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Nuestro desprecio a la Ley

Por mas que sea doloroso confesarlo, hay que pregonar a to-
dos los vientos, en una esperanza quiza ilusoria de mejoramiento.
que el menosprecio a la ley es una de nuestras principales carac-
teristicas.

Refiriéndonos exclusivamente a las leyes que rigen' en Hon-
duras el ejercicio de la Medicina y de la Farmacia, podemos de-
cir que no hay un solo articulo de ellas que no haya sido violado
y que la mayor parte es violada constantemente.

Entre nosotros ejerce la profesion médica y la farmacéutica
el que quiere. No importa que el articulo 100 del Cédigo de Po-
licia diga que sera perseguido corno vago el que ejerza la medi-
cina sin estar autorizado. No faltaran un Alcalde, un Diputado,
un Gobernador, que amparen enérgicamente al violador de la ley
que en un correligionario, un amigo, un complice y muchas veces
un socio.

El que quiere abre una farmacia en Honduras, con autori-
zacion o sin ella; la regentea el que quiera, sea o no farmacéutico,
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empirico autorizado o no. Vende los medicamentos que quiere y a
quien ¢l quiere. Tiene los medicamentos que le conviene tener y
parece de aquellos que no le conviene tener aunque se los imponga
la ley.

Y a la hora en que un funcionario celoso de sus deberes quie-
re imponer el orden, vienen las protestas, vienen las injurias y
hasta las acusaciones criminales.

En estos momentos esta acusado criminalmente un Delegado
de la Facultad de Medicina por haber hecho publicar de orden de
la Facultad, que una medicina de patente preparada en San Pe-
dro, producto creado por la charlataneria y la falta de escrapu-
los, es no so6lo inutil sino también perjudicial.

\ el mismo que se acoge a la ley para defender' lo indefen-
dible, tiene una farmacia en Puerto Cortés, en la que no hay balan-
zas, en la que no hay biblioteca, ni deposito de estupefacientes, ni
libro de recetas autorizado.

Si nuestra Facultad ordena que se cierre una Farmacia,
tranquilamente sigue abierta y su propietario, si alguna gestion
hace, es la de buscar compadrazgos que le permitan seguir violan-
do la ley a vista y paciencia de las autoridades.

Tal estado de cosas, que es vivo reflejo de lo que pasa en to-
dos los ramos de la Administracion Publica, data de larga fecha,
invade todas las zonas del pais y no lleva trazas de mejorar.

Ministros, Diputados. Jueces, Alcaldes y aun Presidentes de
la Republica han sido de los primeros en amparar a los violado-
res de la ley y nuestra pobre Facultad ha perdido todo crédito de
parte del publico honrado que sabe que en manos de ella se en-
cuentra muchas veces la salud y la vida de la sociedad.

Nosotros esperamos que pronto ha de venir una era de reno-
vacion que concluya, por lo menos en lo que se refiere a nuestra
Facultad, con este caos.

No es posible que cualquier aventurero o ambicioso tengan
en sus manos, con la complicidad de las autoridades, la bolsa, la
salud y la vida de los hondurefios. Si no por amor a la ley y a los
intereses ajenos, siquiera por nuestro propio interés debemos pro-
curar que los elementos que tienen en sus manos nuestra vida sean
garantizados por las autoridades que estan pagadas para defen-
dernos.
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Estudio de la Toracoplastia

P, Bull de Oslo en el Acta Chi-
rurgica Seandinava, del estudio
de mas de 400 de torascoplastias
por tuberculosis pulmonar, paca
las conclusiones siguiente.

1° Los enfermos atacados de
tuberculosis pulmonar unilateral
o casi unilateral, en las cuales el
neumotoérax artificial es inpracti-
cable o ineficaz, tienden ser cura-
dos por una toracoplastia extra-
feudal, total o parcial, combinada
ano a un neumotodrax o una fre-
nicectomia.

2° No debe intentarse tal inter-
vencidon sino de acuerdo con el
modico que haya seguido al pa-
ciente por largo tiempo y tendra
un pronostico firme.

3° El otro pulmén debe estar
exento de lesiones tuberculosas o
al menos parecer lo.

4° La toracoplastia debe ser
ejecutada por incision paraverte-
bral con reseccion de las once
primeras costillas. La reseccion
debe ser hecha tan posterior como
sea posible hasta el nivel de las
apoOfisis transversas,

5° La mortandad es menor en

las intervenciones en dos tiempos
que en uno.

6° La eleccion de la anestesia
local o general no influencia sen-
siblemente lo-; resultado-'.

7° La operacion no produce nin-
guna molestia permanente apre-
ciable.

8° Se practicara la toracoplastia
cuando no hay mejoria después
de tres o cuatro meses de sanato-
rio y que no se puede practicar

eficazmente un neu
ficial.

9° Hemoptisis constra-
indicacion suplementaria in-
tervencion.

10° Cavernas del tamafio
nuez curan mejor con la
operacion que con otros
tratamiento y mas
rapidamente.

11° Si no se obtiene el completo
de una caverna después de la
operacion puede conseguirse por
una neumolisis, un ingerto de
tejido adiposo, un plombaje a la
parafina. un taponamiento o un
dreno.

12° La forma fibrosa cronica de
tuberculosis pulmonar reacciona
mejor a la toracoplastia. La forma
exudativa pura presenta los
mayores riesgos operatorios.

13° Do 35 a 45% de. Enfermos
que no pueden ser mejorados por
otros métodos son susceptibles de
salvarse por una toracoplastia y
recobran enteramente su capaci-
dad de trabajo.

14° Casi un 45% de enfermos
retiran un beneficio temporal de
la operacion, pero sucumben des-
pués de tuberculosis pulmonar:
Casi 16% no obtienen ningtin be-
reficio. 60% empeoran y 10%
mueren por la operacion en tas
ocho semanas siguientes.

15° Todos los médicos de sana-
torio y los practicos deben cono-
cer las indicaciones y resultados
de la toracoplastia extrapleural.
Nadie tiene el derecho de privar
de esta esperanza de salud si los
enfermos que podrian benefi-
ciarse con la operacion.

S.P.P.
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es; Protesta convarios
cirujanos de los adenomas pros-
temor a la degenerarosa sin
tornar en cuenta menos de
prostatisnio, y diferentes
alteracion unitarias al adenoma.
degeneracion cancerosa no
recuente. Comparte la opinidén
de Gerarglity que sobre 450
enceres de la proéstata
encuentran 45% lesiones
adenomatosas asociadas pero
admite que jamas el cancer se

desarrolla sobre estos genomas y
que tiene su punto de partida en

la concha prostética. Otros
adenomas quedan estacionarios
y aun pueden verse disminuir los
trastornos que determinan.

Por eso no opera sino los pros-
téticos que tienen trastornos fun-
cionales molestos y que necesita-
rian el sondaje repetido.

2° investigacion del valor fun-
cional del rifion: Todo enfermo
cuya orina es de densidad supe-
rior a 1.018 puede ser operada sin
otro examen. Los que estin por
debajo de 1.018 necesitan la prue-
ba de Volhart. debiendo ser ope-
rados si llegan a ese limite. Si
no hace la prueba de la elimina-
cion del indujo.

Sabiendo esperar se puede pre-
parar al enfermo para operario.
Los cateterismos son general men-
te suficientes y s6lo en 33 casos
fue necesaria la cistotomia pre-
via o sea la operaciéon en dos
tiempos 10%.

Sobre estos 33 casos la cistosto-
mia fue hecha 14 veces por mal
funcionamiento renal, 8 veces por
calculos do la vejiga; 5 veces por
hemorragia y 6 por mal estado
general.

Por F. Suter de Bale.

En las retenciones agudas trata
de aliviar por cateterismo y des-
pues operacidén en un tiempo una
vez la retencion desaparecida.

39 Técnica operatoria: Deja los
enfermos en cama y con sonda en
permanencia y algunos dias antes
de la operacion. Practica la liga-
dura de los deferentes Aneste-
sia epidural o parasacra. Inci-
siébn suprapubica pequefia; sufi-
ciente para introducir dos dedos.
Dedo rectal.

Para la hemostasis tapona con
mechas impregnadas de Adrena-
lina; deja un pequefio tubo en la
herida supraptbica y hace la
irrigacion  continua al  suero
fisiologico durante los 4 6 6 dias
en que la mecha permanece alli.
Inmediatamente después sonda en
permanencia.

4° Resultados:

300  Prostatectomias. 13

Muertos 4.03 Por 100

Después de una serie de 200
prostatectomias sin un muerto,
tubo 4 seguidos, lo que prueba
que a pesar de una teécnica per-
fecta debe esperarse siempre una
mortalidad de 5% en los enfermos
viejos y atacados.

Las muertes por embolia o pie-
lonefritis se han producido en en-
fermos jovenes, sin retencion
marcada ni 1nfec01on, al contrario
los enfermos infectados retencio-
nistas y complicados han soporta-
do admirablemente la interven-
cion cuando han sido bien prepa-
rados. Razon de mads, segun é!,
pira no operar los prostéti-
cos al principio, sino con la mayor
reserva: algunos anos mas o me-
nos no cambian el pronostico.

S.P.P.
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Contribucion al estudio de las indicaciones de la

frenicectomia (1)
Por Armando Sarno y Raul Piaggio Blanco

11 Consideraciones generales

El fin fundamental que nos
proponemos en este trabajo, es
determinar en una forma lo mas
precisa posible, las normas gene-
rales que deben guiar al clinico
para indicar la frenicectomia
tratando de evitar que la difu-
sion extrema del método traiga
cuino consecuencia el de-crédito
de un procedimiento que cuando
esta bien indicado es realmente
util y eficaz.

El abuso que se ha hecho de
la frenicectomia en estos ultimos
tiempos, queda bien evidenciado
en las afirmaciones de numero-
sos clinicos, tales como Alexan-
der y otros, para los cuales toda
tuberculosis unilateral era sus-
ceptible de ser tratada por una
frenicectomia. Las ideas de Ale-
xander pronto germinaron en
nuestro medio cientifico: las fre-
nicectomias se multiplicaron en
forma vertiginosa al mismo tiem-
po que -u- indicaciones perdian
la precision necesaria, Unico fac-
tor capaz de conducir a un éxito

seguro.
La frenicectomia fue prodiga-

(11 Comunicacion a la Sociedad de
Fisiologia en Mayo del corriente afio.

da en tal forma, que numerosos
autores, entre nosotros llegaron
a sostener lo siguiente: '"dada la
gran benignidad de la frenicec-
tomia y los éxitos sorprendentes
que con ella se pueden obtener,
es que liemos adoptado la si-
guiente regla de conduela: en to-
dos los casos de tuberculosis uni-
lateral o bilateral a fuerte ten-
dencia unilateral hacemos siste-
maticamente la frenicectomia an-
tes de utilizar procedimientos co-
lapsantes mas graves, mas one-
rosos y mas molestos para el en-
fermo. Si después de algunos
meses de atenta observacion del
enfermo, creemos que no ha si-
do suficiente, entonces nos deci-
dimos por el neumotérax o la
toracoplastia" (ver "Prensa Mé-
dica del Uruguay", junio y ju-
lio de 1930).

Consideramos erronea esta ma-
nera de proceder que llevaria
a realizar muchas frenicecto-
mias ineficaces y aun perjudi-
ciales como veremos mas ade-
lante: en el tratamiento de las
tuberculosis unilaterales en lu-
gar de cefiirse a normas siste-
maticas, es necesario ahondar el
estudio del enfermo, analizar el
tipo anatomico de las lesiones,
hacer el estudio cinematica de)
hemotorax enfermo (diafragma y
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mediastino) y recién entonces
deducir la conducta terapéutica
A seguir: esta manera de proce-
der serd menos cémoda, pero es
mas raciona] y cientifica y per-
mitird sacar resultados mas bri-
llantes sin producir perjuicios
para el enfermo.

2) Consideraciones
lisio patoldgicas

Ante- de abordar el estudio de
la frenicectomia es necesario
exponer algunos hechos experi-
mentales y clinicos, que arro-
jando luz sobre la fisiopatologia
de la frenicectomia nos han per-
mitido hacer mas precisas las in-
dicaciones de ella. La frenicec-
tomia transforma un musculo
ionico y contractil en una pared
muscular inerte, flacida. que con
facilidad es el asiento de movi-
mientos pasivos sin oponer re-
sistencia a las fuerzas que la so-
licitan asi vemos producirse
el fenomeno de la balanza, con
ascenso inspira torio del hemi-
diafragma frenicectomizado bajo
la accion del aumento de la
presion intraabdomina producido
por el hemidiafragma sano y de
la aspiracidon intratoraxica ins-
piratoria. Por otra parte, cuan-
do el diafragma presenta esta
movilidad pasiva como ya lo han
demostrado los estudios clinicos
de Lange. Hauke. Alexander,
etc.. la tos v la expectoracion des-
pués de la paralisis del diafrag-
ma relajado son mas faciles que

antes, lo que se explica porque
el diafragma relajado y atonico
permite a los poderosos muscu-
los abdominales actuar en el mo-
mento de la espiracion maxima
que produce la tos y producir la
eliminacion de las secreciones
bronquiales en una forma mas
rapida y mas completa. Obser-
vando los enfermos al radiosco-
pio y haciéndolos toser, liemos
observado que el diafragma pa-
ralizado bajo la impulsion abdo-
minal realiza un movimiento de
piston, traduccion objetiva de un
efecto dindmico mas eficaz. Por
otra parte hemos inyectado por via
intratraqueal 40 c. c. de lipiodol
en un tuberculoso no fre-
nicectomizado y en un sujeto con
frenicectomia en el cual el dia-
fragma paralizado conservaba Su
libertad, su movilidad pasiva y
liemos observado haciendo ra-
diografias en serie, que la eli-
minacion del lipiodol se realiza
mas rapidamente en el sujeto fre-
nicectomizado que en el sujeto
sin frenicectomia. Es posible de
estos hechos sacar como conclu-
sion que la frenicectomia mando
el diafragma queda libre y con
movilidad pasiva, constituye un
excelente procedimiento de
drenaje de la base, pulmonar que
se opone al desarrollo de los neu-
monias de estasis o de aspira-
cion. Como veremos mas ade-
lante, esta importante conclu-
sion tiene un gran valor para
plantear las indicaciones de la
frenicectomia. Pero, al lado da
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este tipo de frenicectomia, en el
cual nosotros observamos que el
hemidiafragma

frenicectomizado es libre con
movilidad pasiva existe otro tipo
de frenicectomia en el cual el
diafragma esta inmovil,
paralizado, fijo en wuna de-
terminada posicion. =in experi-
mentar movimiento alguno en el.
momento de la impulsion espi-
ratoria de la tos. Visto el enfer-
mo al radiéscopo llama la aten-
cion la ausencia de los movi-
mientos pasivos, que hemos ob-
servado en las frenicectomias con
diafragma libre; el fenémeno de
Kienboek no existe en estos casos.
Si en estas condiciones prac-
ticamos una inyeccidon intratra-
queal de lipiodol y luego estu-
diamos por radiografias seria-
das la marcha de la eliminacion
del aceite yodado, se observa
que a pesar de los violentos y
penosos accesos de tos que tiene
el enfermo, el lipiodol persiste
y elimina con una lentitud
desesperante. Desde el punto de
vista clinico hemos tenido
oportunidad de seguir una enfer-
ma bacilar que bacia de cuando
en cuando empujes catarrales:
esta enferma, tenia un hemidia-
fragma paralizado, fijo e inmo-
vil por un proceso pleuropulmo-
nar de la base secundaria a un
neumotoérax, llamando la aten-
cion que los fenomenos humedos
que exteriorizaban a la ausculta-
cion el catarro bronquial predo-
minaran netamente del lado del
hemitorax cuyo diafragma era

fijo e inmdvil; esta enferma con-
cluy6é por hacer una localizacion
neumonica de la base pulmonar
del lado correspondiente a la in-
movilidad diafragmatica mu-
riendo poco tiempo después. En
otra enferma a la que se le prac-
ticod una frenicectomia por lesio-
nes fibrocaseosas de la parte su-
perior del pulmoén derecho y en
la cual el hemidiafragma freni-
cectomizado quedo6 fijo e inmo-
vil, hemos observado poco tiem-
po después, la instalacion de mi
brote agudo en la base del pul-
mon del hemitérax frenicectomi-
zado. De este conjunto de he-
chos experimentales y clinicos es
posible deducir que toda freni-
cectomia con hemidiafragma fijo,
inmovil, rigido, es perjudicial
porque disminuye el drenaje de
las partes inferiores del pulmdn,
facilita el estancamiento de las
secreciones  baciliferas  favo-
reciendo el desarrollo de nuevas
localizaciones  bacilares. La
nocion de libertad o fijeza del
hemidiafragma después de Ia
frenicectomia tiene una
importancia fundamental en Ia
delimitacion de las indicaciones
de esta intervencion. Pero si la
fijeza completa del he-
midiafragma  frenicectomizado
constituye una condiciéon franca-
mente desfavorable que la trans-
forma en una intervencion inutil
y perjudicial, corresponde ahora
estudiar cuales son las causas de-
terminantes de la fijacion defi-
nitiva del hemidiafragma freni-
cectomizado. Diremos que esta
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accion puede ser primitiva o
secundaria: es primitiva cuando ella
se  desarrolla  inmediatamente
después de practicada la fre-
nicectomia; es secundaria cuan-do
se produce algin tiempo después.
Pero esta fijaciéon sea primitiva o
secundaria ;por qué proceso esta
condicionada? Las sinfisis pleurales
puras no acompafniadas de procesos
esclerosos  parenquimatosos  son
insuficientes para producir esta
inmovilizacién: asi, por ejemplo; en
neumotdrax que curen por resolu-
cibn y que terminan por sinfisis
pleural, el estudio radioscopico no
demuestra ninguna alteracion en la
motilidad del hemidiafragma del
lado del neumotérax. Por otra
parte, ciertas sinfisis precoces
instaladas en neumotorax
instituidos por procesos exudativos
tampoco producen alteraciones en
la motilidad del hemidiafragma
correspondiente y la realizacion

ulterior de wuna frenicectomia
demuestra la libertad y la
motilidad pasiva del hemi-

diafragma frenicectomizado. Para
que la fijacion del diafragma se
realice es m -cesaria la existencia de
una gran paquipleuritis basal o de un
proceso de esclerosis pleuro-
pulmonar circunscrito en la region
de la base. Cuando este proceso
pleuropulmonar de la base es an-
terior a la realizacion de la
frenicectomia. el diafragma que ya

es. poco movil, quedara
inmovilizado completamente por
ella; se

realizara la fijacion primitiva.
Como vemos la existencia de un
proceso pleuropulmonar de la base
pulmonar con inmovilidad re-
lativa del hemidiafragma debe
constituir una franca contraindi-
cacion de la frenicectomia, que
practicada en estas condiciones
serd una intervencion no so6lo in-
util sino también perjudicial. En
lo que se refiere a fijacion se-
cundaria de un hemidiafragma
frenicectomizado primitivamente
libre por el desarrollo ulterior
de un proceso pleuropulmonar
de la base, nada en el momento
actual nos permite prever su
aparicion y la consideramos como
una complicacion imprevista y
tardia de la frenicectomia.

3) Consideraciones clinicas

Las lesiones tuberculosas de'
pulmoén, desde el punto de vista
de las indicaciones de los dis-
tintos procedimientos de colap-
soterapia, las podemos conside-
rar esquematicamente repartidas
en dos grandes grupos:

a) Lesiones a gran predomi-
nancia exudativa, ulcero-
caseosas, destructivas, con
gran tendencia evolutiva y
sin mayor tendencia a la
retraccion: y

b) Las lesiones a predomi
nancia productiva con gran
produccidn de tejido escle-
roso retractil, que tiene na-
turalmente una gran ten -
dencia a la retraccion.
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El potencial evolutivo de es-
te segundo grupo de lesiones es
variable, pero siempre inferior
al anterior.

a) La terapéutica idea! para
luchar contra el primer grupo de
lesiones, es sin discusion alguna
el nemotérax artificial pero en
muchas oportunidades esta tera-
péutica es irrealizable ya por la
imposibilidad de encontrar una
cavidad pleural libre, ya por tra-
tarse de lesiones muy corticales
que hagan temer una perfora-
cién, ya porque el desarrollo de
una sinfisis precoz y evolutiva
interrumpe el neumotoérax al po-
co tiempo de iniciado. En es-
tas condiciones, numerosos auto-
res en el extranjero y dentro del
pais, en especial, en las diver-
sas comunicaciones hechas a
nuestro Congreso Meédico del
Centenario (Uruguay 1930), han
preconizado la frenicectomia con
fines terapéuticos. Asi vimos in-
dicar la frenicectomia como te-
rapéutica complementaria o sus-
titutiva del neumotorax, en los
casos en que el neumotoérax de-
ba abandonarse precozmente, ya
por una sinfisis precoz y evolu-
tiva, va porque el enfermo esté
obligado a alejarse de centros
médicos especializados. En todos
estos casos la indicacion de fre-
nicectomia nos parece no soélo
erronea sino también perjudi-
cial, puesto que como en la ma-
yoria de estos casos .se trata de
procesos exudativos a tendencia
ulcerocaseosa, que constituyen la

indicacion mejor de la terapéu-
tica por el neumotérax, la freni-
cectomia en ellos como terapéuti-
ca Unica es inoperante y hasta
perjudicial. Otras veces sé indi-
ca la frenicectomia con preten-
siones terapéuticas en ciertas le-
siones destructivas superficiales
en las que se teme que el estable-
cimiento del neumotérax haga
correr el grave riesgo de un, in-
feccion pleural seria. Esta ma-
nera de proceder llevaria a rea-
lizar frenicectomias en ciertos
tipos de lesiones que como ve-
remos no benefician de ella; el
hecho de que el neumotoérax pue-
da resultar peligroso no justi-
fica su sustitucion por la freni-
cectomia cuando ella no esta in-
dicada.

En otros casos se ha preconi-
zado la frenicectomia como tiem-
po previo a la plastia o como
operacion Unica, cu aquellos ca-
sos en que la colapsoterapia esta
indicada y el neumotérax U-
imposible por la existencia de
sinfisis. Consideramos que esta
generalizacion de las indicacio-
nes de la frenicectomia es erro-
nea, pero como veremos mas ade-
lante, hay casos en los cuales la
toracoplastia y el neumotorax
podrian estar indicados y en los
cuales la frenicectomia como
operacion Unica y a veces mis-
mo como intervencion asociada
a la plastia esta contra-
indicada.

Por nuestra parte. 110 escapa-
mos tampoco a esa tendencia pre-
dominante en nuestro ambiente
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de extender fuera de los limites
de lo util las indicaciones de la
frenicectomia y asi uno de nos-
otros en su "rapport" sobre "Co-
lapsoterapia quirargica primiti-
va", presentado al Congreso M¢é-
dico del Centenario en colabora-
cion con A, Ugdn, al hablar de la
indicacion primitiva de la toraco-
plastia en ciertos procesos exu-
dativos que por su extension, su
densidad y su cordialidad, ha-
rian poco benéfica la accion del
neumotoérax, decia que ellos la
frenicectomia tenia una accidn
terapéutica util facilitando el en-
friamiento de lesiones agudas.
calientes, sin necesidad de recu-
rrir a procedimientos colapsan-
tes mas graves. Algin tiempo
después, los hechos clinicos y ex-
perimentales, que hemos expues-
to anteriormente, han hecho va-
riar nuestra conducta terapéutica
y han dado una precision mayor
a nuestras indicaciones.

En el momento actual creemos
poder hacer la siguiente afirma-
cion: que la indicacidn de la fre-
nicectomia como procedimiento
terapéutico curador frente a pro-
cesos destructivos, Ulcerocaseo-
sos sin mayor tendencia a la re-
traccion, y con potencial evoluti-
vo elevado, constituye una mala
indicacion. La frenicectomia
practicada en ese tipo de lesio-
nes es en todos los casos una ope-
racion inoperante o insuficiente:
en algunos casos puede ser per-
judicial. Es inoperante e insu-
ficiente porque la frenicectomia

es un procedimiento colapsote-
rapico puramente pasivo del que
s6lo sacaran beneficio aquellas
lesiones que tengan un grao pe-
der de retraccion capaz de ele-
var ese diafragma atonico e iner-
te: pero las lesiones
destructivas ulcerocaseosas, sin
mayor tendencia retractil no
vemos qué utilidad, qué
beneficio puedan



REVISTA MEDICA HONDURENA

A1

sacar de tal intervencion; no vemos
tampoco como un procedimiento
tan pasivo, de tan poca accion
directa sobre las lesiones pueda
detener 'y  enfriar lesiones
francamente  evolutivas.  Estas
mimas ideas hemos expuesto en
una comunicacion al Congreso
Medico del Centenario (Fisiopa-
tologia e indicaciones de los distintos
procedimientos de colapsoterapia.

Ademads, creemos que en mu-
chos casos pueda ser perjudicial
: liemos tenido oportunidad de
observar en un enfermo, al que
se le practicd una frenicectomia
por un proceso lobar superior a
predominancia exudativa neta,
hacer inmediatamente después de
la  frenicectomia un  brote
controlateral en el pulmén
opuesto, que rapidamente evolu-
cion6 hacia la excavacion. Esta
misma complicacion ha sido se-
nalada por Sergent, Sayago, etc.
Desechamos, pues, la frenicecto-
mia como terapéutica Unica, de
fondo, de los procesos ulceroca-
seosos a tendencia destructiva;
creemos que el neumotodrax es el
mejor procedimiento colapsote-
rapico ideal para el tratamiento
de estos procesos y cuando este
neumotorax, por cualquier razon
no pueda ser practicado, es
necesario operar, poner en repo-
so al enfermo y cuando se vea
que esas lesiones tienen tenden-
cia a la retraccion, recién enton-
ces recurrir a la toracoplastia si
ella es necesaria.

Pero en estos casos ;debe prac-
ticarse la frenicectomia como
tiempo previo a la plastia? Cree-
mos que en estos casos la freni-
cectomia debe siempre realizar-
se.

En efecto, en la mayoria de
las casos en los que indicamos
la toracoplastia por procesos ul-
cerocaseosos destructivos a gran
predominancia exudativa, pero
en los que ya se dibuja una ten-
dencia a la fibrosis se trata de
procesos relativa mente circuns-
critos en la mitad superior del
pulmén y en los cuales la base
pulmonar y el diafragma no es-
tan fijados por procesos pleuro-
pulmonares viejos; de modo que
la frenicectomia es en estos ca-
sos una frenicectomia a diafrag-
ma libre, sin amarras y con gran
movilidad pasiva y pistoneo ex-
pulsivo util en el momento de la
tos.

Como ya hemos visto anterior-
mente una frenicectomia en es-
tas condiciones, facilita el dre-
naje de las secreciones bronqui-
cas de la base pulmonar, dismi-
nuyendo el peligro de las neu-
monias de estasis o de aspira-
cion; este efecto de drenaje es
el unico efecto realmente Tutil
que tiene la frenicectomia en este
tipo de lesiones que estamos
tratando. En estos casos utiliza-
mos la frenicectomia como una
operacion coadyuvante que faci-
lita e! drenaje y coopera al éxito
de la intervencion de fondo,
pero nunca debe tener pretensio-
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ries de ser una terapéutica cu-
radora, activa y radical. En este
tipo de lesiones la realizacion de
una frenicectomia conduce ne-
cesariamente, obligatoriamente a
realizar ulteriormente una plas-
tia que actue directamente so-
bre el foco en la misma forma
que en un pioneumotorax infec-
tante la realizacion de un drena-
je, de una pleurotomia, obliga a
la realizacion ulterior de una
plastia destinada a suprimir la
cavidad supurante.

b) En lo que se refiere a las
lesiones productivas con forma-
cion de tejido escleroso retractil
que tienen una gran tendencia
a la retraccidon pueden constituir
indicaciones precisas de la fre-
nicectomia y de la toracoplastia.
En estos tipos de procesos pro-
ductivos con gran tendencia re-
tractil el neumotérax no es un
procedimiento del Lodo aconse-
jable, porque rompiendo la so-
lidaridad que existe entre el pul-
moén y la pared costal, puede im-
pedir la trasmision de las fuer-
zas retractiles del proceso a la
pared hemitoraxica y por lo tan-

to puede impedir la retraccion y
estabilizacion definitiva de las
lesiones.

Pero si frente a procesos pul-
monares retractiles unilaterales
la frenicectomia y la toracoplastia
constituyen los procedimientos
colapsoterapicos de eleccidn, es
necesario saber que su aplicacion
no debe ser sistemdatica ni
tampoco combinada en todos los
casos: ciertos procesos de este
tipo no requieren ni la freni-
cectonia ni la toracoplastia; otros
requieren solo la frenicectomia;
otros solo la toracoplastia y por
fin hay un ultimo grupo que re-
quiere ser tratado por la freni-
cectomia y la toracoplastia com-
binadas. El determinar dentro
de este grupo qué tipos de pro-
cesos deben ser tratados en una
forma o en otra, es de una im-
portancia capital, puesto que en
esta forma nos acercamos mas a
la realidad de la clinica, busca-
mos individualizar los tipos cli-
nicos para aplicarle la terapéu-
tica correspondiente sin perder-
nos en esa imprecision e incerti-
dumbre que dan las reglas sis-
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tematicas frente al polimorfismo
enorme, casi individua] de los
tipos clinicos. Trataremos, pues.
de precisar en qué forma debe
abordarse el estudio terapéutico
de los procesos pulmonares o
pleuropulmonares retractiles, con
sintomas de retraccion hemito-
raxica coti su cortejo de sinto-
mas de asimetria externa o in-
terna.

Desde este punto de vista es
necesario distinguir 4 grupos:

1.) Hay un primer grupo de
procesos dentro del tipo de las
lesiones que estamos tratando en
el cual como norma de conducta
general no se debe utilizar
ninguna terapéutica colapsante.
Se trata en general de procesos
que sin la cooperacion del ciru-
jano por su evolucién esponta-
nea, han logrado la retraccion
definitiva de las lesiones y la
estabilizacion del proceso. Se
trata, en este caso, mas que de
procesos retractiles, de "procesos
retraidos" cuya expresion ma-
xima la tenernos en el fibroto-
rax de Vicenti. En estos casos
no podemos con procedimientos
colapsoterapicos estimular una
retractibilidad que como lo di-
cen muy bien Piguet y Jeanne-
ret, ha llegado al final de su ca-
rrera.

Nuestras ideas al respecto,
coinciden con las de Jacquerod,
Piguet, Jeanneret Bernard, etc.,
y en este tipo de procesos, ya no
utilizamos ningun procedimiento
de colapsolerapia y en especial

la frenicectemia que la conside-
ramos innecesaria.

Es claro que en algunos ca-
sos donde las grandes desviacio-
nes y desplazamientos de los or-
ganos mediastinales pudieran
ocasionar trastornos circulatorios
mecanicos, estaria indicada la
toracoplastia, pero no ya como
intervencion curadora estimu-
lante de la esclerosis retractil
sino como intervencion repara
dora que restituyendo los orga-
nos a su sitio corrige los trastor-
nos antes mencionados. .

2.) Existe un segundo grupo
de lesiones (dentro de este tipo
de proceso), en las cuales Ia
frenicectomia como procedimien-
to terapéutico aislado da resul-
tados brillantes. Se trata de lo-
bitis masivas extendidas desde el
apex hasta la cisura, pero con
una tendencia muy marcada a
la retraccidon, que la apreciamos
sobre lodo por la elevacion de
la linea cisura!, con potencial
evolutivo relativamente poco ele-
vado y con integridad anatomo-
funcional de la base pulmonar y
del hemidiafragma correspon-
diente. La realizacion de una
frenicectomia en estas condicio-
nes da resultados brillantes; el
diafragma paralizado e inerte
solicitado por las fuerzas tensio-
nales retractiles asciende, la re-
traccion se satisface y todo el
l6bulo superior reducido y trans-
formado en una pequefia masa
esclerosada ocupa solo la region
apical. El hemidiafragma ascen-
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dido conserva en estos casos su
libertad, sumo validad pasiva fa-
cilitando el drenaje de las partes
sanas; el éxito en estos casos de
la frenicectomia no puede ser
mas completo, favorece Ila
retraccion de las lesiones, he ahi
su obra terapéutica, favorece el
drenaje de las partes sanas, he
ahi su obra profilactica.

Ademas la frenicectomia como
intervencion curadora Unica
puede dar resultados brillantes
en ciertos procesos fibroca-
seosos a predominancia fibrosa
con o sin cavidades localizadas
en la region infrahiliar y contra
los cuales el neumotorax y la
toroplastia dan mediocres re-
sultados. En estos casos la fre-
nicectomia permite la retraccion
de las lesiones y en la mayoria
de las veces el diafragma se fija
definitivamente, pero en este
caso especial, la fijacion del
diafragma no es perjudicial;
sino al contrario, puede ser
beneficiosa, porque evita la
proyeccion de las particulas
baciliferas a las partes altas del
pulmoén evitando la siembra
secundaria y la difusion del
mal; en estos casos la fijacion
del hemidiafragma frenicecto-
mizado permite el reposo
completo de las lesiones.

3.) Pero no siempre los pro-
ce-os pulmonares retractiles se
presentan en esta forma; en la
mayoria de los casos nos encon-
tramos frente a procesos fibroca-
seosos retractiles con potencial

evolutivo relativamente eleva-
da, en los cuales es facil sefa-lar
los sintomas de retraccion, pero
es sumamente dificil poder
medir el poder de la fuerza
retractil de esas lesiones.

Ante esa duda, algunos autores
como Brauer, optaban por ir
directamente a la toracoplastia
extrapeural, ya que en la impo-
sibilidad de prever los efectos
utiles de la frenicectomia habria
el peligro en los casos en que
esta fuera insuficiente de
suprimir el funcionamiento
siempre util y necesario de ese
hemidiafragma. Frente a esta
conducta abstencionista en lo
que se refiere a la realizacion
de la frenicectomia como tiempo
previo a la plastia surgio
siguiendo las ideas clasicas de
Sauerbruch, hoy ya no
sostenidas en esta forma por
dicho autor (ver co-rap- portal
Congreso de Oslo. 1930), la
conducta intervencionista que
aconseja la realizacion sistema-
tica de la frenicectomia como
tiempo previo a la plastia co-
mo prueba funcional del otro
pulmén y para mejorar las con-
diciones del pulmén enfermo.
Esta conducta fue seguida por
Berard, Dumarest, L. Bernard
y otros, en el extranjero, y en
nuestro medio, por la gran ma-
yoria de los autores que se han
ocupado del asunto: Ugdn, Gar-
cia Otero, Gomez. Sarno. etc.
Volviamos otra vez a caer en las
normas sistematicas o abstencio-
nistas o intervencionistas., sin
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pensar que la resolucion del
problema no estaria alli; la
clinica demostraba que esta fre-
nicectomia asociada a la plastia
en algunos casos era realmente
util y eficaz, mientras que en
otros era ineficaz y peligrosa;
era necesario no resolver si se
debia hacer o no la frenicecto-
mia como tiempo previo a la
plastia, sino determinar en qué
casos esta intervencion estaba in-
dicaria y en qué casos no lo es-
taba. Para resolver este problema
es necesario recordar lo que
hemos dicho al principio, que
existen frenicectomias con dia-
fragma libre y movil a la tos, que
facilitan el drenaje y, frenicec-
tomia con diafragma fijo e in-
movil a la los, que dificultan el
drenaje favoreciendo las estasis;
las primeras son utiles, las se-
gundas son peligrosas.

Cuando se va a indicar la fre-
nicectomia es necesario estudiar
la motilidad diafragmatica y des-
pistar la existencia de lesiones
pleuropulmonares que puedan
producir una fijacion definitiva
del hemidiafragma frenicecto-
mizado; en estos casos la freni-
cectomia debe estar contraindi-
cada y debemos inclinarnos a
favor de la "toracoplastia primi-
tiva". Cuando el diafragma esta
definitivamente fijo, la freni-
cectomia es inoperante y por lo
tanto innecesario En estos casos
hay que ir a la toracoplastia y
corno lo ha dicho muy bien Jes-

15

sen, la rigidez pleural, obliga
a darle mayor extension a la
plastia. Pero en aquellos ca.-.)?,
en que todo nos haga suponer
que después de la frenicectomia
el hemidiafragma frenicectomi-
zado va a conservar su libertad
y su motilidad pasiva, la indi-
cacion de la frenicectomia es
formal y precisa, no s6lo porque
pone a prueba el pulmén con-
trolateral, sino que también por-
que coopera mucho a la cura de
las lesiones realizando en algu-
nos casos sin que aun podamos
prever en cuales, su curacion de-
finitiva y porque facilita el dre-
naje de las partes sanas, colo-
cando al sujeto en las mejores
condiciones de éxito para una to-
racoplastia secundaria.

4) Conclusiones

De la exposicion de hechos
clinicos que hemos realizado an-
teriormente, es posible deducir
una serie de conclusiones, que
contribuiran a precisar las in-
dicaciones de la frenicectomia.

Helas aqui.

1° Que es un error en toda
tuberculosis unilateral indicar
una frenicectomia.

2" Que la clinica y la experi-
mentacion demuestran que hay
frenicectomias utiles y frenicec-
tomias perjudiciales.

3° Que la frenicectomia cuando
el diafragma frenicectomizado
queda libre y con movilidad
pasiva, constituye un excelente
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procedimiento de drenaje de la base tegros, desde el punto de vista
pulmonar que se pone al desarrollo anitomofuncional, la frenicecto-
de las neumonias de estasis o de mia como operacién Unica da
aspiracion. resultados brillantes.

10° Que en los procesos fibro-
caseosos a tendencia retractil
localizados en la regién infra-
hiliar, la frenicectomia como

4° Que toda frenicectomia en el la
cual el hemidiafragma frenicec-
tomizado pueda quedar fijo, in-
méVﬂz ri-gido, cs perjudic%al POI= 4peracion curativa da excelentes
que disminuyendo el drenaje de las  ocultados.

partes inferiores del pulmén faci- 1o Que es en este caso
lita el estancamiento de las secre-  golamente, en el cual la fijacion
ciones baciliferas favoreciendo el del hemidiafragma frenicecto-
desarrollo de nuevas localizaciones mizado es benefico en lugar de
bacilares. seperjudicial.

5% Que en las lesiones exuda- 12 Que en los procesos pul-
tivas, ulcerocaseosas destructivas, monares o pleuropulmonares re-

la frenicectomia como intervencion tractiles con gran potencialidad
Gmica, empleada  con  fines evolutivo unilateral, la interven--
terapéuticos, es Inoperante por ser cion verdaderamente util es la
insuficiente y en algunos casos toracoplastia extrapleural.

puede ser perjudicial facilitando la 13. Que en estos casos no de-

bilateralizacion be hacerse sistematicamente la

6° Que en este tipo de lesiones frenicectomia como tiempo pre-
cuando el neumotorax es vio a la plastia.

irrealizable, la unica terapéutica 14. Que esta frenicectomia

util, es la toracoplastia extra-
pleural, siempre que ya se di-
buje una tendencia a la fibrosis.
7° Que en estos casos asociamos a
la toracoplastia la frenicec-
tomia, pero no con fines tera-
péuticos, sino con fines de drenaje. 15. Que en los procesos pul-
8° Que en los fibrotorax ymonares o pleuropulmonares re-
otros procesos retractiles similares, tractiles con gran rigidez pleural
la frenicectomia es innecesaria. y fijeza diafragmatica la freni-
9° Que en las lobitis masivas acectomia es innecesaria: hay que

gran tendencia retractil, con baseir a la toracoplastia amplia, to-
pulmonar y diafragma in- tal y extendida.

previa se hard s6lo en aquellos
casos en que todo haga prever
que no sobrevendra una fijacién
definitiva del hemidiafragma
frenicectomizado.
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Estudios Fundamentales de Cardioclinica

Por M. Gil Caceres.

Examen digital del pulso

Este examen suele ser el pri-
mero que practica el médico al
explorar al enfermo, y, supuesta
la experiencia necesaria—larga y
no facil He adquirir—, le permite
formar un juicio provisional del
estado en que se baila el
paciente. Se toma el pulso "de la
radial con la mano" de nombre
opuesto al antebrazo que se
pulsa, el cual se hallara relaja-
do en supinacién. Con los dedos
indice, medio y alunar, se busca por
su deslizamiento la arteria entre
los tendones del supinador largo
y de] palmar mayor, Otras veces,
en personas dormidas, se pulsa
delicadamente la temporal o la
maxilar externa. También puede
ser util pulsar una carétida con
el pulpejo del pulgar (para
estimar la "fuerza" del pulso), y
puede ser indispensable pulsar
la arteria dorsal del pie, por
fuera del tendon del extensor
largo del dedo gordo; o la tibial
posterior por detras y abajo del
maléolo interno, asi como la
arteria poplitea en la corva, la
crural en la ingle, etc.) No
solamente hemos de atender en
la radia) a las condiciones del
pulso, sino a las del vaso vaciado
por presion contra el hueso radio.
En los jovenes sanos casi

no se acierta entonces a tocar
sus paredes; pero, después de
los cuarenta afos, son éstas nor-
malmente mas fuertes y rigidas,
y en la hipertonia y arterioescle-
rosis se asemejan por el acto a
un tendon. Ademas, puede el
vaso ser tortuoso y estar infil-
trado por plaquitas calcareas que
lo asemejen a la impresion téc-
til del cuello de un ganso al pasar
los dedos sobre la traquea del
animal. Por lo demas, hemos de
ser muy circunspectos al deducir

la integridad de los wvasos
centrales (arterias coronarias,
encefalicas) a partir de las

condiciones de las arterias peri-
féricas, pues el dafio puede estar
mas localizado en unas que en
otras; por ejemplo, existir, arte-
rioesclerosis central, o arterioes-
clerosis quiza solo periférica en
los obreros manuales.

Al pulsar la arteria atende-
remos mas o0 menos conjunta-
mente a la frecuencia, regulari-
dad e igualdad del pulso, a su
plenitud, volumen, tencién o du-
reza y a la rapidez de su desen-
volvimiento.

1. La frecuencia del trabajo
automdatico del motor cardiaco
varia de un instante a otro con
el estado somatico o psiquico de
la persona, gracias a la interven-
cion del sistema nervioso veste-
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tativo. Cada edad tiene su fre-
cuencia media (de 68 a 74 por
minuto en el adulto sano repoda-
do; de 130 en el recién nacido).
La emocion suele precipitarla; pe-
ro, a veces, la retrasa, y el cora-
zon puede entonces latir con an-
gustia y aun con dolor (extrasis-
roles). Con menor frecuencia en
varones que en mujeres y en per-
sonas de talla aventajada que de
estatura exigua, es mas lento el
pulso en posicidon supina que es
la sentada o de pie. Aumenta fa
frecuencia en la digestion v
guarda una cierta medida con la
frecuencia respiratoria (tres v
media o cuatro pulsaciones por
cada respiracion): las reciprocas
incongruencias son patologicas si
son excesivas. No hay para
que recordar que la frecuencia
sube durante el ejercicio, al cual
puede todavia subseguir mas o
menos. Puede ser una prueba
cardiaca  funcional. la  de
determinar la cifra de aumento
de la frecuencia del pulso des-
pués de un determinado ejercicio
(por ejemplo: de diez flexiones
enérgicas sobre las rodillas, de
una breve carrera, de la ascension
de un cierto numero de escalones,
etc.), y la del plazo de
recuperacion de la cifra inicial
durante el descanso. Asi el
aumento de frecuencia en jovenes
sanos podra ser de diez
pulsaciones después del ejercicio
primeramente citado, y la recu-
peraciéon de la cifra normal se
operaria en Un minuto: pero es-
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ta prueba estd muy condiciona-
da, por lo cual so6lo tiene relati-
vo valor. Recuérdese, en efecto,
que aparte la relacion que exis-
te entre la energia cardiaca y la
violencia del ejercicio, modifi-
caran también la frecuencia pul-
satil, la destreza funcional, las
condiciones de la sangre (ane-
mia), las del aparato respirato-
rio, el estado de animo, etc.

La frecuencia excesiva del pulso
con relacion a la cifra media se
llama taquicardia (pulsus fre-
cuentes). Se presenta en la fie-
bre segun Liebermeister, hay, por
término medio, un aumento de
ocho pulsaciones por cada grado
de elevacion sobre 37° C) ; pero
esta regla tiene también muchas
excepciones; recordaré la relativa
bradicardia en la tifoidea y en las
meningitis y el exceso de
pulsaciones en la tuberculosis
miliar aguda y en la sepsis. De
todas maneras, la consideracion de
la frecuencia del pulso (y de su
ritmo y tension) es del mayor
interés en los procesos febriles,
que estimaremos graves por el solo
hecho de una frecuencia superior a
1.20. La mucha frecuencia con
poca fiebre, tampoco es de buena
significacion, y la frecuencia
excesiva con descenso grande de la
fiebre significa colapso (los grafi-
cos respectivos se cruzaran).

Suelen producir taquicardia la
tuberculosis en actividad, el hi-
pertiroidismo (que también ele-
va ligeramente la temperatura)
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y ciertas neurosis; como asimis-
mo el alcohol, el tabaco y la be-
lladona.

En las afecciones cronicas del
corazén no es obligada la taqui-
cardia, aun cuando puede acom-
pafar a sus peorias. Es, en cam-
bio, muy comun en las anemias.

En la bradicardia (pulsus len-
tus seu rarus) disminuye la fre-
cuencia normal del pulso. Me
refiero a la bradicardia verda-
dera llamada total, es decir, a
la atrioventricular, no a la len-
titud pulsatil del bloqueo car-
diaco ni a la pseudolentitud coin-
ciden te con fendmenos extrasis-
tolicos. Hay cierta bradicardia
en personas ayunas en posicion
supina. También es normal des-
pués del parto. Otros las tienen
como rara condicién individual.

En la estrechez del orificio
adrtico ; en la hipertonia arte-
rial significa la bradicardia un
fenémeno de acomodacion; poro
también puede encontrarse en la
dilatacion cardiaca aguda, en la
angina pectoris y después de
haber sufrido hemorragias co-
piosas (shock ). Puede encon-
trarle en el sincope y coincidir
con el pulso miserable del colap-
so. Acompafia al mixedema, a
los estados caquécticos o de ina-
nicion (cancerosos, addisonianos,
inanicion grave en la estrechez
esofagica o del piloro.

En la crisis neumonica se pre-
senta  bradicardia  arritmica.
Acompafia asimismo a lo? au-
mentos de presion intracraneal
(hemorragias, meningitis, frac-
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turas de la base del craneo, tu-
mores ) que estimulan los cen-
tros del vago; pero, en ocasio-
nes, se [rata de la irritacion del
tronco de estos nervios o de sus
terminaciones digestivas I ciertos
procesos gastricos, como la dila-
tacion: hepaticos—colicos calcu-
losos—e intestinales—colico sa-
turnino). Por lo demas, los co6-
licos intestinales de otra indole
producen a veces estados angus-
tiosos, con bradicardia. sudores
y tendencia sincopal. En gene-
ral, los ataques dolorosos de cual-
quier indole frenan el pulso. No
es constante la bradicardia en la
ictericia.

2. A nuestra apreciacion tac-
til, el pulso normal es regular
(ritmico) e igual (son iguales
los intervalos y las pulsaciones.
con la excepcion fisioldgica de
los nifios de poca edad, en los
cuales puede el pulso ser irre-
gular durante el suefio; pero en
la clinica cardiaca son muy co-
munes los estados que se acom-
pafian de pulso irregular (arrit-
mias; véase también la termino-
logia al final de este capitulo).

3. Si el principiante no en-
cuentra apenas dificultad para
reconocer la frecuencia, regula-
ridad o irregularidad y aun la
amplitud del pulso (véase mas
adelante), no sucede lo mismo al
estimar las demas cualidades re-
lativas a la velocidad con que
se producen y cesan los latidos,
a la plenitud y presion intraar-
terial asociadas de variadas ma-
neras. Se trata de un arte que
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los médicos antiguos solian do-
minar mejor que los modernos.
Si la onda sistolica dilata con-
siderablemente el vaso, sera el
pulso grande, amplio y alto, vy
sera lleno cuando la plenitud del
vaso persista entre las

La amplitud y la plenitud pueden
asociarse (no siempre); pero el
grado de tension simultanea es
variable. Esté pulso grande y
Ileno (duro 0 blando) se relaciona
con la diferencia entre la
presion minimay la maxima,
cualquiera que sea el punto de
partida, por lo cual puede no
existir cuando coincida la hi-
pertension con la rigidez de los
vasos. Hay pulso grande du-
rante los esfuerzos y las emocio-
nes y en muchos estados febriles
con poca tension sanguinea. Suele
hallarse asimismo en la insu-
ficiencia wvalvular aortica, en
ciertas bradicardias y en algunos
casos de hipertension.  Por el
contrario, en el pulso pequefio y
en el misérrimo (p. parvas, hu-
mus ) >e reduce el volumen de
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la onda sistolica al desfallecer i,
energia cardiaca (y el tono vas
cular). Los grados extremos de
empequefiecimiento pulsatil
reciben los nombres de pulso fi/i-
forme y pulsus trémulas.

puesto que la magnitud (el vo-
lumen del pulso es detalle insu-
ficiente para juzgar de la ener-
gia del mismo, de la fuerza del
pulso (pulsus fortis. debilis).
La fortaleza se refiere a la va-
riacion de las oscilaciones dias-
l6licosistolicas y en este sentido.
un pulso que oscile entre 30 mm.
Hg. de presion diastolica y 90 o
100 mm. de presion sistolica. sera
amplio y blando, y otro que
fluctle entre 100 y 200 mm. sera
duro; pero podrda no ser amplio
si las arterias no ofrecen el
mismo margen de dilatacion.
Para apreciar por el tacto la
presion del pulso, se comprimira
con el pulpejo del indice la
radial contra el hueso: en forma
de evitar el pulso recurrente: el
dedo medio pulsara la arteria sin
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comprimirla apenas, y, en cam-
bio, el anular, que es de aplica-
cion mas central, ejercerd progre-
siva presion sobre el vaso hasta
que el pulpejo de] dedo medio
no sienta el pulso. Asi, pues,
trataremos de estimar la energia
del latido por fa intensidad del
esfuerzo que el dedo anular ha
de ejercer. Cada uno de los tres
dedos se destina en esta manio-
bra a un cometido distinto que
el principiante suele por momen-
tos confundir al pulsar, por lo
cual recomiendan afganos que
so practique la maniobra con de-
dos de las dos manos (el indi-
ce de una de ellas comprimira
el extremo mas periférico de la
radial; el indice de la otra toca-
ra ligeramente el vaso, y el de-
do medio lo comprimird).
Procediendo del modo ex-
presado adquiriremos idea del
grado, de energia o fuerza del
pulso, de-su tension o dureza,
(pulsus durus, p. mollis). En el
pulsas magnas se asocia a menus
do \n plenitud con la fortaleza:
pero también puede tener mucha
tension el pulso de menor vo-
lumen. Esta apreciacion dindmica
del pulso es de mayor interés,
pues nos da idea conjunta de la
intensidad del trabajo cardiaco
y del tono vasomotor; pero es la
mas dificil de apreciar, porque
no depende s6lo de la energia
total del pulso, sino asimismo del
diametro del vaso pulsado, ya
que, segun el principio de Pas-
cal, las presiones que reciben las

superficies son proporcionales a
sus areas.

Puede encontrarse aumento de
la tension del pulso a la voz que
de su magnitud durante los es-
fuerzos y los estados emociona-
les. También existe en la plé-
tora verdadera (en la plétora
hidrémica de algunos estados
de anemia puede el pulso ser
amplio y blando), en ciertas dis-
neas y en la hipertonia esencial
o sintomatica de la cirrosis re-
nal, de muchas arteriosclerosis,
etc. Es asimismo frecuente en
el colico saturnino {pulso de
alambre), en la apoplejia cere-
bral, en la neumonia, etc.

4. Los cambios en la veloci-
dad con que a la apreciacion tactil
se desenvuelve cada latido del
pulso dan lugar en sus grados ex-
tremos a las formas denominadas
pulso rapido, acelerado o salton,
por una parte, Y pulso tardo o pe-
rezoso, por otra. Conviene adver-
tir que los médicos emplean a
menudo el titulo de pulso rapi-
do queriendo referirse al pulso
frecuente (laquicardico) ; en
cambio, no suelen confundir las
expresiones de pulso tardo y pul-
so lento (bradicardico).

En el pulsus celer mas puro
de la insuficencia aortica, la ple-
nitud sistolica de la arteria es
rapida y considerable, puesto que
el ventriculo izquierdo esta di-
latado ¢ hipertrofico; pero el co-
lapso arterial sucesivo se produ-
ce también bruscamente, porque
las arterias se vacian, no sélo ha-
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cia la red capilar, sino en el ven-
triculo izquierdo durante su diés-
tole. Por consiguiente, las dos
lineas anacrética y catacrotica
tienden a aproximarse a la ver-
tical, juntindose en angulo muy
agudo. Pero, seria erroneo pen-
sar que toda insuficiencia adrtica
se acompafia de pulsus celer en
sus dos lineas con una cima
muy aguda, pues, en primer lu-
gar, ésta puede ser substituida
por una mésela ( pulso de Corri-
gan), v. ademas, la linea de des-
censo puede ser en su conjunto
mas oblicua con elevaciones ca-
tacréticas muy importantes. Solo
la linea de ascenso es siempre
rapida en la insuficiencia pura.
Este pulsus celer de la insufi-
ciencia aodrtica acostumbra Ser
también un pulsus altus; se ven
latir todas las arterias superfi-
ciales, pero la celeridad puede
observarse, a menudo, en los es-
tados de debilidad cardiaca con
relajacion de las arterias, en la
fiebre y en la enfermedad de
Basedow.

En el pulsus tardus de la es-
trechez del orificio aodrtico los
ascensos y descensos son mucho
mas tendidos Yy la cima pulsatil
se torna roma; la curva de la
pulsacion tiende a asemejarse a
un arco de convexidad superior.
Por lo demas, esta forma pue-
de desfigurarse por la presencia
de elevaciones secundarias y en
particular de una elevacidon en
la linea ascendente {pulso ana-
croto). El pulso tardo y lento
(bradicardico) coincide muchas
veces con la arteriosclerosis; en
este ultimo caso puede Ser si-
multaneamente un pulsus parvus.

En el pulsus dicrotus (dicro-
tismo o dicrocia del pulso) sien-
ten los pulpejos digitales una de
)as elevaciones catacroticas. a la
manera de un redoble de la pri-
mera. Segun el momento de la
evolucion pulsatil en que el fe-
nomeno se produce, se admiten
las variantes de pulso di croto
propiamente dicho (la elevacion
supernumeraria se interpone en-1
re dos pulsos), subdicroto (si
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sucede inmediata mente a la prin-
cipal ( e hiperdicroto (si antece-
de a la consecutiva). El dicro-
tismo, que es muy frecuente en
los. tuberculosos febricitantes y
durante el curso de la fiebre ti-
foidea, requiere la existencia de
una onda sistdlica relativamen-
te importante en arterias flexi-
bles y relajadas.

Para terminar este capitulo,
expongo a continuaciéon un re-
sumen de las diferentes varieda-
des de! pulso, en el cual recojo,
ademas la terminologia clasica
del mismo que los médicos mo-
deraos no debieran olvidar:

Poto, pulsas, palabra latina deri-
vada del verbo pellere, chocar (cho-
que de 'a onda sanguinea en los va-
sos pulsatiles.

P. frequens: el que se reproduce con
exceso en la unidad de tiempo. Pu-
diera llamarsele p, picnocardico,
mejor que taquicardico, porque la etimo-
logia griega de aquella palabra ex-
presa frecuencia, y la ultima celeridad
(Landois).

P. rarus, pulso raro. Segun el Dic-
cionario de la Academia de nuestra
lengua espanta, es el sentado, es de-
cir, un pulso "quieto, sosegado y fir-
me", condicidn esta Ultima que no siem-
pre es propia del pulso lento. Debiera
llamarse pulso espano o espaniocardico,
mejor que b radicar di ¢ 0. perqué aquella
palabra, derivada del griego antiguo,
expone la menor frecuencia del
trabajo cardiaco (Landois).

P. aequalis, en oposicion al p. inae-
qualis, en el cual la desigualdad se
refiere a diferencias en la duracion y
energia de las diferentes pulsaciones,
no de sus intervalos separadores.

P. arhythmicus, en aposicion al pul-
so ritmico: se refiere a desigualdades
de las pausas entre las pulsaciones.

P. irregularis: el pulso que es a la
vez desigual y arritmico.

P. irregularis perpetuus: arritmia du-
radera ¢ irregular.

P. respiratorius, p. respiratione in-
termitens (consultese la arritmia res-
piratoria'.

P. inciduus o incidens (de incidere,
cadere): series de pulsaciones que, a
partir de una normal, aumentan pro-
gresivamente de magnitud.

P. intercurrens o intercidens: las pul-
saciones menores en magnitud ¢ mas
breves se intercalan entre otras nor-
males.

P. coturnicans (coturign, coturnicis,
codorniz): rapida sucesion de tres
pulsaciones con un ritmo analogo al
canto de aquella ave.

P. intermittens: es aquel en el cual
falta per completo de vez en cuando
una pulzacion.

P. deficiens (defilio, falta): es aquel
en el cual la falta de latido pulsatil
depende de la falta de una contrac-
cion cardiaca a continuacion de una
serie de contracciones y latidos regu-
lares.

P. bigeminus (Traube): las pulsacio-
nes se agrupan en parejas separadas
unas de otras por intervalos mas lar-
gos que entre los miembros de cada
par. En el p. trigeminus la agrupacién
es de tres pulsaciones, y en el p. qua-
drigeminus es de cuatro.

P. alternans: constante sucesion de
un latido pulsatil normal y de otro
menor sin anticipacion del mismo.

P. paradoxus: las pulsaciones dismi-
nuyen de amplitud durante la inspi-
raciéon. También pueden entonces fal-
tar, no obstante la persistencia del
trabajo cardiaco, y ésta serd entonces
la paradoja.

P. katakrotus, o catacrdtico: el que
presenta elevaciones secundarias en su
pendiente descendente.

P. dikrotus-. el que parece latir dos
veces (Galeno). Esta apariencia de-
pende de la mayor elevacion de la lla-
mada onda de retroceso. También se
emplean las expresiones de dicrocia y
dicrotismo del pulso.

P. Capricans (del italiano polso ca-
prizzante, de capra, la cabra): variedad
de pulso dicroto sinonima del hi-
perdicroto.
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P. monckrotus: el que carece da ele-
vaciones catacroticas.

P. anakrotus, en oposicién del kata-
kretus (Landois) : el que presenta una
pequefia elevacion en su linea ascen-
dente. En el p. anadikrotus hay dos
elevaciones en dicha linea.

P. fortis: el que depende de la exce-
siva energia de la contraccion ventri-
cular.

P. doras: aquel en el cual la arte-
ria ofrece mucha resistencia a dejarse
deprimir, no por rigidez de sus pare-
des, sino por aumento de la presion
sanguinea.

P. debilis: es el opuesto al p. fortis:
un pulso poco saliente y facilmente
depresible.

P. oppresus (de opprimere) o con-
tractus (de contrahere): es un pulso
pequefio y duro que da al tacto la sen-
sacion de que al desenvolverse vence
sus obstaculos dentro del tubo arterial.

P. magnas: su magnitud depende de
la voluminosa onda sanguinea que in-
yecta el ventriculo.

P. mollis: es el opuesto a! p- doras.

P. plenus: este pulso se refiere al
grado de plenitud aumentada del tu-
bo arterial.

P. parras: el producido por ondas
pulsatiles pequenas; es si opuesto al p.
magnos.

P. vacum, p. inanis: es el que se pro-
duce en arterias poco repletas, en con-
traposicion del p.plenus.

P. ondulosus (de onda, ondulacion):
los latidos u ondas poco salientes del
pulso parecen deslizarse suavemente
bajo les dedos.

P. myurus (de myurus, cola de raton):

a un latido u algo importante siguen
otros en serie decreciente analoga a
la disminuciéon da los articulos verte-
brales de la cola de un raton. En el
p. myurus recurrens Se produce el nue-
vo crecimiento de volumen de los la-
tidos en forma inversa.

P. tremulus (de tremeré, temblar) : es
el pulso tan débil que apenas alcanza
a producir méas que una ligera trepi-
dacion de la arteria. (Probablemente
es éste el pulso formicante "que es
baja, débil y frecuente, pareciendo al
tacto como que andan hormigas por
la arteria". — Di::, de la Academia Es-
pafola).

P. filiformis (de filum): z-s el pulso
muy pequefio y muy blando que coin-
cide con postracion general conside-
rable. En sus grados extremos se le
llama p. insensibilis o deficiens, es de-
cir, intangible ¢ ausente.

P, celer: es el rapido ya descrito.

V. saliens: es el grado mas notable
del pulso rapido (pulso salton).

P. tardus: es el tardo o perezoso
(véase la descripcion en este capitulo),
¢ puesto al p. celer,

P. differens: el desigual en las arte-
rias del mismo nombre en cada mitad
del cuerpo; la diferencia se refiere a
la energia pulsatil menoscabada en
un lado por estrecheces o compren-
siones.

P. vibraos vibrare, temblare: el es-
tremecimiento que origina en el vaso
la corriente sanguinea al rozar con un
obstaculo produce un ruido al auscul-
tar.

iDe la REVISTA {ISPAKOf A DE ME-
DICINA V CIRUGIA).
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PALUDISMO Y ANOFELES

L

Escogi como tema de este pe-
queno trabajo, el paludismo, por
ser esta una de las enfermedades
mas comunes y que causan mas
victimos entre nosotros, y porque
ademas es también esta enfer-
medad dominable y evitable segun
lo demuestra la experiencia obte-
nida en la zona del Canal de Pa-
namad y en otras regiones del glo-
bo terrestre.

Los medios empleados para do-
mirarla y evitarla seran expues-
tos dentro de poco, ellos es cierto
que requieren dinero y apoyo de
parte del Gobierno; pero al mismo
tiempo es factor impresindible la
buena voluntad de todos y cada
uno de los individuos del conglo-
merado social.

Se da el nombre de paludismo
o malaria a un conjunto de condi-
ciones morbidas producidas por
cierto parasito perteneciente a la
raza de los protozoarios y cuyo
huésped definitivo es el zancudo,
siendo el hombre huésped inter-
mediario.

En el hombre este parasito ha-
bita en la sangre, siendo los glo-
bulos rojos habitacion especial del
parasito adulto y de sus formas
intermedias. Asi pues, la pre-
sencia de este protozoario en la
sangre, produce la fiebre, gene-
ralmente de caracter periddico,
con anemia, desarrollo anormal
del bazo y depositos de pigmen-
tos en distintas partes del orga-

nismo, llegando cuando el caso
pasa a la cronicidad, a producir
un estado lamentable llamado ca-
quexia palustre.

Segtin lo anterior podemos co-
legir que la malaria es una de las
enfermedades que mas muertes
causa, deprimiendo en tai manera
la vitalidad de las personas a-
tacadas. que aunque no mueran
a causa de ella son atacadas con-
secutivamente por otras enferme-
dades. En las grandes extencio-
nes de América, donde el paludis-
mo reina endémicamente suelen
morir por millones, contandose
por millones los enfermos e
imposibilitados para esa lucha
continua que requiere la vida, y
de la que resultan Unicamente
vencedores ¢ ilesos aquellos que
supieron conservar su buena
salud, porque de todos es
conocido el viejo proverbio de
que: Mens sana in corpore sano,
condicion sinequanon para llegar
al éxito y por consiguiente al
triunfo.

Si en la conciencia de todos es-
tuviese gravada la necesidad ur-
gente de dar fin con este azote
de! género humano y sobre todo
en nosotros, habitantes del tropi-
co, donde el 909¢c o casi todos so-
mos paludicos, las condiciones de
lucha contra el paludismo serian
superiores a las actuales, porque
vuelvo a repetir que cada uno de
nosotros es factor importante de
dicha lucha.
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El parasito de) paludismo fue
descubierto en Africa por un sa-
bio francés, Laveran, en honor
del cual lleva su nombre: Hemo-
tozoario de Laveran. Esta para-
sito es trasmitido al hombre por
varias especies de zancudos per-
tenecientes a! género anofel, y
como existen numerosas varieda-
des de zancudos que no lo trans-
miten, es por saber distinguir es-

te género de los demas, por lo
cual debo comenzar, desde luego
que conociendo los anofeles, facil
sera destruirlos- Ahora bien, en
el género anofel, es la hembra la
unica que pica, porque la sangre
te es necesaria para la reproduc-
cion; el macho se alimenta del
néctar de las flores o del jugo de
las plantas. Es esencial y al mismo
tiempo sencillo saber distinguir la
hembra del macho; para esto
basta examinar las antenas de
los insectos adultos; en el macho
son marcadamente plumosas, esto
es, muy peludas, mientras que en
las hembras no son plumosas, es
decir son poco peludas, casi lisas.

Ya conocido el sexo, es necesa-
rio diferenciar el zancudo andfel
de las otras variedades, sobre to-
do del ctlex. que es una de las
variedades mas comunes y nu-
merosas.

Para esto, se van anotando las
diferencias a travez de los varios
periodos del desarrollo, empezan-
do por el huevo.

HUEVO

Los anofeles ponen los huevos
por separado, motivo por el cual
rara vez se encuentran notando
en la superficie del agua, sosteni-
dos por espacios de aire laterales.
En los culex, los huevos son pues
tos en masas que semejan balsas
o chalupas, en nimero como de
200, y son visibles a la simple
vista.

En vez de flotar de lado estan
dispuestos verticalmente, no ha*
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biendo espacios de aire laterales.
LARVAS

Las larvas de anofeles yacen a
flor de agua, y paralelas a la su-
perficie como tan graficamente lo
expresa Carter como ‘un sollo que
se asolea?'. La cabeza es mucho
mas pequefia que el torax. No
tienen sifon respiratorio. Cuan-
do se les asusta a veces se sam-
bullen; pero por lo general, nadan
paralelamente a la superficie.

En los culex las larvas se cue-
lan con la cabeza hacia abajo en
la superficie del agua, formando
un angulo de 60%. La cabeza es
mucho mayor que el torax. Tie-
nen en la cola un largo sifén res-
piratorio. Cuando las asustan,
por lo genera! se precipitan hacia
abajo.

CRISALIDAS

En- los anofeles las crisalidas
son mas abultadas, con direccion
andero-posterior y estrecha en
sentido lateral.

Los sifones respiratorios son

cortos, ya en forma de trompeta,
estando el extremo pequefio ad-
herido cerca del torax.
En los culicineos, la crisalida es
mas corta y mas ancha de lado a
lado. Los sifones respiratorios
son largos, estrechos y en forma
de tubos y estan adheridos cérea
del extremo posterior del torax.
ADULTOS

En los anofeles las alas estan
claramente manchadas. . Loa
palpos de la hembra son poco
mas o menos, del mismo lar-

go que la trompa. Esto no pasa
con otros mosquitos, excepto uno,
que tiene la trompa curva. Asi
pues, si el ejemplar es hembra y
los palpos son casi tan largos co-
mo la trompa recta, el insecto es
un anofel. Cuando estd en repo-
so, o picando, la trompa, la cabe-
za, el torax y el abdomen forman
una linea recta.

En los culicineos, las alas no
son manchadas. Los palpos de
la hembra son mucho mas cortos
que la trompa. Cuando estad en
reposo o picando, e] insecto se
joroba; la cabeza y el abdomen
quedan para abajo y el torax pa-
ra arriba.

En los EE. UU. existen cuatro
especies de anofeles trasmisores
del paludismo y son:

1° Anofeles puntipennis.

2°  Anofeles pseudopuntipen-

nis. -
3° Anofeles quadrimaculatus.

4 . Crucians.

Aqui han sido encontradas al-
gunas de estas especies y otras
mas, tales como:

1° Anofeles albimanus.

2° ’, argiritarsis

¥ ), tarsimaculata,

Todas estas especies parecen
ser transmisoras del paludismo.

Es importante conocer algunos
habitos del anodfel con relacion a
los del culex.

El anoéfel es mucho menos fas-
tidioso que e! culex. Rara vez
pica durante el dia y no es comun
que ataque a las personas que es-
tan en movimiento. La picada
es también menos dolorosa. El
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sumbido del insecto es menos
perceptible que el del culex, Los
anofeles prefieren criar en aguas
mas claras que las que usan los
culicineos.

El culex es marcadamente fas-
tidioso. Pica en todo tiempo y
no es timido, como lo es el anofel.
La picadura es irritante. El
sumbido es particularmente fuer-
te.

Los culicineos son menos exi-
gentes en lo que respecta a la
condicion del agua en q' se crian.

Es importante también saber
que los zancudos en genera! y por
consiguiente el anofel son insec-
tos que vuelan muy lento. Se-
gun los observadores se calcula
que los anofeles, no vuelan mas
alla de una milla de su criadero;
pero si pueden ser arrastrados
por el viento a mayores distan-
cias,

En North Augusta y Fort
Lawn, el Ingeniero Sanitario Y.
A. Prince llevo a cabo la siguiente
experiencia. Captur6 en un
criadero cercano cerca de unos
2.000 zancudos por medio de cier-
tas redecillas hébilmente coloca-
das. Después por medio de un
pulverizador cargado de una so-
lucion de ceniza amarilla, logro
tefiir los zancudos capturados;
estos fueron puestos en libertad
y 72 horas después fueron encon-
trados a la distancia maxima de
5.563 pie?. Varias semanas des-
pués no fue posible encontrar
ningun ejemplar a una distancia
mayor.

En cuanto a su existencia se
puede calcular de 4 a 5 meses.
Tienen predileccion por ciertos
colores, segin el orden siguiente:
azul marino, blanco y amarillo.
Cuando en un mismo lugar se en-
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cuentran un negro y un blanco,
los anofeles se dirigen a picar al
negro,

El anofel pica generalmente de
tarde, por consiguiente a 3a hora
del crepusculo estd recomendado
en aquellas zonas donde abundan
los insectos, colocar en puertas y
ventanas telas de alambre, para
que puedan cerrarse a dicha hora,
teniendo cuidado de salir con
guantes y si es posible con un ve-
lo protector en la cara. Sabiendo
ya distinguir el anofel de los de-
mas zancudos es necesario des-
truirlo en cualquiera de sus esta-
dos. En el presente trabajo me
concretaré unicamente a dar las
reglas generales mas necesarias
para destruir el zancudo adulto y
sus larvas.

Las larvas se destruyen em-
pleando contra ellas, medios na-
turales, medios fisicos y medios
quimicos.

Entre los medios naturales te-
nemos la colocacion en tanques y
fuentes de ciertos peces y otras
larvas que devoran las larvas de
los zancudos. Las «olominasy y
los «chimbolos" han dado admira-
bles resultados como potencias
larvicidas.

Entre los medios fisicos tene-
mos el drenaje y desecamiento de
los pantanos. Aseo diario de pi-
las, evitando el estancamiento de
las aguas en cualquier recipiente
por pequeflo que sea.

Entre los medios quimicos te-
nemos sustancias que disueltas en
el agua matan las larvas, pero
que tienen hasta la hora actual

inconvenientes muy grandes, ta-
les como el de matar los otros
animales acudaticos, envenenar las
aguas potables y el de ser algu-
nas de ellas excesivamente caras.
Queda por encontrar la substan-
cia idea. El petrdoleo el quiza
el tinico de estas substancias, que
podemos recomendar. Para des-
truir las larvas por medio del pe-
troleo, es necesario extender una
tenue capa sobre el criadero en-
contrado. La cantidad que se
necesita para este fin varia indu-
dablemente con la densidad del
petréleo empleado. Generalmente
para el petroleo crudo es de una
onza por metro cuadrado de la
superficie que se necesita tratar.

Por medio de las petrolizaciones
se consigue (segin Y, A. Prince).
los resultados siguientes;

a) Las larvas de mosquito, si
las hay. no pueden perforar la
capa de petroleo con su tubo res-
piratorio, de manera que se aho-
gan o perecen.

b) Los zancudos no pueden po-
ner huevos en la superficie de las
aguas que han sido cubiertas con
petréleo.

Hay muchas variedades de pe-
tréleo, entre ellas tenemos la ke-
rosina o petréleo de iluminacion
que ha sido empleada con algin
éxito, siendo desventajosa por su
rapida evaporacion, por su precio
elevado y la posibilidad de petro-
lizar zonas ya petrolizadas, pues
la capa que forma es exesivamen-
te tenue, casi invisible.

Es el petroleo crudo el mas em-
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pliado y econdmico. Bastara
que digamos que en la Zona del
Canal, casi solamente esta clase
de petroleo fue empleada en la
enérgica campafa contra el ano-
fel, emprendida por los expertos
americanos.

Debo hacer constar que de to-
dos los medios empleados en dicha
Zona, fue el de las petrolizaciones
quiza uno de los mas eficaces.
Para convencerlos, cedamos la
palabra al Dr, Malcomb Wastson
quién se expresa asi: «Fui alli (a
Panamad) porque deseaba estudiar
los detalles de sus métodos, espe-
cialmente queria saber que pro-
porcion de BUS excelentes resulta-
dos se deberla a los desaglies, que
proporcion a los cortinajes de
alambre, al uso de los aceites y al
uso de la quimica. De mi visita
saqué la conviccion de que los
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buenos resultados debian atribu-
irse principalmente al empleo de
los petréleos, los cuales se utili-
zaban practicamente en un radio
de una milla de cada ribera del
canal, o por lo menos en las par-
tes habitadas de la Zona. La
gran mayoria de la poblacién no
reside en casas protegidas con
alambre, y son muy pocas las
personas que se resguardan con
quinina.

El petroleo puede aplicarse em-
pleando cualquiera de los métodos
siguientes, ya solos o habilmente
combinados segun los casos:

1° Por medio de una regadera
de huerta,

2° Por medio de un rociador
portatil.

3° Por medio de una lata o ba-
rril de gotera para aceitar conti-
nuamente o intermitentemente
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4° Por medio de un lio de trapos
empapados o atados en la extre-
midad de una caiia.

Hay que tomar en cuenta que
en los paises tropicales tales co-
mo el nuestro, la petrolizacion se
dificulta por la presencia de tro-
zos de madera, raices, yerbas,
algas, etc. que a menudo sueclen
encontrarse en los pantanos,
charcos y remansos de los rios.
Ademas el viento suele arrojar el
petroleo a la orilla dejando el
centro descubierto.

Durante la estacion lluviosa no
es conveniente antes y después
de una tormenta por razones que
caen de su peso.

La mezcla de verde de Paria en
la proporcion del 1% en polvo fi-
no, arena, aserrin, ceniza etc. es
hoy dia universalmente emplea-
da, desde los interesantes traba-
jos de Barber en Estados Unidos
y Missiroli en Italia, Esta subs-
tancia puede servir para regar
grandes extenciones de terreno
por medio de aeroplanos.

Los zancudos adultos pueden
destruirse ya sea capturandolos
por medio de redecillas o alam-
brados, lo que es excesivamente
incomodo y dificil-siendo preferi-
ble emplear las fumigaciones.

La substancia mas empleada
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con este fin es el azufre, Para
practicar esta operacion es nece-
sario cerrar bien la habitacion
que se desea fumigar, obturando
las rajaduras de las puertas y los
demas edificios por medio de pa-
peles, luego debemos quemar el
azufre, teniendo cuidado de ha-
cerlo por medio de un recipiente
colocado dentro de otro que con-
tenga agua en el fondo, para evi-
tar que durante la combustion
pueda hervir y al desparramarse
incendiar la casa. La cantidad
de azufre que se debe quemar es
de unos 15 gramos por metro cu-
bico.

Otras substancias menos costo-
sas que el azufre pueden emple-
arse en la fumigacion de habita-
ciones, tales como la cascara de
balsamo del Salvador, el tabaco,
etc; pero su resultado es menos

El dia en que cualquiera rie es-
tos métodos sea llevado a la prac-
tica de una manera absoluta, y el
dia en que fiada uno de nosotros
emprenda una campafia enérgica
poniendo en practica con tesonera
voluntad las reglas anteriormente
citadas, el paludismo habra desa-
parecido de nuestro pais y de la
faz del planeta y habremos hecho
asi una obra altamente humani-
taria y patriotica,

Antonio Vidal
Tegucigalpa, febrero 18 de 1982,
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Revista de Medicina Legal de Cuba
La docimasia hepatica y su valor diagnostico en la
muerte lenta y la muerte subita

El Dr. Gabriel Garcia Zarragoi-
tia, después de un concienzudo
estudio de las funciones del Hi-
gado, entra de lleno a explicar el
fendmeno que se observa en esta
importante glandula acerca de la
presencia de Glucosa o Glucogeno
persistente en el higado, para de-
terminar si la muerte de una
persona ha sido lenta o con ago-
nia o bien si ha sido de manera
subita.

El autor también hace las si-
guientes consideraciones sobre lo
que debe entenderse por muerte
rapida o subita, expresandose asi:
(Qué se entiende por muerte ra-
pida? En Medicina Legal, esta
frase no debemos interpretarle
como en Patologia, pues muchas
afecciones conocidas o ignoradas
tienen un desenlace fatal, breve,
y no debemos considerarla desde
el punto de vista de nuestros es-
tudios como rapida."

"La muerte rapida como la si-
bita, es aquella que pone término
a !a vida del individuo en breves
horas, estando en buen estado de
salud, con trastornos ligeros in-
capaces de producirla y, como
ejemplo de ella el herido que fa-
llece dos o tres horas después de
sufrir la herida, y de muerte
subita, el que fallece instantanea-
mente, ya sea por causa de un
traumatismo, una mano criminal

0 proceso patologico, envenena-
miento, obstrucciéon de las vias
aéreas, esfixia etc. etc. (Vivert)"

"Muerte lenta con agonia es
aquella en que el sujeto sucumbe
a un proceso patologico a larga
duracién, como el cancer, la tu-
berculosis etc. etc."

"Existen dos clases de Docima-
cia Hepatica: la Quimica, objeto
de mi trabajo, y la histolégica.

"Esta ultima investiga la pre-
sencia de glucogeno, haciendo
preparaciones histologicas que
vistas al microscopio, por el cual
se descubre, auxiliado por la so-
lucién yodo-yodurada, e! glucoge-
no, en forma de gotitas rojo-caoba
existente en el higado.

La Docimasia Quimica investiga
la presencia de glucosa y gluco-
geno por medio de reactivos capa-
ces de descubrir dicha sustancia.

Se sabe, perfectamente, que
todo el azucar que se encuentra
en la sangre proviene del higado,
siendo este Organo un aparato
gluco-formador y también gluco-
regulador,

"Sentados estos principios, po-
demos empezar nuestra labor. A
un individuo en buen estado de
salud le sorprende la muerte por
accidente, por sincope etc, ;en-
centraremos gran cantidad de
glucosa que se ha transformado
en glucogeno y el individuo que
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fallece lentamente, cuya agonia
dura varias horas o dias, que no
ingiere alimento alguno o muy
poco, que obliga cuando la econo-
mia lo requiere, a transformar el
glucogeno alli existente en gluco-
sa y entonces tendremos muy po-
ca cantidad de glucosa y mayor
cantidad de glucogeno.

«Claudio Bernard en sus expe-
rimentos de Fisiologia, demostro
que solamente el higado sano, de
sujeto? sanos, contiene azucar en
abundancia, encontrandose en
grandes cantidades en los deca-
pitados, suicidas, y algunos enve-
nenados, mientras que los que
han fallecido por un proceso pato-
légico no lo contienen en modo
alguno. En este principio se basa
la Docimacia. En el primer caso
la docimacia es positiva; en el se-
gundo es negativa.

«Técnica. La técnica que he
empleado, dice e! Prof. Garcia,
es la siguiente: Se toma un frag-
mento de higado que no exeda de
LOO gramos, se tritura en un mor-
tero, se vierten 200 6 300 gramos
de agua destilada y se lleva a la
ebullicion durante cinco minutos,
se le acidula con acido acético pa-
ra precipitar las peptonas y se
filtra.

«El liquido filtrado puede ser
claro o turbio, ligeramente ama-
rillento, en el primer caso no re-

vela 3a existencia de glucogeno;
en el segundo caso, si, lo que com-
probamos por medio de reactivos.

La glucosa se halla por la pro-
piedad que tiene de reducir el
Licor de Fehling a oxidulo de co-
bre, de color rojo y o! glucoégeno
se investiga por medio del alcohol
absoluto que lo precipita en forma
de copos blancos o por el lugol o
solucion yodada que le da una co-
loracién rojo caoba caracteristica.

El autor ilustra su trabajo con
muchisimas observaciones que
merecieron la felicitacion de sus
compaiero? y da sus conclusiones
asi:"

Cuando se hace la docimasia
hepéatica y se encuentra una re-
duccion del licor de Fehling rapi-
da, apareciendo la gama de colo-
res y cuya valoracion oscila entre
tres a cinco gramos de glucosa,
incluyendo glucégeno, indica una

muerte rapida, por lé6menos, una
agonia muy corta y, la ausencia
de azucar en el higado r,.0s indica
que el sujeto ha sucumbido a una
muerte lenta- como en caquexia
etc. hecho en el cual se ha funda-
do Cloulonb para determinar que
la presencia de glucosa en el h!=
gado indica muerte rapida y asi
poder deshechar la idea de asesi-
nato o suicidio, por lo menos, en
la forma que habitualmente se
practica.



REVISTA MEDICA HONDURENA 35

El tratamiento de la Disenteria Amebiana por algunos
nuevos medicamentos

Desde hace dos afios, el Depar-
tamento de Farmacologia de la
Universidad de California y el
Instituto Tropical de Medicina de
la fundacion Hooper de la ciudad
de San Francisco, han estado es-
tudiando el tratamiento de eva-
luar por medio de procedimientos
clinicos y de laboratorio, el valor
comparado de 40 agentes quimi-
cos propuestos en el tratamiento
de disenteria amebiana, inclu-
yendo emetina, chiniofon
(Yatrén), aceptarsone (Stovarsol)
y compuestos similares. De estos
compuestos dos han merecido
especial atencion y son carbarsone
y  iodochloroxyquinolina, los
cuales conforme los experimentos
realizados aparecen mas activos y
eficaces que cualquier otro de los
medicamentos ya conocidos,

Resumiendo brevemente las in-
vestigaciones de los Institutos
arriba mencionados diremos que:
19 El carbarsone (acido carbomi-
nofheny) es ocho veces mas acti-
vo que la aceptarseme (stovarsol)
cuando se experimenta en anima-
les en relacion con la actividad de
las amebas in vitro. Este medi-
camento es tolerado por monos en
dosis fraccionarias, en un total de
700 miligramos por Kilogramo de
animal sobre un periodo de un
mes. La excrecion en el hombre
re efectiia paralelamente a la ex-
crecion del acetarsone. 75 pa-

cientes han sido tratados en la
Universidad de California, Es-
cuela de Medicina, y en 40 de los
cuales han sido observados por 6
meses después del tratamiento,
sus excrementos han permanecido
negativos por A. histoliticas en
90% de los casos, notandose en
todos notable mejoria clinica y sin
haber habido toxicidad al arséni-
co.

Diez gramos de esta droga son
bien tolerados sobre un periodo
de 30 dias en término medio en
los adultos.

2° lodoclorexiquinolina ("Vio-
formo" N. N. R.) es tres veces
mas toxico que chiniofon (Ya-
trén), pero es varias veces mas
activo como amebicida in vitro.
Es tolerado en monos en 1200
mgm. por Kgr. de pe«o en dosis
pequeiias dadas durante un perio-
do de seis semanas. En monos
naturalmente infectados con A.
histolitica han sido tratados la
mitad por carbarsone y la otra
mitad con vioformo. La mitad
de los monos tratados con viofor-
mo fueron observados cinco me-
ses y siempre sus heces negativas
y no se presentd ningun sintoma
de toxicidad, desarrollandose los
monos normalmente y mejorando
de condicion fisica.

Los estudios sobre la excrecion
de la droga demostraron que esta
es rapidamente eliminada, Los
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pocos pacientes tratados con esta
droga han dado resultados muy
favorables.

Manera de administrar el car-
barsone.

19 Es necesario hacer el diag-
nostico de A. histolitica en las
heces y no tratar a los pacientes
solamente por sintomas. Ame-
bas activas o sus quistes deben
ser demostradas en sus heces.

29 El promedio de medicamento
que debe darse a los adultos es de
0.25 cgr. dos veces al dia por 10
dias. Tres muestras consecuti-
vas de heces deben ser examina-
das al terminar el tratamiento y
mensualmente durante lo menos
tres meses. Si las amebas apa-
recen durante este tiempo y no
hay sintomas de diarrea o de di-
senteria, el paciente debe some-
terse a un segundo tratamiento
de capsulas de igual duracion y
do saje.

3? Diez dias lo menos debe me-
diar entre cada tratamiento para

permitir la eliminacion del arsé-
nico. Los arsenicales estan con-
traindicados en el caso de enfer-
medades del higado o del rifion.

En los 75 enfermos tratados con
carbarsone, no se ha registrado
ninguna evidencia de toxicidad.

49 La cura clinica debe seguirse
en cada caso tratado por carbar-
sone. En opiniéon de los experi-
mentadores de esta droga, 12
examenes de heces deben ser ne-
gativos, para averiguar con cer-
teza que la cura ha sido efectua-
da. Es preferible examinar en
un solo dia seis muestras de heces
al final de los tres meses que si-
guen al tratamiento.

59 El que desee informes mas
extensos o muestras de carbarso-
ne debe dirigirse a los doctores A.
S. Reed o H. H, Anderson del
"Pacific Institute of Tropical Me-
dicine". San Francisco de Cali-
fornia,

Antonio Vidal,

Tegucigalpa, 3 de enero de 1932
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Nota preliminar.—En el De-

cimo sexto informe Anual del
Departamento Médico de la Uni-
ted Fruit Company (1927) in-
formé cinco casos de polineuri-
tis beri-beriforme en nuestra Di-
vision, los que fueron observa-
dos durante los afios de 1925 a
1927. y que mostraban los sinto-
mas tipicos de la forma paraplé-
jica del beriberi.  Semejantes
casos nunca se habian visto ni
informado en Honduras, hasta
donde yo haya sabido. Hay va-
rias razones que me impidieron
identificar esta enfermedad en
la forma parapléjica del beriberi.
Los casos eran pocos en compara-
cion con el gran nimero de enfer-
mos que vemos cada dia en nues-
tro hospital. También, no habia
cambio evidente en las condicio-
ne- de vida de nuestros proleta-
rios durante los afios recientes
que pudiera explicar el princi-
pio repentino de tal enfermedad;
v «i las condiciones habian cam-
biado hasta cierto punto, era de
esperarse una extension mas bas-
ta de la enfermedad entre los
operarios, ya que toda la gente
vive practicamente bajo las mis-
mas condiciones. Ademas como
el alimento consiste en su mayor
parte en frijoles y maiz, (am-

bos ricos en vitaminas B), arroz
y algo de carne y, hasta cierto
punto,”" bananos y platanos, era
de pensar que hubiera suficien-
te cantidad de Vitamina B para
prevenir el beriberi. La deficien-
cia alimenticia como factor no
ofrece una explicacion muy sa-
tisfactoria en la etiologia de
nuestros casos. También, si fue-
ra la causa oculta una infeccion,
los casos parecian comparada-
mente raros ¢ independientes los
unos de los otros. En aquel tiem-
po, pues, dejé sin resolucién la
pregunta "beriberi o polineuri-
tis".

Aumento de casos durante 1928.
—Durante el afio hemos tenido
un notable aumento en el nime-
ro de semejantes casos. En vez
de 5 casos en tres afnos, hemos
tenido este afio 18 casos con sin-
tomas tipicos, y algunos pocos
mas en los cuales el diagnostico
no se pudo hacer con certeza, de-
bido a sintomas dudosos. A pe-
sar de que este numero es un
escaso porcentaje de los enfer-
mos en el Hospital por otras ra-
zones, el aumento sobre los 3
aflos anteriores de interés con-
siderable desde el punto de vista
tanto médico como econdmico,
pues significara una perdi-
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da aun mas grande de dias de
trabajo si la enfermedad sigue
aumentando en este radio.

Tres Casos Tipicos Resumidos,

—-Se exponen los siguientes tres
casos para ilustrar los sintomas
tipicos en diversos grados de se-
veridad :

CASO1

M. A, masculino, hondurefio,
de 31 afos, entr6 al Hospital el
26 de octubre de 1928, con una
historia de dos meses de enfer-
medad durante la cual se que-
jaba de adormecimiento y debi-
lidad en las piernas. Algunos
dias antes de entrar al Hospital
habia tenido fiebres. Era con-
Muiiidor moderado de bebidas al-
coholicas. Antes nunca habia
estado enfermo de gravedad. Su
alimentacion era del tipo corrien-
te en el pais, consistente en su
mayoria, de frijoles y arroz pu-
lido, un poco de carne, y algu-
Nnos platanos.

Examen Fisico. — Era bien
desarrollado y bien nutrido. Ha-
bia caries dentaria solo en gra-
do moderado, y la lengua sucia.
Los organos toraxicos y abdomi-
nales estaban normales, a excep-
cion de una ligera hipertrofia en
el bazo. No habia reflejos rotu-
liano ni del tendon de Aquiles;
los otros reflejos eran normales.
Habia una acentuada disminu-
cion de fuerzas en los musculos
innervados por el ciatico. EIl
sentido del tacto sobre la piel en
la parte interna de la pierna y
sobre el dorso del pie estaba muy
decrecido. Habia ligero dolor
en los musculos de las pantorri-
llas, a la presion. El frotis de
sangre mostro algunos parasitos
de terciana, y el examen de he-
ces pocos huevos de Uncinaria.
La temperatura era continuamen-
te normal o sub-normal.

Curso.—Se le dio el alta des-
pués de 14 dias de tratamiento
de quinina, plasmoquina. estric-
nina y alimentacion rica en Vi-
tamina B. Su condiciéon habia
mejorado mucho.
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CASO 11

"C.S., masculino, mejicano (habia
vivido los ultimos diez afios en
Honduras), maquinista, de 27
afnos, entro al Hospital el 10 de
octubre de 1928. Habia salido
del Hospital apenas hacia tres
semanas, donde habia estado
sufriendo una ligera infeccion
de paludismo estivo-otonal
(tratamiento de 10 dias en el
Hospital). El enfermo era in-
teligente. Dijo se sentia débil
y haber tenido hinchazéon en la
cara y piernas como una sema-
na antes de ser admitido. En
los 4 ultimos dias habia encon-
trado gran dificultad para cami-
nar. También sentia adormeci-
miento de los labios. Durante
los ultimos dos afnos habia usado
bebidas alcohoélicas una o dos
veces al mes, y en tales ocasio-
nes se habia intoxicado. En 1921
habia tenido un chancroide con
infarto ganglionar; después pa-
decio durante un afio de insom-
nio y nerviosidad. Su alimen-
tacion habia sido aproximada-
mente la misma que en el Caso L.
Examen Fisico. — Era muy
bien nutrido y desarrollado pero
algo anémico. Habia ligero
edema de los labios y piernas.
El bazo hinchado, un dedo mas
bajo del margen costal. Los de-
mas oOrganos toraxicos y abdo-
minales parecian normales. La
sangre negativa de paludismo y
sifilis y la orina negativa. Las
heces tenian huevos de Uncina-

ria. Al examen de! sistema ner-
vioso mostré una ligera parali-
sis de la parte inferior del sép-
timo nervio craneal. El enfer-
mo no podia ni silbar ni escu-
pir; también habia dificultad en
masticar. Los reflejos de la cor-
nea y el cuello estaban ausentes.
Los demas nervios craneales pa-
recian normales. Todos los re-
flejos de los brazos estaban pre-
sentes, asi como los abdominales
y cremastéricos. El respingo de
la rodilla estaba exagerado; los
reflejos del tendon de Aquiles
y de Babinski estaban ausentes
en ambos lados. Habia marcada
debilidad en las piernas. Los
musculos flexores del muslo es-
taban parcialmente paralizados.
Todos los muslos de la pierna
dolian a la presion. Habia au-
sencia del sentido del tacto en
la piel del lado interno de las
pantorrillas de arreas piernas y
del dorso de los pies; y disminu-
cién del dolor producido por al-
filerazos en la misma 4rea. Las
vejiga y demas esfinteres esta-
ban normales. El paciente tenia
una temperatura normal o apenas
sub-normal mientras permanecio
en el Hospital.

Curso. — Su condicién ner-
viosa mejoro lentamente. 4 su
alta el 12 de diciembre de 1923.
después de 72 dias de tratamiento
todavia habia debilidaden las piernas y
algo de atrofia en los musculos.
La sensibilidad era normal.
Los reflejos no ha-
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bian cambiado. El tratamiento
consistio en - estricnina, arsénico,
masage y alimentacién rica en
Vitamina B.

CASO 111

D. R., masculino, hondureiio,
de 20 afios, estaba enfermo en
el campamento con fiebre y ca-
tarro y se quejaba de haber te-
nido dolores en las piernas y en
el cuerpo durante 10 dias. En-
tro al Hospital el 11 de agosto
de 1928.

Examen Fisico.—El enfermo
era pobremente nutrido y mal
desarrollado. Habia algunas ul-
ceraciones en ambas piernas. Los
musculos de las piernas estaban
tiernos a la presion. La cabeza
v organos toraxicos estaban nor-
males. El bazo hipertrofiado,
pudiendo palparse un borde un
dedo debajo el margen costal. El
respingo de la rodilla y reflejo
del tendon de Aquiles estaban
presentes e iguales. La sangre
negativa de paludismo y de si-
filis. La orina negativa. En las

heces huevos de Uncinaria. Su
alimento en el campamento era
del tipo ordinario.

Historia. —El paciente tuvo
una temperatura regular hasta
103" F. durante seis dias des-
pués de admitido en el Hospital:
después la temperatura bajo a la
normal y permanecié asi hasta
su alta. No se pudo hallar la
causa de la fiebre. El 16 de
agosto de 1928, cinco dias des-
pués de entrado el paciente de-
jo de tener dificultad para ca-
minar, siendo su paso algo ata-
xico. El examen del sistema ner-
vioso dos dias después reveld una
pérdida marcada de la fuerza en
los brazos. Los reflejos de los
brazos eran normale i. Los re-
flejos de la rodilla y del tendon
de Aquiles estaban ausentes. Ha-
bia reflejos cremastéricos y los
de la porcion media y superior
del abdomen; los reflejos de la
porcion inferior y los plantares
eran dudosos. Habia completa
paralisis de ambos nervios pe-
roneales y una casi completa de
los musculos innervados por los
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ciaticos. Los musculos innerva-
dos por el crural estaban casi pa-
ralizados por completo. No ha-
bia sensacion ni al tacto ni al
dolor en la piel al lado interno
de ambas pantorrillas. Subje-
tivamente habia adormecimiento
en los pies y en las yemas de los
dedos de las manos. Los ner-
vios craneales estiban normales.
Curso. — EI tratamiento con-
sistio en estricnina, hierro, arsé-
nico y quinina. El régimen ali-
menticio fue el mismo que el da-
do a los demas enfermos. Co-
mo a las seis semanas el pacien-
te empez6 a caminar, primero
con muletas. En noviembre los
musculos inervados por los ner-
vios peroneales empezaron a es-
tar activos. Habia marcada atro-
fia de todos los musculos de las
piernas. El examen de los re-
flejos, no reveld ningin Cambio
en la condicion que habia a su
ingreso al Hospital. Su condi-
cion general era excelente. Des-
pués de .109 dias de tratamiento
se le dio el alta (Dic. 12 de
1928). Trabajaba como sirviente
en el Hospital, y asi he tenido
ocasion de observarlo recien-
temente. Este examen (enero 1°
de 1929) mostr6 una buena con-
dicién general. A excepcion del
reflejo del tendon de Aquiles, los
demas eran normales. Los mus-
culos de la pantorrilla todavia es-
taban algo dolorosos a la presion
y todavia habia una pequefia
area de la piel cerca del maleolo
interno derecho que mos-

traba ligera perturbacion del tac-
to. Los musculos de las piernas
todavia estaban algo atrofiados y
la fuerza subnormal. Desde su
alta ha llevado constantemente
un régimen alimenticio debida-
mente equilibrado.

Resefias sobre otros tres casos.
—Solamente uno de estos tres
casos mostro ligeramente edema
de la cara y de las piernas. Un
caso cuyos sintomas correspon-
dian estrechamente a la forma ti-
pica adematosa de beriberi lle-
g6 a mi observacién soélo una vez,
y su historia expongo a conti-
nuacion:

CASO 1V

V. H., masculino, hondurefio,
de 25 afios, entr6 al Hospital el
12 de mayo de 1928. El paciente
afirmé que habia estado enfermo
en el campamento como 8 dias,
de hinchazon general del cuerpo.
Habia tomado sal Epson y algo
de quinina en el campamento.

Examen fisico.—-Eva un nati-
vo bien desarrollado y bien nu-
trido. Habia marcado adema-
de la cara y de las piernas y li-
gera ascitis. Los ganglios in-
guinales estaban crecidos. El-
examen del toérax mostro algu-
nos estertores sibilantes y una
ligera obscuridad sobre la base
derecha de la séptima vértebra
dorsal hacia abajo, acompanada
de ruidos respiratorios decreci-
dos, indicando un ligero trasu-
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dado. El corazéon derecho li-
geramente  dilatado.  Presion
sanguinea, sistolica 90. diasto-
lica 60. El sistema nervioso nor-
isal. El examen de sangre mos-
Ir6 parasito” paludicos estivo-oto-
fiales. Las heces contenian hue-
vos de Uncinaria, la orina tra-
zas de albumina y unas pocas ce-
lulas de pus; hemoglobina 90 % .
Curso. — EIl paciente no tenia
fiebre. El edema desaparecid
en Eres dias de dieta liquida \
tratamiento con quinina. Se
fe dio alta 6 dias después de su
admision, sin ningun sintonia.

DISCUSION GENERAL DE
LOS CASOS

Tuvimos 8 casos de diferentes
grados de severidad, que corres-
pondian al Caso I. Sus sinto-
mas, pues, eran ligeros. Los re-
flejos profundos de las piernas
estaban ausentes del todo 0 en
parte; la sensibilidad estaba tur-
bada en grados diferentes, pero
no habia paralisis. Seis casos
correspondian al Caso 1.

En éstos se encontrd pardlisis
en grados mayores o menores,
pero la capacidad de caminar
nunca se habia perdido. Los
otros 4 casos que correspondian
al tipo del Caso Ill, estuvieron
durante algun tiempo inhabiles
para caminar. Solo dos veces se
encontraron ademdas en relacion
con disturbios del sistema ner-
vioso; edema sin disturbios tales
y sin ninguna causa explicable,
solo se encontraron una vez (
Caso IV ). Hubo unos pocos
casos con ligeras turbaciones
nerviosas, pero sus Sintomas no
eran caracteristicos y fueron de
tan poca importancia que no. se
incluyen en este informe.

Todos los casos eran de latino-
americanos que habian vivido
largo tiempo en Honduras, El pro
medio de edad era 37 afios; el
enfermo mas joven era cie 20 afios,
y el mas viejo de 53. Su promedio
de edad era mayor que el de
nuestros enfermos- en general; y
habian sido empleados por
nuestra Compafiia durante
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periodos de 6 meses a 10 afios.
Eran obreros en su mayoria; 2
eran mandadores y maquinistas,
hecho que aparentemente indica
que las condiciones mejores (le
vida no evitaron la enfermedad.
Tres enfermos vivian en ja
finca Copete y 6'en la finca
Sico; los otros estaban regados
en varias fincas sin relacion lo-
cal. La incidencia en la mis-
ma estacién es notable. Todos
los casos se vieron en la estacion
copiosa, de agosto a febrero, mos-
trando los meses de octubre, no-
viembre y diciembre el mayor
numero de casos. Tal condicion
ha sido asi en afios anteriores.
Trece de nuestros casos tenian
huevos de Uncinaria en las heces.
Tres mostraron parasitos malari-
cos en la sangre, 5 sostenian ha-
ber tenido fiebre en el campa-
mento antes de ser admitidos y
solo uno tuvo fiebre en el Hos-
pital, cuya causa no se pudo ha-
llar. Sus sintomas nerviosos se
desarrollaron después de su ad-
mision al Hospital y en el pe-
riodo de la fiebre. En otros los
sintomas so desarrollan después
de .una operacion de hemorroi-
des. El estado fisico general al
admitirse se anotd6 como regular
en 5 casos, pobre en 2 casos, bue-
no o muy bueno en 8 casos; en
tros se anotd el estado. Se en-
contrd hipertrofia esplénica en
vatios casos. La prueba por si-
filis resultd negativa en todos
los casos; la punciéon lumbar

cuando se hizo, revel6 un liquido
normal. El alcoholismo en cierta
extension se admitio solamente
dos veces. Nunca hizo pensar el
examen en el alcoholismo cronico.
La alimentacion era en lo
principal la misma en todos los
casos. Frijoles, arroz pulido, carne.
Son los principales elementos de
su alimentacion. Algunos comian
mas cereales (cornflakes, oatmeal,
pan blanco, tortillas de harina
blanca) otros sostenian que
comian maiz, huevos, mucha
leche- platanos, bananos y
vegetales. En el  hospital
dabamos como tratamiento
ademas de la estricnina, arsénico
y quinina (cuando estaba in-
dicada) una alimentacion especial
consistente de pan moreno,
verduras, frutas, incluyendo ba-
nanos, frijoles y carne. Recien-
temente he dado levadura. Se
practicaron masajes y movimientos
activos de las piernas. El tiempo
del tratamiento variaba con la
severidad de los sintomas; y con
la perseverancia dé¢" los enfermos.
Algunos abandonaron el
hospital antes de estar curados.
Los casos benignos a me--nudo
obtenian el alta luego y sé" les
daban prescripciones respecto a
la alimentacion. Un enfermo
estuvo en el Hospital 109 dias y
otro solo 8. El promedio de
tiempo del tratamiento en el Hos-
pital fue de 36 dias y no ocurrie-
ron defunciones.
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COMENTARIOS FINALES

La pregunta es—en vista de las
observaciones hechas este aflo.
Podemos afirmar que >e trata de
beriberi? Los sintomas clini-
cos eran los de la forma para-
pléjica. y algunos casos tenian
edema también. Otras causas
que podian haber producido sin-
tomas semejantes, eran: intoxi-
caciones de arsénico, de plomo,
o de los alimentos, nefritis e in-
suficiencia cardiaca; y estos se
excluyeron facilmente. Nuestros
enfermos no mostraron sintomas
de alcoholismo cronico ni de ha-
ber tenido paludismo o sifilis
agudos. La baja temperatura
que se encontro en la mayor parte
de nuestros casos y el hecho de
que ocurrieran en los meses
himedos y fréscos del afio son
hechos que se compadecen con
el diagnodstico del beriberi. Las
objeciones a este diagndstico, dis-

cutidas el afio pasado y discuti-
da.-" a la ligera en el comienzo
de esté informe, quedan todavia
en pie. Se observo fiebre en el
principio de la enfermedad en
algunos de nuestros casos, y no
se pudo explicar por ninguna de
las causas ordinarias: apunta por
lo menos alguna condicién com-
plicada » la deficiencia alimen-
ticia e?- la causa de la enferme-
dad. La ocurrencia rara de la
forma enematosa es de notarse.
Esto no se compadece con la ex-
periencia ordinaria de como ocu-
rre el beriberi en otros paises.
El Caso IV se menciona arriba
entre los casos dudosos porque
la hidropesia desaparecié en tres
dias de una dieta liquida y po-
bre en vitaminas. Como dijimos
en el informe del afio pasado, la
teoria de la deficiencia alimen-
ticia no clasifica bien la etiolo-
gia- tanto mas (pie nuestros pro-
letarios comen por lo menos una
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pequefia racion de alimentos que
contienen la Vitamina B. Es dis-
cutido si el posible aumento en
e) uso de arroz pulido y cereales
refinados por parte de nuestros
trabajadores en los ultimos afios,
pueda pesar en favor de la defi-
ciencia de Vitamina B. hasta el
punto de causar casos aislados
de beriberi sin llegar a provocar
una gran incidencia en toda Ia
Division. Considerando los he-
chos arriba mencionados, es di-

ficil llegar a una conclusion de-
finitiva respecto al diagnoéstico y
tenerlo conforme la teoria exis-
tente de su etiologia. En otros
paises (Brasil) los casos de be-
riberi no muestran exactamente
los mismos aspectos caracteristi-
cos que los observados en paises
asiaticos, y en consecuencia esta-
mos justificados, creo, en clasifi-
car nuestros casos como beriberi
también.

Hormoglando tonico masculino

Es una experiencia muy_ antigua de
la ciencia médica, que la funcion nor-
mal de los o6rganos enfermos puede se»
restablecida por la administracion de
los mismos 6rganos tomados do animales.

Un tal 6rgano es también si testicu-
lo que produce ademas de la esperma,
también hormonas (es decir materia
que entra en la circulacion de 3a san-

re) .y asegura por estas no solamente
a funcion Sexual normal, sino in-
fluyendo directamente e 1n(flrectamen-
te sobre las otras glandulas endocri-
nas ,civlan.dula tiroidea, hipofisis, supra-
rrenal, timo, etc.) gobierna la fuerza
corporal general, el tono normal del
sistema nervioso y el curso normal del
trabajo muscular. )

Pero cu la produccion de la neuras-
tenia sexual tienen papel, fuera de la
funcién insuficiente de los testiculos,
también la insuficiencia de otras glan-
dulas endocrinas. Ciertos sintomas se-
mejantes a la neurastenia indican la
funcion disminuida de la glandula su-

rarrenal, lo que es tanto mas plausi-
le, porque sabemos que la glandula
suprarrenal no solamente regula el desa-
rrollo sexual, sino tiene también papel
en la funcidon sexual. (Experimentos
en perros de Biedl.) Por la misma
causa tiene influencia en esta enfer-
medad la glandula tiroidea, cuya fun-
cion disminuida, el llamado hipotiroi-
dismo, va muchas veces junto con as-
tenia y un sintoma frecuente de esta
enfermedad, como _se¢ sabe desde las
investigaciones de Stiller, es la funcion
sexual debilitada y la impotencia.

Al capitulo mas nuevo de la ciencia
médica pertenecen los datos que de-
muestran la influencia de la hipéfisis
<especialmente ele! 16bulo anterior) so-
bre las funciones sexuales. Zondek vy
Aschheim demostraron que el ovario
o_testiculo de ratas infantiles, despro-
vistas de su Hipofisis, no se desarrolla
y que estos animales no llegan nunca
a la madurez sexual, el aparato genital
de animales adultos hipofisectomi-sados
se achica y las ratas envejecen pronto.
Lo mismo se tpuec}l,e observar en_ el
hombre, si la funcion de la hipofisis
esta disminuida sea a base anatomica,
sea por nerviosidad: la funcidn de los
testiculos cesa y se puede presentar
también atrofia.

Si pues deseamos curar los trastor-
nos de la funcion sexual, la impotencia.;'
las varias formas patoldgicas de la neu-
rastenia sexual, debemos escoger un
preparado que- contenga las materias
ique ayudan la funcidon de los testicu-

08. .

EL HORMOGLANOO TONICO MAS-
CULINO -RICHTER" contiene las hor-
monas activas de los dOrganos mencio-
nados y se puede emplear con resul-
tado excelente cuando la causa de la
impotencia y de la consiguiente depre-
sion mental es el trastorno de la fun-
cién endocrina de los testiculos, o el
curso anormal de las irritaciones ner-
viosas (por onania, coitus interruptus
o desperdicion del interés sexual, etc.)
o la debilidad constitucional del orga-
nismo, astenia, caquexia dgeneral, exci-
tabilidad y_disminucion del metabolis-
mo: El efecto del HORMOGLANDO
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TONICO MASCULINO "RICHTER" se
resenta ya en poco tiempo: las
unciones sexuales se vuelven norma-
les, la potencia se restablece, la eyacu-
lacion precoz (que es uno de los sin-

tomas mas frecuentes de la neuraste-

nia sexual) desaparece; por el compo-
nente d2 timo 3/ cerebro aumenta el
tono muscular del corazén y del sis-
tema sanguineo, la fuerza corporal au-
menta mucho, oi cansancio. la somno-
lencia cesa y con la normalidad del me-
tabolismo vuelve el apetito y se regu-
lariza la digestion,

Excelentes resultados se observaron

%or la_administracion del HORMO-
LANDO TONICO MASCULINO
"RICHTER" en los casos de obesidad de
origen endogeno. y de enagenacion
mental maniaca-depresiva. Asi empled
Schiff. médico-jefe del Hospital de Bu-
dapest _en 67 enfermos el HORMO-
GLANDO TONICO MASCULINO en
casos_que a pesar de la recepcion dis-
minuida de calorias no presentaron
adelgazamiento, es decir en los cuales
la_funcion alterada d21 aparato endo-
crino era la causa de la gordura. El
tratamiento duré 0 a 10 semanas_y
consistid en la administracion de in-
yecciones y de tabletas. El adelgaza-
miento fue en término medio 15 a 20 %
y este resultado se podia aumentar to-
davia con la inyeccion simultanea de

material heteroproteinicas _(Protaven
"Richter"). Debemos mencionar que
durante la cura no se necesita dieta
especial. )

e las resultados excelentes obteni-
dos con el HORMOGLANDO TONICO
MASCULINO en la psiquatria da cuenta
Bakody, profesor de la Universidad de
Budapest, que a base de sus experi-
mentos con inyecciones en cientos de
enfermos de enajenacion mental, ob-
servo la aclaracion da la cara sin ex-
presion, la normalizacion da la dispo-
sicion de! animo, la cesacion de las
alucinaciones y la vuelta de la movi-
lidad y del buen humor.

La administracion se hace durante
largo tiempo, porque la correlacion qui-
mica defectuosa_del organismo, ﬂue dya
subsiste largo tiempo y el estado del
equilibrio normal se puede restablecer
solamente después de cierto tiempo. La
cura dura 2 a 3 meses. De las ampollas
se administran seguin posibilidad . dia-
riamente una . (%caso cada dos dias
unal) por via intramuscular. La dosis
de Ias tabletas as 1 a 2 tabletas tres
veces al dia. Muchas veces es bueno
da{1 las inyecciones y tabletas combi-
nadas. ,

[JORMOGLANDO TONICO MAS-
CULINO "RIGHTER" se pone a la ven-
ta :n frascos con 25 tabletas y en ca-
jas con 3 a 6 ampollas.

Nuevo punto doloroso sintomatico de la Apendicitis

El nuevo punto descubierto por
Neirotti tiene la enorme ventaja
ele no ser subjetivo; ha de pro-
vocarse. Para ello, se hace acostar
al enfermo sobre su lado iz-
quierdo con la musculatura da
la extremidad abdominal derecha
relajada, y el punto de unién de
los dos tercios externos con el in-
terno de una linea que va del ex-
tremo sacro del surco intergla-
teo con la espina iliaca antero
superior se halla una zona, co-
mo una moneda de diez cénti-

mos, que, apretandola discreta-
mente con la yema de un dedo,
causa un dolor que sorprende al
propio enfermo y se acompafa
de midriasis. Si el dolor es mi-
nimo, se puede aconsejar una
cura médica; si es de mediana
intensidad, la intervencidon qui-
rurgica no podra demorarse ma-
cho, y si es vivo e intenso, la in-
tervencion es urgente. Neirotti
prepone llamar a dicho punto
"doloroso gluteo superior dere-
cho apendicular".—P. F.
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ANEMIA DE LOS NINOS

Conferencia dictada ante la Asociacion Médica Hondurefia
por el Dr. (i. BUSTILLO OLIVA.

Con agrado vengo ante vos-
otros, seflores, a dirigiros en bre-
ves palabras una conferencia so-
bre la Anemia de los Nifos, en-
causas y su tratamiento, acep-
tando la cordial invitacion que
me ha extendido el Sr. Presiden-
te ele la Asociacion Médica. Fuer-
za es manifestarlo que esto es
para mi un alto honor que estoy
muy lejos de merecer, ya que mi
limitada competencia no me per-
mite tratar con la debida auto-
ridad un asunto de tan vasta im-
portancia. Vais, pues, a perdonar
sefiores, la deficiencia invo-
luntaria y yo suplico escuchéis,
mu paciencia, las observaciones
que he de hacer en el curso de
esta platica.

Nada nuevo diré. La anemia
es un sintoma bien conocido. En
Honduras, creo todos estaremos
de acuerdo que la anemia afecta
¢ inhabilita un alto porcentaje de su
poblacién, sin  distincion  de
edades. La anemia desde un
punto de vista econdomico es para
el pais un factor do suma im-
portancia. En tal virtud es nues.-
tro deber por no decir obliga-
cion dedicar nuestra mas intere-
sada atencion al estudio (Se la-
condiciones patologicas que la
provocan, asi como también de
los medios mas eficaces, para
combatirla, ya mediante el em-

pleo de las drogas indicadas o
ya. profilacticamente.

En la clinica de nifios anexo
al Departamento de Higiene In-
fantil de la Direccion General de
Sanidad, he tenido la oportuni-
dad de observar y tratar la ane-
mia de !os nifios de los 2 hasta
los 12 afos de edad. Desde que
me encuentro al frente del men-
cionado consultorio han sido exa-
minados mas de mil enfermos,
de quienes solamente se conser-
va el record clinico permanente
de algunos 600 en el Libro de
Registro de dicha clinica, el cual
se lleva desde hace tres meses
mas o menos. Puedo aseguraros
(fue he observado la anemia entre
ellos en un 80 %. En un 50%, la
anemia ha sido caracteristica y en
su mayor parte secundaria a las
infestaciones parasitarias del
intestino. No me fue posible
como lo hubiera deseado, hacer el
estudio detallado de la sangre en
todos los casos antes y después
dé recibir tratamiento, por causa
del excesivo trabajo que
diariamente tiene el Laboratorio
de la Sanidad. De esa manera
hubiéramos obtenido un control
mas preciso de] resultado de
aquellos examenes. Unicamente
fueron observados en debida
forma algunos pocos, a los que
mas adelante tendré la
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oportunidad de referirme. Tam-
bien el tratamiento en cierta cla-
se de anemias no estovo confor-
me con los dictados de aquellas
observaciones por razones de eco-
nomia, que infortunadamente.
cutre nosos son un factor deci-
sivo, al cual debemos "per for-
c¢' someternos.

DEFINICION

Aplicamos el término de ane-
mia a toda condicion en que existe
una deficiencia ya en la calidad o
cantidad de la sangre circulante,
o ya en una deficiencia de ambas
condiciones. Esta deficiencia
puede manifestarse en términos
de una reduccion en el nimero de
eritrocitos, en la cantidad de
Hemoglobina, 0 en una
disminucion de ambos elemen-
tos. En consecuencia puede de-
cirse en términos generales y ex-
cluyendo previamente las llama-
das anemias primarias, que toda
anemia es secundaria a:

(1) Las hemorragias.

(2) Destruccion progresiva 'y

persistente de la sangre.

(3) Deficiente formacion san-
guinea.

(4) Liberacion deficiente de
eritrocitos a la circula-
cién por la médula osea-,
la cual aparentemente
funciona con normalidad.

Es de comprenderse que cual-
quier factor que cause una dis-
minucion de los elementos com-
ponentes de la sangre por algin
tiempo, motiva una estimulacion
de los o6rganos hemopoiéticos. y
que la excesiva estimulacion con-
duce a la fatiga y atrofia consi-
guiente de los mismos. Esto in-
dudablemente es lo que ocurre
en las anemias perniciosas Yy
aplasticas de las cuales nos ocu-
paremos.

Antes de proseguir voy a des-
cribiros el cuadro normal mi-
croscopico de la sangre en los ni-
flos, prometiendo hacerlo de la
manera mas sucinta.

LA SANGRE DEL NINO

(1). En el recién nacido: Los.
hemocitos ascienden hasta 7 mi-
llones p. mm. c.; leucocitos, de
20 a 30.000 p. mm. c; Hb., de
110 a 140%. Los polinucleares
estan representados en un 70
%, y los linfocitos en un 20
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%. Al cuarto dia de vida los
recuentos globulares tanto de ro-
jos como de blancos empiezan a
disminuir y con ellos también la
Hb., la cual especialmente mues-
tra un descenso gradual pero bien
marcado desde el nacimiento has-
ta el 6" mes en que llega al 70% ;
luego permanece estacionaria por
18 meses mas y nuevamente sube
hasta adquirir su nivel normal en
d 6" afno. La anisocitosis exis-
te normalmente, los normoblas-
tos se han observado basta el 3"
dia, y en raras veces mielocitos
aparecen en la circulacién du-
rante algunas semanas.

(2). En el nifio: Los eritro-
citos ascienden basta 5 millones
y medio; leucocitos de 12 a ...
13.000; Hb., 70%. EI recuento
diferencial es completamente
diferente al que se obtiene en el
recién nacido: los polinucleares
han disminuido y los linfocitos
han aumentado. Linfocitos. 60
% ; polinucleares. 30 % formas
transicionales, 8-10% Al filia]
del o" afio esta formula se
invierte, los polinucleares vuel-
ven a restablecer su preponde-
rancia sobre los linfocitos. Del
6° mes hasta el 6° afio. un re-
cuento de blancos de 10-15.000
puede  considerarse = normal.
Retrocediendo ahora a nuestro
principal tema, podemos llegar
a la conclusidén que existe un es-
lado de anemia, en Lodo nifio cu-
yo ' i de Hb., sea menor de un
70 %, o que su cuenta globular

de rojos, sea menos de i millo-
nes.

CLASIFICACION

Podemos agrupar las anemias
convenientemente en:

(1). Anemias- con indice de
coloracion baja.

(2). Anemias con indice de
coloracion alto.

Aun mas el hematologo desig-
na toda forma de anemia de in-
dice bajo, microcitica o hipocro-
mica y toda forma de indice al-
to, macrocitica. Estos términos
aluden al tamafio del eritrocito.
que constituye en las dos agru-
paciones un caracteristico resal-
lante. Debemos ademads distin-
guir las dos formas de anemia
con especial cuidado, pues su
tratamiento es diferente en arri-
bos casos. La forma macrocili-
ca es también Ilamada anemia
tropical macrocitica. Es comun
en ciertos paises-calidos como en
la India, en donde se le ba de-
dicado -especial estudio. No es-
toy en condiciones de poder ase-
gurar cual de las dos formas es
la que se observa con mas fre-
cuencia en este pais, puesto que
ello implicaria un estudio intenso
durante algunos anos. Sin
embargo he d-e decir que en los
pocos casos que he estudiado, la
clase microcitica fue mas abun-
dante; la macrocitica fue menos
frecuente.
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ANEMIA MICROCITICA
CRONICA

Haciendo caso omiso de otras
anemias de reconocida reputa-
cién como la Anemia Perniciosa
de Addison, la de Von Jacksch,
la de Banti, Gaucher, las ictero-
anemias de Minkowski, etc., por
ser todas ellas curiosidades mé-
dicas muy ajenas a nuestro me-
dio y que desde luego no nos in-
teresan ; paso ahora a describir
directamente la anemia microci-
tica.

En la anemia microcitica la
Hb. esta disminuida fuera de
proporcion al No de eritrocitos
p. mm, c; el indice de colora-
cioén es bajo; es decir la canti-
dad de Hb. por globulo rojo es-
la disminuida y en consecuencia
los eritrocitos muestran su pro-
pia anemia en el examen micros-
copico. En algunos casos el re-
cuento de rojos es normal pero
la Hb. es deficiente. Los eritro-
citos son anormalmente peque-
fios, caracteristica prominente
que le da el nombre a la enfer-
medad. Normoblatos circulan
ocasionalmente, y hay una ten-
dencia a la poikilocitosis N0 muy

bien definida. Soluciones hipo-
tonicas de cloruro de sodio au-
mentan la fragilidad de los ro-
jos, ampliando su margen de
hemolisiss como una natural
consecuencia. La cantidad de
bilirubina del plasma esta
disminuida, dando un Van den
Bergh negativo; igual acontece
con la cantidad de hierro libre
del plasma, dato importante que
tomamos en cuenta al momento
de tratar a nuestros paciente--. El
recuento de placas sanguineas no
sufre alteracidn, y los recuentos
total y diferencial de leucocitos
son normales.

CAUSAS

La anemia microcitica puede
ser secundaria a:

(1) Hemorragias;

12) Infecciones:

(31 Toxemias;

(4) Neoplasmas;

Las hemorragias pueden ser
causadas por:

(a) Parasitos Intestinales;

(b) Tuberculosis;

(c¢) Ulcera péptica;

(d) Hemorroides;

(e) Menorragias.



REVISTA MEDICA HONDURENA 51

Las infecciones pueden ser mo-
tivadas por:

(a) Tuberculosis;

(i>) Reumatismo agudo:

(¢) Supuraciones. Las toxemias
pueden causar anemia
microcitica algunas veces,
como se puede constatar en
ciertos casos de nefritis cronica.

En los estados cancerosos siem-
pre existe una anemia secunda-
ria caracteristica, de todos nos-
otros bien conocida.

A veces la causa no puede ex-
plicarse. Los pacientes perte-
necen a una didtesis asténica, y
aunque algunos enfermos apa-
rentemente muestran robustez ex-
terna, constitucionalmente son
débiles y esta astenia es evidente
ya en el sistema digestivo, en el
reproductivo o ya en el sistema
nervioso. La anemia parece ser
Ocasionada por tina inhabilidad
manifiesta en la elaboracion de
Hb., lo cual contrasta con las
anemias megalociticas cuyo
ejemplo clasico es la anemia per-
niciosa, en las que la dificultad
consiste en la formacion de la
estroma del globulo rojo. El dre-
naje sanguineo que da origen a
esta clase de anemia induce cam-
bios hiperplasticos de compen-
sacion en los 6rganos hemopoié-
ticos, cambios que se observan
nost-morten en la médula osea,
las anemias que se originan por
nutricion deficiente pertenecen
mas bien al tipo megalocitico-
hipoplastico que al que se dis-
cute en estos momentos.

Los nifios que he examinado
en su mayor parte han pertene-
cido a esta clase de anemia, con-
firmado el diagndstico por el
laboratorio. Y siendo mucho, re-
pito, que mis observaciones en el
resto de los casos no fueron com-
probadas por el examen micros-
coOpico por razones que en otro
lugar dejo expuesto. En estos tl-
timos el diagnostico se hizo evi-
dente por el tratamiento adopta-
do, pues como ya he dicho en
otro lugar el tratamiento de es.
tas anemias es diferente. En mis
enfermos las cuentas globulares
han fluctuado entre los 4 y 2V2
millones de rojos; la Hb., entre
los 30 y 60 %; el indice de co-
loracién, de 0.5 a 0.9. Los re-
cuentos leucocitarios, de 6 a ...
8.000. 1 .os examenes de heces
en su mayor parte acusaban una
infestacion por huevos de asca-
rides, en otras ocasiones por hue-
vos de uncinaria, y en algunos
otros casos habia una infesta-
cion mixta. Las edades de los
enfermos en observacion varia-
ron de los 2 basta los 12 afios.
Clinicamente la anemia se ma-
nifestaba por la decoloracion de
las mucosas y de la piel, en al-
gunos casos ruidos hémicos en
la Liase del corazdén, y sintomas
subjetivos como el cansancio,
anorexia, astenia, disnea al mas
pequeiio esfuerzo, etc. Objeti-
vamente: edemas, erupciones a-
taneas, pruritus, etc.

La anemia microcitica tam-
bién puede observarse, aunque
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con menos frecuencia en la ma-
laria y en ciertos casos de ade-
nitis cervical de origen tubercu-
loso. Todos los casos por mi ob-
servados recibieron un tratamien-
to preliminar de la enfermedad
original, acompafiado del trata-
miento de la anemia concomitan-
te.

Esta fue combatida a base de
hierro, el cual exhibi en la for-
ma de Jarabe de Yoduro de Hie-
rro, o0 mejor aun en la de Citra-
to de Hierro y Amonio. Los re-
sultados fueron enteramente sa-
tisfactorios, comprobados aqué-
llos por nuevos recuentos de la
sangre.

ANEMIA MACROCITICA
CRONICA

La otra forma de anemia que
se ha designado Macrocitica ero-
nica, llamada también Anemia
Tropical Macrocitica, brevemen-
te me referiré a ella, pues

no son mis deseos abusar mis,
de vuestra generosa atencion que -
me habéis prestado ya suficien-
temente.

Contrario a lo que me supo-
nia, esta clase de anemia la Re-
encontrado en muy contados ca-
S0S; y en su mayor parte secun-
daria a una infeccion maléarica.
Generalmente esta anemia es se-
cundaria al paludismo cronico,
la uncinariasis, y el espruo. En
la anemia macrocitica los eritro-
citos estan disminuidos notable-
mente sin que la cantidad de Hb.
se haya alterado en proporcion,
y el indice de coloracion es al-
to. Este Cuadro se aproxima mu-
cho al que se obtiene en la ane-
mia perniciosa, pues ademas de
la reduccion de rojos y la dismi-
nucion relativa de la Hb.. al exa-
men microscopico se comprueba
la. presencia de megaloblatos,
normoblastos, poilocitosis,
anisoci-
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tosis, etc. En el recuento de blan-
cos demuestra una pequefia re-
duccidn, la cual no es tan mar-
cada romo la que se observé, en
la anemia perniciosa, y el diag-
nostico diferencial en relacidén
con esta ultima enfermedad so-
lamente puede verificarse a base
de examen fisico y sintomatico
del paciente, examen que no se
compagina de ninguna manera
con el cuadro clinico de aquella
enfermedad.

Por la descripcion anterior se
vera que existe una diferencia
bien mareada entre la Anemia
tropical Macrocitica y la que he-
mos ya descrito como tipica de
la anemia microcitica. También
c] tratamiento es importante,
puesto que en la anemia macro-
citica los preparados de Hierro
son ineficaces; en cambio con la
introduccion de los extractos de
Higado en la terapéutica de la
Anemia perniciosa, se ha en-
contrado un medicamento que
promete ser especifico en la cu-
racion de esta enfermedad; la
mejoria es inmediata y la cura-
cion es absoluta aunque el esta-
llo patolégico subyacente al es-
tado anémico del enfermo no re-
ciba tratamiento con prioridad.

No me fue posible comprobar
en mis casos lo que ya otros han
confirmado sobre el valor tera-
péutico del Extracto de Higado
en esta clase de anemias. Uni-
camente me conformé en tratar
la enfermedad principal, el Pa-

ludismo Croénico en mis casos, Y
ensayar un tratamiento curati-
vo de la anemia por Arsénica-
les combinados con hierro- Al-
gunos enfermos los perdi de vis-
ta totalmente como era de supo-
ner; oiros siguieron bajo el mis-
mo tratamiento por tres semanas
y Juego desaparecieron también.
Durante este tiempo la malaria
habia curado pero la anemia
persistia.

RESUMEN

Diez afios de observacion en
Honduras en diferentes partes
del pais, me han convencido de,
que la anemia en este pais es un
problema complejo en el que en-
tran en funcion elementos diver-
sos todos contribuyendo a darle
un caracter créonico, permanente
y persistente.

La anemia Mi croe i tica es la
mas comun. El elemento nutri-
tivo como factor etiologico de la
anemia, €s en mi opinidn, se-
cundario al factor parasitario,
que acompaifia intimamente por
natural consecuencia a este ulti-
mo. Considero la deficiente nu-
tricion que se observa en los en-
fermos una condicidén exacer-
bante de la anemia. Con fre-
cuencia se puede observar en los
anémicos cronicos, la tuberculo-
sis, la malaria y los parasitos in-
testinales, obrando conjuntamente
como factores etnolégicos en
esta clase de anemia.
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RECOMENDACIONES

(1) Practicar rutinariamente
el examen microscopico
de la sangre en los ané-
micos.
Examinar la sangre en lo
dos los nifios de edad es
colar.
Diferenciar la anemia Mi-
erocitica y la anemia Ma-
crocitica.
Combatir la Helmintia-
sis endémica como fac-
tor etioldgico principal de
las anemias.
El Hierro queda indica
do en el tratamiento de
las anemias microciticas.
(6) El Extracto de Higado esta
indicado en el trata-
miento de las anemias
macrociticas.

(2)

3)

(4)

(5)

Revista Medica de Barcelona
Nuevo método para la
tincion del Neumococo

El Dr. A. Valls Conforto, dice
que el Neumococo es un diplococo
Gram-positivo y capsulado en el
medio organico vivo, pero no en
los medios corrientes de cultivo.
Que siendo esta capsula uno de

los medios de diagndstico, es mu
chas veces dificil de apreciary
mas para los poco habituados a
esta ciase de examenes.

Para evitar este inconveniente,
¢l usa un procedimiento que ayu-
da a la exacta delimitacion de
dicha capsula, tifilendo fuerte-
mente la porcion cromadtica del
bacilo, y con bastante intensidad
el fondo de la preparacion; al
propio tiempo aparece aumentada
la refringencia de la capsula.

El autor lo ha usado en cuantos
esputos y exudados neumococcicos
han llegado a su laboratorio, con-
servandose la coloracion como el
primer dia, en preparaciones cu-
biertas de balsamo y que datan de
mas de un afio.

La técnica indicada por el Dr.
Valls Conforto es la siguiente:
Extensién del esputo entre dos
laminas portaobjetos y desecacion
en la estufa a 377?; inmersion en
formol de 4UY neutro durante 15
minutos: se saca la preparacion y
se coloca boca abajo en un baifio
de violeta de genciana fufiicado,
del que se usa para el Gram y al
que se afade en el momento de
usarlo, 1 c. ¢ de solucion normal
de sosa por cada 1 c. c. de colo-
rante. Se deja 15 minutos y ?e
lava con agua corriente, se seca ji
la estufa v se examina.



REVISTA MEDICA HONDURENA

55

Cinco casos de polineuritis fue-
ron observados por nuestro per-
sonal durante los tres afios pasa-
dos, y éstos se informan a conti-
nuacion. Todos son de interés
especial en razon de !a ocurrencia
frecuente de la polineuritis en esta
idealidad, y estos casos son
probablemente los unicos anota-
dos médicamente desde la aper-
tura de esta division hace nueve

CASO No. 1

A. P.,negro jamaiqueno, de
28 afios, fue admitido en el Hos-
pital el 5 de Octubre, 1925, en ra-
z6n de su impotencia para cami-
nar. Dio una historia de haber
estado indispuesto los ocho dias
jinteriores. Habia residido con
los otros obreros en una de las
fincas y, como los otros, su ali-
mentacion habia consistido prin-
cipalmente de arroz, frijoles, ba-
nanos y ocasionalmente carne.

Examen fisico. - La lengua es-
taba sucia, y los ganglios estaban
generalmente hinchados. La re-
accion turbia de Meinicke y
la prueba de floculencia por sifi-
lis fueron negativas. El examen
de sangre del f'rotis grueso mos-
tr6 unos anillos y media-lunas es-

tivo-otofiales. Orina, negativa.

En el primer dia tuvo tempera-
tura de 101'? Fy que se hizo nor-
mal al dia siguiente y permane-
ci6 asi hasta la muerte.

Se le administraron veinte gra-
nos de sulfato de quinina dos ve-
ces al dia durante su permanen-
cia en el hospital.

En el examen fisico no se le
encontraron los reflejos de la ro-
tula y también era negativo e! de
Babinski. Los reflejos plantares
estaban presentes. La piel estaba
anestésica sobre las crestas de la
tibia y el dorso de los pies, es-
pecialmente en la pierna derecha.
Los esfinteres del ano y la vejiga
funcionaban normalmente. Ha-
bia impotencia para caminar en
razon déla paralisis que afectaba
los musculos de la pierna y el pie.
Las pantorillas estaban muy do-
lorosas a la presion. Todos los
reflejos superficiales y profun-
dos desaparecieron, excepto los
reflejos cremas té ricos. Se notd
adormecimiento en las puntas de
los dedos de las manos. Al dia
siguiente la paralisis ascendio; la
respiracion se hizo penosa; y ha-
bia menos fuerza en los musculos
de los brazos. El corazéon se hi-
pertrofio, y el pulso se hizo muy
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rapido; la muerte sobrevino el 23
de Octubre, 1925.

Resultado de la Autopsia.— Es-
ta reveld un hidropericardio,
un corazon extremadamente hi-
pertrofiado, con musculo muy
blando. También habia peque-
flas areas de bronco-pneumonia
en ambos pulmones. E.1 cerebro
médula y nervios periféricos es-
taban negativos microscopica-
mente.

CASO No. 2

M. Z., mujer, natural de Hon-
duras, de 38 anos, fue admitida
en el hospital el 10 de Diciembre
de 1925. debido a impotencia para
caminar. Tenia dos nifios sanos;

2 habian muerto de cansas desco-
nocidas; habia tenido un aborto.
Su alimentacién era similar a la
informada en el caso anterior.
Examen fisico. — Mostré una
nativa bastante bien desarrolla-
da, con dientes cariada?. El to-
rax y abdomen estaban negativo?,
y la sangre no mostré parasitos
malaricos. Los nervios cranecales
estaban normales. Los reflejos del
codo y del antebrazo estaban
disminuidos; y los reflejos super-
ficiales abdominales, reflejos pro-
fundos de la pierna y el de Ka-
binski estaban ausentes. La
fuerza estaba muy disminuida en
todos los musculos del miembro
inferior, especialmente los del
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grupo peroneal. Habia adorme-
cimiento en la punta de los dedos
de la mano; y habia una disminu-
cién acentuada en la percepcion
tactil y en la sensacion del dolor
en la piel que recubre U tibia y
el dorso de los pios. La mujer
estaba de todo incapaz para ca-
minar. Los esfinteres del ano y
vejiga estaban normales. La
prueba do Meinicke para sifilis en
el suero sanguineo fue positiva
de mas 4. El liquido espinal es-
taba normal.

Curso.-El 26 de Enero, 1926, su
condicion se agravd. Se hizo
aparente una paralisis de los mus-
culos innervados por los nervios
peroneales. No habia tacto en
estas areas y la sensacion al do-
lor habia disminuirlo. Se queja-
ba de sensaciones de punzadas y
calambres en las extremidades
superiores e inferiores.

Después, fue sacada del hospi-
tal por sus deudos, sin mejoria
alguna. No la volvi a ver.

CASO No. ?,

M, M., vardén, hondurefio, de
21 afos, entr6 al hospital el 18 jle
Noviembre de 1926. Didé una
historia de haber trozado de bue-
na salud anteriormente. No ha-
bia historia de enfermedades ve-
néreas. Usaba alcohol modera-
damente y su alimentacion habia
consistido principalmente de a-
rroz, frijoles y bananos, con carne
algunas veces. Dos semanas antes
de ser admitido se habia
enfermado, padeciendo de ador-

mecimiento, parestesia y debili-
dad en ambas piernas, que lo in-
capacitaba para caminar.

Examen fisico. — Este mostrd un
nativo bien desarrollado y nutrido.
Los organos del térax y abdomen
estaban normales. La
temperatura normal, pero el pulso
ligeramente acelerado. Los ner-
vios craneales en estado normal,
Los reflejos abdominales, cre-
mastéricos y plantares se encon-
traban presentes. Los reflejos
del tendon en los codos, antebra-
70, rotula y taldn, estaban ausen-
tes. La percepcion tactily sen-
sibilidad al dolor estaban amino-
radas en ambas piernas, especial-
mente sobre la tibia y el dorso
de los pies. La sensacion al ca-
lor estaba norma!. Los esfinte-
res del ano y vejiga no estaban
afectados. El enfermo se queja-
ba de parestesia en ambas pier-
nas. La fuerza en los brazos y
manos estaba aparentemente nor-
mal, pero muy disminuida en las
piernas. La paralisis de los mus-
culos del grupo peroneal se hacia
aparente. Los musculos de la
pantorrilla mostraban atrofia, y
estaban dolorosos a la presion.
La prueba de Meinicke para sifilis
en la sangre y e! liquido raquideo
fue negativa. La orina ne-
gativa; las heces positivas por
huevos de uncinaria. La sangre
negativa de malaria; hemoglobina
80%; leucocitos 8,600; y eosinofi-
los, 12%.

Curso.—E) 29 de Noviembre,

1926, su condicion se agravo; se

quejo de sentir calambres y pun-
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zadas en los brazos y tenia difi-
cultad para tragar. Habia ligera
paralisis en el nervio facial dere-
cho. Se produjo marcada respi-
racion toraxica, indicando una
posible paralisis del diafragma.
El pulso era 120, y el lado derecho
del corazéon daba indicios de hi-
pertrofia. El trastorno nervio-
s0, sin embargo, permaneci6 igual
y todos los musculos estaban do-
lorosos a la presion. Un mes mas
tarde ya podia caminar un poco
con muletas, pero con dificultad,
pues los peroneos estaban todavia
paralizados El paso ora marca-
damente ataxico, debido a la de-
bilidad muscular; y los musculos
mismos estaban atrofiados y muy
blando?. La paralisis del facial
paso, pero todas las otras condi-
ciones permanecieron como antes.
El 19 de marzo, 1927. ya caminé
bien sin muletas, pero se quejo
de ardores en las piernas. El
tacto habia mejorado, pero no ora

normal. Los reflejos rotulianos
todavia no aparecian. Se !e dio
el alta a peticion suya, y después
de eso el caso no se pudo observar
mas.

CASO N° 4

R. M.. vardn, hondurefio, de
54 afios, entrd al hospital el 16 de
Octubre, 1927, con una historia
de un mes de enfermedad, que se
manifestaba en debilidad general
en las extremidades inferiores y
una sensacion de adormecimiento
en las manos y los pies. Nun-
ca habia estado enfermo de gra-
vedad; no habia tenido infeccio-
nes venéreas; y usaba alcohol mo-
deradamente. Su alimentacion
era similar a la de los otros ca-
SOS.

Examen Fisico. Este mostrd un
hombre bastante bien desarro-
llado y bien nutrido; habia caries
dentaria. Caminaba con dificul-
tad y su paso era ataxico. El
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torax y abdomen estaban negati-
vos: sangre y orino, negativas; el
Meinicke para sifilis, negativo.
Curso.— Cinco dias después de
su entrada se quejo de adorme-
cimiento en los labios, y tenia di-
ficultad para expectorar. El
examen del liquido raquideo
mostré un recuento de células
normales y el Meinicke
negativo. Hasta el 16 de
Noviembre no hubo cambio en su
condicion, y todavia caminaba con
dificultad. Un examen del
sistema nervioso que se le hizo
entonces, reveld paralisis parcial
del 7° nervio craneal. Los otros
nervios craneales estaban
normales. Los reflejos de Ba-
binski, rotuliano y aquiliano es-
taban ausentes. El tacto y refle-
jos de los tendones en los brazos
estaban normales; las reacciones
cremastérica y abdominal esta-
ban presentes, pero habia falta
de tacto en la piel del lado interno
de la pantorrilla y dorso de los
pies. La sensacion del dolor con
alfilerazos, estaba disminuida y
extendida hasta la superficie
interna de los muslos. El senti-
rlo del calor no estaba apreciable-
mente afectado, pero habia hi-
perestesia en la planta del pie iz-
quierda La presion en los mus-
culos de la pantorrilla no produ-
cia dolor. Los esfinteres del ano
y vejiga funcionaban bien. Ha-.
bia marcada debilidad de todos
los musculos de la extremidad
inferior, que estaban atroficos y
blandos. El piso era ataxico y
no po lia caminar sin ayudas. El
19 de Diciembre de 1927, habia

mejoria fisica, y el enfermo ya
podia caminar solo. El reflejo
rotuliano izquierdo respondia li-
geramente, pero el derecho falta-
ba. El reflejo tendon de Aquilea
derecho estaba pero el izquierdo
faltaba. El tacto y sensacion de
dolor habia vuelto un poco, pero no
era normal. Los nervios craneales
y braquiales estaban buenos. Sin
embargo, todavia no podia levan-
tarse de una silla o del decubito,
sin usar los brazos. El 31 de Di-
ciembre su condicion no habia
cambiado practicamente. Toda'
via esta en tratamiento.

CASO No. 5

J. V., varon, hondureno, de 31
afios, fue admitido en el hospital
el 23 de noviembre, 1927, con una
historia de un mes de enferme-
dad, que comenzd con fiebre du-
rante 6 dias y fue seguida de una
debilidad creciente y adormeci-
miento en ambas piernas. Du-
rante los 8 dias anteriores a su
entrada' al hospital, habia esta-
do imposibilitado para caminar.
Usaba alcohol moderadamente, y
se alimentaba del mismo modo
que los otros casos. Habia teni-
do sifilis hacia cuatro afios, y go-
norrea hacia como un afio, antes
de que se le desarrollara la pre-
sente enfermedad.

Examen Fisico. —Este mostro
un individuo bien desarrollado,
con suficiente tejido adiposo para
parecer bien nutrido. La tempe-
ratura era normal. Los ganglios
linfaticos estaban generalmente
hinchados. El bazo era palpable
2 dedos bajo el margen costal.
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Los 6rganos de la cabeza y térax
estaban normales. Pequenos par-
enos semejantes a psoriasis se
encontraron en las orejas y en la
region del olecranon. Los exame-
nes de sangre mostraron el 80
por ciento de hemoglobina. Un
frotis de gota gruesa mostro P.
Falciparum. El Menicke para si-
filis fue mas 4. La orina estaba
negativa. Los nervios craneales
y reflejo?, de los brazos estaban
normales. Reflejos abdominales,
cremastéricos y de Babinski y
reflejos profundos de las extre-
midades inferiores estaban au-
sentes. Los musculos de los bra-
zos estaban normales. Habia de-
bilidad de los musculos de las ex-
tremidades inferiores, que esta-
ban atréficos y blandos; y los
. pies estaban casi del todo parali-
zados. Tenia dolor agudo a la
presion, en los musculos de las
pantorillas. El sentido del tacto
estaba ausente en las extremida-
des inferiores y no habia sensa-
cidn con alfilerazos, en la super-
ficie anterior de los muslos y
abajo de las rodillas. La sensa-

cion al calor y en los musculos
estaba presente; los esfinteres
estaban normales. El enfermo
estaba inhabil para levantarse
del decubito.

Curso.—El 5 de Diciembre se
quejo de debilidad y adormeci-
miento de las manos y los labios.
La fuerza en ambas extremida-
des decayo. El sentido del tacto y
del dolor en la mano derecha ha-
bia disminuido, y se habia desa-
rrollado una. paralisis acentuada
de ambos nervios faciales. Hizo
menciéon a su impotencia para
controlar la mandibula inferior
al comer. El 19 de Diciembre su
condiciéon no habia cambiado.
El adormecimiento de los labios,
manos, y muslos, persistia. Todos
los reflejos profundos estaban
ausentes. Los reflejos cremasté-
rico, de Babinski y plantares es-
taban ausentes. El reflejo abdo-
minal era ligeramente positivo.
Habia ligero disturbio del tacto
en la punta de los dedos de la
mano innervados por el media-
no. Las extremidades inferiores
no mostraban practicamente
ninguna reaccion al sentido del
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dolor o tactil, y en la superficie
anterior de ambos muslos estaba
retardado. La mobilidad era mas
0 menos la misma anterior, y el
enfermo caminaba con baston.
El 31 de Diciembre mostrd ligera
mejoria, pero todavia permane-
cio en el hospital.

COMENTARIOS .

Similitud de los Sintomas. —
Los sintomas generales que se
manifestaron en cada uno de és-
tos casos mostraron una simili-
tud acentuada. Todos entraron
al hospital quejandose de pares-
tesia y creciente debilidad de las
piernas. Algunos enfermos esta-
ban del todo imposibilitados para
caminar, y otros dieron una
historia de impotencia impar en
periodos variables antes de su
admision.

E! examen clinico revel6 en ca-
da caso, sintomas de una neuritis
multiple, que afectaba a las ex-
tremidades inferiores principal-
mente; y los reflejos superficiales
y profundos en todos los casos
estaban perdidos total o parcial-
mente. El tacto estaba mdés o
menos alterado. Los musculos
del ano, vejiga y abdomen fun-
cionaban bien. Sélo en dos casos
se afectaron el corazon y la res-
piracion. El liquido raquideo en
cada caso fue negativo; y hasta
en el tnico caso fatal, no se en-
contr6 ninguna lesion microsco-
pica en el cerebro o médula. Dos
enfermos mostraron turbaciéon en
la parte superior de la pantorrilla,
y en éstos los nervios 5°y 7° es-

taban afectados. Los musculos
innervados por los nervios en
desorden estaban atroficos y blan-
dos; y se evidenciaba, mas o me-
nos, la pérdida de su funcidn.
Los musculos de la pantorrilla
dolian a la presion. Cuando po-
dian caminar el paso era ataxico,
debido a la debilidad o paralisis
de los musculos peroncos. Al
examinarlos, los enfermos no
podian levantarse si estaban sen-
tados o acostados, sin la ayuda
de los brazos.

Efectos en el Coraza}/. - En dos
casos, el corazon se hipertrofio y
su accion se acelerd. Los exa-
menes de sangre por paludismo y
sifilis fueron positivos en dos ca-
sos. En el caso fatal que se re-
gistro, la defuncion se produjo a
causa de insuficiencia cardiaca en
pocos dias, después de una rapida
afeccion nerviosa. La autopsia
mostré un corazoéon hipertrofiado
e hidropericardium. Macrosco-
picamente, los otros érganos y el
sistema nervioso parecian norma-
les. No habia signos definidos
de envenenamiento de alcohol,
arsénico o plomo en ninguno de
nuestros casos; ni sus sintomas
parecian coincidir con los de los
venenos mencionados. Discusion
del Diagnostico. — Los sintomas
clinicos eran los tipicos de la
forma parapléjica del beri-beri;
pero hay machas objeciones
contra ese diagndstico, algunas
de las cuales menciono a conti-
nuacion:

Los casos provenian de varias
fincas distantes a muchos kilo-
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metros unas de otras; y la ali-
mentacion de estos enfermos no
parecia diferir de la de los otros
proletarios en general, que con-
siste principalmente de arroz, fri-
joles, bananos y a veces carne.
Como los frijoles y los bananos
son ricos en Vitamina B. la teo-
ria de la deficiencia alimenticia
no ofrece una explicacion satis-
factoria de estos casos- Muchos
obreros viven juntos bajo las
mismas condiciones y, por lo tan-
to, debiamos encontrar la enfer-
medad con mas frecuencia si fue-
ra el resultado de una alimenta-
cion deficiente o un método espe-
cial de preparar el alimento.
También, si una infeccién fuera
la causa, parece que mas per-
sonas debian haberse afectado
con ella. Puedo agregar también
que no vimos enfermos con la
forma edematosa de beri-beri.
Finalmente, es bien posible que
hayamos tratado con una neuritis
multiple, que es clasificada como
una polineuritis aguda febril,

afeccion primaria, y que han creido
algunos observadores médicos del
pasado, se deba a un virus aun
desconocido. Casos de este tipo febril
agudo han ocurrido con frecuencia
considerable durante la Guerra
Mundial. Un n caso de paralisis fue
precedido de un ataque inicial de fiebre
de corta duracion; y en los otros la pa-
ralisis fue el primer sintoma. En el
primer tipo habia un periodo de 5 a
10 dias entre el principio de la
enfermedad y el ataque de paralisis. La
corteza no es atacada; y el virus
parece afectar los ganglios espinales,
la médula y los nervios periféricos.
Pasando a la temperatura, se desarro-
lla un sindrome tipico de neuritis,
tomando la forma de una paralisis
ascendente de diferentes grados. En la
forma benigna por lo general se
recuperan, en unas pocas semanas; las
paralisis remanentes son comunes, pero
de corta duracién, La defunciéon se
informa como comun en los casos
agudos.
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Bocios Intratoraxicos

George M. Curtis de Chicago
en el Journal of the Amirican Me-
dica Association trata el intere-
sante asunto del bocio intrato-
raxico.

Distingue dos clases: 1° bocio
cuyo polo inferior, en reposo, esta
situado en el torax pero que bajo
la influencia del esfuerzo o la de-

lucion, salen; son bocios profun-

os: Struma profunda. 29 bo-
cios unicamente intratoraxicos
sin bocio cervical; coinciden gene-
ralmente con ausencia de un 16-
bulo o istmo tiroideo: 3° bocios
mixtos, compuestos por una parto
cervical y ofra intratoraxica que
no se exterioriza ni por la deglu-
¢i6n ni por el esfuerzo.

Solo las dos ultimas categorias
pueden calificarse de intratoraxi-
cas, Sobre 91 casos que Curtis
reunio, encontrd 86 bocios mixtos
y 5 puramente intratoraxicos.

Casi todos eran nodulares o
quisticos s6lo dos coloides difu-
SOS.

En el torax el bocio puede ser
retroexternal, mediastinal, supra
pleural, subclavicular. Puede
extenderse hasta la traquea o el
esofago:  bocio  retro-visceral,
pudiendo ser pre o retro-vascular.
La encarcelacion, de mas en
mas profunda en el esternén es
favorecida por la respiracion y
los movimientos de flexion y ro-
tacion do la cabeza.

Algunos bocios no estan unidos
al cuerpo tiroides y la traquea si-
no por un pediculo largo y desa-
parecen en el momento-de fuertes
inspiraciones, reapareciendo por
¢l esfuerzo: bocios sumergientes.

Oiros son definitivamente incar-
celados y al aumentar de volumen
se hacen sofocantes.

Los signos son de compresion:
accesos pasajeros de sofocacion o
de estrangulacion, desarrollo de
un diverticulo esofaglco paralisis
del recurrente, a menudo izquier-
da, paralisis frenlca,, congestion
y dilatacién venosa con cabeza de
medusa en la base del cuello, hi-
drotdérax por compresion de los
azigos, quilotorax en un caso por
compresion del canal toraxico.

La radiografia ocupa importan-
te lugar en el diagnostico. Debe
pensarse en esta eventualidad en
Jas disneas o asmas de origen
obscuro. )

Los bocios intratoraxicos estan
mas expuestos que los otros a
ciertas modificacioses; degenera-
cién de las paredes Vasculares
hemangiectasias calcificacion y
ciertas complicaciones: hemorra-
gia, apoplegia.

El tratamiento es qulrurglco
La radioterapia no da ningun re-
sultado.

La estirpacion no siempre es
facil. Se ba propuesto la ester-
notomia, media o la reseccion del
manubrio. Es mas simple hacer
la extirpacion por morcelamiento
empezando por el centro del tu-
mor o escotar simplemente el
borde superior del manubrio, lo
que es suficiente.

En donde existen signos de
compresion, la calma es inmedia-
ta y en diez dias la traquea des-
viada recobra su sitio norma],

S.P.P.
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NOTAS

LA POLICLINICA.-A fines
de este mes o a principios del
proximo se inaugurara esta im-
portantisima casa de salud, res-
pondiendo a la necesidad social,
cientifica y comercial que se hacia
sentir desde hace muchos afios.

No teniamos en Honduras un
centro de esa naturaleza que con-
tara con todos los requisitos que
la ciencia exige y que fuera debi-
do al esfuerzo predominante de
los hondurefios.

Semejante vacio que hablaba
muy en mal de nuestra cultura,
pronto sera llenado y en propor-
ciones muy superiores a los que
la miseria mundial, muy agravada
en Honduras y nuestra desidia
idiosincratica nos permitia espe-
rar.

Un espléndido edificio, magni-
ficas instalaciones de rayos X,
Laboratorio, Hidroterapia, Far-
macia; Salones de enfermos poco
acomodados; Cuartos especiales
para los ricos; diez y ocho Médi-
cos al servicio de la Casa de Sa-
lud, es algo sin precedente en
Honduras y quiza en Centro Amé-
rica.

La cordialidad médica tan dis-
cutida y el desinterés del capita-
lista tan raro, junto con el dina-
mismo de sus fundadores, han
operado ese milagro que muy po-
cos creian y aun hay algunos po-
cos creen irrealizable.

Pero la voluntad opera milagros
y pronto veremos como lo que
parecia un suefio sera una hermo-
sa realidad.

PROCESOS.-Estan a la orden
del dia los procesos contra las
Autoridades de nuestra Facultad.
—Primero el Decano y el Secreta-
rio, después el Delegado en Puer-
to Cortés, han sido acusados cri-
minalmente; motivo, la rebeldia
ante la ley y su menosprecio; la
veganza de los violadores de ella
y el propodsito de hacer que por
miedo los funcionarios publicos se
abstengan de cumplir con su de-
ber.

Pero ese camino es errado; ni
la pistola, ni el fraude ni ja vileza
tropical, haran que se siga bur-
lando impunemente nuestras Ins-
tituciones. Estamos ya hastiados
de que la ley sea tan solo una
mentira y hay una nueva genera-
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cion en Honduras que se preocu-

pa, por lo menos por cumplir con
el deber.

LA CAMPANA ELECTORAL.
—Al aproximarse la campafia
electoral, el Sr. Presidente de la
Republica ha dirigido una circular
a todos los empleados de su
dependencia notificandoles que
deben abstenerse de hacer propa-
ganda politica.

Dicha circular que nos causa
profundo regocijo, y que tenemos
la conviccidon de que sera cumpli-
da, se ha hecho extensiva tam-
bién, a nuestro juicio sin razon,
a los Profesores de las Escuelas
Profesionales.

Ni el Art® 68 del Codigo de Ins-
truccion Publica que se refiere
exclusivamente a Sos Maestros de
Instruccion Primaria, ni el Art'?
65 de la Ley de Elecciones, tienen
nada que ver con los Profesores
de la Universidad, que ni son
Maestros de Instruccién Prima-
ria, ni son funcionarios Publicos
que ejerzan jurisdiccién y hayan
prestado la promesa de cumplir y
hacer cumplir la Constitucién y
sus leyes.

En hora buena que los
Decanos y Secretarios que
ejercen jurisdiccion sobre el

Profesorado y sobre todo los
ciudadanos de la Republica, y que
han prestado promesa estén
incapacitados para hacer politica
en publico; pero los sefiores
Profesores que ni ejercen
jurisdiccion ni han prestado pro-
mesa, no estan obligados a cum-
plir con un precepto legal que no
reza con ellos.

DUELO NACIONAL.-El sa-
bado 12 de los corrientes, fallecio
a una edad avanzada el Ilustre
Jurisconsulto Antonio R. Reina,
Maestro de muchas generaciones
y modelo de civismo y de cultura.

Con ese motivo e! Congreso
Nacional ha decretado un duelo
de tres dias muy justificadamen-
te.

Aun cuando de la avanzada
edad del Dr. Reina habia muy po-
co que esperar ya, ese duelo sig-
nifica el reconocimiento de las
raras virtudes del Dr. Reina que
ninguna clase de divergencias
puede hacer desconocer.

Nuestra Universidad que tan
escazos hombres de mérito de la
categoria del Dr. Rema tiene, ha
perdido a uno de sus hijos mas
valiosos.



