca es peligrosa, a menudo saludable, las vacunas an-
tiblenorragicas nunca pueden perjudicar a los enfermos y amenu-
do las mejoran; su empleo parece legitimo.

La autoseroterapia, que se basa en el principio de que todo
antigeno microbiano desarrollado en el organismo ataca a una
sencibilizaitriz especifica, es también empleada para el tratamien-
to de la gonorrea, puede dar algunos resultados satisfactorios, y
aun mas en las complicaciones blenorragicas. Yo he tenido opor—
tunidad de observar unos 50 casos con este tratamiento y el resul-
tado fue el siguiente: 5 curados, 20 mejorados y el resto desapa-
recidos, esto se refiere al afio de 1939.

La quimioterapia, he aqui un tratamiento que consiste en
atacar el gonococo exaltando las defensas del organismo entero,
o bien utilizando la via sanguinea para destruirlo en todos los focos
o lugares que puede haberse refugiado; y comprende, a) la pro-
teinoterapia que consiste en inyectar intramuscularmente la leche
esterilizada, en la cantidad de 2 ce, con un dia de intervalo, des-
pués se aumenta hasta 5 ce, al mismo tiempo se inyecta una
vacuna anti-gonococcica por via sub-cutanea; lo que segiin Ponsard
se producira un choque hemoclasico que favoreceria la accion ejer-
cida sobre la gonorrea aguda da un porcentaje mediano, en cam-
bio en la cronica el resultado es mucho mejor; b) Qulmloterapla anti-
séptica (la gonargina es una sustancia fluorecente, bastante anti-
séptica cuyo poder bactericida es dos veces mayor que el pro-targol,
la tripaflavia se elimina por la orina sin tocar el rifion
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sano; su modo de empleo es 5 ce, de una solucion al 2% en inyec-
ciones endovenosas cada 24 horas, sumando 15 a 20 inyecciones
en la blenorragia aguda y 25 en las cronicas, uno de los inconve-
nientes son los efectos f}étosensibilizacién y las escaras que pro-
duce cuando se inyecta en la dermis o en el tejido celular, cuando
este se extravasa, por falta de técnica; para evitar el primer in-
conveniente, se hace tomar al enfermo una oblea de resorcina de
0.25 gr., antes de la inyeccion. Este tratamiento tiene la gran
ventaja sobre los otros, que es poco costoso, ausencia de complica-
lcionles, cura radical de la blenorragia y que no necesita tratamiento
ocal.

En el afio de 1912 a 1918, la quimioterapia de la blenorragia
tomo un incremento bastante grande y fue tratada por el Neosal-
varsan y mercuro-cromo tanto en el estado agudo como en el cro-
nico y sus complicaciones. El Dr. Robles fue uno de los primeros
que emplearon las sales de plata coloidal en el tratamiento de
esta lesion por medio de inyecciones endovenosas. El Profesor
Cano instituyo el tratamiento de metil-fenol suero en inyecciones
endovenosas e intraprostaticas en la blenorragia. También se ha
empleado la piridina pero con resultados poco favorables.

En el afio de 1918-1935 se emplearon las sales de acridina en
este tratamiento en inyecciones o lavados; siendo los trabajos mas
importantes los de Bear y Klein, Davis y Harrel, Bruk, Wasser-
mann y Ahlswed quien uso6 la tripaflavina en solfuci(’)n al 2%, la
que no solo fue usada en el hombre sino también en la mujer.
En el afio de 1941 en la revista "EL MUNDO MEDICO" encontré
en uno de sus articulos el tratamiento sobre la blenorragia del
Profesor Gougereaut, tratamiento que reune en un solo todo los
que hasta la fecha se han empleado y cuyo resultado es superior
hasta el momento a todos los ya enumeraalos en éste trabajo, tanto
sobre la blenorragia aguda como en la crénica, donde los re-
sultados son netamente positivos, la manera de proceder es la
siguiente : cuatro dias es la duracion de dicho tratamiento, durante
éste tiempo la alimentacion es lacto-vegetariana, medicacion, sul-
fas en comprimidos, tomar 8 al dia, dos antes de cada comida;
diuréticos, solo o cualquier otro a la dosis de 0.50 gr., por oblea,
tomar una después de cada comida; vacuna anti-gonocdccica, 2 ce,
el primer dia, y la misma cantidad el cuarto y ultimo dia; trata-
miento local 3 lavados diarios con una solucion de permanganato
de Kal 0.20 por mil durante los cuatro dias. Cuando no hemos en-
contrado vacunas, las hemos sustituido por leche esterilizada en
cantidad de 10 ce, tal como se usa la vacuna.

Este tratamiento, no solo lo he llevado a cabo en mi estudio
clinico, sino también en el Hospital General en 2° sala de cirugia de
hombres con un resultado alhagador tanto en los casos agudos
como en los cronicos, evitando en estos ultimos las complicaciones
que tanto horror se le tiene. .

En los afios de 1935-1937, fue tratada la blenorragia por nue-
vos cuerpos derivados organicos del azufre, tales como el Pron-
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tosil Rubrum (sulfamido-diamino-azo-benzol), que fue descubierto
por Domagk, quien lo empled principalmente en ¢l tratamiento de
la estreptococcia, meningococcias; pero en octubre de 1937 da
cuenta de las modificaciones introducidas en la primitiva molécula
del paramido-fenil-sulfonamida, que se forma un nuevo cuerpo
bastante interesante y que es conocida en el comercio con el
nombre de Ulirdn, que se han hecho experimentos en el tratamien-
to de la blenorragia, principalmente en Alemania por Griitz y
Felke quienes lo consideran como una Sulfamida. Este cuerpo como
decia anteriormente fue experimentado por Domagk, y se presenta
en forma de un polvo blanco, soluble en solucién alcalinas y los
alcalis, insolubles en el agua, de sabor amargo y comercialmente
se expende en comprimidos de 0.50 grm., es poco toxico; las ratas
y ratones soportan bien las dosis de 2 gr., por kgr., los conejos
5 gr., por kgr. Varios experimentadores alemanes han comproba-
do la extraordinaria terapéutica del Ulirdon en los diversos tipos
de blenorragia sub-aguda y cronica simple y en sus complicacio-
nes, estableciendo la norma para su dosificacién y su administra-
cion. En Espafia los investigadores Sainz de Aja y Gay Prieto,
llevaron a cabo ensayos y experimentos con el Uliréon en la ble-
norragia del hombre y de la mujer, con éxito; he aqui la estadis-
tica presentada por ellos.

~ El Profesor Sainz de Aja, presenta 30 casos de blenorragia,
asi:

10 enfermos tratados en un solo ciclo de Ulirén; y 7 curados.

17 enfermos tratados en dos ciclo de Ulirén; y 13 curados. 3

enfermos tratados en tres ciclo de Ulirén; y 1 curados.

El Profesor Gay presentdé 102 casos, con los resultados si-
guientes: 59 de gonorrea de mas de 15 dias de existencia, curados
23, con un ciclo de ataque de Uliron. 26 casos con dos ciclos de
ataque, asociados a lavados y vacunoterapia y 2 enfermos con 3
ciclos de ataque de Uliron. El medicamento fracaso en 8 casos.
En los individuos alcanzados de complicaciones parauretrales éste
ha fracasado siempre.

El Ulirén es un agente terapéutico bien tolerado por el orga-
nismo y muy pocas veces hay que suspenderlo durante un trata-
miento, no obstante las grandes dosis que ciertos individuos ha
ingerido no se han notado fenomenos graves de intoxicacion, ni
de intolerancia; siendo de notar que en nuestro ambiente los en-
fermos toleran perfectamente bien el Ulirobn aun empleandolo a
fuertes dosis. He aqui la manera de emplearlo:

En la blenorragia reciente; un comprimido de 0.50 gr., 3 veces
al dia, durante 4 dias, después de las comidas; si en este primer
ciclo el examen de la secrecidon uretral es negativa se procedera
a una reactivacion para comprobar la curacion. Si este primer ata-
que no ha sido suficiente para favorecer la curacion se suspendera
la toma del Ulirén y se hard cada dos dias lavados uretrales
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seguin el método de Janet. Este modo de actuar se basa en que la.
raza de gonococos adquieren una resistencia bastante grande con-
tra el medicamento, (Ulirdn).

En la blenorragia antigua, sub-aguda y cronica, el tratamiento
de ataque de tres dias de duracion, se administra dos comprimidos,
3 0 4 veces al dia. Cuando en este primer ataque el exudado
permanece positivo, se repetira la cura, después de un descanso
de seis dias, en la forma anterior pero en un periodo de 4 dias, lo
que regularmente da una curacion definitiva. De conformidad con
varias observaciones clinicas en los casos bastante resistentes, un.
tercer ataque de seis dias en la forma anterior aludida, nos da el
resultado apetecido. Ciertos autores aconsejan que en el intervalo
de estos ataques se emplee la vacunotrapia, acompailado de los-
grandes lavados de Janet.

En la blenorragia de la mujer, la manera de tratarla se em-
plea el mismo método que el hombre, siendo suficiente el primer
ataque para su curacion sobre todo la gonorrea antigua pero si
en el primero falla, se hace el segundo con un intervalo de 6 a 8
dias de descanso; también en las embarazadas el resultado obte-
nido es bueno.

En la vulvovaginitis infantil se emplea a la dosis de tres ta-
bleta al dia durante 3 dias, si el resultado no es satisfactorio,
se repetira la cura después de 8 a 10 dias.

El Profesor Francisco Lana Martinez en sus estudios acerca
del tratamiento de la blenorragia por el Ulirén, nos da los resul-
tados clinicos siguientes: un. primer grupo que se refiere a enfer-
mos de blenorragia aguda o sub-aguda de 15 dias de existencia
con las conclusiones establecidas asi: a) el Ulirén en estas fases
de la blenorragia, ejerce un efecto beneficioso cuando se usa solo,
aunque no cure la enfermedad b) en las sobre-agudas con gran-
des fenomenos subjetivos, tendria la propiedad de calmar rapida-
mente los sintomas dolorosos e inflamatorios y provocar casi siem-
pre la disminucion y a veces desaparicion de los gonococos des-
pués de una primera cura, c¢) el Ulirobn administrado en los pri-
meros dias sobre todo en las formas muy agudas, podria actuar
como greventlvo en las complicaciones gonococcicas.

2” Grupo, blenorragia aguda y sub-aguda de 1 a 15 dias de
existencia, tratada con Ulirén y lavados uretro-vesicales, conclu-
sion; el Ulirén asociado a los ﬁwados de Janet, mejora los sinto-
mas subjetivos y objetivo de la blenorragia, especialmente en las
formas sobre-agudas. Evita las complicaciones y disminuye el
tiempo de la duracién de la gonorrea, no lograndose la cura de-
finitiva con uno ni dos ataques de Ulirdn.

3” Grupo, blenorragia aguda y subaguda de menos de 15 dias
de existencia tratados con vacunoterapia especifica intensiva por
via endovenosa, lavados tipo Janet y Ulirdn, conclusion: a) cura
en menos de 20 dias bastantes casos de Uretritis gonococcicas,
b) se disminuye la posibilidad de que en este periodo sobrevengan
complicaciones que tan molestas son y que alargan la enfermedad,.
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¢) en las uretritis sobreagudas, el Ulirén calma inmediatamente
las molestias y sufrimientos tan grandes que tienen los enfermos,
d) segun, hemos dicho anteriormente, hemos conseguido un 75%
de curaciones en enfermos de este grupo.

4° Grupo, gonorreas agudas y subagudas y cronicas de mas-
de 15 dias de existencia tratados con Uliron, resultados; a) es-
capaz de curar la afeccidn gonocdccica con uno o dos "ataques de
Ulirén, con lo que se abrevia muchisimo la duracion de la enfer-
medad, b) con una buena técnica de administracion y vigilancia
de los enfermos, se puede conseguir hasta el 95% de curaciones-
en este grupo, c¢) es relativamente pequefio el porcentaje de en-
fermos que hay que prepararlos con vacunas gonocdccicas entre
las dos curas de ataques de Ulirdn, d) los éxitos son notabilisimos
en los casos en que la blenorragia esta muy agudizada al comen-
zar el tratamiento, €¢) aunque s¢ trate de enfermos con uretritis
gonococcica cronica que han sido tratados por si mismo o ¢con pro-
cedimientos inadecuagos, la cura del Uliron bien dirigida es" " capaz
de terminar la enfermedad en 3 a 4 semanas con solo dos o tres
ataqugs.

5" Grupo, blenorragia complicada de epididimitis y orquiepi-
didimitis, resultados, a) el Uliron obra como un medicamento pro-
digioso, calma los dolores testiculares e inguinales desde las pri-
meras horas de la administracién del medicamento, b) con la ad-
ministracion del Uliréon y mientras dura la epididimitis, pueden
seguir haciéndose los_lavados uretro vesicales sin ningin peligro
ya que ademds beneficia al enfermo al mejorar su uretritis, ¢) al
mismo tiempo que mejoran los-fendmenos epidimitarios, mejoran
con el Ulirén todos los sintomas de la Uretritis, obteniéndose cu-
raciones rapidas y definitivas, d) con el Uliron no es de precision
absoluta que los enfermos guarden reposo, €) con el Uliron se
abrevia en menos de la mitag el tiempo de la duracion de la epidi-
mitis Yy de la uretritis gonocéccwa concomitente.

6~ Grupo, Uretritis gonocdccica complicada con prostatitis agu-
da o cronica, conclusion, a) el Ulirdn solo no cura esta complica-
cion, b) al Uliron hay que asociar la vacunoterapia antigonococ-
cica, los masajes prostaticos, lavados uretro-vasicales y sesiones.
de diatermia, para conseguir la curacion, definitiva, ¢) el Uliron
en las prostatitis agudas y sobreagudas con sintomas subjetivos-
violentos y aparatosos, obra de un modo prodigioso calmando ra-
pidamente dichos sintomas, d) hay que reconocer, desde luego
que el Uliron acorta la duracion de la prostatitis suﬁaguda y cro-
nicas y aun que la curacién no sea muy rapida, se obtienen cura-
ciones definitivas mucho mas rapidas que con los medios hasta la
fecha ytilizados.

7° Grupo, gonorreas complicadas con cistitis, a) el Uliron
en este caso obra como un medicamento maravilloso disminuyen-
do y desapareciendo todos Los sintomas de enfermedad, b) las
orinas se' aclaran inmediatamente, ¢) con el Ulirén se permiten
los lavados vesicales, que se hacen con gran facilidad, acelerando
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de esta manera la curacion de la cistitis y de la uretritis, d) loa
enfermos no tienen necesidad de someterse al régimen tan severo,
como se hacia antes, ¢) con la administracion del Ulirén en estos
casos de cistitis se evitan las complicaciones de epididimitis y
prostatitis.

8" Grupo, gonorreas complicadas de reumatismo gonococcico,
a) el Ulirdon en estos casos, calma los dolores a las pocas horas de
su administracion, b) el Ulirén solo no cura el reumatismo gono-
coccico, ¢) al Uliron hay que asociar, la vacunoterapia y la diter-
mia por onda corta para conseguir la curacion, d) el Ulirén acorta
grandamente la duracidén del proceso en menos de la mitad del
tiempo del que antes se empleaba para curar la enfermedad, etc.

9° Grupo, blenorragia subaguda o cronica con complicaciones
para urctiales, resultados; a) el Uliron empleado en estos casos,
fracasa rotundamente, b) hay que recurrir a los tratamientos cla-
sicos para curar estas complicaciones, ¢) el Uliron seria un buen
coadyuvante en el tratamiento a emplear en este grupo de com-
plicaciones.

PENICILINOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO
DE LA GONORREA

Este es uno de los capitulos mas interesantes que en esta
época estan desarrollandose en relacion a la afeccion que nos
ocupa, y no solamente en ella, sino en la mayor porte de la vida
microbiana, quizdas como su nombre' lo indica sea el barrido
completo de esta maleante organizacion; la ESCOBA MAGICA
que barrera esas millonadas de seres invisibles que azotan la
humanidad entera.

Es uno de los tratamientos que esta en el periodo de des-
arrollo, de tal manera que el trabajo que yo he emprendido esta
en relacion con la mayoria de los datos recogidos en diversas re-
vistas médicas y los pocos libros que se relaciona con este estudio,
asi como también las observaciones recogidas, ya en mi estudio
clinico, ya en el Hospital General, en la 2~ Sala de Cirugia de
Hombres, estos datan desde el afio de 1943, hasta el mes de enero
del corriente ano. Cada una de dichas observaciones las he colec-
cionado con el mayor esmero posible y haciendo sobre todo el
diagnostico clinico y sus examenes bacteriolégicos correspondien-
tes, hechos primordiales, para llevar a cabo la terapéutica a que
se refiere el capitulo, dandole la amplitud necesaria, para llevarla
a una finalidad positiva, ya sea tratindose de los casos agudos, ya
de 1o? cronicos.

Antes de entrar en detalles acerca de este tratamiento, tendré
que dar a conocer lo que es la Penicilina, aun cuando bien sé que
cada uno de ustedes, la conoce intimamente.

El dia. 12 de junio de 1948 Sir Alexander Fleming pronunciaba
una conferencia en la Academia Médica Municipal de Madrid,
acerca de la Penicilina de COMO DEBE USARSE, y principi6 de
la manera siguiente:
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"Empezaré mostrandoles como descubri que un cierto moho,
un Penicillium, de la serie notatum-chrysogenum, elaboraba una
extraordinaria sustancia bacteriana, a la que bauticé con el nombre
de Penicilina; y también les daré cuenta de una o dos de las
primeras experiencias que hice con ellas y que me dieron cierta
luz sobre sus actividades.

Fue en 1928 cuando una de mis placas, donde yo cultivaba
estafilococos, se contamindé con un moho. Esto no era raro en los
laboratorios de bacteriologia, pero lo que me pareci6 extraordinario
era el que las colonias de estafilococos alrrededor del moho esta-
ban desapareciendo.

Fue eso lo que me trajo mi atencidén y me indujo a proseguir
la investigacion.

El cultivo original ha sido conservado, y puede aun ser visto
en nuestro laboratorio.

Una de las observaciones que presenta después de haber ais-
lado el moho de la placa original, es la que a continuacidén expone:

Algunas esporas fueron sembradas en una placa como medio
de cultivo adecuado, y se les dejé germinar durante cinco a seis
dias a la temperatura ambiente. Entonces, diversos microbios fue-
ron sembrados por estria y en direccion radical con respuesta a la
colonia del moho; pero la mayoria de ellas fueron completamente
inhibidas a una distancia de una pulgada o mas. Esto me revelo
que el moho producia una sustancia antibacteriana difusible y de
accion colectiva.

Entonces cultivé aquel moho en un medio liquido, y después
de una semana el liquido fue ensayado, abriendo un canal en la
placa, y colocando en ese canal un medio de cultivo impregnado
con el liquido de cultivo metabolizado por el moho y sembro en
direccion perpendicular distintas bacterias. Nuevamente se vio que
algunos microbios no eran afectados por el liquido ensayado, en
tanto que otros fueros inhibidos enérgicamente; y este fendémeno
resultd demasiado interesante, puesto que muchos de los micro-
bios influidos enérgicamente eran de los que mas cominmente cau-
saban infecciones en nosotros, tales como el estafilococo, estrep-
tococo, gonococos, neumococos, etc.

Este crecimiento del moho en un medio de cultivo liquido es
hoy dia la base de la produccion de la Penicilina.

Estas sencillas experiencias, que demuestran la accién selec-
tiva de la penicilina y su gran difusibilidad, son tan importantes
para nosotros hoy dia como lo fueron cuando las realizdé en 1928-
1929.

También en sus célebres experiencias sobre la no toxicidad
sobre las células humanas, y dice:

La sangre humana es capaz de matar un considerable numero
de bacterias, tales como el estafilococo, y lo realiza esto mediante
sus leucocitos, por cuanto si los leucocitos se separan o destruyen,
este poder bactericida de la sangre desaparece. Todos los antisép-
ticos de uso corriente cuando aparecio la penicilina en 1928-1929,
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eran mas destructivos sobre los leucocitos que sobre las bacterias;
por ejemplo: si 100 estafilococos se incuban con sangre, sobre-
viven unos cinco, pero si el mismo numero de estafilococos se in-
cuban con sangre que contiene acido fénico en proporcioén de 1 en
840, sobreviven todos ellos y crecen, debido a la destruccion de
los leucocitos por esta concentracion de acido fénico. El mismo
efecto, aunque a diferentes concentraciones, segun los productos,
se obtiene con todos los antisépticos.

La Penicilina fue la primera sustancia descubierta con enér-
gica accion letal sobre las bacterias, pero no ejercia aparente-
mente accidén destructiva sobre los leucocitos.

Y ahora que se dispone de penicilina pura, la diferencia es
mas sorprendente, poniendo en evidencia el efecto antileucocitario
y antibacteriano.

Existen algunas propiedades de la penicilina que son de im-
portancia practica para el médico.

La penicilina desecada, tal como viene en los frascos, es rela-
tivamente estable; pero cuando se adiciona agua, 0 cuando él en-
vase se abre y se le deja abierto, se humedece por absorcidon del
vapor del aire y se hace inestable. Esto naturalmente es una gran
pena.

Si se hace una disoluciéon de la penicilina comercial y la con-
servan a la temperatura de la habitacion, se conservara bien du-
rante 1, 2, 3 dias; pero transcurrido ese tiempo, no se puede tener
la certidumbre de que habra conservado su potencia. La penicilina
comercial no es aun pura, y las impurezas parece que tienen al-
guna influencia en la estabilidad. Las impurezas no son siempre
las mismas, de modo que es imposible dar un tiempo definido du-
rante el cual una disolucidén de penicilina conservara el titulo ini-
cial. No hay seguridad de que cualquier preparado de penicilina
que contenga agua retendra su potencia después de una semana.
Puede no haberse inactivado totalmente, al cabo de ese tiempo o
aun después de 2 o 3 semanas; pero probablemente no tendrd su
.actividad inicial.

La penicilina es un acido que forma sales con facilidad, las
que mas se han empleado son las de calcio y de sodio, y mas re-
cientemente la sal potasica. Todas estas sales son adecuadas para
el tratamiento sistematico; pero debe tenerse presente que la sal
sodica es fuertemente higroscopica, y cuando se expone al aire y
tal ocurra cuando se preparan pastillas, ungiientos, polvos o pre-
parados con vehiculos cereo-oleoso, rapidamente absorbe hume-
dad del aire y por lo tanto la penicilina es relativamente inesta-
ble. La sal calcica es menos higrocopica y por eso es preferida
para la preparacion de especialidades farmacéuticas que se supo-
nen estén libres de agua. Pero cuando se agrega agua a una sal
calcica de penicilina, no es mas estable que la sal sddica.

La penicilina se destruye por el calentamiento excesivo, pero
ni es destruida tan facilmente como la gente se imagina. No debe
hervirse, y si tal se hace, aunque dure poco la ebullicion, su po-
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tencia desaparece. Resiste la temperatura de 70° durante media
hora sin deterioro,, y esto es importante cuando se prepara una
crema para aplicacion local.

Los acidos y alcalis fuertes destruyen la penicilina, asi como
también lo hacen muchos metales, especialmente el cobre. Esto
ultimo es importante en diversos aspectos; asi por ejemplo un in-
halador, para aplicar penicilina pulverizada reduce la potencia del
a_edrosol aproximadamente una quinta parte de la que .debia haber
sido.

LA UNIDAD DE PENICILINA

Los investigadores de Oxford establecieron una unidad que
grosso modo, corresponde a la cantidad que disuelta en 50 ce, de
caldo inhibe al estafilococo empleado en el ensayo. En 1945, una
unidad internacional fue establecida correspodiendo con la unidad
Oxford. En esa época, la penicilina 2 o G habia sido purificada.
La unidad internacional es igual a 0.0006 mrg., de penicilina 2.
Esto quiere decir que 10.000 unidades equivalen a 6 mlgr., o un
millén de unidades equivalen a 600 mlgr., de penicilina.

Esta cantidad ultima representa la dosis total en que muchos
casos se ha empleado con éxito para el tratamiento de una septi-
cemia estafilocdccica.

Con respecto al uso de la penicilina, segiin Fleming, deben
tenerse presente las siguientes reglas generales:

Primera.—El tratamiento con penicilina debe ser aplicado Uni-
camente a enfermos que sufren de una infeccién por un microbio
sensible a la penicilina.

Segunda.—Debe administrarse en tal forma que llegue hasta.
donde esta el microbio causante de la infeccidn.

Tercera.—Debe aplicarse en dosis suficientemente grandes para
matar el microbio causante de la infeccion.

Cuarta.—EI tratamiento debe prolongarse el tiempo suficien-
te para hacer desaparecer la infeccion.

Durante 10 anos las sugestiones de Fleming quedaron en el
olvido; pero en el afio de 1940, nuevamente fue despertado el in-
terés sobre la penicilina como agente bacteriano, originalmente
por los investigadores de Oxford en el antagonismo microbiano,
este antagonismo mostrado por la penicilina en contra del estafi-
lococo en las placas de cultivo originales de Fleming, indicaron
que su accion era diferente de los antisépticos clasicos. Chain
demostrdo que la penicilina no era un agente quimioterapéutica
ordinario, para esto efectud la inyeccidén preliminar de 40 mgr.,
del filtrado de penicilina cruda en ratones de 20 gr. de peso, y
notd que no hubo alteracion alguna en dichos animales. A su falta
de toxidad aparente de la droga invivo justificd las investigacio-
nes llevadas a cabo por los investigadores de la Oxford cuyos re-
sultados preliminares mostraron que un preparado de penicilina
ligeramente purificado posee propiedades anti-bacterianas notables
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contra ciertos micro-organismos, incluso anaerobios; también de-
mostraron con pruebas in-vivo que la penicilina inhibia el creci-
miento del estreptococo piogeno, el viridans, el neumococo, etc.,
la solucion de penicilina empleada contenia 10 mgr., de sustancia
activa por ce. Estos investigadores opinan que la penicilina no
tiene accion bactericida inmediata, sino que se opone a la multipli-
cacion de las bacterias.

Cuando se pensd en la purificacion aun todavia mayor de la
penicilina, aumenté grandemente su accion bactericida, o afectando
su selectividad por las especies bacterianas.

Los investigadores Abrahan, Chain Florey, en 1941 demos-
traron el poder bacterioestatico de la penicilina que es mas intenso
que el mas poderoso de los antisépticos conocidos, también se de-
mostré una inhivision completa o parcial del crecimiento de 30
diferentes gérmenes patogenos.

En el afio de 1942 los investigadores de Oxford manifesta-
ron que previa a una mayor purificacion, la penicilina inhibida
totalmente el crecimiento de los gérmenes de prueba en una diso-
lucién de 1:30.000.000.

En los E. U. A., se iniciaron estudios sobre la penicilina, donde
se evitaron la muerte de ratones infectados, inyectando los
100.000.000 de dosis mortales de estreptococo hemolitico, con efec-
to toxico minimo o nulo por parte de la penicilina.

EFECTOS DE LA PENICILINA SOBRE GERMENES
RESISTENTES

La blenorragia tratada intravenosamente con penicilina.

Segun Herrel, Cook y Thompson, las pruebas hechas in-vitro
con Neisser, gonorrea, aislados de enfermos que anteriormente re-
sultaron resistentes a las sulfonamidas, los gérmenes fueron total-
mente inhibidos, por la penicilina en diluciones del: 100.000 y
1:200.000, en cualquier momento que varaba entre la 2" y la 3#
y 4~ horas. De conformidad con estos hechos, enfermos sulfare-
sistentes fueron tratados por venoclisis con dosis totales de 340.391
y 448 mgr. En estos 3 casos no se observaron manifestaciones
toxicas, ni molestia alguna. Cook, Pool y Harrel, administraron
penlclhna a 10 sujetos con blenorragla sulfarresistentes y uno que
no habia sido tratado, en todos estos casos el cultivo de gonococos
fueron positivos; el ‘tratamiento se llevo a cabo entre 2 y 6 dias
y el resultado fue el siguiente: se obtuvieron cultivos negativos
entre las 14 y 48 horas en todos los hombres y en una de las mu-
jeres, en el resto se obtuvo la negativa de Los cultivos entre las 60
y 120 horas la dosis requerida fue de 110.000 U. Ox. para los
hombres y 162.000 para las mujeres; las dosis totales para hom-
bres y mujeres 65-000 y 113.000 U. Ox., respectivamente, todos
estos enfermos respondieron satisfactoriamente el tratamiento
endovenoso.
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La penicilina por via intramuscular cura la blenorragia; Maho-
ney y sus colaboradores nos muestran 75 casos tratados con pe-
nicilina inyectada intramuscularmente en la region glutea de la.
manera siguiente: 10.000 U. Ox., disuelta en 2 ce, de agua des-
tilada cada 3 horas dia y noche, durante 45 no: as para cada uno
de ellos 160.000 U. Ox., en la mayoria de los enfermos desapare-
cieron los sintomas clinicos después de dos dias de haber termi-
nado el tratamiento, los cultivos se hicieron negativos 24 horas.
después; la dosis minima de penicilina en los suliamidores sisten-
tes segun la investigacion de Van Slyke, Arnol y Bucholtz, des-
pués de haber estudiado sobre 103 casos, de los cuales 81 no res-
pondieron a la sulfamidoterapia, les dio resultado satisfactorio,, un
plan terapéutico consistente en seis inyecciones intramusculares
de 20.000 unidades cada una de penicilina, administradas cada 3
horas durante un periodo de 15 horas. Greenblatt y Street, reco-
miendan que no debe intentar darse dosis minimas de penicilina
en el tratamiento de la gonorrea y que debe emplearse un total
de 150.000 unidades apesar de que se pueden obtener buenos re-
sultados con dosis de 60.000 U.

La penicilina es transportada por la corriente sanguinea, se-
un Miller, Scott y Moeller, pues han observado, que dos horas-
espués de puesta Ya penicilina los gonococos desaparecieron, sien-

do las vias escogidas la muscular, las dosis varian de 50 a 100.000
U., por un periodo de 6 horas, eilos creen que la penicilina trans-
portada a la mucosa por la corriente sanguinea mas bien que por
via uretral puesto que la instilacion de la solucidon de dicha droga,
en la uretra, es un fracaso. Ya que al desaparecer los gonococos
en el frotis, no fue retardado de manera significativa en los pa-
cientes que retuvieron la orina durante el periodo de tratamiento.

La penicilina en el tratamiento de la gonorrea en la mujer.
Experimentalmente han sido tratados 109 (84 blancas y 25 ne-
gras), 5 no respondieron al primer tratamiento, sin embargo, se
obtuvo una respuesta favorable después de una segunda serie; en.
proporcion la penicilina fue administrada, 1 y media vez mas en
pacientes blancas de gonorrea quimio-resistentes, que en negras*
en ninguna de ellas se observaron reacciones toxicas producidas
por el medicamento. De acuerdo con estas investigaciones, €s mas-
aparente que responda a la impresion de que las negras respon-
dan mas (tlécilmente a la sulfamidoterapia que las blancas, esto
ha sido observado por Greeblatt y Street.

Actividades de la penicilina.—Harry en sus investigaciones
a este respecto dice: que si se adicionan diferentes concentracio-
nes de penicilina a suspenciones de bacterias in-vitro se observan
que existe; a) una concentracion que solo reduce la multiplica-
cion, b) otra concentracion Optima en la que ocurre maxima des-
truccion de organismos, d) un aumento grande 1 concentracion de
penicilina, o se traduce en mayor poder bacteriolitico.

Sin embargo, con ciertas cepas (cepa Smith Staphureus, algu-
nas cepas Stript beta memolitica y del Strep fecalis) pasada la-
concentracion optima, se reduce notablemente la efectividad de la.
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penicilina, dando lugar a un fenémeno paradégico. Estos hechos
sugiertn que in-vivo las altas concentraciones de penicilina pudieran
presentar el mismo hecho. o

Segin Keefer el germen mas suceptible a la penicilina es el
gonococo, de 50 a 150.000 U., puede curar el 98% de gonorreas
en 24 horas. ) y o

Meétodo de la inyeccion de Pen|C|I|na.—Romansky y Bithman
comunicacion el use de la penicilina en aceite y cera "formula Ro-
mansky" en el tratamiento de 175 casos de gonorrea; 75 pacientes
recibieron una inyeccién de 150.000 U., todas curaron, 100 pacien-
tes recibieron 100.000 U., en inyeccidn unica, curaron 93, una se-
gunda inyeccion de 150.000 y curaron los restantes. Estas inyec-
ciones unicas de 100.000 U. a 150.000 produjeron y mantuvieron
concentraciones terapéuticas de penicilina en la sangre por 7 y
media horas sin observarse ninguna reaccion. Frieda Fraser y
Lilian Lame, administraron 156 dosis de 200.000 U., de penicilina
en aceite y cera a 133 mujeres atacadas de gonorrea, la duracion
del tratamiento fue entre 15 a 20 horas. La eficacia de una dosis-
unica fue evaluada sobre la base de 6 examenes bacterioldgicos.
sucesivos negativos a intervalos de una semana.

El Dr. A. Allan, M. B., dice: el método de inyeccion Unica de
200.000 U., de penicilina sodica inyectada por via muscular es un
método rapido, sencillo y exento de molestias para curar la gono-
rrea, su efectividad puede determinarse solamente después de el
uso de gran niimero de casos bajo continua vigilancia médica; la.
consecuencia de este tratamiento, es que para exterminar el go-
Nnococo: a) no es necesario mantener en la sangre por tanto tiempo
una cantidad apreciable de penicilina como se habia creido hasta
ahora, b) una concentracion alta es inecesaria.

Penicilinoterapia bucal para el tratamiento de la blenorragia.
La mayoria de los investigadores y médicos generales, han busca-
do una manera rapida, sencilla y facil para combatir ésta dolen-
cia; si bien es cierto que la via parentérica llena casi por completo
su objetivo, dificilmente 1puede decirse que es comoda para el mé-
dico y aun menos para el enfermo. La administracion por via oral
de este antibiotico, es simple, pero su eficacia tendra que demos-
trarse de una manera cierta; cuando ¢sta droga se ha suministra-
di) en dosis suficientes, se han obtenido curaciones rapidas y com-
pletas.

Gyorgy y sus colaboradores obtuvieron resultados positivos
en 26 casos, la curacion se llevo a cabo en el término de 1 a 3
dias con excepcion de tres mujeres con blenorragia cronica, la.
dosis fue de 15 a 40.000 U., cada 3 o 4 horas en un periodo de
tiempo de 2 a 33 horas.

Pau 8! sus asociados, administraron dosis unicas de 100.000
a 300.000 U.. en tabletas; en 15 de los 16 pacientes obtuvo la cu-
racion clinica y bacteriologica en 24 horas, el paciente refractario
recibio 100.000 U., ?r otra mas de 200.000, resultando dos horas
después el cultivo del gonococo completamente negativo.
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Tree y sus investigadores (colegas) trataron con éxito 14 casos por
via oral administrando durante el .dia 100.000 U., cada dos horas,
hasta alcanzar en dos dias una dosis total del 600.000 U. Segtin

Roce Burge y Me. Lendon, la administracion de dosis mayores a la

necesaria es una garantla contra las curaciones sintomaticas que
dan lugar a los portadores cronicos y al aumento de resistencia de
las cepas microbianas.

He hecho una relacion poco mas o menos del tratamiento da

Uretritis gonococcica desde las épocas mas remotas hasta nuestros
dias, estudio que me ha servido de base para mis observaciones
desde el momento que principia las practicas hospitalarias hasta
la época actual, en que por una amabilidad de mis colegas, tengo
la honra de dar a conocer y sentirme lleno de jubilo por aportar
un grano de arena para bien de la humanidad que sufre.

Una de las enfermedades que me llam¢ la atencién en la

época de mis estudios médicos en Guatemala, fue la blenorragia, que

tanto sufrimiento ocasionaba en millares de sujetos, y pensé, 10-
gicamente, que era necesario estudiar esta morbidez y curar cuan-
to fuese posible esta dolencia y sus consecuencias, y fue en el
.ano de 1914 que principiaron mis observaciones y la terapéutica

que por aquel entonces se aplicaba a esta dolencia y la que a
grandes rasgos mencionaré en este trabajo.

El tratamiento lo efectuaba local y general; el primero con-
sistia en grandes lavados uretro-vasicales segin la técnica antes
indicada, con soluciones antisépticas de permanganato de potasa
a 0.25 por mil, lo més corriente, o solucion boricada al 4% seguido
regularmente de una instilacién uretral de argirol al 20%.

El tratamiento géneral con inyecciones endovenosas de solu-
cion de colargol al 1% en la forma siguiente: de esta solucion, to-
maba 1 ce, que la mezclaba con 5 ce, de agua filtrada y esterili-
zada, el sujeto permanecia en ayunas durante 8 horas del dia en
que se efectuaba la inyeccion y el resto del tiempo con una alimen-
tacion lacto-vegetariana, la técnica se llevaba a cabo con sumo
cuidado para evitar la extravasacion del liquido, pues al derramar -.
se éste en el tejido celular o bajo la piel, los dolores que ocasionaba
eran atroces y como consecuencia se formaba una escara de muy
reacia curacion; la reaccmn ggeneral sumamente fuerte, la tempe-
ratura se elevaba a 40° y 41°, fuertes frios precedidos por escalo-
frios, mareos, vomitos, cefalea frontal y cierta sonnolencia, dura-
cion de este estado regularmente 6 horas, la inyeccion se repetia
cada 5 o 6 dias; en un 35% de curaciones la cantidad de inyeccio-
nes de 5 a 6 para un tratamiento.

Este método se basaba en la poca resistencia del gonococo al
calor el que se desarrollaba en el organismo por la reaccion inten-
sa y generalizada del colargol.

A esto habia que afiadir, la higiene, los diuréticos, los balsa-
micos y la dieta correspondiente. La sueroterapia y vacuna tera-
pia la. emplie, en la primera, a dosis de 5 ce, hasta 20 ce, una
inyeccion cada 3 dias; el fruto de este método dio un porcentaje
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mayor de curaciones que el anterior, el 45%; en la vacunoterapia
segui la técnica corriente, usando la de Pasteur principiando por
un ce, y terminando por 4 ce, en inyecciones subcutaneas una
cada 4 dias durante 3 semanas, a esto se debe agregar el trata-
miento local. La reaccion local, intensa, la general fue poco marca-
da. Curaciones un 60%.

Bajo la impresion de esta terapéutica empleada en aquella
época en el Hospital General de Guatemala para la blenorragia,
segui el mismo método al establecer mi clinica en esta poblacion
en el afio de 1925 de una manera metodica y sistematica hasta el
afio de 1941, época del advenimiento en nuestro suelo de la peni-
cilina, droga que me hizo pensar en el tratamiento de la blenorra-
gia, usandola de conformidad con los datos recogidos en relacidon
con el empleo de ella.

Fue el 11 de agosto de ese aino, que hice mi primera observa-
cién, se trataba de un sujeto portador no solamente de blenorra-
gia, sino también de un chancro blando del surco balano prepucial
y su adenitis consecutiva, se hizo el examen bacteridologos del exu-
dado uretral, con un resultado positivo por gonococo, y su examen,
clinico con toda la sintomatologia caracteristica; el nombre del pa-
ciente. S. A., Abogado y Notario Publico, mayor de edad, viu-
do, etc. El tratamiento se llevdo a cabo de la manera si-
guiente: 100.000 U. Ox., de penicilina, disuelta en 30 ce, de suero
fisiologico, dividido en tres partes iguales, inyectados asi: (10 ce,
en suero fisioldgico, dividido en tres partes iguales, inyectados asi)
10 ce, endovenoso y el resto en partes iguales por via muscular,
cada una de estas inyecciones fue puesta con un intervalo de 3 ho-
ras en la region glatea. En relacién con el régimen alimenticio,
después de la primera inyeccidon durante el resto del dia solo leche;.
cuarenta y ocho horas mas tarde toda la sintomatologia clinica ha-
bia, desaparecido y el quinto dia el examen bacteriologico daba un
resultado negativo, el chancro y la adenitis con tendencia a des-
aparecer. Esta curacion tan rapida me llendé de optimismo y segui
con ritmo ascendente cosechando numerosas curaciones con esta
bellisima droga.

He de advertir que en estos dias el valor de la penicilina era,
bastante elevado y que para la mayoria de mis clientes pobres era
prohibitivo, pero que no fue obstaculo para seguir tratando y ob-
servando el resultado de dicho tratamiento, puesto que las cu-
raciones eran positivas y rapidas no daba lugar a duda que el costo
de esta quedaba compensado y con creces con los gastos ocasio-
nados y tiempo perdido con los tratamientos anteriores.

Desde la fecha sefialada anteriormente hasta nuestros dias
es decir, hasta el Gltima de enero del comente afio la penicilinote-
rapia ha seguido' un curso ascendente y con resultado satisfacto-
rios como puede verse en el cuadro estadistico que les adjunto.

He aqui, pues la técnica emplada desde el primer enfermo:

1°) Examen del exudado uretral antes de dar principio el tra-

tamiento.
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2") Dosis empleada para cada sujeto, 100.000 Unidades Ox-

ford, raras veces 200.000 U. Ox.

3°J Disolver esta cantidad de penicilina en 30 ce, de suero

fisioloégico o suero glucosado, o agua destilada.

4%) Dividir esta solucién en tres partes iguales, para que ca-

da una de ellas corresponda a una inyeccion.

5%) La primera inyeccion endovenosa, las otras dos muscula-

res, de preferencia en la region glutea.

6°) Tiempo de duracién 12 horas, con intervalos de 4 horas.

7°) Régimen alimenticio; desayuno corriente y resto del dia

(régimen) lacteo, evitese ingerencia de licores y uso de
mujer.

87) 5° dia examen bacteriologico del exudado uretral.

Durante el tratamiento llevado a cabo por la penicilina no ha
habido ninguna reaccién téxica y solo se ha observado en deltas
ocasiones malestar general; regularmente al tercer dia, han des-
aparecido los sintomas clinicos y a les cinco dias el examen del
exudado un resultado negativo. La mayoria de los sujetos cura-
tios han tenido la idea que este tratamiento los deja inmunizados
y reinciden en sus i elaciones sexuales con hembras contaminadas,
lo que da lugar a una reinfeccion; pero un nuevo tratamiento se
instituye y la curacion es el fin, advirtiendo que es necesario em-
plear dosis mayores y por lo tanto a nueva infecciéon, mayor tiem-
po de tratamiento.

Los resultados netamente positivos que he obtenido se debe
al riguroso método empleado, y cuando se ha obtenido fracasos es
que no se han seguido las instrucciones dadas anteriormente sino
también por negligencia del que ejecuta el tratamiento o por el
mismo enfermo que se retira antes 'de tiempo.

Esa terapia no solamente la he empleado en mi oficina clinica,
sino también en el Hospital General, en la Segunda Sala de
Cirugia de Hombres con resultados también alagadores, apesar de
las dificultades con que se tropieza en ese Centro de Beneficencia.
La manera de efectuar este tratamiento, el resultado satisfactorio
y cesto, nos da a conocer la importancia y utilidad econémica en
cualquier centro de esta naturaleza; y esto se puede ver al
comparar los cuadros a que ya hecho mercidon. Légico es, pues, que
su implantacion se deba efectuar en cada uno de los lugares a
donde llega un neiseriano, y tanto mas cuando que el valor de la
medicina se ha reducido a su mas minima expresioén y por lo tanto
al alcance de todos.

El Dr. Augusto Pi y Suiier, dice: mientras no se emplee debi-
damente el método estadistico en medicina, esta se encuentra le-
jos de ser una ciencia.

He aqui porque he tratado de darle a ustedes una pequefia
estadistica que modestamente concuerda con el trabajo llevado a
cabo durante muchos afos.
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KESUMEN DE LOS CASOS DE GONORREA ATENDIDOS EN
EL DEPARTAMENTO DE PROFILAXIS VENEREA DE LA
SANIDAD PUBLICA, DURANTE LOS SIGUIENTES
ANOS ECONOMICOS

Afio economico de 1944 a 1945

Visitas en la clinica concernientes a gONorrea ........c.cceeeenee. 301
Casos diagnosticados y sometidos a tratamiento ................... 301
Contactos eXaminados ........ccceeverieriiiieiieieieieereee e 10

Afio economico de 1945 a 1946

“Numero de casos de gonorrea atendidos en la clinica ........... 115

Afio economico de 1946 a 1947

Numero de casos individuales atendidos en la clinica ............... 105

Afio econdmico de 1947 a 1948

Numero de casos, individuales atendidos en la clinica ............... 90

El tratamiento consistio exclusivamente en la administracion
general de Sulfatiazol, cuatro gramos diarios, durante siete dias.
En su mayoria no han curado por la irregularidad en la toma del
medicamento.

El Dr. Isidoro Mejia llevé su amabilidad hasta darme los da-
tos siguientes: cincuenta casos tratados con Penicilina con dosis
de 200.000 U. Ox., cada uno, dio por resultado la curacion de cua-
rentiocho de ellos y los dos restantes hubo necesidad de ponerles
Estreptomicina en cantidad de un gramo, con lo que se completo
la curacion de ellos.

Y es también al Dr. Gomez Marquez h., quien amablemente
contribuy6 a este trabajo facilitindome, en nuimero de cuarenta
observaciones en relacion con el tratamieto del Profesor Gouge-
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reaut y que se refieren al (tratamiento) de la blenorragia, tanto
aguda como cronica, con resultados satisfactorias.

Y, por esta amabilidad mi mas sincero agradecimiento.
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