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PAGINA DE LA DIRECCIÓN 

No sé si en mármol, como santo, o en bronce, como, héroe, es 
el caso que la figura egregia del Dr. Tomás G. Palomo ya fue es-
culpida y colocada, para ejemplo de las generaciones venideras y 
pálida muestra de la gratitud nacional, en la Escuela de Medi-
cina de San Salvador. 

Amalgama soberbia hubiera sido consagrarlo en el mármol 
diamantino, simbólico de la pureza y la santidad, porque aquel 
hombre extraordinario encerraba en una quijotezca armazón, un 
espíritu potente, recio, todo lleno de austera y no alardeante ca-
ridad; y en el bronce majestuoso patentizar el brío heroico del 
luchador insigne que por cuarenta años consecutivos sostuvo con 
la muerte -y. la enfermedad sin igual batalla, venciendo casi siem-
pre, con su flamante cuchillo y su brillante cerebro. 

Yo lo vi enfermo, atacado de una gripa insolente, levantar-
se del lecho, con fiebre, en una tarde de enero de 1921, a extir-
par la vesícula biliar de un antiguo cliente y amigo suyo, vícti-
ma de crueles dolores; al día siguiente amanecer con neumonía 
y cuatro días después expirar con una grandeza y tranquilidad 
sólo comparables a las que en vida llevó siempre consigo. 

Con gran tardanza, quince años después, El Salvador levanta 
el monumento pequeño, al hombre grande, llama flameante, 
perenne como el I zaleo, su hermano, a cuyos pies se rasgaba el 
velo de la ignorancia brotando a torrentes su profundo saber y 
sólida experiencia.. Porque el Dr. Palomo no era el hábil ama-
nuense, audaz y sereno, que algún adversario creyera, sino el Ci-
rujano completo: Head Hand and Heart. Cerebro fuerte y nu-
trido, mano ágil y firme, alma dulce y generosa, todo al servicio 
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de esa rama bellísima y brillante, la de los grandes triunfos y rui-
dosos fracasos, la Cirugía. 

El Hospital General y después, desde su inauguración, el Hos-
pital Rosales, le vieron por cuarenta años, mañanero, servir in-
cansable y entusiasta cuantos pacientes buscaron cálido refu-
cilo entre sus manos. 

Hombre de pocas palabras, no vino dotado, algo debiera fal-
tarle, de esa facilidad y vocación para la enseñanza, pero sin 
egoísmo ni pereza, jamás estuvo cerrado para explicar y resol-
ver las dudas de sus alumnos, por el contrario, premiaba con su 
preferencia y afecto a los muchachos laboriosos e inteligentes y 
no disimulaba el orgullo al contar los triunfos de los más aven-
tajados discípulos suyos. 

Familiarizado con las mejores clínicas y maestros de Europa 
y Estados Unidos, la necesidad le hizo acometer todas las espe-
cialidades hasta llegar a una competencia asombrosa en la prác-
tica de cada una de ellas. Nada diré de la cirugía general del ab-
domen, tórax, cabeza, cuello y miembros; había que verlo ope-
rando ojos, haciendo cateterismos de los uréteres, aplicando fór-
ceps y versiones, cesáreas, la ginecología, entera, trepanando mas-
ioides y otros senos.. Manejaba e interpretaba a conciencia los 
Rayos X. No le era extraño el laboratorio. Las revistas extran-
jeras le tenían al día de los progresos de la ciencia. 

Hombre tan prominente no podía esquivar los halagos de la 
política; Ministro de Gobernación en una ocasión y de Hacienda 
en otra; candidato a la Presidencia de la República, lanzado por 
una enorme opinión de intelectuales destacados del país, le cupo 
la suerte de Pasteur cuando quiso ser diputado a la cámara fran-
cesa, derrotado por la masa inconsciente. 

Honrado dentro y fuera de la profesión, respetuoso y respe-
tado, el Dr. Palomo conservó hasta el último instante de su vida 
enorme ascendiente sobre cuantos le rodearon. 

El antiguo discípulo que escribe estas líneas quiere en ellas 
unirse al justo homenaje tributado por El Salvador a su hijo bri-
llantísimo y con toda la admiración y amor por el viejo Maes-
iro, hacer patente la gratitud de los hondureños por la benemé-
rita Escuela de Medicina de El Salvador, donde tantos pasamos 
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Algunas manifestaciones   atípicas del sarampión 

El sarampión se presenta en-
tre nosotros anualmente en for-
ma de pequeñas epidemias de 
más o menos gravedad, pero en 
lo general esta enfermedad no 
reviste la seriedad que se observa 
en los países templados. Con todo 
y que nuestras clases pobres 
viven en condiciones higiénicas 
deplorables, no es el sarampión 
una de las principales causas de 
la alta mortalidad infantil. 

De los meses de mayo a octu-
bre del año pasado azotó a nues-
tros niños una epidemia que se 
caracterizó, por varios aspectos, 
distinta de las anteriores: Tu-
ve la oportunidad de observar 
varios casos en mi práctica pri-
vada y el desarrollo de la epide-
mia en el Asilo de Santa Tere-
sita de esta ciudad. Los casos 
así observados constituyen la 
base del presente estudio. 

Desde un principio se observó 
que la epidemia tenia una viru-
lencia más acentuada que las 
anteriores y que su propagación 
se hacía rápidamente incluyen-
do entre las víctimas a varios 
adultos. 

Lo que llamó la atención so-
bre todo fue el largo período de 
incubación. En los casos obser-
vados en la clientela privada el 

promedio fue de 16 días; hubo 
casos en que este período de in-
cubación durara tres semanas 
como puede verse por el siguiente 
caso: 

P. V. de 5 años de edad es lle-
vado por la madre a una fiesta 
infantil donde uno de los niños 
presentes tenía ya los síntomas 
catarrales del sarampión. Al 
día siguiente la madre lo lleva, 
a una casa de campo distante 
unos diez kilómetros de esta 
ciudad donde no había otro niño 
ni oportunidad de contagiarse. 
Veintidós días después la 
temporada tiene que interrum-
pirse bruscamente porque el niño 
desarrolla un sarampión típico 

Casos como el anterior se re-
pitieron con tanta frecuencia 
que 'he creído de interés hacer 
notar este largo período de in-
cubación como una de las carac-
terísticas de esta epidemia. Na-
turalmente, este largo período 
de incubación se observó sola-
mente en la clientela privada. 
'En la epidemia del asilo Santa 
Teresita, con los niños en ínti-
mo contacto, la incubación fue 
más corta, de seis a siete días. 

El período de invasión que fue 
tan atípico que esta sola fue la 
causa de que la epidemia se ex- 

años  deliciosos  al  calor de  estrechas  amistades  en amplio  am-
biente de hermandad y de alegría. 

Noble y excelso Dr, Palomo!, también Honduras ha levanta-
do en cada uno de vuestros alumnos un monumento de afecto 
inextinguible, trasmitido a las generaciones que siguen como mo-
delo de Cirujano, de Hombre y de Patriota. 
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tendiera tan extensamente a todo 
el país, haciendo difícil el 
diagnóstico. Por lo general el 
primer síntoma observado era la 
fiebre sin ninguna otra mani-
festación, ni síntomas catarra-
les, ni tos, ni conjuntivitis. Des-
pués de varios días de fiebre, que 
en algunos casos llegó ocho y 
diez días, el cuadro cambia sú-
bitamente; aparecían en todo su 
apogeo los síntomas catarrales 
y al día siguiente la erupción, 
aparecía extendiéndose rápida-
mente de la cara a todo el cuer-
po. De ahí en adelante el curso 
era bastante típico y en un todo 
semejante a la descripción 
clásica que de esta enfermedad 
hacen los autores. 

El largo período de incubación 
se presentó tanto en los casos 
aislados como en los enfermos 
del Asilo, aunque fue más co-
mún en los primeros. En éstos 
algunas veces el sarampión se 
llegó a descartar en vista de que 
pasaban los días y la fiebre se-
guía y la erupción no aparecía. 
Se pensaba en trastornos gastro 
intestinales, en el paludismo, 
etc., y ni la limpieza intestinal 
ni la quinina hacían ceder la 
temperatura. Al aparecer la 
erupción ésta cedía rápidamen-
te: 

Entre las complicaciones fue-
ron de notarse las enteritis, las 
queratitis, las broncopneumo-
nías. Las enteritis, que algu-
nos autores clasifican como uno 
de los síntomas de la enferme-
dad, en éstos casos aparecían 
varios días después de ceder la 
fiebre, en el período de descua-
mación, o bien cuando todo fe-
nómeno agudo había pasado y 
el   niño   había entrado en una 

franca convalescencia. Se tra-
taba de una diarrea intensa, re-
belde, abundante, sanguinolenta 
a veces, fétida 1 as más, que 
pronto azotaba al enfermito. 
En los casos fatales la muerte 
sobrevino en extrema a dinamia. 
De 18 casos observados en la 
clientela privada 5 desarrollaron 
enteritis lo bastante intensas 
para poder clasificarlas como 
complicaciones. De los 37 casos 
observados en la casa Santa 
Teresita, 12 desarrollaron en-
teritis graves. De los 5 prime-
ros, 2 murieron a consecuencia 
de esta complicación. Entre los 
12 últimos no hubo ninguno de 
carácter mortal. 

Las queratitis se observaron 
en 8 casos de los 37 asilados, una 
de ellas bastante rebelde a tra-
tamiento. 

Las broncopneumonías todas 
ocurrieron en los enfermos del 
asilo. Entre los 37 casos se re-
gistraron tres con una muerte. 
Otras afecciones pulmonares 
observadas fueron: absceso pul-
monar, un caso, curado espon-
táneamente por vómica. Neu-
monía caseosa que falleció al 
aparecer la erupción. Este y el 
de la broncopneumonía mencio-
nado antes fueron los dos casos 
de muerte en el asilo. Si des-
cartamos el caso de pneumonía 
caseosa que sería injusto atri-
buirlo al sarampión, ya que su 
estado era deplorable al ingre-
sar al asilo y el fin era cuestión 
de días, tenemos que de los 36 
casos restantes uno murió, un 
porcentaje de 2.77 %, mucho 
menos del 10 %, aceptado por la 
mayoría de los autores como la 
mortalidad en instituciones co-
mo el asilo Santa Teresita.   Es- 
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Lo que el Médico no debe Hacer 

(Continúa) 

Neurastenia. 

NO confundáis la cefalea de los 
jaquecosos, que aparece es-
pasmódicamente, es gravati-
va y unilateral y está acom-
pañada de náuseas y vómi-
tos, con la de los neurasté-
nicos, en que el dolor casi 
nunca es agudo y reviste 
más bien los caracteres de 
una constricción con pesa-
dez y tensión. 

NO olvidéis que la cefalea de 
los neurasténicos desapare-
ce generalmente en la no-
che, al revés de lo que pasa 
con la de los sifilíticos. 

NO dejéis de examinar los re-
flejos en los neurasténicos; 
pero recordad que es muy 
difícil su examen y que fre-
cuentemente hacen caer al 
médico en error. 

NO manifestéis desprecio por los 
padecimientos de los neu-
rasténicos ; cuanta mayor 
atención les prestéis, más 
probabilidades tenéis de cu-
rarlos. 

NO dejéis de auscultar a los 
neurasténicos;     una    lesión 

cardíaca puede provocar la 
neurastenia y se corre el pe-
ligro de combatir sólo la 
neurastenia despreciando la 
enfermedad causal. NO 
expreséis delante de un 
neurasténico la causa de su 
enfermedad, porque la fijará 
en su espíritu y será muy 
difícil que la olvide. 

NO abuséis del diagnóstico de 
neurastenia, que muchas 
veces sólo sirve para ocul-
tar la ignorancia del pade-
cimiento real. 

NO olvidéis que el reposo es el 
principal recurso terapéuti-
co en la neurastenia, pero 
no os conforméis con pres-
cribirlo ; enseñad al enfer-
mo a practicarlo. 

NO impongáis   una   inactividad 
absoluta que el enfermo no 

soportaría;    imponedle   sólo que   
no  se  fatigue   inútilmente. 

NO impongáis al neurasténico 
un régimen contrario a -sus 
tendencias, su educación o 
a su temperamento; estu-
diadlo y prescribid trabajos 
que sin fatigarlo lo distrai- 
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gan agradablemente. 
NO hagáis diagnóstico de neu-

rastenia sin haberos con-
vencido de que no hay un 
padecimiento nervioso que 
pueda haceros caer en error. 
La melancolía, confusión, 
mental, demencia precoz y 
sobre todo la parálisis ge-
neral, deben ser eliminadas 
cuidadosamente. 

NO descuidéis la alimentación 
que es fundamental en el 
tratamiento. 

NO establezcáis bruscamente la 
sobrealimentación; impo-
nedla poco a poco. 

NO suprimáis radicalmente el' 
tabaco y las bebidas alco-
hólicas en los habituados. 

NO impongáis rudamente la hi-
droterapia fría o caliente; 
consultad las costumbres y 
resistencia de cada indivi-
duo. 

NO confiéis mucho en el trata-
miento eléctrico que obra 
en algunos casos sólo por 
sugestión. 

NO apliquéis la alta frecuencia 
salvo en los hipertensos. 

NO abruméis el estómago de los 
neurasténicos con fórmulas 
medicamentosas complica-
das. 

NO descuidéis el tratamiento 
sintomático, pero no pon-
gáis libremente en manos 
del enfermo los analgésicos 
e hipnóticos, que han pro-
vocado  envenenamientos. 

NO olvidéis que el tratamiento 
moral vale más que cual-
quier otro recurso terapéu-
tico. 

NO dejéis de imponer el aisla-
miento en caso necesario. 

Neuralgias. 

NO prescribáis de golpe los se-
llos antineurálgicos sin ha-
ber investigado la causa de 
las neuralgias: caries, abs-
cesos dentarios, nefritis, hi-
pertensión arterial, sífilis, 
sinusitis, iritis, glaucoma. 

NO olvidéis que el paludismo 
tiene cierta predilección por 
los nervios intercostales, so-
bre todo en la mujer. 

NO olvidéis que la intercostal-
gia diabética es bilateral, 
rebelde y dolorosísima. 

NO confundáis la tuberculosis 
con la neuralgia intercostal 
de los histéricos que se 
acompaña de dolores en los 
vértices y tos. 

NO olvidéis que la mama histé-
rica puede ser confundida 
con el cáncer. 

NO dejéis de auscultar a los en-
fermos que se quejan de in-
tercostalgia; frecuentemente 
encontraréis derrames 
pleurales. 

NO dejéis de estudiar el carác-
ter del enfermo para des-
cartar la simulación y la 
exageración. 

NO dejéis de buscar los signos 
físicos que demuestran la 
existencia de un dolor: sig-
no de Maunkopff (lentitud, 
aceleramiento o irregulari-
dad del pulso; dilatación 
pupilar; borramiento del 
pliegue glúteo en la ciática; 
atrofia de las extremidades 
inmovilizadas por el dolor. 

NO confundáis las neuralgias 
lumbares de los neurasténi-
cos, que irradian hacia arri-
ba,  !se   desarrollan paulati- 
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námente y cambian de in-
tensidad, con el lumbago que 
aparece repentinamente, es 
consecutivo a una fatiga y 
desaparece generalmente en 
poco tiempo. NO olvidéis el 
tratamiento general, pero 
recurrid también al sintomático 
cuando sea necesario. 
NO olvidéis la aplicación del 

calor en los sitios afectados. 
NO descuidéis el tratamiento 

psicoterápico en las neural-
gias histéricas o neurasténi-
cas. 

Oftalmía simpática. 

NO seáis sistemáticos en vuestro 
tratamiento. 

NO la temáis si la herida del 
ojo no ha interesado el iris, 
el cuerpo ciliar o la coroi-
des. 

NO la temáis, -sino excepcional-
mente, en el glaucoma. 

NO la confundáis con glaucoma 
del ojo opuesto al herido. 

NO olvidéis que la oftalmía no 
aparece después del flegmón 
del ojo ni del glaucoma ab-
soluto. 

Opoterapia. 

NO olvidéis que algunos produc-
tos glandulares provocan 
accidentes tóxicos, sobre to-
do cuando han sufrido pu-
trefacción. 

NO olvidéis que empleando 
glándulas frescas se ha in-
oculado la tuberculosis. 

NO dejéis de prescribir el repo-
so cuando inyectéis la tiroi-
dina. 

NO dejéis de suspender la tiroi-
dina en cuanto aparezcan 
taquicardia, agitación ner-
viosa y oleadas de calor. 

NO olvidéis que la resistencia a 
la administración de tiroi-
des varía con los individuos 
y a veces en el mismo indi-
viduo. 

NO uséis el tratamiento tiroideo 
en los ancianos. 

Otitis media 

NO hagáis lavados, instilacio-
nes precoces en la otitis ex-
terna. 

NO prescribáis nunca glicerina 
fenicada en la otitis media 
de los niños. 

NO la prescribáis nunca si el 
tímpano ya está perforado. 

NO prescribáis lavados antes de 
la perforación, porque son 
inútiles y dolorosos. 

NO permitáis que los familiares 
del enfermo hagan los la-
vados después de la perfo-
ración. 

NO introducáis láudano en el 
conducto, porque ensuciáis 
una región que podéis ne-
cesitar operar. 

NO os limitéis a cuidar de los 
oídos; atended la nariz, que 
es por donde penetra y se 
entretiene la infección. 

NO olvidéis recomendar a vues-
tros enfermos de rinitis y 
otitis que no obturen al 
mismo tiempo ambas fosas 
nasales al sonarse. 

NO hagáis la ducha de aire, que 
puede infectar el lado sa-
no; preferid el cateterismo 
de la trompa. 

NO olvidéis   que   la   supuración 
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puede reaparecer aunque 
haya sido muy combatida 
la otitis. 

NO dejéis de examinar y cuidar 
las cavidades vecinas y de 
hacer el tratamiento gene-
ral. 

KO hagáis una terapéutica de-
masiado activa, tocando in-
necesariamente  el  tímpano. 

NO olvidéis el tratamiento pro-
filáctico. 

NO hagáis diagnóstico en un 
niño febricitante sin haber 
examinado el oído y la gar-
ganta. 

Otitis esclerosa 

NO prescribáis duchas de aire, 
masaje del tímpano, electri-
cidad. Preocupaos mejor 
del estado general. 

NO bañéis el oído con bálsamos. 
Otorrea 

NO la tratéis sin haber exami-
nado el estado general y sin 
haberos convencido de que 
no hay pólipos ni vegetacio-
nes adenoides. 

NO hagáis jamás tratamientos 
que no conocéis. 

NO exploréis los pólipos y fistu-
tulas mastoideas con estile-
te; podéis romper la dura 
madre o el seno lateral. 

NO permitáis los baños de mar. 
NO abandonéis al enfermo sin 

aseguraros de la integri-
dad de  su  audic ión y  de  
la permeabilidad de la trom-
pa de Eustaquio. 

Ocena. 

NO hagáis diagnóstico ni trata-
miento  sin haberos   asegu- 

rado de que no hay cuerpo 
extraños, ni secuestro sifilí-
tico. 

NO paséis inadvertida la anos-
mia. 

NO confundáis el olor pútrido 
de la ocena con el de los te-
jidos necrosados por la sí-
filis. 

NO os engañéis ni engañéis al 
enfermo con las mejorías 
transitorias que se observan 
en el curso de la ocena. 

NO olvidéis que la respiración 
defectuosa del ocenoso pro-
duce serios trastornos car-
diacos, laríngeos, brónqui-
cos y pulmonares y a veces 
tuberculosis. 

¡NO hagáis, lavados .violentos; 
podéis infectar el oído. 

Obesidad. 

NO os atengáis a un sólo signo 
para diagnosticar la obesi-
dad. La relación entre la 
altura y el peso, y el espe-
sor de los pliegues de la piel 
del abdomen, conforme al 
método de Oede, deben ser 
buscados   cuidadosamente. 

NO olvidéis que frecuentemente 
la obesidad pa3¡a inad-
vertida y que provoca va-
rios padecimientos que son 
atribuidos, sin razón, a 
otras causas. 

NO penséis exclusivamente en 
el corazón, en presencia de 
la dispnea de los obesos, que 
depende también de con-
gestión pulmonar pasiva, 
por falta de expansión de 
los pulmones. 

NO descuidéis el catarro seco y 
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el pseudo asma de los obe-
sos, que puede ser confun-
dido con el asma verdade-
ro; la presencia de células 
eosinófilas en el esputo, 
aclara el diagnóstico. 

NO os alarméis por albuminu-
ria que se observa frecuen-
temente en los obesos y que 
es atribuida sin motivo a 
congestiones o inflamacio-
nes renales. Si la orina es 
abundante y de densidad 
normal, y sobre todo, si no 
contiene cilindros, no hay 
motivo de alarma. 

NO olvidéis que en los obesos 
puede presentarse el ácido 
diacético en la orina y aun 
ligera acidosis que carecen 
de importancia. 

NO confundáis el hambre dolo-
rosa de los obesos con la de 
los neurasténicos y los por-
tadores de úlcera gástrica. 

NO olvidéis que los dolores de 
la hernia de la línea blanca 
de los obesos son tan in-
tensos, que pueden ser con-
fundidos con los del cólico 
hepático y de úlcera del es-
tómago. 

NO descuidéis los dolores pseu-
dogástricos de los obesos, 
que dependen del reblan-
decimiento del páncreas. La 
falta de régimen alimenti-
cio en estos casos provoca 
la muerte  rápida. 

NO dejéis de pensar en los pa-
decimientos biliares en los 
obesos que tienen trastor-
nos gástricos oscuros. 

NO olvidéis ,que la obesidad y 
los trastornos genitales es-
tán  ligados.    Aquella y  és- 

tos    pueden    ser    causa    o 
efecto. 
NO confundáis los dolores del 

pie valgo de los obesos con 
los de ;la claudicación in-
termitente. Ambos apare-
cen con la fatiga, pero los 
primeros son de preferen-
cia huesosos. 

NO impongáis un régimen fas-
tidioso  ni deprimente. 

NO dejéis de tomar en cuenta 
la profesión del enfermo al 
prescribir un tratamiento, 
que no puede ser el mismo 
para un intelectual que pa-
ra un artesano. 

NO suprimáis por completo la 
carne. 

NO prescribáis baños de vapor 
a los cardíacos, nerviosos, 
hipotensos e hipertensos 
congestivos. 

NO deis tiroides a los obesos que 
padecen de agotamiento 
nervioso y anemia. 

NO hagáis pronóstico favorable 
de la obesidad en los indi-
viduos con antecedentes ar-
tríticos: gota, diabetes, li-
tiasis. 

NO olvidéis la frecuencia de la 
hemorragia cerebral en el 
obeso pletórico con hiper-
tensión. 

NO hagáis pronóstico favorable 
de la obesidad precoz. 

NO olvidéis que la obesidad es 
más grave en el hombre que 
en la mujer. 

NO creáis que curar a un obeso 
significa enflaquecerlo, sino 
hacer desaparecer su 
trastorno distrófico y los 
síntomas funcionales que 
acompañan ese trastorno. 

NO prescribáis   el mismo   régi- 
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men para todos los obesos; 
pero, en regla general, 
prohibid, el exceso de pan; 
harinas, azúcar, grasa, al-
cohol, agua y sal. 

NO impongáis a las mujeres un 
ejercicio fuerte que les ha-
ce perder mucho volumen, 
pero no mucho peso. 

NO impongáis bruscamente el 
ejercicio  físico. 

NO impongáis un tratamiento 
sin estudiar la capacidad 
respiratoria y cardiovascu-
lar del enfermo. 

NO prescribáis un régimen gim-
nástico indefinido; exami-
nad a vuestro enfermo fre-
cuentemente. 

NO prescribáis las marchas len-
tas y cortas que, lejos de 
enflaquecer, engordan. 

¡NO prescribáis la marcha en 
terreno accidentado, sino a 
los individuos con sistema 
circulatorio normal que se 
hayan preparado paulati-
namente. 

NO prescribáis la carrera a pie, 
sino a los jóvenes que han 
alcanzado un desarrollo 
completo. 

NO prescribáis la esgrima que 
sólo exige movimiento a 
determinados grupos mus-
culares. 

NO empleéis los purgantes de 
una manera sistemática. 

NO empléis el ejercicio físico, 
ni la digital, en los enfer-
mos que tienen infiltración 
grasosa intersticial del co-
razón. 

NO prescribáis   los  ejercicios   a 
los   obesos   que padecen de 
angina de pecho. NO permitáis   
café,   té,   tabaco, 

alcohol si hay eretismo car-
díaco. 

NO hagáis opoterapia, sobre to-
do tiroidea, en los obesos 
gotosos. 

NO deis fuertes dosis iniciales 
de glándula tiroidea en los 
obesos tiroideanos. 

Osteomielitis. 
NO hagáis tratamiento médico, 

salvo que dispongáis de una 
buena vacuna. 

NO vaciléis en abrir un gran 
canal en el hueso y en ras-
par más allá del tejido en-
fermo. 

NO dejéis de hacer la resección 
cuando el foco huesoso co-
munica con una articula-
ción supurada. 

NO operéis cuando la osteomie-
litis sea de origen tubercu-
loso, salvo que el dolor sea 
insoportable o el estado ge-
neral se agrave. 

NO la confundáis con el reuma-
tismo que hincha las arti-
culaciones y no las epífisis. 

Oclusión intestinal. 
NO la confundáis con la her-

nia extrangulada, fácil de 
descubrir con una explora-
ción ordenada. 

NO dejéis de pensar en la oclu-
sión intestinal incompleta 
cuando se presenta en el 
mismo segmento del intes-
tino, un tumor y contrac-
ciones dolorosas, que des-
aparecen al cabo de algu-
nos segundos con un gorgo-
teo que puede ser oído a 
distancia. 
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NO esperéis que este fenómeno 
se produzca, o que el enfer-
mo lo acuse; permaneced 
largo tiempo cerca del en-
fermo y provocadlo por me-
dio de palpaciones. 

NO os baséis en la falta de vó-
mitos para rechazar la idea 
de oclusión incompleta; son 
muy tardíos en la oclusión 
baja. 

NO esperéis siempre para ope-
rar haber hecho un diag-
nóstico seguro de oclusión 
aguda; hay casos- en que la 
muerte viene sin que el cua-
dro clásico de oclusión se 
presente. 

NO confundáis la oclusión agu-
da con la peritonitis, en la 
que la emisión de gases y 
materias fecales no está 
absolutamente suprimida, y 
en la que los vómitos ver-
des y biliosos casi nunca son 
fecaloides. 

NO olvidéis que la invaginación 
es la causa más frecuente 
de oclusión en los niños me-
nores de 4 años. 

NO confundáis la oclusión, que 
es siempre apirética, con la 
peritonitis en la que., salvo 
cuando es debida a perfo-
ración y que evoluciona en 
2 o 3 días, siempre hay fie-
bre. 

NO olvidéis que el dolor es más 
superficial, generalizado y 
exquisito en la peritonitis 
que en la oclusión. 

NO dejéis de hacer el tacto rec-
tal que provoca dolor en la 
peritonitis y no en la oclu-
sión. 

NO confundáis la oclusión con 
la parálisis que provocan 
los cólicos nefríticos y he-
páticos; el sitio del dolor y 
la irradiación en ambos y 
la icteria de los segundes 
permite establecer la dife-
rencia. 

NO olvidéis que la uremia pue-
de provocar signos de oclu-
sión. 

NO dejéis de buscar un ligero 
derrame que es muy fre-
cuente en la peritonitis y 
no existe en la oclusión. 

NO confundáis la oclusión con 
la enfermedad de Hisrch-
prung. 

NO olvidéis que el opio, que pa-
rece absolutamente contra-
indicado, da resultados notables 
en las pseudoclusiones reflejas 
de origen doloroso. 
NO empleéis purgantes - violen-

tos cuando haya amenaza 
de oclusión; perdéis un 
tiempo precioso y aumen-
táis  la tensión intestinal. 

NO empléís purgantes fuertes 
en la obstrucción estercoral. 

NO-esperéis ni un minuto para 
operar una obstrucción gra-
ve ni más de dos días para 
operar una forma benigna. 

Rica?'do D. Alduvín. 
—Continuará.— . . 
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MICCIÓN EN DOS TIEMPOS 

Es la necesidad de orinar 
acompañada de expulsión de 
orina, cinco a quince minutos 
después que el enfermo ha eva-
cuado su vejiga. Al terminar la 
primera vez siente una sensación 
de bienestar y minutos más tar-
de, nunca más de quince, nue-
va necesidad, expulsando a ve-
ces una cantidad apreciable de 
orina casi como en la primera. 

El fenómeno para ser carac-
terístico debe tener una cons-
tancia invariable para no con-
fundirlo con las micciones de 
los nerviosos que detienen brus-
camente su micción para termi-
narla momentos después, en ese 
caso es irregular y los pacientes 
no experimentan la sensación 
de haber evacuado la vejiga la 
primera vez.  

En dos enfermedades se pre-
senta la micción en dos tiem-
pos: divertículo de la vejiga y 
algunas veces en la arruga in-
teruretral.  En el primer caso 
la explicación es sencilla: la ve-
jiga se vacía al provocar la orina 
en cantidad suficiente la 
contracción de sus paredes, pero 
el divertículo no;' momentos 
después de haber terminado la 
micción, la orina del divertículo 
cae a la vejiga provocando nue-
vos deseos y realizándose la se-
gunda micción. En la otra en-
fermedad no es frecuente pero 
se presenta de vez en cuando: 
cuando la arruga es demasiado 
hipertrofiada forma una barrera 
al trígono que separa dos ca-
vidades que se contraen en 
tiempos diferentes. 

Neumaturia. 

Es la salida de gaz por la ure-
tra al momento de la micción. 
El enfermo siente al final de la 
micción un borboteo o ruido ca-
racterístico en la extremidad de 
la uretra y ve en las últimas go-
tas al nivel del meato una es-
puma o burbujas de aire; no 
causa ningún dolor, cuando más 
una sensación de cosquillas a lo 
largo del canal. 

Existe la neumaturia por pe-
netración de gaz en el aparato 
urinario y neumaturia por for-
mación de gaz en el mismo. 

Pertenecen al primer tipo 
etiológico: la introducción de 
gaz en ocasión de lavados vesi-
cales, sin interés alguno; fístula 
en la uretra de un flemón 
gaseoso como en la infiltración 
de orina; una pericistitis supu-
rada a microbios anaerobios 
abriéndose a la vejiga; consecu-
tiva a una fístula entero-vesi-
cal, la más frecuente de todas, 
pues a veces es el síntoma ini-
cial o único al principio, esa 
neumaturia se acompaña cuan-
do la comunicación es amplia de 
restos alimenticios o materias. 
Hará pensar en las fístulas en-
tero-vesicales de origen cance-
roso y abre el camino de la in-
vestigación clínica, radiológica 
y cistoscópica. 

La formación de gaz en el 
aparato urinario se verifica por 
fermentaciones y en especial de 
la glucosa que al desdoblarse 
produce alcohol y ácido carbó-
nico. En esos casos puede no 
encontrarse azúcar en la orina, 
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debiendo buscársele en la san-
gre. Puede también la orina 
transformarse por fermentación 
de origen infeccioso a condición 
de que la orina purulenta se es-
tanque sea por retención piéli-
ca, por retención vesical, hiper-
trofia de la próstata, estrechez 
de la uretra, atonia vesical de-
bida a lesión medular. Con ma-
yor frecuencia la formación de 
gaz se hace en la cavidad vesi-
cal ,a veces en la pelvis renal, 
comprobándose por la cistosco-
pía que muestra la salida de 
burbujas por los orificios urete-
rales. Aunque no está bien de-
terminada la naturaleza de los 
microbios productores de gaz se 
incrimina con insistencia el ba-
cillus lactis aerogens y el baci-
llus aerogens capsullatus, cuyas 
propiedades aerógenas son bien 
conocidas. Se piensa también 
en el bacterium  coli  común. 

En presencia de una neuma-
turia pensar primero en fístula 
entero-vesical; la presencia de 
materias, la cistoscopías y la 
cistoradíografía deciden. Si es-
tas exploraciones son negativas, 
investigar glucosa en la orina y 
sangre y en caso de no encon-
trar nada, atribuir la neumatu-
ría a descomposición de las ma-
terias albuminoideas de la ori-
na a causa de la infección. 

Las debidas a abertura de fle-
mones gaseosos a la vejiga o 
uretra son neumaturias que an-
te los demás síntomas pasan a 
segundo término. 

Fístulas vesicales 

Tres tipos de fístulas vesica-
les hay: vesico-vaginales, vesico- 

intestinales y vesico-cutáneas. 
Son de origen traumático, in-
feccioso, neoplásico y rara vez 
congenital. 

La salida de orina por la va-
gina, el intestino o la piel son 
suficientes para sentar el diag-
nóstico. 

Las fístulas vesico-vaginales y 
vesíco-cervicouterinas provienen 
generalmente de un traumatis-
mo: un parto prolongado en que 
la cabeza del feto comprime lar-
go tiempo la vejiga contra el 
pubis, fórceps, basiotripsia, his-
terectomía. La infección pro-
duce pocas fístulas. El cáncer 
con mayor frecuencia. La apli-
cación de radio en el cuello ute-
rino. 

El trayecto fistuloso desem-
boca en la parte media del cue-
llo del útero, en el cuello y la 
vagina o sólo en la vagina a di-
versas alturas. La cantidad de 
orina escurrida varía según el 
tamaño de la pérdida de sus-
tancia, cuando es muy grande 
desaparece toda micción por el 
meato. Varía también según la. 
posición de la enferma y es con-
tinua o intermitente. ' Es una 
enfermedad atroz, irrita la vul-
va, la exulcera y comunica al 
paciente un repugnante olor 
amoniacal. 

Las fístulas amplias se tocan 
y ven con el espéculo con fa-
cilidad. Las pequeñas requieren 
la inyección por la uretra a la 
vejiga de un liquido coloreado, 
secando previamente la vagina 
para colocar un tapón de algo-
dón en el fondo. Según el sitio 
coloreado del tapón se averi-
guará la altura del orificio. Por 
medio    de    la    cistoscopía    que 
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muestra una zona edematosa o 
de tejido botonoso al nivel del 
orificio se hace también el diag-
nóstico. 

Las fístulas vesico-vaginales 
sólo podrían confundirse con la 
continencia, pero en ésta la ori-
na escurre por la uretra. En la 
fístula uretero-vaginal la orina 
sale por la vagina, pero existen 
micciones normales, la solución 
coloreada no sale por la vagina, 
la cistoscopia muestra una ve-
jiga sana, el cateterismo de los 
uréteres indicando el deteni-
miento de la sonda al nivel de 
la fístula harán el diagnóstico. 
El caso es más fácil cuando la 
pérdida de sustancia compren-
de la vagina, la vejiga y el uré-
ter. 

Las fístulas vesico-intestina-
les provienen también de trau-
matismos, infecciones y neopla-
sias. Rara vez traumatismos, 
cáncer con frecuencia, menos 
peritonitis supuradas con adhe-
rencias vesico-intestinales. He-
ridas por arma de fuego, cuer-
pos extraños de la vejiga. Cán-
cer del colon pélvico y del recto. 
Las infecciones banales, la 
tuberculosis, la sífilis, la actino-
micocis. 

Clínicamente las fístulas vesi-
co-intestinales se traducen por 
neumaturia; la aparición de 
restos alimenticios por la uretra 
adquiere un valor patognómico. 
Se observa piuría vesical y cis-
titis. La orina puede evacuarse 
al intestino en su totalidad poro 
frecuentemente se hace en 
pequeña cantidad, suficiente pa-
ra producir evacuaciones líqui-
das o fuertemente diarreicas. 

La   cistoscopia y   cisto-radio- 

grafía deciden el diagnóstico. 
La naturaleza de la fístula se 

investiga por los antecedentes 
traumáticos, infecciosos, neo-
plásicos, Wasserman. 

Las fístulas vesico cutáneas 
son traumáticas: heridas de ]a 
vejiga por proyectiles, instru-
mentos picantes, fragmentos 
óseos provenientes de fracturas 
de la pelvis. Después de cistos-
tomía por prostatectomía, des-
pués de cura de hernia inguinal 
con herida de la vejiga, acciden-
tal. Son infecciosas en la peri-
cistitis, en las cicatrices de cis-
tostomía por nueva infección 
vesical. Excepcionalmente con-
génitas. 

Los agujeros externos de la 
fístula se ven en la región in-
guinal, perineal o glútea. 

Las fístulas vesico-ombilicales 
congenitales son raras; apare-
cen al nacimiento o al caerse 
el cordón; en la edad adulta en 
ocasión de estrechez uretral o 
hipertrofia de la próstata. 

Paro del chorro 

Se observa debido a la menor 
obstrucción temporal del cuello 
vesical durante la micción: es-
pasmo enérgico del esfínter, in-
terposición de cuerpo extraño, 
en cuyo caso desaparece al cam-
biar de posición el enfermo y 
nunca se presenta durante la 
micción en decúbito dorsal. En 
los nerviosos el espasmo del es-
finter motiva el paro, no cede a 
los cambios de posición y se pro-
duce igualmente en posición ho-
rizontal. 

O. M, 
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LOS   ESPERMO-CULTIVOS 
Por el Dr. Rafael Morales 

Aunque esta prueba no sea 
muy frecuentemente pedida por 
los clínicos, me parece intere-
sante insistir sobre ella, mar-
cando especialmente la técnica 
seguida por mi en mi laborato-rio 
particular. 

Esta prueba queda para aque-
llas uretritis crónicas en que la 
bacterioscopia ya no manifiesta 
el diplococo de Neisser en bac-
terioscopias sucesivas (control 
de curación). 

1"—Debe prepararse al enfer-
mo durante 5 a 6 días antes de 
la prueba, haciéndole ingerir 
cierta cantidad de cerveza diaria 
(una botella o dos botellas de 
las corrientes). Prefiero este 
medio a las instilaciones de 
nitrato que irritan demasiado la 
mucosa uretral, dando a veces 
un verdadero flujo  aséptico. 

El día de la prueba — que pue-
de ser a cualquiera hora de'- día 
— deberá el enfermo tomar un 
baño general de limpieza, si no 
lo acostumbra diariamente. 

2Q_ Elementos de que debe 
disponer el laboratorio: una 
caja de petri de 15 c. de diáme-
tro, un par de guantes para el 
enfermo, vaselina líquida, todo 
esterilizado al autoclave a 120? 
durante 20 minutos. 

Medios de cultivo: gelosa asci-
tis, gelosa sangre — 2 tubos de 
cada una — por lo menos. Todos 
estos elementos deben lle-varse 
a la estufa a 379 hasta el 
momento de la prueba. 

39—prueba. Llegado el enfer-
mo deberá procederse a un la- 

vado total del pene con alcohol 
corriente 45 grados Cartier) in-
sistiendo en los pliegues del pre-
pucio y para terminar unas 
cuantas gotas de alcohol absoluto 
sobre el meato, hacer orinar al 
enfermo y dejar caer unas 
cuantas gotas de alcohol abso-
luto sobre el meato. Luego se 
procede a enguantar al enfer-
mo, poniendo unas cuantas gotas 
de vaselina líquida sobre los 
guantes. 

Una vez obtenido el licor es-
permático, se lleva rápidamente 
la caja de Petri a la estufa y se 
aprovecha el licor retenido en 
la uretra para la siembra de un 
tubo de gelosa sangre y ascitis, 
puede también cultivarse un tu-
bo con caldo suero-humano o 
ascitis. 

La caja de Petri se lleva —co-
mo he dicho— a la estufa; a la 
media o una hora el licor se ho-
mogeiniza y entonces está listo 
para la citobacterioscopia y 
nuevas siembras, en los mismos 
medios. 

La cito bacterioscopia es de 
suma importancia porque por 
ella nos daremos cuanta de la 
normalidad o anormalidad del 
licor espermático y se podrá ver 
el gonococo, así como muchos 
detalles que el bacteriólogo po-
drá comunicar al clínico. 

La espera para el crecimiento 
del gonococo es de cuatro días 
no pasando de 6; generalmente 
el gonococo no crece solo sino 
acompañado de estafilococos u 
otro germen banal; hay que ob- 
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servar cuidadosamente las cer-
canías de estas colonias para 
descubrir las discretas de gono-
coco no bien manifiestas a ve-
ces. En todo caso estas colo-
nias satélites deberán tomarse 
cuidadosamente con la punta 
del hilo de platino y resembrarse 
en la propia gelosa, si hay es-
pacio suficiente o en una nueva. 
La bacterioscopia de estas colo-
nias después de coloración al 
Gram (recomiendo el Gran-
BurKe), nos pondrá de mani-
fiesto  cocos gram-negativos. 

Esta es la parte delicada de 
la observación, porque podría-
mos confundir el gonococo con 
colibacilos cocoides, muchas ve-
ces más coloreados en sus po-
los, simulando un verdadero go-
nococo en grano de café. Tam-
bién puede observarse estafilo-
coco a gram-negativos, por 
involución o por circunstan-
cias desconocidas. 

En tal caso basta sembrar es-
tas colonias dudosas en cual-
quiera de los medios para gono-
coco y dejarlos a la temperatura 
ambiente,  si estas  siembras 

no prosperan indudablemente se 
trata de un gonococo. También 
conviene, para mayor seguridad 
del diagnóstico, recurrir a la ge-
losa ascitis glucosada tornaso-
lada, como sabemos la glucosa 
es el único azúcar que fermenta 
el gonococo. 

La innovación introducida al 
método radica en el cultivo del-
«licor espermático tomado di-
rectamente de la uretra* des-
pués de la eyaculación, en esta 
forma las contaminaciones ex-
trañas se reducen al mínimo y 
en caso de gonococo negativo el 
medio queda estéril. 

Este tiempo, pues, tiene mu-
cha importancia y deberá ha-
cerse con el mayor cuidado, lim-
piando el meato con una torun-
ada de algodón empapado en 
algodón absoluto, luego expri-
miendo la uretra de atrás ade-
lante e introduciendo el asa de 
platino hasta donde se pueda 
para lograr el producto lo más 
puro posible. 

Guatemala, Enero 1936. 
—De "Guatemala Médica". 



REVISTA MEDICA HONDUREÑA 209 

Como  tratar  las afecciones pulmonares   agudas 

Neumonías — Bronco neumonías    Congestiones    pulmonares y 
pleuropulmonares 

Por el Prof. Jean Minet 
Lille  (Francia) 

La terapéutica de las enfer-
medades pulmonares agudas es 
siempre de actualidad, no obs-
tante los notables progresos rea-
lizados en los últimos años. 

"Medicina Latina" me ha he-
cho el honor de pedirme un ar-
tículo, y creo poder interesar a 
sus lectores exponiendo esta 
cuestión tal como la concibo. 

Seré breve en lo que se refiere 
a los métodos llamados "usuales," 
higiene, alimentación, me-
dicaciones externas, quimiote-
rapia, etc. 

Me extenderé sobre todo en 
los procedimientos biológicos 
hoy día en boga en el tratamien-
to de las afecciones pulmonares 
agudas. 

Para comodidad de la exposi-
ción, emplearé siempre el término 
"Pneumonía," bien entendido 
que lo utilizo en el sentido más 
amplio posible, agrupando 
artificialmente así todas las 
afecciones pulmonares agudas 
de todas las edades. 
Higiene de los pneumónicos 

La higiene de los pneumóni-
cos es la de las infecciones en 
general: habitación bien airea-
da, posición semisentada en el 
lecho, desinfección de los espu-
tos que pueden extender el con-
tagio, etc. 

La alimentación debe com-
prender el alcohol u otros esti- 

mulantes difusibles, para soste-
ner las fuerzas del enfermo. El 
alcohol, en sus diversas formas, 
responde mejor que la quinina y 
las sales de amoníaco a esta in-
dicación, pues éstas, irritan a 
menudo el estómago. Se puede 
administrar en poción de Todd, 
en ponches, o en forma de vi-
nos generosos de Bordeaux, de 
Champagne, e t c . .  Para un 
adulto es necesario prescribir 
alrededor de unos 60 gr. de co-
ñac o de ron en 24 horas, o de 
250 a 400 grs. de vino; para un 
niño, se darán de 15 a 30 grs. de 
coñac o 50 a 150 grs. de vino. 

Nunca, salvo en casos especia-
les, debe someterse a los pneu-
mónicos a dieta; pues ellos tie-
nen necesidad de conservar sus 
fuerzas, ya que las pleuresías 
metapneumónicas son a menu-
do frecuentes en los enfermos 
debilitados por su pneumonía y 
que no han sido suficientemen-
te alimentados. Es conveniente 
alimentar a los pneumónicos, con 
huevos, peptonas líquidos o en 
polvo, jugo de carne, etc. La 
leche será tomada en abundan-
cia en pequeñas cantidades cada 
vez, fría o caliente, como ali-
mento y como diurético. 

Medicación externa 

Por mi parte he renunciado 
casi completamente a la revul- 
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sión; ésta es penosa para el en-
fermo y sus resultados son fran-
camente inferiores a los que 
proporcionan los baños y envol-
turas húmedas; este es también 
uno de los procedimientos a los 
que recurro en todos los casos. 

Lo que es preferible, en un 
caso de pneumonía hiperpiréti-
ca con pulso frecuente y tras-
tornos nerviosos, en una pala-
bra, en la forma ataxo-adiná-
mimica, son los baños calientes 
a 359 dados cada tres horas, co-
mo se hace en la fiebre tifoidea, 
después del método Brandt por 
los baños fríos ejercen una ac-
ción sedante sobre el sistema 
nervioso y favorecen las secre-
ciones cutáneas y urinaria. 

En las pneumonías graves, or-
deno baños calientes a 39° re-
petir tres o cuatro veces en las 
24 horas. Así aumentan las se-
creciones y por consecuencia 
ayudan al organismo a desem-
barazarse de las toxinas; ejer-
cen sobre el sistema nervioso 
una acción quizá menos marcada 
que la de los baños tibios, pero 
no obstante muy apreciable. 
Conducen a una transpiración 
abundante y a menudo, a conti-
nuación, a una notable baja de 
la temperatura. 

No empleo con gusto los baños 
fríos, a menudo penosos y 
rehusados por el enfermo, ni 
tampoco las envolturas frías. 
Pero cuando los baños no pue-
den ser dados, los reemplazo por 
la envoltura del tronco can al-
godón empapado en agua ca-
liente y rodeado de tafetán en-
gomado. Esta envoltura condu-
ce a una transpiración abun-
dante y anticipa la crisis salu- 

dable. Es un método muy prác-
tico, que no dejo de recomendar, 
sobre todo a los niños. Para 
realizarlo, se envuelve comple-
tamente el tronco del niño por 
delante y por detrás, con un 
gran trozo de algodón escotado 
por debajo de las axilas, y pre-
viamente introducido en agua 
caliente y exprimido después. 
Se recubre con un trozo de tela 
engomada, de dimensiones algo 
superiores y se fija todo rápi-
damente mediante algunas 
vueltas de venta. El tórax del 
niño queda así mantenido en 
cierto modo en un baño caliente 
continuo, que contribuye a. 
descongestionar el pulmón y a 
disminupir la excitación ner-
viosa. 

Casi siempre, el dolor de cos-
tado causa una molestia y difi-
cultad respiratoria que es nece-
sario hacer desaparecer. Se lle-
ga a ello, bien por medio de la 
aplicación de unas ventosas se-
cas o escarificadas o bien, de-
preferencia, poniendo una in-
yección de morfina "loco-dolen-
ti"; la acción de ésta es casi in-
mediata. 

Medicación descongestiva 

Si bien casi no utilizo las ca-
plasmas, sinapismos y otros re-
vulsivos, reservo sin embargo a 
la medicación descongestiva un. 
lugar importante. 

Según los casos, se hace la 
derivación por medios diferen-
tes. Si se trata de una pneumo-
nía de tipo congestivo en un in-
dividuo j oven y vigoroso, con 
temperatura elevada, rostro 
congestionado y grandes moles-
tias respiratorias, no es preciso 
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dudar en hacer en el brazo una 
sangría de unos 300 gr. que en 
este caso particular puede pro-
porcionar los mayores servicios 
restringiendo los fenómenos res-
piratorios graves. 

Si la sangría no es posible, por 
no parecer el enfermo muy ro-
busto, se la reemplaza por san-
guijuelas o por ventosas escari-
ficadas, en número variable, se-
gún la intensidad de los trastor-
nos producidos por la conges-
tión y según la resistencia del 
sujeto. 

Finalmente, cuando la extrac-
ción sanguínea deba ser com-
pletamente rechazada, se recu-
rrirá a las ventosas secas, apli-
cadas en la región enferma y 
repetidas mañana y tarde du-
rante todo el tiempo necesario. 
Esta derivación cutánea no es 
de gran utilidad, pero satisface 
a las relaciones familiares, y es-
to tiene su importancia. 

En ningún caso debe ponerse 
vejigatorios. Aplicados al co-
mienzo de la pneumonía, durante 
el período congestivo, no tienen 
nunca la menor acción sobre el 
fenómeno que se quiere 
combatir; aumentan los trastor-
nos nerviosos por el dolor y el 
insomnio que provocan; y lo que 
es más grave, pueden paralizar 
el rigón, cuyo buen funciona-
miento es tan necesario en la 
pneumonía. 

Casi siempre es útil activar la 
defecación, mediante laxantes o 
enemas, a menos de que haya 
diarrea. Se obtiene así una efi-
caz derivación y se impiden las 
fermentaciones activas y absor-
ciones pútridas. 

Quimioterapia 

La quimioterapia de la pneu-
monía y de las afecciones pul-
monares agudas es extremada-
mente abundante y rica. No-
puedo darla en todos sus deta-
lles por lo que me limitaré a ex-
poner lo que hago, del ande-
aparte medicaciones quizá úti-
les, pero cuya utilidad me ha 
parecido inferior a la de los pro-
cedimientos que voy a describir' 
de pasada. 

La medicación tónica cardía-
ca es el complemento necesario1 

de la medicación descongestiva, 
externa. Al luchar contra el 
obstáculo que crea la hepatiza-
ción pulmonar, el corazón se fa-
tiga poco a poco y termina por 
debilitarse. Conviene dar los 
tónicos cardíacos desde el co-
mienzo de la enfermedad, antes 
ele que este órgano se debilite; 
pues entonces es ya muy difícil 
volver a colocarlo en buenas 
condiciones. 

La medicación que me parece 
mejor, consiste en utilizar el al-
canfor y la adrenalina; yo hago 
inyectar 5 c. c. de aceite alcan-
forado al 1-109, o alcanfor solu-
ble, y medio miligramo de adre-
nalina, mañana y tarde en los 
casos medios, y de tres o seis ve-
ces por día, en los casos más-
graves. 

No empleo con gusto la digital 
ni la digitalina, a pesar de lo 
extendido de su uso, pues estos 
medicamentos son notablemente 
activos en casos de lesiones an-
tiguas de corazón, llegados o no 
a la asistolia, por lo tanto pre-
fiero en caso de amenazas de' 
localizaciones  infecciosas  en  el 
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corazón, el uso del alcanfor y de 
la adrenalina. 

Yo agrego en ciertos casos a 
estos medicamentos la estricni-
na (dos a tres miligramos por 
dia), cuando el músculo cardía-
co parece debilitarse; la misma 
jeringa sirve entonces para las 
tres soluciones, e inyecto a la 
vez, alcanfor, estricnina y adre-
nalina. 

La cafeína es útil a veces, de 
preferencia en inyecciones sub-
cutáneas, o si el enfermo las re-
husa, en poción. La dosis será 
variable:  de 0'50 a l'5O por día. 

Cuando el corazón se deprime 
"bajo la influencia de la infec-
ción, y comienzo a observar al-
gunas irregularidades, aconsejo 
vivamente colocar sobre la re-
gión precordial una vejiga de 
hielo, o compresas empapadas 
en agua helada, renovadas a 
menudo y mantenidas en su lu-
gar. 

La medicación antitérmica me 
parece inútil y no la empleo 
nunca; se corre el riesgo de mo-
dificar la curva térmica, sin nin-
guna ventaja para el estado ge-
neral del enfermo, sino al con-
trario. 

Sólo los baños y envolturas 
húmedas como hemos indicado 
anteriormente serán susceptibles 
de ser utilizadas con provecho. 

La medicación diurética, rea-
lizada por bebidas abundantes, 
no requiere drogas. 

A veces, una inyección coti-
diana o bicotidiana de suero ar-
tificial salino o azucarado pro-
porcionará alivio a los enfermos 
que no se alimentan. 

La medicación antiséptica no 
me ha parecido jamás de ningu- 

na utilidad, y no la prescribo en 
ningún caso. 

Tratamiento biológico 

Al lado de los diversos proce-
dimientos de tratamiento ex-
puestos brevemente más arriba, 
dos métodos biológicos se dispu-
tan hoy día el favor de los mé-
dicos en la terapéutica de las 
afecciones pulmonares agudas, 
la sueroterapia y la vacunotera-
pia. 

Sueroterapia 

La sueroterapia de las afec-
ciones pulmonares agudas se 
refiere esencialmente a las afec-
ciones pneumocócicas. El pneu-
mococo tipo microbiano que pa-
recía tan claro en la época del 
descubrimiento de Thalomón y 
Fraenkel, ha sido recientemente 
desmembrado y sabernos hoy que 
existen un cierto número de ti- 

En presencia de un pneumó-
nico y para hacer una suerote-
rapia útil es preciso ante todo 
identificar el tipo de pneumoco-
causal; esta identificación se 
hace en los esputos o por pun-
ción del pulmón o también me-
diante el hemocultivo; se aisla 
el germen y se identifica me-
diante la ayuda de sueros aglu-
tinantes experimentales. Se ob-
tiene así, bien un germen pura 
tipo 1, 2, 3, 4, bien tipos mixtos 1-
4-2, o 2-3-4 (estos tipos mixtos 
se observan sobre todo en la 
broncopneumonía). Una pleu-
resía que complique una pneu-
monía, puede ser ya del mismo 
tipo, y aun ser debida a un mi-
crobio diferente   (estreptococo). 
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Estas nociones son indispensa-
bles para comprender la dificul-
tad que hay para aplicar a una 
afección neumónica un suero 
apropiado; ya que mientras se 
procede a la identificación del 
germen, la pneumonía continúa 
evolucionando, y el suero bien 
adaptado al microbio causal corre 
el riesgo de llegar demasiado 
tarde. También en espera del 
resultado de esta identificación 
(son necesarias 48 horas por 
término medio), puede mezclarse 
una parte de suero antí-
neumocócico tipo I, con dos par-
tes de suero tipo 2, puesto que 
estos son a menudo los tipos 
causales; pudiendo acudir, una 
vez identificado el germen, al 
suero del tipo aislado. Se en-
contrará por lo demás, en el co-
mercio, un suero antipneumocó-
cico que se dirige en esta forma 
a los tipos más corrientes. 

Este suero anti-pneumocócico 
debe ser inyectado por vía ve-
nosa, ya que la vía cutánea es 
poco activa. Se le diluye con 5 
a 10 partes de agua salada fisio-
lógica (40 c. c. de suero en 250 
a 300 c. c. de agua salina). Se 
empleará templado. Debe ha-
cerse esta inyección muy len-
tamente (en 25 a 30 minutos). 
Se la renovará dos o tres veces 
con 24 o 48 horas de distancia; 
los americanos llegan hasta re-
petirla cada 8 horas. Los resul-
tados son alentadores; diversas 
estadísticas publicadas en Amé-
rica y en Francia han demostra-
do que se dispone, con esta sue-
roterapia, de un arma verdade-
ramente efectiva contra las 
afecciones pneumocócicas. 

Pero lo que he dicho acerca de 

la técnica de su empleo (necesi-
dad de la identificación del ger-
men, suero bien específico, in-
yección intravenosa), y lo que se 
sabe acerca de las reacciones sé-
ricas frecuentemente tan vio-
lentas, que da este suero, no 
obstante las precauciones em-
pleadas. .., muestran toda la di-
ficultad y la delicadeza de su 
empleo. En realidad, esta sue-
roterapia no ha entrado todavía 
en el dominio de la verdadera 
práctica. 

Vacunoterapia 

No es lo mismo con la vacu-
noterapia. Nacida en Inglate-
rra, después de los trabajos de 
Wright, la vacunoterapia de las 
afecciones pulmonares ha sido 
estudiada en un cierto número 
de publicaciones aisladas. No se 
ha emprendido sobre esta cues-
tión ningún trabajo de conjun-
to anteriormente a las investi-
gaciones realizadas por el doc-
tor Benoit en colaboración con-
migo, hace aproximadamente 
unos 15 años. Después de es-
tos, numerosos autores han con-
firmado nuestros primeros tra-
bajos y obtenido con la vacuno-
terapia resultados análogos a los 
nuestros. 

El doctor Benoit y yo, hemos 
pensado utilizar verdaderas au-
tovacunas pero rápidamente; su 
preparación ha parecido poco 
práctica debido a la desigual 
rapidez de desarrollo de los gér-
menes contenidos en los espu-
tos, pues, en efecto, casi no era 
posible reproducir la «imagen» 
de la flora pulmonar. 

Hemos empleado a continua-
ción, vacunas de un tipo espe- 
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cial que hemos llamado «vacu-
nas adaptadas», intermedias en-
tre las auto-vacunas y las stock-
vacunas. Tras una meticulosa 
numeración de los gérmenes de 
los esputos, reproducimos fiel-
mente con, ayuda de troncos mi-
crobianos diversos, la flora bac-
teriana del enfermo; obtenemos 
así una vacuna mixta bien 
adaptada a esta flora y variable 
con  cada  sujeto. 

Pero si bien este proceder de 
preparación era práctico para 
las afecciones crónicas del pul-
món, lo era menos para las en-
fermedades subagudas y nada 
para las agudas. En estas afec-
ciones, es preciso actuar lo más 
rápidamente posible, y la fabri-
cación de una vacuna adaptada 
a la flora de los esputos, produ-
ciría un recargo demasiado per-
judicial para el paciente. Por 
ello hemos resuelto utilizar para 
las pneumonías, bronconeu-
monías, congestiones pulmona-
res, un stock-vacuna, contenien-
do los huéspedes más frecuentes 
de las vías respiratorias, en las 
proporciones que nos han 
parecido más reales, y frecuen-
tes. Hemos tenido la feliz sor-
presa de llegar con estos stock-
vacunas a resultados tan exce-
lentes como los obtenidos, con 
las vacunas adaptadas, en las 
afecciones respiratorias cróni-
cas. 

Actualmente, y desde hace ya 
largo tiempo, para las afeccio-
nes pulmonares agudas nos he-
mos detenido en la fórmula si-
guiente: 

Pneumococos      . . . 100 millones 
Estreptococos   . . .     50 
Estafilococos  . .   .. 350 „ 
Enterococos ............. 100 
Piociánicos ..............  600 „ 

■La adición del piociánico ha 
aumentado de modo muy nota-
ble la acción de la vacuna, por 
razones todavía obscuras que se-
ría enojoso  discutir  aquí. 

Empleando la vacuna en pneu-
monías, bronco-pneumonías, y 
congestiones pulmonares agu-
das, unas veces he obtenido a 
manera de un shock, con una 
reacción general intensa y una 
expectoración que recordaba la 
del edema agudo pulmonar, 
shock que era seguido con ex-
traordinaria rapidez de la cura-
ción completa. Otras, por el 
contrario, siendo igualmente rá-
pidas en la acción, no he visto 
producirse ninguna expectora-
ción; las vías aéreas han sido 
en cierto modo secadas brusca-
mente. Otras veces no he com-
probado acción inmediata evi-
dente, pero no por ello se ha be-
neficiado menos el estado general 
de los enfermos, de la terapéutica  
por  la  vacuna,  ya  que 
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les ha permitido conducir hasta 
el fin con una euforia verdade-
ramente notable, pneumonías o 
bronco-pneumonías extremada-
mente graves. 

He inyectado vacunas durante 
infecciones pulmonares agudas 
en niños, adultos y viejos. Siem-
pre o casi siempre, he logrado 
resultados satisfactorios, inme-
diatos o a largo plazo. El fra-
caso ha sido excepcional. No he 
observado nunca accidentes; y 
sin embargo no acepto más que 
una sola contraindicación, la 
presencia de una nefritis cróni-
ca anterior. 

Estimo que al encontrarse an-
te una afección pulmonar agu-
da simple sin complicación car-
díaca, renal, o de otro género, 
puede inyectarse de golpe una 
ampolla de stock-vacuna y re-
petir la inyección todos loa días. 
Si el corazón y el riñón están ya 
atacados por la infección, será 
conveniente comenzar por la do-
sis de medio centímetro cúbico. 
En los casos de nefritis anterior, 
es necesario utilizarla con ex-
tremada prudencia. 

Ha sido en los niños donde he 
obtenido resultados a la vez más 
constantes y más rápidos, cual-
quiera que fuera el origen de la 
infección primitiva o consecuti-
va a una roseóla, coqueluche, 
etc. La inyección se hará bajo 
la piel, como en el adulto, a la 
dosis de un cuarto de c. c. en los 
lactantes, de medio c. c. en los 
niños y de un c. c. en los ado-
lescentes. Se aumenta poco a 
poco la dosis si la tolerancia es 
buena, hasta llegar a 1 c. c. y 1 
y medio c. c. aun en los niños de 
corta edad. 

En cuanto a la repetición de 
las dosis, deberá variar según 
los casos. De ordinario con una 
inyección cotidiana será sufi-
ciente. 

En los casos más grave acos-
tumbro a poner una inyección 
mañana y tarde. Finalmente,, 
debe preservarse en la terapéu-
tica con la vacuna sin interrup-
ción, hasta el descenso definiti-
vo de la temperatura; toda de-
tención prematura expone a re-
caídas y a nuevos brotes. 

Algunos autores han preconi-
zado recientemente la acción 
conjunta de la sueroterapia y 
vacunoterapia. Este método, a 
primera vista seductor, no ha. 
sido todavía suficientemente 
comprobado; tiene por otra par-
te los mismos inconvenientes, 
que la sueroterapia sola, en lo 
que se refiere a las reacciones, 
séricas inmediatas y tardías. 
Por lo demás no me ha parecido 
superior a la vacunoterapia. 

En resumen, la terapéutica de-
las afecciones pulmonares agu-
das está hoy bien dotada; será 
tanto mejor cuanto más juicio-
samente se haga la elección y se 
combinen los procedimientos 
antiguos y los nuevos métodos, 
sabiendo completar aquéllos por 
éstos. 

Esta es una de las mejores: 
respuestas que pueden darse a 
los espíritus escépticos o pesi-
mistas, y también a los "Lau-
datores temporis acti" que, o 
bien son rebeldes a los nuevos, 
tratamientos, o bien afirman (y 
esto se ve también a veces hoy 
día), la inutilidad de la tera-
péutica. 
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REVISTA QUIRÚRGICA 

Sangría en la reacción post-
operatoria de los Bassedo-

wianos 

Lang de Koenisberg en Zen-
tralblatt fur Chirurgie se decla-
ra partidario de la sangría para 
combatir los accidentes tóxicos 
post-operatorios en los Ba-
sedowianos como cianosis, hi-
pertensión, trastornos respira-
torios. En un caso del autor 
una sangría de 150 gramos fue 
suficiente para detener inme-
diatamente una inquietante 
agitación aparecida al siguiente 
día de la operación. 

La administración de yodo 
antes de la operación ha dismi-
nuido notablemente los acciden-
tes post-operatorios. 

Reumatismo agudo de forma 
abdominal observado en los 

Servicios de Cirugía 

H. Storen de Ullevaal en 
:Norsk Magasin for Laegevidens-
kaben refiere que cinco veces ha 
visto poner en servicios de ciru-
gía enfermos cuyos-dolores ab-
dominales no eran sino el prin-
cipio de un reumatismo agudo. 
Dos llegaron con diagnóstico de 
apendicitis aguda, uno con el de 
úlcera perforada del estómago, 
otro con el de cólico febril, el 
último con el vago de afección 
aguda del abdomen. En el pri-
mero una laparotomía mostró 
reacción serosa del peritoneo, al -
segundo día aparecieron dolores 
articulares francos. 

Trasposición del Apnédice en la 
parte superior e izquierda 

del abdomen 

Kaspar de Dortmund en Zen-
tralblatt fur Chirurgie expone 
esta observación: mujer de 66 
años, quejándose desde hace 
años de sensación de plenitud 
en la región superior e izquier-
da del abdomen, acentuados en 
las últimas semanas acompaña-
dos de vómitos, adelgazamiento 
y constipación; a la palpación 
se percibe un tumor móvil, 
blando, doloroso a la presión ba-
jo el borde costal en la línea 
mamilar. La radiografía mues-
tra con lavado opaco claramente 
la entrada del bario al colon 
descendente, transverso hasta 
el ángulo derecho, después una 
aza primero ascendente cruza el 
transverso en su tercio derecho 
y corre en seguida paralelo y 
subyacente a él hasta el ángulo 
cólico izquierdo y por último al 
ciego distendido por gaces y 
correspondiente al punto dolo-
roso. 

Una laparotomía comprueba 
e 1 examen radiológico: colon 
anormalmente largo y extendi-
do de derecha a izquierda; cie-
go sin ninguna adherencia fi-
jado en una especie de nido for-
mado por el ángulo cólico iz-
quierdo y repliegues peritonea-
les; apéndice normal. Se hace 
un desprendimiento del colon, 
extirpación del apéndice, plica-
dura del colon ascendente y fi-
jación del ciego a la fosa ilíaca 
derecha.    La paciente cura. 

Explicación:   falta de   coales- 
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cencía del colon derecho y per-
sistencia de un mesenterio co-
mún. 

Tratamiento   operatorio de la 
incontinencia de orina 

en la mujer 
A Manujilow de Omsk en 

Zeitschrift fur Urologische Chi-
rurgie propone un procedimien-
to operatorio simple que le ha 
dado buenos y durables resul-
tados en la incontinencia de 
orina en las mujeres. 

Después de asepsia de la vul-
va practica con un bisturí a dos 
centímetros del meato cuatro 
incisiones en la mucosa vulvar, 
una preuretral, una retroure-
tral y dos laterouretrales; se 
introduce la punta del bisturí 
2 a 2 y medio centímetros hasta 
alcanzar el esfinger interno; una 
aguja muy curba cargada con 
seda o catgut penetra por la 
incisión superior, carga profun-
damente el esfínter y sale por la 
incisión lateral derecha; entra 
de nuevo y vuelve a tomar el es-
finter saliendo por la incisión 
inferior donde entra otra ' vez 
para salir por la incisión iz-
quierda; entra allí y sale por úl-
timo por la superior con el pri-
mer cabo del hilo; se introduce 
en la uretra una sonda de Ne-
laton y sobre ella se anuda y 
aprieta; se suturan las incisio-
nes, la sonda es retirada al oc-
tavo día; practicada esta ope-
ración por el autor ocho veces 
obtuvo éxito en las ocho. 

Las consecuencias de la 
colecistectomía 

Dominici de Verona en Gior-
nale medico dell'Alto Adige di-
ce  que  en  sesenta   operaciones 

el 70 'A presentaban trastornos; 
más o menos serios sin impe-
dirles su vida social. Se trataba 
de trastornos digestivos y dolores 
del hipocondrio derecho. Más 
sujetos a esos fenómenos; los 
gordos y nerviosos. Influencia 
marcada tiene indudablemente 
la calidad de alimentación. Les 
observados entre 5-y 1 años no 
tuvieron nunca necesidad de ser 
reintervenidos. 
Resultados inmediatos y tardíos- 
.del tratamiento operatorio de 

la litiasis biliar 
Finsterer de Viena en Wiener 

klinische Wochenschrift publi-
ca su estadística. Resultados in-
mediatos: 

I.—Litiasis vesicular: fecha 
de la operación-intervención, 
precoz en jóvenes, antes de cua-
renta años y después de 40 
años; distinguir la intervención 
precoz al principio de los acci-
dentes y la retardada; en los. 
jóvenes la operación retardada 
en frío es excelente (en 136 ca-
sos 2 muertes sin relación con 
la operación). La operación 
precoz desde el principio de los: 
accidentes magnífica (en 39 ca-
sos con accidentes febriles nin-
gún muerto). El porcentaje de 
mortalidad aumenta de los 40 
años en adelante: en frío da 
entre 40 y 60 años 3.4 %; des-
pués de 60, 2.7 %; en caliente y 
al principio de los accidentes el 
porcentaje e pasa de 0 % antes 
de los 40 a 9 % después. 

El autor opina por la opera-
ción precoz en caliente dentro 
de las primeras 24 horas, aun en 
viejos por el peligro de las per-
foraciones por gangrena. 

En   125   operaciones  el  resul- 
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tado fue 46 en las primeras 24 
horas un muerto o sea 2.1; 79 
en frío mortalidad 6.9 %. El pe-
ligro de peritonitis que hace rer-
tardar la intervención no debe 
contarse a condición de prote-
ger bien el campo operatorio. 

Tipo de operación: si se en-
cuentra un absceso perivesicu-
lar antes de abrir la gran cavi-
dad, incíndirlo, abrir y drenar 
la vesícula previa extracción de 
cálculos. Si el absceso se en-
cuentra después de abertura de 
la cavidad, quitar la vesícula. 
Finsterer prefiere la colecistec-
tomía: en 125 casos hizo colecis-
tostomía en 7 con 3 muertos y 
colecistectomía en 118 con 3 
muertos. En 6 casos de perito-
nitis por perforación murieron 
2. En 5 operados con complica-
ción pancreática 5 muertos (ne-
crosis) . En estos últimos casos 
le parece una colecistectomía o 
coledocotomía que baja la mor-
talidad de 86 a 28 %; colecistec-
tomía en plena infección septi-
cémica dio al autor 4 muertes 
en 4.operados. En resumen, in-
tervenir precozmente. 

II.—Obstrucción calculosa del 
colédoco. Los cirujanos prefie-
ren operar inmediatamente, los 
médicos son partidarios de es-
perar 5 a 6 semanas con la es-
peranza de que el cálculo será 
expulsado. Recuerda el autor 
los falsos cálculos del colédoco: 
él ha visto 10 casos que eran 
del  císt ico y  comprimían la 
vía principal. Recomienda la 
operación precoz después de 1 a 
2 semanas de icteria. Si se es-
pera más pueden sobrevenir la 
alteración del hígado, infección 
.ascendente, hemorragias colémi-
cas,    etc.    Su    estadística    da: 

10 % sobre 99 operados. Esa 
disminución de mortalidad se 
debe a la supresión de narcosis 
al éter sustituida por local o es-
plánica; al empleo de la colé-
doco-duodenostomía (drenaje 
externo 22.2 % de mortalidad, 
drenaje interno 7.8 %); a la 
irradiación pre-operatoria del 
bazo, a la transfusión sanguí-
nea. 

Resultados tardíos: Colocis-
tectomía en caliente 70 opera-
dos con 91.4 % sin dolores des-
pués de 4 a 20 años; 5.7 % con 
pequeños dolores pasajeros; 
2.8 % fracasos. 

Colecistectomiia en frió: 178 
operados, 79 % sin dolores des-
pués de 4 a 22 años; 6.7 % con 
pequeños dolores; 13.5 % fraca-
sos. 

Colecistectomía por colecisti-
tis no calculosa: 34 operados 
con 17.6 % de fracasos. 

Obstrucción calculosa del co-
lédoco: después de drenaje del 
hepático, 13 no curados, de los 
cuales 3 muertos - 

Después de colédoco-duode-
nostomía: 42 casos o sea 88.1 % 
curados; 3 con pequeños dolores 
pasajeros;  2 fracasos. 

La coledoco-duodenostomía 
ha sido severamente combatida 
por la infección ascendente, pe-
ro el autor la defiende con prue-
bas radiológicas experimentales. 

La estadística del tratamiento 
médico de Mozkowicz (89 casos) 
y de Jaguttis (114 casos) dan 
curaciones durables 40 a 50 
% y una mortalidad de 16 a 25 
% por complicaciones. En el 
joven, en frío y al principio el 
tratamiento quirúrgico es supe-
rior. 

S. Paredes F. 
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El Plátano en Terapéutica 

J. Schunck. — (La P. M., 28 
de agosto de 1935.) — El valor 
alimenticio del plátano está re-
conocido por todos. Henri Lab-
bé ha dicho: "El poder nutritivo 
del plátano es considerable; no 
es inferior a 100 calorías por 100 
g. de plátano fresco, o sea, con 
referencia a la tabla de 
equivalencia alimenticia, tiene 
evidentemente el valor nutritivo 
de un peso igual de carne or-
dinaria. En el plátano desecado 
el poder nutritivo de 100 g. 
asciende a 285 calorías; es su-
perior al doble del de la carne. 
Asimismo, cocido con azúcar, se 
convierte en un verdadero de-
pósito de energía.' 

El plátano maduro contiene 
agua, materias nitrogenadas, 
glúcidos, azúcares (sacarosa y 
levulosa), por lo cual 1000 g. de 
pulpa proporcionan unas 950 
calorías. Contiene además la 
vitamina A (factor del creci-
miento) , la vitamina P (anti-
pelagrosa), la vitamina B (an-
tineurítica y de utilización nu-
tritiva y celular) y la vitamina 
C (antiescorbútica). 

Además de poseer las cuali-
dades nutritivas normales, los 
hidratos de carbono del pláta-
tano hacen de este fruto un es-
pecífico de algunas afecciones 
gastroentéricas, particularmen-
te de las gastroenteritis de to-
das las edades. 

En el Brasil se emplea habi-
tualmente el jugo fresco de plá-
tano contra las bronquitis, la 
tos, la influenza, los esputos de 
sangre. 

El plátano es un verdadero re-
medio que debe preconizarse a 
los niños enfermos, y Schunck 
lo ha empleado con éxito, aso-
ciado a la leche cruda, en una 
cura de desintoxicación estival: 
15 plátanos y un litro de leche 
para un adulto que atiende a 
sus ocupaciones habituales. 

Estas acciones múltiples dé-
bense a dos órdenes de factores: 
los hidratos de carbono en el 
aparato intestinal, y las vitami-
nas en las células. En efecto, 
se ha observado que la vitami-
na A que contiene este fruto au-
menta la resistencia del terre-
no pulmonar y que las vitami-
nas C, Bl, B2, B3 aumentan el 
coeficiente de nutrición del or-
ganismo. 

En la nutrición, como en la 
terapéutica, es necesario saber 
escoger la mejor fruta: la que 
ha estado más expuesta al sol 'y 
la que es más madura. El cli-
ma más excelente del lugar de 
producción y el medio de trans-
porte rápido de la fruta desde el 
punto de producción al ele con-
sumo, son las condiciones re-
queridas (Guinea francesa, So-
malia italiana) (1) para recibir 
los plátanos en las mejores con-
diciones. 

(1)   Canarias para España. 

—De Revista Española de 
Medicina— 
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REVISTA  DE REVISTAS 

I.—La transfusión de la san-
gre en la infancia. 

10—Para la transfusión de la 
sangre en la infancia conviene 
emplear el método de la sangre 
citratada. Las desventajas que 
tiene este método en los adultos, 
no existen en los niños. 

29—.Las posibilidades técnicas 
de la transfusión intravenosa 
son: a) la infusión intravenosa 
simple en la vena cubital; c) la 
transfusión intravenosa; c) el 
descubrimiento operatorio de 
una vena. Este último método 
es preferible a la transfusión in-
travenosa, de conseguirse la 
simple punción de la vena. 

31?—Las indicaciones para la 
ejecución de una transfusión de 
la sangre son muy numerosas. 
Se pueden distinguir en princi-
pio 3 grandes campos de indi-
caciones: 

a) hemorragias y predisposi-
ción a las hemorragias, de las 
más diversas clases, e intoxica-
ciones que conducen a la for-
mación de metahemoglobina; 
c) infecciones graves — lo deci-
sivo no es la naturaleza, sino la 
gravedad de la infección; e) es-
tados atróficos graves, autoin-
toxicaciones y quemaduras. 

4?—La sangre actúa en pri-
mer término como mero sustitu-
to. Los eritrocitos transfundi-
dos empiezan en seguida su 
función en el organismo recibi-
dor. Además, en los casos de 
predisposición a la hemorragia, 
favorece la coagulación y ejer-
ce un estímulo muy eficaz so-
bre los centros hematopoyéticos. 
En   las infecciones   graves, au- 

menta la resistencia del orga-
nismo con la aportación de an-
ticuerpos y de otras sustancias 
de valor no conocidas todavía 
del todo. En las atrofias, esti-
mula los decaídos procesos me-
tabólicos. 

(Mommsen — Revista médica 
Germano-Ibero Americana). 

II.—Malarioterapia. — Cecil y 
colaboradores han ensayado la 
malarioterapia en 13 casos de 
artritis reumatoidea, 12 cróni-
cos y uno de cuatro meses. To-
dos los enfermos se beneficiaron 
desapareciendo casi todo el do-
lor y edema de las articulacio-
nes afectadas después de tres o 
cuatro accesos palúdicos. (P. 
vivax.) Sin embargo, en unas 
cuatro a seis semanas después 
del tratamiento, todos los enfer-
mos, menos el de cuatro meses, 
experimentaron recidivas. A los 
seis meses en ocho de los enfer-
mos la artritis había vuelto a 
su estado anterior; pero en los 
otros cuatro habían mejorado 
definitivamente el estado gene-
ral y los síntomas. 

(Cecil R. L. — Revista de la 
Asociación Médica  Americana). 

III.—Método de embalsama-
miento. — Icard describe en la 
Revue de Pathologie Comparée: 
un método de embalsamamiento 
que considera sensillo y barato. 
Consiste en mantener el cadá-
ver en íntimo contacto con una 
solución de formaldehido, por 
dentro y por fuera.   La solución 
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La Halitosis.   Sus Causas y Tratamientos 

Por el Dr. Gregorio A. Mórtola, 
Adscripto a Patología Médica 

La halitosis (mal aliento), es 
un síntoma de frecuente obser-
vación que constituye en oca-
siones para el enfermo una ver-
dadera pesadilla, así como tam-
bién para el médico que muy a 
menudo encuentra dificultades 
para hacerlo desaparecer. 

Desde un punto eminente-
mente práctico el tema es por 
demás interesante, pues, si bien 
las causas capaces de producirlo 
son múltiples {nasales, pul-
monares, etc.), es el caso que en 
la inmensa mayoría el origen 
asienta en el tubo digestivo. Pe-
ro ¿cuál es la perturbación que 
lo engendra? Tan desconocida 
es ésta que casi fatalmente el 
médico tratante lo imputa a una 
constipación intestinal, a veces 
inexistente, y, como es lógico, el 
tratamiento dirigido en ese sen-
tido no modificará en nada la 
situación. 

La   importancia   social   de   la 

es inyectada en el cuerpo por 
los distintos orificios de éste, y 
en los principales órganos; man-
tiene el cadáver en un ataúd 
metálico herméticamente cerra-
do y cuya atmósfera se satura 
con formaldehido. Este es in-
yectado a grandes dosis en el 
abdomen, el estómago y alrede-
dor del hígado, y con una jerin-
ga, por las narices, al esófago; 
luego en los pulmones por el tó-
rax y la tráquea, y luego en el 
cerebro por el etmoides y las ór- 

halitosis es ciertamente grande 
ya que el paciente repele in-
conscientemente a sus familia-
res y amigos con olas de aliento 
nauseabundo, volviendo incó-
moda su situación. Es un sínto-
ma que no respeta clases socia-
les ni posiciones; y así vemos 
hasta médicos, cuidadosos de su 
higiene bucal, ser focos ambu-
lantes de aliento fétido. Si esto 
sucede en el trato diario, ¿cómo 
no será en la vida íntima del 
hogar, justificándose entonces 
que se haya dicho que por hali-
tosis "los besos pierden su poe-
sía"? 

La palabra halitosis viene del 
latín: halitus (aliento) y del 
griego: osis (aumento), y es si-
nónimo de la locución fetor ex 
ore, que emplean otros autores. 

Este síntoma, que es de an-
tiguo conocido, no ha merecido 
sin embargo una especial aten-
ción del mundo médico.    Prinz, 

bitas. Hay que usar dos o tres 
tarros de solución para el adul-
to. El ataúd debe ser doble: 
plomo o zinc por dentro, y ma-
dera por fuera; debe llenarse de 
asserín impregnado en 4 litros 
tres de solución. Si se prefie-
re, puede utilizarse en vez de la 
tapa de madera una de cristal 
bien ajustada. 

A.    V. 

Tegucigalpa, 12 de junio de 
1936. 
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en 1930, en un estudio de con-
junto reconoce que el tema ha 
sido descuidado, tanto, que sólo 
encuentra un trabajo original, 
el de Harvey Stellard publicado 
en el J. of the Am. Dental Ass 
(1927) ; y en los 35 años de exis-
tencia de la importante revista 
de estomatología, "Cosmos,' no 
hay ningún trabajo original so-
bre la halitosis. 

La primera mención que de 
ella se hace pertenece al Ebers 
papirus, en 1550 antes de Cris-
to, y se refiere al mal olor que 
despiden algunas personas por 
el hábito de masticar ciertas 
hierbas aromáticas como la mi-
rra. Plinio el joven, en su "His-
toria Natural," hace constar que 
se le halla también en los indi-
viduos que ingieren alimentos 
descompuestos o que tienen la 
dentadura en mal estado. 

Antes de entrar a estudiar la 
halitosis de origen digestivo, 
que es con mucho la más fre-
cuente, pasaremos revista a 
otras causas capaces de provo-
carla. 

Entre las de asiento bucal hay 
que señalar en primer lugar las 
de origen dentario: detritus ali-
menticios que permanecen en 
los espacios interdentarios y que 
luego entran en descomposición 
produciendo ácidos oxibutírico, 
diacético, láctico, propiónico, 
hidrógeno sulfurado, substan-
cias amoniacales, mercaptán, 
etc., todas substancias que des-
piden olor desagradable que por 
el aliento es proyectado al exte-
rior. También después de las 
extracciones dentarias, quedan 
coágulos     que     pueden     sufrir 

idéntica   descomposición,  y  dar 
lugar a semejantes olores. 

A nivel de las encías pueden 
radicar otras causas de fetor ex. 
ore; nos referimos a las gingi-
vitis (mercurial, bismútica,. 
etc.), a veces acompañadas de 
estomatitis. En este renglón 
debe mencionarse también al 
escorbuto. El noma y algunas 
afecciones de las glándulas sa-
livares lo producen más rara-
mente. 

En las fosas nasales: ciertos, 
corizas crónicos, el ozena, el ri-
noescleroma con perforación del 
paladar; las sinusitis, sobre to-
do las crónicas y los cuerpos ex-
traños nasales. 

Para localizar el asiento de la-i 
causa del mal aliento, cuando 
radica en las partes superiores 
de las vías aéreas o digestivas, 
Lermoyez señala las siguientes 
normas: 

19—Aire espirado por la nariz 
es fétido, y el espirado por la 
boca no: la causa reside por en-
cima del velo del paladar. 

2?1 El aire espirado por la boca 
es fétido, y el espirado por] la 
nariz lo es apenas; la causa 
reside en la boca. 

3? Los dos aires espirados son 
igualmente fétidos: prever las 
amígdalas y explorar las vías 
aéreas (y digestivas, agrega-
mos)   inferiores. 

Las faringitis crónicas, las la-
ringitis crónicas y las adenoi-
des, raramente provocan hali-
tosis. 

Dentro de la cavidad bucal 
merecen una especial mención 
las amígdalas como causa del 
síntoma que estudiamos. Todos 
los médicos hemos tenido opor- 
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tunidad de comprobar lo he-
diondo que son algunos tapones 
que surgen a la expresión de 
ellas. A. Castellani ha realiza-
do prolijos estudios bacterioló-
gicos con este material, y llega 
a las conclusiones siguientes: 
numerosos bacilos, cocos, no-
cardias, monillos, espiroquetas, 
b. fusiformes, amebas y flagela-
dos pueden individualizarse en 
él, pero entre ellos ha identifi-
cado un bacilo que cultivado en 
agar-agar a 351?, a las 24-48 ho-
ras despide un olor semejante 
al del aliento de estos enfer-
mos; a los 3-4 días los cultivos 
pierden el olor. Este bacilo es 
Gram negativo, y se tiñe fácil-
mente por los colorantes de las 
anilinas; no produce gas en los 
azúcares, no coagula la leche y 
no licúa la gelatina ni el suero. 

Después de las amigdalecto-
mías es muy frecuente que los 
operados presenten mal aliento, 
el que proviene de las superfi-
cies cruentas recubiertas de un 
exudado  verdeamarillento. 

Siempre en la cavidad bucal 
no debemos dejar de mencionar 
otra causa capaz de producir 
malos olores; nos referimos a la 
lengua, o más propiamente a las 
papilas vellosas de la base, a sus 
glándulas serosas y folículos los 
detritus y productos de des-
camación pueden entrar en des-
composición. A su vez ello pue-
de engendrar dispepsias, las lla-
madas dispepsias glosógenas de 
Boas, y que curan con la limpie-
za de la lengua, especialmente 
de su base. 

También en el esófago pue-
den asentar causas del mal 
aliento;  por ejemplo, los diver- 

tículos esofágicos, que con fre-
cuencia se vacian mal, de ahí 
retención de alimentos que en-
tran en descomposición. Así 
también el cáncer del esófago, 
tan a menudo exulcerado o ul-
cerado, lo puede provocar. El 
megaesófago y el cardioespasmo 
raramente  lo originan. 

En el tórax pueden radicar 
también otras causas de halito-
sis: procesos pleuropulmonares, 
como ser las bronquitis fétidas 
los abscesos del pulmón, la gan-
grena pulmonar, y, por último» 
la pleuresía fétida. 

Pasando al estómago mencio-
naremos ahora, solamente, a las 
fístulas gastroyeyunocólicas, co-
mo fuente de mal aliento. Co-
mo es sabido, en la boca de las 
gastroenterostomias se pueden 
producir úlceras, las llamadas 
úlceras pépticas que avanzan-
do en profundidad y después de 
haber creado adherencias entre 
estómago, asa yeyunal anasto-
mosada y colon transverso, las 
horadan lo mismo que a las pa-
redes del colon y llegan a esta-
blecer una comunicación del es-
tómago al colon (fístula gastro-
cólica o gastroyeyunocólica) ; en 
estas condiciones es. fácil expli-
carse el porqué del aliento fe-
caloide de estos pacientes, así 
como de la existencia de vómi-
tos del mismo carácter; la com-
probación de estos síntomas en 
un gastroenterostomizado per-
mite afirmar la existencia de 
una fístula abierta o en vías de 
abrirse. 

Afecciones graves del hígado 
pueden provocar el mal aliento,. 
como ser la ictericia grave (Es-
pinger,  Boas),  la  atrofia ama- 
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rilla aguda del hígado (Umber), 
las cirrosis del hígado (Rolls-
ton). 

Algunas afecciones del meta-
bolismo pueden asimismo pre-
sentarlo corno ser la diabetes 
(aliento acetónico en el coma 
diabético), y en la uremia gra-
ve. Algunos casos de púrpura, 
leucemia y cloroanemia también 
llegan a originarlo. 

Excepcionalmente algunas 
funciones fisiológicas se acom-
pañan de halitosis, como en al-
gunos casos citados en la lite-
ratura médica de mujeres que 
durante las menstruaciones tie-
nen aliento oloroso, y de otros 
casos aun más raros de mujeres 
que sienten (o creen sentir el 
olor a esperma en su aliento, 
durante el coito. 

Es característico de ciertas 
drogas al provocar mal aliento, 
como ser el cacodilato, el cloro-
formo, etc.; en la intoxicación 
saturnina se le puede observar 
asimismo. 

La ingestión de algunos ali-
mentos suele ser seguida de ha-
Etosis: huevos duros, ajo, ce-
bolla,   especias,   alcohol,   etc. 

La   inyección o  ingestión   de 

algunas substancias balsámicas 
prestan su olor al aliento (euca-
liptol, gomenol, etc.). 

Una nueva causa de halitosis 
de frecuente observación, ha 
surgido con la prescripción de 
regímenes cetonémicos para el 
tratamiento de la epilepsia, y 
que constituye un inconveniente 
más para su realización, no 
compensados por lo demás, con 
los resultados obtenidos. 

Por último, el enfermo pue-
de consultar por sentir él mis-
mo malos olores; sin que sus fa-
miliares ni el médico puedan 
corroborar la existencia de ta-
les, se trata entonces de casos 
de cacosmia subjetiva; ésta, en 
los ancianos, va acompañada 
de anosmia. La cacosmia pue-
de preceder a la anosmia como 
los ruidos subjetivos a la sor-
dera. (Lermoyez). Se citan 
ejemplos de estos casos como 
secuelas de neuritis diftéricas o 
gripales del nervio olfatorio. 

La cacosmia se la ha obser-
vado también como aura en la 
epilepsia   (aura  sensorial). 

Ciertos tumores cerebrales 
que asientan o interesan en un 
momento   de   su   evoli43ión   la 
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olfativa de la corteza, son capa-
ces de crear estímulos que son-
referidos a la esfera del sentido 
del olfato (olores). 

En la histeria, contribuye a 
veces a completar cuadros clí-
nicos de frondosa sintomatolo-
gía. 

Aunque no se trata precisa-
mente de mal aliento, pero por 
tener atingencia al tema que 
desarrollamos, queremos referir 
una curiosa observación publi-
cada por un médico polaco, J. 
Handelsman, de Varsovia. En 
1929 publica este autor en An-
nales Méd. Psicolog. (pág. 329), 
un artículo titulado "Acceso de 
delirio periódico con exhalación 
de olor fétido (foetorkreurosis) 
en un caso de encefalitis epidé-
mica, en que se consigna el ca-
so de un hombre de 20 años, en-
fermo de encefalitis, y con pe-
ríodos de exacerbación en los 
que predominan fenómenos 
neurovegetativos, entre ellos -se 
destaca la emanación de un 
olor fétido perceptible de va-
rios metros y que provenía de 
toda la piel. Es claro que en es-
tos rarísimos casos, podría pen-
sarse, de primera intención, que 
se estaría frente a un caso de 
halitosis. 

El mismo Handelsmann, re-
cuerda que en la epilepsia féti-
da descripta por Sterling, me-
diante la prueba de la hipernea, 
el enfermo empieza a despedir 
o exhalar por la boca un olor 
tan penetrante que hace des-
agradable el acercarse a él. 

Pues bien, a pesar de la gran 
cantidad de procesos que son 
capaces de producir halitosis, 
evidenciados   en   la   larga   lista 

que desarrollamos hasta aquí, 
resulta que los casos que es da-
ble observar en la práctica dia-
ria, responden en una mínima 
parte a estas diferentes etiolo-
gías, siendo que en la inmensa 
mayoría la causa reside en el 
tubo digestivo, y para ser pre-
cisos, en el sector estómago-
duodeno, por un mecanismo re-
cientemente puesto en claro. 

Cuando un enfermo consulta 
por su mal aliento, casi fatal-
mente el médico lo imputa a 
una constipación, a veces in-
existente; tratada ésta, cuando 
es real, la halitosis continúa, lo 
que prueba que no había rela-
ción de causa a efecto. Por otra 
parte, el número de constipados 
es muy superior al de personas 
con mal aliento, y a la inversa 
no todos los halitósicos son 
constipados. 

El desconcierto reina también 
en lo que respecta a la substan-
cia productora del mal olor y al 
lugar donde se liberaban; así 
es que se mencionaba como tal 
a algún cuerpo nitrogenado, el 
cual alcanzara los pulmones a 
través de la circulación porta-
cava; tal presunción no fue ja-
más confirmada. 

Como hace notar Boldireff, si 
por la vía pulmonar se elimina-
ran substancias nitrogenadas, 
éstas hubieran sido ya señala-
das en las numerosas experien-
cias que a diario se realizan en 
los institutos de fisiología con 
el aire expirado, lo cual no ocu-
rre. La pequeña cantidad, (in-
significante) de substancias ni-
trogenadas que fueron halladas 
en los análisis de aire en la cá- 
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mará de Pashutine, fueron im-
putadas no a los pulmones sino 
a la piel. 

La hediondez del mal aliento 
hace sospechar que en su ori-
gen estén presentes substancias 
azufradas (hidrógeno sulfura-
do; y en este sentido realizamos 
nosotros pruebas para verificar-
lo. Usamos para ello papeles 
embebidos en una solución de 
acetato de plomo que ennegre-
ce al contacto de aquel cuerpo, 
que exponíamos ante la boca 
del enfermo con mal aliento 
durante un rato, habiendo re-
sultado siempre las pruebas ne-
gativas. De la gran sensibilidad 
del reactivo habla en favor el 
hecho de que se le usa en bac-
teriología para saber si un cul-
tivo despide hidrógeno sulfura-
do. 

Probando también el origen 
gástrico del mal aliento, está el 
hecho que habitualmente se le 
observa en ayunas, y que des-
aparece en cuanto se ingieren 
alimentos. La persistencia de la 
halitosis   después de las   comi- 

das,    indica    una    perturbación 
más seria del  tubo digestivo. 

Como hace notar Boldireff, 
los filósofos que se dedican a 
problemas digestivos, reconocen 
perfectamente el olor de los di-
ferentes jugos digestivos en es-
tado fresco y en el de descom-
posición; pues bien, ni la sali-
va, ni el jugo gástrico, ni la bi-
lis, ni el jugo intestinal por se-
parado o en conjunto, ni frescos 
ni ya entrado en descomposi-
ción, tienen un olor que se ase-
meja al que exhalan los halitó-
sicos. 

Sólo resta considerar el jugo 
pancreático. Y, efectivamente, 
fisiólogos y médicos recordarán 
el olor desagradable y caracte-
rístico de los preparados opote-
rápicos de páncreas. Mas aun: 
el jugo pancreático fresco tie-
ne un oler semejante al del 
aliento de los pacientes con li-
gero grado de fetor ex ore; y el 
jugo pancreático descompuesto 
huele como el de aquellos con 
halitosis severa. 

Recuerda   Boldireff que   nor- 
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malmente regurgitan los jugos 
alcalinos (bilis, jugo pancreáti-
co) al estómago. Este hecho 
solo no basta para originar el 
mal aliento, pero cuando existe 
un estado de hipersensibilidad 
(inflamación) del intestino 
delgado, por ser este jugo alta-
mente irritante de la mucosa 
intestinal, se producen contrac-
ciones peristálticas y antiperis-
bálticas que proyectan parte de 
los jugos alcalinos (en los que 
predomina el jugo pancreáti-
co) al estómago, donde perma-
nece más o menos tiempo. Pues 
bien, si el estómago es ana o hi-
poclorhídrico, contiene en ayu-
nas una pequeña cantidad de lí-
quido alcalino con gran núme-
ro de microbios de descomponer 
las proteínas; en estas condicio-
nes el jugo pancreático entra 
rápidamente en descomposición 
y da lugar a la aparición del fe-
tor ex ore. Después de la comi-
da las circunstancias cambian, 
porque si el estómago es capaz 
de producir algo de jugo gástri-
co, éste por su acidez es alta-
mente desinfectante, y de ahí 
que inhiba la descomposición 
microbiana, cesando el mal 
aliento. Así pues, una halitosis 
que no desaparece con las comi-
das significa una grave pertur-
bación gastrointestinal. 

Esta interpretación patogénica 
del mal aliento ha sido probada 
por Boldyreff en experiencias en 
el perro. A un animal (perro), le 
practica una fístula gástrica, por 
la cual introduce jugos  
pancreático e intestinal y bilis 
obtenido de tres perros con 
fístula duodenal; en estas 
condiciones observa que cuando 

los líquidos introducidos no son 
neutralizados con la acidez del 
propio jugo gástrico, despren-
den un suave olor de proteínas 
descompuestas, al tiempo que 
el animal presenta mal aliento. 

En resumen:   la irritación de 
la mucosa duodeno-yeyunal, al 
favorecer la regurgitación del 
jugo pancreático al estómago, 
por una parte, y la falta o esca-
sez de jugo gástrico ácido por 
otra, son los factores que condi-
cionan el mal aliento de origen 
gastrointestinal. Por eso habrá 
que prohibir a estos pacientes 
la ingestión de bebidas alcohó-
licas fuera de las comidas o su 
uso excesivo durante ellas, con 
objeto de evitar el catarro in-
testinal que produce a menudo 
y que da origen a mayor peris-
taltismo y antiperistaltismo. En 
ese mismo sentido se prohibirá 
el uso de mostaza, vinagre, pi-
cantes y cualquier otra substan-
cia que por demasiado estimu-
lantes lleven a la irritación de 
las mucosas. Cuando se ha ve-
rificado la ausencia o pobreza 
de acidez en el jugo gástrico será 
de gran utilidad prescribir 
bebidas ácidas, limonadas, etc. 

Muy a menudo, con indicacio-
nes dietéticas podrá dominarse 
la situación, esto es, confeccio-
nando un régimen adecuado; 
para ello habrá que tener muy 
presente las idiosincrasias per-
sonales de cada caso, eliminan-
do lo que la experiencia haya 
mostrado como perjudicial; 
además el enfermo sólo comerá 
cuando tenga hambre en canti-
dad moderada y no más de dos 
o tres veces al día. Por ejem-
plo (Boldyreff): 
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Desayuno: una taza de leche 
y dos biscuits. 

Almuerzo: carne asada o pes-
cado ídem, verduras y legum-
bres. 

Cena (fría): Una taza de le-
che o dos huevos, jugo de na-
ranjas. 

Se deben comer alimentos de 
gusto agradable, que exiten la 
secreción gástrica por su olor y 
sabor, sin ser irritantes. No co-
mer más que tres veces al día. 
El régimen antedicho es un ti-
po, al que el médico podrá ajus-
tarlo según el caso particular. 

Si los cuidados diatéticos no 
alcanzaran a dominar la situa-
ción clínica, deberá recurrirse 
a los lavajes de estómago, prac-
ticados a la mañana en ayunas. 

Por último diremos que en los 
niños habrá que tener presente 
la posibilidad en una infesta-
ción parasitaria del intestino 
delgado; en tal caso, se impone 
la cura específica antiparasita-
ria. 

Nota. — De acuerdo con las 
experiencias e investigaciones, 
de H. Aggard y L. Greenberg, el 
tratamiento de la halitosis con-
secutiva a la ingestión de co-
midas con ajo o cebollas, es muy 
sencillo. 

Estos autores demostraron 
que es debido a partículas de 
un aceite esencial muy oloroso 
que contienen esos vegetales. 
que permanecen en contacto o 
depositados en la cavidad bucal 
(especialmente dientes y papi-
las de la base de la lengua), y 
cuyo olor es expelido con el aire 
durante la conversación o la es-
piración. 

Aprovecho las propiedades 
desodorizantes del cloro, se lo 
usa bajo la forma de cloramina 
en solución al 1 por ciento, con 
la cual se limpian mecánica-
mente dientes y lengua, después 
de las comidas con platos que 
contengan ajo o cebolla. 

—Del Día Médico—• 
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La Lucha contra las   Enfermedades   Epidémicas 

La Cruz Roja belga eligió co-
mo tema para una Semana de 
la Cruz Roja que organizó re-
cientemente "la lucha contra 
las enfermedades epidémicas," 
publicando numerosos artículos 
de propaganda sobre esta cues-
tión y entre ellos uno interesante 
del Dr. Delattre, miembro del 
consejo médico de la Cruz Roja 
belga. De este articulo repro-
ducimos los párrafos esenciales: 

Enseñarle al público la parte 
que puede desempeñar perso-
nalmente en la lucha contra las 
enfermedades epidémicas es un 
deber urgente, pues tenemos de-
recho a esperar mucho del con-
curso de una población más ins-
truida en materia de higiene. 

En el fondo, la misión de ca-
da uno en la ofensiva contra las 
enfermedades contagiosas no es 
muy complicada. Si en la prác-
tica reclama buena voluntad y 
una atención sostenida, puede, 
sin embargo, resumirse en dos 
palabras:   docilidad y limpieza. 

DOCILIDAD respecto a los 
consejos y a veces a las órdenes 
conminatorias formuladas por 
las autoridades con motivo de 
las epidemias. 

LIMPIEZA, en el sentido más 
amplio de la palabra; limpieza 
en las operaciones más sencillas 
de la vida doméstica emplean-
do el cepillo, el jabón y la sal 
sosa y por medio de una desin-
fección médica minuciosa. La 
limpieza es indispensable siem-
pre y en todas partes; la limpie-
za del cuerpo, limpieza del agua 
y de los alimentos, limpieza en 

el aire, en la ropa, en los loca-
les, escuelas, casas, fábricas, al-
macenes, etc. 

Quien dice nación limpia di-
ce nación sana, de tal modo que 
si estudiamos el progreso ejem-
plar de ciertos pueblos del Nor-
te en materia de la salud públi-
ca, vemos que deben, sin duda 
alguna a la limpieza popular esa 
excelente salud física y moral 
que constituye el factor indiscu-
tible de una prosperidad gene-
ral. 

Limpieza de las manos 

Esta práctica constante de la 
limpieza no debe aplicarse sólo 
a los locales, objetos y utensilios 
domésticos, sino también a to-
do el cuerpo humano. El baño 
diario es para el recién nacido 
una necesidad absoluta, lo mis-
mo que la limpieza de las ma-
nos, boca, nariz, ojos y oído. 

No se deben tocar los alimen-
tos más que con las manos lim-
pias. Las manos sucias intro-
ducen en el organismo toda cla-
se de enfermedades infecciosas, 
especialmente la gripe, la disen-
tería, fiebre tifoidea y paratífi-
ca, infecciones parasitarias (gu-
sanos intestinales) anemia de 
los menores e intoxicaciones in-
dustriales como las que provo-
ca el albayalde en los pintores. 

La limpieza de las manos es 
indispensable en todos aquellos 
que preparan y distribuyen el 
alimento de otras personas: pa-
naderos, pasteleros, confiteros, 
cocineros, carniceros, mozos de 
café,   lecheros   ,etc. 
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EN LA COCINA 

Son innumerables los acciden-
tes mortales debidos al descui-
do de las sirvientas, cocineras 
o asistentas que han condimen-
tado alimentos o simplemente 
cortado y servido el pan con 
manos infectadas. Es intolera-
ble que las personas que han de 
manejar los alimentos pasen de 
los retretes a la cocina sin an-
tes lavarse cuidadosamente las 
manos y las uñas con agua, ce-
pillo y jabón. 

Desde otro punto de vista, las 
legumbres y las frutas que se 
consumen crudas deben lavarse 
durante mucho rato con agua 
potable. Muchas epidemias de 
fiebre tifoidea y de disentería 
pueden ser achacadas al consu-
mo de ensaladas y rábanos con-
taminados por los gérmenes del 
estiércol y del cieno de las aguas, 
y que no han sido bien lavados. 

Las ostras y los mejillones no 
se deben tomar crudos más que 
cuando se tiene la seguridad de 
que no hay peligro. 

La limpieza más estricta debe 
aplicarse también a los objetos 
de la mesa y a los utensilios de 
cocina, sábanas, etc., que en lo 
Que  se  refiere   a  los  enfermos, 

deben ser personales. 
En los cafés y en los restora-

nes, una limpieza meticulosa de 
todos los utensilios debería ser 
obligatoria y es verdaderamente 
desagradable comprobar que no 
siempre se practica. Por otra 
parte no se beberá jamás un 
agua que parezca sospechosa, 
sobre todo en el campo, sin an-
tes tomar la precaución de her-
virla. Esta medida es indispen-
saple en tiempo de epidemias. 

EL CONTAGIO POR LOS 
HOMBRES   Y  ANIMALES 

Durante las epidemias de gri-
pe se evitará que besen y acari-
cien a los niños personas extra-
ñas o que tosan. 

El catarro es el resultado de 
una infección que puede trasmi-
tirse de una persona a otra por 
medio de la saliva, pañuelos de 
bolsillo, manos, tos, estornudos-
e incluso en el curso de la con-
versación. La gripe seria me-
nos frecuente y menos grave si 
los acatarrados — que la mayor 
parte de las veces tienen ya una 
gripe contagiosa — se resigna-
sen al aislamiento. 

Pero los gérmenes infecciosos 
no   se introducen   solamente en 
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el organismo por las faltas de 
uno mismo o por las de otras 
personas. Los. animales son fre-
cuentemente los portadores más 
activos de gérmenes de enfer-
medades. 

Hay que combatir la costum-
bre repugnante de que los pe-
rros y gatos coman en la mesa 
familiar o en la misma vajilla. 

Al volver del establo, de la 
cuadra o del palomar, hay que 
tener cuidado de desinfectarse 
las manos generalmente conta-
minadas por los gérmenes de 
contagio grave que contienen 
las deyecciones de los animales, 
el pelage o la pluma; tétanos y 
morbo del caballo, difteria del 
pichón, coccidia del conejo, tu-
berculosis de la vaca, gusanos 
intestinales del perro, sin contar 
la rabia, la psitacosis de la co-
torra y del loro, etc.... 

Por otra parte, los productos 
alimenticios poco protegidos 
pueden contaminarse muy fá-
cilmente con los gérmenes peli-
grosos que extienden las moscas, 
los vectores de microbios más 
activos de la creación, cucara-
chas, hormigas, ratones, ratas, 
etc. 

En una casa bien atendida, la 
leche, el pan y la mantequilla 
no se dejarán nunca sobre la 
mesa sino que se guardarán en 
una fresquera.  Los restos de 
o de otros platos deben sus-
traerse también a todo contacto 
posible. Tirándolos, se evita 
que estén al alcance de las 
ratas y ratones cuyas invasio-
nes implican para la humani-
dad pérdidas colosales, justifi-
cando la lucha emprendida, en 
ciertos países,  contra estos de- 

voradores de cereales, distribui-
dores del germen de la peste. 
Del mismo modo que el piojo 
transmite el tifus exantemático, 
la pulga, parásito habitual de la 
rata, transmite la peste. 

De esto se desprende que la 
más estricta limpieza es siem-
pre la base de todas las reco-
mendaciones higiénicas. 

UNA VIDA SANA 

Unid a una alimentación su-
ficiente y sin excesos de ningún 
género, sobre todo de alcohol, 
un trabajo moderado, ratos de 
ocio pasados al aire libre, una 
casa perfectamente ventilada 
día y noche, y, con un poco de 
alegría natural, tendréis un ho-
gar perfectamente protegido 
contra las enfermedades epidé-
micas, gracias a las virtudes do-
mésticas de la mujer. El médi-
co hallará así establecida una 
poderosa colaboración en caso 
de epidemia, pues las enferme-
dades contagiosas hacen presa 
con más facilidad en un terre-
no débil que un terreno sano. 
La salud de hoy asegura la sa-
lud de mañana. 

VACUNA 

Por medio de la vacuna con-
tra la viruela y de la vacuna 
contra la difteria se protege hoy 
día, sin el menor riesgo, la vida 
del recién nacido contra enfer-
medades que, hace muy pocos 
años aún, constituían temibles 
azotes. 

Por consiguiente, sin la me-
nor vacilación, toda madre de-
be  hacer  vacunar  a  sus  hijos 
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contra la viruela entre el ter-
cero y sexto mes del nacimiento 
y en el curso del segundo año 
contra la difteria, pues en esos 
años de su vida es cuando el 
niño está más expuesto a las 
enfermedades que antiguamente 
hacían miles de víctimas y 
contra las cuales la vacuna, que 
aporta una seguridad absoluta, 
debe figurar como una obliga-
ción que corresponde a los pa-
dres. Los admirables remedios 
de Jenner y de Ramón operan 
con un mínimum de molestia 
para los vacunados. 

Ahora bien, estas maravillo-
sas posibilidades de tranquili-
dad que tienen las madres, tran-
quilidad desconocida hace al-
gunos años, respecto a los peli-
gros de la difteria, estas verda-
des .indiscutibles no son sufi-
cientemente conocidas. 

Los llamados escépticos, que 
no   están   calificados   en   modo 

alguno para dudar del alcance 
de los medios profilácticos cu-
yo interés es universalmente 
proclamado, y los ignorantes o 
charlatanes que hacen comercio 
de drogas sin valor, dificultan 
con harta frecuencia la difusión 
de estas vacunas que nada pue-
de sustituir en caso de epide-
mias. 

Por eso toda ocasión es bue-
na para repetir que es posible 
y fácil proteger al recién naci-
do y a los niños pequeños contra 
la difteria y la viruela y que las 
vacunas indicadas deben figurar 
entre las obligaciones pe-
rentorias de un padre de fami-
lia. 

(Comunicado por la Se-
cretaría de la Liga de So-
ciedades de la Cruz Roja, 
12 rué Newton, PARÍS.. 
XVIe.) 
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El tratamiento de la Angina de Pecho 

Harlow Books. —■ Bulletin of the 
New York Academy of Medicine, 
tomo 11, N° 7.    Julio,  1935. —
New York. 

La angina de pecho no es una 
enfermedad, sino un cuadro sin-
tomático que puede tener origen 
patológico básico muy diverso. 
Raras veces se llega a acertar 
directamente la enfermedad 
fundamental en la angina de 
pecho; más bien se procede con 
el tratamiento de los síntomas 
y signos, que a su vez se ven 
fuertemente modificados por la 
individualidad y estado de sen-
sibilidad de la persona. Como 
en todas las enfermedades, tam-
bién en ésta hay condiciones ex-
cepcionales. En la angina de 
pecho de origen sifilítico, como 
lo encontramos en la parte 
oriental de la América del Norte, 
en un 4 %, aproximadamente, se 
debe atacar esta enfermedad 
fundamental directamente. Lo 
mismo ocurre, por lo menos en 
algunos casos, en la angina de 
pecho producida por la gota, 
pero ésta representa una 
excepción rara. 

Por esta razón, si se desea te-
ner éxito en el tratamiento, ese 
debe ser de dos tipos: primero 
un tratamiento para la modifi-
cación de la enfermedad funda-
mental causal, que varía mucho 
en casos individuales y segundo 
para prevenir o neutralizar los 
factores emotivos perjudiciales 
que también varían mucho en 
cada individuo. Tenemos que 
comprender y tratar   en   todos 

los casos el carácter físico alta-
mente individual, y especial-
mente el carácter emocional de 
cada paciente. 

Este síndrome no permite un 
tratamiento científico estandar-
dizado, pues el paciente indivi-
dual no es un tipo estandardi-
zado, sino una unidad biológica 
pleomorfa y emocional. 

Los pacientes con angina de 
pecho son siempre susceptibles 
a muchos factores de emoción 
de carácter extremadamente 
variado. 

Por regla general las condi-
ciones emotivas se puede domi-
nar, en la mayoría de las veces', 
más fácilmente que las condi-
ciones físicas. También tene-
mos que considerar que los fac-
tores de excitación muchas ve-
ces dominan el cuadro físico. 
En ningún órgano del cuerpo se 
observa este fenómeno con tanta 
frecuencia como en el corazón. 
La colore, el miedo, el amor, la 
sorpresa, aun una alegría intensa 
influye más el ritmo del corazón 
que la mayoría de los factores 
patológicos y físicos. 

El caso es que el peligro de un 
ataque de angina, en la mayor 
parte coincide con la actividad 
de las manifestaciones de los 
síntomas. Con el aparecimien-
to del dolor y la   angustia   del 
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ataque, el peligro desvanece rá-
pidamente. A excepción de al-
gunos casos en que el sueño pre-
cipita el ataque, quizás de 
acuerdo con la teoría de Albutt, 
el método más eficaz de la pre-
vención del ataque o de la dis-
minución del dolor es el descan-
so, cuya forma más perfecta es, 
desde luego, el sueño. Se puede 
producir un sueño adecuado o si 
se quiere abundante por el uso 
de calmantes, como por ejemplo 
el bromuro, doral, barbituratos, 
alcaloides del opio, por muchas 
otras drogas y también por el 
alcohol. (Este último según las 
observaciones de Herberden). 

La reiteración monótona, la 
lectura de poesías, la música, 
etc., son todos calmantes de va-
lor, en algunos casos de angina 
de pecho, sin embargo, la música 
a veces produce tal emoción que 
pudiera precipitar los ataques. 
También se puede producir el 
sueño por ligeros ejercicios y 
por una fisioterapia cuidadosa. En 
muchos casos la eletroterapia 
resultó mejor calmante que 
cualquiera droga. En muchos 
casos logré éxito al mandar al 
paciente volver al trabajo 
adecuado. Un ambiente alegre 
es de efecto curativo. Por 

consiguiente, se recomienda sa-
car al enfermo de su casa y me-
terle en un sanatorio si el am-
biente de su casa no fuera ade-
cuado, y vice versa. 

Desde un punto de vista pu-
ramente físico, el descanso más 
completo se logra acostándose 
en la cama. Sin embargo, para 
personas de carácter nervioso el 
descanso en cama es perjudi-
cial, a no ser que ese descanso 
en cama sea limitado. El des-
canso en cama es esencial por 
razones anatómicas en caso de 
la trombosis coronaria. 

La angina de pecho es una 
enfermedad relativamente rara 
en los trópicos y se encuentra 
menos frecuentemente en las 
subtropicales que en las frías. 
Si es posible, se les recomienda 
a los pacientes, pasar por lo me-
nos los meses fríos en un clima 
subtropical. A algunos enfer-
mos conviene más el clima ca-
liente y húmedo, como por ejem-
plo la Florida o la parte suroeste 
de California, España o la India, 
etc., mientras otros pacientes 
prefieren el clima caliente y 
seco, como en la parte sureste 
de California, Arizona y New 
México, etc. 
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De manera que el terapéutico 
tiene que familiarizarse con mu-
chos factores geográficos, cir-
cunstancias de mucha impor-
tancia en la terapia de la angi-
na de pecho. También los re-
quisitos para los ejercicios, in-
clusive las alturas, los rayos del 
sol y el calor deben ser objeto de 
estudio. 

En el problema de la vasodi-
latación el clima y la elevación 
tienen papel muy importante. 
Generalmente los pacientes no 
se sienten bien en regiones muy 
elevadas, mientras otros se me-
joran en regiones de altura me-
diana. Así que el tipo del tra-
tamiento tiene que ser elegido 
por medio de experimentos pre-
vios. La alegría y la sensibili-
dad a comidas son también fac-
tores importantes. 

La introducción del uso de ni-
tritos para aliviar los ataques 
agudos del síndrome causó a los 
atacados una alegría inefable. 
En la mayor parte de los casos 
no hay otra droga que tuviese 
efecto rápido y eficaz que los ni-
tritos en los ataques agudos de 
angina de pecho, mientras que 
no se presenta una trombosis 
coronaria, en cuyo caso los ni-
tritos suelen tener poco efecto. 
Los nitritos suministrados pre-
ventivamente también resultan 
muy beneficiosos. El propósito 
principal es eliminar la sensa-
ción del dolor en el tratamiento 
de la angina de pecho. 

Por la acción de vasodilatores 
sé puede controlar aún mejor el 
dolor, a excepción de casos en 
que se presentase una trombosis 
coronaria. En ataques severos 
es recomendable el uso de opia- 

dos a base de otros suporíficos 
y sedativos, como el cloral pa-
raldehido o barbituratos. Ahora, 
vasodilatadores, como las sales de 
teosina, cafeína en general no 
son bastante efectivos y tienen 
el inconveniente de estimular 
los nervios que a su vez excitan 
a tan numerosos factores que 
hacen papeles importantes en 
la precipitación de ataques. El 
valor de estas drogas en la 
trombosis coronaria aguda es 
grande. Es curioso cómo mu-
chos prescriben teosina, cafeí-
na, benzoato de sodio, metafili-
na teominal y al mismo tiempo 
prohiben el uso del café o te que 
son indiscutiblemente de más 
agradable manera de introducir 
estas drogas. 

Algunos médicos ponen mu-
cha atención al tratamiento die-
tético. No es la calidad, sino la 
cantidad de alimentos la que 
tiene importancia ya que un es-
tómago demasiado distendido 
actúa sobre el diafragma, pro-
vocando la crisis. De todas ma-
neras hay que evitar alimentos 
de mucho contenido salino. En 
casos de la alergia que muchos 
tienen a determinadas drogas o 
condimentos, éstos deben ser eli-
minados. 

Alimentos que provocan flatu-
lencia y distensión del colon, 
como coles, frijoles, etc., se de-
ben evitar también. Aunque el 
síndrome se deriva de un estado 
patológico cardíaco, sin embar-
go hay otras circunstancias que 
pueden intervenir en la ocu-
rrencia de la angina de pecho, 
como enfisema, pleuresía adhe-
siva, fibrosis pulmonar, bronqui-
tis crónica y otros. 
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Los clínicos de experiencia 
saben que la enfermedad arte-
rial coronaria, aortitis y las con-
diciones que determinan la pro-
ducción del síndrome son here-
ditarias. Sin embargo, poco se 
ha hecho para su profilaxis. Se 
debería advertir a los miembros 
de las familias que padecen de 
enfermedades de la arteria co-
ronaria o de angina de pecho 
que no se casen; instruir a los 
miembros de tales familias que 
se abstengan de emociones, etc. 

La manera más simple para 
aliviar el dolor es por inyección. 
El mejor método es probable-
mente el de Swetlow. Su resul-
tado no es permanente y no aleja 
el peligro de la muerte. 

Lo mismo se puede decir de 
las operaciones de los troncos 
simpáticos del cuello, o de la re-
moción de los ganglios simpá-
ticos cervicales. Se están estu-
diando varias operaciones de este 
tipo; quizás las de mayor éxito 
son aquellas fundadas en el 
trabajo primario de Jonesco. 
En algunos casos estas opera-
ciones alivian la agonía del sín-
drome, pero no alivian la enfer-
medad. Makenzie y también 
otros dicen que el peligro de la 
muerte aumenta por estas ope-
raciones por la simple razón de 
que el paciente no siente dolo-
res y se permite esfuerzos qui-
zás más fuertes de los que su 
estado le permitiría. Mis pro-
pias observaciones no son com-
pletamente las mismas, pues, 
por lo menos en unos casos la 
disminución en los reflejos ner-
viosos qué provocan los ataques 
se nota un mejoramiento obte-
nido por la operación.   Hasta la 

fecha los resultados no han jus-
tificado la operación, menos en 
algunos casos, en que la agonía 
era tan aguda que permitía el 
riesgo de una operación. Los 
clínicos opinan que la operación 
debe ser reservada para algunos 
casos en que no se logró alivio 
adecuado por el descanso y el 
tratamiento médico. 

Del segundo grupo de la in-
tervención quirúrgica para la 
eliminación de la enfermedad 
fundamental el método más po-
pular es, sin duda, la tiroidecto-
mía total o parcial. La patolo-
gía tiroide tendrá —indudable-
mente— un papel importante en 
muchos casos, pero aun falta de 
probar su carácter general por 
resultados y no por la teoría. La 
tiroidectomía produjo en algu-
nos casos una cura aparente. 

No he visto suficientes casos 
de tiroidectomía total para dar 
mi opinión personal; lo que he 
visto no me inspiró confianza. 

Otra operación aún más nue-
va trata de mejorar la condición 
por el establecimiento de una 
circulación adventicia. 

En el tratamiento de la angina 
de pecho, en primer lugar se debe 
producir la dilatación de los 
vasos. Esto se logra lo más 
rápidamente por la suministra-
ción de nitroglicerina o de nitrito 
de amilo. Un poco de experiencia 
en cada caso individual pronto 
demostrará, cuál de estos dos 
será el más eficaz. La 
nitroglicerina se suministra en 
solución, pero las tabletas frescas, 
preferiblemente hipodérmicas 
son perfectamente satisfactorias. 
Su efecto es más eficaz 
machacándolas y tragándolas 
que sosteniéndolas bajo la len- 
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gua. Para lograr buen resulta-
do, al inhalar el gas de nitrito 
de amilo, se rompe la cápsula en 
un pañuelo y se inhala el gas 
reconcentrado. Ninguna de es-
tas drogas es perjudicial. 

Si se logra éxito la repetición 
de la dosis no está indicada. Co-
mo segundo paso se suministra 
al paciente un calmante que al 
mismo tiempo tiene efecto lento 
dilatativo a los vasos. La mor-
fina es la mejor, pero no se la 
usan por razones obvias. El al-
cohol fuerte resulta  eficaz.    El 

descanso físico y mental y, si es 
posible, un período corto de sue-
ño es deseable. El paciente de-
be hacer gran esfuerzo para do-
minarse, pues el susto, el miedo 
y la cólera prolongan o provo-
can el ataque. No se debe to-
mar alimento alguno, o hacer 
ejercicios antes de haberse des-
cansado durante un período más 
o menos largo. 

—De Revista de Cirugía y Me-
dicina de la Habana.— 

A propósito de las Acromías Parasitarias 
Por   Clemente   SIMÓN, Médico 
del Hospital San Lázaro, de París 

La casualidad ha querido que 
en un mismo día viera tres en-
fermos, uno, en el hospital, y 
dos, en mi gabinete, enfermos 
cuyo diagnóstico habría sido 
hasta hace poco algo difícil para 
un médico no prevenido y que 
siempre suscita problemas fisio-
patológicos curiosos y no bien 
dilucidados aún. 

Uno de estos enfermos era un 
adolescente de catorce años, 
bien constituido a pesar de su 
estatura más bien baja, y cuya 
piel había quedado bronceada 
por el sol del verano. Antes de 
ir al mar no tenía en su piel 
ningún defecto apreciable, ni si-
quiera a los ojos de su madre. 
Pero, a medida que iba bron-
ceándose la piel aparecieron en 
ella manchas blancas, de suerte 
que hoy vense en sus espaldas y 
en la parte superior del tórax, 
máculas, casi redondeadas, de 
un   color  blanco  brillante,   que 

contrasta con el fondo parda 
de la piel. Estas manchas mi-
den de y2 a 2 cm. de diámetro; 
no presentan, ninguna depresión 
atrófica ni cicatricial, ni tam-
poco forman prominencia algu-
na. Por el tacto, cerrando los 
ojos, sería imposible encontrar-
las. Rascando la epidermis no 
se provoca ninguna descama-
ción. Sin embargo, en el cuello 
existe, por fortuna, una placa 
muy diferente, que aun cuando 
redondeada, es de color blanco 
sucio, como de café con leche, 
claramente escamosa y que acusa 
el "signo de la uña." Se trata de 
una placa de pitiriasis versicolor, 
de la que las manchas blancas 
vienen a ser la variedad 
acromiante. 

Ya conocéis la pitiriasis ver-
sicolor trivial. Es una enferme-
dad parasitaria "contagiosa" 
producida por el microsforon 
fúrfur  (en el extranjero   se   la 
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denomina malassezia fúrfur), 
hongo parásito del hombre. Es-
tá caracterizada por manchas 
de color variable (versicolor), 
pero casi siempre café con le-
che, diseminadas sin orden al-
guno, en el tronco y a veces en 
los miembros. A su nivel, el 
rascado permite separar una 
capa de escamas epidérmicas 
grisáceas, adherentes, por debajo 
de las cuales las capas sub-
yacentes parecen como barniza-
das (signo de la uña). 

Esta es la definición clásica 
que tomo del pequeño prontua-
rio de L. Brocq y Clemente Si-
món. No se trata, pues, de 
acromia. 

El segundo enfermo, de alguna 
más edad, viene a consultarme 
por dos "manchas" que han 
aparecido en su frente. Son 
manchas redondas, ligeramente 
ovaladas, cuyo diámetro mayor 
mide 4 cm. Su color no es com-
pletamente blanco, como en el 
enfermo anterior, sino más bien 
blanquecino, mucho menos pig-
mentado que la piel próxima. 
Este color blanquecino va mez-
clado con un matiz rozado de 
.aspectos inflamatorios. Cerca 
de la periferia, la piel se pig-
menta algo, de suerte que, cir-
cunscribiéndola, se ve una tira 
de color pardo claro, color in-
termedio entre el de la placa y 
el de la piel próxima. 

Se trata de dos placas de tri-
cofitia de la piel lampiña, de 
tina cutánea. 
El tercer paciente es un hombre 
de unos cincuenta años, a quien 
no interesan los juegos en la 
playa en. traje de baño. Además, 
las dos placas acrómi- 

cas radican en las caras latera-
les del escroto, en una región 
poco expuesta a las caricias de 
Febo. Estas dos placas son casi 
blancas. A primera vista parece 
un vitíligo, tan frecuente en 
esta región. Pero no están 
completamente despigmentadas. 
persistiendo en ellas un poco de 
pigmento. Además, no se ob-
serva una zona periférica hiper-
pigmentada, como en el vitíligo, 
y el prurito parece ser bastante 
intenso. Un examen más 
completo, que siempre debe ser 
practicado (a pesar de la repug-
nancia que tienen los enfermos 
en mostrarnos sus pies, nos po-
ne de manifiesto una epidermo-
fitia interdígito plantar. Es el 
"athletic-foot," del que las pla-
cas del escroto son la variedad 
acrómica, muy rara, de la epi-
dermofitia génitocrural, anti-
guamente denominada eczema 
marginatum. 

He aquí, pues, tres enferme-
dades parasitarias que van 
acompañadas de una decolora-
ción de la piel, en tanto que su 
naturaleza, sobre todo por lo que 
se refiere a la pitiriasis versico-
lor, hace que casi siempre for-
men en la piel manchas de co-
lores diversos (versicolor), pero 
generalmente pardas. En el li-
bro anteriormente citado no se 
habla de la pitiriasis versicolor 
acrómica. Es de suponer, no 
obstante, que esta forma clíni-
ca existía ya en 1912, fecha de 
la publicación del libro. Pero 
era más rara y observada casi 
exclusivamente en las Colonias, 
donde los individuos van casi 
desnudos. Es desde que nos va-
mos  pareciendo   a los  salvajes, 
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desde que existe la moda de los 
baños    de sol, que las    formas 
acrómicas van siendo conocidas. 
Precisa, pues, trabar conocimiento   
con   ellas.     En  Francia,   los 
primeros casos fueron presenta-
dos por Gougerot y sus colabo-
radores,  en 1929,  a la Sociedad 
de    Dermatología.      Sabouraud, 
que asistía a la sesión, declaró 
que había visto ya un caso. Na-
die más tomó la palabra.    Pero, 
como   ocurre   siempre,   una  vez 
despertada   la atención,   fueron 
publicándose  otros casos,  y este 
asunto, ya bien estudiado por 
Gougerot,   fue   confirmado   por 
numerosos   lucípatas,   perdonad 
el   neologismo,   sobre   todo   por 
Jausion, quien cree es debido al 
actinismo.   En el extranjero, las 
acromias   parasitarias   eran   ya 
conocidas.    Sin    fatigaros    con 
una   bibliografía,   no   estará   de 
más   recordar que ya en   1908, 
Ehrmann   y  su  discípulo   Wer-
theim, no solamente había estu-
diado la parte clínica, sino tam-
bién   comenzado  la  experimen-
tación.    Citemos aún otro nom-
bre,   porque   representa   el  por-
tavoz de una de las dos o tres 
teorías  que   pretenden   explicar 
el   fenómeno   paradójico por el 
que algunas regiones de la piel 
expuestas   al sol   o, lo   que   es 
igual   para   nuestro caso, a los 
rayos ultravioletas, en lugar de 
pigmentarse, se mantienen blan-
cas, e incluso — y esto es lo que 
se está discutiendo aún — pier-
den su pigmento normal. 

Es notable que la gran "Sum-
ma" de nuestra especialidad, La 
Pratique Dermatologique, bien 
que publicada en 1902, no hable 
de las formas blancas de la pi- 

triasis versicolor (artículo de 
Thibierge.  El  mismo Brocq,  
a quien pocas cosas pasaron des-
apercibidas, ni siquiera hace 
alusión a ellas en su Tratado 
elemental, publicado en 1907. 
Precisa, pues, deducir que la 
forma que estudiamos era en-
tonces sumamente rara y que es 
probablemente cierto que su 
mayor frecuencia sea debdia a 
la moda de los baños de sol. 

Pero volvamos a Gougerot. 
Describe dos formas: una, piti-
riásica, es decir, finamente es-
camosa, la más frecuente; y 
otra, eritematosa escamosa cir-
cinada, es decir, que el color es 
blanco rojizo, habiendo también 
en ella escamas, aun cuando 
menos finas, y ser su forma re-
dondeada. Fácil es encontrar 
en ella el parásito, que es idén-
tico al que produce las formas 
comunes. Gougerot se pregunta 
después si se trata de una 
acromia verdadera o de una falsa 
acromia, si la cantidad de 
pigmento es realmente menor o 
si el color más claro de las pla-
cas es simplemente un efecto de 
óptica, no habiendo el halo solar 
prendido en la piel parasitada 
como el resto de la piel. El 
estudio de la piel de los euro-
peos mediante diafragmas no es 
muy demostrativo; la de los afri-
cano s del Norte, en cambio, 
permite -—dice— afirmar que 
hay "acrodemia verdadera o 
despigmentación." 

Gougerot, con sus colaborado-
res, de los cuales, dos son ver-
daderas autoridades en actino-
logía, ha verificado una serie de 
experimentos con los rayos ul-
travioletas.    No    expondré    las 
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conclusiones de estas investiga-
ciones, cuyos detalles podréis leer 
en los Archivos dermatosi-
filiográficos de la clínica del 
Hospital San Luis, 1929, pág. 
770. 

Según estos autores, las pla-
cas de pitiriasis versicolor obran 
como una pantalla, protegien-
do, dentro de ciertos límites, la 
piel contra los rayos que tien-
den a oscurecerla. Pero esta 
acción protectora no es sufi-
ciente para explicar la acromia. 
Los autores creen que el sol ejer-
ce una acción decolorante so-
tare las manchas pardas, y tam-
bién que las manchas de este 
color destruyen, por su cuenta, 
una cierta cantidad de pigmen-
tos. Tal es, por lo menos, lo que 
he podido deducir después de 
leer atentamente un texto que, 
con perdón sea dicho, es algo 
profuso, como ocurre siempre 
cuando los colaboradores son 
numerosos. No cabe sentirse 
molesto por lo que acabo de de-
cir, pues lo propio ocurre con 
textos ilustres, firmados en Ver-
salles por plumas inmortales. 

El estudio de Gougerot com-
prende también las acromias 
parasitarias del Norte de Áfri-
ca, que asimila por completo a 
las formas acromiantes de la 
pitiriasis versicolor. También 
se inclina a pensar que la tinea 
flava, la tifia amarilla de Cas-
tellani, observada en Ceylán, es, 
asimismo, producida por un pa-
rásito que es imposible diferen-
ciar del malassezia fúrfur, 
agente de la pitiriasis versico-
lor. 

En definitiva, junto a la piti-
riasis  versicolor con placas  de 

color café con leche (con todos 
sus matices), Gougerot descri-
be dos formas clínicas acro-
miantes (la forma pitiriásica 
blanca y la forma eritematoes-
camosa) , en las que se encuen-
tra el mismo parásito. 

Muy diferente es el concepto 
de los autores alemanes (pero 
no de todos ellos) y de los au-
tores rusos: Hermann, y su dis-
cípulo Wertheim, en Alemania, 
Feldmann y Kistiakowsky, en. 
Rusia. Este último me ha man-
dado, para los Anuales de Der-
matología, una importante me-
moria, publicada en 1930, y que 
me servirá de guía. Según él, 
no hay más que una forma de 
pitiriasis versicolor, la forma 
con placas pardas. Las formas 
llamadas acromiantes, blancas, 
no son escamosas y representan 
el lugar en que ha evolucionado 
una placa parda, curada por el 
sol. El color blanco no es real-
mente acrómico, sino que repre-
senta el color normal de la piel, 
color que parece blanco por 
contraste con el halo del resto 
de la piel. En cuanto a la forma 
pitiriásica blanca y a la forma 
eritematoescamosa de Gougerot, 
sólo representa dos estados, 
transitorios, de la placa parda 
insolada y en vías de curación 
por exfoliación completa y 
desaparición total del parásito. 
El autor ha podido reproducir 
todos estos aspectos con la 
lámpara de cuarzo. "Podemos 
decir, concluye, que en la 
naturaleza no existe pitiariasis 
versicolor blanca." En los esporos 
de la malassezia fúrfur se 
encuentra un pigmento ama-
rillento,   que refracta   intensa- 
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mente los rayos del sol. Estos 
esporos, el micelio y las esca-
mas forman un filtro que, de-
tienen los rayos ultratizante 
del parásito. Si es indudable 
que la pitiriasis versicolor pro-
duce en la piel de los negros 
manchas claras que el resto de 
la piel, no por ello se trata de 
una despigmentación, sino de 
que el pigmento de los esporos 
es más claro que el de la piel. 
En todas las razas, la aparición 
de las placas blancas es debida 
a propiedades físicas y no bio-
lógicas, y el nombre adecuado 
con que debe ser conocida esta 
afección es el de pseudo acro-
mia post-parasitaria. 

La opinión de los autores ru-
sos es categórica y tiene el 
atractivo de las cosas sencillas. 
¿Es exacta Recordad mi pri-
mer enfermo. Indudablemente, 
el color de sus manchas com-
parado con el de las regiones 
respetadas por el halo (axilas y 
cintura, ésta protegida por los 
calzoncillos), era más blanca y 
parecía vitiginosa. No ignoro 
que Kistiakowsky se ha valido 
del cuadro cromático de Broca 
para medir los matices. Pero 
continúo fiel a lo que me dicen 
mis ojos. Recordad, finalmente, 
nuestro tercer enfermo, que, 
independientemente de toda ac-
ción solar, presentaba dos pla-
cas acrómicas escrotales. ' Jau-
sion presentó un caso análogo a 
la Sociedad de Dermatología. 
Podréis ver su fotografía en los 
boletines de dicha sociedad. Es 
un caso muy demostrativo. 

Jausion, que ha publicado un 
libro sobre las enfermedades 
producidas por. la luz (Masson, 
editor), para el que me ha he- 

cho el honor de pedirme un pre-
facio, ha insistido en la cuestión 
de las acromias parasitarias. Ha 
repetido los experimentos de 
Gougerot y los de Kistiakowsky, 
quienes, partiendo del mismo 
punto, llegan a conclusiones di-
ferentes. Ha practicado, ade-
más, otro experimento muy ele-
gante, que considero decisivo. 
Practica en la piel una inyec-
ción de tricofitina, líquido toxí-
nico completamente claro. Ex-
pone después la región a los ra-
yos ultravioletas y obtiene un 
halo difuso en el que destaca, 
despigmentada, una zona re-
dondeada que corresponde al 
punto en que se ha difundido el 
líquido. No se trata de una 
pseudoacromia, pues la piel con-
serva su color normal, obrando 
tan sólo como una pantalla para 
los rayos utravioletas; no se 
trata, dice Jausion, de una ver-
dadera acromia. La explicación 
que da la transcribo entre co-
millas, porque no me parece te-
ner mayor enlace que el de una 
observación expresada con ele-
gancia: "Es de suponer, cree-
mos, que los hongos parásitos, 
generadores de micoporfiri-
nas. . ., son susceptibles, al pro-
vocar un efecto fotodinámico, 
reversible porque es llevado hasta 
el exceso, de determinar, no ya 
la hipercromia, sino la acromia." 

Según Jausion, el hongo pará-
sito, ayudado de los rayos sola-
res o ultravioletas, acaba por 
producir una melanolisis, des-
plazando el pigmento destruido 
hacia las escamas que, al prin-
cipio, son más pardas; después, 
estas escamas caen, quedando 
una    superficie    despigmentada 
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que tarda mucho en repigmen-
tarse. 

Inútil decir que esta expli-
cación no es valedera para la 
acromia de la epidermofitia in-
guinal, puesto que en ella no in-
tervienen los rayos actínicos. 
Precisa admitir aquí que el pig-
mento desaparece con la caída 
de las escamas. Sin embargo, 
algo queda por determinar, por-
que estas formas acrómicas del 
eczema marginatum son muy 
raras y no guardan relación al-
guna con la abundancia de la 
descamación. Ello basta para ex-
plicar el color de la piel, sin ne-
cesidad de invocar una propie-
dad despigmentada, hacer ob-
servar, con forme lo ha hecho 
Jausion para la pitiriasis versi-
color, que las descamaciones ar-
tificiales obtenidas con el alco-
hol yodado no acaban produ-
ciendo la decoloración. 

La cuestión se complica aun 
más si estudiamos, no ya las 
acromias parasitarias, sino 
aquellas que aparecen después 
de exposición al sol de las re-
giones afectadas de dermatosis 
muy diversas. Recuerdo haber 
visto un joven que después de 
una cura de sol mostróme sobre 
sus magníficas espaldas moie-
nes dos o tres manchas com-
pletamente blancas que corres-
pondían a dos pequeñas placas 
de eczema seborreico, simples 
dartres que apenas si eran visi-
bles cuando el color del dorso era 
normal. El caso era grave, por-
que se trataba de un verdadero 
perjuicio profesional. Pero, 
¿contra quién recurrir?   El dios 

Sol no recibe asignación algu-
na. Pero los denuestos fueron 
numerosos. 

Un joven que tenia algunas 
dartres en los carrillos, volvió 
"atigrado" del mar. Las para-
queratosis pitiriásicas psoriasi-
formes obran de la misma ma-
nera. En ausencia, por lo menos 
conocida, de parásitos, vémonos 
obligados a admitir aquí la teo-
ría de Kistiakowsky, la del sim-
ple filtro, en espera de otra me-
jor. 

Conforme veis, si la clínica de 
estas acromias parasitarias (o 
pseudoacromias postparasita-
rias) es bastante bien conoci-
da, la explicación patogénica, a 
pesar de los experimentos inge-
niosos practicados en todas par-
tes, no parece definitiva. 

El tratamiento es bastante di-
fícil, porque si bien estas acro-
mias tienen tendencias a des-
aparecer espontáneamente a 
medida que el halo próximo dis-
minuye, tardan mucho tiempo 
en recuperar su pigmento. Pa-
rece como si su poder o su fun-
ción pigmentógena quedara in-
hibida durante varios meses. Es 
posible despertar esta función 
mediante los rayos ultraviole-
tas, valiéndonos de cuadros y de 
pantallas, por cierto bastante 
difíciles de realizar, y de subs-
tancias (catalíticas" para hacer 
la piel más sensible a la acción-
de los rayos. 

Clemente SIMÓN. 

—Del Mundo Médico— 
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El Timo y la Muerte Repentina en los Niños 

{Concluye) 

Se halla situado entre la la-
ringe y el corazón, detrás del es-
ternón y delante de la tráquea. 
Por este emplazamiento se re-
laciona con los vasos y nervios 
que pasan por los lados del cue-
llo, y, contenido en un circulo 
óseo inextensible, todo aumento 
de volumen ha de producir se-
rios trastornos sobre los órga-
nos mencionados. Su forma es 
la de una pera, con el pedúnculo, 
bífido, hacia arriba. 

El timo está constituido por 
lóbulos y lobulillos separados 
por trabéculas y llenos de célu-
las, timocitos, que constituyen 
una secreción interna. Esta ac-
túa en el período de la vida más 
intenso del crecimiento, gobier-
na el metabolismo de las núcleo-
albúminas que forman el 75 por 
100 de su tejido e interviene si-
nérgicamente con otras glándu-
las de secreción interna, tiroi-
des, suprarrenales, hipófisis, para 
elaborar substancias necesarias 
para el desarrollo general del 
cuerpo y en particular de los 
órganos genitales. .Su función 
hematopoyética no está admi-
tida por todos los autores. 

Es, además, un órgano muy 
sensible a todo influjo. En la 
atrofia y en las enfermedades 
consuntivas, se empequeñece. 
Por el contrario, aumenta su vo-
lumen y actividad con la diges-
tión. Las muertes repentinas 
han acaecido casi siempre des-
pués de las comidas; en las au-
topsias se ha encontrado el es-
tómago lleno de alimentos y en 

las radiografías hechas en ayu-
nas, la sombra mediastínica 
aparece más pequeña que en las 
hechas en plena digestión. 

Síntomas. — Salvo los niños 
que mueren sin el menor tras-
torno anterior, en general se 
presenta una respiración ruido-
sa, con fatiga, sibilante, ciano-
sis o amor atamiento, huélfago 
(cormage, de los franceses). Es-
tos trastornos se intensifican en 
la posición horizontal y cuando 
se estira la cabeza hacia atrás. 
Pasa la crisis, todo queda tran-
quilo hasta que une leve con-
trariedad y aún sin ésta, reapa-
recen los fenómenos. 

Mecanismo de la muerte. — La 
interpretación de éste ha dado 
motivo a varias teorías. En el 
Congreso Internacional de 
Medicina celebrado en París en 
1900 (1), el profesor Svehla, de 
Praga, fundado en varios expe-
rimentos con perros a los que 
inyectaba jugo tónico, por el 
cual morían, afirmó que en to-
dos los casos la muerte repentina 
por el timo debía atribuirse a una 
hipertimización, intoxicación 
timica. Yo argüí que no podían 
asimilarse los casos ocurridos en 
la clínica humana con los 
hechos experimentales des-
arrollados en los perros. Son 
hechos muy distintos, y propu-
se los siguientes mecanismos de 
muerte: 

(1) Comptes rendus du Con-
grés París, 1900. 
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19 Compresión de la tráquea. 
Asfixia. — En el atlas de Cru-
veihlier existe una estampa de 
compresión traqueal indudable. 
En el cadáver del niño de mi 
clínica existe una estampa de 
compresión traqueal- indudable. 
En el cadáver del niño de mi 
clínica, en el de la niña de Morían 
y otros, la compresión traqueal 
es evidente. Hochsinger insiste 
en ella, sobre todo cuando la 
hipertrofia del timo se desarrolla 
en el sentido antero-posterior 
más que en el transversal.  
Marfan afirma que en el 
estiramiento del cuello, las 
aponeurosis cérvicotorácicas 
aplican fuertemente el timo ha-
cia abajo y atrás, sobre todo al 
final de la inspiración y produ-
cen el aplastamiento de la trá-
quea. Esto ocurre siempre que 
el tim o aumenta de volumen 
por hipertrofia, por neoplasmas, 
quistes, inflamación (yo he visto 
un caso de timitis), etc. La 
muerte puede ocurrir sin pre-
vios síntomas. 

29 Compresión vascular. — La 
compresión puede recaer sobre 
los vasos, sobre las aurículas y 
ventrículas del corazón cuando 
el timo ha crecido en volumen y 
se interrumpe la circulación. La 
muerte se anuncia por la cia-
nosis transitoria desarrollada 
por crisis pasajeras. 

39 Por estimulo nervioso que 
paraliza el corazón por sínco-
pe, en sístole. El corazón aparece 
contraído y sin coágulos. Moro 
ha insistido mucho sobre la 
conexión que existe entre los 
nervios del sistema intracardía-
co y los filetes vagosimpáticos 
del   timo.     La   c ompresión   del 

ganglio de Wrisberg puede sus-
citar esas crisis. La compresión 
del nervio frénico produce ap-
nea (asfixia), la del nervio car-
díaco inferior el sincope, la del 
nervio recurrente o laríngeo in-
ferior el espasmo de la glotis. 
Mouriquand habla de un niño 
que murió con estridor y con hi-
po: la necropasia reveló el ner-
vio frénico y el recurrente iz-
quierdo completamente pegados 
al timo (1).  

49 Hipertimizadón. Teoría de 
Svehla. — El timo produce una 
substancia, una hormona vago-
tónica, vagotonizante, que es 
capaz de detener el corazón y 
producir la muerte por sinco-
pe. Esta hipertimia no es un 
estado frecuente. Sería preciso 
que coincidiera con la espasmo-
filia propia de una hipocalce-
mia, proceso que cae fuera de 
las relaciones del timo con la 
muerte repentina. 

Muertes súbitas extratímicas. 
— Fuera de la acción del timo, 
se han registrado muertes re-
pentinas en la difteria maligna 
por parálisis cardíaca (he visto 
de ella 5 casos, el primero en 
Granada el año 1889, en la es-
carlatina, en el r sarampión, en 
la varicela (Gíoseffi), en la ti-
foidea, en la neumonía, en la 
anestesia clorofórmica, en un 
baño frío, en el eczema, etc. 
Me Lean y Sullivan han citado 
casos en la hipoglucemia. En 
tales individuos hay que admitir 
una insuficiencia de las glándulas 
suprarrenales (Hammar),. la 
cual permite la hipertrofia del 
timo y del  tejido Mnfoide. 

(1)  Mouriquand, loe. cit. 815. 
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Además, no segregando la sufi-
ciente cantidad de adrenalina, 
se disminuye la resistencia del 
niño y no puede contrarrestar la 
cantidad de toxinas nucleínicas. 
De aqui la eficaz acción que 
presta la adrenalina adminis-
trada por la boca o por inyec-
ción. 

Diagnóstico. — Cuando existe 
hipertrofia o abultamiento del 
timo, se puede encontrar en la 
posición horizontal y en la ex-
piración forzada, una ligera pro-
minencia sobre el borde .supe-
rior del esternón (signo de 
Rehn).   . 

La percusión es capaz de apre-
ciar una zona triangular tras 
del mango del esternón en que 
haya disminución de la reso-
nancia (triángulo de Blumen-
reich. Cattaneo ha apreciado 
muy claramente esta hipofone-
sis. 

Pero el medio más seguro, di-
ríamos, el único de valor, es la 
radiografía. La simple inspec-
ción ante la pantalla, la radio-
logía, es muy equívoca. Hay 
que apelar a la Radiografía, 
puesto el niño en decúbito 
supino y disparando los rayos 
en el momento de terminar la 
inspiración. En la expiración la 
sombra tímica se agranda. La 
sombra mediastínica superior 
que se advierte en la radiogra-
fía, depende en el lado derecho 
de la vena cava superior, en el 
centro del cayado aórtico; y en 
la parte izquierda de la arteria 

y de las venas pulmonares. En 
el centro contribuye también, 
además del timo, el cuerpo del 
esternón un centímetro, y el 
cuerpo de las vértebras centí-
metro y medio: la sombra, en 
total, tiene un ancho de 3 cen-
tímetros. 

Tratamiento. — Estuvo en bo-
ga hace unos años el procedi-
miento quirúrgico, en el que se 
distinguió el doctor Veau, de 
París, pero dado lo cruento de 
la operación, sobre todo, en ni-
ños tan tiernos, no es aconseja-
ble. 

Cattaneo preconiza las curas 
iódicas preventivas con las sales 
iódicas. 

Pero en la hora actual el pro-
cedimiento de elección es la ra-
dioterapia profunda.   Por ser el 
timo tan sensible a la sola ra-
diografía diagnóstica, a pesar 
de su instantaneidad, ha pro-
ducido alivio. En la niña que 
cito al principio, mejoró con la 
radiografía y singularmente con 
dos aplicaciones de radioterapia 
profunda. Acaso la familia se 
confió mucho en ello y retrasó 
demasiado la sesión inmediata, 
que acaso con otras más, se hu-
biera producido la curación de-
finitiva. 

Al criterio del médico queda 
el empleo de otros medios coad-
yuvantes, cuales son la adrena-
lina, los tónicos cardíacos y an-
tiasmáticos de eficacia recono-
cida. 

*   —De Medicina de los Niños.— 
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4éme Congres de la Presse Medícale Latine 

(Venise:   29 Septembre — 
3 Octobre 1936) 

Nous rappelons a nos lecteurs 
que le 4e Congrés de la Presse 
Medícale Latine aura lieu é Ve-
nise, du mardi 29 Septembre au 
samedi 3 Octobre 1936, sous le 
haut patronage de S. E. Mon-
sieur ie Ministre de l'Education 
Nationale d'Italie et sous la pré-
sidence de Sénateur Professeur 
D.   GIORDANO. 

Le Comité de Patronage du 
Congrés comprend, á cote de 
S. A. R. le Prince FERDINAND 
de SAVOIE, Duc de Genes, les 
plus hautes autorités politiques, 
administratives et scieiítifiques 
d'Italie et, en particulier, de la 
Province de Venise. 

Les séances de travail du Con-
grés comportent 3 questions: 
1º—-Histoire de la Presse Medí 

cale dans les Pays Latins.— 
Rapporteurs: Prof. TRICOT- 
TOYER (Louvain), Dr. E. 
NOGUERA (Madrid), Prof. 
LAIGNEL-LAVASTI'NE et 
LEVT-VALENSI (Parte), 
Prof. RODOPOULOS (Athé-
nes), Prof. PAZZINI (Ro-
me), Prof. DA SILVA CAR-
VALHO (Lisbonne), Prof. V. 
BOLOGA  (Cluj.) 

2º—Influence sociale de la Pres- 

$e Medícale.—Rapporteurs: Prof. 
A. LE SAGE (Mon-treal), Dr. T. 
OLIARO (Tu-rin), Dr. J. B. 
PEREIRA (Rio de Janeiro). 
3º—L'enseignment medical et la 
practique medícale dans les Pays 
latins. —Rapporteurs: Prof. 
HARTMANN (París), Prof. 
PÉREZ (Rome), Prof. 
DANIELOPOLU    et     PAVEL 

(Bucarest), X. .. (Madrid). 
En dehors des séances de tra-
vail, le Congrés comportera: —
des conférences des Prof. 
Maurice LOEPER (de París), 
Nicolás PENDE (de Rome), A. 
CASTIGLIONI (de Padoue); 
—une excursión aux lies de la 
'Lagune de Venise, offerte par 
la Municipalidad de Venise; —
un concert de la "Banda Ci-
tadina" ¡sur le place Saint-
Marc, avec illumination de la 
Basilique et du Campanile; —
une visite de l'Hopital ma-rin, 
au Lido; 
—une excursión de 2 jour en 
autocars á Aquileia, Trieste, 
Abbazia, aux Grottes de Pos-
tumia, etc., avec visite des 
champs de bataille de la gue-
rre de 1915-191S; 
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—une réception offerte par le 
Président du Congrés a l'Ho- 
tel Danieli;  un banquet, etc.. 

Tous les médecin-s des Pays la-
tins peuvent assister au Con-
grés, ainsi que les persones de 
leur famille. 

La cotisation est fixé e a 80 
lire, ou 100 francs francais, pour 
les membres titulaires (direc-
teurs, rédacteurs en chef ou dé-
légués offlciels d'un périodique 
medical), et a 40 lire, ou 50 
francs francais, pour les mem-
bres adhérents (journalistes 
médicaux, médecins non jour-
nalistes, personnes accompagnat 
les Congresistes). 

Le Secrétaire du Congrés est 
le Professour SARAVAL, Hopi-
tal Civil á Venise. 

Les adhésions peuvent lui etre 
adressées directment; elles peu-
vent l'etre également, pour les 
Congressistes   non    italiens,   au 

CONGRES    INTERNATIONAL    DE 
THERAPEUTIQUE 

BERNE    (Suis),   19-21,   Mai   1937. 
Sous les auspices de l'UNION 

THERAPEUTIQUE (Association 
Internacionale) un Congrés In-
ternational de Thérapeutique, 
préside par M. le Professeur 
Emil. BURGI, aura lieu a Ber-
ne du 19 au 21 Mai 1937. 

Les inscriptions au Congrés 
sont recues par M. le Dr. GOR-
DONOFF, Humboldtstrasse 53 a 
Berne, qui fournira les renseig-
nements útiles. 

Dr. L. M. FIERRA. Secrétaire 
General de la Fédération de la 
Presse Médicale Latine, "L'Her-
mitage," Luxeuil (Hte Saone), 
ou á M. Robert GARDETTE, Se-
crétaire Administratif de la "Fé-
dération, 23, rué du Cherche-
Midi, París. 

A Propósito del Tratamiento de las Quemaduras 
Por el Dr.    Juan JUDET, Jefe de clínica 

quirúrgica de la Facultad de Medicine de París 

A pesar de ser las quemadu-
ras un proceso sumamente tri-
vial, pocas son las lesiones cuyo 
tratamiento sea tan discutido y 
tan variado. 

Debates recientes, numerosos 
artículos ,el gran número de 
métodos y de productos reco-
mendados peligran despistar el 
práctico cuando se encuentra en 
presencia de un individuo que 
ha sufrido una quemadura. El 
tratamiento es urgente y el mé-
dico debe presentarse ante el 
enfermo con una línea de con- 

ducta previamente meditada y 
adaptada a los diferentes tipos 
de lesiones que puede encontrar. 

¿Cuál debe ser esta línea de 
conducta? 

¿Qué método es el que parece 
ser más eficaz y más fácil de 
aplicar? He aquí lo que desea-
mos exponer en pocas palabras, 
según los documentos recientes 
y nuestras observaciones perso-
nales. 

Tan sólo nos ocuparemos aquí 
de las quemaduras superficiales, 
llamadas de segundo grado, ca- 
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racterizadas por una flictena, 
cuya abertura deja el dermis al 
descubierto. Son en realidad 
las más frecuentes. 

Exprofeso dejaremos de lado 
los eritemas simples y las que-
maduras acompañadas de ne-
crosis y escaras. 

I.—CLASIFICACIÓN     DE     LAS 
QUEMADURAS SEGÚN SU 

GRAVEDAD 
Al comenzar el estudio del 

tratamiento de las quemaduras, 
se impone una distinción capi-
tal entre las quemaduras benig-
nas, accidentes puramente loca-
les, y las quemaduras graves, 
que van acompañadas de sínto-
mas generales intensos, cuyo 
pronóstico debe ser siempre re-
servado. 

Al ser llamados con urgencia 
cerca de un individuo que se ha 
quemado, lo primero que debe-
remos hacer en concepto diag-
nóstico es incluirlo en una u otra 
de estas categorías y, para ello 
nos fundaremos principalmente 
en la extensión de la quema-
dura. 

Es clásico decir que una que-
madura   es   grave   en  el   adulto 

cuando abarca la mitad de la 
superficie cutánea, y tratándose 
de un niño cuando afecta la 
tercera parte tan sólo. A decir 
verdad, es ello una indicación 
puramente esquemática, y para 
hacer el pronóstico y reglar el 
tratamiento no deberemos per-
der de vista algunas nociones 
especiales. 

—Ante todo la frecuencia de 
quemaduras múltiples disemi-
nadas, cuya importancia puede 
pasarnos desapercibida a causa 
de los grandes intervalos de piel 
normal  que  las separa. 

Después, el hecho que. junto 
y limitando zonas francamente 
invadidas, en las que numerosas 
flictenas son la manifestación 
típica de la quemadura de se-
gundo grado, existen zonas sim-
plemente eritematosas y ede-
matosas cuya importancia pue-
de pasarnos desapercibida a pri-
mera vista, pero que en realidad 
forman parte de la superficie 
quemada y en las que las flicte-
nas irán apareciendo 'durante 
las horas siguientes. Deberán 
ser muy tenidas en cuenta para 
apreciar la extensión real de una 
quemadura. 



REVISTA MEDIDA 
HONDUREÑA 

249 

 

—Finalmente, no olvidaremos 
que la repercusión de una que-
madura será muy diferente se-
gún el individuo que la sufra, 
recordando que las edades ex-
tremas son las más .sensibles, 
que las cardiopatías y las lesio-
nes renales agravan siempre el 
pronóstico. 

En definitiva, será necesario, 
en términos generales, mostrar-
nos más severos en la aprecia-
ción de la gravedad de una que-
madura de lo que acostumbra 
hacerse, y no titubear en ins-
tituir, a la menor duda sobre su 
benignidad, un tratamiento ge-
neral enérgico. 

II.—QUEMADURAS 
BENIGNAS 

No insistiremos en ellas por 
ser su tratamiento muy sencillo. 
A poco de ocurrido el acci-

dente, todos los autores están de 
acuerdo en le necesidad de 
practicar una desinfección cui-
dadosa de la región quemada y 
de la piel próxima: los colgajos 
de piel quemada serán cortados 
con tijera, las flictenas abiertas 
asépticamente. Un abundante 
lavado con suero fisiológico 
templado resultará muy eficaz 
y con el mínimum de dolor para 
el enfermo. Deberemos después 
secar cuidadosamente y, al ser 
posible, con aire caliente. 

Realizada esta limpieza y des-
infección, ¿qué producto apli-
car sobre la quemadura? 

Sumamente numerosos son 
los recomendados, hablando de 
cada uno de ellos sus partida-
rios con gran entusiasmo, e in-
sistiendo todos en la rapidez de 

las   cicatrizaciones   obtenidas y 
de su calidad. 

Quiere ello decir que muchas 
substancias dan buenos resulta-
dos en estos casos. 

Los cuerpos grasos (pomada, tal 
graso, etc.) impiden la adhesión 
dolorosa del aposito, pero 
carecen de valor absorbente. 
Su asociación con la vitamina D 
parece activar mucho su acción 
cicatrizante. 

Empleando la ambarina y las 
parafinas resinosas (según el 
método de Barthe de Sandford 
y sus derivados) las curas no 
necesitan ser muy frecuentes, lo 
cual no deja de ser una gran 
ventaja. En efecto, las curas 
son dolorosas y el aposito per-
manece muchas veces adherido, 
haciendo sangrar la herida y 
arrancando la capa frágil de las 
células epidérmicas de repara-
ción, por otra parte, las parafi-
nas forman a veces una costra 
gruesa, por debajo de la cual 
pueden desarrollarse la infec-
ción y acumularse serosidad y 
pus. 

De aquí que en las quemadu-
ras benignas consideremos el 
método de Quenu y Kuss, ex-
puesto de un modo muy claro 
y preciso en la tesis de Valade, 
como el que debe ser preferido. 

Inmediatamente después de 
practicada la desinfección, apli-
caremos en toda la superficie 
quemada, una hoja de tarlata-
na empapada en aceite de lino 
esterilizado, a la que previa-
mente habremos practicado 
unas pequeñas aberturas. El 
aposito será después completado 
con compresas empapadas en 
suero  fisiológico,  que podrá  ser 
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cambiado a diario sin producir 
dolor, pues carece del inconve-
niente del aposito graso por ser 
absorbente. 

La aplicación de mercurocro-
mo, método reciente, aun en es-
tudio, parece ejercer una acción 
notable sobre la evolución de las 
quemaduras. 

Finalmente, desde hace algu-
nos años, con la curtición se 
han obtenido muy buenos resul-
tados. De ella hablaremos más 
extensamente al estudiar las 
quemaduras graves. 

III.—QUEMADURAS 
GRAVES 

El caso es aquí completamen-
te diferente. 

No se trata ya de estudiar las 
modalidades de cicatrización de 
una herida limitada; de activar 
la evolución mediante filigranas 
de  cura y tópicos variados. 

Los individuos con extensas 
quemaduras están en estado de 
shock, su pulso es muy peque-
ño, sienten dolores atroces, les 
amenazan accidentes tóxicos, su 
vida corre peligro. 

Hay que obrar de un modo rá-
pido y metódico. 

Practicaremos inmediatamen-
te, dos inyecciones: una de acei-
te alcanforado, para combatir 
el estado de shock, y otra de 
morfina para atenuar los dolo-
res, calmar la agitación y per-
mitir proceder con toda calma 
al tiempo capital de la desinfec-
ción. 

Esta deberá ser practicada con 
mucha suavidad, pero de un mo-
do completo. 

El empleo de la morfina per-
mite evitar la anestesia gene-
ral, recomendada por algunos 
autores. 

Cual en una verdadera inter-
vención, usaremos guantes y 
aislaremos el campo operatorio 
con puños esterilizados. 

La temperatura de la habita-
ción será elevada. Durante los 
días siguientes procuraremos 
por todos los medios posibles 
evitar que el herido se enfríe 
(botellas de agua caliente, este-
rilla eléctrica, etc.). 

Después excindiremos con las 
tijeras los tegumentos esfauta-
dos, jabonaremos cuidadosamen-
te la región y los tejidos intac- 
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tos   inmediatos,    y, finalmente, 
practicaremos la curtición. 

Esta modalidad de cura, prac-
ticada primeramente en Améri-
ca, en 1925, merece ser caluro-
samente aconsejada. 'Sus prin-
cipales ventajas son las siguien-
tes: 

El tanino, formando con los 
albuminoides puestos en liber-
tad al nivel de la superficie que-
mada, un compuesto insoluble, 
impide la reabsorción, que es 
causa de la toxemia de la que 
dependen la mayor parte de los 
accidentes generales mortales. 

Además, una curtición bien 
efectuada aguanta 8 a 10 días, 
por lo menos, de donde la in-
utilidad de renovar las curas, lo 
cual tiene para el enfermo una 
enorme ventaja. 

Daremos la preferencia a una 
solución de  tanino  al 25  %. 

Como que esta solución no 
tarda en oxidarse, deberá ser 
preparada en el acto. 

A esta solución, preparada co-
mo hemos dicho, en el acto, (25 
gramos de tanino por litro de 
agua esterilizada), será conve-
niente añadir 10 grs. de bicar-
bonato de sosa para neutralizar 
y 0'25 gr. de oxicianuro de mer-
curio, antiséptico no tóxico que 
sirve para esterilizar el tanino 
(Wolbringer). 

En definitiva, solución fácil de 
preparar, si se tiene la precau-
ción de disponer de algunos pa-
quetes dosificados de tanino. 

La pulverización sobre las por-
ciones quemadas es sumamente 
sencilla. A este objeto de cur-
tición muchos objetan la pre-
tendida dificultad de este tiem-
po esencial.    En realidad, nada 
1 

tan fácil: un insuflador de ter-
mocauterio, un pulverizador co-
rriente, y, a falta de cosa me-
jor, una jeringa de punta muy 
fina bastan para obtener una 
proyección suficiente. 

Si el aparato importa poco, es, 
en cambio, esencial efectuar 
bien la curtición. Precisan 6 a 
12 pulverizaciones sucesivas, con 
algunos minutos de intervalo, 
para obtener la coloración par-
da y la costra delgada y flexible 
reveladora de que la curtición 
ha sido efectuada correctamente. 

Se pondrá un sencillo aposito 
constituido por algunas compre-
sas sostenidas por una venda o 
simplemente algunas servilletas 
esterilizadas y se dejará la cura 
aplicada durante 8 o 9 días. 

El tratamiento general tiene 
una gran importancia. Va esen-
cialmente dirigido contra la to-
xemia, que es la principal cau-
sa de muerte en las quemaduras 
graves.    Es urgente practicar. 

Consiste ante todo en inyec-
ciones intravenosas de cloruro 
sódico: 20 ce. de solución de clo-
ruro sódico hipertónico al 10 o 
15 %, que serán introducidos 
con suma lentitud en la vena, 
tres o cuatro veces al día, du-
rante los cuatro primeros días, 
y una o dos veces durante los 
tres o cuatro días siguientes. No 
suspenderemos la recloruración 
antes de tiempo para no expo-
nernos a que la cantidad de ori-
na vaya disminuyendo y la len-
gua se ponga seca, es decir, se 
presente la uremia. 

Los efectos de este tratamien-
to son notables. 

Curtición e inyecciones intra-
venosas de cloruro sódico cons-
tituyen la base del tratamiento 
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de las quemaduras graves. Han 
conseguido disminuir la morta-
lidad inmediata debida a la to-
xemia, y muchos enfermos, así 
tratados, han podido franquear 
la fase critica de los cuatro pri-
meros días. 

Además de estos dos elemen-
tos principales, no descuidare-
mos el tratamiento coadyuvan-
te : digitalina, bebidas abun-
dantes, alcanfor. 

La transfusión de sangre a 
pequeñas dosis, puede tener un 
cierto interés. 

IV.—QUEMADURAS 
INFECTADAS 

Sumamente frecuentes antes, 
sin por ello ser excepcionales 
hoy, es relativamente frecuente 
ver un individuo que ha sufrido 
una quemadura, venir a consul-
ta por una supuración más o 
menos  antigua. 

Apelaremos a los antisépticos: 
Dakin, agua oxigenada.   La pa- 

pilla láctica da también buenos 
resultados. 
Vigilaremos el corazón, el hí-
gado, los riñones, porque en es-
tos enfermos pueden presentar-
se complicaciones tardías, cuyo 
pronóstico es siempre grave. EN 
DEFINITIVA 

Sin tener la pretención de re-
comendar un método exclusivo, 
y puesto que se impone una elec-
ción entre todos los que han si-
do recomendados}, podremos 
aplicar: 

1º—-En las quemaduras benig-
nas: 

El procedimiento de Quenu y 
Kuss, o la curtición. 

2º—En las quemaduras gra-
ves: 

La curtición y la inyección 
intravenosa de una solución de 
cloruro sódico hipertónico para 
combatir la toxemia y mejorar 
el pronóstico tan a menudo gra-
ve de estas lesiones. —De 
Clinique et Laboratoire.— 

Hernia estrangulada y Trombosis Mesentérica 

El lunes 27 de abril (1936), se 
presentó a mi despacho en el 
Dispensario "Los Planes," como 
a las 8 de la mañana, el indivi-
duo C. Alemán, de 30 años de 
edad, originario de Cedros y ope-
rario actualmente en la finca 
''Nerones." Hacía seis días que 
le había principiado un fuerte 
dolor en la región inguinal iz-
quierda acompañado de basca, 
timpanismo y falta absoluta de 
evacuación fecal. 

Examen Clínico: Al practicar 
el examen del enfermo me en-
contré con una tumefacción co- 

mo del tamaño de un huevo da 
gallina   sobre   la   línea  inguinal 
aproximadamente   en   la   parte 
media;   refería   el   enfermo que 
esa      tumefacción      le      apare-
ció   desde   hacía   seis   meses  a 
consecuencia    de    un    esfuerzo 
cargando   fruta,   pero que des-J 
pues del dolor del primer día no 
Le   había   vuelto   a   molestar ni 
aumentaba ni disminuía de ta-
maño y que hace seis días a con-
secuencia de otro esfuerzo le ha-
bia  vuelto  a   aparecer  el  dolor 
ya en forma continua y progre-
siva con los síntomas anterior- 
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mente referidos. Quise hacer la 
reducción de la tumefacción y 
fue completamente imposible, 
presentando reacción inflama-
toria y adherencia a la piel, a la 
percusión tenía sonido mate. 
El examen abdominal daba tim-
panismo no muy marcado pero 
sin fibrilación superficial, sínto-
ma inequívoco de reacción pe-
ritoneal. Al examen general, 
presentaba temperatura de 38 
grados y facies de intoxicación 
orgánica. 

Diagnóstico: el cuadro ante-
rior, como es fácil notar, no pre-
sentaba los síntomas clásicos 
completos de una lesión definida 
y desde luego se prestaba para 
hacer diagnósticos reservados, 
ya que la tumefacción databa de 
seis meses y los síntomas 
abdominales eran, se puede 
decir, hemi-clásicos; hechos que 
se comprobaron en la operación 
al descubrir que la luz del 
intestino no estaba comple-
tamente cerrada y los gases te-
nían curso por una tercera parte 
del calibre entérico y eso permitió 
al enfermo soportar su lesión 
durante seis días, durante los 
cuales, como es práctica casera, 
se le dieron purgantes, lavados 
rectales, masajes y otra variedad 
de tratamientos que hace la 
curandería popular, los que 
sirven únicamente para agravar 
los males y poner al enfermo en 
un estado de muerte inminente. 

Tratamiento: En vista del 
cuadro anterior el tratamiento 
que se imponía era el operato-
rio, ya que el incruento no se de-
bía ni intentar, debido a las se- 

guras adherencias irrompibles 
que el intestino y la parietal pe-
ritoneal tendrían con los tejidos 
circunvecinos en tanto tiempo 
de haberse insinuado la vícera, 
formando la tumoración a que 
antes me he referido. OPERA-
CIÓN: Desde luego, fue dirigi-
do el acto operatorio al foco y 
se practicó la incisión directa-
mente encima de la pelota her-
niana; se separó el saco perito-
neal y se comprobó que la cali-
dad de la hernia era casi directa 
o mejor dicho "Inguinal Oblicua 
rectificada"; una vez separado el 
saco se incindió notándose 
inmediatamente la isquemia o 
asfixia del intestino delgado el 
que se trató primeramente de 
reaccionar por el suero caliente 
y baños de éter sin conseguirse 
una reacción satisfactoria durante 
15 minutos, debido a ello se 
practicó una ampliación aun 
mayor del trayecto producido 
con la quelotomía y se redujo el 
intestino a la cavidad abdominal 
con la idea de verificar una 
resección que se imponía, para la 
cual se practicó una Laparotomía 
Media Sub-Umbilical. En este 
momento fue que se presentó la 
gran sorpresa y lo sombrío del 
pronóstico. Fueron tres los 
hechos que llamaban la atención: 
1º—Loca-lización de la 
extrangulación. Esta se 
encontraba en el íleon, como a 
60 centímetros del Yeyuno 
tomando más o menos las dos 
terceras partes del intestino y 
como dije antes fue lo que 
permitió al enfermo soportar su 
mal durante seis días; desde —-
Continuará.— 
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N O T A S  

Para sustituir al Dr. Guiller-
mo E. Durón que renunció de So-
cio de la Asociación Médica 
Hondureña, fue electo Redactor 
de la Revista el Dr. José Ramón 
Durón. 

En los primeros días de junio 
falleció un niñito, hijo de nues-
tro consocio el Dr. Gabriel Iza-
guirre, residente ahora en San 
Juancito. 

El Dr. Manuel Castillo Bara-
hona ha sido nombrado Profe-
sor de Clínica Quirúrgica Pri-
mer Año. 

Después de una larga jira de 
vacaciones por los Estados Uni-
dos,  Cuba, Jamaica y Panamá, 

ha regresado a la capital nues-
tro consocio el Dr. Marco Delio 
Morales. 

El 13 de junio contrajo matri-
monio el Director de esta Revis-
ta, Dr. Salvador Paredes P, con 
la señorita Cristina Lardizábal. 

A consecuencia de un terrible 
ataque de apendicitis aguda fue 
operado en la Policlínica el 3 de 
junio nuestro Redactor Dr. José 
Ramón Durón. 

En los últimos días de Abril 
contrajo matrimonio en San Pe-
dro Sula con la señorita Ethel 
Cóbar el Dr. Gabriel R. Aguilar, 
Secretario de Redacción. 


