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PAGINA DE  LA DIRECCIÓN 

El 15 de este mes fue de fiesta de cordialidad, de regocijo, de 
alegría para el gremio médico con motivo de la inauguración del 
nuevo pabellón de operaciones del Hospital General. 

Asistieron las ¡altas autoridades de la República, del clero, de 
las instituciones médicas y numerosa y selecta concurrencia que 
realzaron el acto, sin faltar los consabidos discursos y bendiciones. 

El mundo hospitalario saboreó las delicias de excelentes vian-
das y vinos y los invitados las del espumoso y fresco champagne 
servido por las manos puras y gentilísimas de las Hermanas de 
la Caridad. 

No sin razón celebramos un acontecimiento al parecer vanal 
porque la edifiúición de las actuales salas de operaciones y el ins-
trumental están a la.altura de ¡os mejores de cualquier país avan-
zado por la arquitectura, disposición, servicios hidráulicos y eléc-
tricos en un todo conforme lo exigen las modernas necesidades 
de la técnica quirúrgica. Una iluminación notable de lámparas 
scialíticas de gran potencia en cada una de las dos'salas, para ope-
raciones sépticas y asépticas, pisos de ladrillo blanco, sócalos de 
azulejo del mismo color; ausencia de ángulos, pintura finísima de 
aceite, puertas de vidrios opacos, amplias ventanas de vidrio que 
permiten la entrada de torrentes de luz. 

El pabellón consta de una entrada central que conecta con los -
corredores de las salas de cirugía por un hermoso pasillo de 25 me-
tros; a ambos lados de esa entrada están los baños, inodoros y la-
vabos para, uso del personal; vestuario, sala de esterilización, arse-
.nal quirúrgico, departamento de lavabos; vMa sala de anestesia 
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para cada una de operaciones y por último, en los extremos, a ma-
nera de alas, las salas de operaciones. 

Ocho años hacía que suspirábamos por esa construcción, desde 
el traslado del antiguo edificio del Hospital del centro de la 
ciudad, que ahora ¡aloja los Ministerios, en 1926, al que actualmen-
te ocupa. Vanos fueron infinidad de esfuerzos tendientes a reali-
zar tan urgente obra, pobreza, indiferencia, intereses personales y 
hasta maldad manifiesta impidieron por ese período llegar a tan 
noble fin. 

Al mismo tiempo y en el mismo instante se declaró también 
inaugurada la hermosa Avenida de la Paz de 14 metros de ancho 
y 900 de longitud que empieza en el puente del Guanacaste y ter-
mina en la puerta del Hospital. 

Nos consta el interés desplegado de manera ostensible para 
concluir tan indispensables obras, del Presidente de 1% República, 
de la Lotería Nacional de Beneficencia, que costeó todo el valor y 
del Director del Hospital, nuestro consocio el Dr. Francisco Sán-
chez U.   Para todos nuestra felicitación. 

Las Jornadas Médicas de  1935 
En la sesión ordinaria del mes Afecciones de la Vesícula Biliar. 

de agosto quedó resuelto el te- Colecistogfafía 
mario para las Jornadas Médi- IV.—Demografía Hondurena, 
cas que han de celebrarse del 20 V.—La Tifoidea en Honduras. 
al 27 de julio de 1935.    Fueron VI.—Temas Libres, 
seleccionados puntos  de interés Podrán   tomar   parte    en   las 
general, siguiendo  como  en las Jornadas todos los médicos. lar- 
anteriores, la misma norma de macéuticos, dentistas incorpora- 
aportar   el   mayor   contingente dos en la Facultad de Medicina, 
posible de conocimientos para el Las  personas  que  deseen   to- 
bienestar de la colectividad non-, mar   participación   deberán   co- 
dureña. municano a la Secretaria de la 

I.—Biología Hondurena: Asociación Médica Hondurena a 
a) Talla, Peso, Superficie, Vo- más tardar el primero de Junio, 

lumen del hondureno. y   quienes quieren   publicar sus 
b) Aparato Respiratorio. trabajos antes de las Jornadas, 
c) Aparato circulatorio. los remitirán antes del primero 
d) Sangre,    Glóbulos,    Hemo- de mayo. 

globina. La  extensión  de los  trabados 
II.—Régimen   alimenticio   del-    queda a voluntad de los autores, 

          hondureño. ,  ..       pero cuando su lectura dure más 
III.—Heridas       penetrantes     de media hora só'o se permitirá 

del abdomen. - leer las conclusiones. 
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METABOLISMO BASAL 

DEFINICIÓN. — El metabo-
lismo basal es la cantidad de ca-
lor expresado en calorías, pro-
ducido en uaa hora por el su-
jeto mantenido en reposo -a la 
temperatura de 18 grados en 
ayunas después de 12 o 14 horas 
a lo menos. Esta -cantidad de 
calor está referido a .metro cua-
drado en la superficie del cuer-
po. 

MEDIDA DEL METABOLIS-
MO. — Teóricamente la medida 
del calor producido se hace en 
un calorímetro. En efecto exis-
ten cámaras calorimétricas en 
las cuales se puede seguir la 
producción de calor de un hom-. 
bre adulto; sin embargo el pre-
cio de estos aparatos no permi-
ten vulgarizar su empleo. Para 
calcular el Metabolismo Basal 
existen métodos más simples. El 
análisis del aire de la respira-
ción ha permitido llegar a este 
fin con precisión suficiente. 
Por determinaciones directas 
se ha demostrado que un litro 
de oxígeno seco medido a cero 
grado y a 760 milímetros de pre-
sión, utilizado en las oxidacio-
nes intraorgánicas corresponde 
a una producción de calor de 
4,83 calorías. Según definición 
el metabolismo estaría expre-
sado por las fórmulas: S 

M. B. =---------- — 
4.83 x V 

en la cual V, expresa- en litros 
el volumen de oxígeno consumi-
do en una hora, medido a cero 
grado y a 760- milímetros de pre-
sión y S la superficie del cuer- 

po expresada en metros cuadra-
dos. 

La medida del metabolismo 
basal por medio del método de 
los cambios respiratorios exige 
los aparatos siguientes: 

19—Una máscara respiratoria, 
aplicándose exactamente sobre 
la cara del sujeto y provista de 
dos valvas, la una permitiendo 
el paso de la corriente del aire 
aferente, la segunda la de la co-
rriente de aire eferente que de-
be ser recibida, medida y anali-
zada. Las máscaras más em-
pleadas en Francia son las de 
Tissot, con la máscara de gue-
rra modificada. 
- 29—Un espirómetro destina-
do a medir el volumen del gas 
.expirado. Este se une al tubo 
eferente de la máscara y está 
provisto de un termómetro des-
tinado a dar la temperatura del 
aire que atraviesa a fin de que 
puedan ser hechas las correccio-
nes de temperatura necesarias 
para llevar el volumen de gas a 
cero grado. 

31?—Un Eudiómetro puede per-
mitir hacer este análisis en bue-
nas condiciones. Para obtener 
el aire destinado para el aná-
lisis se intercala legalmente en-
tre la máscara respiratoria y en 
el espirómetro un gran frasco 
de cuatro a cinco litros que 
atraviesa el aire expirado. Este 
frasco se cierra herméticamente 
por medio de un tapón de-hule 
perforado de tres agujeros por 
los cuales se hacen pasar tres 
tubos de vidrio. El primero A se 
dirige hacia la más- 
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cara y se sumerje hasta el fon-
do del frasco F.    El segundo B 
el tubo eferente, su extremidad 
sobresale del tapón y se dirige 
al espirómetro. El tercero C, 
destinado a la obtención del gas 
es más complicado. Una rama, 
atraviesa el tapón cuya estre-
midad sobre pasa; una segunda 
rama está provista de embudo. 
La tercera rama es parpendicu-
lar a las dos primeras; y una 
llave de tres vías, R, permite es-
tablecer las combinaciones en-
tre las diferentes ramas. Por 
maniobras -convenientes de la 
llave R, se puede llenar de agua 
A y B. Se conecta entonces B 
por medio de un tubo de hule 
igualmente lleno de agua con 
el reservorio del eudiómetro y 
podrá asi obtenerse con toda se-
guridad un volumen de aire con-
veniente en el frasco R. 

El aire introducido en el eudió-
metro se mide su volumen V, su 
temperatura T y la presión P. 
Se absorve el gaz carbónico por 
medio de la potasa midiendo el 
volumen desaparecido. En fin 
se absorve el oxígeno por medio 
del fósforo anotando el volumen 
de oxígeno desaparecido. Así se 
obtendrán todos los elementes 
que se requieran para calcular 
a la luz el coeficiente respirato-
rio y el metabolismo basal. 

La superficie del cuerpo se 
calcula generalmente por la fór-
mula de Meeh 

S — 12.3'3/P2. 

Influencia de factores fisiológi-
cos sobre el metabolismo basal 

Primero: Trabajo del corazón. 
—Durante  el  reposo en un in- 

dividuo normal se estima en el 
cuatro por ciento la fracción del 
metabolismo basal que corres-
ponde al trabajo del corazón. 
Ese trabajo siendo función de la 
presión y la rapidez de la co-
rriente sanguínea, toda varia-
ción de éstos dos factores afecta 
de una manera especial el 
metabolismo. Esperiencias he-
chas sobre animales parecen de-
mostrar que en ciertos casos las-
fracciones representadas por el 
trabajo del corazón pueden al-
canzar el quince por" ciento de 
metabolismo basal. 

Segundo:   Trabajo   del   riñon.. 
—No ha sido aún calculado en 
el hombre, pero en el perro re 
presenta el cinco por ciento del 
metabolismo basa!. 

Tercero: Trabajo de los mus-
CUIGS respiratorios. — Determi-
nado en el hombre en reposo re-
presenta el quince por ciento de 
los cambios gaseosos totales. 

Conclusión. — La actividad 
funcional inherente al organis-
mo animal en reposo puede ser 
graduada aproximadamente en 
el 25 por ciento del metabolismo 
basal. El metabolismo basal 
verdadero será pues el 75 por 
ciento del metabolismo basaL 
realmente determinado. Este 
metabolismo es llamado por los-
americanos. "Metabolismo Stan-
dard." 

Influencia de los factores 
intrínsecos 

1P—Peso del cuerpo. — Se ha. 
r econoc ido  en  genera l  que  
los organismos más bien consti-
tuidos desprenden mayor canti-
dad   del   calor  sin   embargo   no 
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existe ninguna relación directa 
ni estrecha entre el peso total 
del organismo y la producción 
total de calor. 

21?—Superficie del cuerpo. — 
Medidas cuidadosas sobre gran 
número de sujetos han hecho 
que se llegue a las conclusiones 
siguientes: a) las relaciones no 
son más que aproximadas, pues 
calculando para un mismo su-
jeto el valor del metabolismo ba-
sal por metro cuadrado se en-
cuentran cifras un poco diferen-
tes, b) aún en reposo la produc-
ción del calor no depende de la 
ley de Newton sobre el enfria-
miento y así pues no es propor-
cional a la superficie del cuer-
po. 

Talla. — A pes.0 igual, el in-
dividuo más grande tiene el 
metabolismo más elevado lo que 
se explica por una diferencia de 
composición pues el más grande 
es el menos gordo. 

Edad.—Su influencia es muy 
neta. En el recién nacido el me-
tabolismo aumenta o disminuye 
según las reacciones del sujeto. 
En la infancia está aumentado 
en un 25 % del adulto. Puede 
decirse que entre el nacimiento 
y la pubertad el aumento del 
metabolismo basal es de un 50 
por ciento. En el adulto perma-
nece constante de 20 a 30 años 
después disminuye lentamente 
hasta la extrema vejez. Así a 
los 80 es 13 por ciento inferior 
que los 30. 

Sexo.—Los niños de los dos 
sexos presentan el mismo meta-
bolismo hasta que el peso alcan-
za 11 kilogramos. A partir de 
este momento losi varones tie-
nen un metabolismo más eleva- 

do.   En los adultos esta relación 
es constante. 

Composición del cuerpo 

La relación de lia sustancia 
grasa inerte a la proteina pro-
toplasmática activa tiene una 
gran influencia sobre el meta-
bolismo  basal. 

Glándulas vasculares 
sanguíneas    > 

A. Tiroide— Se sabe desde ha-
ce mucho tiempo que la secre-
ción interna de la glándula ti-
roide afecta profundamente la 
nutrición y que ninguna otra 
glándula le puede ser compara-
da desde este punto de vista. 
Magnus Levy por medidas, ha 
establecido: 1?—Que en los mi-
xedematosos el metabolismo ba-
sal está notablemente bajo, bien 
que en ciertos casos se haya en-
contrado resultados análogos en 
individuos perfectamente sanos; 
2q—Que la ingestión del estrac-
to tiroideo aumenta la excreción 
de anidrio carbónico; 3<?—Que 
en los sujetos atacados de bocio 
exoftálmico los cambios respira-
torios se encuentran aumenta-
dos. 

La exposición de la tiroide a 
los rayos X provoca un aumen-
to del metabolismo basal segui-
do de una disminución gradual. 
En un sujeto cuyo metabolismo 
basal era 35.4 por ciento por en-
cima de lo normal, dos semanas 
después de una primera irradia-
ción el aumento alcanza 38.7 por 
ciento para volver a 35.4 al fin 
de la tercera semana. Una se-
gunda   irradiación   provoca   al 
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cabo de una semana una elevación 
de 45.7 seguido de una caída de 
17 por ciento al cabo de dos 
semanas más. 

B. Hipófisis. — Se ha demos 
trado que en un perro hipofisec- 
tomisado las variaciones diarias 
del   metabolismo   en   el   mayor 
número de casos está disminui 
do.   En la acromegalia el meta 
bolismo  basal  está  aumentado. 

C. Suprarrenal. — La   supre- 
rrenectomía en el 'gato produce 
una disminución de 25 por cien 
to del metabolismo por el con 
trario en el conejo ha produci 
do un aumento de da producción 
del  calor  y anhiürio   carbónico 
y   la   aparición   del   síndrome 
complejo parecido al bocio exof- 
tálmico. 

D. Glándulas Sexuales. — La 
castración  en  el perro  después 
de once días determina una ba 
ja muy neta de loa cambios res 
piratorios.     Este     abaj amiento 
de metabolismo después de cas 
tración parece no ser constante 
y no es observado sino un tiem 
po después de la operación. 

E. Bazo. — Parece s¡er que es 
ta glándula juega un papel im 
portante en el metabolismo se 
gún las experiencias de Bernett. 

Influencias de factores 
intrínsecos 

\º.— Temperatura. — Según 
parece el frío produce un au-
mento del metabolismo mien-
tras que el calor produce una 
disminución. 

2º—Presión. — Cuando la pre-
sión disminuye el metabolismo 
aumenta   mientras   que   al   au- 

mentar la presión el metabolis-
mo parece disminuir. 

3º—clima.— Diversos autores, 
reconocen que el metabolismo 
en los trópicos es inferior que 
en los mismos sujetos cuando 
se encuentran en climas tem-
plados. 

4º—Raza.—De todas las razas 
humanas la raza negra parece 
la mejor adaptada a los climas 
calientes. En el conejo se ha 
señalado una emición creciente 
de calor con el aumento de la 
pigmentación de la piel. 

5°—Régimen. — Desde luego 
se debe notar que la alimentación 
provoca un aumento de la 
producción del calor pudiendo 
alcanzar el 17 por ciento. El 
café obra como estimulante cau-
sando un aumento de 8 por cien-
to. El Consomé produce un li-
gero aumento. Los hidratos de 
carbono provocan un aumento 
de 25 por ciento siendo un po-
co más elevado cuando se trata 
de glucosa o de levulosa. Las 
proteínas cualquiera que sea la 
cantidad ingerida producen un 
aumento de 25 por ciento que 
puede llegar hasta el 45 por 
ciento. Las grasas provocan un 
aumento muy inferior al obser-
vado por los hidratos de carbo-
no y las proteínas. 

6º—El trabajo, loa baños y 
ciertos medicamentos tienen di-
versas influencias sobre el me-
tabolismo basai. 

Variaciones  patológicas  del 
metabolismo basal 

1º—Enfermedades del aparato 
respiratorio,—Se citan deter-
minaciones   hechas   en   enfise- 
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matosos demostrando un coefi-
ciente respiratorio normal no 
sucediendo lo mismo en el Que 
tiene un pulmón completamente 
adulterado. 

2º—Enfermedades del. cora-
zón. — En los cardíacos se ob-
servan solamente pequeñas al-
teraciones del coeficiente respi-
ratorio. El metabolismo basal 
aumenta al contrario en los dis-
neicos no obstante que la dis-
nea no explica por sí sola este 
.aumento. 

3º—Enfermedades de la sangre. 
— En la anemia perniciosa el 
metabolismo está aumentado. 
En la leucocitemia con anemia 
y debilidad se ha encontrado 
que el metabolismo era exacta-
mente el mismo que en un indi-
viduo normal en reposo y al 
mismo régimen se ha señalado 
que una débil cantidad de coles-
terina corresponde a un meta-
bolismo basal elevado y que 
una cantidad grande de coleste-
rina a una disminución del me-
tabolismo. 

4º—Enfermedades del hígado. 
—En enfermos atacados del hí-
gado no se ha encontrado más 
que ligeras variaciones de los 
límites normales y éste aún en 
casos severos. 

5º—Enfermedades de la nu-
trición. 

A. Atrofia infantil. — Cuando 
el peso de un niño es inferior al 
65 por  ciento  de  lo  normal  la 
producción de calor está dismi 
nuida. 

B. Obesidad. — La mayoría de 
los sujetos obesos no presentan 
ninguna alteración y cuando és 
ta se presenta es debida a tras- 

tornos de las glándulas de secre 
ción interna. 

C. Gota.—El metabolismo   ba 
sal y el coeficiente respiratorio 
varía en los límites, normales, 

D. Diabetes.— En los diabéti 
cos se ha encontrado un aumen 
to de metabolismo basal. 

6º—Enfermedades infecciosas, 
A. Tifoidea. — En la fiebre ti 

foidea se ha encontrado un au 
mento de término medio de 40 
por ciento. 

B. Paludismo. —   Durante   el 
acceso   aumenta  la   producción 
de calor. 

C. Tuberculosis. — El metabo 
lismo basal puede ser normal o 
sub-normal.    En los casos tóxi 
cos con destrucciones de protei- 
na del organismo el metabolis 
mo aumenta en un 10 por cien 
to.    En  todos  los  febricitantes 
aumenta todavía en un 10 por 
ciento. 

D—Afecciones diversas.— Di-
versas variaciones del metabo-
lismo basal han sido encontra-
das en el Shock traumático, 
shock anaíiíáctico, intoxicación 
y enfermedades de la piel. 

CONCLUSIONES 

Iº—-Variaciones normales. — 
Hemos d&cho anteriormente 
ciertos autores admiten como 
normales variaciones d'e.jnás o 
menos del 10 por ciento, otros 
del 14 por ciento, tratándose de 
términos medios, pero en casos 
individuales puede llegar hasta 
el 29 por ciento. 

2º—Variaciones en condicio-
nes normales. — En lo.que con-
cierne a ésto los autores están 
lejos de ponerse de acuerdo no 
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solamente sotare su importancia 
sino sobre su sentido. Recorde-
mos lo que se ha dicho ante-
riormente a propósito de la a-
blación de las suprarrenales, el 
metabolismo en la diabetis, de 
la acción del clima, etc. 

39—Multiplicidad de factores 
que intervienen en el aconteci-
miento del metabolismo total.— 
Tomemos como ejemplo ciertos 
hechos: todos los autores están 
de acuerdo sobre la influencia 
que ej ercen las contracciones 
musculares sobre el metabolis-
mo basal. En el niño los gritos 
aumentan el metabolismo en 
200 por ciento, en los cardíacos 
y cardiorrenales el metabolismo 
basal es normal, pero se eleva 
cuando la disnea aparece. La 
estricnina no hace aumentar el 
metabolismo lo que demuestra 
la importancia de los factores 
secundarios que enmascaran la 
producción del calor por las con-
tracciones musculares. 

La   conclusión   que   se  puede 
obtener de estas notas es que el 

estudio del metabolismo basal-
suministra preciosas indicacio-
nes de orden cuantitativo que-
permitan apreciar el estado ac-
tual de nutrición de un sujeto. 
El tipo de las aplicaciones que 
se puede hacer y el control del 
tratamiento de ciertas afeccio-
nes como por ejemplo el trata-
miento de los estados tiroideos 
por el extracto de la tiroides. 

Querer ir más lejos haciendo 
de esta disminución un medio 
último diagnóstico nos parece es 
tremadamente peligroso, salvo 
en casos especiales. — Benedict. 
uno de los maestros en esta ma-
teria ha dicho: "El uso de lo que 
se llama el metabolismo basal 
o normal está lleno de peligros 
y la interpretación de los resul-
tados no es una cosa simple. En 
efecto esta interpretación sobre-
pasa en complejidad a la técnica 
de laboratorio." 

Antonio Vidal. 

Tegucigalpa, marzo de 1935. 
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RETENCIÓN AZOADA 

No sólo en los pacientes de 
vías urinarias sino en todos los 
individuos que serán sometidos 
a una intervención quirúrgica 
cuando se sospecha un déficit 
renal debe hacerse sistemática-
mente la dosificación del ázoe en 
la sangre para evitar los riesgos 
inherentes. La constante de 
Ambard y la prueba de la fenol-
sulfon-taleina han contribuido 
con la dosificación del ázoe san-
guíneo a disminuir considerable-
mente la mortalidad post-opera-
toria. Al contrario de la azoe-
mia brightica la quirúrgica es 
curable por una terapéutica 
apropiada. 

A; principio la retención azoa-
da no se manifiesta con preci-
sión, cuanto más por lasitud fí-
sica, depresión moral, a veces 
raquia]gia. 

A medida que la retención au-
mente los síntomas van manifes-
tándose poco marcados en las 
azoemias ligeras, mayores en las 
media-s y grandes. El aspecto es 
característico: piel pálida, ane-
miada, algunas veces amarillen-
ta; anemia más o menos pro-
nunciada llega hasta realizar el 
cuadro de la perniciosa. Som-
nolencia, estupor y astenia. In-
apetencia y astado nauseoso; vó-
mitos rebeldes, alimenticios o 
aquosos; sialorrea, hipo muy co-
nocido y muy frecuente, precioso 
síntoma. Diarrea disenterifor-
me. Prurito acompañado de le-
siones de rascado y pio-dermitis. 
Hemorragia, retardo de coagu-
lación e irretractibilidad del coá-
gulo, procedentes de la nariz o 

gastro-intestinal. 
Aumento de la cantidad de 

orina y disminución de la den-
sidad, poliuria más acentuada 
por la noche debido al retardo de 
eliminación de los líquidos in-
geridos por el día. Polaquiuria 
nocturna por la misma razón. 
En los prostáticos debe pensarse 
además en las lesiones renales 
para explicar la polaquiuria. 

La retinitis albuminúrica pue-
ds manifestarse desde el prin-
cipio como síntoma precoz de 
azoemia, por desgracia general-
mente no se busca por falta de 
entrenamiento del médico o por-
que no busca el especialista. Este 
es el cuadro de una azoemia 
media. 

En la grave la uremia es com-
pleta; el término etimológica-
mente es incorrecto; numero-
sos cuerpos tóxicos conocidos y 
desconocidos intervienen en su 
producción; desde hace mucho 
tiempo se ha demostrado fisioló-
igica y clínicamente la no toxici-
dad de la urea; luego su encuen-
tro en la sangre es simplemente 
una revelación del estado de 
insuficiencia renal y de los cuer-
pos retenidos que debiera elimi-
nar. 

La forma nerviosa o cerebral 
de la uremia se presenta con ac-
cidentes comatosos, convulsivos, 
delirantes y paralíticos. 

La uremia gastro-intestinal se 
manifiesta por todos los fenóme-
nos digestivos ya mencionados 
en la retención media muy acen-
tuados. 
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La uremia respiratoria se ex-
terioriza algunas veces por fe-
nómenos disneicos, sin signos 
pulmonares objetivos, semejan-
do hasta una crisis, de asma; 
respiración de Cheyne Stokes; 
crisis de edema agudo del pul-
món con la muerte. 

Sean los signos de uremia li-
gera, media o grande es el .la-
boratorio el encargado de aíir-
marlo o negarlo por los procedi-
mientos de exactitud de que dis-
pone. 

La dosificación de la urea san-
guínea se hace asi: tomar de 
una vena, en ayunas, 20 c. c. de 
sangre; 10 c. c. se mesclan a un 
volumen igual de ácido triclora-
cético al 20 % para precipitar las 
sustancias albuminoides. Des-
pués de agitar la mezcla se fil-
tra y recoje el filtrado; en él será 
dosificada la urea poniéndolo 
en el ureometro en presencia de 
una solución de hipobromito de 
sodio. Este descompone la urea 
en ácido carbónico absor-vido 
por la soda y en ázoe libre; la 
cantidad de ázoe desprendido 
permite valuar la cantidad de 
urea. 

De 2 a 45 cg. es la tasa normal 
de urea por 1.000. En el curso 
de las 24 horas se eleva ligera-
mente después de las comidas; 
pero no siempre la azoemia tra-
duce una insuficiencia de la fun-
ción ureo-secretoria, hay que sa-
ber darle su justo valor a este 
signo. La oliguria de los cardía-
cos puede falsear los resultados: 
el riñon trabajando a una con-
centración máxima, da un ren-
dimiento menos bueno, es decir, 
que aunque elimina la urea en 
cantidad considerable con rela- 

ción al volumen de orina no lle-
ga a eliminar la cantidad de 
urea normal en relación con la 
disminución de la orina. La hi-
dremia tiende a disminuir la 
azoemia, pero en práctica no es 
capaz de reducirla considerable-
mente en la sangre. 

Puede también disminuir el 
valor de la azoemia la alimen-
tación muy pobre en materias 
azoadas que parecerá la reten-
ción azoada en los límites de ia 
normal. 

El cloruro de sodio puede au-
mentar la eliminación de la 
urea; está demostrado que baja 
la cantidad de urea en la san-
gre. 

Enormes hiperazoemias tienen 
por substratum lesiones hiper-
plásicas del hígado, sin embargo 
puede decirse que no existe azoe-
mia durable sin una insuficien-
cia marcada de la función ureo-
secretoria del riñon. 

Castaigne considera tres gru-
pos de azoemias patológicas: 
Primero, azoemia limite con en-
fermos cuya urea varía entre 
0,45 y un gramo. Segundo, azoe-
mia fuerte de 1 a 3 gramos y 
tercero, hiperazoemia con reten-
ciones mayores de 3 gramos. 

Para el pronóstico en las en-
fermedades quirúrgicas no debe 
ceñirse estrictamente a las leyes 
de Widal; en general se admite 
que los pacientes con retención 
azoada de 1 a 2 gr. viven rara 
vez más de un año; la muerte 
es cuestión de aieses cuando 
oscila entre 2 y 3 gramos. 

La constante ureo-secretoria 
de Ambard tiene un gran valor 
para   las   pequeñas    insuficien- 
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cias por ser de mayor precisión 
que la dosificación, en la sangre. 
En cambio no posee ninguno 
cuando pasa de Igr. El gran de-
fecto es de hacerse únicamente 
en un tiempo insuficiente de la 
diuresis (90 minutos) ; causas 
de error son también la oliguria 
y las grandes hipertermias. 

Recoger la orina por sondaje 
vesical previa evacuación com-
pleta. Se toman los primeros 40 
minutos y luego 30 c. c. de .san-
gre; se continúa recogiendo por 
40 minutos más. La constante 
normal es de 0.075 a 0.080; será 
tanto más elevada cuanto la 
insuficiencia renal más conside-
rable. El cirujano puede apre-
ciar la cantidad de parenquima 
sano, es suficiente elevar al cua-
drado la cifra resultante de la 
división de la constante normal 
por la constante del enfermo. 

Chevassu considera como lími-
te de operabilidad urinaria una 
¡constante de 0.120. La cifra es 
^arbitraria y puede restar al pa-
ciente una operación salvadora. 

La prueba de la fenol-sulfon-
taleina puesta en evidencia por 
los trabajos de Gerathy y Rowñ-
trée triunfa en pocos años como 
el método preponderante en la 
apreciación del funcionamiento 
renal. Al contrario de la ázoe-
mia y la constante de Ambard, 
no es influenciada por la oligu-
ria, la poliuria ni la retención 
clorurada; solo los trastornos 
cardio-vasculares importantes 
pueden comprometer el debito 
de taleina por lentitud de la co-
rriente sanguínea que disminu-
ye la cantidad de sangre llevada 
a la célula renal. De aplicación 
simplísima esta prueba se 

hace así: 6 miligramos Justos de 
fenol-sulfon-taleína o sea un 
centímetro exacto de la solución 
sen inyectados por vía endo-ve-
nosa; desde el momento de la 
inyección empiezan a recogerss 
las orinas por una sonda en per-
manencia. En un sujeto normal 
la taleina empieza a eliminarse 
en los 10 primeros minutos; se 
recejen en un primer frasco du-
rante 40 minutos y en un segun-
do durante 30. Sobre 70 minu-
tos se hace la prueba. 

Eliminación no menor de 45 % 
del colorante en una hora y diez 
minutos es normal; es el límitp 

de operabilidad que puede ba:ai 
"hasta 40 % en la gran hiperten-
sión arterial. 

Esta prueba concuerda, de un 
modo general con la azoemia y 
y la constante Ambard; es siem-
pre más sensible pero algunas 
veces aparece en contradicción 
con aquéllas. 

En los prostáticos, por la oli-
guria o la retención clorurada 
la constante condena la inter-
vención en tanto que la prueba 
taleínica la autoriza. El éxito 
operatorio dio la razón a la úl-
tima. La inversa puede también 
presentarse, constante normal y 
débito taleínico defectuoso; en 
estos casos repetir las pruebas y 
si la segunda vez continúa la 
contradicción dar la preferencia 
al débito taleínico siempre P-JV-
que indica más exactamente el 
valor funcional de los ríñones. 

En conclusión deben siempre 
practicarse las tres pruebas: 
azoemia, constante de Ambard y 
de la fenolsulfon-taleina. Las 
tres se pueden hacer al mismo 
tiempo: colocar una sonda vesi- 
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El Alma del Cirujano 

El siglo que acaba de pasar ha 
acumulado  tantas  maravillas y 
tantos milagros realizados para que 
nuevos milagros y maravillas 
desconocidas puedan emocionarnos 
más.    Nada nos parece im-posib'e, 
acojemos con indiferencia  
descubrimientos que  ha  50 años 
hubieran asombrado el mun do.    
Solo   tal   vez  -el   descubrimiento de 
Roentgen en los últimos   años  ha  
logrado   sacudir nuestro  ánimo.    
Esa   admirable y   misteriosa    luz,    
invisible    a nuestros ojos, pero 
que traspasa los  cuerpos 
imprenetables  a nuestra vista,  nos 
ha singularmente alterado, no 
porque habrá las puertas de un 
mundo desconocido, sino porque 
no lo esperábamos y porque se 
alejaba de todo lo que nuestra 
imaginación tiene costumbre de 
concebir. 

Hay sin embargo una ciencia —
es la cirugía— que en medio de la 
universal indiferencia, conserva el 
privilegio de no ser indiferente a 
nadie, sobre la que disertan con 
seguridad, preguntan con 
curiosidad y se informan con una 
emoción que tiene el mérito de ser 
sincero. 

Es que la Cirugía nos toca de 
cerca, y que no hay ahora alguien 
que no la haya visto en 

 
en permanencia y recoger la orina 

en un primer frasco, durante 40 
minutos; la tomada de sangre que 
servirá para la azoe-mia y la 
constante se hace y seis miligramos 
para la última prueba son 
inyectados con la misma aguja que 
sirvió para extraer la 

trar a casa de sus amigos, sus 
parientes o en la propia en rilas 
de angustia. 

Sus éxitos toman a menudo 
caracteres de triunfo. Como los 
Dioses antiguos, hacen resurrec-
ciones. Tiene sus creyentes, sus 
entusiastas y sus adoradores. 
Pero también tiene sus fracazos, 
tanto más dolorosos cuanto más 

  Viva la esperanzas que había 
hecho consevir, que provocan 
alrededor de  ellos una especie de 
terror instintivo y profundo.   La 
cirugía verdaderamente hoy la 
Res Sacra do los tiempos antiguos 
la cosa sagrada, a la que as 
necesario acercarse con temor 

 Y hablar con respeto como una 
Diosa que tiene en su mano so-
berana la vida y la muerte de los 
que sacrifican en su altar. 

Nosotros sabemos que habrá 
tal vez en un día de sufrimiento 
necesidad de pedir su socorro y 
por eso suscita un interés 
universal. 

Gracias, a las doctrinas Pas-
torianas la Cirugía ha hecho, 
en veinte años, más progreso 
que en todos los tiempos histó-
ricos, todas las acometivida-
des y ambiciones le son hoy 
permitidas. Ha retrocedido los 
límites    operatorios   que    hace 

sangre en el mismo momento. 
Después un segundo frasco se 
deja por otros 40 minutos. Los 
frascos 1 y 2 sirven para la cons-
tante mientras que la taleina es 
dosificada en el 2 y 3. 

O.    M. 
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apenas un siglo hubiera pare-
cido locura soñar y si se tiene el 
derecho de tener sus ataques no 
se puede impedir la admiración 
por todas sus audacias e incli-
narse delante sus triunfos. 

Pero si nadie ignora la po-
tencia de la Cirugía, hay en 
cambio, todo un orden de sen-
timientos que nadie puede expe-
rimentar fuera de quienes los 
han palpado. Es el entusiasmo, 
es la pasión que inspira en quie-
nes le han consagrado la vida. 

El alma del Cirujano es una 
alma desconocida y las emocio-
ne profundas que la llenan y 
agitan no pueden ser analiza-
das sino por alguien que'las ha 
sentido. 

Es fácil a los escritores y ar-
tistas ejercer su verbo y su ta-
lento a expensas de la Cirugía 
y quienes la sirven; es inagota-
ble materia para disertaciones 
emocionantes y pinturas espiri-
tuales. 

Nada es más simple que acu-
sar y ridiculizar el cirujano, pro-
vocando la indignación o la ale-
gría de quienes no tienen nece-
sidad de él. Pero tal vez no es 
injusto tomar su defenza y mos-
trar que lleva en el fondo del 
corazón otra cosa que la sed del 
oro o el deseo de hacer ruido con 
su  nombre. 

Vivimos en la atmósfera de 
leyenda que largo tiempo han 
contribuido ' a mantener los 
cuentos y descripciones de ope-
raciones de antaño. Se repre-
senta el cirujano como un ser 
brutal, insensible y cruel. Se le 
considera, cuando menos, dure-
za del corazón. Es evidente que 
nuestros padres necesitaban una 

singular energía para comenzar 
cada día esa lucha salvaje con 
un enfermo sangrante y abati-
do que iba a operar. Tal vez el 
espectáculo sin cesar renovado 
d-s escenas r nieles tenía por re-
sultado hacer los antiguos ciru-
janos insensibles en apariencia 
a los sufrimientos de los enfer-
mos,. Pero yo estoy tentado de 
creer que esa insensibilidad na 
era sino exterior, y que más ie 
uno, bajo la máscara de una in-
quebrantable energía, escondía 
una emoción dolorosa que solo 
su fuerza de espíritu le permi-
tía hundir en su corazón. 

Ahora las condiciones no son 
iguales. Sin duda una cierta in-
diferencia física a la vista de 
espectáculos sangrientos sea ne-
cesaria, pero no habría que exa-
gerar la importancia pues la 
Cirugía actual no se acompaña 
sino raras veces de los tenebro-
sos cuadros de antes. La anes-
tesia suprimiendo la conciencia 
y el terror ha quitado al acto 
operatorio todo lo que en nues-
tros padres daba un carácter de 
horror y espanto. El espec-
táculo del dolor, los gritos del 
paciente chillando bajo el cu-
chillo o la sierra no l'o vemos 
más y no es sino en casos raros 
que consentimos pasar sin la 
ayuda soberana y bendita del 
cloroformo todo-poderoso. 

En un error están aquellos, 
por conocernos mal, que no quie-
ren ver en nuestra aparente 
frialdad que un soberano des-
precio por la vida humana, y 
piensan que la práctica de la 
cirugía mata fatalmente en el 
alma de quien la ejerce toda 
dulzura   y   sentimiento.     Estoy 
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convencido que muy a! contra-
rio, nada cultiva mejor esas no-
bles cualidades humanas y que 
nada hace nacer la piedad para 
los que sufren como el espec-
táculo cuotidiano de sus dolen-
cias. 

En todo caso la insensibilidad 
no es ahora la virtud necesaria 
del cirujano; no es indispensa-
ble como algunos lo piensan, te-
tener amor por la sangre; su-
ficiente que no tenga miedo. 
Menos todavía lo es ser cruel y 
los que creen apasiblemente 'que 
no se hace cirujano sino para 
satisfacer instintos de verdugo, 
habían con excesiva ligereza de 
cuestiones que conocen mal. La 
verdad es otra y pienso que no 
hay en el mundo situación en 
la cual sea. más necesario ser 
suave y complaciente con los 
que sufren, afable y persuasivo 
con los que sienten espanto por 
la operación, paciente con quie-
nes no son. Pero la suavidad 
no excluye la energía, la persua-
ción puede correr pareja con la 
autoridad; una inquebrantable 
firmeza aliarse a incansable pa-
ciencia; hay cirujanos de aspec-
to de verdugos que saben hablar 
a los niños con una suavidad in- 

finita y tienen el don de acom-
pañar cuidados que dan pala-
bras confortantes y consoladoras 
tan dulces a los pobres pacientes. 

Lo cierto es que el ejercicio 
de la Cirugía requiere una indis-
cutible solidez moral. No hay 
hombre en el mundo que reciba 
más que el cirujano, la impre-
sión de emociones poderosas, 
dulces, trágicas y ¿olorosas, de 
una variedad infinita, en que^ 
tal vez la diversidad sola permi-
ta soportar sin desfallecimien-
to la incesante repetición. 

En las batallas que él libra, 
cada día cuyo juego es una vida 
humana, conoce la angustia, del 
peligro inminente y la satis-
facción de la dificultad vencida. 
Bruscamente y sin transición 
pasa de la tranquilidad del es-
píritu en que le deja una ope-
ración regular a la inquietud sú-
bita de un accidente imprevis-
to; el alma se tiempla pronto 
en esas ludias constantes y sa-
cudidas súbitas. 

No hay un solo acto de la vi-
da profesional que no implique 
para el cirujano responsabilida-
des formidables. De cada una 
de sus  decisiones,  de cada uno 

 



REVISTA MEDICA HONDUREÑA 257 

 

de sus pensamientos, de cada 
uno de sus actos y algunas ve-
ces de sus gestos pueden na-
cer los acontecimientos más fe-
lices o al' contrario las conse-
cuencias más trágicas. Es una 
función seria y tremenda la de 
un hombre que tiene a cada 
instante la vida y la muerte en 
sus manos; el oficio del ciruja-
no es con frecuencia de una sin-
gular grandeza. 

La responsabilidad del ciruja-
no y las angustias que entraña 
no comienzan solamente con la 
operación, nacen desde el mis-
mo instante en que toma la re-
solución de hacerla. Es en ese 
minuto supremo en que frente 
a frente de su sola conciencia, 
se decide a obrar, decidiendo la 
gran partida, fijando el destino. 
La salud o la enfermedad, la in-
trepidez o invalidez, la vida o la 
muerte están suspendidas de esa 
decisión meditada pero irrepa-
rable. 

Sin duda hay numerosos ca-
sos, situaciones graves en que la 
Vacilación no es permitida: la 
operación se impone con una 
especie de evidencia, tal vez fe-
cunda en sorpresas y emociones 
pero que el cirujano se dispone 
realizar con toda tranquilidad 
de espiritu y en plena concien-
cia de su deber. 

Tal es el caso, tan común y 
tan grave de una hernia estran-
gulada, la operación no solo es 
necesaria sino que debe ser in-
mediata; una duda, un retardo 
de algunas horas será la muer-
te; la vacilación no está permi-
tida y el retardo no tiene escu-
sa; no hay derecho para abste-
nerse;   pienso  que  hasta  tiene 

el derecho de operar aun sin el 
consentimiento del enfermo. Lo 
pienso y lo he hecho. En esas 
circunstancias creo que la vo-
luntad del cirujano debe supe-
ditar la de un paciente igno-
rante que no puede apreciar la 
gravedad de su rehuso. Sufi-
ciente proceder en público, de-
lante testigos. Dos veces en el 
Hospital hice dormir, contra su 
gusto, enfermos retenidos por 
los compañeros a la fuerza, ope-
rados y salvados, a su pesar: 
agradecieron más tarde mi vio-
lencia. Si el caso se me presen-
tara de nuevo, procedería en la 
misma forma. 

La decisión no es menos fá-
cil de tomar en un caso de he-
morragia grave o asfixia ame-
nazante. Cuando la sangre ma-
na es necesario, cueste lo que 
cueste, detenerla, y cuando un 
obstáculo invencible estrangula 
las vías aéreas, debe por una 
traqueotomía inmediata llevarse 
con el aire la vida presta a par-
tir. 

Pero la situación no es siem-
pre tan clara, y si razones gra-
ves pueden empujar a una ope-
ración, existen otras, no menos 
serias, que tienden a disuadir, 
pues todas las vacilaciones son 
permitidas. Por ejemplo, cier-
tas afecciones internas, en par-
ticular en las mujeres, que com-
prometen gravemente la salud, 
pueden, por complicaciones im-
previstas, causar la muerte. Sin 
embargo esas afecciones po-
drían curar espontáneamente o 
bien por un tratamiento médi-
co eficaz, en todo caso inofensi-
vo. Una operación que con se-
guridad    curaría    rápidamente. 



253 REVISTA MEDICA HONDUREÑA 

 

corre el riesgo, por poco seria 
que sea, de terminar por la 
muerte. El individuo sucumbi-
do por la operación pudiera ha-
ber sido precisamente curado 
con el tiempo espontáneamente. 
En este caso doloroso por la de-
cisión de proceder, decretó el 
cirujano la muerte. Asi hay en-
fermos que pagan con su vida 
la salud devuelta a otros. Es el 
inevitable y cruel rescate del 
éxito. Pero en esos casos in-
ciertos en que el cirujano se de-
cide, tiene el derecho aceptan-
do con calma la responsabilidad 
de la operación que ejecuta, por-
que cree de su deber hacerla, de 
sentir una emoción profunda, y 
toda la inexpresable angustia de 
una decisión irreparable. 

Qué hacer entonces en esos 
casos difíciles? Vacilar? Ga-
nar tiempo? Titubear? ante la 
responsabilidad de una decisión 
sin apelación? El cirujano dig-
no de ese nombre no debe nun-
ca retroceder delante ella. 

Después de haber examinado 
el enfermo con toda la atención 
y solicitud de que es capaz, des-
pués de pedir, si es necesario, 
los consejos y experiencia de 
uno o varios de sus colegas, si 
alguna duda cabe en su espíri-
tu:   después  de haber  madura- 

do y pesado el pro y el contra, 
comparado las -razones que lo 
incitan a operar y las que lo de-
tienen, después de haber calcu-
lado las probabilidades de vida y 
de muerte que puede dar el , 
abandono del enfermo y las que 
puede dar la operación, debe 
en su alma y conciencia, tomar 
la decisión, y cuando la haya to-
mado, firme, con calma, recha-
zando de su alma todo otro sen-
timiento que el de realizar lo 
que su conciencia le dice ser su 
deber, sin vacilación y sin decai-
miento ir recto al fin. 

La decisión operatoria requiere 
un alma firme, pero es en la 
operación misma donde se mide 
al cirujano. Cabe entonces 
distinguir entre las operacio-
nes: muchísimas son simples, 
fáciles, sin sorpresas posibles, en 
regiones poco peligrosas, donde 
es sencillo moverse, que para 
llevarlas a cabo no se exige si-
no un poco de hábito y no causa 
la menor emoción en quien las 
ejecuta. Otras al contrario, a 
las que hago alusión, que acu-
mulan todas las sorpresas y to-
das las dificultades; la menor 
falta puede seguirse de acciden-
tes mortales, de hemorragias 
formidables, de síncopes, de as-
fixias en las cuales el cirujano 
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no tiene mucha sangre fría pa-
ra defender su honor; entre 
ellas las más graves, las más 
emocionantes, las que mejor 
permiten al cirujano dar su me-
dida, no son, como pudiera 
creerse, las operaciones que se 
practican sotare las visceras, del 
abdomen. Son las grandes in-
tervenciones que se practican en 
la cara y el cuello. La abundan-
cia y el volumen de los vasos 
que a la menor herida puede 
desatar una espantosa hemorra-
gia; el paso de nervios cuya sola 
picadura puede detener los 
movimientos del corazón o de la 
respiración; la presencia de vías 
aéreas donde se introduce la 
sangre con estertores de asfi-
xia, hacen de la extirpación de 
grandes tumores de la cara y 
del cuello, operaciones .graves 
tremendas, fértiles en acciden-
tes, que más que todas las otras 
ponen a prueba, al'mismo tiem-
po que la habilidad del ciruja-
no, la calma y firmeza de su al-
ma. 

Si se quiere conducir bien es-
tas operaciones difíciles donde 
el más ligero error puede causar 
la muerte, aun inmediata, de-
ben hacerse con tranquilidad, 
con mano que ninguna emoción 
tenga el derecho de hacerla tem-
blar. 

No todos tienen, hay que con-
fesarlo, el ánimo sereno y la ma-
no firme en el momento de to-
mar el cuchillo, para lanzarse a 
librar contra el mal en una 
implacable batalla, la sola en 
que puede triunfar; de todas las 
cualidades del cirujano, la cal-
ma es quizas la menos esparci-
da siendo la más preciosa. Des- 

pués del aseo riguroso, absoluto, 
esa asepsia quirúrgica que en la 
práctica debe ocupa r la van-
guardia — es. la primera garan-
tía de éxito. En el curso de una 
operación difícil el cirujano tra-
baja con su cerebro más "aun que 
con las manos; esta no hace 
más que obedecer, el cerebro 
manda, es él quien desde el 
principio hasta el fin, debe te-
ner la visión clara de la tarea 
a realizar. 

La calma más completa, la 
más perfecta posesión de sí mis-
mo, el dominio absoluto sobre 
los movimientos de su alma y 
las impulsiones de sus nervios, 
sen cualidades necesarias y ha-
cen que en los momentos más 
críticos del cirujano no tiemble 
que ninguno de sus gestos se 
precipite, que no paresca jamás 
más tranquilo que cuando las 
circunstancias parecen forzarlo 
a ser menos. 

Después de la calma, no hay 
cualidad mejor ni más útil que 
la paciencia en numerosas oca-
ciones requeridas pero es so-
bretodo durante una operación 
larga y difícil donde es necesa-
rio ponerla a prueba. Es fre-
cuente en el curso de los acci-
dentes y sobre todo de incidentes 
que vienen a complicar una 
operación, ver el cirujano im-
pacientarse ; la torpeza o in-
atención de un ayudante, el mal 
funcionamiento de un instru-
mento, la fragilidad de un hilo 
que se rompe en el último mo-
mento la imposibilidad de un 
vaso encaprichado en dar san-
gre y otros mil menudos inci-
dentes tienen el don de enervar-
ai más apacible  cirujano  y al- 
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gunas veces, cuando se repiten, 
exasperar el carácter más sere-
no. Es para el operador una 
cualidad preciosa quedar insen-
sible a las picaduras de alfiler 
y conservarse tranquilo delante 
esas irritantes contrariedades 
que en frente de los accidentes 
y complicaciones más terribles. 
Nada es más desconcertante pa-
ra los ayudantes qus la nervio-
sidad del operador. La impa-
ciencia, los gritos, la cólera son 
detestables medios de llevar la 
calma a los espíritus y el orden 
en malandanza en una opera-
ción y es el mejor medio de qui-
tar a los ayudantes turbados la 
poca sangre fría que les queda 
como haciendo notar con dure-
za las faltas o su torpeza. 

Debe entonces ser tanto más 
calmo, impasible, suave con los 
ayudantes, cuando la partida 
está más comprometida y la si-
tuación más complicada. Solo 
al precio de sangre fría y buena 
voluntad de todos, el cirujano 
sacará limpio su honor de las 
grandes dificultades y el mejor 
modo de devolverlo a quienes 
han perdido la sangre fría, la 
calma y presencia de ánimo, es 
conservándolos él mismo. 

Varios elementos pueden con-
tribuir a dar a una operación 
un aspecto de verdadera belle-
za: la diligencia, precisión, de-
licadeza, la elegancia y origina-
lidad de los procedimientos em-
pleados, el sentimiento de se-
guridad que da una ejecución 
perfecta, la destreza del ciruja-
no y la rapidez con que opera, 
la gravedad de la operación y 
la duda de que en un momen-
to dado pueda terminar por 
una catástrofe repentina, todo, 
hasta el horror de ciertas inter-
venciones sobre la cara y las 
mandíbulas, dan a esas opera-
ciones sangrientas una espe-
cie de grandeza trágica. 

Cuando varias de esas condi-
ciones se reúnen y el cirujano 
ejecuta con tranquilidad y sin 
emoción aparente, al mismo 
tiempo  con precisión, elegancia 
y rapidez una de esas operacio-
nes graves que hacen estreme-
cerse a quienes la presencian, y 
en el curso de la cual puede a ca-
da segundo ser sorprendido por 
cualquier accidente fulminante, 
la operación entraña para quien 
la realiza y quienes la asisten 
las más poderosas emociones y 
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merece que se inclinen ante su 
belleza. 

Algunas veces ciertas opera-
ciones adquieren para el ciruja-
no una excepcional importancia. 
La rareza del caso, la dificultad 
de practicarla, la gravedad de 
los accidentes que pueden so-
brevenir y transformarla en ca-
tástrofe, el sentimiento de la 
responsabilidad que implica y el 
temor de su reputación cuando 
opera delante una concurrencia 
numerosa, como se hace y debe 
hacerse en los servicios hospita-
larios; todos esos sentimientos 
reunidos son suficientes para 
provocar en él excitación cere-
bral que exalta su potencia y 
multiplica sus facultades. Por 
r.llo se explica la alerta de la 
noche anterior a la operación de 
su pensamiento vigilante. No 
hay uno de nosotros que no ha-
ya a menudo, durante gran parte 
de la noche, soñado con la 
operación del día siguiente, con-
fusamente o el contrario repre-
sentándola con una precisión 
maravillosa en las diferentes 
peripecias y accidentes posibles. 
Se sabe con qué actividad, en 
el silencio y oscuridad de la no-
che, trabaja el cerebro y qué in-
tensidad pueden tomar las imá-
genes que elabora. Es a veces 
en esas condiciones que el ciru-
jano combina el plan operato-
rio al que deberá  el  éxito. 

Y en la mañana, a la hora de 
llegar al hospital, una vaga in-
quietud y una especie de indefi-
nible incomodidad vienen a re-
cordar al cirujano que cada se-
gundo le acerca del gran acto 
que va a comenzar. 

Llegó la hora. El enfermo 
hundido en ese sueño divino 
que le transforma en el único 
indiferente al espectáculo está 
allí, acostado, bajo el ojo del 
ayudante responsable del sueño. 
Todo está listo. 

Entonces, en el momento de 
acometer una operación verda-
deramente bella, que el ciruja-
no siente pasar en su alma un 
soplo de escalofrío que le exalta 
y eleva y da a todo su ser como 
una nueva potencia. Siente su 
pensamiento mas límpido; sus 
movimientos más seguros, sus 
músculos más ágiles. Pero si 
alguna vez su corazón acelera 
sus latidos, la mano debe 
permanecer firme y su frente 
'guardar la calma y tranquili-
dad! 

En general, 'la operación em-
pezada, una especie de escape sé 
produce, como sucede ordinaria-
mente en el momento de reali-
zar algo por mucho tiempo es-
perado; a la ansiedad febril que-
provoca la espera de posibles 
dificultades, sucede la calma 
que nace de la visión clara de 
las mismas. 

Pero si la emoción desapare-
ce para avivarse solo delante-
alguna complicación repentina, 
hay otras impresiones que vie-
nen a repartirse en el alma del 
cirujano. El sentimiento de la 
dificultad vencida, la concien-
cia de la ejecución brillante y 
segura de una maniobra, la fa-
cilidad misma de una opera-
ción que su simplicidad no im-
pide ser grave, de la cual de-
pende la salud del enfermo, se 
acompañan naturalmente de un 
sentimiento de suave y agrada- 
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"ble satisfacción nacida de la cer-
teza de triunfar del mal y devol-
ver a quien le ha confiado la vi-
da, la salud que vino a buscar 
en sus manos. Esas son emocio-
nes dulces y plenas de encanto, 
del mismo orden de las que ex-
perimenta todo hombre cuya al-
ma se extiende y reposa en la 
conciencia de una obra útil o sim-
plemente en el recuerdo de una 
buena acción; pero hay a veces 
emociones susceptibles de crueles 
desquites que no siempre vienen 
de un accidente grave, de la 
súbita complicación en el curso 
de la operación poniendo en pe-
ligro inmediato la vida del en-
fermo. Cuando, por ejemplo, 
una hemorragia repentina inun-
da de sangre el operado y el ope-
rador, este cuya sangre fría no 
debe abandonarlo, su calma no 
.traicionarlo, no tiene toda la ac-
tividad física y cerebral para 
buscar el vaso que sangra y em-
plear los: medios adecuados para 
impedirla. En tanto que hay san-
gre el cirujano no debe pensar 
otra cosa que detenerla. Todos 
sus esfuerzos, sus pensamientos 
serán dirigidos hacia el solo y 
único fin sin tener en esos gra- 

ves instantes ni el tiempo y me-
dios de preocuparse de otra co-
sa. La actividad ahoga la emo-
ción. 

Pero sin ser tan dramáticos 
ni impresionantes para los es-
pectadores, algunos casos provo-
can en el cirujano una ansiedad 
mucho mayor que son la fuente 
de emociones dolorosas. Hay en 
efecto, complicaciones operato-
rias que pasan desapercibidas de 
todos, salvo del cirujano y de sus 
ayudantes, y a veces sólo el ci-
rujano que las siente más que 
las ve. 

Esas complicaciones pueden 
ser las más serias y entrañar, 
no inmediatamente, sino en los 
días siguiente, accidentes gra-
ves y de consecuencias morta-
les tal vez. Se concibe todo lo 
que puede haber de profunda-
mente doloroso para el cirujano 
de percepción clara que el enfer-
mo puesto en sus manos está en 
peligro de muerte, mientras que 
con un poco más de suerte, me-
jor dicho, un poco de más aten-
ción hubiera sido la curación, la 
salud, la vida. 

Así es este oficio tremendo 
donde   un  segundo de   distrac- 
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ción o al contrario do atención 
sostenida hacia otro lado, de un 
movimiento lento o muy preci-
pitado, de un esfuerzo brusco o 
muy moderado que dependerá 
el resultado fatal. Así es y no 
puede .ser de otro modo, porque 
la cirugía no es una ciencia ma-
temática y porque los cirujanos 
son hombres. , 

Las circunstancias no son de 
Ms menos crueles, y si, a pesar 
de que su mano tiemble y su 
calma le abandone, la frente del 
cirujano se oscurece, si su ojo 
se llena de amargura y desapa-
rece la alegría, es que se acusa 
de una desventura en que la fa-
talidad es más responsable; 
esa alma de bronce que debería 
endurecer el incesante espec-
táculo del dolor y de la muer-
te, es cuando se agita en sí mis-
ma el terrible problema de la 
responsabilidad, presa de dolo-
resas tempestades. 

Necesario es decirlo, los ma-
ravillosos progresos de la ciru-
gía contemporánea nos han 
vuelto así. En la mayor parte 
de las enfermedades — es decir 
las quirúrgicas — la curación es 
la regla, la muerte la excepción. 
Si bien los operados cuya con-
valescencia sigue un curso nor-
mal sin incidentes dignos de ser 
notados, están sujetos a la ley 
común y que la costumbre re-
duce de más en más, para el ci-
rujano, la legítima satisfacción 
que debe resultar de ese gran 
acto consistente en devolver a! 
semejante la salud o la vida. 

La muerte, al contrario, vie-
ne a sorprenderle tanto más t?o-
lorosamente cuanto más rara ñc 
1-a hecho.    Treinta   años   hace. 

apenas, cuando la veían sobre-
venir, los cirujanos pensaban 
con toda la sinceridad de su a!-
ma y la paz de su conciencia que 
era fatal. Maldecían a la natu-
raleza por haber creado la in-
fección purulenta y la septice-
mia; prometían una estatua de 
Oro a quien desterrara de las sa-
las de Hospital esos flagelos to-
dopoderosos; pero su alma que-
daba impasible, pues no podían 
reprocharse desventuras de las 
que no se creían responsables. 

Ahora conocemos las causas 
de la muerte, las conocemos tan 
bien, que casi logramos impe-
dirla. Es por eso que cuando, 
a pesar de todos nuestros cui-
dados, precauciones, esfuerzos, 
vemos sucumbir un operado, es-
tamos invenciblemente impeli-
dos a discutir el doloroso pro-
blema de nuestra responsabili-
dad directa en la catástrofe. Un 
exampn de conciencia angustio-
so, en que sólo frente a sí mis-
mo, no.s preguntamos si no hay 
algún reproche, si procedimos 
correctamente, si hemos sido 
verdaderamente el buen ciruja-
no, ejecutando en toda concien-
cia lo que creyó deber hacer. 

Sin embargo no todos los fra-
cazos nos afectan con igual im-
portancia; la intensidad de 
nuestras impresiones dolorosas 
varía al infinito con las enfer-
medades y también con los en-
fermos. Hay una gran diferen-
cia, a este respecto, entre el 
agonizante que sucumbe des-
pués de una operación dirigida 
contra una enfermedad mortal 
en corto tiempo y el enfermo 
que muere después, de una in-
tervención    destinada    a   curar 
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una afección no mortal, compa-
tible con la vida o con un estado 
general satisfactorio. Ejemplo: 
un individuo presenta una 
peritonitis difusa: el diagnóstico 
es exacto, el caso es muy común 
para que un cirujano ex-
perimentado se equivoque; la 
situación es desesperada; es evi-
dente que en 24 o 48 horas la 
muerte llegará sin que ningún 
tratamiento pueda traer la es-
peranza de retardarla un mo-
mento. Sólo una operación, una 
amplia abertura del abdomen 
inundado de pus, tiene débiles 
probabilidades de contener el 
mal y la muerte; no son raros 
los pacientes que deben la salud 
a una de estas operaciones su-
premas que resuscitan tal vez 
uno sobre diez. Es entonces 
cuando se tiene el derecho de 
decir que el enfermo sucumbe, 
muere, no de su operación, sino 
a pesar de la operación y cier-
tas burlas de los que creen de-
ben sonreír de ese modo de ha-
blar no pueden contra la ver-
dad. 

El cirujano opera y algunas 
horas después el enfermo su-
cumbe; es evidente que en esas 
condiciones, mientras su con-
ciencia nada la reprocha, mien- 

tras que en el fondo de su  
razón siente la íntima satisfac 
ción de haber cumplido con s 
deber hasta el extremo y habe 
esperado contra toda esperanza 
la impresión  de la muerte  n 
tendría el carácter que sigue fa 
talmente  a  una  operación me 
nos urgente, una catástrofe in 
esperada, en que por la decisiór 
tomada, el cirujano es involun 
taria   pero   indudablemente   e 
artífice. 

En los numerosos casos deses-
perados de la ciurugia de urgen-
cia donde la salud del enfermo 
impone una intervención inme-
diata, como sucede por ejemplo, 
en -ciertas hemorragias internas, 
tan comunes en las mujeres, 
que pueden causar la muerte 
en algunas horas, no es muy ra-
ro ver sucumbir la enferma en 
el curso de la operación! 

Cierto, es una profunda emo-
ción, -que nos constriñe el cora-
zón en el minuto en que va la 
vida a dejar el cuerpo que pal-
pita aun bajo el cuchillo y ape-
nas se le ha acostado sobre la 
mesa sangrienta con la esperan-
za de arrancarla de la muerte! 
Nada da una impresión más 
fuerte de la fragilidad de la vi-
da que esta? catástrofes súbitas. 
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Casi siempre esos enfermos cuya 
vida está próxima a partir, "han 
conservado hasta lo último una 
lucidez perfecta, una integridad 
cerebral absoluta, dicién-doles 
palabras dulces y persuasivas que 
hacen aceptar el último medio de 
salud, algunos minutos apenas 
antes del momento supremo de 
pasar insensiblemente del 
tranquilo sueño de l a ,  anestesia 
al profundo de la muerte. El 
contraste entren-ese cuerpo aun 
caliente que tío eg^ sino un 
cadáver de ojos apagados y el 
cuerpo vivo, cuya-mirada, 
instantes antes, brillaba con 
inteligencia, es tal vez  es-
pectáculo que nos muéstrala. lo 
la forma más sorprendente, pero 
sin duda la más suave, te-tía la 
simplicidad de ese gran acto de 
la Muerte, que no altera los 
espíritus fuertes y no tiene 
misterio y obscuridad sino para 
los. cerebros nebulosos de los 
teologales y los filósofos en-
.fermos de metafísica. 

Las muertes rápidas, inmedia-
tas, de enfermos agonizantes, 
no son las que causan al ciruja-
no las emociones más dolorosas. 
Libra hasta el extremo el buen 
combate, feliz cuando puede 
arrancar a la muerte una victi-
ma ya condenada, pero satisfe-
cho también, si no ha podido 
vencer el destino, de haber cum-
plido su deber. 
- Las impresiones del cirujano 
son comparables, cuando el pa-
ciente que le busca sin estar 
.amenazado de muerte inminen-
te está atacado de un mal que 
no perdona. 

Tales son los desgraciados, en 
gran número presas del abomi- 

nable cáncer. Esa odiosa afec-
ción nunca cura espontánea-
mente. Mata siempre y mata 
lentamente. Sus víctimas, por 
que estamos reducidos a desear-
les una muerte rápida, sufren y 
agonizan durante largos meses 
o interminables años antes de 
ver llegar la muerte libertadora. 

Y bien pienso yo, sinceramen-
te, es imposible arrepentirse de 
haber, intervenido cuando uno 
de esoit infelices sucumbe a con-
secuencia de una operación in-
tentada para curarlos o aliviar-
los. He dicho para curarlos, 
por csá'da que parezca la pala-
bra a quienes pretenden que el 
cáncer no se cura, porque ten-
go la convicción que operacio-
nes amplias, extirpaciones ex-
tendidas pueden triunfar del 
implacable mal, siempre que sus 
ratees no se 'hayan extendido de-
masiado. Desgraciadamente es 
imposible .reconocer los límites 
y por extendidas que sean las 
operaciones contra él dirigidas, 
sucede a menudo que son insu-
ficientes todavía y algún inac-
cesible germen del mal escapa 
al cuchillo buscador. Pero su-
cede también que el foco can-
ceroso cuando no es de fecha 
muy antigua y no ha llevado 
muy lejos sus cadenas invaso-
res, operaciones audaces, exten-
didas, desmesuradas, pueden 
circunscribirlo, extirparlo en to-
talidad, y vencer el mal que mu-
chos médicos y aun cirujanos 
consideran como invencible. 

He allí por qué tengo la con-
vicción profunda que todo cán-
cer que no es manifiestamente 
imposible extirpar, debe ser ex-
tirpado! No tenemos el derecho 
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de retroceder ante el cáncer si 
queremos forzarlo a retroceder 
ants nosotros. Las operaciones 
dirigidas, contra él son, es ver-
dad, de las más graves y terri-
bles, pero cuando se trata de lu-
char contra un mal como ese, no 
hay operación muy grave ni 
muy terrible, delante esos con-
denados a muerte la pregunta 
que debemos hacernos a nues-
tra alma y nuestra conciencia 
no es de saber si vamos a ma-
tarlo sino de saber si podemos 
curarlo. Y si sentamos la posi-
bilidad, si entrevemos solamente 
la esperanza es necesario tener 
el córale de elevar nuestros actos 
a la altura de nuestros 
principios, en tanto no llegue el 
día, tal vez próximo, que llamo 
con todos mis deseos, en que 
tengamos contra el cáncer otras 
armas que el cuchillo, es al cu-
chillo a quien pediremos la vic-
toria! 

Si ella es comprada caramen-
te, qué importa! En verdad no 
puedo resolverme a deplorar la 
muerte de un canceroso que no 
pudo resistir una de esas opera- 

ciones tremendas que hacen ne-
cesarios 3a extensión del mal 
que les roe. Inquieto antes de 
la operación o desesperado, 
cuando puede seguir con los ojos 
los progresos del mal está al fin 
de la operación, como todo ope-
rado que lleva en el fondo de su 
corazón la esperanza de la cu-
ración. Cuando la muerte la 
sorprende, rápida y suave e'.¡ 
tanto que en el enfermo aban-
donado viene a terminar muy 
lentamente una agonía de mise-
ria y desesperación. 

La naturaleza de las enfer-
medades que combatimos deter-
mina, en gran parte, las impre-
siones nacidas de la lucha con-
tra ellas. Pero si las enferme-
dades tienen una gran influen-
cia, hay otro elemento que debe 
temarse en cuenta y no es el 
menor: es el enfermo. 

A pesar del triple acero del 
eme debe acorazarse para des-
empeñar sin desaliento su tarea 
formidable, el cirujano es hom-
bre, y como tal dolorosamente 
impresionado por el sufrimiento 
y  la  muerte   cuando  atacan  la 
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juventud, la simpatía y la belle-
za. La enfermedad y la muerte1 

de ¡in viejo .son -cosas naturales. 
Se presentan con carácter de 
fatalidad siendo aceptadas sin 
revuelos porque no se revela 
contra la fatalidad. La muerte 
es suave, tiene su grandeza y su 
poesía, cuando se lleva un nom-
bre habiendo realizado su desti-
no y alcanzado la tarde de la vi-
da, se muere como el trabaja-
dor fatigado por la labor de un 
largo día. No hay para temerla 
y maldecirla, ,sino aquellos para 
quienes se presenta el problema 
de las eternidades desconocidas 
y no ven en ella sir:o la 
entrada a una noche de espanto, 
en fin para los que marcados de 
supersticiones ancestrales o el 
fardo de dogmas milenarios 
chupados en la infancia, hace de 
la muerte una eterna y terrible 
vida en lugar del supremo reposo. 

Pero la muerte es cruel, es 
estúpida, es odiosa cuando se 
lleva al niño, hecho para vivir 
cuando truencha e! hombre ro-
busto sin terminar su tarea, 
cuando mata la mujer joven 
dejando huérfanos. 

La muerte más desconsoladora, 
la que grava en nuestro corazón 
la impresión más durable y más 
dolorosa es la de una mujer, por 
poco dulce y simpática que sea, 
por poco que se haya entregado a 
su cirujano, con esa confianza 
amistosa, mezclada de respeto y 
ternura, que los, enfermos 
tienen a menudo por él, por 
poco sobretodo que a esas 
cualidades encantadoras una la 
más visible y .sorprendente: la 
Belleza.    No seríamos   hombres 

sí fuéramos insensibles a las 
magnificencias de la Belleza. 
Pues en nuestro siglo de ciencia 
y de luz, como en los héroes de 
la Grecia antigua, como en los 
soldados de la Roma imperial, 
como en los divinos artistas áe 
la Edad Media y el Renacimien-
to, como en todas partes, como 
isüempre ia Belleza guarda su 
esplendor y . su omnipotencia. 
Cuando nada queda de pie, ella 
continúa siendo la eterna sobe-
rana y el sublime ídolo ante 
quien el género humano se in-
clina y se prosterna, a quien 
antes hasta los ¡Dioses; adora-
ban de rodillas. Ella conserva 
hasta en el lecho del Hospital, 
hasta en la mesa de operacio-
nes, hasta en el frío mármol del 
anfiteatro, .su potestad y rea-
leza. 

He ahí por qué el espectáculo 
de la Belleza tocada por la 
muerte inunda el corazón de no 
se qué secreta y dolorosa angus-
tia y de una amargura infinita. 

La aproximación de la muerte 
produce en los enfermos una 
especie de calma y apasible se-
renidad que explica la falta de 
sufrimiento y el estado de sub-
conciencía que sucede a las in-
'. oxicaciones prof un das; es así 
como los rasgos se afinan, la na-
:.\'z S2 adelgaza un poco, los ojos 
se hunden suavemente bajo la 
arcada y se rodean de una som-
bra ligera, que una palidez de 
marfil se extiende por el rostro. 
Qué pureza, qué dulzura, qué 
nobleza en el pálido rostro de 
esas moribundas! Qué llama 
misteriosa y confusa en esos 
ojos de mirar profundo, ya flo-
tando como en un sueño van a 
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apagarse eternamente 
Una tarde vienen urgente-

mente a buscarme por una mu-
jer que acababa de ingresar mu-
riendo al hospital. En la ma-
ñana de ese día fue presa de te-
rribles accidentes de apendici-
tls, que de hora en hora hacía 
asombrosos progresos; tenía 
veinte años apenas; un admira-
ble y purísimo rostro, de gran-
des ojos negros, dulces y confia-
dos, de rasgos encantadores, pá-
lida por el sufrimiento. Su gra-
cia, su encanto, su belleza, su 
duJloe resignación, la tierna y 
delicada confianza con la que 
se entregaba a mí hicieron na-
cer alrededor de ella una atmós-
fera de irresistible simpatía, de 
dulce  y fraternal  amistad. 

Varios internos que habían 
quedado en el hospital vinieron 
a ofrecerme su ayuda. Todos 
estaban como yo heridos por esa 
pura y serena belleza,' y en los 
rostros jóvenes, ya maduros por 
el cuotidiano espectáculo de los 
sufrimientos humanos y por la 
ruda pero apasionante vida del 
hospital- leí una profunda y do-
lorosa angustia. Mientras 'exa-
minaba la enferma, ellos espe-
raban mi decisión como se es- 

pera la sentencia de un juez. 
Pensando de mi deber tentar 
hasta el extremo la fortuna in-
cierta, resolví intervenir, y fui-
mos todos, silenciosos y graves 
a la sala de operaciones. Ins-
tantes después la enferma estaba 
dormida, acostada bajo una. 
potente luz. Su cuerpo blanco, 
como un mármol de estatua, era-
tan puro, tan noble, tan perfec-
tamente bello como bella era su. 
faz. Me pareció como un sacri-
legio, como una profanación 
abrir esos flancos admirables y 
sumergir lo cortante del cuchi-
llo en ese cuerpo escultural, aun. 
para arrancarle el mal y salvarla 
de la muerte! 

La operación nos. mostró que-
los desastres de la'enfermedad, 
eran mayores de lo esperado y 
debíamos tener pocas esperan-
zas. Sentí en mi derredor la 
desolación de la impotencia y la 
angustia sublevada úe la inexo-
rable condena. 

Pero la esperanza es tenez y 
se exalta al menor indicio. Al 
día siguiente por la mañana la 
enferma parecía mejorar; esta-
ba sonriente y casi alegre, los 
sufrimientos de la víspera se 
habían   desvanecido;    con   una 
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suavidad infinita, con movi-
mientos y precauciones de ma-
dre que mece la cuna del niño 
le  fueron  dados  los  cu ida-
dos indispensables esa mañana. 
Todos estábamos consolados y 
como inundados de esperanza. 

Al día siguiente la victoria 
fue del mal. Nuestra pobre y 
atractiva operada más bella 
aun, si es posible estaba agoni-
zando. Sus bellos ojos negros 
agrandados por la proximidad 
de la muerte ya no miraban, su 
pecho soberbio se levantaba do-
lorosamente con un estertor de 
agonía y estábamos alrededor de 
ella, inmóviles y mudos, con una 
opresión en la garganta y tal 
vez una lágrima temblorosa al 
borde del párpado. 

Son momentos crueles, y si en 
el curso mismo de la operación, 
el cirujano es asaltado de emo-
ciones violentas, la rapidez de 
la sucesión, el estado de activi-
dad física, la gravedad de las 
circunstancias, suficientes para 
absorver toda su energía cere-
bral, le quitan toda preocupa-
ción ajena al momento; esas 
emociones violentas, terribles, 
no tienen el carácter de dolor y 
angustia que dan fatalmente 
las impresiones meditadas que 
se manifiestan más tarde, cuan-
do el cirujano, viendo morir un 
operado, desciende al fondo de 
su propia conciencia y se pre-
gunta si en esa desgracia él tiene 
su parte de responsabilidad o si 
solo debe acusarse la fatalidad 
de las circunstancias, que ningún 
hombre sobre la tierra tiene el 
poder de ordenar. 

Así las emociones más profun-
das son las experimentadas des- 

pués de la operación sobretodo1 

durante los tres o cuatro prime-
ros días, en momento de deci-
dirse la suerte del operado. 

Una ansiedad inexpresable nos 
aprieta la garganta y comprime 
el corazón cuando los primeros 
días nos acercamos al operado, 
cuando sentimos que en algunos 
minutos o segundos conocere-
mos la buena o mala nueva, en 
que veremos dibujada la señal 
del triunfo o de la catástrofe! 
Cuando todo va bien, el consuelo 
es inmediato, pero qué inquietud, 
qué penetrante ansiedad, en 
los casos felizmente raros, de^ 
una manifestación precursora 
de grave complicación viene a 
llenar el espíritu de una duda 
espantosa sobre el porvenir del 
enfermo. La evidencia de un 
desenlace fatal es tal vez menos 
dolorosa pues es nuestra estruc-
tura hecha de tal manera que 
la duda y la incertidumbre res-
pecto de una catástrofe son más 
crueles que la catástrofe misma. 

En un servicio del hospital 
donde se hacen grandes inter-
venciones diariamente esas ru-
das emociones se suceden sin 
tregua ni reposo agitando nues-
tra alma oprimida. Pero no tie-
nen todas la dolorosa amargu-
ra, también hay de las más dul-
ces y enteroecedoras, aunque de 
una infinita tristeza. 

Hace apenas algunos meses 
entró a mi servicio una pobre 
mujer.  Sucumbió lentamente 
de una afección grave. Creí de-
ber para salvarla, intentar el 
supremo recurso, pero la opera-
ción me mostró que la batalla 
estaba perdida, superior a las 
fuerzas humanas.    Por la tarde. 
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fui a ver la enferma; en la me-
dia luz del cuarto, estaba páli-
da, 2 en una bella sonrisa, una 
pura y suave expresión -de con-
fianza, de esperanza y gratitud, 
feliz casi, como son generalmente 
los enfermos que han fran-
queado la etapa temible: me 
siento bien, me dijo, tengo con-
fianza y creo que voy a curar. 
Pues Ud. me ha salvado, yo le 
supuso, si quiere hacerme feliz, 
permita a esta pobre enferma 
abrazar a su salvador. Esa con-
fianza, ese reconocimiento exal-
tado de una dulce y encantadora 
mujer  que creía renacer a la 
vida en la misma hora que yo 
veía la muerte, descender 
lentamente sobre ella, me con-
movieron profundamente. Me 
incliné hacia ella y la besé sua-
vemente en la frente ardiendo 
de fiebre. Su mano apretó dé-
bilmente la mía, su clara mira-
da se aclaró de alegría y de es- 

peranza y me alejé bruscamen-
te para ocultar la emoción que 
inundaba mi corazón. 

Al día siguiente temprano, 
precisado llegué a su cuarto, 
con la instintiva angustia que 
nos embarga -cuando sospecha-
mos alguna desgracia. 

Mi dulce y encantadora ope-
rada acababa de morir. Estaba 
allí, blanca, sonriendo aun con 
la bella sonrisa de confianza y 
esperanza. Yo estaba solo; sentí 
mi pecho inflarse de una 
opresión repentina y mis ojos se 
llenaron de lágrimas. Del fon-
do de mi corazón subió hacia 
ella una plegaria y sobre su 
frente ya helada puse de nuevo 
mis labios pidiéndole perdón 
por no haber podido curarla. Y 
desde entonces en las horas de 
tristeza, contemplo siemp e la 
sonrisa de la infortunada muer-
ta. 

Pero qué inquietud, qué an-
siedad, qué angustia, si se tra- 
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ta de un amigo, querido por to-
dos, si la desgracia ordena que 
la enfermedad sea mortal y que 
la operación no pueda salvarlo! 
Hay en esas situaciones crueles, 
toras de desolación que no pue-
den imaginarse sino cuando se 
han sentido, que no pueden en-
contrar alivio sino en la con-
ciencia del deber cumplido. 

Es una vida que apasiona e in-
quieta   la   nuestra   durante la 
cual no conocemos tal vez un* 
instante    de    absoluta   quietud 
moral.   Tiene horas soberbias y 
horas trágicas, horas de de 
triunfo   y   embriaguez   y  horas 
de amargura y desconsuelo. 

Y sin embargo la amamos a 
pesar de sus fatigas, sus emo 
ciones y sus angustias. La amamos 
porque la cirugía es bella, porque 
es grande, porque es noble. 
Porque si es para quienes la 
sirven fuente de emociones 
violentas y terribles es también 
para ellos una fuente de satis-
facciones profundas y de nobles 
regocijos. La amamos porque es 
infinitamente variada, siempre 
nueva y siempre joven. La amamos 
como el marino ama el mar que le 
fascina, lo arrulla y lo devora, 
como el viajero ama el desierto 
infinito, los montes inaccesibles y 
las selvas profundas, donde se 
pierde, donde sufre y donda 
muere; la ama-'mos en fin como 
el soldado ama la guerra y la 
batalla con sus terrores, sus 
embriagueces, con sus triunfos y 
sus  catástrofes. 

Sí. la Cirugía es bella, es no-
ble, es apasionante! He dicho 
sus amarguras y su dolores, pe-
ro qué alegría puede concevirse 
más alta y  más  profunda   que 

la de vencer la enfermedad, de 
triunfar de la naturaleza, de ser 
más fuertes eme la muerte! 

Aunque un día de di-cha o de 
inspiración, se logre, por algún 
hallazgo fecundo, contribuir a 
forjar nuevas armas contra el 
sufrimiento y contra la muerte, 
qué íntima y suprema felicidad la 
que da la conciencia de so-
brevivirse y participar en el 
transcurso de los tiempos, aun 
como el más humilde de los 
obreros. a esa obra expléndida 
que es el alivio de las miserias. De 
la humanidad. 

No hablemos sino con respecto 
esa magnífica y santa cirugía. 
Amémosla como merece ser 
amada, porque nos hace mejores, 
porque es una grande y sublime 
inspiradora de trabajo, de 
energía moral, de bondad, de 
piedad para los débiles y des-
graciados. 

La vida del cirujano es una 
hermosa vida!  Cuando llega 
la hora de la muerte, nadie pue-
de con más calma y serenidad, 
dormirse en la noche suprema. 
Le es suficiente escuchar la voz 
de su conciencia murmurar a su 
alma apacible que él ha hecho 
en este mundo más bien que 
mal, y que sobre esta tierra de 
alegría y de miseria, sus manos 
ensangrentadas han aliviado 
más sufrimientos que causado 
dolores. 

Jean Louis Faure. 

Estudio   aparecido   en  1903 
en la Revue. 
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Visión  perfecta después de la extracción 
de catarata 

Salvador Almendares, de 58 
años, casado, jornalero, vecino 
de Mateos, ingresa al Primer 
Servicio de Cirugía de Hombres 
del Hospital General a curarse 
de un ojo. Al examen encuen-
tro una catarata total del ojo 
derecho, percepción luminosa, 
reflejo foto-motor conservado. 
Cuenta el paciente que desde 
hace dos años empezó a perder 
la vista con ese ojo, neblina, hu-
mo de cigarro, al año ya nada 
veía. 

El ojo izquierdo normal. Ten-
sión arterial normal. No hay 
albúmina ni azúcar en la orina. 

El 12 de diciembre le extraigo 
la catarata previa iridectomía 
en la misma sesión, extra-cap-
sularmente. Sin ningún acci-
dente ni complicación durante 
ni después de la operación el in-
dividuo sale del Hospital con 
anteojos de color invitado para 
regresar un mes después y gra-
duarle los lentes. 

No volvió por cuestiones eco-
nómicas sino hasta el 11 de 
marzo. Con una lente convexa 
de 10 Dioptrías el paciente lee 
perfectamente todas las letras 
del cuadro optométrico a una 
distancia de 5 metros y con una 
de 12 lee 9 décimos de dioptría 
en la visión próxima. 

Considero el caso verdadera-
mente excepcional porque en 
numerosas operaciones de cata-
rata practicadas durante mu-
chos años nunca tuve una vi-
sión tan perfecta. Llegué a ob-
tener hasta 9 décimos de largo 

y 8 de cerca, sin ser lo más co-
rriente; casi todos ven con igual 
número de dioptrías 5, 6, 7, 8 
décimos de dioptría de lejos y 
unos 5 a 7 de ?.erca. Casos hay 
en que la visión es muy escasa, 
no pasa de 2 a 4 décimos. Y por 
último hay qaienes nada son 
muchos de catarata traumática. 
En estos es muy arriesgado 
ofrecer un éxito seguro, por el 
contrario, casi siempre es nulo; 
se puede asegurar que íos 
enfermos que no perciben la luz 
no verán después de la opera-
icón; es necesario excesiva pru-
dencia en los ofrecimientos. 

En cuanto al procedimiento 
asado, extracapsular, me pa"ece 
excelente cuando hay suficiente 
líquido cristaliniano; en cambio 
cuando está adherida la crista-
loide al cristalino es mejor sa-
carlos juntos; en este caso es 
imposible impedir la salida de 
vitreo, accidente de escasa im-
portancia cuando no es muy 
abundante. Recuerdo el caso 
de una operación por catarata 
traumática con marcada hiper-
tensión intraocular en que al 
hacer la incisión en el limbo 
corneal, saltó el cristalino con 
su cápsula y detrás gran canti-
dad de vitreo; el ojo vacío; yo 
perdí la esperanza de visión, pe-
ro no fue así; a las 48 horas el 
ojo tenía su forma normal, la 
cicatriz estaba hecha; un mes 
después con una lente de 10 
dioptrías vio 4 décimos de lejos 
y con 12 5 décimos de cerca. 

S. Paredes P, 
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Sobre algunas  nuevas indicaciones del 

Sondaje duodenal 

El sondaje duodenal, como 
método terapéutico, ha adquiri-
do una importancia enorme, 
siendo empleado corrientemente 
en el tratamiento de las co-
lecistitis crónicas no litiásicas, 
de las colecistitis agudas en el 
curso de enfermedades infeccio-
sas generales, en especial la ti-
foidea; en las atonías vesicula-
res; en las colecistitis litiásicas 
graves o complicadas de acci-
dentes hepáticos que contrain-
dican la intervención quirúrgi-
ca; en las colecistitis litiásicas 
latentes con inflamación catarral 
de las vías biliares. 

Al lado de estas indicaciones— 
consagradas por la práctica—se 
han agregado algunas otras que 
merecen ser conocidas y que 
han sido objeto de un trabajo 
de Chiray y Mattei Semidei (La 
Presse Medícale, 19-IX-1934,) 
que reuniremos a continuación: 

1) Tratamiento preoperatorio 
de las angiocolitis concomi-
nantes de las obstrucciones 
coiedooianas, en particular 
de las obstrucciones litiási-
cas. 

En las icterias por obstrucción 
coledociana, el factor mecánico 
no es el único elemento que in-
terviene en su producción; hay 
que agregar además, la coexis-
tencia frecuente de una infec-
ción de las vías biliares, la pre-
sencia de una bilis mucopuru-
lenta espesa que, agregándose 
al cálculo, completan la obstruc- 

ción. Hay que señalar, además,, 
el espasmo del esfínter de Oddi 
y del colédoco que pueden so-
breagregarse a las causas ya. 
mencionadas. 

Por otra parte, hay que men-
cionar la frecuente intervención 
de un factor hepático en la gé-
nesis de estas ictericias, factor 
que suele desempeñar a veces 
un papel primordial en la evolu-
ción de estos enfermos. 

De aquí la conveniencia, co-
mo lo ha señalado Bengolea en 
numerosos trabajos, en colabo-
ración con Velasco Suárez, ba-
sados en una amplia experien-
cia personal, de suprimir en la 
medida de lo posible todos los 
elementos sobrecargados a la 
obstrucción antes de someter al 
enfermo a una operación. Para 
esto Bengolea aconseja recurrir 
sistemáticamente al empleo del 
sondaj e duodenal como trata-
miento preoperatorio, método 
que a veces hasta suele evitar 
una intervención, siempre peli-
grosa por la fragilidad de los 
enfermos, pues hase visto en 
ciertas circunstancias la desa-
parición completa de la icteri-
cia, colocándose así el enfermo 
en condiciones inmejorables para 
ser operado, si es que está in-
dicado recurrir a la cirugía. Así, 
en todo enfermo con una icte-
ricia por obstrucción litiásica y 
con tanta mayor razón si se sos-
peha su origen hepático, dsberá 
hacerse el sondaj e duodenal re-
petido diariamente. Por supues-
to que este método se aplicará 



REVISTA MEDICA HONDUREÑA 279 

 

durante un tiempo prudencial 
y de acuerdo a la evolución del 
cuadro clínico. Sus ventajas son 
indiscutibles, pues por un lado 
disminuye o suprime la infec-
ción sobreagregada de ias vías 
biliares y por otro mejora el es-
tado general. 

//) Tratamiento de los trastor-
nos ele Jos colecistectomiza-
dos 

Muchos enfermos operados 
continúan, después de la inter-
vención, con numerosas moles-
tias. La causa puede residir en 
una adaptación insuficiente del 
tractus digestivo 'a su nuevo es-
tado. La ausencia del regulador 
biliar y la insuficiencia del es-
fínter de Oddi determinan un 
derrame interrumpido de bilis 
en el intestino, provocando co-
litis y diarrea. Otras veces los 
dolores parecen ligados a un es-
pasmo del esfínter de Odüi. Mu-
chas' de estas molestiasi se ate-
núan o desaparecen con el em-
pleo del sondaje duodenal, que 
suele también beneficiar en los 
casos de fístulas biliares opera-
torias que tardan mucho en ce-
rrarse. 

Pero es, sobre todo, en las an-
giocoiitis residuales en donde es-
te método es  excelente. 

372)  Tratamiento  de   c i e r t a s  
asistolias  irreductibles.  

Chiray y Aray han empleado 
el sondaje duodenal en ciertas 
asistolias con gran congestión 
hepática basándose en que acti-
vando la función secretora y ex-
cretora de esta glándula se la 

coloca en mejores condiciones, 
actuando así indirectamente so-
bre las causas que crean y pro-
longan la congestión. 

Para efectuar el sondaje en 
estos enfermos, aconseja, some-
terlos previamente a un trata-
miento bromurado. 

El resultado beneficioso del 
sondaje debe ser atribuido en 
especial a la sustracción rápida 
de una gran cantidad de bilis 
que disminuyendo mecánica-
mente su tumefacción, favorece 
la circulación y la actividad, be-
pática. Secundariamente, actúa 
mejorando las funciones diges-
tivas y substrayendo una serie 
de productos tóxicos. 

IV)   Tratamiento de ciertos es-
tados urémicos. 

El hígado desempeña un pa-
pel antitóxico fundamental. 
Muchas de las substancias "aro-
tóxicas son eliminadas por la 
bilis, pe^o d e a-quí vuelven a 
ser absorbidas y pasan a la cir-
culación general de manera que-
se encuentra anulada práctica-
mente dicha función. De aquí 
surgió la idea de emplear el 
sondare duodenal en el traía-
miento   de  la  uremia. 

Auguste estudió 'Comparativa-
mente la bilis de sujetos norma-
les y urémicos y comprobó que 
en estos últimos la cantidad de 
líquido duodenal extraído du-
rante una hora oscilaba entre 
150 a 200 c. c, mientras que en 
los primeros era de 60 a 70 c. c. 
La cifra de cloruros en los nor-
males oscilaba entre 4,5 a 6 
gramos por litro y en los uré-
micos entre 5,5 a 7 y 8 gramos. 
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Respecto a la eliminación azoa-
da, comprobó que en ambos 
grupos el líquido doudenal con-
tenía una cantidad global de 
ázoe próxima a la de la sangre, 
pero siempre  algo  inferior. 

Efectuando el sonda je duode-
nal en los urémicos es posible 
substraer una proporción eleva-
da de cloruros y ázoe. 

Prácticamente, siempre que 
sea posible hay que efectuar este 
sonda je en los urémicos, ha-
ciéndolo todos los días durante 
cuatro ñoras, con un día de re-
poso semanal, y continuar así 
durante  meses. 
V) El tratamiento de las hel-

mintiasis intestinales por la 
instilación directa de anti-
helmínticos. 

Este método fue ensayado por 
primera vez por Beck en 1913 y 
ha sido empleado en la amebia-
sis, 'giardiasis intestinal, etc. 

Da resultados interesantes en 
el tratamiento de la tema rebel-
de y r&cidivante. Los autores 
preconizan el método siguiente: 

La víspera del sondaje, pur-
gante de sulfato de soda (24 
grs.) 

A la mañana del sondaje el 
enfermo queda en ayunas y re-
cibe un enema evacuante. 

Una vez colocada la sonda, se 
introduce suavemente en el 
duodeno: 

Extracto etéreo de helécho 
macho 4  grs. 

Infusión de hojas de sen al. 
5% 60 c. c. 

Habitualmente la expulsión 
de la tenia se produce a las % 
horas, 

VI) El tratamiento de la estasis- 
intestinal por la enteroclisis- 
duodenal. 

Damade recomienda la técni-
ca siguiente: una vez la sonda 
en el duodeno, se inyecta lenta-
mente un litro o un litro y me-
dio de una solución tibia de sul-
fato de magnesia al 5%. 

Efectúa dos instilaciones se-
manales y cuando el síndrome 
de estasis ha desaparecido, una 
por semana o una cada quince 
días. 

Becart, en vez del sulfato de1 

magnesia emplea grandes can-
tidades  de vacuna. 

VII) El tratamiento de la úlce- 
ría duodenal   por Ja  sonda 
permunente   y  la  alimen 
tación  duodenal  directa. 

Este método en principio pa-
rece excelente, pues deja en re-
poso al órgano enfermo; pero 
la presencia de la sonda a nivel 
del duodeno encierra sus peli-
gros e inconvenientes. Sin em-
bargo, Einhorn sobre 315 casos 
tratados ha tenido un porcen-
taje de 90% de -curaciones. 

(Del Día Médico.) 
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Medios del cultivo del Bacilo de Koch 

Shaffer comparó 6 medios en 
cuanto a su valor relativo para 
el cultivo del bacilo tuberculoso 
del esputo, después del trata-
miento preliminar de los 42 
ejemplares utilizados con ácido 
sulfúrico al 6 por ciento, según 
una modificación del método de 
Corper-Uyei. Este medio rindió 
el mayor número de positivas, 
siendo igual que el microscópico 
en su resultado. Debido a su sen-
cillez y magnífico rendimiento, 
recomiéndase el medio, en par-
ticular para los cultivos prima-
rios después del pretratamiento 
ácido. Con el medio de Petra-
gnani, el resultado fue igual, y 
ambos medios son superiores 
a los otros cuatro. El de Lube-
nau fue superior a los medios 
de Dorset, Petroff y Sweany-
Evanoff. todos los cuales fueron 
casi idénticos. Los cultivos re-
sultaron, pues, por lo menos 
iguales a la microscopía, y qui-
zás hasta superiores, pues en los 
42 ejemplares las positivas fue-
ron 37 con los primeros y 33 con 
la segunda. Para el aislamiento 
sistemático, recomí elídanse los 
medios de Corper-XJyei y de Pe-
tragnani. La disociación en co-
lonias R y S se notó en particu 
lar con el medio de Petroff. 
(Shaffer, M. F.: Am Rev. Tub., 
259, mzo.  1933.) 

"Wangliang ha demostrado 
que el medio de Sauton, comple-
mentado con extracto de leva-
dura o de jugo de tomate al 2 
por ciento, puede rendir un cul-
tivo de 2 gm. de bacilos tuber-
culosos por recipiente, compara-
do con 1.3 gm en el Sauton sim- 

ple. El caldo complementado con 
íiltfrado de cultivos 'viej os cv?l 
bacilo también es más fructife-
fero, y lo mismo sucede con el 
caldo de músculo cardiaco sí no 
se sobrecalienta. En medios só-
lidos, esas sustancias se mues-
tran inactivas. (Wangliang:. 
Gaz. Hop., 507, ab. 5, 1933.) 

Axen empleó como medio para 
cultivar el bacilo tuberculoso., un 
caldo con 1 por ciento de 
dextrosa, comparándolo con el 
medio de Petragnani y las ino-
culaciones en animales, a los 
cuales resultó superior en algu-
nas ocasiones. El método ss halla 
todavía en su período expe-
rimental, pero tiene en favor 
suyo la sencillez. (Axsn, A.: 
Klin. Wchnschr., 273, fbro. 18, 
1933.) 

Sáenz y Costil afirman que-
los medios de asparagina de Pe-
tragnini y el de Lówlenstein son, 
con mucho, los más favorables 
para el cultivo del bacilo tuber-
culoso, pudiéndose obtener con 
ellos cultivos hasta a diluciones 
de 0.000001 mgm. Por lo general,. 
con la cepa humana utilizada, 
el número de colonias es mucho 
más elevado que con la bovina. 
En todos los casos quedó, pues, 
de manifiesto la superioridad 
de la asparagina sobre la pepto-
na en el medio de Petragnani. 
(Sáenz, A., y Costil, L.: Gas. 
Hop., 963, jun. 28,  1933.) 

Corper apunta que ya se han 
propuesto tres medios sencillos 
como nutrientes para el cultivo 
en pequeñas cantidades de baci-
los tuberculosos humanos, bovi-
nos y aviarios: el de cilindro de- 
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patata, el de yema de nuevo es-
pesa, y el .subestrato histológico 
de sangre o yema de huevo. Los 
tres parecen posser todas 
las,ventajas nutrientes de los 
medios más complicados. A 
concentraciones apropiadas, dos 
ácidos (el sulfúrico al 6, y el 
oxálico al 5 por ciento.) y con 
una exposición de 30 minutos a 
una hora a 37 C, han resultado 
inocuos para el bacilo y satis-
factorios para destruir las con-
taminaciones habituales. Estos 
datos ofrecen métodos para ais-
lar los bacilos del material tu-
berculoso con fines diagnósti-
cos, equivalentes en eficacia a la 
prueba en el cobayo. Los datos 
ya disponibles acerca del cultivo 
leí bacilo, han permitido preparar 
un sencillo medio sintético no 
proteico (el de asparagina de 
Long). que se presta para siem-
bras intensas, y ha facilitado 
más las investigaciones, en par-
ticular de la tuberculina. La falta 
de datos acerca de los factores 
que hacen perder la virulencia a 
los bacilos virulentos, o la 
devuelven a los avirulentos, que-
da demostrada en la reciente 
controversia acerca de BCG. 
Sin embargo, un estudio de cul- 

tivos humanos y bovinos conser-
vadas en caldo durante 12 años, 
ya ha puesto de manifiesto que 
esos bacilos, una vez desarrolla-
dos, permanecen vivos todo ese 
tiempo a la temperatura de la 
estufa (37? C), en una escala 
de pH 6.24 a 7.6, sin variar mar-
cadamente la virulencia. Aun-
que ya se han verificado minu-
ciosas investigaciones de las 
reacciones biológicas de los ba-
cilos y de la patogenia de la tu-
berculosis, todavía son insufi-
cientes nuestros conocimientos 
relativos a la propagación y 
multiplicación de los mismos en 
¡a economía animal. En la dis-
cusión, Sweany recaíqó la va-
riabilidad de los bacilos tuber-
culosos, declarando que quizás 
no haya dos cepas precisamente 
semejantes en sus facultades de 
desarrollo. Algunas se desa-
rrollarán rápidamente en cual-
quier material séptico, y otras 
no. El medio que lleva su nom-
bre sólo es una modificación ás 
algunos de los otros, pues todo 
lo hecho es agregar crema, da-
do que ésta y la leche parecen 
fomentar el desarrollo de los 
bacilos mejor que nada. Ese me-
dio es tan fácil de preparar co- 
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mo cualquiera otro, salvo el de 
patata. Para él, la observación 
de Corper de la sobrevivencia de 
bacilos por más de 13 'años, in-
dica la posibilidad de que el ba-
cilo tuberculoso viva en el or-
ganismo humano por un dece-
nio, y provoque una reinfección 
endógena. (Corper, H. J.: Jour. 
Am. Med. Assn., 982, sbre. 23, 1933.) 

Corper y- Damerow no encon-
traron bacilos en la sangre de 
120 enfermos, de tuberculosis 
pulmonar y generalizada avan-
zada, a pesar de haber someti-
do cada ejemplar a cuatro mé-
todos d.lstintcís para .examen, 
incluso inoculación en el coba-
yo. Aunque las pruebas testigos 
demostraron la eficacia cié los 
métodos utilizados para descu-
bir pequeños números de baci-
los en la sangre humana y ani-
mal ,el ácido acético recomen-
dado por Loewenstein destruyó 
los bacilos tuberculosos cuando 
había pocos, en tanto que so-
brevivían los saprofitos ácido-
rreiistent.es. En otra serie se 
examinaron más de 200 ejem-
plares de sangre de un sanato-
rio con dos métodos de cultivo, 
sin encontrarse ni uno solo po-
sitivo. El medio de huevo-hari-
na de patata y rojo del Congo 
de Lowenstein es bueno para 
los bacilos humanos y bovinos, 
pero no mejor que el de yema 
de huevo espesada o los cilin-
dros de patata, adoleciendo del 
inconveniente de comprender 
ingredientes costosos. (Corper, 
H. J., y Damerow, A. P.: Am. 
Rev.  Tub.,  118,  jul.   1933.) 

Después de escribir de nuevo 
el cultivo del bacilo tuberculo- 

so en el medio de crema-huevo, 
y en particular la simplificación 
de la técnica, Sweany y colabo-
radores reiteran que el método 
es igual a la inoculación en lo 
tocante a descubrir bacilos tu-
berculosos en muestras libres de 
ciertas bacterias esporógenas. 
Con ese procedimiento las posi-
tivas aumentaron en 11 por 
ciento en el esputo de tubercu-
losos (siempre negativos, o ne-
gativos por más de seis meses,) 
comparado con el método de la 
incubación-concentra clon direc-
ta. Aunque reconociendo que no 
cabe descartar del todo el mé-
todo de la inoculación en el co-
bayo, los autores sostienen que 
la mayor parte de los diagnósti-
cos pueden hacerse por medio 
de cultivos, si se cuenta con un 
laboratorio bien montado y un 
técnico avezado. Las ventajas, 
de los cultivos son: que pueden 
repetirse más a menudo, son 
más absolutos., consumen me-
nos tiempo, y cuestan la décima 
parte que la inoculación. La 
desventaja consiste en que hay 
que contar con una Instalación 
apropiada y una técnica preci-
sa. Los autores describen con 
toda minuciosidad la prepara-
ción del medio de crema-huevo 
y la técnica, recalcando que un 
medio de cultivo resulta casi 
inútil a menos que produzca 
mejores resultados hasta que el 
mejor método microscópico. La 
mejor prueba consiste en que 
con este método se puede culti-
v a r  ma te r i a l  d e  ca s i  t od as  
las clases, cualquier bacilo tu-
berculoso viable que se halle 
presente, ya sea humano, aviario 
o bovino, y este resultado na 
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se obtiene con ninguna otra téc-
nica, aparte de la de Loewsns-t-
ein, todavía sin confirmar. 
(Sweany, H. C., Evanoff, M., y 
Gross, A.: Am. Rev. Tub., 638, 
jun. 1934.} 

Sin negar los progresos rea-
lizados en los últimos años en 
el cultivo del bacilo tuberculoso, 
Vaurs no cree que ese meto-tío 
deba descartar la inoculación en 
el cobayo para el diagnóstico. 
Las dificultades de cultivo del 
bacilo son todavía reales, y esto 
aumenta debido a las. Frecuentes 
contaminaciones, la inoculación, 
pues, es el método de elección, 
llevándola a cabo en todo lo 
posible en varios cobayos. 
(Vaurs, R.: Prog. Méd., 881  
mayo 26,  1934.) 

Para Danbolt, el cultivo di-
recto de los bacilos tuberculo-
sos según el método de Lówens-
Ibein, es más rápido, mas fácil y 
.menos costoso que la inocula-
ción en el cobayo, y puede su-
plantar en parte y complementar 
en parte a la última, pues hay 
cepas bacilares que son pa-
tógenas ipara fcl hombre, pero 
no para el cobayo. (Danbolt, N.: 

Norsk Mag. Laegvdnspn., 1, eno. 
1933.) 

Analizando .los trabajos de 
Lówenstein con respecto a la 
bacilemia tuberculosa, Wilson 
expone varios errores técnicos 
que deben evitarse en todo exa-
men en busca del bacilo tuber-
culoso. Por ejemplo, se encuen-
tran bacilos ácidorresistentes 
en el agua destilada del comer-
cio, en reactivos preparados con 
ásita, en el agua del grifo, los 
grifos metálicos, las rodajas de 
cu-ero y de caucho, y los prepa-
rados x de pepsina y tripsina. 
También hay saprofitos ácido-
en el polvo, leche, yerbar  
esmegma, mantequilla, estiércol, 
terreno, heces y sangre 
humanas, y en el contenido 
intestinal de los insectos, y mu-
chos de ellos no pueden distin-
guirse morfológicamente de los 
tuberculosos. Otra causa de 
error consiste en la presencia 
de artefactos procedentes de las 
hebras de 'fibrina, 'Cristales de 
hemina y de oxalato, granulos 
Leucocíticos semidesintegrados, 
porciones lipoideas de la cáp-
sula de las eritrocitos, y crista- 
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les de lecitina y colesterina. 
También se presta a equivoca-
ciones la interpretación de las 
inoculaciones en animales, pues 
muchos observadores no han 
excluido la tuberculosis espon-
tánea, la seudotubsrculosis, las 
infecciones por Salmonella y Al-
caligenes, y ciertas piogenias 
que rueden provocar lesiones 
seudctuberculosas. Sólo en 32 de 
los 512 casos en que se realiza-
ron inoculaciones en animales, 
puede considerarse el resultado 
como positivo. Las normas de 
Lówenstein para la identifica-
ción del bacilo son inadecuadas. 
No hay pruebas fidedignas de 
que exista bacilemia tuberculo-
sa en el reumatismo articular, 
la poliartritis, corea, esclerosis 
en placas, esquizofrenia, neuri-
tis retrobulbar o la enfermedad 
de Hodgkin, ni motivos para in-
culpar al bacilo tuberculoso 
etiologicamente en esas dolen-
cias. En resumen, no debe acep-
tarse nunca un microbio ácido-
rresistente como tuberculoso, si-
no después de pruebas cultura-
les, morfológicas y patógenas, 
tomando precauciones para evi-
tar toda posible causa de error. 
(Wilson., G. S.: "Tuberculous 
bacillemia," Spec. Rep. Series 
182, Med. Res. Council, Lon-
dres,  1933.) 

De 101 niños tuberculosos, só-
lo 27.7 por ciento revelaron ba-
cilos tuberculosos en el conteni-
do gástrico. Los casos variaron 
de a'guno- sin más signos pato-
lógicos que una reacción positi-
va a la tuberculina, a otros con 
tuberculosis pulmonar destruc-
tora bilateral. El examen de los 
frotes fecales sólo rindió 7 por 

ciento menos de resultados po-
sitivos, que el más complicado 
lavado gástrico. Los exámenes 
de los frotes del esputo y la gar-
ganta acusaron resultados posi-
tivos menos frecuentemente 
que los fecales o gástricos. Los 
casos de tuberculosis pulmonar 
destructora revelaron 75 por 
ciento de positivas, comparado 
con 28 por ciento en los pulmo-
nares más benignos. Las otras 
formas no acusaron positivas, 
salvo un caso óseo. Un examen 
gástrico positivo indjica, pues, 
un pronóstico grave. (Keresz-
turi, Camille, y otros: Jour. Am. 
Med. Assn., 1481, mayo 13, 1933.) 

Después de hacer notar el 
desencanto que ha seguido a 
los primeros- trabajos de Ló-
wenstein, que habían hecho 
creer que simplificarían el diag-
nóstico, pronóstico y hasta el 
concepto mismo de la tubercu-
losis, así como la patogenia de 
afecciones tan distintas como el 
reumatismo articular agudo y 
la demencia precoz, Debré, 
Sáenz y Broca declaran que de-
be darse la preferencia a] me-
dio de Lówenstein siempre que 
se trate de aislar el bacilo tu-
berculoso. No sucede lo mismo 
con la técnica del hemocultivo 
preconizada por Lówenstein, 
pu&s ésta puede dar lugar a 
errores graves, debido a la mala 
interpretación de grupos de ca-
dáveres de (bacilos ácidorresis-
tente" n oortadas por los líqui-
dos empleados, y la aparición, 
a veces tardía, de cultivos de 
bacilos para tuberculosos. Por 
ejemplo, entre 11 cultivob mi-
croscópicos aislados entre 60 
muestras de sangre de tubercu- 
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lo^os, tres.eran cepas de sapro-
fitos áeidorresist entes, pero 
anapatógenos. Entre 14 casos 
estudiados por loa autores, en 
seis en que se descubrió migra-
ción bacilar a la sangre, ésta 
fue débil, pues una sola vez pu-
do observarse el bacilo en el me-
dio de Lówenatein, y en los otros 
cinco el resultado positivo se 
obtuvo con la inoculación en el 
cobayo, y aun en el caso de cul-
tivo positivo, un solo tubo de 
los 6 sembrados mostró algu-
nas colonias. Esto demuestra 
bien la superioridad de la inocu-
lación sobre el cultivo, en lo to-
cante a la busca de algunas uni-
dades bacilares. De este estudio, 
cabe deducir la noción de una 
migración    bacilar al principio 

de la tuberculosis en los niños 
que acaban de ser infectados, 
mientras que se forma en ellos, 
la lesión inicial y que sobrevie-
nen las reacciones tuberculíni-
cas. Esa pequeña bacilemia no 
posee significación pronostica, y 
sólo denota una migración dis-
creta y efímera antes de que se 
fije la enfermedad en los teji-
dos pulmonares, ganiglionares, 
espíemeos, etc., semejando la. 
dispersión bacilar ya señalada 
después de la absorción de BCG. 
(Debré, R., Séenz, A., y Broca, 
R.: Progr. Méd., 980, jun. 9, 
1934.) 

(Del Boletín   Sanitario Pana-
mericano.) 
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REVISTA QUIRÚRGICA 

Solución acuosü de caucho para 
la protección quirúrgica de la 

piel y de los apositos 

Wizel de Gratss en Centralblatt 
fur Chirurgie se refiere al Látex, 
solución acuosa de caucho de as-
pecto blanco lechoso, adiciona-
da para su conservación de 1 % 
de amoniaco. A! extenderla en 
capas delgadas pierde su colo-
ración blanquesina y se vuelve 
transparente y brillante; al sal-
picarla con talco pierde la fria-
bilidad y constituye una mem-
brana elástica e impermeable 
que adhiere a la piel prestando 
así servicios quirúrgicos. 

La leche de caucho no es es-
terilizable por el calor, pero adi-
cionándola de 1 % de cloramina 
la hace completamente estéril. 
El autor la llama Elasto-dormo y 
la aconseja para la protección y 
preparación de la región- 
operatoria cuando en sus 
proximidades hay lesiones in-
fectadas (forúnculo, acné, ecze-
ma) ; para la protección de la 
piel en la vecindad de las fístu-
las espontáneas o quirúrgicas 
(gastrostomía, yeyunostomía, 
ano artificial, fístulas biliares, 
pancreáticas o urinarias) ; para 
simplificar el . aposito sea ex-
tendiendo una capa de la solu-
ción de caucho de cada-lado de 
la incisión y a-pircar er.cima una 
lámina de gaza que inmediata-
mente se fija, o recubriendo la 
herida misma por la solución, 
medio excelente en los niños para 
protegerlos contra la orina y las 
materias fecales. 

Contribución al estudio del tra-
tamiento de las algias cancero-

sas por el veneno de cobra 

En tesis de la Facultad de 
Marsella, G. Authie trata de la 
acción indiscutible del veneno 
de cobra sobre las algias cance-
rosas. Mucho menos rápida que 
la morfina, no se produce sino 
después de un repetido número 
de inyecciones, variable con ca-
da individuo. Dura infinita-
mente más, es más poderosa y 
con mayor facilidad se mantie-
ne; carece de los inconvenien-
tes de los opiáceos empleados en 
altas dosis; permite en ciertos 
casos, eludir la cirugía contra el 
dolor en el cáncer. Sin embar-
go no calma todos los dolores ni 
todos los cancerosos. Ineficaz 
en las algias viscerales y simpá-
ticas; a veces provoca reactiva-
ciones dolorosas muy violentas 
que obligan a suspender el tra-
tamiento. 

Las soluciones actualmente 
preparadas de cobra-toxinas son 
amicrobianas y sin hemolisinas; 
no modifican la sangre; son hi-
potensivas. 

Contraindican el uso del mé-
todo las hipotensiones acentua-
das, las albuminurias masivas, 
las hipertensiones a débil pre-
sión diferencial. 

Resección de la arteria y la 
vena femorales cerno método de 
tratamiento de  la gangrena de 

las  extremidades  inferiores 
causada   por   endarteritis 

obliterante 
L. Achmatowicz del Hospital 

Saint Jaques de Wilmo -en Polz- 
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ka Gazaeta Lekarska refiere el 
caso de un israelita de 64 años, 
atacado en 1928 de una endar-
teritis obliterante del miembro 
inferior derecho: cianosis de la 
pierna y del pie con necrosis de 
los tegumentos plantares; no 
hay pulso en la femoral, la pop-
lítea ni la pedia. 

Éxito completo se obtiene con 
una simpatectomía femoral; los 
dolores desaparecen el mismo 
día después de varios de poner 
morfina; los tegumentos necro-
sados se eliminan rápidamente 
y el paciente cura. 

En mayo de 1933 los mismos 
accidentes se repiten en el 
miembro opuesto con gangrena 
húmeda de los ortejos mayor y 
menor; se practica una simpa-
tectomía sin ningún resultado 
por otro cirujano y vuelve don-
de el autor quien encuentra 2,4 
por ciento de azúcar en la ori-
na y 200 miligramos por cien en 
la sangre. Después de 15 días 
de tratamiento apropiado el ex-
ceso de azúcar desaparece pero 
el miembro continúa en el mis-
mo estado, sin pulso en las ar-
terias; dolores intensos rebeldes 
a la morfina; entonces practi-
ca una resección de 6 c. ni. de 
la arteria femoral completamen-
te obstruida y un c. m. de la ve-
na femoral libre; al día siguiente 
el miembro inferior está ca-
liente, los dolores han termina-
do para desaparecer completa-
mente algunos días después. A 
las tres semanas el enfermo de-
ja el Hospital en perfecto esta- 

do   de    curación   y    marchando 
con sus dos pies. 

El éxito de la operación se lo 
explica el autor asi: la simpatec-
tomía perifemoral no suprime 
siempre todos los nervios vaso-
constrictores, pues una parte se 
encuentra en la túnica media 
de la arteria y la otra en la ve-
na. Con frecuencia Leriche ob-
tuvo sucesos resecando la arte-
ria femoral pero nunca la vena, 
eso decidió al autor a practicarla 
también en la vena. Piensa 
también que reduciendo la cir-
culación de retorno por resec-
ción de la vena ayuda a la cu-
ración según las ideas de Oppeí. 
Es el primero en haber practi-
cado  esa  operación. 

Tratamiento de antiguas 
luxaciones del codo 

J. Temler de la Sociedad de 
Ortopedia de Varsovia en Chi-
rurdgja ruchu 5 Ortopedia Pols-
ka relata tres casos operados 
por él y concluye: Toda lujación 
del codo no reducida antes de 
tres semanas debe considerarse 
como una lujación antigua; el 
solo tratamiento es el sangrien-
to, reducción a cielo abierto; la 
mejor vía es la transolecranea-
na seguido de tornillo en ambos 
cabos del olecraneo. En los ca-
sos de lujación complicada de 
fracturas juxta-articulares la 
resección se impone. El trata-
miento no sangriento está con-
tra-indicado y es peligroso. 

S. Paredes P. 
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LA    PESTE   VERDE 

I instrucciones contra la Malaria 

Como un homenaje para el Autor y obsequio a nuestros lec-
tores, emrpezamos en este número la publicación del interesante 
folleto que nos envió La Reforma Médica de Lima, escrito por el 
eminente higienista peruano Dr. Carlos Enrique Paz Soldán, Pro-
fesor de Higiene y Director del Instituto de Medicina Social de la 
Universidad de San Marcos de Lima, ex-Jefe Técnico de la Demos-
tración de Asistencia y Saneamiento Rurales del Vallé de Carabay-
lo, 1934-1935. 

L.    R. 

PRIMERA PARTE 

LA    MALARIA    ENFERMEDAD 
CRÓNICA Y  ANEMIZANTE 

DEL  HOMBRE 

La Malaria, llamada también 
Paludismo, Tercianas, Fiebres 
intermitentes, Mal del bazo, Per-
niciosas, Chucho, etc., es una 
enfermedad infecciosa grave, 
de larga duración, epidémica, 
que se trasmite por medio de 
una especie particular de zan-
cudos y que existe muy desarro-
llada en todo él Perú constitu-
yendo poderoso factor de la de-
cadencia física e intelectiúxl de 
millares de habitantes. 

Tan grande es la influencia 
nefasta de la Malaria sobre la 
salud y la vida de los trabaja-
dores de la tierra, que reducir 
su oprobioso dominio será por 
mucho tiempo una de las más 
generosas y efectivas empresas 
para lograr el progreso del Perú. 

Conocer este factor de atraso 
y miseria sociales y aprender 
como se le puede suprimir de la 
economía nacional es deber pa- 

triótiGO que todos deben tratar 
de  oíwwplir  con  entusiasmo. 

1.—Qué es la Malaria La 
Malaria es una enfermedad, del 
hombre causada por un grupo ' de 
parásitos microscópicos, que por 
desarrollarse en los glóbulos 
rojos de la sangre se les llamó 
HEMATOZOARIOS. Se 
manifiesta, comunmente, por 
accesos de calofrío, fiebre, y su-
dor. Durante el calofrío, el en-
fermo tiembla como si una ola 
de hielo atravesara sus órganos 
todos, lo que le obliga a bus-
car abrigo, aumentando ropas, 
o tomando bebidas calientes, 
alcohólicas a menudo. En el pe-
ríodo de calor, el enfermo está 
agitado, la temperatura, elevada 
ya en el período del calofrío, sube 
todavía más; 399, 5, 409 y hasta 
411? grados, la cara se con-
gestiona, la mirada se vuelve 
brillante, y dolor de -cabeza y 
sensación de ahogo dominan la 
escena, que dura seis horas a lo 
más.    Después  viene  un sudor 
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que alivia; sudor copioso que a 
veces deja agotado al paciente, 
quien sin embargo experimenta 
gran bienestar no obstante la 
deblidad que es secuela fatal 
del acceso, que ha durado casi 
24 horas. 

Este es el tipa más frecuente 
como se manifiesta la infección 
malárica en sus comienzos; ti-
po al que la boca popular llama 
de "tercianas" y que los higie-
nistas clasifican como la PRI-
MOINFECCION   MALÁRICA. 

II.—Formas   y Evolución de 
la Malaria 

No siempre la Malaria se pre-
senta en forma de "tercianas". 
Hay numerosos casos, sobre to-
do en nuestra Costa y princi-
palmente en la región amazóni-
ca, en que la enfermedad muestra 
los aspectos más diversos. 
Náuseas, vómitos, diarreas pro-
fusas y aún sanguinolentas, do-
lores en distintas partes del 
cuerpo, neuralgias tenaces, con-
vulsiones, ataques súbitos con 
pérdida de la razón o con delirio 
y aniquilamiento de la concien-
cia (coma palúdico). Tales las 
manifestaciones, de la Malaria 
que los profanos designan con el 
nombre de "perniciosas" y que, 
técnicamente, corresponden a la 
forma maligna de la enferme-
dad; producida por una variedad 

de parásito malárico que se co-
noce con el nombre de Plasmo-
dium fqlciparum. Esta forma 
de la Malaria, cuando se le aban-
dona sin inmediata y conve-
niente asistencia médica, deter-
mina frecuentemente ataques 
que matan en horas a sus vícti-
mas. 

Las tercianas en sus comien 
zos se presentan con intervalos 
de remisión, dando dos modali 
dades diferentes: la "terciana" 
propiamente dicha y la "cuar 
tana", según que el período in 
termedio de aparente salud du 
re uno o dos días. Estas formas 
de la Malaria están en relación 
con dos variedades diferentes 
del Hematozoario; el Plasmo- 
dium vivax y el Plasmoduim 
malarino, respectivamente, 
nombres científicos dados a es-
tas especies vivas. 

Si la primo infección por Ma-
laria: tercianas o cuartanas — 
no se cura oportunamente por 
la intervención del médico y de 
los remedios específicos, la qui-
nina preferentemente, la dura-
ción y marcha de la enferme-
dad se prolongan por largo 
tiempo. Desaparecido el acceso 
primario, agudo, viene un perío-
do exento de fiebre y de parási-
tos en la sangre, que dura ge-
neralmente des semanas. El en-
fermo se diría sano, más en se- 
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guíela viene un nuevo período 
de dos .meses, durante el cual el 
sujeto atacado presenta una o 
varias recrudescencias febriles 
y parasitarias, período que lue-
go culmina en un estado de apa-
rente salud por dos o tres me-
ses, a cuyo término el enfermo 
sufre una reviviscencia de su 
Malaria, por ocho a dose sema-
nas, con ataques febriles de va-
ria intensidad, hasta que al fin, 
al año casi de la primo infec-
ción, la salud retorna, siempre 
que no intervengan otros facto-
res que compliquen la marcha 
expontánea de la enfermedad 
hacia la curación, por la inmu-
nidad o resistencia al parásito 
adquirida por el enfermo. Esta 
es la marcha clínica de las ter-
cianas no tratadas o tratadas 
por medios deficientes. 

Fijemos nítidamente este pri-
mer concepto fundamental que 
hará comprender los graves 
problemas que en la práctica 
presenta esta epidemia: la Ma-
laria es una enfermedad infec-
ciosa, de largo plazo de evolu-
ción, con pe'ríodos agudo y cró-
nico — primo infección y reci-
divas — que abandonada a si 
misma o insuficientemente tra-
tada dura no menos de un año. A 
los episodios ostensibles del 
comienzo: calofríos:, fiebre y su-
dores, siguen otros, menos dra-
máticos quizás, pero que impla-
cablemente se presentan, sin 
necesidad de una nueva infec-
ción por los zancudos, semanas, 
meses y aun años después, co-
mo una de las características 
más originales que dan a la 
Malaria, al par que su severidad 

clínica, su importancia como» 
factor de insalubridad. 

///.—Acción    destructora   de   la 
Maüaria, sobre el organismo 

humano 
Las transformaciones repetidas 
del hematozoario en los glóbu-
los rojos de la sangre de los en-
fermos de Malaria originan gra-
ves daños en la salud física y 
psíquica de quienes padecen de 
este parasitismo. El calofrío, la 
fiebre y el sudor, de cada acce-
so, son apenas la expresión os-
tensible del despedazamiento 
de las células rojas de la san-
gre que se opera en la intimi-
dad del organismo, el q,ue al 
empobrecerla, le impide que 
asegure la oxigenación indis-
pensable de los demás órganos, 
perturbando el aporte de la 
energía vital necesaria al traba-
jo. La sangre pierde, por acción 
de la Malaria, el tercio y aún 
más de su riqueza globular. 

No es únicamente este pre-
cioso elemento el que así es des-
truido por la acción del parási-
to malárico; los demás órganos 
del cuerpo reaccionan, asimis-
mo, contra la invasión del he-
matozoario ya aumentando, 
transitoriamente, de volumen; 
ya transformando permanente-
mente, su trama íntima, lo que 
origina esos bazos e hígados gi-
gantescos tan frecuentes en 
nuestras zonas de Malaria y que 
indican al higienista que sus 
portadores no fueron oportuna 
y convenientemente medicina-
dos en el momento de su primo-
infección. 

En esta adaptación del hema-
tozoario al hombre,  cambia de 
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aspectos, haciéndose sucesiva-
mente, esporozoito, esquizonte, 
merezoitto, según que acabe de 
penetrar en la sangre, traído 
por el zancudo; esté alojado en 
un glóbulo rojo o quede libre, 
después de haberlo destruido; 
para, finalmente, tomar su for-
ma resistente a los esfuerzos 
destructores del organismo, 
transformándose en gameto, 
verdadera semilla de la Mala-
ria, por que los gametos — gra-
cias a la intervención de los 
zancudos chupadores de sangre 
— confundidos hembras y ma-
chos sufrirán en el cuerpo de 
estos insectos nuevas transfor-
maciones que darán origen a he-
matozoarios jóvenes, infectan-
tes. 

Tal metamorfosis del hema-
tozoario explica por qué la Ma-
laria no se propaga cuando el 
individuo está recién atacado, 
en la fase aguda de los accesos 
de tercianas. Sólo cuando se 
inicia la curación y el hemato-
zoario se convierte en gameto, 
es que el enfermo se vuelve pe-
ligroso para una zona. 

Pnl1       tari       e> ni crin ó 1-1/11-1      miinfn 

 
maravilloso mecanismo, es como 
se perpetúa el parásito en la 
Naturaleza y se mantiene, pe-
renne, la Malaria en una co-
marca, convirtiéndose en esa 
plaga maldita que destruye la 
vida social y perturba el traba-
jo agrícola, cuando el hombre 
no le opone resistencia, ni lu-
cha contra tan implacable ele-
mento destructor de su sangre 
y con ella, de la salud, de la fe-
licidad y de la riqueza colecti-
vas. 

IV.~Como se producen las 
epidemias de Malaria 

La Malaria se trasmite ex-
clusivamente en la Naturaleza 
por intermedio de un grupo de 
zancudos, llamados científica-
mente Anofeles — palabra que 
.significa sufrimiento, en grie-
go.— El descubrimiento de este 
hecho se debió a dos sabios: 
Giambattista Grassí, italiano, y 
Ronald Ross, inglés, lo que per-
mitió, a partir de 1897, colocar 
la lucha contra la Malaria en 
un terreno firme y fecundo. 

ísteta   necesaria   intervención 
de los Anofeles explica la apari- 
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ción violenta y periódica de las 
epidemias de Malaria. Es el 
zancudo hembra el que pica al 
hombre chupándole la sangre, 
que es elemento esencial no só-
lo para la nutrición del insec-
to sino para la maduración de 
sus huevos, después de fecunda-
das. Cuando la sangre nutri-
cia está cargada de gametos, el 
zancudo se infecta a su vez. 

Estos gametos, que son como 
ya dijimos, formas sexuales y 
resistentes del hematozoario, 
evolucionan entonces en el estó-
mago del zancudo y luego, por 
un mecanismo perfectamente 
estudiado y comprobado, se 
transforman en hematozoarios 
jóvenes los esporozoitos, que mi-
gran a las glándulas salivares, 
del zancudo y penetran en el 
organismo humano cuando el 
zancudo hunde su trompa e in-
yecta su saliva en el individuo 
cuya sangre le sirve de alimento. 

No son, pues, los zancudos que 
se alimentan por primera vez 
los que trasmiten la infección 
malárica, sino los que ya han 
chupado sangre infectada. Este 
mecanismo en sus fases múl-
tiples, ofrece singular impor-
tancia; y solo por su conoci-
miento es como se ha podido ex-
plicar la difusión de la Mala-
ria, sus epidemias periódicas y 
estacionales y fij ar las líneas 
de la acción sanitaria. 

En síntesis: una persona con 
gametos en su sangre — los ni-
ños son los grandes deposita-
rios de esta forma de hemato-
zoario; — un zancudo que se 
alimente con esta sangre game-
tófera (cargada de gametos) y 
una persona sana que luego sea 

picada por el zancudo previa-
mente infectado una semana y 
media antes, representan los 
tres términos esenciales que, al 
enlazarse en la Naturaleza, de-
terminan la propagación y con 
olla, las epidemias de Malaria. 
Según esto, la Malaria aparece 
como la resultante 'fatal del con-
flicto que por su perpetuación 
sostienen tres especies vivas: el 
hombre, el zancudo y el hema-
tozoario. 

No todos los zancudos se in-
fectan, a pesar de picar a malá-
ricos crónicos. Pero cuando en 
alguno evolucionan los gametos 
hasta convertirse en esporozoi-
tos, su capacidad infectante se 
mantiene durante todo el perío-
do de su existencia. Cada ali-
mentación de estos zancudos in-
fectados, crea entonces, un ma-
lárico más! 

Los zancudos infectados pier-
den a menudo la facultad de 
abandonar las casas a donde 
fueron en busca de su alimento 
sanguíneo. Se tornan, en cier-
to modo, estériles. Tal domes-
ticidad los hace más peligrosos. 

Con fundamento ha dicho 
Clayton LAÑE, condensando la 
opinión científica hoy dominan-
te: "la habitación es un factor 
de primera importancia en la 
propagación de la Malaria." La 
vivienda es, efectivamente, el 
sitio donde el hombre adquiere 
la enfermedad. Y como los ni-
ños, principalmente los más 
tiernos, muy poco abandonan 
las habitaciones rurales, en que 
a menudo se les deja encerra-
dos durante las faenas de sus 
padres en el campo, son los que 
pagan más alto tributo a la in- 
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fección. "La Malaria, ha escri-
to el eminente médico Peter 
Muihens es una enfermedad de 
ía infancia." 

Estas nociones son fundamen-
tales para comprender bien có-
mo se originan las epidemias de 
Malaria. Niños infectados cró-
nicos, gametóforos. con gran-
des bazos hipertrofiados, y ha-
bitaciones colmadas de anofeli-
ñas, he ahí losi dos elementos 
que actúan como los brazos de 
una tenaza implacable que ajus-
ta a los trabajadores rurales 
bajo la opresión de la Malaria. 

Como los zancudos sólo se 
alimentan a la hora del cre-
púsculo — llamado por tal mo-
tivo, por los higienistas, el cre-
púsculo anofelino — o en ¡as 
noches y horas del amanecer, 
es durante el reposo y el sueño 
cuando se efectúa la infección 
de los habitantes de ice zonas 
atacadas por la Malaria. La 
malarización rural, de que ha-
blamos más adelante. 

En la Costa del Perú el único 
zancudo hasta ahora identifica-
do como trasmisor de la Mala-
ria es un anofeles de alas lige-
ramente amarillentas, mancha-
das en sus bordes con puntos 
negros, con las patas brumas, 
con el cuello corto y provista su 
cabeza  de  un poderoso punzón 

para perforar la piel de sus víc-
timas. Su nombre técnico es 
Anofeles pseudopunctipenris. 

V.~Cómo se desarrolla el zan-
cudo trasmisor ele la Malaria 

en la costa del Perú 

El Anofeles psceudopuncti-
pennis, como todos los zancudos, 
tiene dos períodos distintos de 
desarrollo: uno acuático y otro 
aéreo. Huevos, larvas y ninfas, 
han menester del medio acuoso; 
el insecto llegado a su completo 
desarrollo vuela y se refugia 
contra la intemperie en las vi-
viendas humanas. Sólo en este 
momento ofrece peligro como 
trasmisor de la Malaria, pero 
durante su vida larvaria es 
cuando su destrucción, en vasta 
escala, es relativamente senci-
lla. 

Los huevos desarrollan en un 
tiempo variable, según la tem-
peratura de ambiente. Dos o 
tres días es lo usual en las con-
diciones propicias. Las larvas 
demoran una o dos semanas en 
la estación oportuna, pudiendo 
resistir por largo tiempo en los 
meses, de invierno, asegurando 
así la perpetuación de la espe-
cie contra- la destrucción de ios 
fríos. Las ninfas completan su 
desarrollo en dos o tres días, al 
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cabo de los cuales, del ninfario 
o caparazón, emerge el insecto 
alacio. 

Las larvas del anofeles pseu-
dopunctipennis necesitan para 
cumplir su ciclo de vida que las 
charcas donde evolucionan sean 
límpidas, con plantas acuáticas 
flotantes, que al par que les dan 
el oxígeno necesario a su res-
piración, las protejen contra la 
voracidad de las demás especies 
animales que pueblan las aguas, 
y que estén abiertas al Sol. 

VI.—Los ríos del litoral peruano 
y su papel en la larvigenesis 

En la costa del Perú las aguas 
que reúnen las condiciones fa-
vorables para el desarrollo de 
las larvas de anofeles' p.seudo-
punctipennis, provienen del es-
tiaje de los ríos, concluidas las 
crecientes del verano. En mar-
zo, cuando las avenidas fluvia-
les 11 egan a su término, las 
aguas; aprisionadas o poco más 
o menos por los márgenes inse-
guros que las bordean, se clari-
fican por sedimentación. Es el 
momento más favorable para la 
rápida evolución -del anofeles 
vector: de larva y ninfa a in-
secto alado. 

Como las caídas de estas 
aguas están condicionadas por 
.la temperatura, las lluvias, los 
deshielos, la inclinación del sue-
lo, etc., las epidemias de Mala-
ria, por la influencia de estos; 
factores en la iarvación anoíe-
lina, guardan estrecha relación 
con las estaciones. Por algo a 
las fiebres palúdicas se les co-
noce con el nombre de "Fiebr°s 
estivo-otoñal es." 

Se puede afirmar con certi-
dumbre que los ríos son en nues-
tro litoral los más importantes 
lechos larvarios. En su super-
ficie es donde los anofeles pssa-
dcpunctipennis ponen, a millo-
nes, sus huevos, en cumplimien-
to de su destino como especie. 
Las leyes que regulan esta pro-
creación de los zancudos en la 
superficie hídrica de los ríos, 
por mucho que no sean bien co-
nocidas ofrecen inmenso inte-
rés práctico. Por ahora, hasta 
nuevos y más completos estu-
dios, las enunciamos así. 

VIL—Las leyes de la 
larvigenesis fluvial 

Como hipótesis fundadas en 
nuestras observaciones, suscita-
dores de nuevos y más comple-
tos estudios, 'he aquí cómo los 
ríos presiden la evolución acuá-
tica de los anofeles trasmisores 
de la Malaria en nuestro litoral. 

I. —La larvigenesis, — facilidad 
para el desarrollo de las larvas 
del anofeles pseudopun-
ctipennis, vector de 'la Malaria 
— en la superficie de los ríos de 
la Costa del Perú está en razón 
inversa del caudal de sus aguas. 
A mayor caudal, disminución de 
larvas. La sequía de los lechos, 
permite intensa Iarvación. Este 
caudal, por depender a su vez de 
las estaciones del año, con sus 
cambios climatéricos, torna a 
la Malaria en una epidemia 
del otoño. 

II.—La larvigenesis está, asi-
mismo, en razón inversa de la 
declividad de los lechos fluvia-
les. En los cursos inclinados, 
torrentosos por consiguiente, es- 
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casas posibilidades de larvaeión. 
Es en las divagaciones horizon-
tales de las aguas hacia los már-
genes inciertos, donde el rio 
crea los más peligrosos focos 
larvarios. Las corrientes no 
siempre son hostiles a la larva-
eión. 

III.—Toda la superficie del 
río es, potencialmente, larvige-
na; es decir, puede favorecer el 
desarrollo de las larvas de ano-
feles., pero su capacidad efecti-
va en este particular guarda re-
lación directa con los múltiples 
accidentes que en el curso de 
sus aguas origina la mano del 
hombre, por las necesidades del 
regadío. El aumento de las ca-
pas isemiquietas de estas aguas, 
por embalses, compuertas y to-
mas, aumenta las posibilidades 
de la larvaeión. 

IV.—La larvigenesis está es-
trechamente condicionada por 
el desarrollo de la vegetación 
acuática horizontal flotante: al-
gas, lemmas, espigas tiernas, 
etc.. las que al par que abrigan 

a las larvas contra la voracidad 
de sus enemigos naturales, las 
dan el oxígeno indispensable 
para su transformación en in-
sectos alados. 

V.—La larvigenesis anofelina 
no se produce en las aguas alu-
vinosas; ni en las pútridas; ni 
en las cargadas con materias mi-
nerales. Por esta razón, las 
aguas de rebalse sólo en condi-
ciones muy limitadas pueden 
ser anofeligenas, predominando 
en ellas otros tipos larvarios, 
las larvas de culex principal-
mente. 

VI.—La influencia malarigé-
nica de IOSÍ ríos, es decir su pa-
pel favorable al desarrollo lar-
vario y por tanto al de la Ma-
laria, está en razón inversa de 
la distancia que los separa úe 
los centros poblados, las "ran-
cherías rurales." Los poblados; 
próximos a un curso de agua 
son los más vulnerables a las 
epidemias de Malaria. 

(Continuará). 

Pireterapia y enfermedades del sistema nervioso 

El Dr. H. Roger, de Marsella, 
se ocupa en el Concours Medi-
cal del 4 de noviembre de .1934, 
de las diversas enfermedades 
nerviosas en-las que se han apli-
cado las diversas piretoterapias 
(infecciosas,   químicas, físicas). 

La malarioterapia de la pará-
lisis general tiene una acción 
preferente sobre el síndrome 
somático: hay aumento del pe-
so; el síndrome psíquico está 
modificado sobre todo en sus 
síntomas de excitación, sus ac- 

cesos delirantes, más tarde y en 
un grado menor en su fondo de-
mencial. A veces psicosis del 
tipo no paralítico aparecen en 
el enfermo varios meses des-
pués de la cura. En el síndro-
me neurológico, los elementos 
más curables son la disartria y 
la disgrafia. El síndrome hu-
moral continúa rebelde duran-
te mucho tiempo. En el balan-
ce de los resultados, las remisio-
nes completas son de 25 % por 
término   medio;  las   remisiones 
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incompletas que libran a los en-
fermos de sus accesos agudos y 
prolongan su vida son de 25 a 
30 %. 

Junto a la malarioterapia, 
conviene indicar como otros mé-
todos piretógenos en la paráli-
sis general: las infecciones es-
pirilares, como la fiebre recu-
rrente o con gérmenes descono-
cidos, como la fiebre granulo-
sa; los productos bacterianos di-
versos, como la vacuna anti-
chancrosa, la vacuna antitífica., 
la tuberculina, las proteínas .mi-
crobianas complejas; los métodos   
químicos como el nucleinato de 
sosa, las inyecciones de leche 
esterilizada, el aceite azufrado^ 
los procedimientos físicos, sobre 
todo las ondas cortas. Excepto 
en caso de malarioresistencia, 
de estar distante el enfermo de 
todo centro malarioterápico, es-
tos diversos métodos deben, en 
la parálisis general, ceder el 
paso  a la  malarioterapia. 

En la tabes, la cura piretóge-
na sólo ejerce influencia con-
tra algunos dolores fulgurantes 
rebeldes o las crisis gástricas re-
cidivantes. Está también indi-
cada cuando los signos clínicos 
y las reacciones humorales al-
canzan una gravedad cada vez 
mayor a pesar de las curas es-
pecíficas. 

Mencionemos las tentativas 
verificadas en la atrofia ópti-
ca y las sífilis nerviosas tardías, 
en las que podría evitarse la pa-
rálisis general. 

La epilepsia resiste a este mo-
do de tratamiento.    Obtiénense 

resultados mejores en el síndro-
me parkinsoniano, algunas 
contracturas hemípléjícas, las 
esclerosis en placas (vacunas, 
ondas) .  Los resul tados son 
muy precarios en la demencia 
precoz. En la psicosis maniaco-
depresiva, los estados de excita-
ción son, dentro de ciertos lími-
tes, influidos de un modo más 
intenso que los estados depresi- 

 
Las  conclusiones   que  formu-

.la el autor son las siguientes: 
La piretoterapia obra más sobre 
los síndromes de excitación que 
sobre los trastornos por déficit 
las fases agudas de las-
enfermedades que sobre las-
evoluciones crónicas. 

Puede ser aconsejada en al-
gunos brotes dolorosos de los 
tabéticos, en la atrofia óptica, 
en las polineuritis, en algunas 
contracturas hemipléjicas. De-
be ser intentada, en forma de 
aceite azufrado o de vacunas y 
a pesar de sus resultados muy 
inconstantes, en las formas ini-
ciales  de  la  demencia precoz. 

La principal de sus indicacio-
nes es la parálisis general. La 
impaludización proporciona en 
algunos casos excepcionales éxi-
tos inesperados, provoca en un 
número mayor de casos remisio-
nes importantes. Por desgracia, 
muchos son los enfermos que 
aun prolongándoseles la vida 
no consiguen obtener una recu-
peración social notable. La cura 
malárica debe ser muy vigilada, 
irá seguida de varias curas 
intensivas con estovarsoL 
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El tratamiento de las heridas con el aceite de Bacalao 

Leyendo al Profesor J. Loehr 
en el Deutsche Med. Wshcr. nos 
encontramos con los resultados 
maravillosos que el profesor ha 
encontrado siguiendo este trata-
miento. Este le fue inspirado 
por los resultados tan beneficio-
sos que se obtienen dando a los 
niños este aceite durante las in-
fecciones. Demuestra que el 
aceite de bacalao, como los de-
más aceites, es estéril y hasta 
tiene capacidad para matar bac-
terias, esto sí, mucho más des-
pacio que los desinfectantes co-
munes. El aceite de bacalao se 
aplica habiendo mescla-do con 
algún ungüento que le dé una 
consistencia semi -sólida a la 
la temperatura ordinaria (Un-
güentolan) Hely & Co. de Ber-
lín. Al calor del cuerpo la sus-
tancia así preparada se derrite 
e  infiltra las heridas o úlceras 

a las que se les ha aplicado este 
medicamento y se ve cómo el 
tejido necrótico se funde bajo la. 
influencia y se regenera en tal 
íorma que se hace innecesario 
hacer injertos de tejido que des-
pués de ser una cosa complicada 
podía no resultar buena. Este 
tratamiento no es bueno para 
casos agudos, puesto que aumen-
taría el proceso inflamatorio es-
timulando la circuLación. Una 
indicación para este tratamiento 
son las quemadas de segundo y 
tercer grado y muy especialmente 
en el cuero cabelludo en donde el 
tratamiento con ácido tánico y 
que tan buenos resultados da es 
difícil aquí de aplicar. 

J. R. D. 
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DIAGNOSTICO DE LA OCLUSIÓN 
INTESTINAL 

Barthelemy, en un importante 
artículo de la Revue Medícale de 
l'Est (15 de junio de 1934), 
define la oclusión intestinal co-
mo un síndrome de origen me-
cánico determinado por un paro 
completo del tránsito de los 
excrementos y cíe los gases. Este 
paro puede obedecer a dos 
causas: supresión de la luz del 
canal digestivo, por lo menos 
en un punto de su trayecto, por 
compresión, acodadura, vicio de 
posición, o por un obstáculo in-
terno, en forma de lesión parie-
tal obliterante, inflamatoria, ci-
catricial o neoplásica, y, en se-
gundo lugar, supresión del pe-
ristaltismo en un segmento del 
tubo digestivo (íleus paralítico). 

El resultado es que el conte-
nido intestinal no sigue su cur-
so, los fenómenos de la diges-
tión están detenidos y la circu-
lación sanguínea y quilífera es-
tá retenida en el segmento in-
teresado. De dónde la elabora-
ción intensa de productos tóxi-
cos, intoxicación copiosa del or-
ganismo, que produce el cuadro 
clínico siguiente: estado gene-
ral sumamente afectado, pulso 
blando, color terreo, rasgos des-
encajados, lengua seca, extre-
midades frías y cianóticas, tem-
peratura normal o hipotermia. 
Al principio, estado nauseoso, 
hipo, después vómitos alimenti-
cios seguidos de otros biliosos, 
amarillos, verdes, porráceos, y, 
finalmente, fecaloides.    Sed ar- 

diente, orina de color rojo ne-
gruzco. Vientre timpanizado, 
después meteorizado, los tegu-
mentos parecen adelgazados, 
presión no dolorosa, palpación 
profunda imposible. De vez en 
cuando, las asas intestinales se 
dibujan debajo de la piel, en 
tanto que se perciben gorgoteos 
y el enfermo sufre intensamente 
del vientre. 

La gran crisis de oclusión va 
a veces precedida de crisis de 
menor intensidad. 

El diagnóstico diferencial de-
be hacerse ante todo con la obs-
trucción. Esta está caracteri-
zada por un tránsito intestinal 
dificultado de un modo incom-
pleto y por intervalos. Es debi-
da a una compresión parcial e 
irregular o a la presencia de un 
obstáculo interno que oblitera 
incompletamente y en forma 
intermitente la luz del canal, o 
una lesión que estreche el tu-
bo intestinal. Desde el punto 
de vista sintomático hay paro 
de las materias fecales, pero 
nunca de los gases, inapetencia, 
náuseas, vómitos, timpanismo y 
crisis de cólicos con hiperperis-
talismo visible debajo de la pa-
red, gorgoteos, ruidos musicales, 
despeño gaseoso y fecal (excre-
mentos duros, después líquidos 
en gran abundancia, muchas 
veces mezclados con sangre). 
Todas las veces que un trata-
miento curativo no ha podido 
intervenir  en  tiempo  oportuno, 
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la obstrucción  termina por una 
crisis de oclusión aguda. 

Diagnóstico diferencial con la 
peritonitis aguda. Un síndrome 
inflamatorio no comienza como 
un síndrome mecánico. Dolores 
intensos abdominales, conti-
nuos, de intensidad progresiva, 
localizados al principio; con-
tractura de la pared en el punto 
doloroso. Temperatura por 
encima de la normal, pulso fre-
cuente. Si ha podido obtenerse 
una descripción exacta o bien 
observar el período de estado, 
no nos dejaremos engañar por 
las fases últimas de la perito-
nitis generalizada que, en su as-
pecto clínico, se aproximan mu-
cho más a las últimas fases de 
la oclusión. Hay distensión pa-
ralítica de todo el abdomen, y 
el enfermo no sufre ya. 

Una vez hecho el diagnóstico, 
hay que procurar precisar el 
asiento del obstáculo. En las 
oclusiones altas, estado agudo 
inmediato, vómitos muy preco-
ces, que a poco van haciéndose 
menos frecuentes, deshidrata-
ción rápida y completa, sin tim- 

panismo o todo lo más localiza-
do en el epigastrio. En las for-
mas bajas, ha habido casi siem-
pre crisis de obstrucción. Los 
vómitos porráceos y fecaloides 
son sumamente abundantes, y 
la resistencia del enfermo es 
mayor. 

El autor expone la manera 
como el tacto vaginal o rectal, la 
rectoscopia y la radioscopia 3ln 
comida opaca (con comida opaca 
en los casos crónicos, durante las 
remisiones), contribuyen a 
precisar el asiento del obstáculo 
y estudia, finalmente, ios casos 
en los que la naturaleza de éste 
puede ser reco-nocida, pero —
dice— en muchos otros no cabe 
más que hipótesis. Deberemos 
siempre pensar en las 
afecciones más frecuentes según 
la edad del individuo; en el 
niño, la invaginación; en un 
individuo de edad madura, un 
cáncer del colón; en un viejo no 
olvidaremos pensar en la trom-
bosis mesentérica. 

(Del  Monde  Medical) 


