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PAGINA DE LA DIRECCIÓN 

Trabajar, siempre trabajar; simplísimo pensamiento suscrito 
por Luis Pasteur. He ahí la clave del éxito, del éxito suyo y de 
cuantos conducen la existencia por el mismo sendero. Qué hay 
en este mundo que proporcione mayor felicidad, contento y ale-
gría que la perenne lucha con los elementos y los hombres y ani-
viales en persecución del bienestar colectivo e individual? Sólo 
ei traba-jo honesto y concienzudo nos lleva a alcanzar semejan-
tes dones. Es él quien forja las maravillas del orbe: Galvani, 
Edison, Bell y Marconi; Pasteur, Lister, Koch, Erlich; Wagner, 
Bethoveen, Verdi; Mussolini; tantos obreros más que dedicaron 
la vida entera con pasión y con fe a la búsqueda de nuevos me-
dios de hacer más grata y placentera para la humanidad la es-
tancia sobre el planeta. 

El futuro será de aquellos que m,ás han hecho por la huma-
nidad doliente, escribe también el genio sublime de Pasteur y su 
contemporáneo Claudio Bernard, exclama: La ciencia acrecienta 
nuestra potencia y disminuye nuestro orgullo. Magníficas en-
señanzas para los que enfermos de supina ignorancia vamos can-
tando por este mundo una soñada sapiencia en lugar de cultivar 
el intelecto con las semillas maravillosas del saber y solícitos 
prestar el concurso desinteresado y eficiente a quienes solicitan 
ios favores de la medicina. 

Pero no es bastante contar con un volumen inmenso de 
ciencia para realizar los pensamientos de los grandes maestros 
citados; hay una condición indispensable sin la cual difícilmen-
te- lograremos el ansiado bien y es la conciencia.. Esa facultad 
excelente por cuyo medio nos damos cuenta del ambiente y de 
la propia personalidad no siempre asiste a nuestros actos; pare- 
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ce a veces reñida, ausente en el momento oportuno de proceder. 
Sólo así se explica tanto yerro, tanta calamidad; si el dictado por- 
tentoso del viejo Lister siguiéramos, distintos serían los resulta-
dos de nuestra intervención: Para el médico no hay más que una 
regla: ponerse en lugar del paciente. 

Pero a qué viene tanto decir y citar las ideas de los hombres 
que con el ejemplo erigieron soberbios monumentos de enseñanza? 
Viene a iluminar los tostados cerebros ayunos de luz i; de jugos 
espirituales, a mostrar que el ejercicio de la medicina no es un 
comercio fenicio sino un apostolado sublime que requie- I re para 
serlo de verdad un concepto claro y una honrada aplicación; una 
elevación de miras tal que desde la altura se pueda contemplar 
como un vasto panorama la grandeza de las intervenciones 
acabadas y allá en el fondo, en lo más profundo del alma, sentir un 
suave dulzor traduciendo la satisfacción del Bien lealizado. 

Seamos nosotros, los médicos hondurenos, dignos de la pro-
fesión que ejercemos por el saber, por la solicitud de nuestros 
cuidados, por la corrección en las maneras, por la convicción de 
prestar servicios sacerdotales en el templo sagrado de la ciencia: 
trabajando siempre, tratando a los prójimos como a nosotros 
mismos, acrecentando el poder, disminuyendo el orgullo, que el 
porvenir será nuestro. 
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Ligeras   consideraciones   sobre un tratamiento 
drástico de las peritonitis generalizadas 

Por RICARDO AGUILAR 

D. D. S. — M. D. — F. A. C, P.— 
F. A. C, S. 

Cirujano en jefe del Hospital 
de Quiriguá — Guatemala 

Este tratamiento difiere na-
turalmente según el caso y se-
gún la causa de la infección que 
ha producido la generalización 
ifecciosa del Peritoneo. Requie-
re como es natural, mucho dis-
cernimiento y una visión au-
daz del posible pronóstico para 
así adelantarse y conjurar a 
tiempo el desastre. En este pe-
queño artículo sólo me voy a re-
ferir a la experiencia que he te-
nido con unos cuantos casos de 
peritonitis generalizada aguda, 
todos ellos consecutivos a una 
infección producida por apen-
dicitis gangrenadas y perfora-
das, — y por perforaciones in-
testinales. 

En primer término hay que 
mencionar como reseña histó-
rica las múltiples ideas en ma-
teria de tratamiento; como sean 
la técnica de Murphy, la cual 
cuando es usada conforme la 
idea del gran maestro muchas 
veces produce buenos resultados. 
pero desgraciadamente, en al-
gunos casos se aplica una par-
te del tratamiento, aboliendo 
tal vez la que podría dar mejo-
res ventajas. 

La técnica de Murphy: el re-
poso absoluto del enfermo la 
posición de Fowller, la dieta 
hídrica  absoluta,  el lavado  es- 

tomacal, morfina, etc., esperan-
do así en la buena suerte de la 
tccalización infecciosa para des-
pués drenar el abdomen. En 
algunos casos este tratamiento 
da expléndidos resultados, pero 
si la visión del ciruj ano no 
abarca todos los puntos de me-
nor resistencia del paciente, la 
falla de uno de ellos es suficiente 
para producir el fracaso. Las 
inyecciones de sueros y vacu-
nas, el tratamiento por el lí-
quido amniótico, las inyeccio-
nes de sales coloidales, mercu-ro-
cromo intravenoso, etc.,' creo 
que son una gran ayuda para 
el cirujano; pero aquel que se 
confía a estos paliativos lo mis-
mo que confiarse en la esperanza 
de que la infección se localizará; 
para entonces intervenir; tiene 
a su paciente en jaque como rey 
de ajedrez y con un mal 
movimiento de pieza se pierde 
la partida. 

Esperar la localización de un 
abcesoen un caso de peritonitis 
generalizada producida por una 
gangrena del apéndice con 
perforaciónycon la posible in-
vasión de materias fecales en 
la cavidad peritoneal; particu-
larmente en los casos en los 
cuales el laboratorio y los sín-
tomas clínicos esconden el pro- 
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nóstico dejando al cirujano a 
ciegas: es un error quirúrgico. 
En pacientes apiréticos o con 
temperatura no muy alta, con 
recuento leucocitario casi nor-
tnal, a veces con lencopenía. 
Casos en que sólo la técnica de 
la sedimentación nos da algu-
na ayuda y en la cual no se 
puede confiar enteramente. En 
fin, son tantas las teclas que 
hay que tocar que se necesita 
mucho tacto y experiencia para 
dominar la situación con venta-
jas para el paciente. Yo estoy 
convencido de que la laparoto-
mía temprana es el tratamiento 
Sine-quanum de las peritonitis 
generalizadas. Pero no obstante: 
es en este momento donde se 
nos presenta el problema de qué 
procedimiento a seguir para el 
tratamiento post operatorio. Si la 
aplicación de los diferentes 
sueros Antíperitoní-ticos que 
existen en el mercado, si la 
aplicación de ' liquido 
(AMFETIN) si el simple drenaje 
de la cavidad abdominal, etc. 

Este artículo tiene especial 
Interés para el cirujano que en 
la lucha quirúrgica tiene que 
afrontar casos verdaderamente 
desesperados en los cuales la 
fatalidad es casi segura; ya sea 
por que el paciente llega al ci-
rujano en esas condiciones, ya 
sea que el cirujano haya inter-
venido siguiendo cualquier téc-
nica, agravándose los síntomas 
de la peritonitis después del 
proceso operatorio. Viéndose el 
cirujano obligado a intervenir 
nuevamente en casos en los 
cuales ni los lavados de estóma-
go, ni los sueros, ni la electri- 

cidad, ni nada puede corregir 
los vómitos fecaloides, la tim-
panitis, el hipo, el ileus, la ama 
ria, la lipotimia, en una pala-
bra todas las secuelas que lle-
van al paciente a una muerte 
segura. 

Voy a pintar un cuadro co-
mún que a todos nos ha pasa-
do: nos llega un paciente con 
un apéndice gangrenado des-
pués de 24 horas o tal vez más, 
tal vez menos de la aparición 
del primer síntoma; con vomi-
tes porráceos, timpanitis, con 
retención de orina, con facies 
peritonial, con temperatura mo-
derada o con temperatura alta, 
o con apirexia; con leucocitosis 
pronunciada o leucocitosis mo-
derada, o conleucopenia; con 
muestras de trastornos en los 
exámenes de la orina: albúmi-
na, cilindros, indican, etc., con 
dolores abdominales o sin ellos, 
con una sedimentación sanguí-
nea alta o baja, ligera o tardía 
con acetonemia, con desequili-
brio metabólico. Nuestro primer 
impulso es tonificar al pacien-
te; inyecciones de glucosa de 
suero normal,. etc., lavados de 
estómago y la laparotomía lo 
más pronto posible antes que el 
paciente pierda más terreno. Si 
en un caso como éste esperamos 
ia localización de la infección 
abdominal, puedo asegurar que 
el paciente está perdido aun 
bajo el cuidado de las manos 
más expertas a pesar de los sue-
ros, los estimulantes, los lava-
dos de estómago, la posición de 
Fowller y a pesar de los pesa-
res: el enfermo se muere. 

Ahora veamos la otra cara del 
asunte: si al enfermo le practi- 
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canios la laparotomía y nos en-
contramos con que la peritonitis 
ha invadido macroscópica-
menteunatercera parte de la 
cavidad abdominal y nos con-
tentamos con la instilación del 
preparado de líquido amniótico, 
de éter, de alcohol, de sueros 
antiperitoníticos y la aplica-
ción de tubos de drenaje en los 
lugares respectivos. En algunos 
casos se sale avante de la ba-
talla, pero en otros se nos pre-
senta el agravamiento de los 
síntomas urgiendo una nueva 
intervención. Entonces nos en-
contramos con lo más patético 
de este cuadro: la cavidad ab-
dominal distendida, que contiene 
las asas intestinales también 
distendidas y adheridas entre sí 
por membranas de neoforma-
ción formadas por los exudados 
plásticos de la peritonitis. Los 
tubos de drenaje que nosotros 
creíamos que estaban produ-
ciendo algún efecto beneficio-
so; por el contrario se encuen-
tran enclavados en la cavidad 
abdominal y en ¡su contorno 
hay una dura pared plástica 
producida por el mismo exuda-
do peritonítico cuando no; di-
cha pared está compuesta por 
paredes intestinales gangrena-
das y no es raro también que 
materias fecales hayan invadi-
do el abdomen después que di-
chos tubos han producido una 
perforación del intestino. Ahora 
nos preguntamos: qué drenan 
estos tubos y qué objeto be-
neficioso tienen; simplemente: 
nada. Después se nos presenta 
el otro rompecabezas: o sea la 
liberación de esas adherencias 
inter-intestinales, que   por más 

finas que sean las manos del. 
cirujano y por más delicado que 
quiera ser el trabajo; está ex-
puesto a romper las paredes in-
testinales y naturalmente a 
practicar enterorrafias en teji-
dos deleznables y en una pala-
bra agravar más una situación 
en la que cada paso de avance 
para reconstruir no se hace 
más que destruir tejidos vita-
les. A la hora de reducir las 
masas intestinales a la cavidad 
abdominal el trabajo es labo-
rioso y hace sudar sangre al ci-
rujano. La sutura del parietal 
se hace bastante dificultosa por 
los desgarros que produce sutu-
rar un peritoneo inflamado que 
tiene que cubrir  y encerrar 
asas intestinales distendidas. 

El tratamiento que yo reco-
miendo y el cual da origen a 
este pequeño articulo es real-
mente drástico, y está basado 
en parte en una técnica de la 
escuela alemana y en ligeras 
modificaciones que yo le he in-
troducido. 

La mejor recomendación de 
este tratamiento fue un honro-
so comentario a mi primer tra-
bajo literario sobre este mismo 
asunto publicado en "The Lan-
cet" London, Inglaterra, Di-
ciembre 31 de 1932. 

Al-publicar el trabajo hacían 
el siguiente comentario: In the 
interesting report of Aguilar it 
is difficult to resist the conclu-
sión that without this heroic 
hut quite rational treatment 
the patients would have died. 

(En el interesante reporte de 
Aguilar es dificultoso resistirse 
a la conclusión de que sin este 
tratamiento heroico pero ra- 
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cional,   los   pacientes   hubieran 
muerto.) 

El autor describió su técnica 
y la cual se basaba en un lavado 
de la cavidad abdominal con 
solución salina de 3 y 4 litros 
en el momento de practicar la 
laparotomía dej ando después 
tubos de hule suave como 
drenaje. Basado en la mara-
villosa idea de dicho autor yo 
comienzo a usar este mismo 
tratamiento pero modificado; 
en múltiples casos desesperados 
de peritonitis generalizada no 
obstante que mi técnica difiere 
de la de dicho autor por lo 
drástica. 

TÉCNICA     PRE-OPERATORIA, 
OPERATORIA Y POST-

OPERATORIA 

Técnica pr e-operatoria: en 
primer lugar se procurará le-
vantar la resistencia del pa-
ciente con grandes dosis de so-
lución glucosada intravenosa, 
rigurosa calefacción del pacien-
te, lavado del estómago con so-
lución de bicarbonato de soda 
por medio de una sonda duode-
nal, la cual se dejará por tiem-
po ilimitado como drenaje del 
tubo digestivo; las hipodermo-
clisis de suero salino son de 
gran ayuda para combatir la 
deshidratación del paciente, la 
cafeína y benzoato. de soda y 
adrenalina son estimulantes 
cardíacos apropiados levantan-
do la presión sanguínea para 
procurar intervenir lo más 
pronto posible. 

Técnica operatoria: en estos 
casos la anestesia que yo en-
cuentro más eficaz es la induc-
ción raquídea,  por la Estovaina 

combinada con la Adrenalina. 
Después de practicar la laparo-
tomía y de quitar la causa de 
la infección peritoneal ya sea 
la apendectomía de un apéndice 
gangrenado o perforado, la su-
tura de una úlcera del estómago 
perforada, la sutura de una 
perforación " intestinal, etc., 
práctico una verdadera inunda^ 
ción con suero normal salino a 
60 grados de temperatura mo-
viendo y removiendo las asas 
intestinales; coloco un tubo de 
drenaje con varias perforacio-
nes y que no penetre más de 2 
pulgadas en la cavidad abdomi-
nal, como a una pulgada arriba 
de la línea umbilical, después 
se colocan 2 tubos de drenaje uno 
en cada lado del abdomen y un 
poco abajo de la línea que une 
las 2 espinas anteriores y 
superiores de la pelvis, estos 
tubos también perforados y de 
hule suave penetrarán lo más 
profundo que sea posible en la 
cavidad abdominal. 

Tratamiento post-operatoria: 
este tratamiento es la base para 
obtener un buen resultado. Se 
mantendrá el paciente en la 
posición de Fowler, se drenará 
frecuentemente la cavidad esto-
macal con el tubo duodenal, se 
le administrará al enfermo por 
este mismo tubo pequeñas do-
sis de 6, 8 y 10 onzas de solu-
ción de bicarbonato de soda, la 
cual ayudará a combatir la aci-
dosis, se seguirá administrando 
la solución glucosada intrave-
nosa, los cardio-tónicos, se colo-
cará frecuentemente una sonda 
rectal para ayudar a expeler los 
gases y se administrarán 2 o 3 
veces al día una ampolla de pi- 
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tuitrina quirúrgica para mante-
ner la peristalsis intestinal con-
tinua, se inyectarán en la cavi-
dad abdominal de 2 a 3 mil 
centímetros cúbicos de solución 
salina normal de la manera si-
guiente: se cogerán los dos tu-
bos inferiores de drenaje con 
fórceps hemostáticos para obtu-
rar su lumen y por el tubo que 
está colocado arriba de la línea 
umbilical se pasará la cánula 
con el irrigador que contiene la 
solución salina; una vez que 
ha pasado la cantidad de solu-
ción salina necesaria se cierra 
este tubo superior con un fór-
ceps hemostático también y en-
tonces se hace un masaje del 
abdomen procurando que abar-
que todo lo más profundo, para 
que mueva las asas intestinales. 
Es una buena idea que en el 
momento de esta irrigación se 
haya aplicado una dosis de pi-
tuitrina quirúrgica para que así 
la peristalcis ayude el movi-
miento de los intestinos. Des-
pués de este masaje se quitan 
los fórceps y se deja que la ca-
vidad abdominal evacúe el lí-
quido que se inyecta. No obs-
tante que este líquido nunca se 
evacúa completamente, la can-
tidad que queda en la cavidad 
abdominal se re-absorbe y ayuda 
a combatir la deshidratación del 
enfermo. Estos lavados de la 
cavidad abdominal se pueden 
hacer 2 y 3 veces durante el 
día dependiendo de la gravedad 
del paciente, y se irán haciendo 
menos frecuentes conforme se 
note la mejoría del enfermo; 
como sea la suspensión de los 
vómitos fecaloides, la expulsión 
de gases y materias fecales por el 
recto, la mejoría del 

pulso y de la presión sanguínea 
en una palabra: cuando co-
miencen a desaparecer los sín-
tomas peritoníticos. 

La morfina, al contrario de 
todas las técnicas hasta hoy co-
nocidas yo procuro aboliría y 
empleo en su lugar pequeñas 
dosis de luminal que le dan al 
paciente un descanso por va-
rias horas. 

Voy a publicar el primer caso 
en el cual experimenté est& 
tratamiento y el último caso 
donde ya la técnica la concep-
túo como rutinaria. 

OBSERVACIÓN N° 1 

F. C. de A., guatemalteca, ca-
sada, de 27 años de edad. 

Un médico que trabaja a 60 
millas de distancia de este hos-
pital me telefoneó diciendo que 
tenía un caso de peritonitis ge-
neralizada consecutiva a un 
apéndice perforado y que él es-
peraba mandar este enfermo 
por el primer tren que saliera 
con dirección a este hospital, no 
obstante que él creía que el caso 
era perdido. Esta llamada 
telefónica fue como a la una de 
la .tarde del día 23 de febrero de 
1931. La paciente fue admitida 
a este hospital el 24 de febrero 
de 1931 a las 10 a. m. y con la 
siguiente historia clínica: tuvo 
un dolor agudísimo en el abdo-
men 3 días antes de ser admi-
tida al hospital, el cual fue em-
peorando hasta que finalmente 
se localizó en el cuadrante de-
recho e inferior del abdomen. 
El abdomen se ha ido disten-
diendo poco a poco, no ha teñi-
dlo asientos por 5 días y se queja 
de mucho dolor de cabeza de^ 
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anorexia y vómito profuso. Es-
tá amamantando un niño de 7 
meses de edad. 

Examen físico: La enferma es 
una muj er bien desarrollada, 
gorda y probablemente con un 
exceso de peso para su altura; 
su condición general es mala, 
en estado de lipotimia con fa-
cies peritonítica, ojos hundidos, 
sudor frío, la frecuencia del pul-
so es 132 pero de un volumen 
muy pobre, la temperatura es 
102 grados F. la lengua está muy 
saburrosa, el abdomen rígido y 
distendido, vómito profuso, el 
dolor es generalizado en todo el 
abdomen, pero más marcado a 
nivel de la región de Me. Bur-
ney. 

Examen de Laboratorio ori- 
na: reacción acida, gravedad 
específica, 1.025 albúmina-I- ,  
cilindros granulares finos y 
hialinos, cilindroides, pus - - -|-, 
ácido úrico -V, indican - - - - [ - .  
La sangre- riégativa para 
paludismo y el recuento 
leucocitario es 32.750. 

Diagnóstico. Apendicitis con 
perforación y peritonitis gene-
ralizada. 

Tratamiento Operatorio: Se 
le practicó un lavado de estó-
mago con solución de bicarbo-
nato de soda. La intervención 
se llevó a cabo a las 11 y 45 a. m. 
con raqui-anestesia, usándose 
un centímetro y medio de la si-
guiente solución: Estovaina 
0.050, glucosa 0.050 para cada 
2. ce. de solución, administrán-
dosele 12 gotas de una solución 
de Adrenalina al uno por mil 
sub-cutánea,      inmediatamente 

después de la anestesia espinal. 
También se le administró una 
hipodermoclisis con suero salino 
normal y 100 centímetros 
cúbicos de suero glucosado in-
travenoso. La laparotomía fue 
hecha con una incisión media 
que comenzó 2 pulgadas arriba 
del ombligo, hasta una pulgada 
arriba de la sinfisis del pubis. 
La cavidad abdominal contenía 
una gran cantidad de pus dise-
minado en todo el abdomen. Los 
intestinos estaban rojos e in-
flamados, distendidos y algu-
nas asas estaban adheridas entre 
ellas por el exudado purulento. 
El apéndice estaba perforado en 
su tercio medio y completamente 
gangrenado, la punta del 
apéndice estaba separada del resto 
y firmemente adherida a la pared 
retrocecal. 

El apéndice fue disecado y una 
buena cantidad de solución de 
mercurio-cromo al 2 por ciento 
fue aplicada a todas las partes 
de los intestinos que so pudieron 
alcanzar. La cavidad abdominal 
la inundé con grandes 
cantidades de suero salino 
haciendo prácticamente un la-
vado completo  de e l la  y  de 
las vísceras. Introduje 3 tubos 
de hule suave como drenaje: 
uno en la parte superior de la 
incisión abdominal, otro en la 
parte inferior de la incisión y 
otro en el cuadrante izquierdo 
e inferior del abdomen, practi-
cando otra pequeña incisión en 
este lugar para introducir este 
tubo de drenaje. 

La paciente fue colocada en 
posición de Fowller dándosele 
por la boca solamente pedaci-
tos de hielo. Morfina, Adrena-
lina y Estrinina fue administra- 
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da según indicaban   los   sínto-
mas. 

Procedimiento Post-
Operatorio. Al siguiente día de la 
operación el abdomen de la 
paciente seguía distendido y tim-
pánico pero el vómito había ce-
dido y la enferma se sentía más 
confortable. La frecuencia del 
pulso estuvo entre 112 y 128. La 
temperatura no subió arriba de 
100. La paciente orinó normal-
mente, pero siempre se quejaba 
de los dolores de distensión del 
abdomen y entonces se le 
colocó una sonda rectal. El 
drenaje abdominal era libre y 
copioso. El segundo día la con-
dición de la paciente era poco 
más o menos la misma; peque-
ñas cantidades de agua y solu-
ción de bicarbonato de soda le 
fueron dadas oralmente, se le 
administro otra 
hipodermoclisis de suero salino, 
pero la paciente siguió sufriendo 
de la distención abdominal y de 
bastante dispnea. Otro lavado es-
tomacal fue practicado con so-
lución de bicarbonato de soda 
y una enteroclisis con solución 
salina hipertónica fue también 
administrada, pero sin ningún 
resultado. Durante la tarde del 
segundo día la paciente comen-
zó a vomitar grandes cantida-
des de vómito porraceo y conti-
nuó vomitando toda la noche, 
lo mismo que sufriendo de un 
hipo pertinaz. El tercer día la 
enferma estaba peor, el pulso 
era muy malo, el vómito era 
pertinaz y fecaloide; ni mate-
rias fecales ni gases pasaban 
por el recto. Le practiqué una 
irrigación de la cavidad abbdo-
minal con 2 litros de solución 
salina normal la que   introduje 

por el tubo de drenaje abdomi-
nal superior, obturándolo des-
pués y cuando la cavidad abdo-
minal estuvo llena y distendida 
le hice un masaje abdominal 
por algunos minutos dejando 
que se escapara dicha solución 
de la cavidad abdominal. Este 
tratamiento fue hecho 3 veces 
durante este día y acompañado 
con una inyección de solución 
de pituitrina quirúrgica. Esa 
misma noche la paciente expe-
lió algunos gases y pequeña 
cantidad de materias fecales 
por el recto. La paciente vomi-
taba ocasionalmente líquido fe-
caloide. El cuarto día se le 
practicaron 2 lavados de la ca-
vidad abdominal y 2 inyeccio-
nes de pituitrina. La paciente 
siguió en muy malas condicio-
nes y se le administraron toni-
cardíacos y otra nipodermocli-
sis de suero salino. Esta tarde 
la paciente tuvo una gran defe-
cación y se sintió mucho mejor. 

El quinto día la temperatura 
.bajó a la normal, la frecuencia 
del pulso era de 96, la respira-
ción 24. Desde ese momento el 
tratamiento consistió solamente 
en el cambio de la curación 
abdominal. La paciente comen-
zó a mejorar gradualmente y 
tenía 2 o 3 asientos diarios. 

El vómito fue cada vez menos 
y gradualmente desapareció. 
Los tubos de drenaje abdomi-
nales los fui sacando gradual-
mente todos los días hasta que 
fueron enteramente removidos 
en el octavo día. Se le permi-
tió tomar líquido al paciente el 
décimo día y fue dada de alta 
del hospital a los 19 días y en 
excelentes condiciones. 

Entre este primer caso y el si- 
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guiente que voy a reportar que 
fue el último; tuve 8 más, los 
cuales se han curado maravi-
llosamente con este tratamien-
to. 

Observaciones: J. P. de 53 
años de edad de raza negra fue 
admitido a este hospital el 12 
de diciembre con la siguiente 
historia clínica; dolores agudos 
en el abdomen por 3 días, cons-
tipación, pues no ha tenido 
asientos por 6 días, distención 
abdominal, vómito casi incoer-
sible, hipo, anuria por más de 
24 horas, cefalalgia y anorexia. 

Examen clínico. El paciente se 
encontraba en estado de Lipo-
timia con facies peritoneal, hi-
posistolia; la frecuencia del 
pulso era de 140, la temperatura 
96 F., sudor frío, la presión 
arterial era 80 sistólica y 45 
diastólica. Le practiqué al pa-
ciente un cateterismo de la ve-
jiga extrayéndole 32 onzas de 
orina. El examen de laborato-
rio de esta orina dio el siguiente 
resultado: albúmina - j -  -|-- :-  
Cilindros de todas clases, pus -
- --, indican -—|-. El examen de 
la sangre: ésta contenía urea en 
exceso, el recuento leucocitario 
era 19.000. 

Los vómitos eran fecaloides. 
La respiración tenía una fre-
cuencia de 38 respiraciones por 
minuto. Corazón: existía dila-
tación cardiaca, arritmia y ta-
quicardia. El pulmón enseñaba 
ligeras manifestaciones de 
edema pulmonar, había edema 
de las piernas. 

El procedimiento a seguir fue 
el siguiente: le practiqué un la-
vado del estómago con solución 
de  bicarbonato  de  soda  hasta 

que el líquido salió relativamen-' 
te limpio con un tubo estoma-
cal, después le dejé un drenaje 
permanente del estómago con 
el tubo duodenal el cual estuvo 
drenando 2 horas un líquido fe-
caloide. Se le administró 100 
gramos de suero glucosado y 
suero normal salino intraveno-
so, se le administró digitaleno y 
al cabo de 2 horas la presión 
sanguínea se levantó a 100 sis-
tólica y 60 diastólica, el pulso 
estaba poco más o menos lo 
mismo, la temperatura se elevó 
a 100. Entonces se le practicó 
al paciente una laparotomía 
con un diagnóstico un poco obs-
curo, pues el abdomen estaba 
bastante distendido y rígido, la 
localización del dolor estaba ge-
neralizada no obstante acusaba 
más dolores sobre la región de-
recha, marcando timpanismo en 
todo el abdomen y una matitez 
hacia el hipocondrio derecho. 

El diagnóstico, como decía, 
estaba un poco obscuro no obs-
tante la mayor posibilidad para 
una intusucepción intestinal. Se 
practicó una laparotomía para-
mediana derecha fuera del 
músculo recto del abdomen 
donde parecía que estaba loca-
lizada la lesión. 

La laparatomia se practicó 
bajo raquianestesia con Esto-
vaina y Adrenalina. Al abrir la 
cavidad abdominal ésta estaba 
llena de líquido purulento, las 
asas intelectuales inflamadas y 
muy distendidas habiendo una 
distención excesiva del colon as-
cendente y descendente con un 
marcado colapso del colon 
transverso; múltiples adheren-
cias   fuertes  en   todo  el  colon 
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ascendente hacia las otras asas 
intestinales y a las paredes ab-
dominales y adherencias bastante 
bien constituidas hacia la vesícula 
biliar y el duodeno. Tuve irnos 
momentos de incerti-dumbre sobre 
la patología existente que me 
obligó a exterio-fizar lo más 
posible las asas intestinales 
encontrando una invaginación 
del íleon hacia el ciego entre la 
válvula iliocecal, el apéndice 
estaba muy inflamado con 
adherencias retroce-cales. 
Comencé por resecar el apéndice 
por reducir la invaginación del 
ilium fijando las paredes de éste 
hacia las paredes del ciego a nivel 
de la válvula; practiqué un lavado 
de la cavidad abdominal, más bien 
una inundación de ella, con 
solución salina rompí todas las 
adherencias hasta llegar a la 
vesícula biliar donde con sorpresa 
me encontré con una vesícula gan-
grenosa motivada por un empi-
ema de la misma, entonces 
practiqué una colicistectomía. 
Como decía: el contraste que 
había entre la dilatación cíe los 
dos. el colon ascendente y des-
cendente con el transverso era 
debido a que las adherencias 
que 'existían de la vesícula biliar 
al colon ascendente y parte . de 
la pared del duodeno al codo 
izquierdo del colon, suspendían el 
ascendente y el descendente; y el 
transverso estaba nacido y 
completamente vacío, es decir, 
había un colapso completo de éste. 
Después de destruir todas las 
adherencias posibles se le aplicó 
al paciente una inyección de 
pituitrina quirúrgica le inundé 
otra vez la cavidad   abdominal  y   
de   una 

manera sorprendente noté el 
vaciamiento del contenido in-
testinal, teniendo el enfermo un 
asiento enorme en la misma 
mesa de operaciones. Después 
apliqué solución de mercuro 
cromo al 2 por ciento a todas 
las paredes viscerales, dejé un 
tubo de drenaje delgado Eijo.do 
con 2 puntos de sutura con cart-
gut número 0 al muñón del con-
ducto cístico, otro tubo de dre-
naje en la cavidad abdominal 
de hule suave y de un diámetro 
de media pulgada, otro tubo de 
drenaje del mismo diámetro en 
la parte inferior de la incisión 
hacia la fosa ilíaca derecha y 
poruña contra-incisión otro tu-
bo de drenaje hacia la fosa ilíaca 
izquierda. 

Periodo Post-Operatorio: El 
paciente siguió con los vómitos 
fecaloides y se le estuvo colo-
cando el tubo duodenal en el 
estómago, la temperatura su-
bió a 102, el pulso bajó a 120 y 
con mejor volumen. Se le ad-
ministraron durante el día 2 in-
yecciones intravenosas más de 
suero glucosado. Inyecciones 
de aceite alcanforado y en la 
tarde se le administró otra in-
yección de pituitrina con un la-
vado de la cavidad abdominal 
en la forma que ya he explica-
do. En la noche se le puso otra 
inyección de digitaleno y le ad-
ministré un grano y medio de 
luminal que se le repitió como 
a la una de la mañana, habien-
do pasado el paciente una no-
che más o menos regular. Du-
rante los dios sub-siguientes se 
fue notando paulatinamente la 
mejoría, fueron cediendo los vó-
mitos y la defecación se norma-
lizaba. 
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Se le daban pequeñas canti-
dades de agua mineral y agua 
con bicarbonato de soda practi-
cándole primero 3 y después 2 
lavados diarios de la cavidad 
abdominal y administrándole 
pituitrina. 

Al quinto día el tubo delga-
do que estaba fijado al conduc-
to cístico se desprendió por sí 
solo y lo retiré por completo po-
niendo por entre la cavidad que 
dejó el tubo, unas cuantos gotas 
de solución de mercuro cromo 
con un pequeño drenaje de 
ruberdam. 

El octavo día se le administró 
al paciente por vía oral caldo 
de legumbres y una dieta 
antipútrida; la temperatura se 
normalizó desde el séptimo día 
lo mismo que el pulso y la pre-
sión sanguínea. 

El sexto día se suspendieron 
los lavados de la cavidad abdo-
minal y los masajes, y se fueron 
retirando    paulatinamente    los 

tubos de drenaje hasta que se 
retiraron completamente el tu-
bo de drenaje superior y el de 
La fosa izquierda, cambiando el 
tubo de la fosa derecha por un 
drenaje en cigarro de ruber-
dam con gasa. Los puntos de 
sutura se retiraron el catorce-
avo día y el enfermo fue dado 
de alta 26 días después de la 
operación en excelentes condi-
ciones. 

Los otros casos eran como si-
gne : primero una perforación 
del ilium producida por fiebre 
tifoidea- otro un apéndice per-
forado al cual sólo le practiqué 
la   apendectomía y aunque   ya 
había una peritonitis generali-
zada sólo le dejé dos tubos de 
drenaje en la cavidad abdomi-
nal teniendo que intervenir 
nuevamente al tercero día: 
practicándole el tratamiento de 
los lavados abdominales. Otro 
era un caso de peritonitis pél-
vica con rotura de un piosal- 
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pinx que irrumpió en la cavidad 
abdominal. El útero y los ane-
xos eran una sola masa de ad-
herencias con la sigmoides, con 
el ciego, el apéndice y los intes-
tinos delgados. Al practicar la 
pan-histerectomía y apendecto-
tnía; destruyendo las adheren-
cias produje un desgarro de las 
paredes del colon descendente 
con irrupción de materias feca-
les en la cavidad abdominal 
viéndome impelido a practicar 
una colostomía, colocando des-
pués los drenajes y practicando 
Los lavados y los masajes y apli-
cando grandes cantidades de 
solución de mercuro cromo en 
la cavidad abdominal. La fís-
tula fecal de la colostomía la 
cerré en otra sesión operatoria 
después de haber curado la pa-
ciente de la infección perito-
neal, habiendo sido alta com-
pletamente curada. 

Los otros casos fueron perito-
nitis producidas por apendicitis 
gangrenosas con perforación." 

CONCLUSIÓN. Aunque 10 
casos no son suficiente base 
para recomendar este trata-
miento yo creo: que no haber 
perdido ninguno de ellos es un 
buen aliciente para seguir la 
experiencia y comprobar si es-
te tratamiento del mercuro cro-
mo, la abolición de la morfina. 
la administración de pituitrina 
y los grandes lavados de la ca-
vidad abdominal con masajes 
de la misma en los casos muv 
desesperados de peritonitis ge-
neralizada, es mejor que la ru-
tina hasta ahora existente. Oja-
lá que así sea. 
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AMFETIN, LILLY: Es una so-
lución estable estéril e isotóni-
ca de fracciones concentradas y 
purificadas de líquido amnióti-
co bovino; conteniendo aquella 
parte de líquido amniótico que 
de acuerdo con las observacio-
nes de Johnson, Warren, Trus-
ler y Lacey produce un efecto 
excitante sobre la reacción de 
defensa de las túnicas serosas. 
No es tóxico y no produce re-
acciones séricas ni anafilácticas 
ni ningún efecto indeseable so-
bre los tejidos. Este preparado 
fue puesto al mercado por la 
casa manufacturera de produc-
tos químico-farmacéuticos y 
opoterápicos Eli Lilly y Compa-
ñía de Indianápolis. Estados 
Unidos de Norte América. 
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La Transfusión de Sangre y sus 
Consecuencias Judiciales 

Por P. L. Oliver, 
Secretario honorario del Servi-
cio de transfusión sanguínea 

de la Cruz Roja británica 

Los accidentes que pueden 
sobrevenir después de una 
transfusión de sangre son sus-
ceptibles de afectar, según los 
casos, al enfermo o al donante. 
Si se coagula su sangre con la 
del donante puede sucumbir el 
enfermo. También puede su-
ceder que adquiera una enfer-
medad, venérea por ejemplo, 
que padezca el donante. 

En lo que se refiere al primer 
caso, el Servicio de transfusión 
sanguínea de la Cruz Roja bri-
tánica está organizado en tal 
forma que quedan reducidos al 
mínimum los accidentes de esta 
naturaleza. Los donantes se 
clasifican cuidadosamente en las 
categorías que corresponden a 
su tipo de sangre. Los médicos 
hacen la reacción de los glóbu-
los sanguíneos y del suero de 
todos los donantes que se pre-
sentan y este reconocimiento 
médico se repite cada tres o 
cuatro   años. 

En estas condiciones, el úni-
co peligro que subsiste es el de 
un cambio en el tipo sanguíneo 
del donante que puede operar-
se en' el intervalo que separa 
los análisis. Pero este peligro 
es más teórico que práctico. Si 
han ocurrido algunos accidentes 
en las primeras transfusiones 
son debidos más bien a un error 
de análisis: por ejemplo, cuan- 

do el suero presenta caracteres. 
poco definidos y difíciles de de-
terminar. 

Como precaución aconseja-
mos hacer la reacción directa 
de una gota de sangre del do-
nante con una gota de sangre 
del enfermo en todos los casos. 
Pero algunas veces resulta difí-
cil proceder a este ensayo que, 
si se hace conforme a las re-
glas, revela un número apre-
ciable de incompatibilidades so-
bre todo en el grupo 1 (AB). 
Cuando este examen previo no 
lo practica el cirujano que ope-
ra, a él incumbe y no al servi-
cio de transfusión la responsa-
bilidad legal del resultado de la 
operación. En estas condiciones 
el servicio queda a cubierto. 

Existe otro tipo de accidente 
del que tampoco puede ser res-
ponsable el servicio de transfu-
sión. Cuando la sangre que se 
inyecta pasa demasiado rápida 
del donante al enfermo se pue-
de producir una reacción mor-
tal. Este accidente puede tam-
bién sobrevenir a consecuencia 
de una inyección de sangre del 
grupo IV (O) sino se ha busca-
do primero la reacción del sue-
ro sobre los glóbulos lo mismo 
en el donante que en el enfer-
mo. 

La reacción que presentan los 
glóbulos de la sangre del do-
nante   en  presencia   del   suero 
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del enfermo no es suficiente. 
Conozco más de un caso en que 
la muerte fue provocada por la 
transfusión a pesar de que el 
examen estaba bien hecho. La 
sangre de un donante pertene-
ciente al grupo IV (O) admi-
nistrada a un enfermo de tipo 
1 (AB) ocasionó la muerte de 
éste, por la acción del suero del 
donante sobre los glóbulos de 
sangre del enfermo, condición 
inversa, como puede verse, de 
la experiencia corriente. 

Cuando se hace la transfu-
sión directa, de brazo a brazo, 
se corre el peligro de operar 
con demasiada rapidez, aunque 
sólo sea para abreviar la inco-
modidad causada al donante. 
Para evitar esos accidentes, la 
transfusión directa se practica 
muy raramente en Inglaterra. 

Infección causada por un do- 
nanteque padezca de sífilis u 

otra enfermedad 

Antes de ser aceptado como 
donante e inscrito como tal en 
las listas del servicio, todo vo-
luntario que se presenta está 
obligado a pasar un reconoci-
miento total, con lo que se evita 
todo peligro de una infección de 
sífilis congénita. En lo que se 
refiere a una sífilis adquirida, 
es de suponer que el donante 
voluntario, que no percibe 
ninguna retribución, se daría 
de baja en las listas del servicio 
si contrajese una enfermedad 
venérea. El problema 
presentaría un aspecto muy 
distinto si se tratara de trans-
fusiones remuneradas. En este 
caso, el donante profesional 
tendría  interés en ocultar  una 

enfermedad venérea. Por esta 
razón es mejor recurrir a los 
donantes voluntarios que a los 
donantes profesionales. 

Como no se adquiere nunca 
el paludismo en las Islas britá-
nicas, el voluntario que no ha 
salido de Gran Bretaña no ofre-
ce ningún peligro en lo que se 
refiere a esta enfermedad. 

Accidentes provocados en el 
donante: 

Infección local. — Este caso 
se presenta muy rara vez en el 
servicio de transfusión sanguí-
nea de la Cruz Roja británica 
desde que se ha prohibido ha-
cer una incisión en la piel. No 
cabe duda que una incisión de 
uno a tres centímetros de lar-
go implicaría ciertos riesgos de 
infección, mucho más conside-
rables que la simple punción de 
la vena. Por eso, desde que se 
prohibió formalmente la inci-
sión, los casos de infección son 
rarísimos. En 1933, de 2.698 
transfusiones no hubo que la-
mentar sino un solo accidente 
de este género, accidente que 
no se ha presentado en 1934 a 
pesar de haberse practicado 
3.448 transfusiones. La única 
causa de infección que subsiste 
es el empleo de una aguja mal 
esterilizada. 

Quemaduras ocasionadas por 
el yodo. — Nuestra experiencia 
nos permite recomendar como 
desinfectante el éter con prefe-
rencia al yodo. Dos o tres ve-
ces al año tenemos que tratar 
inflamaciones provocadas por 
el yodo. Este producto, exten-
dido en abundancia o, peor aún, 
aplicado en compresa húmeda, 
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ataca la piel del brazo hasta el 
punto de impedir al donante 
desempeñar sus ocupaciones du-
rante algunos días. 

Síncopes. — El caso se produ-
ce muy raramente cuando se 
trata de un donante experi-
mentado. Las causas del sín-
cope son generalmente psicoló-
gicas. El donante se impresiona 
por lo que le rodea o por artículos 
que ha leído en los periódicos y 
que carecen del menor 
fundamento científico. Cuando 
dos veces seguidas un donante se 
desmaya sin razón especial 
después de la transfusión, le 
aconsejamos se dé de baja en el 
servicio. 

Mareos y vértigos. — Ocurre a 
veces que el donante sufre 
vértigos y abandona la mesa de 
operaciones para volver a su 
casa.  En general  se trata  de 
un malestar pasajero. Hace al-
gún tiempo, se sintió indispues-
to un donante, después de la 
transfusión y aunque la indis-
posición fuese debida tal vez a 
otra causa, le dimos una indem-
nización. 

Simulacros. — No hemos te-
nido que lamentar más que un 
caso de este género. Después de 
la transfusión, un donante que 
llegó a adquirir algunos conoci-
mientos médicos, declaró que 
estaba agotado y que apenas 
podía mover el brazo. Se le die-
ron 15 libras esterlinas, pero 
como reclamaba 400 se le hizo 
reconocer por un cirujano y por 
un neurólogo en presencia de 
su propio médico y se vio que 
únicamente padecía una "neu-
rosis de compensación." 

Los gastos ocasionados por 
esta aventura se elevaron a más 

de 100 libras esterlinas, pero la 
experiencia adquirida bien las 
vale, pues nos ha enseñado a 
desconfiar de  los  simuladores. 

Acción en caso de demandas 
de compensación 

Cuando la reivindicación de 
un donante parece justificada y 
se eleva a menos de una libra 
esterlina se paga con el fondo 
del servicio. Se trata casi siem-
pre de ropa estropeada o man-
chada de sangre o por cualquier 
otro líquido. Cuando la indem-
nización excede de un libra es-
terlina y la responsabilidad in-
cumbe al hospital donde se ha 
practicado la operación adelan-
tamos la suma que después nos 
es reembolsada sin la menor 
dificultad. La Cruz Roja bri-
tánica asegura con sus propios 
fondos a los donantes contra 
cualquier accidente hasta 100 
íibras esterlinas si se trata de 
una suma de 100 a 500 libras 
recurre a una compañía de se-
guros, que hace gratuitamente 
la operación considerando que 
el servicio le procura ciertas 
compensaciones. 

En resumen, los riesgos de 
una acción judicial son ínfimos 
porque nuestros donantes son 
voluntarios. 

El Servicio de transfusión de 
Londres cuenta con unos 2.000 
donantes, de los cuales 400 son 
mujeres. Su edad varía de 18 a 
70 años y gracias a su buena vo-
luntad se practican más de 
4.000 transfusiones por año en 
200 hospitales. 

(Comunicado por la Se-
cretaría de la Liga de So-
ciedades de la Cruz Roja, 12 
rué Newton, París, 16e.) 
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LA TONSILECTOMÍA 

Por el Priv.Doz. Dr. 
ERICH W1RTH,   Heidelberg 

De la Clínica Oto-rino-laringo-
lógica   de   la   Universidad   de 
Heidelberg (Dir.: Prof. Dr. K. 
Beck).   Resumen de una Con-

ferencia pronunciada el 20-2-1-
1934   en la Sociedad de   la 

Historia   de la   Medicina,  de 
Heidelberg, y publicado   en la    

"Medizinische     Klinik" Nº 22, 
1934. 

En el problema de la tonsi-
lectomía difieren aun mucho 
las opiniones. Se discuten la 
conveniencia y el momento 
oportuno de la intervención. 
Unos rechazan, como es sabido, 
la extirpación de las amígdalas 
palatinas; otros, solamente se 
deciden a ella después de ago-
tados todos los recursos, conser-
vadores. 

Observaciones clínicas exac-
tísimas e investigaciones en ni-
ños y adultos tonsilectomiados, 
han demostrado con toda segu-
ridad que los tonsilectomiados 
no padecen alteraciones gene-
rales o locales de ninguna cla-
se, reiacionables con la pérdida 
deuna supuesta función de las 
amígdalas. Según todas las 
experiencias y observaciones 
médicas, ni las amígdalas pala-
tinas ni las faríngeas tienen 
funciones • especiales fuera del 
restante tejido adenoideo. Co-
mo después ole una tonsilecto-
mía queda siempre suficiente 
tejido linfático, la pérdida de 
las amígdalas palatinas no tie- 

ne consecuencias desventajosas 
para el organismo. Los tonsi-
lectomiados no son tampoco 
más sensibles a las infecciones; 
según nuestras experiencias, 
parece que sucede lo contrario. 

Al establecer la indicación de 
la tonsilectomía, no es necesa-
rio, pues, guardar consideracio-
nes con la discutida función de 
las amígdalas. El autor consi-
dera indicada la tonsilectomía 
en los estados y condiciones si-
guientes: 

1. En las anginas . recidivan 
tes, cuando se presentan varias 
veces al año o toman un curso 
muy  violento  y prolongado. 

2. En  los  abscesos  peritonsi- 
lares. 

3. En   las inflamaciones cró 
nicas de las amígdalas, cuando 
las   mismas   causan   molestias 
locales, como formación de ta 
pones   malolientes,   abscesos de 
cripta  y  provocación  de   tos   o 
cuando  hay   fuertes   linfadeni 
tis. 

3. En las enfermedades de 
otros órganos (en particular de 
los ríñones, articulaciones y en-
docardio) , cuando es probable 
la relación causal con las amíg-
dalas, por comprobarse fuertes 
fenómenos de inflamación en 
las épocas de los accesos, o 
cuando no se puede averiguar 
otra procedencia de molestias 
febriles generales oscuras. 

5. En los casos de amenaza 
de complicaciones de las tonsi-
litis y peritonsilitis agudas. 
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La ñipertroíia sola no es ra-
zón suficiente para la tonsilec-
tomía o tonsilotomia, de no ir 
acompañada de inflamación 
crónica o dificultar el habla. 

Tonsilas que acusan altera-
ciones macroscópicas insignifi-
cantes pueden entrar también 
en consideración como causa 
de alteraciones generales, pues 
la experiencia demuestra que 
hay enfermedades generales 
que cesan de repente después 
de la extirpación de amígdalas 
de aspecto inofensivo. Además 
se ha de tener presente que 
existen abscesos en el interior y 
vecindad de las amígdalas que 
sólo pueden ser diagnosticados 
después de la tonsilectomía. 

Cuando se trata de amígdalas 
pequeñas que sólo causan mo-
lestias locales, puede bastar a 
veces una buena incisión, des-
pués de la cual se produce atro-
fia y cicatrización del tejido 
tonsilar, tal como acaba por 
ocurrir espontáneamente en las 
tonsilitis crónicas de larga du-
ración. 

La tonsilectomía se ejecuta 
hoy casi exclusivamente en 
anestesia local. La operación 
puede ser absolutamente indo-
lora. El autor no recomienda ¡a 
tonsilectomía ambulante, pues, 
DO obstante toda la habilidad 
del operador, se registran a ve-
ces hemorragias postoperatorias 
que se dominan mejor en la 
clínica. La disposición para el 
trabajo suele ser interrumpida 
por la tonsilectomía durante 
unos 14 días, de los cuales co-
rresponden 5 a la estancia en la 
clínica. 

Los procesos inflamatorios 
agudos de las amígdalas han' 
sido considerados durante mucho 
tiempo como una contra-
indicación absoluta de la tonsi-
lectomía. Pero estos peligros 
han sido muy exagerados. So-
lamente en la inyección del 
anestésico hay que proceder con 
precaución. El tejido tonsilar 
infectado no se debe pinchar y 
tampoco se harán inyecciones 
en el tejido parafaríngeo desde 
la boca infectada. 

En las infecciones agudas de 
las amígdalas, conviene espe-
rar a que los síntomas agudos 
de la inflamación hayan des-
aparecido. Pero no es necesa-
rio esperar más de 8 a 14 días, 
después de anginas y abscesos 
peritonsilares. 

La tonsilectomía está indica-
da directamente, a pesar de 
procesos inflamatorios agudos, 
en los abscesos peritonsilares 
profundos que no se pueden 
evacuar por simple incisión y 
en las complicaciones incipien-
tes de las tonsilitis y peritonsi-
litis agudas. 

También en la sepsis postan-
ginosa de no larga fecha y no 
muy avanzada, recomienda el 
autor la práctica inmediata de 
la tonsilectomía. 

Los peligros de la tonsilecto-
mía se han exagerado mucho. 

Frecuencia e intensidad de 
las hemorragias dependen en 
alto grado, naturalmente, de la 
técnica de la operación. 

Por su expuesta posición, las 
heridas de la tonsilectomía re-
sultan siempre más o menos in-
fectadas. Las infecciones exó-
genas son más de temer que Jas 
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LA    P E S T E    VERDE 
(Continúa) 

XXI.—La organización del 
Saneamiento 

Examinadas las orientaciones 
generales y los medios prácticos 
que constituyen el Saneamiento 
antimalárico en la Costa del 
Perú, digamos algunas palabras 
sobre la organización de este 
Saneamiento. 

No podemos pensar, y por 
consiguiente aconsejar, una la-
bor que abarque la inmensa ex-
tensión de nuestro litoral, ta-
rea ciclópea que escapará por 
años, tal vez siglos, a la mano 
de los hombres que habitan esta 
zona del territorio nacional. Y 
decimos que es una obra ci-
clópea, por que en realidad, para 
realizar íntegramente el Sa-
neamiento rural de los valles 
peruanos que desembocan en el 
Pacífico habría que levantar, 
paralela a la Cordillera de los 
Andes, otra cordillera menor 
que, a mitad de las carreras de 
los ríos, sirviera de dique a la 
fuga veloz y tormentosa de sus 
aguas hacia el Océano. 

La organización que aconse-
jamos  debe tener presente  este 

postulado orientador de la prác-
tica del Saneamiento antimalá-
rico: que las labores saneado-
ras deben partir de los centros 
de poblados en una área que 
comprenda en torno un círculo 
que tenga 1.500 a 2.000 metros 
de radio. Esta labor de sanear 
los contornos de los lugares de 
población es suficiente para ga-
rantizar al hombre que trabaja 
contra la Malaria. La prevención, 
la neutralización o la destrucción 
de los larvarios, tarea 
preferencial del Saneamiento 
antimalárico, debe efectuarse a 
la redonda de las habitaciones 
humanas, hasta un kilómetro y 
medio cuando menos. Si acaso 
existe un larvario indomable, 
ya por que domarlo costaría ex-
cesivo dinero, ya por otras cir-
cunstancias, mejor es pensar en 
el cambio de los poblados, ale-
jándolos de tal fuente de infec-
ción. El día en que se empren-
da una verdadera labor de Sa-
neamiento rural, muchas ran-
cherías, actualmente bajo la 
irradiación malarigénica de lar-
varios fatales, tendrán que ser 
desplazadas de sitio, con prove- 
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chos de toda suerte. A menu-
do, la ubicación, de no pocos 
centros de población rural, no 
es la mejor, ni la más económi-
ca desde el punto de vista de la 
salud y de la vida humana. 

Este     Saneamiento     vecinal, 
llamémoslo así, debe ser ejecu 
tado por un personal   especiali 
zado, que se dé cabal cuenta de 
su   nobilísima   misión.    Cuando 
tratemos   del CENTRO   RURAL • 
DE SALUD hablaremos de este 
personal,    que    constituido    en 
brigada, bajo la dirección de los 
técnicos  encargados   de   la re 
dención sanitaria del campo, re 
presentará   un   papel   tanto o 
más importante   que los busto- 
dios de la seguridad de la co- 
sas.  

Cerremos este   capítulo sobré 
Saneamiento  rural   
antimalarico, repitiendo esta 
sentencia del gran  higienista  
Chedwick: "La salud del pueblo 
cuesta menos por obras  de   
saneamiento  que toda la 
miseria social que engendran   
la   enfermedad   y   la mortalidad 
evitables." 

XXII.—La Profilaxia o   Sanea-
miento social antimalárico 

Para dar término a estas INS-
TRUCCIONES, examinemos el 
palpitante, en el Perú, trágico 
problema, de la redención so-
cial de las masas rurales mara-
lizadas y sumidas en la miseria, 
la ignorancia y la insalubridad; 
y la manera como podemos dar-
les la ración de salud, de cultura 
y de felicidad a que tienen 
derecho, como hombres que pa-
gan a la tierra el tributo de 
amor de su sudor cotidiano. 

Es de lo que trata la Profila-
xia, entendida como el Sanea-
miento social, —la "Bonifica 
humana" de los italianos,— o 
sea el conjunto de medios en-
caminados a la rehabilitación 
vital del hombre que hace pró-
digos los surcos, con el abono de 
su fatiga. 

En la lucha contra la Peste 
Verde, cada día se afirma como 
más decisiva la influencia de 
esta Profilaxia: aliento para la 
Política agraria, que para ser 
fecunda en bienes redimir, la 
sangre, los brazos y las mentes 
de los trabajadores rurales, 
náufragos a menudo, entre nos-
otros, en el piélago de la insa-
lubridad imperante en los valles -
costeños. 
Esta moderna orientación  de la 

política sanitaria rural debe 
ser conocida y meditada  dete-
nidamente en el Perú.    Señale-

mos sus objetivos concretos. 
Tres rumbos ha de seguir la 

Profilaxia antimalárica: 
I).—Fijar al hombre en la 

tierra que labora, vinculándolo 
por la salud, en forma perdu-
rable y permitiéndole en ella, 
realizar su destino vital y social. 
Es la ruralización o agrarización 
humanas, ideal acariciado por 
los mayores estadistas del mun-
do, después de haber sido seña-
lado, con acopio de razones, 
por los médicos sociólogos. 

II).—Educar a las masas 
rurales ignaras, para que alcan-
cen no sólo el abecedario y un 
oficio que mejore sus modos de 
trabajo, sino, fundamentalmen-
te, para que adquieran la con-
ciencia sanitaria que ha de de-
fenderlas   de   las   causas   que 
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amenazan su salud y su vida; 
III).—Colonizar de modo in-

tegral y técnicamente las tierras 
de cultivo, para que rindan por 
el máximum de producción, 
bienestar para cuantos la tra-
bajan y riqueza para la colec-
tividad. 

XXIII.-—Principios   que  han  de 
inspirar la Profilaxia 

antimalárica 

Definamos la doctrina que ha 
de inspirar la acción profilácti-
ca en la Costa del Perú. Sus 
enunciados reposan en la expe-
riencia ' y en los postulados de 
la Higiene moderna. 

I.—El hombre sano es el fac-
tor fundamental de la produc-
ción y del trábalo agrícolas. Su 
salud no deriva, tan sólo, de las 
condiciones que lo rodean; de-
pende de su voluntad de progre-
so y de los medios que pone en 
juego para alcanzarlo. Conclu-
yase, de una vez, con ese falso 
concepto que responsabiliza al 
aire, al suelo, a la temperatura 
y a otros elementos cósmicos o 
climáticos de ser las causas ine-
luctables de la Malaria. Las 
condiciones económicas y socia-
les   que   regulan   la   vida   rural 

tienen mayor influencia que la 
acción ciega de las fuerzas de la 
Naturaleza. Crear condiciones 
sociales y económicas favora-
bles, tal la finalidad esencial 
de la Profilaxia. 

II.—Se garantiza la salud de 
los trabajadores del campo, de 
toda jerarquía, por el influjo 
benéfico de los siguientes ele-
mentos sociales, por orden de su 
importancia relativa: 

a) Por la vivienda; 
b) Por   las seguridades   para 

la vida doméstica; 
c) Por   la   disciplina   de   los 

ocios   con   los   deportes   o   con 
otros medios. 

III) .—Los tres elementos an-
teriores convergen en realidad a 
uno sólo: la justicia económica 
para cuantos laboran la tierra, 
mediante la racionalización del 
trabajo agrícola, entendido co-
mo cooperación y no explota-
ción, que permita al trabajador 
tener lo necesario con qué ad-
quirir ese mínimum de cosas in-
dispensables para su estabilidad 
hogareña. La Conferencia de 
Higiene Rural celebrada en Eu-
ropa ha puntualizado que la sa-
lud rural depende del poder de 
compra de los paisanos. 

IV.—Sin el concurso activo de 
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las masas rurales, la Profilaxia 
resulta imposible. De ahí que 
la educación, por medios que se 
reconozcan eficaces, es elemen-
to insustituible para alcanzar 
resultados provechosos. No sólo 
la Escuela enseña, hay mil ma-
neras de crear hábitos sanos en 
los habitantes de las campiñas. 
De esto ha de preocuparse, fun-
damentalmente, la Profilaxia. 

V.—El Saneamiento social, 
que es como entendemos la Pro-
filaxia antimalárica, ha de con-
tar como base primordial con 
la devoción y competencia de 
los llamados a ejecutarlo. En 
el Perú, será por doquiera una 
obra apostólica. Sólo así po-
drán modificarse los seculares 
estorbos que opone el atraso so-
cial de los campos. Más aún 
que para la Asistencia o para 
el Saneamiento, la Profilaxia 
antimalárica demanda, en quie-
nes la ejecuten, emoción y bon-
dad poco comunes. La enfer-
mera, educada para esta mi-
sión, es el precioso auxiliar de 
la acción profiláctica. 

VI.—La Profilaxia antimalá-
rica concebida como obra de so-
lidaridad y de redención huma-
nas, exige que los dueños de las 
tierras y los empresarios de su 
cultivo, tengan cabal concepto 
de la misión social de la Agri-
cultura, de modo que presten 
voluntario concurso para im-
plantar las reformas necesarias 
y urgentes que culminen en un 
régimen agrario que asegure la 
salud y el bienestar de los tra-
bajadores, previniendo o neutra-
lizando el rencor de los oprimi-
dos, fermento para el negativis-
mo   económico y político,   roja 

fiebre que aniquilará en el Pe-
rú sus posibilidades de vivir y 
de prosperar. 

VII.—El Estado, supremo di-
rector de la vida nacional, ha 
de intervenir, prudentemente 
pero con firmeza, para ordenar 
la acción profiláctica antimalá-
rica. Su labor -política en este 
sentido — legislación y admi-
nistración a un tiempo — ha 
de inspirarse en postulados que 
tengan en cuenta: de un lado, 
la enseñanza y demostración de 
los medios redentores, la ayuda 
financiera para realizarlos y el 
Control y sanciones necesarios; 
y del otro, el rendimiento má-
ximum con el mínimum de gas-
tos, la coordinación y unifica-
ción de los esfuerzos y la adap-
tación de los mismos, a las con-
diciones locales imperantes. 

Tales los siete principios que 
enunciamos para la Profilaxia 
de la Malaria en la Costa del 
Perú, y sobre cuyo contenido y 
posibilidades de realización di-
remos todavía algunas palabras. 

XXIV.—La vivienda rural y su 
transformación por la Profi-

laxia antimalárica 
La vivienda rural salubre de-

be ser la primera preocupación 
de la Profilaxia antimalárica. 
Por doloroso que sea confesar-
lo, las habitaciones que se brin-
dan a los trabajadores del cam-
po y a sus familias son verdade-
ros antros carentes de luz na-
tural y de sol, de alegría, de se-
guridades sanitarias. En ellas, 
verdaderas Arcas de Noé, con-
viven con las parejas humanas, 
en promiscuidad horrible, toda 
clase   de   animales,    principal- 
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mente los más dañinos: los in-
sectos chupadores de sangre. 

En todos los países civilizados 
del mundo para conseguir que 
el hombre retorne a la tierra o 
se mantenga en ella, se ha cui-
dado de dotar a los ambientes 
de trabajo agrícola de los me-
dios capaces de crear esa at-
mósfera de confort doméstico 
que permita al agricultor com-
partir sus alegrías, sus fatigas y 
sus esperanzas con su familia, 
al par que va formándola, para 
incremento del capital pobla-
dor. 

En el Perú, más quizá que en 
país alguno, sería urgente em-
prender una reforma básica y 
completa de las condiciones de 
alojamiento que encuentran los 
trabajadores rurales. Es no só-
lo un deber de cumplimiento in-
aplazable, sino una operación 
de seguros rendimientos de to-
da suerte, por que con ello se 
elevaría el potencial de la ma-
no de obra, reducido hoy por 
causa de la Malaria y por los de-
más factores de la insalubri-
dad;  o inexistente, por la hui- 

da, ante las tercianas, de los 
únicos braceros que labran los 
valles costeños, los ,indígenas, 
que bajan de las cumbres y hon-
donadas de los Andes. 

Las viviendas rurales cen-
tralizadas en cada fundo, lla-
madas "rancherías" y las cho-
zas dispersas de los yanaconas 
que actualmente existen por 
doquiera, son una negación ab-
soluta y previa, de toda victoria 
contra el poder de la Peste Ver-
de. Se diría que estos alber-
gues se edifican más para la 
prosperidad de los anofeles y de 
los otros parásitos que los pue-
blan, que para la familia rural 
y para el hombre que ha de fe-
cundar las vegas con el esfuer-
zo cotidiano. 

Esto debe concluir. Imite el 
Perú lo que están haciendo 
otros pueblos que igualmente 
sufren de las tercianas, a las 
que dominan, mediante una ac-
ción de saneamiento social, de 
preferencia encaminada a me-
jorar la casa, este vestido que 
nos envuelve durante la mayor 
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parte de duración de la existen-
cia. 

Buena ubicación, escojida por 
razones de salubridad, para los 
centros de población de las ha-
ciendas, con viviendas de muros 
lisos, y de suelos firmes, tanto 
en su interior como en el exte-
rior, con luz y aire en abundan-
cia mediante la adopción de ti-
pos que tengan en cuenta estos 
elementos indispensables para 
la salud y el reposo humanos, y 
con agua potable de fácil ob-
tención e instalaciones conve-
nientes para la exhoneración 
de los deshechos y aguas ne-
gras, y por sobre todas las co-
sas, Sol, este poderoso manan-
tial de vida y ante cuyos rayos 
huyen los anofeles, tal el plan 
concreto para alzar estos re-
ductos que aseguran el triunfo 
contra la Peste Verde. 

Desterremos para siempre 
esas cuevas oscuras, primitivas, 
de las "rancherías," poderosos 
aliados de la Malaria. Es hoy 
dogma de la Higiene que es en 
la casa donde se alcanza la vic-
toria o se sufre la derrota más 
tremenda, en la lucha contra 
las tercianas. Si las casas son 
de tipo que la Higiene reco-
mienda, los zancudos las aban-
donan, por que la luz solar, la 
limpieza y la falta de guaridas 
no consienten que las utilicen 
las anofelinas que las invaden 
en busca de la sangre del hom-
bre. 

No es aquí el lugar para tra-
zar los planes de las futuras vi-
viendas salubres que esperan 
nuestros valles para verse li-
bres de la Malaria que los deso-
ía y abate económicamente. 
Tan sólo queremos   indicar que 

en esta vía se guarda el secreto 
de la erradicación definitiva de 
la Peste Verde en nuestro lito-
ral. Estudios modernos tienen 
en efecto demostrado que hay 
un microclima — el que crea el 
hombre en su morada — favo-
rable a la malariogenesis, por 
las condiciones de temperatura, 
de humedad y de iluminación 
que imperan en las habitacio-
nes, al lado del clima verdade-
ro, el macroclima, o sea las con-
diciones naturales que reinan 
en una comarca. Si este últi-
mo es en veces difícil de domi-
nar por la Higiene, el primero, 
el microclima, cae bajo la tutela 
sanitaria, por la vigilancia y 
saneamiento de la vivienda. 

Los capitales necesarios para 
la transformación radical de 
las "rancherías" pueden y de-
ben ser facilitados por el Esta-
do, mediante un nuevo sistema 
económico, que tenga en cuenta 
el valor de la salud, campesina, 
como factor de crédito, al 
mismo título que las tierras, los 
implementos agrícolas y las co-
sechas por recojer. Capitalíce-
se en salud rural, que las de-
más capitalizaciones vendrán 
por lógica secuencia. 

Las asombrosas realizaciones 
de saneamiento social efectua-
das por el mundo enseñan el 
papel fijador por excelencia 
que tiene para el hombre la vi-
vienda salubre y confortable. 
En el Agro Pontino, este sanea-
miento ha permitido la apari-
ción de verdaderas ciudades; 
Sabaudia, Littoriá, Pontinia, con 
millares de hogares y con vigo-
roso aporte de hombres sanos, 
que han transformado la silente   
y   lúgubre   planicie   en   un 
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campo feraz bajo el amparo de 
la Higiene. 

La casa rural, he ahí la pie-
dra angular para todo el edifi-
cio de la Profilaxia antimalá-
rica. 

Sólo cuando realmente exis-
te, podremos pensar en defen-
derla con redes que las libren 
del anofelismo, como lo ordena 
nuestra incipiente legislación 
antimalárica. 

XXV'.—Las  seguridades  para la 
vida doméstica factor de pro-

filaxia antimalárica 

La Malaria está en la olla, dice 
un viejísimo refrán italiano. Es 
la experiencia popular cris-
talizada en una fórmula que la 
Higiene hace suya. La mesa del  

agricultor debe por esto, estar 
debidamente colmada. Por al-
go trabaja la tierra, nutricia 
por excelencia. 

Quien dice mesa, implica co-
cina, y más allá, un sistema de 
aprovisionamiento que escape a 
las acechanzas de la explota-
ción. Abaratar las sustancias 
alimenticias:, el pan, la leche 
el queso, los huevos, las verdu-
ras, la carne, he ahí las armas 
templadas que vencen a la Ma-
laria. La constitución de Coo-
perativas de consumo, de Mer-
cados de consumo, de Mercados 
colectivos, de Tambos, que no 
sean aspiradores de la parva 
economía privada de los hom-
bres del campo, son medios in-
fantiles para este objeto y para 
contrarrestar el Malarigenismo. 
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Con hombres y niños bien ali-
mentados, la Malaria no puede 
desarrollar su fatal imperio. 
La instalación de restaurantes 
colectivos y económicos, debe y 
puede ser una magnífica obra 
sanitaria. Antes que la Mala-
ria y que las otras enfermeda-
des, de acción intermitente, hay 
una exigencia diaria que pue-
de convertirse en horrible pla-
ga: el hambre! Prevenirlo es 
medida acertada en pro de la 
salud humana y de la quietud 
social. En los ambientes rura-
les, esta plaga no tiene por qué 
existir. Su presencia indica in-
organización y pereza cuando 
no inconsciencia o estupidez. 
La ración alimenticia bien esta-
blecida es tan útil a la econo-
mía agraria como las buenas se-
millas o los métodos de cultivo. 
Al lado de las garantías para 
vencer el hambre, hay que dar 
otras, para vencer el drama de 
la suciedad de los trabajadores. 
Guerra a la mugre! Guerra a 
los parásitos de toda suerte que 
abundan_ en cuerpos y en ca-
mas! Guerra al abandono de 
los niños por la incuria y el 
atraso de sus progenitores, las 
madres de preferencia. Guerra 
santa para redimir a los peones 
del campo de esta suciedad que 
los desarma ante la enfermedad. 

No es con discursos, ni con 
propaganda hablada como se 
obtiene resultados. Esta guerra 
se gana con instalaciones que 
permitan el aseo de los habi-
tantes. No es difícil improvi-
sarlos. Con dispositivos mecá-
nicos que utilicen el curso de 
las acequias o con molinos ac-
cionados  por el  viento — este 

trabajador incansable que ja-
más cobra jornal — se puede, 
en donde quiera que sea, apro-
visionar de agua a los trabaja-
dores de las haciendas del lito-
ral. Barracas con pisos imper-
meables, con canales de desa-
güe, y con servicio de agua a 
presión, lo demás es apenas 
cuestión de ejemplo, de ense-
ñanza práctica, de estímulo, que 
debe estar confiada a los orga-
nismos sanitarios de la lucha 
antimalárica. 

La limpieza de las viviendas 
se obtiene por la edificación de 
las mismas a prueba de sucie-
dad. Es cuestión de comenzar, 
para que el éxito acelere el fi-
nal de esta empresa redentora. 
Mientras las casas — llamémos-
las así — de que disponen las 
familias rurales sean lo que hoy 
son, la suciedad de los cuerpos, 
que es propicia a la suciedad de 
las almas, será cosecha abun-
dante, en todos los fondos de la 
Costa del Perú. 

No entra en nuestro plan desa-
rrollar ahora otros aspectos de 
esta tutela sanitaria que asegure 
la vida doméstica rural. Bás-
tenos indicar que hay que ver 
la forma como se puede rodear 
al hecho, de garantías inexis-
tentes hoy. La promiscuidad de 
hombres, mujeres, niños, galli-
nas, perros, gatos, ratas y cu-
yes, amén de chinches, piojos, 
arañas y anofeles, componen en 
ellos, en las horas de la noche, 
dantesco contubernio que nun-
ca soñó el vidente del Infierno. 

Dadas las condiciones actua-
les, la Profilaxia antimalárica 
apenas si podría clamar, impo-
tente,  ante tanto factor de 
atraso.    Remover  estas  condi- 
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clones, será la obra apostólica, 
cotidiana, de las Enfermeras so-
ciales que han de estar al ser-
vicio de los Centros de Salud 
Rural. 

He aquí un nuevo mundo que 
se ofrece a la devoción de la 
mujer peruana. 

XXVI.—La   disciplina   de   los 
ocios rurales y la lucha contra 
la alcoholización, al cocais-

mo y la demagogia 
Tanta importancia tiene la 

organización del trabajo, como 
la de los ocios. Concluidas las 
tareas cotidianas del cultivo, el 
trabajador rural ha menester no 
sólo de reposo, sino de distrac-
ción. Organizar este aspecto de 
la vida campesina, es el secreto 
para prevenir muchos males, 
entre ellos la caída del hombre 
que trabaja en esos abismos que 
son la alcoholización, el cocais-
mo y el delirio demagógico. 

El mejor medio que existe pa-
ra mantener activo el sentido 
social de las masas y para dis-
ciplinarlas con fines sanitarios 
y cívicos, es la organización de 
los deportes. 

La formación de clubs que se 
entreguen    a    reglamentar    la 

práctica de los juegos y activi-
dades recreativas, es un cami-
no muy amplio que se ofrece a 
la Higiene para conquistar 
adeptos. Quién ignora que son 
excelente medio para crear há-
bitos de vida sana? 

Los poblados rurales han de 
contar para esta organización 
con estadios deportivos, que 
permitan ir reemplazando las 
peleas de gallos y lidias de to-
ros, por ejercicios corporales, 
que mejor respondan a las ne-
cesidades humanas de la cultura 
física y al sentimiento de so-
ciabilidad propio del hombre. 

Las proyecciones de cinema, 
la radio aún, deben servir asi-
mismo, a los fines de la cultura 
popular. Con ello se irá elevan-
do paulatina y seguramente eL 
nivel espiritual de los habitan-
bes de las campiñas. 

Y se les alejará de esos re-
fugios deterioradores que con la 
coca, el alcohol y el club jaco-
bino en donde la politiquería 
envenena el alma campesina 
con ideologías destructoras. 

Cómo estos medios' pueden 
significar labor profiláctica an-
timalárica? Sencillamente por 
que permiten  disciplinar  la vi- 
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da doméstica de las peonadas y 
mantener a los trabajadores en 
contacto estrecho, tanto entre 
sí como con los órganos direc-
tores de las empresas de la sa-
lubridad. Lo que apuntamos es 
apenas una sugestión que debe 
ser tenida en cuenta. 

Tratándose de los menores, 
esta organización de sus juegos, 
puede, con ventaja, suplir a la 
obra adoctrinadora de la Es-
cuela. Las brigadas -infantiles 
bajo las órdenes de un Higienis-
ta, pueden rendir incalculables 
servicios. 

XXVII—La    organización    del 
trabajo agrícola elemento 

fundamental de la 
Profilaxia 

Sin   una organización   racio-
nal,    fisiológica,     del    trabajo 
agrario, no  es posible  empresa " 
alguna   de   salubrificación.    Es 
la enseñanza viva, concluyente, 
que brota  de  los progresos  al-
canzados   en los últimos   años. 
El mundo moderno está colma- 
do con  los avances que  se han 
realizado para rodear a la mal- 
dición   bíblica   "ganarás el pan 
con el sudor de tu frente," de 
las más saneadas garantías. 

El camino mejor para llegar 
a una organización humana del 
trabajo que signifique mejor y 
mayor producción, es la íntima, 
cordial cooperación entre todos 
los elementos que son necesa-
rios para producir. La oposi-
ción que teóricos de la lucha de 
clases afirman existir, impera-
tivamente, entre el capital y el 
trabajo, es un concepto erróneo, 
que por doquiera se muestra in- 

suficiente para resolver los 
complejos fenómenos de la vi-
da económica de los pueblos. 

En las faenas benditas del 
cultivo de la tierra, tal vez más 
que en ninguna "otra actividad 
humana, es necesaria esta cor-
dialidad en el trabajo. Es dog-
ma que todos deben proclamar. 

Para la Medicina Social los 
problemas del trabajo son, fun-
damentalmente, problemas de 
seguridad sanitaria. Jaurés los 
encaraba, como el combate de 
les hombres unidos entre sí 
contra las fatalidades de la na-
turaleza y contra las miserias 
de la vida. Hoy el Trabajo se 
estima como un deber social que 
tiene por objetivos el bienestar 
de les productores y el desarro-
llo de ;la potencia nacional. 
Salvaguardar, a la vez, la salud 
de los trabajadores y sus facul-
tades de rendimiento industrial, 
tal la preocupación máxima de 
la Higiene, al estudiar el tra-
bajo humano en todas iros in-
finitas -modalidades. 
En el Perú no se ha trazado aún 
el rumbo que hay que adoptaron 
que el trabajo no continué 
siendo la mita, más o menos 
atenuada, pero sustentada en 
bases de explotación y no de 
cooperación, que nos dejó como 
legado la Colonia. Y el trabajo 
agrícola, apenas si de tiempo en 
tiempo, entre incendios, asoma 
como una inquietante X en el 
horizonte de nuestro atraso 
nacional. 

En los valles malarígenos de 
nuestro litoral, la seguridad del 
trabajador frente a la Malaria 
es nula. Y como no hemos aún 
resuelto los aspectos   económi- 
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Dolores Renales y Ureterales 

El síntoma infiel y engañador 
de la urología es el dolor sub-
jetivo por la variabilidad, in-
tensidad y los reflejos capaces 
de provocar; por esa razón de-
ben ser bien conocidos y estu-
diados por el interrogatorio y 
el examen físico del paciente. 

Los dolores renales y uretera-
les que el individuo acusa, son: 
continuos, paroxisticos y vivos 
en el momento de la micción. 

Los dolores continuos apare-
cen en el flanco, atrás, bajo las 
costillas y presentan irradia-
ciones hacia la parte inferior 
siguiendo el trayecto del uréter 
hacia la vulva, el testículo y la 
nalga; la intensidad es variable 
desde el simple dolor hasta el 
lancinante y constrictivo; se 
exacerban por las sacudidas y 
el ejercicio. Los dolores paro-
xisticos existen solos o asocia-
dos a los continuos, son vivos y 
obligan al paciente a incurbar-
se; clínicamente constituyen los 
cólicos nefríticos que aparecen 
bruscamente en el flanco e irra-
dian como los anteriores hacia 
la vulva y el testículo; se acom-
pañan de tenesmo vesical, náu-
seas, vómitos, oliguria; duran de 
algunas horas a varios días. 

Los dolores vivos al momento 
de la micción pueden aparecer 
al nivel de la región costo-lum-
bar al fin de las micciones; son 
pasajeros y de variable intensi-
dad; traducen un reflujo vesico-
ureteral que distiende el ba-
sínete; se observan en las dila- 

taciones    congenitales    uretero-
piélicas. 

Los dolores reno-ureterales 
provocados se investigan por 
la presión o palpación y las sa-
cudidas de la región sospecho-
sa. El punto doloroso costo-
lumbar, situado atrás al nivel 
del ángulo formado por la 12 
costilla y el borde externo de 
la masa sacro-lumbar y el punto 
subcostal localizado adelante, 
bajo el borde costal, un poco 
afuera de la unión del recto 
mayor con las costillas, exterio-
rizan una lesión renal. 

El punto para-ombilical o ure-
tral superior corresponde al ba-
sinete está situado a tres trave-
sex de dedo del ombligo en una 
línea horizontal que pasa por él. 

Los puntos dolorosos uretera-
les son: el ureteral medio o de 
Tourneux y el ureteral inferior, 
rectal en el hombre, vaginal en 
la mujer. El primero corres-
ponde al paso del uréter sobre 
la cresta innominada y se en-
cuentra en el cruce de una lí-
nea horizontal bi-espinosa con 
una vertical que sale de la unión 
del tercio interno con los dos 
tercios externos de la arcada 
crural. El inferior corresponde 
a la entrada del uréter a la ve-
jiga, se investiga por los tactos 
rectal y vaginal. 

Los puntos supra-intraespi-
noso y el punto inguinal tradu-
cen el sufrimiento de los ner-
vios que pasan por la vecindad 
del riñón; el último localizado 
en   el   anillo   inguinal   externo 
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corresponde al génito-crural; 
el otro representa al femoro-cu-
táneo y está situado inmediata-
mente adentro de la espina ilía-
ca anterior y superior. 

El diagnóstico de estos dolo-
res es de suma importancia y 
se hará muy cuidadosamente, 
sobre todo los subjetivos, pues 
los enfermos atribuyen siempre 
los dolores lombo-sacros a pa-
decimientos renales. Se obser-
van en los estados asténicos 
unidos a la fosfaturia, en las 
afecciones genitales de la mu-
jer y en el curso de las prosta-
titis crónicas. En las lesiones 
de   la   columna   vertebral   (Mal 
de Pott) .  Las neuralgias de 
los nervios intercostales o ab-
domino-genitales. Los dolores 
hepáticos y la crisis de cólico 
hepático se distinguen por su 
situación siempre anterior y por 
la irradiación hacia el epigas-
trio y el hombro. Los dolores 
intestinales, cecales o apendicu-
lares, cuando este es retrocecal 
determina irradiaciones lumba-
res. Los signos más frecuentes 
de apenaicitis, los antecedentes 
renales y los exámenes de labo-
ratorio y radiológicos harán el 
diagnóstico y cuando todos ellos 
no sean suficientes la evolución 
de la enfermedad. 

Eí dolor provocado al nivel 
del riñón en el punto subcostal 
sólo puede confundirse con el 
hepático pero este siempre es-
tá situado un poco más aden-
tro. El punto apendicular po-
&:?, confundirse con el ureteral 

medio pero la localización y la 
ausencia de fenómenos renales 
están en favor de la apendici-
tis. El tacto vaginal establece 
la diferencia entre las afeccio-
nes genitales y el punto urete-
ral inferior. 

Cuando existen dolores reno-
ureterales sin otros signos uri-
narios precisos deben conside-
rarse como manifestaciones im-
portantes para despertar la 
atención del médico; siempre 
que un individuo se queje de 
sus ríñones sea de un modo con-
tinuo o por crisis, con un punto 
lombar o ureterales debe ser 
radiografiado, máxime si esos 
dolores son exagerados por el 
movimiento y las sacudidas, la 
radiografía mostrará casi siem-
pre cálculos; pero si es negativa 
habrá que establecer la hipótesis 
de una hidro-nefrosis en cuyo 
caso la medida de la capacidad 
pélvica y la pielografía resolverán 
la cuestión. Eliminados los 
cálculos y la hidrone-frosis se 
pensará en una oxalu-ria o una 
descarga de uratos abundantes o 
de un cálculo de ácido úrico 
invisible a los rayos X, cabe 
entonces el examen de las 
orinas divididas con cate-teres. 

Si los dolores se acompañan 
de piuria, aumento de volumen 
del riñon, cistitis, el valor se-
miológico es diferente, ilustran 
la participación del riñon en la 
enfermedad sin mostrar nin-
guna localización. 

O.    M. 
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REVISTA QUIRÚRGICA 

Inhalaciones   carbónicas   en   la 
anestesia quirúrgica- y la tera-

péutica post-operatoria 

Aplicando el gas carbónico en 
el curso de la anestesia gene-
ral por inhalación se obtienen 
las siguientes ventajas: facili-
dad de absorción y sueño más 
rápido; supresión de la apnea 
inicial y crisis de agitación; dis-
minución de la irritación bron-
quica y exudados, por consi-
guiente de la cianosis; preven-
ción de los accidentes asfíxicos, 
eliminación rápida del anesté-
sico de donde despertar pronto 
y sin vómitos. 

Durante el post-operatorio 
combaten las inhalaciones de 
gas carbónico la atelectasia pul-
monar y el colapso declarado; 
previene y cura el hipo, el chok 
operatorio, estimula el peristal-
tismo intestinal. Pero no sólo 
en la anestesia general sino 
también en la raqui, por la 
avertina y loco-regional es ex-
celente. No tiene ninguna con-
traindicación absoluta. Se usa 
el gas carbónico puro o mescla-
do al aire o el oxígeno. 

Es inútil administrarlo antes 
o al principio de la anestesia; 
es una medicación de socorro 
en los casos difíciles de dormir 
y en el síncope operatorio. 

Tal dice M. Robin en Bulle-
tin Medical de Paris. 

Nuevo método de respiración 
artificial 

S. Jellinek de Viene en Bru-
xeles Medical propone el si-
guiente método de respiración 
artificial: colocar un cojín en-
tre los omóplatos del paciente 
y empujar enérgicamente los 
hombros hacia el plano de la 
mesa, manteniéndolos dos se-
gundos, luego soltarlos y repe-
tir la maniobra quince veces 
por minuto. Mantener la len-
gua en su sitio por los dedos de 
enfermo o un tira lengua. 

El examen radiológico mues-
tra el aumento de los diámetros 
del tórax; el manómetro un au-
mento de tensión del aire al in-
terior de la tráquea; cánulas 
introducidas- en la arteria y vena 
crurales reunidas a un ma-
nómetro diferencial indican 
una inspiración en el tubo ve-
noso en el momento de empu-
jar los hombros. 

Complicaciones oculares en el 
ttocio exoptalmico 

R. B. Cattell de Boston en 
Annals of Surgery refiere que 
en 4.214 tiroidectomizados hu-
bo  16  ca sos  de  t e tan ia ,  de  
los cuales dos hicieron catara- 
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tas bilaterales; 12 y 18 meses 
después de la operación y ma-
duraron en 2 y 3 años. 

Existe exoftalmía en casi la 
mitad de enfermedades de Bas-
sedow e hipertiroidismo primi-
tivo predominando en un en-
fermo sobre 8; su grado no es 
paralelo a la gravedad de la 
afección; rara vez unilateral, 
generalmente simétrico. 

En 364 operados de tiroidec-
tomía curaron de la exoftalmia 
el 50 % y 13 % mejoraron. 

En 73 % de exoftalmías des-
aparecidas el hecho se verifi-
có en los 3 primeros meses; 
cuando era muy antigua menos 
probabilidad de curación. 

La exoftalmia grave o pro-
gresiva es rara. El diagnóstico y 
tratamiento precoces, la protec-
ción de los ojos en el curso de 
la intervención, el cuidado de 
no extirpar las paratiroides ha-
cen raras las complicaciones 
oculares del Bassedow. 

Tratamiento del hemotórax 
traumático agudo 

J. M. Forster y Duval Percy, 
de Denver, en Anals of Surgery, 
proponen como tratamiento del 
hemotórax traumático agudo 
para evitar la muerte por he-
morragia y el espesamiento pos-
terior de la pleura o la infec-
ción en los casos de gran de-
rrame reemplazar la sangre por 
aire a baja presión con el apa-
rato de neumotorax. 

La técnica: introducir una 
aguja gruesa evacuadora en la 
parte inferior de la pleura y 
más arriba la aguja del apara-
to de neumotorax;    al   extraer 

100 c. c. de sangre reponerlos 
con 125 de aire; aconsejan ha-
cer una transfusión con la 
sangre. 

Los autores han usado este 
procedimiento en 11 .heridos y 
el de expectación en 37; la mor-
talidad fue casi la misma pero 
la hospitalización disminuyó en 
la mitad con su método. Sólo 
hubo un caso de complicación 
séptica en los 48 tratados. 

Voluminoso fecaloma en una 
asa anormal del colon 

transverso 

Melchior de Breslau en Zen-
tralblatt fur Chirurgie refiere 
este caso: mujer de 31 años, 
tratada antes por colecistitis; 
constipación crónica antigua, 
nota hace 4 meses la existencia 
de un tumor abdominal que au-
menta progresivamente de vo-
lumen; tumor del área ombili-
cal, como un puño, con bosela-
duras, poco doloroso y muy mó-
vil. 

Con el diagnóstico de entero-
quistoma se interviene. Pasan-
do a través de la tras cavidad 
de los epiplones se llega a la 
asa que contiene el tumor en-
contrándose en ectopia retro-
peritoneal detrás del ángulo có-
lico derecho; no ocluye la luz 
del intestino, pues ocupa un di-
vertículo enorme. Resección 
del divertículo, curación. 3 me-
ses después el enfermo está 
bien; una radiografía muestra 
hacia el ángulo hepático otro 
divertículo y un colon transverso 
bastante largo y contorneado. 

S. Paredes P. 
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NEURALGIA DEL TRIGÉMINO 

UN   NUEVO   TRATAMIENTO. 
T. Fracassi y F. L. Martell— 

Revista  Médica del  Rosario.— 
Año XXIV;  N° 8;   1934; "   

República Argentina. 

En la neuralgia esencial del 
trigémino los autores han obte-
nido resultados terapéuticos 
muy superiores a los que pro-
porcionan las inyecciones de 
alcohol con la galvanización. 
Llevan seis meses de ensayos y 
manifiestan que los enfermos 
que concurrían-cada dos o tres 
para ponerse la inyección, no 
han vuelto desde hace seis me-
ses, lo que indica que puede re-
emplazarse al alcohol con ven-
taja sin llegar a la operación 
intracraneana. 

No pudiendo emplear la galva-
nización aconsejan el alcohol 
fenicado al 2 o 3 %, que ha re-
sultado mucho más eficaz que 
el alcohol absoluto. 

Han simplificado la técnica 
para abordar las ramas 2^ y 3^ 
del trigémino, las más frecuen-
temente afectadas. En lugar 
de inclinar la aguja para bus-
car los nervios, tarea difícil por 
lo oblicuo del camino, ponen el 
nervio en una posición que sea 
accesible a la aguja puesta ver-
ticaímente. 

Para esto, si queremos abor-
dar el dentario inferior es ne-
cesario comprobar la dirección 
de la aguja con el cráneo a la 
vista, para lo cual basta incli-
nar la cabeza estando acosta-
do el enfermo en una mesa 
completamente plana y sin ca-
becera o almohada a 15 grados 
por debajo de la horizontal del 
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eje del cuerpo y entonces se 
ofrece el agujero oval a una 
vertical que pasa por delante 
del aldabón del apófisis rozando 
el borde inferior del arco. Lo 
mismo pasa cuando queremos 
abordar el dentario superior en 
la fosa pterigomaxilar a la sa-
lida del agujero redondo ma-
yor; se pondrá la cabeza lige-
ramente levantada sobre el pla-
no de la mesa con la cara que 
se eleve hacia arriba unos 15 
grados sobre la horizontal y se 
verá que el punto de reparo para 
introducir la aguja que es el 
ángulo que forma el borde su-
perior del arco sigomático con 
la apófisis orbitaria está en la 
misma vertical que lleva a la 
fosa. 

Usan las agujas comunes para 
inyección intramuscular de 4 a 
5 cm. de largo, y convienen que 
no pasen de esta longitud, para 
no irse a la trompa de Eus-' 
taquio en el caso que se quiera 
tratar el dentario inferior. Em-
plean como mandril un alambre 
de cobre aislado, que es fácil de 
encontrar en las casas que ven-
den artículos de radiotelefonía, 
de un calibre que pase fácil-
mente por la luz de la aguja, 
el agua deberá previamente 
desinfectarse con alcohol. La 
punta del mandril tiene una 
zona descubierta de 3 a 4 mi-
límetros, sin capa aisladora; 
una vez marcado con un hilo 
anudado hasta donde deberá 
introducirse el mandril para 
que sobresalga de la punta de 
la aguja la parte descubierta, 
se conectará el otro extremo con 
el cable del Pantostat. 

Se da cuenta que se ha dado 
con el nervio cuando el enfer-
mo siente un fuerte dolor y ha-
ce un gesto involuntario de de-
fensa. 

Se practica, entonces, si no 
hay salida de sangre, una infil-
tración del nervio con novocaína-
adrenalina al 2 %, un centímetro 
cúbico y a los 4 o 5 mi- -ñutos se 
coloca el mandril aislado hasta la 
señal hecha anteriormente. Se 
conecta a la fuente de corriente 
y se hace pasar lenta y 
progresivamente hasta llegar a 5 
miliamperes, usando primero el 
polo positivo destructor por 3 
minutos y luego otro tanto con el 
polo negativo. No hay peligro 
en, que se prolonguen ambas 
hasta 5 minutos, pero siempre se 
empezará con el polo positivo 
porque se adhiere al nervio y 
para que se despegue hay que 
hacer pasar corriente  negativa. 
- E l  tronco nervioso no puede 
destruirse en una sola sesión 
porque el mandril es muy fino, 
pero a los tres o cuatro días se 
hará otra aplicación que caerá 
sobre otra zona del tronco ner-
vioso y entonces el dolor des-
aparecerá completamente. 

Terminan manifestando que 
"el tiempo dirá si este propósi-
to, que por ahora creemos ha-
ber conseguido, es definitivo o 
solamente transitorio, pero en 
codo caso sería un método que 
reemplazaría con ventajas al 
único que actualmente se usa, 
que es el de la alcoholización." 

J. J, Gazzolo. 
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NUEVA TERAPÉUTICA ANTISEPTICEMICA 

La   inyección   endovenosa de  carbón animal en el tratamiento de 
las infecciones agudas,    especialmente de la puerperal 

Por el PROF. DR. L. LUSSI, 
Director   del   Hospital Civil 

de Gorizia 

El tratamiento de las septice-
mias y más especialmente de la 
fiebre puerperal es una de las 
más discutidas y debatidas 
cuestiones. Prueba de ello, son 
el gran número de remedios que 
forman parte del bagaje tera-
péutico de dichas infecciones y 
que aumenta continuamente. 

La inseguridad terapéutica 
que caracteriza el grave pro-
blema de la septicemia en ge-
neral y de modo especial de la 
infección puerperal, es el prin-
cipal estimulo que dirige a los 
investigadores hacia aquel em-
pirismo más o menos razonado 
al que la medicina debe una 
parte de sus descubrimientos. 

Por ello tiene un importante 
interés que Goghlin, de Mon-
treal, en un trabajo aparecido 
hace algunos meses, propusie-
ra un nuevo tratamiento contra 
las infecciones de causa diversa. 

El método de Coghlin, que 
consiste en una inyección endo-
venosa de una solución de car-
bón animal al 2 por 100, ha si-
do aplicado por su mismo autor 
a 738 animales afectos de las 
más variadas formas infectivas, 
como úlceras infectadas, artri-
tis supuradas, mastitis, fiebre 
puerperal, etc., obteniendo en 
todos los casos la curación per-
fecta.   En un solo caso el autor 

lo usó en el hombre. Se trata-
ba de un colaborador suyo que 
sufría desde hacía mucho tiem-
po una forma grave de furun-
culosis, rebelde a todo trata-
miento, y en el cual bastaron 
algunas inyecciones de carbón 
animal para obtener la desea-
da curación. 

Sergent ha sido el primero 
que lo ha experimentado en el 
hombre y en gran escala, em-
pezando cautelosamente con la 
inyección de 1 c. c. de la solu  
ción, dosis que fue sucesiva-
mente aumentada de 1  hasta  
2 c. c. Después de haber trata-
do cien casos de infecciones va-
rias no seleccionados, el autor 
publicó sus resultados. Un so-
lo enfermo murió. Estaba afecto 
de enteritis tuberculosa y de 
tumor inoperable del recto. En 
otro caso de artritis reumática 
aguda no se obtuvo la curación 
pero sí una evidente mejoría. 
En cambio no se obtuvo ningu-
na meiora en un caso de po-
liartritis deformante. En el res-
to de las observaciones que 
comprende el 97 por 100 de los 
casos, entre los cuales muchos 
eran graves, el autor obtuvo 
una curación perfecta y dura-
dera. 

Los óptimos resultados obte-
nidos por Coghlin y por Sergent, 
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merecieron toda nuestra aten-
ción, y por ello he querido com-
probar la bondad de tal méto-
do, limitándolo en principio a 
la infección puerperal y genito-
urinaria de la mujer, extendién-
dolo en un segundo tiempo a 
todas las varios infecciones Qui-
rúrgicas. Justamente con el ex-
perimento clínico he querido 
también probar el efecto de las 
inyecciones de carbón animal en 
el conejo, inyectando en una 
serie de conejos, diariamente, 
durante quince días consecuti-
vos, 5 c. c. de la solución en la 
vena auricular. 

Los animales han soportado 
perfectamente la inyección, ad-
virtiendo que por un peso má-
ximo de cerca de 2 kgs. la do-
sis de 5 c. c. representa una do-
sis por lo menos cuarenta veces 
superior a la que hemos llegado 
a inyectar en el hombre, dado 
que en ningún caso se sobrepa-
só la cantidad de 4 c. c. 

De las investigaciones histo-
lógico-experimentales resulta 
que la masa de carbón circu-
lante   se deposita de   preferen- 

cia en los pulmones, hígado, bazo 
y ganglios linfáticos, mientras 
que es escasa o nula la eli-
minación de carbón a través de 
los ríñones. No se ha encon-
trado ningún resto de carbón en 
el testículo, en el epidídimo y 
en el tejido muscular. De ello  
se deriva, pues, que la absorción 
de carbón tiene lugar en los ór-
ganos ricos en tejido reticulo-
endotelial. Merece por otra 
parte que se llame la atención 
sobre un hecho muy importante 
para la práctica, y es que los 
depósitos de carbón que provocan 
una proliferación de las células 
del retículo y del conectivo, no 
causan alteración patológica 
alguna en el tejido circundante, 
por cuanto carece de acción 
flogósica o necrótica, ni se 
encuentran lesiones hemorrági-
cas. 

La parte clínica de esta bre-
ve nota comprende la experien-
cia hecha en treinta y dos casos 
de infecciones, septicémicas 
puerperales o genitourinarias de 
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la mujer. Se han inyectado de 
2 a 3 c. c. de la mezcla de car-
bón animal de 2 por. 100 con 
suero glucosado isotónico. Da-
da la gravedad de los casos las 
inyecciones han sido practica-
das diariamente por un período 
máximo de ocho días, inyectan-
do como dosis total 22 c. c. que 
equivalen a 0,44 gr. de carbón 
animal. La inyección no ha 
presentado nunca ninguna di-
ficultad ni ha sido preciso re-
currir a la parafinización de la 
jeringa. La inyección ha sido 
siempre indolora, aun en aque-
llcs casos en que algunas gotas 
de líquido se pusieron en con-
tacto con el tejido perivasal. 
Por lo que se refiere a mi expe-
riencia, la inyección no provo-
ca ningún estado de shok ni in-
mediato ni tardío. En ningún 
caso ha provocado palidez ni 
rubefacción, así como alteración 
alguna de la respiración, pulso 
o presión sanguínea. 

Por lo que se refiere a los re-
sultados, diré ante todo que los 
juzgo óptimos. Asimismo puedo 
afirmar que en ningún caso he 
tenido que lamentar complica-
ciones imputables a tal prácti-
ca. 

A fin de establecer un juicio 

sobre el valor de este trata-
miento, he creído oportuno di-
vidir los resultados en tres cate-
gorías: casos demostrativos, ca-
sos buenos y casos no demostra-
tivos. 

Entre los casos demostrativos 
figuran aquellos en los cuales 
la fiebre desaparece ya al cabo 
de cuarenta y ocho horas, sin 
volver  a  presentarse. 

Clasifico como buenos aque-
llos en los cuales la fiebre cae 
por lisis, con éxito en la cura-
ción. 

Son, por último, no demostra-
tivos aquellos casos en los cua-
les durante o después de la ad-
ministración del carbón, se han 
utilizado otros remedios. 

Los resultados obtenidos pue-
den resumirse en los siguientes 
términos: de los treinta y dos 
casos tratados uno solo murió. 
Se trataba de una gravísima 
septicemia puerperal, enviada 
al hospital in extremis. Se cre-
yó, no obstante, conveniente 
iniciar la cura. Murió dieciocho 
horas después de haber recibi-
do la inyección. En los otros 
treinta y un casos, se obtiene la 
curación después de dos al má-
xime de ocho inyecciones. 

{Continuará). 
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N O T A S  
La Asociación Médica Hondu-

reña ha sido gentilmente invi-
tada para hacerse representar 
en el VII Congreso Científico 
Americano que tendrá verifica-
tivo en la ciudad de México del 
8 a 19 de septiembre próximo 
entrante. 

»—« 
Partió para Guatemala en vía de 
paseo, después de la seria en-
fermedad que le tuvo postrado, 
nuestro querido consocio, el Dr. 
Trinidad E. Mendoza. »—« 

El próximo 14 de septiembre 
serán inauguradas las Jornadas 
Médicas de 1935 de acuerdo con 
la  disposición  de  la  Sociedad. 

En representación de la Gran 
Logia Masónica estuvo en San 
Pedro Sula el Gran Maestro 
nuestro consocio el Dr. Julio As-
puru España. 

»—« 

Para sustituir al fallecido Dr. 
Sánchez fueron nombrados Pro-
fesores de Obstetricia y Gineco-
logía respectivamente los Drs. 
Abelardo Pineda U. y José R, 
Durón. 

»—« 

Con su salud quebrantada 
estuvo por varios días nuestro 
activo Secretario el Dr. Hum-
berto Díaz B. 

Las Jornadas Médicas de 1935 
En la sesión ordinaria del mes 

agosto quedó resuelto el te-
mario para las Jornadas Médi-
cas que han de celebrarse del 20 
al 27 de julio de 1935. Fueron 
seleccionados puntos de interés 
general, siguiendo como en las 
anteriores, la misma norma de 
aportar el mayor contingente 
posible de conocimientos para 
el bienestar de la colectividad 
hondureña. 

I. —Biología Hondurena: 
a) Talla, Peso, Superficie, Vo 

lumen del hondureño. 
b) Aparato Respiratorio. 
c) Aparato  circulatorio. 
d) Sangre,   Glóbulos,   Hemo 

globina. 
II. —Régimen alimenticio del 

hondureño. 
III. —Heridas penetrantes del 

abdomen. 

Afecciones de la Vesícula Biliar 
Colecistografía 

IV. —Demografía Hondureña. 
V. —La Tifoidea en Honduras. 
VI. —Temas Libres. 
Podrán tomar parte en las 

Jornadas todos los médicos, far-
macéuticos, dentistas incorpo-
rados en la Facultad de Medici-
cina. 

Las personas que deseen to-
mar participación deberán co-
municarlo a la Secretaría de la 
Asociación Médica Hondurena a 
más tardar el primero de Junio, 
y quienes quieren publicar sus. 
trabajos antes de las Jornadas, 
los remitirán antes del primero 
de mayo. 

La extensión de los trabajos 
queda a voluntad de los autores, 
pero cuando su lectura dure más 
de media hora sólo se permitirá 
..;:.: las conclusiones. 


