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PAGINA DE LA DIRECCIÓN 

Ingrato y duro vivir es este del médico, pendiente siempre del 
estado de sus pacientes, atento a los menores detalles requeridos 
para formular el diagnóstico y el tratamiento, buscando en la me-
moria, en los libros clásicos, en las revistas, en las pláticas con los 
colegas amigos, la luz que ilumine los oscuros e intrincados caminos 
de la patología. La conciencia en perenne conmoción dispuesta a 
aceptar las consecuencias de sus resoluciones, ahora experimen-
tando terribles amarguras o bien las dulzuras del éxito conquista-
do a fuerza de sacrificios y desvelos. 

Pero no han de ser las delicias del triunfo ni las penas del fra-
taso quienes vayan a alterar el rumbo de nuestra carrera: un 
ideal supremo dirige la marcha continua en el bregar profesional 
y es el de superarnos para cumplir mejor con los deberes 
añejos al noble y bello apostolado de la Medicina; ni la vanidad 
estúpida ní la tristeza dolorosa y deprimente penetrarán al re-
cinto del alma, ambas traen miasmas que enferman y dislocan el 
correcto proceder; tampoco la indiferencia ante el fracaso o el 
éxito, un justo medio de apreciación para comprender cuando he-
mos hecho bien y cuando mal, estimula y alienta o endereza por 
la meditación y el estudio los torcidos pasos hijos del error, al que 
iodo ser humano está expuesto, pero nunca de la maldad. 

Forjar esa conciencia superior al medio no es trabajo sólo de 
la buena voluntad ni de un día, es necesario caldearse largo tiem-
po en la fragua ardiente de la- experiencia, soportar las múltiples 
agresiones de palabra o de hecho que la ignorancia y la incovi-
■prensión disparan a'diario sobre nosotros, obligados a perdonar los 
insultos, las calumnias y ofensas a quienes no podemos exigir la 
Viisma altura moral ni mucho menos siquiera los elementos fun-
damentales de la ciencia y arte de la medicina. 
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La agresividad del publico es tanto mayor cuanto la cultura 
es menor, de ahí que nosotros estamos más expuestos a tales ma-
nífestaciones de difícil desaparición.. Pero eso también nos enseña 
con más rapidez y firmeza cuál debe ser la conducta observada en 
el transcurso de los años de -práctica. 

Es materia por demasiado conocida ya no discutida que en este 
medio hondureño la muerte de un paciente se atribuye siempre 
a la ignorancia o maldad del médico solicitado para el tratamiento, 
es como la descarga de conciencia de los parientes en los hombros 
del pobre facultativo cuya mayor culpabilidad es haberse dedicado 
desde los años mozos al estudio de la profesión. Incapaces cíe 
comprender los mil vericuetos por donde la muerte se cuela en el 
curso de una enfermedad, encuentran como el más fácil camino 
de resolver el problema de por qué se murió, achacar al médico 
el haber hecho o no hecho esta o aquella cosa. 

Felizmente ya los espíritus templados, alejados de las peque-
ñas miserias e intrigas humanas, superiores al maldecir de las 
gentes, no contemplan en el cielo de su existir sino las grandezas 
y virtudes del esfuerzo rudo e incesante del hombre en pos de la 
felicidad de todos. Brillan en lo más empinado de las alturas los 
genios sublimes que consagraron enorme caudal de energías al 
servicio de la ciencia que persigue el alivio, la mejoría o la cura-
ción de las dolencias del cuerpo; allá contemplamos esos soles que 
fueron Luis Pasteur, Lister, Koch, Erlich, Virchow, y en la lejanía 
la figura casi olímpica del viejo Hipócrates, siempre fresco y siem-
pre nuevo a medida que vamos progresando con los grandes des-
cubrimientos e inventos actuales. 

Por eso tranquilos y serenos, sin perturbar el ritmo armonio-
so de nuestro destino, fijos los ojos sólo en la grandeza del bien 
que realizamos, incomprendido, vamos por el mundo caminando 
con la conciencia, limpia y la frente muy en alto, desafiando las 
intemperies, sin escuchar los latidos de la jauría. 
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LA COLECISTOGRAFIA EN HONDURAS 

Por el Dr. Manuel Larios 

En la solución del difícil pro-
blema del diagnóstico de las 
afecciones del cuadrante supe-
rior del abdomen, varios son los 
procedimientos auxiliares que 
pueden prestar una ayuda va-
liosísima al clínico. Contamos 
con la colecistografía, el drenaje 
duodenal por medio de la 
sonda de Einhorn, la radiografía 
del estómago y duodeno, la 
prueba de la función hepática, 
el análisis fraccionado del con-
tenido gástrico, etc., y la impor-
tancia relativa de cada uno de 
estos medios de diagnóstico es 
objeto de numerosos trabajos 
hoy día. Ahora bien, no todos 
estos métodos están lo suficien-
temente desarrollados para dar 
resultados constantes y concre-
tos; algunos, como la prueba de 
la función hepática, hasta ahora 
están en vías de ensayo; otros, 
como el análisis fraccionado del 
contenido gástrico, no gozan de 
la confianza general. Pero los 
restantes están siendo usados más 
y más cada día y algunos han 
adquirido un desarrollo y un 
prestigio tales que ya se 
consideran como indispensables. 
Tal es el caso de la 
Colecistografía. 

Es nuestro propósito hacer 
más tarde un estudio compara-
do de cada uno de los métodos 
enumerados arriba, lo que con-
sideramos de suma importancia 
entre nosotros, dado el alar-
mante número de casos de pa-
decimientos gástricos en nuestro 
país y la relativa infrecuencia 
de  lesiones  orgánicas  del  estó- 

mago y duodeno (úlcera y cán-
cer) . Por hoy queremos ocu-
parnos de la Colecistografía, 
procedimiento que está yá fir-
memente establecido como un 
eficaz medio auxiliar en el diag-
nóstico de las afecciones de las 
vías biliares. 

Pero si bien es cierto que el 
mundo médico acepta la Cole-
cistografía y reconoce su utili-
dad, las opiniones varían sobre 
los detalles de la técnica que se 
debe seguir y cada día la lite-
ratura médica nos trae alguna 
modificación propuesta al mé-
todo original. 

El presente estudio se basa 
sobre 61 Colecistografías lleva-
das a cabo en el servicio de Ra-
yos X del Hospital San Felipe, 
y de la Policlínica de esta ciu-
dad. De estos 61 casos 24 fue-
ron operados y los resultados 
de la intervención aparecen en 
el cuadro I. 

Con el fin de poder llegar a 
alguna conclusión práctica so-
bre la técnica más apropiada a 
nuestro medio, se ensayaron va-
rios de los procedimientos más 
usados hoy día a saber: Méto-
do oral, Método Intravenoso y 
el Método llamado Oral "Refor-
zado" o procedimiento de 
Sandstrom. Algunas de las úl-
timas innovaciones en materia 
de técnicas como son los proce-
dimientos de Antonucci y de Za-
netti no entran en el presente 
estudio, pues nuestra experien-
cia con ellas es muy limitada, 
apenas contamos con dos casos 
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en los cuales hemos ensayado 
estos  métodos. 

En todos los procedimientos 
de laboratorio el factor perso-
nal juega un papel importantí-
simo en la apreciación de los 
resultados, máxime si la técnica 
no se ha estandardizado uni-
versalmente. En el examen ra-
diológico de la vesícula biliar, 
en el que diferentes investiga-
dores usan distintos métodos, 
precisa que el radiólogo se trace 
una línea de conducta y se ad-
hiera a ella rigurosamente para 
poder de ese modo obtener 
resultados constantes. Esto lo 
ha puesto en evidencia Kirklin 
con su enorme experiencia de 
miles de casos observados en la 
Clínica Mayo y cuyos resultados 
son los más exactos de los ra-
diólogos que se han ocupado ex-
tensamente de la Coíecistogra-
fía. 

Nosotros hemos empleado los 
procedimientos siguientes: 

MÉTODO ORAL. — El enfer-
mo toma una cena ligera, un 
poco menos que lo acostumbra-
do, pero evitando el exceso de 
grasas en la comida de la noche. 
Una hora después ingiere el Te-
trayodo y se acuesta sobre el la-
do derecho pudiendo, si así lo 
desea, tomar agua durante la 
noche. A la mañana siguiente 
omite el desayuno y se presenta 
al departamento de Rayos X a 
las 14 horas para la primera 
radiografía. Se radiografía al 
enfermo a las 14, 15 y 16 horas 
y si la vesícula es invisible se 
da por terminado el examen. Si 
es visible, se ordena una comi-
da rica en grasas y se toma una 
última radiografía para obser-
var el vaciamiento de la vesí- 

cula producido por el exceso de 
grasas en el intestino. Son re-
quisitos indispensables para el 
éxito del examen: 1.—Que el en-
fermo no haya vomitado todo o 
una gran parte de la sustancia 
opaca; 2.—Que llegue al depar-
tamento de Rayos X en riguro-
so ayuno; 3.—iQue durante este 
ayuno no haya percibido olor de 
comida que pudiera haber 
iniciado un vaciamiento bilioso 
reflejo. 

MÉTODO INTRAVENOSO. — 
La misma preparación que en 
el anterior. Por la noche se po-
ne una inyección intravenosa 
de Tetrayodo y se radiografía al 
enfermo 8, 9 y 10 horas después 
debiendo observarse las mismas 
precauciones que con el método 
oral. 

MÉTODO DE SANDSTROM.— 
Esta es la Colecistografía "re-
forzada" y consiste en el proce-
dimiento siguiente: administrar 
el tetrayodo en dosis repetidas 
tomando en las intervalos un 
exceso de hidratos de carbono. 
El principio en que se basa este 
método todavía está muy dis-
cutido; algunos sostienen que 
la ingestión de grandes canti-
dades de hidratos de carbono 
trae con sigo una hiperactivi-
dad en la función glicogénica 
del hígado y que ésta a su vez 
estimula una mayor secreción 
de bilis glicogénica del hígado y 
una mejor absorción del intesti-
no. Otros piensan que la bilis está 
continuamente saliendo de la 
vesícula biliar siendo sustituida 
por más bilis que viene del hí-
gado, que la sustancia opaca 
empieza a eliminarse desde que 
llega al hígado y que esta sus-
tancia  opaca está eliminándose 
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constantemente con la bilis que 
sale de la vesícula. De modo 
que las dosis repetidas de tetra-
yodo no hacen más que reponer 
lo que se ha perdido con la bilis. 
Conforme a este método se ad-
ministra una dosis de tetrayo-
do tal como en el método oral 
a la mañana siguiente, radio-
grafías del enfermo en ayunas; 
si éstas no muestran la vesícula, 
se ordena al enfermo tomar ju-
go de naranja, te con bastante 
azúcar, etc. Al medio día al-
muerzo sin grasas y después otra 
dosis de tetrayodo, continuán-
dose la ingestión de té con azú-
car durante la tarde. Después 
de la cena, que tampoco debe 
tener grasas, se administra la 
última dosis de tetrayodo. A la 
mañana siguiente, es decir 36 
horas después de la primera in-
gestión de tetrayodo se radio-
grafía al enfermo. General-
mente estas últimas radiogra-
fías muestran la vesícula más 
densa que a las 14 o 16 horas. 

Este último procedimiento es 
el que está teniendo mayor acep 
tación últimamente y creemos 
que en el futuro llegará a su-
plantar el método oral primiti-
vo. Se le conoce bajo varios 
nombres en Estados Unidos, mé-
todo intensivo, Colecistografía 
reforzada. En Europa: método 
fraccionado, etc. Su introduc-
ción como método de diagnós-
tico se debe al Profesor Sands-
trom de Estocolmo y aunque es-
te radiólogo lo usó por primera 
vez en 1931, no es sino hasta un 
año que ha adquirido la popu-
laridad que merece. 

Sea cual fuere el método 
adoptado, ciertas precauciones 
son    absolutamente    necesarias 

para obtener resultados cons-
tantes : seguir minuciosamente 
las instrucciones, evitar la náu-
sea y los vómitos, desalojar el 
gas del intestino en el momen-
to del examen, perfecta inmo-
vilización durante la toma de 
las radiografías por medio de 
una banda de compresión y abs-
tenerse de respirar. Todo esto 
es de capital importancia y un 
descuido en cumplir cada uno 
de estos requisitos puede dar lu-
gar a falsas interpretaciones. 

El número de casos que mo-
tiva el presente trabajo lo for-
man enfermos de un hospital 
general de caridad, como es el 
Hospital San Felipe, y de la 
clientela privada asistidos en La 
Policlínica. 

En la elección del método 
conviene tener presente la clase 
de pacientes con que se trabaja.  
Si son enfermos del hospital 
de caridad, en su mayoría 
gentes analfabetas, claro está 
que no seguirán las ins-
trucciones tan rigurosamente 
como los enfermos de la clien-
tela privada a quienes se les 
puede indicar lo que tienen que 
hacer con cierta seguridad de 
que lo harán tal como se les di-
ce. Por eso hemos tomado en 
el presente estudio de las dos 
clases de enfermos del hospital 
y de una clínica como La Poli-
clínica. 

Hechas las anteriores consi-
deraciones expondremos breve-
mente nuestra técnica con los 
diversos métodos que hemos en-
sayado. Al final expondremos 
nuestras conclusiones sobre el 
método de preferencia, sea oral 
o   intravenoso,   sobre la sustan- 
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cia que mejores resultados nos 
ha dado, etc. 

El tetrayodo por la vía oral 
se da inmediatamente después 
de la cena que no debe conte-
ner grasas. Se ordena al en-
fermo acostarse del lado dere-
cho y permanecer en reposo para 
evitar náuseas y vómitos. 
Durante la noche puede tomar 
agua solamente. A la mañana 
siguiente se aconseja un lavado 
rectal de dos litros de agua sa-
lada y se previene al enfermo 
de no comer ni acercarse al co-
medor, cocina, etc., para evitar 
el olor a comida que pueda pro-
vocar un vaciamiento reflejo de 
la vesícula. Las primeras ra-
diografías se toman a las 14 ho-
ras y otras más a las 15 horas, 
respectivamente. Si la vesícula 
es visible, se ordena al enfermo 
ingerir una comida especial que 
contenga bastante cantidad de 
grasa y una hora después se le 
radiografía de nuevo. En esta 
última radiografía se estudia el 
vaciamiento vesicular. Si la ve-
sícula es invisible, a la radio-
grafía de las 16 horas, se da por 
terminado el examen. 

Cuando administramos la sus-
tancia opaca por la vía intrave-
nosa, ponemos la inyección a las 
10 de la noche, unas tres horas 
después de la cena; la inyección 
se hace muy lentamente y se 
tiene siempre a la mano una 
ampolla de adrenalina en caso 
de reacción. Las radiografías se 
toman al día siguiente a las 8 y 
10 horas después de la inyec-
ción, siguiéndose después como 
en el método oral. 

Las radiografías son tomadas 
en decúbito ventral, con banda 
compresora   para   obtener   una 

mejor inmovilización. Si la pri-
mera radiografía muestra el in-
testino lleno de gases o mate-
rias fecales, se aplica un lava-
do rectal antes de tomar la si-
guiente. Últimamente hemos 
aplicado en dos casos una in-
yección de Pitresina (P. D.) dos-
horas antes para eliminar los 
gases con muy halagadores re-
sultados. 

INTERPRETACIÓN. De acuer-
do con el sentir general de los 
radiólogos de todas partes, con-
sideramos una ausencia total de 
sombra vesicular como evidencia 
de patología de la vesícula, 
hígado o vías biliares siempre 
que estemos seguros de que el 
enfermo no vomitó el tetrayodo 
y permaneció en ayunas hasta 
después del examen. En una ve-
sícula visible observamos su for-
ma, tamaño, posición y densi-
dad de la sombra. Los casos 
más difíciles de interpretación 
son aquellos de "sombras te-
nues." Aquí entra en juego la 
experiencia personal. Todo ra-
diólogo que ha trabajado con 
la vesícula biliar se ha forma-
do ya una idea de lo que repre-
senta una densidad normal y 
toda variante de este tipo "stan-
dard" lo considera anormal. Para 
evitar los errores que acarrearía 
la aplicación de un criterio tan 
personal, es en estos casos 
cuando el radiólogo y el clínico 
deben marchar de acuerdo: 
tomar en cuenta la historia de la 
enfermedad, los datos del 
examen clínico, etc. Solamente 
así se puede llegar a una con-
clusión. 

Kirklin, Hirzot, Stewart y 
otros han querido establecer un 
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"estandard" de la densidad de la 
sombra vesicular. Para estos 
autores la densidad normal de 
la sombra sería igual a la pro-
yectada por las costillas o las 
apófisis transversas de las vér-
tebras. 

Los cálculos opacos no ofre-
cen ninguna dificultad, pero 
hay que tener presente la posi-
bilidad de que las sombras se 
deban a cálculos del riñon de-
recho y no de la vesícula. Cuan-
do ésta no se llena es muy difí-
cil demarcar exactamente la lo-
calización de los cálculos y se 
hace necesario un examen por 
separado de los riñones por me-
dio de la pielografía. 

Los cálculos transparentes de 
colesterina, que son los más fre-
cuentes, aparecen como peque-
ñas sombras dentro de la som-
bra general de la vesícula y es 
difícil observarlos en la fase de 
concentración, pero en el pe-
ríodo de vaciamiento, cuando la 
densidad del tetrayodo ha dis-
minuido, se observan con ma-
yor facilidad. Sin embargo, el 
diagnóstico de cálculos trans-
parentes todavía deja mucho 
qué desear y los resultados va-
rían según los investigadores, 
algunos obteniendo porcentajes 
de diagnósticos positivos tan al-
tos como el 90 %, otros tan ba-
jos como el 6 %. Nosotros en 
este estudio hemos obtenido un 
porcentaje de 10 %. 

Los cuadros adjuntos mues-
tran los resultados de la Colé-
cistografía en 61 enfermos di-
vididos   en dos   grupos:   Cuadro 

Nº I. — Enfermos operados en 
los cuales el diagnóstico pudo 
comprobarse por medio de la 
operación y Cuadro Nº 2.—En-
fermos que no llegaron a la sala 
de operaciones; en estos na-
turalmente aparece el diagnós-
tico clínico basado en la sinto-
matología y el examen físico. 
La lección que nos enseña el es-
tudio de este segundo grupo es 
que todavía entre nosotros hay 
gran aprehensión contra las 
operaciones y que nuestro pú-
blico necesita una campaña ac-
tiva por parte de la profesión 
médica para hacerle ver los bue-
nos resultados de la cirugía en 
las afecciones de la vesícula bi-
liar. 

REACCIONES. — Uno de los 
argumentos más poderosos es-
grimidos en favor del método 
oral es la posibilidad de una re-
acció n cuando el tetrayodo se 
administra por vía intravenosa. 
Esta consiste en trastornos di-
versos como náusea, vómitos, 
cefalea, vértigo y en algunos 
casos accidentes vaso-motores, 
lipotimias y hasta la muerte 
súbita. Descuido de inyectar el 
líquido puede dar lugar a peri-
flebitis y necrosis de los tejidos, 
a veces a trombo-flebitis. Si 
bien es cierto que la posibilidad 
de una reacción siempre exis-
te, la verdad es que cada día 
vemos menos reacciones, tanto 
porque la pureza de los prepa-
rados aumenta cada día como 
porque ahora se tiene más cui-
dado en seleccionar los casos a 
inyectar y en la puesta de la in-
yección. 
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Colecistografía Oral.    Cálculo implantado en el cístico. 
Vesícula invisible. 

 

Colecistografia Oral.    Vesícula visible.   Deformación de 
la sombra por gases en el intestino. 
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Colecistografía Oral.   Sombra tenue de la vesícula. Ope-
ración: Colecistitis calculosa. 

 

Colecistografía intravenosa.    Vesícula  visible.    Fase   de 
relleno. 
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Colecistografía intravenosa.    Vesícula visible.    Fase de 
concentración, 14 horas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Colecistografía intravenosa.    Vesícula visible.    Fase de 
vaciamiento, 15 horas. 
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Colecistografia  intravenosa.     Deformación   de  la  som-
bra por pericolecistitis. Fase de concentración, 13 horas. 

En nuestro estudio tropeza-
mos con reacciones sin .impor-
tancia en 6 casos (náusea, vó-
mito una o dos horas después 
de la inyección.) Dos enfermos 
mostraron reacciones de otra 
índole a saber: N? 2 (Cuadro II). 
—Este enfermo aquejó dolores 
vivos en el hipocondrio dere-
cho, náusea, vómitos, poliuria 
seguido de hematuria que fue 
transitoria. No podemos expli-
carnos el mecanismo de esta he-
mlaturia y no sabríamos decir 
si en efecto fue producida por 
el tetrayodo. El enfermo N9 20 
(Cuadro II) acusó una fuerte 
reacción que consistió en edema 
de los párpados, la frente y 
labios;   dolores   agudos   de   tipo 

neurálgico en la cara; lagrimeo 
y conjuntivitis. Todo esto duró 
48 horas para desaparecer al ca-
bo de ese tiempo sin medicación 
alguna. 

RESUMEN DE  LOS  CUADROS: 

N? de  casos, 61. N? de 
Colecistografías, 65; Orales 51. 

Oral   únicamente,   47;   Intra-
venosas,  14. 

Intravenosa únicamente, 10. 
Ambos  métodos, 4. 

Preparación usada: 
Keraphen     (Picker     X     Ray 

Corp.)   (K) 
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Colecistografya intravenosa pericolictitis.    Fase  de 
vaciamiento, 15 horas 

Tetragnost Oral (Merck) (T). 
Cápsulas  (Mallindrodt).(Ch7) 
Cholepulvis         (Mallinkrodt) 
(Ch.)  
Chole mulsion      (Mallinfenrat) 
(Ch.) 
(Iso-Yodeikon (Mallinkrodt)  
(I-Y). 

En general las sombras obte-
nidas con el método oral fueron 
siempre inferiores a las obteni-
das con el método intravenoso. 
Solamente en enfermos muy 
delgados pudimos obtener som-
bras densas con el primero de 
los métodos. En cuanto a los 
preparados de tretayodo usados, 
el Keraphen resultó superior a 
cualquier otro para administrar 
por la via oral y el Iso-Yodeikon 

 
   Por la intravenosa. 

En la vista de  la  mayor densi-
dad de las sombras   obtenidas 
Por el método intravenoso, de 
los números  casos en que fra- 
cesamos una o mas veces porque 
el enfermo no" siguió al pie de la 
letra nuestras instrucciones, 
obligándonos a repetir el 
examen, y sobre todo en vista 
de que sólo en dos casos apa-
recieron reacciones de alguna 
importancia, creemos que, por 
lo menos para nuestro medio, 
es más aplicable el método in-
travenoso, especialmente para. 
enfermos hospitalizados. 

Si se desea usar el método1 

oral, creemos que éste debe ser 
el de dosis fraccionadas (Sancls- 
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trom) con abundante ingestión 
de hidratos de carbono (Anto-
nucci). 

Para poder juzgar de los re-
sultados obtenidos por nosotros, 
tomaremos únicamente la serie 
de los casos operados en los 
cuales el cirujano pudo consta-
tar la concordancia o discre-
pancia entre los datos coleéis-
tográficos y los hallazgos ope-
ratorios : 

Vesícula biliar patológica a la 
colecistografía y a la operación, 
19. 

Vesícula biliar normal a la 
colecistografía y a la operación, 
4. 

Concordancia entre ambos 
procedimientos, 23 casos o sea 
el 95 %. 

Vesícula biliar patológica a la 
colecistografía, normal a la ope-
ración, 1. 

Vesícula biliar normal a la 
colecistografía, patológica a la 
operación 0. 

Discrepancia, 1 caso o sea el 
4.18 %. 

CONCLUSIONES 

Los padecimientos de la vesí-
cula biliar son muy comunes en 
Honduras. Los prejuicios con-
tra la operación imperan entre 
nosotros, como lo demuestra el 
hecho de que de 44 enfermos 
con patología vesicular compro-
bada radiológicamente, sola-
mente 20 se sometieron a la 
operación. 

La Colecistografía es el pro-
cedimiento auxiliar más valioso 
con que cuenta el clínico para 
el diagnóstico de las afecciones 
de la vesícula biliar. Es un pro-
cedimiento   sencillo,   exento   de 

peligro y su aplicación no re-
quiere más que una minuciosa 
técnica para evitar falsos resul-
tados. 

Creemos que entre nosotros 
da mejores resultados el méto-
do intravenoso para enfermos 
hospitalizados y el método oral 
a dosis fraccionadas para los 
pacientes ambulatorios. 

En todo enfermo que presenta 
síntomas referibles al cuadrante 
superior del abdomen, se debe 
practicar, además de la 
colecistografía, el examen ra-
diológico del tubo digestivo: es-
tómago, duodeno, etc. Una úl-
cera duodenal, una periduode-
nitis, pueden hacer variar el co-
lecistograma y despistar al ciru-
jano. 

Tegucigalpa, octubre de 1935. 
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A N U R I A  

La Anuria consiste en una su-
presión de la función secreto-
ria de los riñones, caracteriza-
da clínicamente por la ausen-
Ra de orina en la vejiga. 

Sólo puede confundirse la 
anuria con la retención de ori-
na; el cateterismo vesical mos-
trando la vacuidad afirma la 
certeza de la anuria. 

Existen una anuria secretoria 
y otra excretoria. 

Anuria secretoria: — De causas 
diversas, en las nefritis agudas 
depende de una destrucción de 
los elementos secretantes del 
riñon o de lesiones del sistema 
nervioso incapaz de regular la 
secreción renal. La trombosis 
de la vena cava o de las venas 
renales puede igualmente pro-
vocar una anuria. Se creía antes 
que las modificaciones de  
composición de la sangre, las al-
teraciones de la circulación lle-
gando a producir éxtasis venosa 
causaban anuria, pero no es 
cierto, cuanto más llegan a la 
oliguria. 

Anuria excretoria: — Significa 
el origen mecánico del obstáculo 
pero pronto se hace también 
secretoria. La retención en el 
riñon de la orina produce un 
aumento de la presión intra-ca-
nicular que neutralizando la 
presión sanguínea impide el pa-
so de los elementos de la orina. 
Un fenómeno nervioso reflejo 
detiene la secreción del parén-
quima. 

Anuria mixta: — En el perío-
do de estado la anuria es siem-
pre secretoria y excretoria. La 
destrucción del parénquima re- 

nal primero y después la obs-
trucción de los tubos urinarios 
por la descamación epitelial in-
tensa que acompaña el proceso 
destructivo; se. agrega además 
el elemento nervioso reflejo. 

Clínicamente se consideran 
tres tipos de anuria: por obs-
trucción ureteral, por alteración 
del parénquima renal, por tras-
tornos nerviosos. 

Anurias por obstrucción ure-
teral: de mecanismo mixto, se-
cretorio y excretorio, por acom-
pañarse de destrucción del pa-
rénquima renal, la más fre-
cuente es la anuria calculosa. 
Primer factor el blocaje del 
uréter por un cálculo enclava-
do en uno o en ambos canales. 
Se estima en 30 % de anurias 
por lesión bilateral. Se presenta 
el caso de bloqueo de un solo 
uréter y ausencia del otro, 
quirúrgica o congenital o por 
destrucción infecciosa o litiasis, 
por último bloqueado un uréter 
y el otro riñon en estado nor-
mal sobreviene anuria por ac-
ción refleja. La incrustación 
de arena en el uréter puede 
también obstruir la luz del mis-
mo. 

Resumen de la patogenia de 
la anuria: 

I. — Obstrucción bilateral cíe 
los uréteres por un cálculo o por 
depósitos de arena litiásica. 

II. — Obstrucción de un uré 
ter por cálculo y obstrucción del 
otro por infiltración arenosa. 

III.—Obstrucción -de un uré-
ter por cálculo o arena y ausen-
cia del otro riñon congenital b 
patológica. 
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IV. —-Obstrucción de un solo 
uréter por cálculo o arena e in-
tegridad anatómica y funcional 
del otro inhibido por reflejo re-
no-renal. 

Merklen dividió desde hace 
mucho tiempo la evolución de 
la anuria calculosa en clínica: 
período de tolerancia y período 
de uremia. 

En el curso de la litiasis la 
anuria se instala bruscamente 
durante una crisis de cólico o 
sin ella. La supresión de -las 
micciones es completa pero más 
frecuentemente es disminución 
progresiva del volumen de ori-
na que llega rápidamente a la 
ausencia total de secreción. Du-
rante este período el paciente 
conserva una apariencia de sa-
lud por unos siete u ocho días. 
Hacia el quinto se observan náu-
seas, erutos, lasitud. Después 
sobreviene la uremia; trastor-
nos circulatorios, dificultad res-
piratoria, epistaxis, vómitos, dia-
rrea, miosis, contracciones mus-
culares, terminan en dos o tres 
días con la muerte. 

La compresión de los uréteres 
por una neoplasia puede llegar 
a la anuria; se presenta a veces 
como la anuria calculosa, brus-
camente, otras pasando primero 
por el estado de uronefrosis. El 
parénquima es comprimido por 
la distensión de las pelvis y 
cálices y los accidentes de oli-
guria y luego anuria se insta-
lan. 

Distinguen los autores la forma 
urémíca de la anuria neo-, 
plásica en que dominan acci-
dentes de retención azoada, 
lenta, progresiva, con período 
más o menos largo de oliguria 
terminando en la anuria. Sín-
tomas poco ruidosos concluyen 
en 10 a 12 días con la muerte. 

La forma anúrica se parece a 
la calculosa, pero el período de 
tolerancia es más largo, llega 
hasta 15 días. La muerte es fa-
tal en el primer ataque o en el 
segundo o tercero. El tumor 
causante de la anuria con ma-
yor frecuencia es el cáncer del 
cuello uterino. 
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Anurias por alteración del 
parénquima renal: — En el curso 
de las afecciones agudas del 
riñón; nefritis aguda, tóxica o 
infecciosa. Lo más a menudo 
mercurial por intoxicación ac-
cidental, voluntaria o criminal 
por el sublimado. Aparece brus-
camente y es siempre total; per-
siste varios días sin provocar 
uremia ni edemas; la muerte 
sobreviene después de un corto 
período de accidentes urémicos 
tardíos. El arsénico y el fósfo-
TO pueden también causar anu-
rias temporales o definitivas. 
Las quemaduras extendidas por 
reabsorción de productos tóxi-
cos de tejidos necrosados. La 
escarlatina, la fiebre amarilla, 
la icteria grave, la espiroqueto-
sis ictero hemorrágica, el cólera, 
todas las enfermedades infec-
ciosas por el mecanismo de la 
nefritis  aguda. 

Anurias en el curso de las 
afecciones crónicas del riñon 
son raras. En las nefritis cró-
nicas, en las pielo-nefritis de 
los urinarios, en la tuberculo-
sis renal. 

Las anurias de causa nervio-
sa: La anuria histérica muy 
rara condicionada probable-
mente más por los vómitos his-
téricos que por lesiones renales. 
En la neurastenia es efímera y 
caprichosa. La anuria refleja 
si es frecuente en el curso de 
cistoscopias, cateterismo de los 
uréteres y litotricia. Debidas a 
inhibición del parénquima renal 
son pasajeras poro pueden per-
sistir cuando había serias lesio-
nes de aquél. 

Al presentarse un enfermo 
quejándose   de  no   orinar   debe 

Inmediatamente hacerse un ca-
teterismo vesical. 

En el curso de las enferme-
dades infecciosas o quemaduras 
es fácil. 

En la intoxicación mercurial 
descubrir e.1 origen. 

En las crisis de cólicos nefré-
Ucos o con antecedentes litiá-
sicos es también fácil. 

Lo mismo en el curso de afec-
ciones crónicas nefritis o tuber-
culosis, cuya presencia agrava 
el pronóstico sin complicar el 
diagnóstico. 

La anuria que aparece cuan-
do se conoce la presencia de un 
tumor pélvico no extraña. 

Asombra en verdad y el diag-
nóstico es serio cuando la anu-
ria aparece un individuo en 
plena salud aparente. Pensar 
entonces en la obstrucción ure-
teral: tumor pélvico investiga-
do por examen ginecológico, los 
cálculos despistados por la ra-
diografía, por el cateterismo de 
los uréteres. 

El lado del riñon bloqueado se 
despista por medio de un fenó-
meno que consiste en la con-
tractura lombar clara determi-
nada por la palpación del ri-
ñon bloqueado pero siempre es 
prudente confirmarlo por la ra-
diografía. 

"Una vez conocida la natura-
leza calculoso, de la anuria resta 
establecer el valor funcional de 
cada uno de los riñones por 
medio del cateterismo de los 
uréteres y permitir los exáme-
nes químicos sobre la orina re-
cogida por separado para esta-
blecer el pronóstico y trata-
miento adecuados. 

O.    M. 
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LA ESPLENO-CONTRACCION 

Por el doctor A. BRAUN, 
(Concluye) 

Prueba de la adrenalina. — 
Consiste en inyectar en el niño 
y2 miligramo de clorhidrato de 
adrenalina; 1 a 1 '/2 en el adul-
to; 1 miligramo en el viejo, 
siempre que no exista contrain-
dicación. Se explora la contrac-
ción del bazo por: 1º, la prueba 
radiológica o clínica; 2º, la prueba 
hematológica. 

19 Prueba radiológica. — Pre-
viamente a la inyección de adre-
nalina se saca naturalmente 
la radiografía que sirve de 
comparación. Se describen téc-
nicas especiales de radiografía 
de bazo, cuyo detalle no corres-
ponde tratar aquí. Se inyecta la 
adrenalina y después cada 5' se 
saca una radiografía hasta los 
30, y después cada 30' hasta las 
dos horas. Se constata que la 
contracción empieza a los 5,' al-
canzando su máximo a los 20 
minutos; permanece sin modifi-
caciones hasta los 30, a 50' y lue-
go empieza a descontraerse y en-
tre 1 y2 y 2 horas ha recuperado 
su volumen anterior. Hecha en 
esta forma, se sigue paso a paso 
todos los grados de la inyección, 
y otros 20 minutos después, que 
corresponde al acmé de la 
contracción. — Cuando existe 
esplenomegalia se puede 
determinar la espleno-contrac-
ción por la palpación, dibujan-
do sobre el abdomen los contor-
nos sucesivos del bazo. 

29 Prueba hematológica. —Ya 
.se ha dicho que la contracción 
del bazo pone en circulación su 

reserva de elementos figurados 
sanguíneos, lo que se traduce 
por un aumento de éstos en la 
sangre. Es necesario aclarar 
previamente que las causas que 
provocan la espleno-contracción, 
provocan al mismo tiempo, la 
movilización de los elementos 
sanguíneos contenidos en otros 
órganos fuera del bazo tal como 
la médula ósea, los ganglios lin-
fáticos y el hígado y, para este 
último, existe una hepato-con-
tracción que es a su vez revela-
ble, clínica o radiológicamente. 
Como se ve, el bazo, aunque el 
principal, no es el único órgano 
de función reservorio, función 
ésta que parece estar en rela-
ción con la presencia del tejido 
retículo endotelial. De aquí que 
la prueba hematológica para que 
traduzca realmente la espleno-
contracción debe realizar la 
numeración de los elementos 
que parten de la pulpa espléni-
ca y solamente de ahí. En este 
caso se hallan los glóbulos ro-
jos y las plaquetas. En efecto: 
está demostrado que la curva de 
los glóbulos rojos y de las pla-
quetas, es perfectamente para-
lela a la contracción esplénica 
controlada por las radiografías. 
Al contrario, la curva de los leu-
cocitos no presenta este carác-
ter. Ya-hemos dicho que radio-
gráficamente la contracción es-
plénica empieza a los 5'; des-
pués de la inyección de adrena-
lina se va acentuando hasta los 
20' en que alcanza el máximo y 
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a la 1 y2 el bazo está nuevamente 
dilatado. Los glóbulos rojos 
empiezan a aumentar entre los 
5' y 10' para alcanzar su máxi-
mo a los 20, para luego ir ba-
jando; las plaquetas suben un 
poco antes, a 5', alcanzan su 
máximo entre los 10' y 15, y lue-
go bajan. Como se ve, las cur-
vas de los glóbulos rojos y de 
las plaquetas (éstas un poco más 
precozmente) son superponibles 
a la contracción constatada ra-
diológicamente. En cambio, los 
glóbulos blancos, siguen una 
curva ascendente cuyo acmé re-
cién se produce a la 1 y2 a 2 ho-
ras, para descender a las 3 ho-
ras después de la adrenalina, es 
decir, cuando el bazo está ya des-
contraído. Por otra parte, si se 
practica una segunda inyección 
de adrenalina V2 hora después 
de la 1^ (prueba redoblada de 
la adrenalina) se constata que 
los glóbulos rojos y las plaque-
tas no aumentan más y, en cam-
bio, los leucocitos sufren un 
nuevo crecimiento. En cambio, 
si la segunda inyección se veri- 

fica a las 2 horas, previa com-
probación radiológica de que el 
bazo ya no está contraído, la 
prueba sobre los glóbulos y pla-
quetas es nuevamente . positiva, 
mientras que permanece siem-
pre negativa durante el período 
de contracción esplénica. 

Por último, la prueba adrena-
línica realizada en sujetos es-
plenectomizados, demuestra que 
los glóbulos rojos y las plaque-
tas no se modifican en absolu-
to, mientras que los leucocitos 
aumentan igual que en el suje-
to normal. Todo esto demues-
tra que sólo la poliglobulia roja 
y la poliplaquetosis adrenalíni-
ca, tiene el significado de una 
espleno-contracción, mientras 
que la poliglobulia blanca, si 
bien debida en parte a la espleno-
contracción (en lo que respecta 
a los grandes y medianos 
mononucleares) es producida 
preferentemente por la movili-
zación adrenalínica en otros ór-
ganos asiento del tejido retículo 
endotelial (médula ósea, gan-
glios) .    Al mismo tiempo vemos 
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que la adrenalina no actúa sólo 
sobre el bazo sino también sobre 
los ganglios linfáticos, provocando 
la movilización hacia la sangre de 
linfocítos, sobre la médula ósea, , 
movilizando los polinucleares y 
los reticulocitos, y sobre el 
hígado, provocando una 
hepatocontraccion semejante a 
la espleno-contracción. La acción 
sobre la médula ósea merece 
destacarse: 1$ por un lado actúa 
movilizando los polinucleares; 
este hecho, que en circunstancias 
normales no tiene aplicación, la 
tiene, muy importante, en los 
síndrones aleu-cémicos, pues la 
adrenalina puede hacer aparecer 
elementos inmaduros que 
permitan el diagnóstico (y lo 
mismo puede decirse para los 
ganglios, en el grupo de las 
Adenias). 2º Por otra parte 
provoca un aumérike-de los 
reticulocitos circulantes. 

Los reticulocitos son glóbulos 
rojos que presentan en su cuer-
po un ligero retículo y que tie-
nen la significación de elemen-
tos jóvenes. Normalmente exis-
ten 0.70 reticulocitos por 100 gló-
bulos rojos. La adrenalina ha-
ce aumentar este porcentaje 
hasta í'50 a 2 por ciento al ca-
bo de 15 a 20'. En ciertos ca-
sos, cuando la médula ósea está 
en déficit (anemias aplásticas), 
desaparecen los reticulocitos y 
la adrenalina no los hace apa-
recer. Encarada así la reticulo-
ci tosis  a t i renal ín ica nos da 
un índice sobre el poder rege-
nerativo de la médula ósea. Re-
producimos aquí las curvas de 
la poliglobulia roja y blanca y 
de la poliplaquetosis adrenalí-
nica. 

Vemos que las plaquetas son 
las que .aumentan primero rá-
pidamente a los 5', que a los 15* 
llegan al vértice para descender 
bruscamente; los glóbulos rojos 
aumentan casi en seguida, lle-
gan a la cumbre a los 15' a 20' 
y bajan rápidamente. 

En cambio, los leucocitos su-
ben lentamente, efectuando una 
curva progresiva. 

Los caracteres de la poliglo-
bulia roja y de la poliplaquetosis 
son, pues: precoces, bruscas y 
efímeras; es por eso que las 
tomas de sangre deben empe-
zarse ya entre los 5' y 10', des-
pués de la inyección de adrena-
lina, en razón de su precocidad, 
y repetir las numeraciones cada 
5' hasta los 20, pues si se deja 
mucho intervalo entre dos to-
mas, el. fenómeno puede no ser 
.captado. Notemos de paso que 
la adrenalina provoca una espleno-
contracción relativamente lenta y 
que los factores fisiológicos, 
como el esfuerzo o el miedo, 
actúan en forma más precoz, 
brusca y efímera.   . 

Es necesario saber que la po-
liplaquetosis adrenalinica debe 
realizarse en ayunas y en repo-
so porque la digestión y el mo-
vimiento modifican el número 
de estos elementos. 

La función depósito del bazo 
no se ejerce solamente con los 
elementos figurados de la san-
gre sino también con ciertos de 
sus componentes químicos. Es 
sabido que el bazo, por interme-
dio de su tejido retículo endo-
telial, tiene una intervención en 
el metabolismo de la bilirubína. 
la colesterina y los ácidos amí-
nados.   Ahora bien, las pruebas 
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de espleno-contracción aumen-
tan en forma evidente el te-
nor de esas sustancias  en la   
sangre, con un máximo a los 45' 
después de la inyección de 
adrenalina. 

Se ha demostrado que este 
aumento es debido a la "chasse" 
esplénica con los mismos argu-
mentos citados para- la polipla-
quetosis y la poliglobulia roja. 

¿Cómo se realiza práctica-
mente la prueba hematológica 
de la espleno-contracción adre-
nalinica? 

De acuerdo con lo dicho, de-
ben numerarse los glóbulos ro-
jos o las plaquetas o mejor am-
bos a la vez. 

Glóbulos rojos. — Numeración 
antes de la inyección de adre-
nalina y después de ésta nume-
ración cada 5' hasta los 20'. 

Plaquetas. — Numeración antes 
de la inyección de adrenalina y 
después de ésta numeración 
cada 5' hasta los 15'. 

Se considera que la espleno-
contracción es positiva, cuando 
los glóbulos rojos aumentan por 
encima de 300.000 y las plaque-
tas por enciba de 50.000.    Gene- 

ralmente este aumento oscila 
entre 500.000 y 900.000 para los 
primeros y entre 150.000 y 50.000 
para las segundas. 

La prueba de la adrenalina 
puede extender su radio de ex-
ploración más allá de la función 
depósito del bazo y de acuerdo 
con lo dicho se puede estudiar 
la leucocitosis que muestra el 
estado de actividad de la mé-
dula ósea. Cuando se realizan 
todas estas investigaciones se le 
llama prueba completa de la 
adrenalina. 

Nosotros hemos realizado la. 
investigación de la espleno-con-
tracción, hasta ahora, por la 
prueba hematológica y, además, 
cuando existía una esplenome-
galia palpable por la palpación. 
No hemos utilizado la prueba 
radiológica, porque la radiogra-
fía de bazo requiere una técni-
ca especial sobre la que no te-
nemos experiencia. 

Nuestra impresión es que este 
método de exploración es de 
gran fidelidad y, por lo tanto, 
muy útil. En efecto, la con-
tracción esplénica abolida en 
una serie de afecciones, conser- 
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vada en otras, y esta constata-
ción presenta gran valor diag-
nóstico. 

En general, cuando la esple-
110 -contracción está abolida, 
cuando existe una inercia del 
bazo, como se llama, significa 
que existe una esclerosis del ór-
gano o que el parénquima es-
plénico está destruido.    Sin em- 

bargo, existe una excepción que 
conviene no olvidar, y es que el 
embarazo produce una retrac-
ción permanente del bazo, y en 
esas condiciones la espleno-con-
tracción es negativa. 

Estudiaremos a continuación 
la espleno-contracción en diver-
sas enfermedades: 
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La prueba de la espleno-con-
tracción tiene, además, otra in-
teresante aplicación en las tu-
moraciones del hipocondrio iz-
quierdo, de localización dudosa, 
para determinar si es o no una 
tumoración esplénica. Si en es-
tas condiciones se practica la 
prueba de la adrenalina, puede 
suceder: 

19 La tumoración se contrae 
(controlada por la palpación o 
por la radiografía) y se produce 
la poliglobulia roja y la po-
liplaquetosis   adrenalínica:    esa 

tumoración casi seguramente es 
esplénica. 

2? La tumoración no se con-
trae ni tampoco se produce la 
poligiobulia ni la poliplaquetosis 
adrenalínica: esa tumoración 
muy probablemente es espléni-
ca. 

39 La tumoración no se con-
trae pero se produce la poligio-
bulia y la poliplaquetosis adre-
nalínica: esa tumoración casi 
seguramente no es esplénica. 

—De Anales del Ateneo de 
Clínica Quirúrgica.— 
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Tratamiento dé diarreas en la infancia y 
tierna niñez 

Estas observaciones sobre el 
Tratamiento de las Diarreas en 
Niños tiernos, son sugeridas por 
notar, después de un estudio de 
la estadística de causas de de-
función, en los países Centro-
americanos, y demás Zona Tro-
pical, que la Diarrea siempre 
predomina. 

A pesar de su diversa etiolo-
gía, hay ciertas reglas generales 
que se pueden aplicar y ayu-
daran a bajar el porcentaje de 
la mortalidad, por lo menos en 
un cincuenta por ciento, lo cual 
seria mucho mayor, si tuviéra-
mos la inteligente cooperación 
de las Madres, cosa que no es-
peramos en nuestro medio, hasta 
que se desarrolle un plan de 
enseñanza a las futuras Ma-
dres. Mientras tanto, el Médico 
tiene que seguir luchando, y co-
mo en los demás ramos, de la 
Medicina, no todos se inclinan 
a la pediatría, y a estos compa-
ñeros y colegas se dedican estas 
observaciones, con la esperanza 
de que encuentren algo que les 
sea útil en el tratamiento de el 
síntoma, que en tan gran pre-
ponderancia, es la causa de la 
pérdida de vidas en niños de 
muy tierna edad. 

No queda duda que en la esta-
dística, hay casos debidos a in-
fecciones por los Bacilos de Di-
sentería y de los distintos tipos 
de Tifoidea, pero a este trata-
miento vamos a concretarnos 
no a las infecciones Entérales, 
sino de los casos ocasionados por 
los estorbos de la nutrición, que 
es   lo más común y más   difí- 

cil de diagnosticar porque no 
están asociados con lesiones pa-
tológicas de la vía intestinal. 
Los factores más comunes en 
los estorbos de la nutrición son 
los siguientes: 

1.—Sobre Alimentación: (A) 
Con combinaciones de la leche 
en buena proporción de todos 
sus elementos — pero en estos 
casos la causa está en que dan 
al niño demasiada cantidad — 
o con intervalos muy cortos. 

(B) Con Combinaciones de la 
Leche, mal hechas, sea por de 
masiada Sal, Azúcar o Grazas: 

(C) Por  ingerir  leche   cruda, 
al pie de la vaca, o no cocina 
da,  que  a su vez causa irrita 
ción   mecánica   por  lo  duro  y 
grande de los coágulos de ma 
terias proteicas. 

2.—Alimentación de los niños 
con Leche en mal estado — 
(productos de descomposición, 
de la leche — y de Toxinas bac-
terianas. 

3.—Tolerancia Sub-normal de 
alimentos debida a: 

(a) Errores dietéticos y estor 
bos nutricionales. 

(b) Extremos   de   temperatu 
ras sin cuidadosa protección por 
encierro y ropa adecuada — que 
si  falta,   resulta   en   depresión 
sistémica. 

4.—Catárticos y purgas —(ex-
cesiva y repetida aplicación, que 
rebajan la resistencia del niño. 

5.—Infecciones: 
(1) Entérales. 
(2) Parenteral. 
También, como causa fre-

cuente   tenemos Las   Anomalías 
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Constitucionales, como sigue: 
1.—Idiosincrasia para la Le-

che de Vaca. 
2.—Diátesis Exudativa, como 

Eczemas. 
3.—Diátesis  Neuropáticas. 
4.—Enfermedades orgánicas 

del Corazón, Ríñones, Hígado y 
Páncreas. 

A menudo puede haber varias 
causas combinadas en el mismo 
enfermito, y se hace muy di-
fícil y en veces, hasta imposi-
ble, hacer un diagnóstico etio-
lógico exacto. En todas las va-
riedades de diarreas, hay estor-
bos funcionales, y en las for-
mas más severas, pueden haber 
cambios orgánicos, o desarro-
llarse durante el curso de un ca-
so no tratado, que en su prin-
cipio sólo fue funcional. Insu-
ficiencia intestinal pronto se 
manifiesta y provoca el desa-
rrollo de fermentación patológi-
ca que interrumpe la absorción 
de agua y productos de la di-
gestión, y ésta favorece un es-
torbo sistémico. Los productos 
anormales de fermentación cau-
sa aumentada peristalsis, que 
resulta en agravar la condición, 
si no tiene pronto corrección. 
Interrupción de la función nor-
mal de secreción tiende al cam-
bio del contenido bacteriano de 
los intestinos; así es que mu-
chas veces es imposible deter-
minar  si el  cambio de  la flora 

bacteriana,  como se muestra 
en las heces fecales, es la cau-
sa, o el resultado del estado ge-
neral. Una cosa es segura —de 
que hay una gran diferencia en 
los poderes de las diferentes 
Bacterias de producir sustancias 
que descomponen, pero no sa-
bemos con toda seguridad, cuá-
les son los micro-organismos 
responsables por la formación 
de sustancias que producen dia-
rrea. No hay duda, de que hay 
un gran número de bacterias 
capaces de provocar una peris-
talsis exagerada. 

El grupo de las diarreas in-
fecciosas son muy distintas y 
aparte de las causas de las In-
digestiones Intestinales Agudas 
—en estos casos, el tubo diges-
tivo es lesionado por los orga-
nismos que causan la enferme-
dad. Persistencia de tempera-
tura alta debe llamar la aten-
ción Inmediatamente a las in-
fecciones. De estos casos, no tra-
taremos ahora, sino únicamente 
las diarreas debidas a los estor-
bos de la nutrición, que son lo 
más comunes.  Temperaturas 
de 38 o 39, al principio, no son 
raras en la Indigestión Intesti-
nal Aguda— pero tampoco no 
son persistentes, aparecen al 
principio, pero pronto desapa-
recen. 

Infecciones severas como la 
Septicemia,  Pielitis,  Sarampión, 
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Otitis Media, Neumonías, Escar-
latina, Difteria, Uremia, Palu-
dismo, especialmente cuando es 
infección del tipo de P-Falcipa-
rum, muchas veces causan dia-
rreas, debido a la reducción de la 
capacidad funcional de todo el 
cuerpo inclusive los Intestinos. 
Calenturas altas y persistentes 
por varios días afectan la 
digestión y absorción de igual 
modo que el calor producido por 
la estación caliente, y por exce-
siva ropa y deficiente ventila-
ción. 
Para   empezar  el   tratamiento   
de esta clase de  casos hay que 
tomar en  consideración la 
historia   de   la   alimentación,   
y los síntomas clínicos y  funcio-
nales,   para   poder    diferenciar-
esos casos asociados con infec-
ciones de carácter leve de origen 
enteral  o  parental.    En ra 
mayoría de casos, especialmente 
en la infancia,  las infecciones 
son acompañadas con estorbos de 
nutrición secundarios, y también,   
"vice-versa"    que   los estorbos 
de la nutrición, son seguidos de  
infecciones  secundarias.    Se   
debe   sospechar   una infección 
cuando la temperatura se 
mantiene alta, a pesar de haber 
rebajado  la alimentación en parte 
o del todo por 12 a 24 horas 
(especialmente los Carbo-
Hidratos) cuando hay Albúmina y 
cilindros Hialinos en la orina, y 
las mucosidades siguen apare-
ciendo en exceso  en los  asien-
tos.   Si acaso no se descubre la 
infección, hay peligro de conti-
nuar la dieta de comidas demás 
largo tiempo, y así se debilita la 
resistencia  del  niño y entonces 
viene la Atrepsia.    La 

mayor parte de estos casos su- 

ceden en los niños que toman 
alimentos artificiales; menos del 
5 % suceden en los niños de 
Pecho — con esta enorme di-
ferencia, se puede tomar nota del 
valor de la leche de mujer para la 
alimentación de estos niños. 
Tratándose de niños de pecho, 
basta con reducir el número de 
minutos que mama y de alargar 
el intervalo de comidas, y en el 
intermedio darles agua hervida, o 
agua de Arroz o de Cebada, 
también para contemplar la 
comida, bien se puede dar dos o 
tres cucharadas —es raro tener 
que hacer más agua antes de 
pegarles al pecho en los casos 
comunes— pero en los de 
infección enteral o pareteral, hay 
necesidad de tratar la 
enfermedad causante, en los 
niños muy pequeños y hasta los 
de dos años, hay que tomar nota 
del valor de la profilaxis —de 
hervir o esterilizar toda la 
leche— y se debe recordar que 
menos comida y más agua se 
debe suministrar durante la 
estación de calor, y así mismo, 
de arropar el niño según el 
tiempo, con poca ropa durante el 
calor, y con la suficiente durante 
el frío y humedad, protección de 
enfriamiento del cuerpo, y con 
adecuada ventilación de noche y 
minutos de Sol en el día y 
durante la estación de calor, una 
reducción de los Carbo-hidratos, 
y aumento de aguas o Té. A 
niños acostumbrados al baño 
diario, se debe continuar 
especialmente durante la 
estación de calor. 
En los niños pequeños, en casos 
de Indigestión Intestinal aguda,  
no  hay mejor  alimento 
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que la leche de Mujer; en casos 
severos, hay que quitar la le-
che del todo, de seis a doce ho-
ras, y al empezar a alimentar-
los, debe hacerse en cantidades 
mucho menos de lo normal, y 
de completarla con agua hervida 
o de Cebada o de Arroz — esta 
agua también se debe sumi-
nistrar durante el período que 
están sin comidas. Por supues-
to, cuando se trata de infeccio-
nes y de Disentería, se trata de 
lesiones del tubo digestivo, y que 
las comidas no afectan esas le-
siones, y por lo mismo, la dieta 
puede ser más generosa, pero 
siempre con el cuidado que no 
se dé nada de difícil digestión; 
en las infecciones hay que for-
talecer la resistencia del niño, 
pero con el cuidado de no agre-
gar una Indigestión Intestinal 
Aguda, con una dieta cuidado-
samente escogida, y a la primera 
señal del aumento del número 
de asientos, de quitar o de 
modificar, la cantidad del ali-
mento. 

Retirar toda clase de comi-
das desde seis a veinticuatro 
horas, es un procedimiento ló-
gico en el tratamiento de las 
diarreas; así se quita del intestino 
el peso de una carga de comidas, 
que no puede digerir y a la   
vez, quita a las   bacterias 

tóxicas su alimento para poder 
fabricar más toxinas y de au-
mentar en número. Lo más im-
portante del caso es ver la me-
joría de los síntomas clínicos, 
después de un período, más o 
menos variado, de la retirada 
de comidas de todas clases. Es 
raro tener que seguir de veinti-
cuatro horas la dieta de ayuno; 
después se debe empezar á ali-
mentar y aumentar las canti-
dades poco a poco hasta llegar 
al punto de dar suficiente para 
mantener las fuerzas del niño. 
En el asunto de aumentar las 
cantidades de comidas, el 
Médico es guiado por la tole-
rancia que manifiesta el riño, y 
sus fuerzas para resistir otro 
período de media dieta. El pro-
blema para el Médico es de dar 
alimentos que el niño no puede 
digerir o de no darle lo sufi-
ciente para evitar la deshidra-
tación. Si el niño está en buen 
estado se puede gastar hasta 
diez días en volver a su dieta 
de costumbre — pero si el niño 
está en mal estado de nutri-
ción, hay la necesidad de po-
nerle en su dieta acostumbra-
da, y habrá que arriesgar po-
nerle en dieta sostenida en no 
más de cuatro a cinco días. 

Durante el período de ayuno, 
hay   que   aprovechar de dar al 
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niño suficiente agua, y esta se 
puede hacer con Té de Castilla, 
débil) y por cada litro añadirle 
0.065 gramos de Sacarina, la 
cantidad que se suministre será 
lo suficiente para las nece-
sidades de la total cantidad de 
líquidos que requiere el niño. Si 
no acepta el Té de Castilla (Chi-
na) bien se puede sustituir con 
Tisanas de cualquier clase, 
siempre añadiendo la Sacarina 
en la cantidad de 0.065 gramos 
por cada Litro de Líquido. No 
debe emplearse el Azúcar en estos 
casos, que sólo sirve para au-
mentar el número de asientos, 
como los demás Carbo-Hidratos. 

Al empezar la comida de Leche 
después de este periodo es 
necesario empezar con leche li-
bre, hasta donde se puede, de 
las grazas; para esto se puede 
dar la Leche Desnatada en Cru-
do, y se deja subir la nata por 
tres horas, se quita con cuidado 
y la leche desnatada se pone a 
hervir por cinco minutos. Al 
empezar a dar esta leche, es ne-
cesario diluirla sea con agua 
hervida, dos partes por una de 
leche desnatada. pero siempre 
evitando el Azúcar y substitu-
yendo ésta con Sacarina en la 
proporción arriba mencionada. 
El segundo día, se puede diluir 
la leche desnatada con agua de 
Osmil {Ooat-meal) o de Ceba-
da. No se debe dar más de seis 
a dieciocho onzas (de 180 a 540 
c.c.) divididas en comidas de 
una a tres onzas según la edad 
del niño, para que salgan seis 
comidas de las cantidades men-
cionadas. A ésta, se puede agre-
gar de diez a veinticinco onzas 
de Té con Sacarina, hasta com-
pletar un litro de líquido al día. 

El día después, se puede empe-
zar con la leche preparada con 
ácido láctico, pero siempre des-
natando la leche... 

Leche   preparada   con   ácido 
láctico  tiene ventajas  sobre   la 
leche dulce, porque permite su-
ministrarse en   cantidades   ma-
yores,   y   también   que el ácido 
láctico    tiene    tendencia    bien 
marcada de inhibir el desarro-
llo de varios micro-organismos. 
A la vez  que  los  coágulos son 
mucho más pequeños.    Tal ac-
ción es de mucho valor cuando 
afecta el desarrollo de la flora 
intestinal anormal en la parte 
alta del tubo digestivo, donde la 
función de digestión y absorción 
es tan necesaria para el mejo-
ramiento de esta clase de niños 
enfermos.    En   los   niños   más 
tiernos y en los casos de grave-
dad,   es de  importancia prepa-
rar la leche de ácido láctico, de 
la leche dulce desnatada en los 
principios   del   tratamiento;   ya 
una vez establecida la toleran-
cia de la leche, bien se puede, 
lentamente,    ir    rebajando    las 
horas del desnate, hasta llegar 
al punto de tomar la leche en-
tera, con todas sus grasas.    El 
tratamiento     subsiguiente     de-
pende de la reacción.   Si con este  
tratamiento  el  estado  general 
del niño mejora, y la pérdida   
de peso cesa en dos o   tres días, 
bien  se  puede ir aumentando 
la cantidad y calidad de la 
leche, dejando más grasa en ¿a 
leche  cada veinticuatro horas, 
3o cual se arregla rebajando de 
15 minutos a media hora, el 
tiempo para el desnate de la 
leche, hasta quedar en la leche 
entera.   Cuando el caso no me-
jora a pesar de este tratamíen- 
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to, hay que sospechar una in-
fección y proceder de acuerdo 
con lo que se encuentra; no hay 
que perder tiempo esperando 
que mejoren estos casos dándo-
les más días de alimento redu-
cido; es necesario buscar el si-
tio y clase de infección. 

La preparación de la leche de 
ácido láctico es bastante ¡sen-
cilla, pero como el Médico tie-
ne que indicar a las madres có-
mo se prepara, he aquí el modo 
más fácil: Se pone a desnatar, 
en crudo, medio litro (500 gra-
mos) de leche, de preferencia 
en trasto de boca ancha, para 
facilitar la quitada 'de la cre-
ma, con cuchara de uso común, 
durante el tiempo del desnate 
debe estar cubierto el trasto de 
la leche, con un paño, sin color, 
mojado con agua hervida, y re-
torcido hasta que queda sólo 
húmedo, con el objeto de que no 
pasen organismos microscópicos 
o insectos pequeños, se deja el 
traste conteniendo la leche en 
un lugar en donde no se toca 
ni se menea, hasta completar el 
período del desnate; al comple-
tar el período designado por el 
Médico,  con  cuidado se desna- 

ta la leche con la cuchara, hasta 
quitar toda la grasa de encima. 
Entonces se coge la leche que 
queda en el trasto y se añaden 60 
ce. de Jarabe de Maíz al 50 % 
(Jarabe Karo, de la etiqueta 
Roja, para niños de menos de 
15 meses, y el mismo Jarabe 
Karo de etiqueta Azul, para 
niños mayores de 15 meses) y 
se pone a hervir de tres a cinco 
minutos; se apea y se deja 
enfriar por 2 horas, entonces se 
pone el ácido láctico desde 75 
al 85% en cantidad de 4 ce. por 
cada 500 gramos de leche; ésta 
se añade gota por gota revol-
viéndola después de CADA GO-
TA, y todo hecho lentamente; 
es mejor revolver la leche con 
una varita de vidrio o de ma-
dera, bien seca, cuando la leche 
está bien fría, así, gota por go-
ta, no se forman coágulos ni 
precipitados de caseína. 

Despaciosamente, pero a la 
vez, tan rápidamente como per-
mita el estado del niño, a lo-
mas, al tercer dia de estar to-
mando la leche de ácido Lác-
tico enteramente desnatada se 
puede ir aumentando la canti-
dad cada vez que se dé un pe- 
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pe, y viendo que acepta bien el 
aumento, entonces el cuarto día se 
puede quitar 15 minutos del 
tiempo del desnate, el día des-
pués, media hora, y así sucesi-
vamente hasta que pueda tolerar   
la leche entera.    En   estes casos 
leves el niño puede estar tomando 
sus comidas de las fór - muías    
acostumbradas,     denfro de una 
semana, pero en los casos más 
graves, hay que tenerlos   en  
cuidadosa   dieta  por  lo menos   
dos   semanas,   para   no excitar a 
una nueva caída.    La cantidad   de   
Carbo-hidratos   es importante al 
principio, y cuando no se puede 
conseguir el Jarabe de Maíz Marca 
"KARO" o Dextro-Malta,   de   lo   
cuál   hay varias Marcas, y de éstos, 
"se debe   escoger la   marca que 
lleva más Dextrina y nada de 
Carbo-, -nato de Potasio.    Si 
ninguno de éstos   son    obtenidos,    
entonces hay  que  recurrir   al   
azúcar  de caña, y de preferencia, 
la que viene   del   extranjero en  
forma de "cubitos" para empezar 
dándole azúcar, es necesario que la 
dosis sea pequeña, como de uno a 
dos gramos  en  cada pepe,  y 
viendo  que   se   acepta  bien  sin 
aumentar  el  número  de  asientos, 
lentamente se puede ir añadiendo 
gramo a gramo por día en  cada  
pepe,  pero  en  ningún caso   debe   
pasar  de  5   gramos por   pepe, ni 
cuando   están   en plena 
convalecencia.    Esa cantidad  de   5  
gramos,  se  entiende que es para 
los niños que toman hasta 240 ce. 
de la fórmula de leche.    En 
cuanto el niño esté tomando  su  
pepe  de  costumbre, ya  se  le  
puede  añadir las  jaleas de  
cereales como la Fariña. Oatmeal, 
Harina de Ce- 

bada,  a la leche, y una vez al 
día puede  tomar  el  caldito  de 
pollo o de verduras con arroz, 
pero solo el caldo; a los mayor -
citos se puede permitir esas ga-
lletas y biscochos extranjeros, 
tostados o simples y jugo de 
uvas, naranja y limonadas; a 
las madres, sólo se les puede 
indicar una cosa a la vez, sino 
con el deseo de ver al niño au-
mentar de peso, es capaz de 
darle un poco de todo desde un 
principio, con el peligro de otra 
indigestión. Con estas indica-
ciones, después de tres o cuatro 
días el niño empieza a reponer 
un poco de su peso perdido; al 
principio ganan más en peso 
que__más tarde cuando están bien 
encarrilados en sus comidas 
normales. 

: Hay   un   alimento   preparado 
por  la  casa  "NESTLE"  que  es 
excelente   y  substituye  la   fór-
mula arriba mencionada de le-
che de ácido láctico;  está em-
pacado  en  dos formas,  la  una 
que   contiene   los   Hidratos   de 
Carbono  en  buena ¡proporción, y 
la otra que no lleva nada de 
Carbo   Hidratos, viene  en   forma 
de Polvo y lleva el nombre de   
"ELEDON";    su preparación es 
muy sencilla, y hasta la madre 
más ignorante puede hacer las 
mezclas si sigue las instrucciones 
que lleva el paquete.    La 
diferencia   entre  las   dos  clases 
de   "ELEDON"   es   simplemente 
que  el  de  la  etiqueta  amarilla 
NO LLEVA CARBO-HIDRATOS, y   
ésta conviene para   empezar con 
los niños después del período de 
12 a 14 horas de estar sin 
comidas;   cuando ya está  esta-
blecida   la   tolerancia  para   los 
Carbo-Hidratos,     entonces     se 
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seque  lo  suficiente  para  hacer 
uso ele ella. 
Esta Leche Proteica se puede 

usar sin diluirla, pero debe su-
ministrar la mitad de la can-
tidad de costumbre para la 
edad y peso del niño al principio, 
y esta cantidad se puede aumentar 
poco a poco según va cesando la 
irritación intestinal. Debido al 
hecho de que esta leche no lleva 
azúcar, la leche proteica no se 
recomienda para niños muy 
tiernos o aquellos que están mal 
nutridos, por más de un corto 
período. Siempre hay que 
añadir azúcar a esta leche dentro 
de dos o tres días. Estos  
añadidos de azúcar se   
pueden hacer perfectamente 
con Jarabe de Maíz KARO de, 
.-nieta roja, o con Dextro-
Maltosa, que ambos son bien to-
lerados, pero siempre hay que 
empezar con pequeñas cantidades, 
y aumentar según se establece la 
tolerancia. La fórmula, 
preparada según lo arriba 
mencionado se compone de 3 % 
Proteínas; 2.5 % de Grazas; 
Lactosa 1.5 %; Almidón 1.00 %; 
Sales 0.5 %; su valor de Calorías 
es de 12 Calorías por Onza de 
Leche, y 450 por Litro de la mezcla. 

Tratamiento por medicinas. — 
Esto lo he dejado por último 
porque es de menos importan-
cia; cuando el cambio de comi-
das nos muestra tendencia a 
disminuir el número de asien-
tos, y donde hay bastante dolor 
y flatulencia, se hace necesario 
suministrar pequeñas dosis de 
Opio y Atropina. Para los ni-
ños el Elixir Paregórico es la 
.preparación de Opio más 
adecuada y menos peligrosa se- 

gún la edad, un niño d e seis: 
meses puede tomar hasta diez' 
gotas de Paregórico, cada hora 
dos, tres o cuatro horas, según 
el efecto, en algunos casos la 
Morfina es de preferencia. El. 
Opio -se suministra solamente 
cuando el Médico tiene la segu-
ridad que el tubo Gastro-Intes-
tinal ha sido vaciado, porque el 
Opio es capaz de hacer daños si 
no se usa con bastante tino; sin. 
embargo, de dos males, entre la 
deshidratación con sus corres-
pondientes peligros de Acidosis-
y Atrepsia, abogo por el uso del 
Opio, controlado por el Médico,, 
especialmente en esos casos en-
donde ha fracasado la dieta de 
comidas y la higiene general,, 
acompañada con tenesmo, fla-
tulencia y excesivo número de 
asientos. Estoy perfectamente-
entendido que la mayoría de 
mis colegas están contra el uso> 
de Opio; yo también estuve por 
largo tiempo, pero NUNCA en-
contré una droga que tuviera 
las mismas propiedades para 
dominar estos síntomas en cor-
tp tiempo; tengo la convicción 
de que he perdido más casos por 
NO hacer uso del Opio, que 
usándolo; no lo aconsejo como 
cosa rutinaria, pero cuando el 
Médico ve que a pesar de sus: 
astringentes y antisépticos in-
testinales de costumbre, el nú-
mero de asientos no disminuye, 
y sigue el tenesmo con la pér-
dida de base y aguas; está per-
fectamente indicado el uso del 
Opio HASTA QUE SE DOMINAN 
ESTOS SÍNTOMAS PELIGRO-
SOS. 

En el uso de la Atropina hay 
que escoger la dosis con mucho 
cuidado y en los niños tiernos- 
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hay que quedarse entre la dosis 
de seis meses a un año, dividi-
do por mitad. La Epinefrina 
(Adrenalina, en la solución de 
"Uno en Mil), en dosis de una a 
cinco gotas por la boca, está in-
dicada cuando hay atonía in-
testinal. Una Cultura de Aci-
do Láctico cuando se permita el 
uso de la leche entera, es de su-
mo valor en veces, sea en for-
ma de líquido o en la forma seca 
como la Lacto-Baccilina, 
Lactimase o Para-Lactina. 

Siguiendo las indicaciones del 
Profesor Marriott, de que el AR-
GYROL en soluciones de el 5 al 
10 % dado en cantidad de una 
cucharadita de la solución en 
cada Pepe, por espacio de dos 
días a dos semanas, según los 
efectos, me ha dado buen re-
sultado en un buen número de 
casos. La Teoría del Profesor 
Marriot es que estas soluciones 
influyen en impedir el aumento 
de la Flora Bacterial en el in-
testino alto.  Los asientos,  
cuando se hace uso de las solu- 

ciones de Argyrol, toman un co-
lor de caoba oscuro. 

En estos casos, el uso de pur-
gantes, salvo el caso que el Mé-
dico tenga la convicción que el 
niño ha tragado algo bien in-
digesto o tóxico, ya no se em-
plean. Cuando hay alta tem-
peratura, con distensión y 
asientos de mal olor y no de-
masiado frecuentes el Aceite de 
Castor o Laxol está indicado, 
pero sólo una vez y si la diarrea 
es abundante no debe emplear-
se purgante de ninguna clase. 

Para el tratamiento del esta-
do de irritación que persiste 
aun cuando la indigestión in-
testinal ha desaparecido, caben 
los astringentes. Tanígeno, o 
tanalbina, en dosis de Gramos 
0.065, a 0.325, cuatro o cinco ve-
ces en las veinticuatro horas; 
ésta en combinación con peque-
ñas dosis de Salol (0.03 Gm.), es 
suficiente para controlar esa 
condición. También el Lactato 
de Calcio en dosis desde Gra-
mos 0.65 a 1.00 Gr. puede rece- 
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tarse en una solución del 10 por 
ciento, y puesto en cada pepe de 
leche. En casos leves, las dife-
rentes preparaciones de Bismuto 
pueden servir, sólo o en com-
binación con la Tanalbina y Sa-
lol, y en casos severos, parece 
que no ejerce influencia alguna 
más que tornar los asientos de 
un color negrusco, sin afectar el 
número de asientos. Hoy día, 
está casi descartado en esta en-
fermedad. Lo mismo sucede con 
el Benzo-Naftol, no se nota, en 
casos severos, ningún provecho. 

Cuando el caso es de tal se-
veridad o gravedad que existe 
deshidratación o acidosis, el 
Médico t iene que activar,  y 
por el momento se pone a un 
lado las necesidades de Calorías 
del niño, y se procede a tratar 
el peligro de Anhidremia. Los 
principales componentes del 
Plasma son el Sodio y la Clori-
na. y reponer estos dos elemen-
tos minerales es de primera im-
portancia, la experiencia mues-
tra que esta se puede hacer bien 
con el Suero Fisiológico del 85 
al 0.90 por ciento de Cloruro de 
Sodio, por las vías hipodérmi-
ca, intravenosa o por la vía in-
tra-peritoneal, porque las ene-
mas no son bien toleradas, y por 
regla general no se puede su-
ministrar lo suficiente por vía 
oral por el vómito. Por vía 
Peritoneal tiene la ventaja de 
que  se  puede  suministrar  más 
grandes cantidades y que se ab-
sorben más rápidamente que 
por vía hipodérmica, pero no se 

puede usar cuando hay grarr 
distensión o que existe adhe-
rencia, esto último es raro en la 
infancia, de 150 a 300 C.C. se 
puede dar por la vía del perito-
neo, lo cual se absorbe dentro 
de tres o cinco horas, y es mu-
cho más lenta la absorción por 
la vía hipodérmica; esta dosis 
se puede dar dos veces al día 
hasta que se pueda substituir 
con la cantidad suficiente de 
líquidos por la boca. 

Como muchos de estos casos 
sufren de Acidosis bien se puede 
dominar con las inyecciones-de 
Glucosa en solución Hipertónica, 
por vía intravenosa de 50 a 60 
C. C. de una solución al 10 por 
ciento, inyectada lentamente, a no 
más de 10 C. C. por minuto, ésta 
tiende a producir una hidremia 
de la sangre, y por regla 
general causa un pronto 
restablecimiento de la función 
renal. Este tratamiento siempre 
debe ser acompañado de 
inyecciones de Suero Fisiológico 
o de Binger, por vía hipodérmica 
o intra peritonial. Hay que seguir 
con las inyecciones de Suero 
Fisiológico hasta que queda 
dominada la deshidratación, o 
hasta que el niño puede tomar la 
suficiente cantidad de líquidos 
por la boca. 

También es de importancia el 
tratamiento de las infecciones 
parenterales que con tanta fre-
cuencia son la causa de la dia-
rrea, 

Marco Delio Morales. 
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REVISTA QUIRÚRGICA 

Pronóstico post-operatorio del 
cáncer del seno 

E. D. Stanson, de Shenectady, 
en Archives of Surgery publica 
;su estadística de 1907 a 1936 
consistente en 54 casos opera-
dos seguidos hasta la muerte o 
hasta 1934. 

Hay 13 casos cuya curación se 
mantiene entre 7 y 20 años; en 
ninguno se hizo tratamiento ra-
dioterápico   pre-operatorio. 

El pronóstico depende más 
que de la operación más o me-
nos precoz de la rapidez de las 
metástasis. Un primer grupo 
comprende 15 enfermos opera-
dos por tumor del seno sin me-
tástasis ganglionar da 7 cura-
ciones entre 7 años y 20 meses. 
El segundo grupo con metástasis 
axilares sólo da 6 casos de 
curación sobre 31 operados es-
calonados entre 7 y 15 años. En 
el tercero de 8 enfermos con le-
siones avanzadas, adherencias 
a la piel, al plano costal, propa-
gación al otro seno, no presenta 
ningún caso de curación alejada. 

Tratamiento   de la hipertensión 
Intracraneala    post-traumática 

por el suero glucosado 
hipertónico 

Kanniker y Sinnreich de Graz. 
en Der Chirurg han aplicado el 
método preconizado por los 
americanos Weed y Me Kilben 
en 32 casos de traumatismos 
craneanos con signos de con-
moción cerebral e hipertensión 
del líquido cefalo-raquídeo. Em-
plearon exclusivamente una so-
lución de glucosa al 50 % inyec-
tando cada 2 días 70 a 100 ce. 

por vía endovenosa; la inyec-
ción se hace lentamente en 10 a 
15 minutos. Pusieron 3 en cada 
caso. De los 32 enfermos 12 
fueron completamente curados; 
14 mejorados y 6 fracasos de los 
cuales 3 imputados a lesiones 
cerebro-bulbares marcadas y de 
los otros 3 confiesan los autores 
desconocer la causa. En los 26 
heridos mejorados o curados no-
taron la desaparición de los 
trastornos rápidamente, media 
a una hora después de la in-
yección; otras veces la mejoría 
se manifestó hasta después de 
la segunda inyección. Notable 
fue también el resultado en las 
viejas cefaleas de origen trau-
mático. La inocuidad del mé-
todo es manifiesta, jamás tu-
vieron  ningún  accidente. 

Un   caso de oclusión   intestinal 
causado por 1.000 ascárides de 
los que 700 fueron retirados 
por enterotomía y seguido 

de curación 
Ho-Dac-Di y Hurnyñh Tien-

Doi en Presse Medicale refieren 
el caso de una señora que entra 
al Hospital con diagnóstico de 
oclusión intestinal; ha padecido 
de varios cólicos periom-bilicales 
acompañados de vómito y 
sentido en su vientre bolas que 
desaparecen con los cólicos.* El 
día anterior tuvo un violento 
dolor abdominal con náuseas y 
vómitos y un grueso tumor 
epigástrico; estando embarazada 
de 4 meses piensa en un aborto, 
pero los dolores arrecian y se 
detienen las materias y los gases. 

Facies gripada, pulso 110, tem- 
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peratura 38 baloteo abdominal, 
poca contractura epigástrica, la 
palpación muestra dos tume-
facciones, una hipogástrica, el 
útero grávido y la otra epigás-
trica, alargada, oblicua abajo y 
a izquierda, ancha de 10 c. m. y 
larga de 45 c. m., irregular, blan-
da y mate con movimientos pe-
ristálticos. Diagnóstico oclu-
sión intestinal por invaginación 
con reservas. Una laparotomía 
supra-ombilical descubre una 
anza intestinal dilatada de 10 
c.m. y larga de 45 llena de as-
cárides en malla intrincada; se-
cionado el intestino se extraen 
700 ascárides dejando numero-
sos en las anzas vecinas. La en-
ferma cura en 10 días habiendo 
expulsado después de una dosis 
de santonino 300 gusanos más; 
el embarazo continúa normal-
mente. 

La oclusión u obstrucción por 
gusanos resulta de un obstáculo 
mecánico, de un ileus paralí-
tico o de ambos mecanismos a 
la vez. La mayor frecuencia es 
en la válvula ileo-cecal. 

Las obstrucciones incomple-
tas curan con tratamiento mé-
dico y las completas con el qui-
rúrgico: simple enterotomia. o 
resección en caso de gangrena. 
El pronóstico depende de la pre-
cocidad de la intervención. 

Tratamiento   quirúrgico   de la 
Litiasis renal bilateral 

F. Sauerbruch y E. Fulde en 
Zeitschrift fur Urología estable-
cen la necesidad de ser más in-
tervencionistas en las litiasis 
bilaterales que en las unilate-
rales haciéndolo de manera pre-
coz. Discuten cuál lado debe 
ser operado primero y concluyen 

que el menos malo con el ries-
go de contar como recurso para 
el post-operatorio con el más 
atacado en cambio la segunda 
intervención no ofrece peligros. 
Sin embargo si uno de los dos: 
riñones constituye un foco pu-
rulento peligroso para el orga-
nismo por él se empezará. 

En 8 años han observado 430' 
litiasis renales, de las cuales 20 
bilaterales. 17 veces empezaron 
operando sobre el riñon mejor.. 
En 3 por el peor hicieron pie-
lotomia primero y después en 
el otro. 

La   Vacunoterapia en   las 
lesiones anexiales durante 

el embarazo 
M. Alexiu y C. Anghelide en 

Revista de Obstetricia, Gineco-
logía y Puericultura de Buca-
rest estiman como un medio 
precioso para esterilizar una in-
flamación anexial o localizarla 
el empleo de la Vacuna de Del-
bet. En 25 casos de embara-
zadas de 1 a 4 meses que usaron 
el  Propidón  en  inyecciones   de 
2 a 5 ce. cada 3 o 4 días obtu 
vieron reacciones  locales y ge 
nerales clásicas:   en las prime 
ras 24 horas exacerbación de los 
fenómenos    inflamatorios,   des 
pués   el   dolor  disminuye;   si   el 
estado   local   lo requiere hacer 
nueva inyección aumentando la 
dosis.    La reacción   por   fuerte 
que  sea  no  interrumpe  el  em 
barazo.   Se aplicó el Propidón en 
3 anexitis   agudas,    12   anexitis- 
subagudas,  10 con anexitis cró 
nica;   algunos de ellos con pe- 
rianexitis    y    douglasitis.     Casi 
todos      fueron      hospitalizados, 
puestos en reposo y bolsa de hie 
lo.    18 curados, 7 muy mejora- 
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Datos hematológicos que el clínico  debe 
solicitar en el estudio de sus anémicos 

Por el Dr. 
José M. González Guzmán. 

México, D. F). 

Muchos son los datos obteni--
dos del estudio de los distintos 
elementos que constituyen la 
sangre, y que necesita el clínico 
para curar a sus anémicos, pero 
solamente me voy a referir a la 
fórmula roja, y de ésta, solamente 
a los datos cuantitativos. 

Hemoglobina. 
El problema práctico es éste: 

¿cómo saber si un paciente tiene 
la cantidad de hemoglobina 
normal? Al clínico le basta pre-
guntarlo al laboratorio, pero 
veamos cómo en la respuesta 
muchas veces hay inexactitudes 
de imprecisión. 

En   la   boleta   de   análisis   se 

dos, 4 llegaron al término del 
embarazo.. 8 casos de aborto 
cureteados sin complicación 
post-operatoria. 

Concluyen los autores: La Va-
cuna de Delbet está indicada en 
los embarazos complicados de 
anexitis; las reacciones de la 
vacuna- por violentas que sean 
no tienen efecto abortivo; este-
riliza los anexos de la infección 
y evita las complicaciones del 
embarazo siempre más graves al 
final que al principio. 

La  extirpación  Quirúrgica  de 
lesiones iniciales de la lepra J. 
J.  Puente y H. Fiol  en la 
Semana Médica afirman que Ta 

da a menudo la cantidad de he-
moglobina en ''tanto por cien-
to," y esto puede conducir a 
errores serios. En primer lugar 
tantos por ciento presupone que 
antes se ha determinado el 100 
%; pero el que se acostumbra 
en general, es un 100 % ciego 
que lo mismo se aplica a un 
hombre que a una mujer, a un 
niño que a un anciano, a un ha-
bitante de Alemania que a uno 
de la Patagonia, lo cual es ab-
surdo. En efecto, por los datos 
de Haden, Williamson y Apple-
ton, sabemos que un niño entre 
uno y dos años tiene una he-
moglobina de capacidad de 
combinación con el oxígeno de 
15.5 ce. %, y un sujeto de 16 a 
60 años,  de 20.7 si se trata  de 

lepra al principio de su evolu-
ción se comporta como una in-
fección localizada que coman-
da la extirpación. 

Señalan 5 casos de individuos 
operados y seguidos de 1 a 8 
años después de la operación; 
sólo hubo dos recidivas después 
de 4 meses y tres años de la 
operación. 

Previene la diseminación del 
virus, permite un pronóstico por 
el estudio histológico de la pie-
za: inflamación simple por ba-
cilos de Hansen, foco inflama-
torio con células de Virchow, le-
proma confirmado, folículo tu-
berculoide de centro caseificado. 
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hombre (en individuos ameri-
canos), o de 19.0 si se trata de 
mujer. Por otra parte, el 100 % 
que marca un hemoglobiníme-
tro no es el 100 % que marca 
otro distinto, y así tenemos que 
el Sahli lo marca con una san-
gre que tiene 17.20 %, el Daré 
antiguo fen uso todavía en mu-
chos laboratorios) 13.7, el Daré 
moderno algo más de 14. Ten-
dríamos el absurdo que una 
sangre era tomada con igual ri-
queza en hemoglobina, lo mismo 
si tiene 17.20 gramos de hemo-
globina por ciento, que si tiene 
13.7. El hemoglobinímetro de 
Haden marca el 100 % con 15.8; 
el de Newcomer con 16.92 y el 
Talcquist con  15.96. 

Queda entonces el recurso de 
reportar la hemoglobina en gra-
mos; pero veamos cómo tam-
bién esto tiene inconvenientes. 
La misma sangre tomada en el 
mismo momento con distintos 
hemoglobinimetros, da cifras 
distintas, lo cual' quiere decir 
que todas las determinaciones 
son erróneas o que sólo una es 
exacta y las demás falsas; ¿có-
mo saber cuál es la exacta? En 
la actualidad hay dos métodos 
que sirven como patrones inter-
nacionales para comparar los 
hemoglobinimetros, y son, el 
gasométrico que implica la de-
terminación de la capacidad de 
combinación con el oxígeno, y 
la   ferrometría. 

El método gasométrico, que 
es lo más exacto a que por aho-
ra se puede aspirar, sería el que 
umversalmente debería em-
plearse, pero el aparato es ca-
ro y su manejo sólo posible pa-
ra especialistas reduciéndose 
por lo tanto su uso, para estu- 

dios científicos especiales y pa-
ra calibrar, por decirlo así, los 
hemoglobinimetros. 

Lo que nos queda por hacer 
en el laboratorio clínico, es ele-
gir un hemoglobinímetro que 
tenga estas* propiedades: tener 
un standard muy poco variable 
que sirva, sin alteración, por 
varios años (cuando se sospecha 
alteración recalibrarlo sirvién-
dose como patrón del método' 
gasométrico) ; que su tinte sea 
perfectamente comparable a los 
tintes de las sangres que han 
de comparársele y que el stan-
dard haya sido establecido por 
el método gasométrico. 

El aparato que reúne mejor 
estas condiciones es el Hemo-
globinímetro de Newcomer que 
fabrica la casa Bausch & Lomb, 
o el disco de Newcomer, que in-
tercalándose en las vías ópticas, 
de un colorímetro Klett o Du-
boscq, transforma por un mo-
mento estos aparatos en el he-
moglobinímetro ideal de la clí-
nica; en efecto, el disco es ba-
rato unos cinco o diez dollars), 
su uso muy sencillo, dura inde-
finidamente, pues como es un 
vidrio de por sí colorido y no te-
ñido artificialmente no se amor-
tigua su tinte, y por último, el 
vidrio tiene una curva de ab-
sorción de la luz que se super-
pone exactamente a la curva de 
absorción de la hematina acida 
que es la que ha de comparár-
sele, siendo por lo tanto los tintes 
idénticos, y como única variable, 
su intensidad; si a esta se 
agrega la perfección óptica del 
aparato, se tendrá razón de su 
creciente popularidad. Las; 
lecturas que se obtienen son en 
gramos y en tantos por ciento. 
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sangre que tiene 16.92 gramos 
considerándose el 100 % una -
sangre que tiene 16.92 gramos 
por 100 ce. Nosotros no debe-
mos tomar esta cifra como 100 -
% para nuestro medio, para X 
edad y para cualquier sexo, sino 
que siguiendo los consejos de 
Haden, determinar con nuestro 
propio aparato, la normal para 
individuos de distintos grupos de 
edades y buen estado de salud, 
con no menos de cinco millones 
de eritrocitos por milímetro 
cúbico; en esta forma I 
determinamos para individuos 
que vivan en el Valle de México 
o en otras regiones geográficas, 
la cantidad media normal, y al 
examinar a un enfermo, con el 
mismo aparato, hacemos la lec-
tura en gramos, multiplicamos 
la cifra por 100, y el producto 
lo dividimos por la cifra encon-
trada como normal,  para la  
edad y sexo y región, teniendo 
:así en tantos por ciento correctos 
la información para el clínico. 
En un estudio que no podemos 
considerar más que como 
preliminar, encontramos con el 
doctor Armando Téllez Muñoz, y 
.sirviéndonos de un Hemoglobi-
nímetro de Haden, para hom-
bres sanos de edad de 16 a 35 
años y habitantes de esta ciudad, 
la cifra media de 15.8 gramos por 
100 ce. de sangre, y para mujeres 
de la misma edad, la cifra de 
13.96. 

Eritrocitos. 

No consideraré a propósito de 
ellos, las variaciones cualitati-
vas sino solamente las cuanti-
tativas. 

Número. — Para que el clínico 
sepa si su enfermo tiene pocos 
eritrocitos, necesita saber 
primero el número normal, y 
esto ha sido diferentemente fi-
jado, según el autor, el lugar, 
las pipetas y cámaras cuenta-
glóbulos empleadas y las cir-
cunstancias en que se lia veri-
ficado el examen. En 1931, Prin-
ce-Jones, hematólogo inglés de 
primera fila, determinó para 
Londres o sea el nivel del mar, 
la cifra de 5.430.000 por milíme-
tro cúbico. En 1920, Haden, he-
matólogo americano de fama 
internacional, determinó para 
hombres de Kansas, 5.000.000. 
Osgood, hematólogo americano, 
también muy apreciado, deter-
minó para Oregón y en hom-
bres 5.390.00. Knacky, para Var-
sovia, 5.970.000. Wintrobe, he-
matólogo americano, de los de 
más nombre, determinó en 1929, 
para New Orleans, 5.850.000 y 
Walters, en 1934, usando los 
aparatos mejores encontró para 
Kansas, 4,840.000. 

He tomado estos datos de la 
literatura no porque no tenga 
a la mano más que esos, y he ci-
tado el año de las determina-
ciones no por prurito de erudi-
ción, sino para que se vea cómo 
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en determinaciones modernas, 
hechas por investigadores de 
capacidad reconocida, y valién 
dose de buen material resultan 
cifras distintas, que a veces son 
completamente inesperadas, 
pues con diferencias considera-
bles de altura, se encuentran 
cifras como la de New Orleans, 
al nivel del mar, con 5.850.000 
mayor que las cifras de Kansas, 
Oregón y de Varsovia que no están 
al nivel del mar. 

En México, el maestro Oca-
ranza y el maestro Izquierdo, 
han determinado en estudios 
separados, cifras cercanas a seis 
millones para adultos en el Valle 
de México; en la ciudad de León, 
Gto., el Dr. J. de . Jesús González 
encontró 5.040.000; en la de San 
Luis Potosó, Monja-rás, encontró 
4.830.00. Nosotros, el Dr. Téllez 
Muñoz y yo encontramos, estudiando 
solamentete 30 casos, una cifra 
mediado para adultos hombres de 
5.244.500. Nos servimos de 
pipetas automáticas de Trenner 
certificadas por el Bureau de los 
Standards del Gobierno 
Norteamericano y de cámara 
Levy Hausser con doble rayado 
de Neubauer, también 
certificada por el Bureau de los 
Standards. 

Me parece que la Sociedad de 
Hematología debe insistir hasta 
establecer cifras medias, obte-
nidas con técnicas irreprocha-
bles y mediante material de pri-
mer orden, y correspondientes 
distintos grupos de edades, a los 
dos sexos, y a regiones geográ-
ficas distintas del país. 

Tamaño. — Conocido el nú-
mero, interesa al clínico conocer 
el tamaño de los glóbulos rojos 
de su enfermo, y en esto he no- 

tado desorientación en nuestro 
medio médico. En efecto, el 
clínico casi nunca pide tama-
ño, porque no sabe cómo pedir-
lo, y con lo único que se confor-
ma es con que se le diga, si se 
observó en los frotis teñidos, 
macro o microcitosis, lo cual no 
es más que una apreciación per-
sonal del laboratorista, sujetado 
a error, no expresada en cifras 
y por lo tanto no comparable. 

El tamaño del eritrocito lo 
determinan todavía algunos au-
tores, entre ellos Price-Jones, 
mediante el diámetro cuando 
menos de 500 eritrocitos y for-
mando una curba con los gló-
bulos de menos de 7 mieras, de 
7 mieras   y fracción, etc.    Este 

 procedimiento aunque sea seguido 
por hematólogo tan notable. es 
muy inconveniente en estudios 
clínicos porque es muy laborioso,   
porque  los  eritrocitos 

 tienen, sobre todo en los ané-
micos, formas anormales, de 
diámetros muy desiguales, y 
porque la única variación que 
se estudia es la de un diámetro. 
Estos inconvenientes son segu-
ramente los que han dado ori-
gen a los métodos que consisten 
en medir no un diámetro sino 
el volumen por entero, y no de 
un glóbulo sino de los glóbulos 
de un volumen apreciable de 
sangre. En estos métodos se 
centrifugan 10, 5 o menos cen-
tímetros cúbicos de sangre que 
se ha hecho incoagulable por 
adición de anticoagulantes, de 
modo de reunir en el tubo de 
centrifuga la masa de glóbulos 
rojos en el fondo del tubo., y éste 
como es graduado, permite 
medir dicha masa globular. Ha-
den encuentra como  cifra me- 
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día. 4.6 centímetros cúbicos por 
10 de sangre o sea 46%. 

Con este dato y con la cifra 
de hematíes por milímetro cú-
bico, tenemos datos suficientes 
para obtener el volumen del he-
matíe, el cual lo podemos re-
portar ya sea en cifras absolu-
tas o en cifras relativas. 

Con Wintrobe y su escuela 
obtenemos el "volumen corpus-
cular medio" dividiendo el vo-
lumen de masa globular sedi-
mentado y correspondiente a 
1.000 c. c. de sangre, entre el nú-
mero de hematíes por milíme-
tro cúbico, y el resultado mar-
ca el volumen en mieras cúbi-
cas del eritrocito del enfermo; 
la normal es 87 mieras cúbicas, 
oscilando entre 80 y 94. 

Con Haden y su escuela obte-
nemos lo que se llama "índice 
de volumen" que se obtiene di-
vidiendo un cociente entre otro 
cociente;, el que sirve como nu-
merador se obtiene dividiendo 
la masa globular del enfermo 
expresada en centímetros cúbi-
cos por 100 ce. de sangre, entre 
la masa globular media normal, 
y el cociente que sirve como de-
nominador, se obtiene dividien-
do el número de hematíes del 
enfermo entre el número de he-
matíes normal. La cifra que re-
sulta es normalmente 1 y oscila 
entre 0.9 y 1.1. 

Como se ve, por cuales quie-
ra de estos dos procedimientos 
se da al clínico, una cifra bien 
definida y bien lograda, que 
desde luego le permite saber si 
la anemia que trata es macro o 
microcítica, dato de primera 
importancia en el diagnóstico 
de las anemias. 

Riqueza de hemoglobina por 
cada glóbulo o valor globular. — 
Sobre este valor demasiado co-
nocido no voy a insistir, sola-
mente diré que además de re-
portarse en cifras relativas, se 
reporta también en cifras ab-
solutas, bajo la forma de "he-
moglobina media corpuscular" 
de Wintrobe. en micromicrogra-
mos de hemoglobina por cada 
glóbulo rojo. Para tener este 
valor se divide la hemoglobina 
en gramos por 100 c. c. de san-
gre, entre el número de eritro-
citos por milímetro cúbico; el 
resultado marca en micromicro-
gramos la hemoglobina por gló-
bulo del enfermo; la normal es 
29.5 micromicrogramos con os-
cilaciones entre 27 y 32. 

Riqueza de hemoglobina por 
unidad de volumen de glóbulo 
rojo o índice de saturación. —-
Este tiende a investigar si el en-
fermo considerado tiene la he-
moglobina en sus glóbulos, a. ma- 
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yor o menor concentración, es-
te dato es bastante importante 
y ha servido para formarse me-
jor concepto de la anemia per-
niciosa, que en realidad no es 
hipercrómica pues si cada gló-
bulo tiene más hemoglobina, no 
es más que aparente, pues por 
unidad de volumen no tiene 
más, y lo que realmente sucede 
es que siendo mayor el volumen 
del glóbulo (anemia macrocíti-
ca), tiene más hemoglobina. 

Al índice de saturación, hasta 
hoy solamente se le ha encon-
trado una indicación bien fija-
da y constante en las anemias 
debidas a hemorragias crónicas, 
pues son estas anemias las úni-
cas en que es menor de 1. 

Para obtener el índice de sa-
turación se divide un cociente 
entre otro; el que sirve de nu-
merador se obtiene dividiendo 
la   hemoglobina en gramos  por 

100 c. c. de sangre del enfermo, 
entre la hemoglobina normal en 
gramos, y el cociente que sirve 
de denominador, se obtiene divi-
diendo la masa globular en cen-
tímetros cúbicos por 100 de san-
gre del enfermo entre la masa 
globular normal. La cifra me: 
día normal es 1, con ligeras os-
cilaciones en más o en menos. 

Por los datos anteriores me 
parece haber fijado el modo có-
mo se deben obtener los datos 
eritrocitarios cuantitativos en 
un enfermo y en cuanto a la 
manera de obtener por medio 
de ellos indicaciones de diag-
nóstico, es motivo para otra 
comunicación, que bien puede 
ser original con estudio de casos 
concretos de distintos grupos de 
enfermedades y afecciones. 

—De la Revista "Archivos La-
tino Americanos de Cardiología 
y Hematología. 
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