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PAGINA DE  LA DIRECCIÓN 

En el número 44 de esta Revista, correspondiente a Junio 30 
de 1934, escribimos un artículo con el mote de Disentería y Ope-
raciones con él objeto de recalcar la extrema frecuencia de brotes 
disentéricos después de las operaciones de todo género, pero sobre 
todo abdominales. Decía entonces cuan numerosos eran los casos 
de disentería en individuos que jamás habían padecido de ella; 
eran indudablemente portadores de Amibas. Insistía sobre la ne-
cesidad de hacer exámenes coprológicos previos y luego cuando se 
presenta el síndrome. 

Mi intención es ahora distinta. Se refiere a llamar la atención 
muy particularmente sobre las Apendicitis disentéricas y las 
Apendicitis en los disentéricos. Las primeras curan con el trata-
miento específico, las segundas no. 

Es ya muy vieja y larga mi experiencia sobre este tema como 
para sustentar en ella una conclusión definitiva: hay que operar 
las Apendicitis de los disentéricos. 

Tengo en mis protocolos casos de una claridad meridiana, es-
te por ejemplo: un primo mío sufre desde hace muchos años de di-
sentería en forma de brotes agudos repetidos varias veces al año. 
El tratamiento específico es casi continuo. A francas mejorías su-
ceden crisis alarmantes. El estado general jamás llega a ser flo-
rido a pesar de la juventud del paciente. En muchas ocasiones en-
contramos doloroso el Mac Burney aunque jamás se presentara un 
cuadro de Apendicitis aguda. A los 10 años de haberlo visto por 
primera vez los trastornos digestivos eran tan marcados, anorexia, 
constipación y enflaquecimiento, que resolví hacer la Apendicecto-
mía.    Caso maravilloso, el primo continuó padeciendo de sus ac- 
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cesos disentéricos a pesar del tratamiento, pero los síntomas seña-
lados que más le hacían sufrir desaparecieron y tres meses después 
había ganado 15 libras que en dos años subieron a 35. 

Una señorita sufría desde largos meses de dolores en el Mac 
Burney., Varios médicos le hicieron el diagnóstico de Apendicitis 
crónica pero uno le dijo que no había tal cosa, que su enfermedad 
era sencillamente una disentería crónica; efectivamente la niña 
tenía una vieja Amibiasis intestinal tratada correctamente repe-
tidas veces con alternativas de mejoría hasta por algunos meses y 
luego serias recaídas. El galeno negador de la Apendicitis la en-
tretuvo año y medio con Emetina y Yatrenes sin conseguir el des-
aparecimiento del dolor n i menos del mal estado general ya des-
esperante hasta que la paciente buscó de nuevo uno de los faculta-
tivos que había afirmado la Apendicitis quien otra vez insistió so-
bre su diagnóstico primitivo y aconsejó formalmente la operación. 
Después de efectuada el dolor desapareció inmediatamente y em-
pezó a engordar con tal celeridad que hubo de ponerse a dieta pa-
ra no perder sus bellas líneas. 

Como los anteriores podría referir infinidad de casos para con-
vencer al más obstinado. Los individuos operados como apendi-
culares sin haber presentado fenómenos disentéricos y que con mo-
tivo del choc operatorio estalla su amibiasis en forma de disente-
ría aguda aun cuando nunca se les hubiera encontrado amibas en 
las heces gozan de un positivo beneficio porque entonces ya cono-
cida su enfermedad son puestos bajo un tratamiento específico 
fuerte y prolongado. 

No conozco el caso de un disentérico que haya sufrido algún 
perjuicio por haberlo desembarazado de su apéndice, no existe nin-
guna contraindicación operatoria. 

Debe también saberse la extremada frecuencia en esta tierra 
de la Colitis producida por las Tricomonas en las mismas formas 
clínicas de la Amibiasis. En otra ocasión nos hemos de referir in 
extenso a ese tremendo flagelo causante de tantas molestias, de 
tan difícil erradicación y sobre todo que no es la totalidad de mé-
dicos la que da su verdadera importancia a tales parásitos. Nosotros 
somos firmes convencidos de su alarmante malignidad a tal grado 
que damos semejante importancia a la Amibiasis y a la Tricomonosis 
intestinal. Sistemáticamente ordenamos su investigaron al 
laboratorísta cuando sospechamos una colitis por la poderosa razón 
de ser su tratamiento perfectamente distinto. 
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FISIOLOGÍA DE LA HIPÓFISIS 
(Tesis) 

Entre las adquisiciones más 
recientes que, sobre los estudios 
de endocrinología se han lleva-
do a cabo, se encuentra la no-
ción bien establecida, de las in-
timas relaciones que afectan en-
tre sí las glándulas endocrinas. 
La secreción de estos órganos, 
puede modificarse por un des-
equilibrio, que, para ser pronta 
compensado, se determina una 
liberación exagerada o dis-
minuida de hormonas de acción 
correctora. 

Con este mecanismo de regu-
lación del funcionalismo glan-
dular, existe otro del que los 
trabajos recientes han compro-
bado su exactitud: la posibilidad 
para las glándulas de secreción 
interna de reaccionar entre sí 
por una acción directa de las 
hormonas que producen. 

El lóbulo anterior de la hipó-
fisis es sumamente sugestivo 
desde este punto de vista. Jun-
to a la influencia motora si así 
se pudiera decir, que ejerce so-
bre el ovario; se admite además 
una acción estimulante sobre el 
cuerpo tiroides, las paratiroides 
y las suprarrenales. Este mo-
do de obrar no es unilateral, ya 
que se ha demostrado sobre to- 

do para el sistema hipofisogeni-
tal, que la proporción de las hor-
monas sexuales en la sangre re-
gulariza a su vez el funcionalis-
mo hipofisario. 

Los grandes adelantos científicos 
que sobre la endocrinología se 
han venido efectuando en los 
últimos años, y en especial so-
bre las funciones de la glándula 
pituitaria, han venido a poner 
de una manera manifiesta e 
incontrovertible, las múltiples 
acciones fisiológicas, ligadas al 
gran número de cadenas hormo-
nales que, biológicamente se 
han aislado de la glándula hi-
pofisaria. 

De todos los médicos es bien 
conocido que, hace algunos años, 
a la hipófisis se la consideraba, 
además de su presencia indis-
pensable para la vida, como un 
órgano necesario para el creci-
miento, que su extirpación o su 
destrucción espontánea deter-
minaba emaciación, astenia y 
además a veces con aspecto se-
nil, que a la hipersecreción del 
lóbulo anterior de atribi^a la 
acromegalia, el gigantismo, y 
que el infantilismo, era depen-
diente de un trastorno de la mis-
ma glándula; que a los tumores 

Aplico el mismo criterio quirúrgico a los amibiásicos que a los 
tricomonósicos. 

Inmenso beneficio aportarán a sus enfermos quienes estén de 
acuerdo con nosotros en la manera de contemplar el problema de 
la Apendicitis en los individuos que padecen de amibiasis y trico- 
monosis intestinal.  
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De la glándula pituitaria eran 
atribuidas algunos síntomas lo-
cales, tales como la hemíanopsia vi 
temporal, por lesiones de las 
cintas ópticas; la anosmia, las 
parálisis de los nervios craneales 
por compresiones de vecindad. 
Que a las alteraciones del lóbulo 
exterior estaban subordinadas 
ciertas obesidades principalmen-
te el síndrome adiposo-genital, 
la diabetes insípida, y que el ló-
bulo posterior parecía tener es-
trechas relaciones con el meta-
bolismo de las grasas y de los 
hidratos de carbono. Y que a 
ciertas lesiones destructivas de 
la glándula hipo fizaría está uni-
do el síndrome de Simmonds o 
caquexia hipofisaria. 

Pues bien, todas las acciones 
antes citadas, han sido corrobo-
radas por experiencias efectua-
bas en los laboratorios, y en las 
clínicas, por los casos que fre-
cuentemente se presentan; no 
queda lugar a que se dude de la 
fitopatología de la glándula hi-
pofisaria en las diferentes mo-
dalidades antes citadas. 

Pero los fisiólogos, no conten-
tos con tan escasos conocimien-
tos, continúan sus investigacio-
nes y observaciones biológicas, 
los cuales siguen paso a paso 
hasta que llega el momento en 
que, se abren campo ante el 
mundo científico, para dar a co-
nocer el triunfo de sus largas 
experiencias. 

Y es así que los primeros es-
critos sobre endocrinología, apa-
recen por el año de 1920; por 
esa época, los diferentes ar-
tículos se caracterizan por con-
tener muchas declaraciones ge-
nerales, relativas a la acción co-
rrelacionada   en   las   glándulas 

endocrinas. Desde entonces, la 
endocrinología ha venido enri-
queciéndose, en una serie gra-
dual de conocimientos de los 
que, en su mayor parte se han 
establecido por medio de inves-
tigaciones precisas de laborato-
rio, de manera que hoy se cono-
cen con mucha exactitud la co-
rrelación entre ciertas hormo-
nas. Uno de los hechos más in-
teresantes que, ponen de una 
manera evidente la relación ín-
tima entre una o varias hormo-
nas, y que es de indiscutible va-
lor para la ciencia médica, por 
cuanto se refiere al diagnóstico 
precoz del embarazo, es la bella 
reacción biológica de Aschhien-
Zondek; que apareció en el año 
de 1928 y que, desde un princi-
pio revistió un interés más Que 
excepcional muy práctico. Po-
co tiempo después aparecen 
otras series de reacciones bioló-
gicas sobre el diagnóstico del 
embarazo, y que, se fundan en 
el mismo principio de la reac-
ción de Aschhein-Zondek. 

Sobre estos hechos que abren 
una era de actualidad y que, fir-
memente guían sus pasos hacia 
el esclarecimiento patogénico de 
algunos síndromes, lo mismo 
que, hacia la explicación de ac-
tos puramente fisiológicos y ha-
cia el aislamiento clínico de al-
gunos estados morbosos, contri-
buyen: lo que bien pudiera lla-
marse, la ENDOCRINOLOGÍA 
DE LA ÉPOCA ACTUAL. 

De las glándulas endocrinas, 
es la hipófisis a la que se le ha 
aislado el mayor número de hor-
monas, y es indudablemente la 
que más llama la atención de 
los fisiólogos y patólogos, ya que 
sus funciones, se ejercen sobre 
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el ovario, tiroides., sobre la glán-
dula suprarrenal y sobre el pán-
creas. 

Haré una breve reseña de to-
das estas acciones. 

Relaciones de las 
hormonas del ovario y 
la pituituaria  anterior y 
la menstruación 

Es indiscutible el grado de im-
portancia del proceso menstrual 
en la fisiología femenina. 

La menstruación marca el ini-
cio del período de pubertad fe-
menina, es decir, la aparición 
súbita de la madurez sexual en 
pleno desarrollo. 

El ovario, como es bien sabi-
do, guarda una relación cau-
sal directa con la menstrua-
ción, la ablación de este órgano 
trae como resultado la absoluta 
cesación menstrual, la que pue-
de ser luego reinducida por 
transplantación de un ovario. El 
ovario ejerce su influencia so-
bre el proceso menstrual por 
medio de algunas substancias 
elaboradas dentro de la sangre 
y no por un mecanismo nervio-
so como hace algún tiempo se 
creía. 

El ovario elabora dos hormo-
nas, una la hormona folicular o 
de "Allen-Daisy" y otra la hor-
mona lútea. Ambas ejercen 
efectos fundamentales y distin-
tas en el proceso menstrual.  
En años recientes, otro elemen-
to endocrino, el lóbulo anterior 
de la hipófisis, ha sido relacio-
nado con el proceso, en la hora 
presente no queda duda de que 
una hormona pituituaria ante-
rior es un factor normal y nece-
sario en el mecanismo endocri- 

no que gobierna la menstrua-
ción. Esta acción pituitaria se 
ejerce por medio del ovario. Aun 
no es posible decir con precisión 
la  manera de actuar entre s í  
de estos varios factores; pero 
hay acumulada una masa subs-
tancial de hechos relacionándo-
se individualmente a cada uno 
de ellos. 

Los cambios estructurales que 
se presentan en el ciclo uterino 
son descubiertos por Marshall 
como sigue: 

La etapa constructiva, La 
etapa destructiva, La etapa 
de reparación y La etapa de 
quiescencia. 

No me detendréis en prolígeros 
detalles de estas etapas, ya que 
son de todos muy bien conoci-
das. 

Pasaré revista de las relacio-
nes que guardan el ovario y la 
pituituaria anterior con estos 
cambios cíclicos del útero. 

El objeto de todo el proceso 
es, desde luego, la reproducción, 
la cual principia con la ovula-
ción o la descarga de un óvulo 
maduro del ovario. 

La ovulación ocurre hacia la 
mitad del ciclo menstrual esto 
es, en el 13 o 14 días del ciclo de 
28 días. A su tiempo la mucosa 
uterina sufre cambios hipertró-
ficos convenientes para la re-
cepción del óvulo. Estos cam-
bios han sido graduales y co-
menzando inmediatamente des-
pués de la última menstruación 
precedente. 

Corresponde a los cambios des-
critos bajo la etapa constructiva 
ya indicada. Después de la ex-
pulsión del óvulo, el folículo de 
Graaf experimenta organización 
definida con la formación de un 
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nuevo tipo de tejido, el cuerpo 
lúteo, y esto da lugar a una se-
creción interna que representa 
un papel importante y necesario 
en los cambios subsecuentes. 

La influencia de la secreción 
interna del cuerpo lúteo empieza 
pues, en el período intermens-
trual y va en aumento hasta el 
próximo período menstrual cuan-
do degenera. 

Otra secreción activa interna 
del ovario, es la hormona foli-
cular, (foliculina, estricnina u 
hormona de "Allen-Daisy") des-
empeña también una parte esen-
sencial en el proceso, aunque del 
todo distinta. Esta hormona se 
encuentra en el folículo duran-
te el desarrollo del óvulo y por 
lo tanto su influencia se ejer-
ce en un diferente período del 
ciclo. 

Sobre la evidencia de acción, 
naturaleza y presencia de estas 
varias hormonas postuladas,  
la lútea y de las pituitarias se -
encuentran ya universalmente 
reconocidas. 

La hormona folicular, prepa-
rada primero por Allen-Daisy y 
por Zondek y Laquer. Su exis-
tencia es indisputable, y ha sido 
posible ensayarla biológicamente 
con precisión y sus efectos son 
innegables. 

Pranq y Goldberger han de-
mostrado la presencia de esta 
hormona en la sangre de muje-
res y que hay una acumulación 
cíclica en la sangre, alcanzando 
un máximum justamente antes 
de la menstruación. En muje-
res amenorreicas esta acumula-
ción harmónica a un "limen" está 
definidamente ausente. La 
hormona folicular estimula es-
to es decir   crisis de   excitación 

venérea. Además, según inves-
tigaciones recientes, parece ejer-
cer una acción necesaria en el 
endometrio, que es suplementa-
ria de la hormona del cuerpo 
lúteo en inducir los cambios de 
proliferación progestatoria. 

Suplementando la acción' de 
la hormona lútea en el 
endometrio hace de la hormona 
folicular un factor en 
menstruación del tipo humano y 
en que la influencia del cuerpo 
lúteo es indispensable, debe 
advertirse que es primeramente 
una hormona inductora de estro, 
lo que puede ser un fenómeno 
enteramente distinto de la 
menstruación. 

Sus principales efectos (por lo 
menos en animales inferiores) 
se relaciona a cambios en el epi-
telio vagina] más bien que en el 
útero. El útero muestra algu-
nos cambios hipertróficos, que 
requieren el efecto adicional de 
la hormona lútea para producir 
las características deciduales de 
menstruación verdadera. 

Sobre la hormona del cuerpo 
Iiúteo pareciera caber igual cer-
teza que sobre la folicular. El 
trabajo de la hormona lútea de-
finida se basa en la relación 
constante del desarrollo y dege-
neración del cuerpo lúteo con 
los cambios uterinos resultantes 
en menstruación. 

En los animales, la expulsión 
del cuerpo lúteo por compresión 
apresuran el período de estro, 
cuerpos lúteos persistentes repri-
men la evolución y al exprimír-
seles reaparece el estro. En las 
mujeres, el cuerpo lúteo persis-
tente inhibe la menstruación. 

Una prueba adicional de hor-
mona lútea ha sido presentada 
en la preparación de sustancias 
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lúteas activas ejerciendo visibles 
efectos inhibitivos de estro. 

Papanicoláo describe como si-
gue la acción de la hormona lú-
tea "la hormona lútea y la hor-
mona sexual femenina se distin-
guen por el modo de actuar y 
son hasta cierto límite antagó-
nicas. La hormona lútea inhi-
be y demora la evolución y el es-
tro, mientras tanto que la hor-
mona sexual femenina más bien 
acelera, limitadamente estos 
procesos. La lútea en estado 
purificado, no excita estro y no 
causa hipertrofia en el conducto 
genital de hembras castradas, 
como lo hace la hormona sexual 
femenina en grado notable. Am-
bas son activas durante el em-
barazo, pero actúan de maneras 
diferentes. La una inhibe, la 
otra estimula. Pero ambas ac-
túan simultáneamente. 

Trabajos más recientes sobre 
el asunto ponen en duda la re-
lación antagónica entre las dos 
hormonas. 

Más bien parecería que el cuer-
po lúteo suplementa y continúa 
en período posterior el efecto 
antes ejercido por la hormona 
folicular. 

Hisaw y Lionard, presentan 
este punto de vista. 

Parece bien claro que la pro-
liferación progestatoria caracte-
rística del útero de la coneja, es 
el resultado de un efecto com-
binado de hormonas de cuerpo 
lúteo y folicular. La función 
de la hormona folicular parece 
ser la de poner el útero en con-
dición fisiológica apropiada pa-
ra que pueda responder a la hor-
mona del cuerpo lúteo. Ningu-
na de estas dos sustancias son 
capaces   de   producir   prolifera- 

ción progestatoria en el útero 
castrado si se la da sola. Si el 
útero previamente castrado es 
puesto antes a la acción típica 
del estro por la inyección de 
hormona folicular y, acto conti-
nuo se administra tratamiento 
de cuerpo lúteo, resulta una pro-
liferación progestatoria. La re-
lación cuantitativa entre las 
hormonas foliculares y cuerpo 
lúteo tiene que existir para la pro-
longación del cuadro progesta-
torio por un período extendido. 

La indiscutible influencia de 
la hormona del lóbulo anterior 
de la pituitaria ha sido puesta 
en evidencia más reciente y 
aunque ya se había sospechado 
de la correlación entre el ovario 
y la pituitaria anterior, por el 
resultado de observaciones clí-
nicas y cambios fisiológicos, la 
demostración positiva de una 
hormona activa, extraída de la 
glándula hipofisaria anterior y 
ejerciendo efectos definitivos en 
el ovario fue hecha primera-
mente por Evans. 

Sus experiencias ponen en 
claro que la hormona pituitua-
ria anterior, en adición a que 
promueve el crecimiento, sufre 
el estro e induce luteinización 
de los folículos de Graaf sin 
ovulación precedente. Los ova-
rios presentan mayor número de 
cuerpos lúteos organizados y lu-
teinizados con vestigios de óvu-
los aun remanentes. 

Smith demostró así mismo por 
métodos de trasplantación la 
co relación entre ovario y pi-
tuituaria. 

"Transplantes homoplásticos 
diarios de la pituituaria de adul-
tas, intramuscularmente, indu-
cen a una madurez sexual en la. 
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ratoncílla ya desde que deja de 
mamar (22 días de edad) tras-
cendiendo así toda variabilidad 
normal. Animales con sólo 14 
días de edad empiezan a madu-
rar sexualmente entre 8 a 10 
días; cuando el tratamiento em-
pieza al destete, la maduración 
tarda de 5 a 6 días. 

La respuesta contraria del 
aparato sexual resulta de la 
ablación pituituaria antes de 
madurez sexual, deteniéndose el 
establecimiento completo del ca-
nal vaginal y quedando el sis-
tema genital sin desarrollar. 

El componente pituituaria an-
terior de solo transplante, es 
esencial para la inducción de 
madurez sexual prematura, sin 
que el lóbulo posterior de la pi-
tuituaria estorbe ni ayude a la 
respuesta. 

Por estos transplantes no se 
da estímulo al útero ni a la va-
gina de la rata inmatura ova-
riectomizada. 

La madurez invariable y rápida 
que es inducida por transplantes 
diarios pituitarios se opone al 
criterio de quienes mantienen 
que la hipofisectomía no 
interviene en el desarrollo o 
función sexual e indica una im-
portante relación entre hipófi-
sis y gonados. 

Zondek halla que la pituitua-
xia anterior produce un creci-
miento hormonal, interesado en 
el crecimiento somático y en-
cuentra dos hormonas sexuales. 
La denomina A y B. La hormo-
na A se interesa por la madu-
ración del folículo y la segunda 
en causar luteinización. La 
hormona A no. es característica 
de preñez y puede presentarse 
en mujeres no embarazadas.   La 

hormona B ha sido constante-
mente demostrada en la orina 
de preñez y Zondek y Aschhem 
han contribuido con una prueba 
biológica para establecer la pre-
sencia de embarazo fundándose 
3ii esta base. 

Zondek y Aschhein han efec-
tuado también implantaciones 
de la pituituaria anterior de ra-
titas y lograron inducir estro 
prematuro. 

Concluyen que dichos efectos 
se esparcen por medio del ovario, 
el cual experimenta maduración 
temprana y elabora hormona fo-
licular inductora de estro. Re-
sumiéndose puede decirse que: 
la hormona A, activa la madu-
rez del folículo y la ovulación 
existiendo una gran producción 
de hormona folicular. Esta hor-
mona folicular se almacena en 
el organismo y ejerce una in-
fluencia sensibilizadora sobre el 
endometrio y la esclerosis sotare 
las células de la vagina. La se-
gunda hormona pituituaria o sea 
la B, actúa sobre los folículos de 
Graaf después de la ovulación, 
y luteinaza y en esas condiciones 
elabora la hormona luteínica. 

La hormona luteinica impide 
que siga la ovulación o madurez 
durante la última mitad del ci-
clo de los 28 días, y sigue ac-
tuando sobre el endometrio sen-
sibilizado por la hormona foli-
cular y desarrollándolo y prepa-
rándolo para el óvulo. 

El efecto de la luteína y la hi-
pertrofia del endometrio, así co-
mo sus alteraciones anteriores a 
la gestación, proceden junta-
mente y poco antes de la mens-
truación el cuerpo amarillo de-
genera, y el endometrio hiper-
trófico   sufre   del  mismo  modo 
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cambios de degeneración, san-
grando y descomponiéndose y 
dando lugar al nuevo cielo. Du-
rante el período entero hay, con 
cenferación creciente de la hor-
mona folicular que llega al má-
ximum un poco antes de la 
menstruación. Hace de suple i  te 
de la hormona luteínica para la 
producción de los cambios 
progestacionales del endometrio 
provoca en la vagina cambios 
que son propios del celo, y por 
fin, en un punto de mayo.- con-
centración, ejerce, al parecer, el 
papel de provocar los cambios 
degenerativos que preparan el 
flujo menstrual, actuando (qui-
zá tanto sobre el cuerpo amari-
llo como sobre el endometrio). 

Los experimentos anteriores 
prueban de una manera enfáti-
ca las relaciones íntimamente 
ligadas entre el ovario y la hipó-
fisis anterior, las inducciones no 
van directamente hacia el útero, 
sino por intermedio del ovario. 
Queda así pues demostrado que 
el factor que inicia los diversos 
cambios del útero, no residen en 
el ovario mismo sino en la pi-
tuituaria anterior. 

Relaciones de la 
Pituitaria con el cuerpo 
tiroides y  las paratiroides 

Rogowitsch, fue el primero en 
demostrar que después de la ex-
tirpación de la glándula tiroides 
la pituituaria se hipertrofia y 
altera. Esta hipertrofia produ-
cida por la tixoideotomía afecta 
todas las partes de la glándula, 
pero sobre todo la parte ante-
rior, en la cual se encuentran 
desarrolladas vesículas Menas de 
materia coloidea, con elementos 

muy parecidos al tejido tiroideo.. 
Iguales condiciones sufre la pi-
tuitaria en los hombres que su-
fren de Mixedema o de otras, 
afecciones que llevan simultá-
neamente implicaciones atróficas 
del cuerpo tiroides, o des-
viaciones de su función. 

A. E. Livinston dice que la in-
gestión del cuerpo tiroides im-
pide el incremento de volumen, 
de la pituituaria que sigue a la 
tiroidectomía.  

La tiroidectomía obra además, 
sobre la glándula pituitaria au-
mentando las masas hialinas y 
granulosas de la parte interme-
dia, y su paso en gran número. 
a través de la porción nerviosa 
hasta la prolongación infundí-
vular del tercer ventrículo, lo 
que prueba un aumento de la 
actividad de la porción interme-
dia. Halpennq y Thompson 
describen, a consecuencia de la 
paratiroidectomía, una hiper-
trofia de la pituituaria, con au-
mento considerable del número 
de vesículas con materia coloide 
de la parte intermedia. 

Las consecuencias de la extir-
pación de ambas glándulas hi-
pófisis y tiroides en los animales 
jóvenes son algo parecidas, y de-
muestran cierta analogía fun-
cional en cuanto a su acción so-
bre el crecimiento. Este resul-
tado; en ambos casos, retrazado 
o suspendido, y el desarrollo ge-
neral del cuerpo, y de modo par-
ticular el de los órganos geni-
tales se encuentra impedido. En 
los dos casos hay tendencia a la 
adiposidad, más marcada cuan-
do la hipófisis ha sido la extir-
pada. 

Las investigaciones más re-
cientes planteando problema de 
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si se encuentra una hormona 
hipofisaria anterior estimuladora 
de la tiroides eliminada por los 
ríñones y se le halla en la orina. 

M. Aron, que es a quien co-
rresponden estas adquisiciones 
da un informe de un experimen-
to, siendo su objeto demostrar 
la existencia en la expresión uri-
naria de una hormona de la hi-
pófisis anterior, que estimula la 
.glándula tiroides. El experimen-
to consiste en inyectar orina a 
conejillos de indias, cuya función 
tiroidea no se halle com-
pletamente   desarrollada. 

El efecto de este procedimiento 
es el aumento de actividad de la 
tiroides, demostrable por 
cambios microscópicamente vi-
sibles en la glándula. A estas 
experiencias, se agregan las de 
G. Doederlein, consistente en la 
existencia de cambios morfoló-
gicos y funcionales de la tiroides 
de conejillos de india bajo la in-
fluencia de preparados de la hi-
pófisis anterior, el autor usó 
preparado, comercial de prolan 
y un extracto de hipófisis ante-
rior, en forma de vacuna prepa-
rada por él mismo. Las dos subs-
tancias produjeron fenómenos 
morfológicos pronunciados, ac-
tivación del parénquima de la 
tiroides y luteinización de los 
ovarios. 

Fijóse en los cambios bien co-
nocidos del ovario como la nor-
ma para determinar la activi-
dad específica de las prepara-
ciones que usó. El autor sostie-
ne que hay prueba de que la 
hormona tirotrópica de la hipó-
fisis anterior, pasa por la pla-
centa y así ejerce su efecto so-
bre la tiroides de los fetos,  de 

la misma manera que lo hace la 
aplicación de la substancia en 
adolescentes y animales adul-
tos. 

Relaciones de la hipófisis 
anterior con las 
suprarrenales 

Entre las distintas hormonas 
del lóbulo anterior estudiadas 
hasta la fecha, se hace alusión 
a un factor que parece tener la-
zos de unión con las cápsulas 
suprarrenales En 1927 P. E. 
Smith, sugirió claramente la po-
sibilidad de que esa hormona 
fuera completamente distinta de 
las que ya había obtenido por 
trabajos efectuados con anima-
les, a los que les había extraído 
la pituitaria anterior. Encontró 
que en los citados animales ha-
bía una inhabilidad constante 
para el crecimiento en general, 
una falta de desarrollo normal 
de las características sexuales, 
dificultada en el -desarrollo nor-
mal de la tiroides e incapacidad 
para el desarrollo normal de la 
corteza suprarrenal. Estas defi-
ciencias podían evitarse haciendo 
transplantes de hipófisis anterior, 
lo que indica que una hormona 
es la base de estas deficiencias. 

Evans y sus colaboradores dan 
evidencia de que "la hormona 
hipofisaria completamente re-
para las deficiencias gonádicas 
de los animales hipófisis tomiza -
dos." 

Desde entonces se ha supuesto 
cierta evidencia que justifica la 
conclusión de que en forma se-
mejante a la acción de la hor-
mona del crecimiento, pueda 
prepararse  una  hormona  adre- 
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Cuando una emulsión está bien 
hecha, fluye con facilidad. Así es el" 
Agarol. La dosis se vierte en la cu-
chara — sin tener que extraería de !a 
botella. SÍ se prefiere, el Agarol puede 
verterse en un vaso, revolverlo ligera-
mente, y tomarlo así, como agradable 
bebida. A los niños, puede darse 
mezclado con leche. 

El Agarol es la emulsión original 
de aceite mineral con agaragar y fe-
nolftaleína. Se mezcla fácilmente con 
el contenido intestinal. Es de gusto 
agradable; pero no está artificialmente 
saboreado, ni contiene azúcar. 

El tratamiento del estreñimiento 
deja de ser un problema cuando se 
emplea el Agarol. Es un verdadero 
correctivo fisiológico de las funciones 
intestinales. Estimula suavemente la 
perístalsis, ablanda el contenido in-
testinal—y lubrica. 

Ensaye el Agarol. Si lo desea, le 
mandaremos muestras gratis. Bastará 
que nos remita una hoja de su recetario. 
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notrópica que impida los efectos 
de la hipofisectoméa sobre las 
suprarrenales. De si los efectos 
de la hormona de la hipófisis 
anterior actúan sobre la corteza 
o sobre la médula, no se ha re-
suelto todavía. Hay, sin embar-
go la creencia de que ambas son 
afectadas, tal vez por dos hor-
monas distintas. 

Una atrofia cortical ocurre 
después de la hipofisectomía y 
aunque no se ha observado atro-
fia en la médula, ocurren cier-
tos cambios después de las in-
yecciones de extractos. 

Anselmo, Herol y Hofman 
han dado la prueba experimental 
de la presencia de dos substancias 
distintas que se extraen de la 
hipófisis anterior: una que obra 
sobre la corteza, la otra sobre la 
médula. En los archivos de 
Ginecología de Berlín, se ha 
descrito una substancia obtenida 
de la hipófisis anterior que-
induce ciertos cambios en la mé-
dula de la suprarrenal, entre los 
que se incluyen una reducción 
general del tamaño de la médula. 
Experimentos controlados 
prueban que estos cambios son 
específicos para esta substancia 
particular. Se diferencia defi-
nitivamente la hormona de 
aquella que causa las modifica-
ciones de la corteza, así como de 
la tirotrópica, la pancreático-
prótica y la gonadotrópica y las 
hormonas que regulan la gordura 
y el metabolismo de los hidratos 
de carbono. 

Se cree que los cambios indu-
cidos en la médula se deben a 
un estímulo directo. 

H. J. Anselmo, F. Hoffman y 
L. Harold, publica en un artículo 
un   método ¿histológico para la 

demostración de una substancia 
en el lóbulo anterior de la hipó-
fisis, que estimula la corteza su-
prarrenal. El experimento se 
basa en el hecho del aumento 
notable de tamaño de la corteza 
suprarrenal en el ratón blanco. 

Este desarrollo se debe al au-  
mentó en el número y tamaño  
de los elementos celulares de la  
zona folicular y de la zona glo- 
merulosa,   y se   caracteriza por 
ciertos cambios en el aspecto de 
las células y del contenido graso. 

Estos cambios van acompaña-
dos de una reacción vascular in-
tensa. Por medio de estos ex-
perimentos se han determinado 
un número de las propiedades 
físicas y químicas de la nueva 
hormona del lóbulo anterior, 'Lla-
mada de hormona cortícotrópi-
ca. También dan un método de 
preparación que en una forma 
sencilla hace posible la separa-
ción de la hormona corticotrópi-
ca de las otras hormonas cono-
cidas del lóbulo anterior de la 
hipófisis con excepción de la 
hormona pancreático trópica. 

El carácter positivo de la evi-
dencia de todos estos hechos ex-
perimentales que hasta la fecha 
se encuentran en la literatura 
científica, sugiere la posibilidad 
de que aparezcan contribuciones 
posteriores relativas a la etiolo-
gía de ese ejemplo clínico bien 
conocido de insuficiencia supra-
rrenal: La enfermedad de Acidi-
son. 

Fuera de las conexiones ya se-
ñaladas entre la suprarrenal y 
la pituitaria anterior existe otra 
muy bien conocida entre la su-
prarrenal y el lóbulo nervioso. 
El hecho descubierto por Got-
tlieb lo pone muy de manifiesto: 
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los extractos del lóbulo posterior 
pituitaria y los de substancia 
medular suprarrenal, se favore-
cen mutuamente en sus accio-
nes sobre los vasos sanguíneos. 

De esta manera, la acción de 
una inyección de estracto pitui-
tario es reforzada si se ha in-
yectado antes una cantidad, aun 
pequeñísima, de adrenalina y vi-
ceversa. Es posible que la in-
yección de extracto del lóbulo 
posterior baga aumentar la can-
tidad de adrenalina en la san-
gre. 

Relaciones de la hipófisis 
con el páncreas y con los 
demás órganos regulado-
res del vietaholismo basal 
de los hidratos de carbono. 

Las intervenciones quirúrgicas 
sobre la hipófisis que traen sub-
secuentemente un hipopituita-
rismo constantemente, se acom-
paña de aumento en el límite de 
tolerancia para los azúcares. Esta 
función está relacionada con el 
lóbulo posterior, según Cushing 
los animales que han sufrido 3a 
ablación de ese lóbulo 
soportarían la supresión del 
Páncreas, sin que se presentase 
la glucosuria: La glucosuria que 
aparece después de la ablación 
del Páncreas, depende del Híga-
do, cuyo glucógeno se transfor-
ma constantemente en glucosa. 

Se puede afirmar como muy 
probable la existencia de una 
relación funcional entre la pi-
tuitaria, las suprarrenales, el 
páncreas y el hígado, de manera 
que un trastorno funcional 
cualquiera, de estos órganos mo-
difica el metabolismo de los hi- 

dratos de carbono, intermedian-
do la acción del órgano afecto 
sobre los otros. 

A estas asociaciones debe aña-
dirse las acciones del cuerpo ti-
roides, cuyas modificaciones se-
cretoras, de manera aun impre-
cisada, afectan también el me-
canismo regulador del metabo-
lismo hidrocarbonado. Efecti-
vamente, el hipotiroidismo, co-
mo el hipopituitarismo. elevan el 
límite de tolerancia del organis-
mo para la glucosa. Según As-
her y Flack, la presencia de can-
tidades anormales de secrecio-
nes tiroideas en la sangre, obra 
como estimulante de las supra-
rrenales, provocando hiperse-
creción de adrenalina, con el 
consiguiente descenso del límite 
de asimilación de los azúcares. 

La insuficiencia de la secre-
ción tiroidea lleva aparejada 
una hipersecreción 'del lóbulo 
posterior de la pituitaria. 

Cushing ha demostrado que 
después de la ablación del pán-
creas, aparece aumentada la 
'cantidad de substancias hiali-
nas contenidas en las partes in-
termediarias y nerviosas de la 
pituitaria. 

Principios activos de la 
pituitaria posterior 

Gran número de investigado-
res han podido aislar del lóbulo 
posterior de la hipófisis, los 
principios activos; habiendo lo-
grado algunos de ellos obtener 
substancias cristalizables exci-
tantes de los músculos lisos, en 
una forma muy parecida a los 
extractos de dicho lóbulo. En 
el comercio se encuentran so-
luciones   esterilizadas,   puras   y 
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exentas de proteínas, que con-
tienen los principios activos pi-
tuitarios, conocidos bajo los 
nombres de Pituitrina, Hipofi-
sina. 

Las acciones farmacológicas 
de los extractos de la pituitaria 
posterior son ya muy antigua-
mente conocidas. Ya en el año 
de 1859 se dieron a conocer los 
efectos de la pituitaria sobre el 
sistema vascular, consistentes 
en un aumento de la presión 
sanguínea, acompañada de va-
soconstricción y aumento de la 
fuerza de los latidos cardíacos. 
La acción sobre los vasos es di-
recta y no debida, como en la 
hormona suprarrenal, a una ac-
ción excitante sobre las termi-
naciones simpáticas. Howell, ha 
demostrado también que el efecto 
producido sobre el corazón es 
distinto del producido por la 
adrenalina: efectivamente, en 
tanto que después de la sección 
o paralización de las vasos la 
adrenalina determina una ace-
leración marcada de los latidos 

cardíacos, por excitación del 
simpático, el extracto pituitario 
retarda el ritmo haciendo ma-
yor la energía de cada contrac-
ción. La adrenalina no posee 
ninguna acción constrictora so-
bre los vasos coronarios, pudien-
do a veces dilatarlos; el extracto 
pituitario los contrae, como a la 
mayoría de las demás arterias, 
entre ellas a los vasos pul-
monares. Los efectos vasocons-
trictores y sobre el corazón, pro-
ducidas por el autacoide exci-
tante, persisten habitualmente 
un tiempo considerable (un 
cuarto de hora a media hora o 
más) que varía según la canti-
dad inyectada. 

El extracto pituitario obra-
también sobre otros tejidos de-
libras musculares lisas; tales co-
mo la vejiga, el intestino y el 
útero, aun a pequeñas dosis. 

La acción que sobre el riñón 
ejerce el extracto pituitario, es 
completamente contrario a la 
acción que ejerce sobre el siste-
ma arterial en general, es decir. 
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que las arterias renales se dila-
tan si se añade extracto pitui-
tario a la sangre circulante. Esta 
dilatación es seguida de un 
aumento de la secreción urina-
ria. Esta hipersecreción puede 
atribuirse en buena parte al au-
mento del flujo sanguíneo de los 
vasos renales, que son los únicos 
que se dilatan al propio tiempo 
que los demás sistemas arteria-
les se contraen; también puede 
aceptarse un efecto específico 
de alguno de los autacoides pi-
tuitarios, ya que a veces se pro-
duce la poliuria en ausencia de 
toda manifestación circulatoria 
sersibíe. 

Este aumento de la secreción 
urinaria persiste aun después 
que la presión arterial ha baja-
do a su nivel anterior a la inyec-
ción. El resultado de la repeti-
ción de dosis de autocoide, en 
pequeñas cantidades, adminis-
tradas en el momento en que se 
agota el efecto de la primera, es 
también el aumento de la secre-
ción de orina, aunque la presión 
sanguínea a continuación de es-
tas nuevas dosis no se eleva, o 
en lugar de crecer amengüe, sin 
variar el volumen renal. Este 
experimento demuestra que el 
autacoide no se ciñe en sus efec-
tos a los vasos sanguíneos del 
órgano, sino que obra sobre las 
células secretoras, que las hacen 

más activas, o más permeables. 
En estas circunstancias, la se-
creción, debe ser provocada por 
una excitación química y directa 
de las células renales por el 
autacoide. 

La acción diurética del ex-
tracto pituitario no es contra-
restado por la atropina, lo cual 
prueba que no actúa por inter-
medio de nervios y terminacio-
nes nerviosas, sino directamente 
sobre las células renales. Sin 
embargo, administrado por vía 
subcutánea o intravenosa, este 
extracto disminuye la secreción 
urinaria, siendo utilizado con 
frecuencia para el tratamiento 
de la diabetes insípida. 

Se ha preguntado a qué son 
debido s los efectos completa-
mente opuestos que suministran 
los extractos pituitarios; por 
una parte en los hechos pura-
mente experimentales por otros 
los que la clínica nos presenta. 

De todo esto resulta que el ex-
tracto hiporsario inyectado en 
los animales aumenta la secre-
ción urinaria, mientras que. la 
inyección de idéntico extracto a 
los enfermos afectos de diabe-
tes insípida disminuye la poliu-
ria. En la literatura médica se 
encuentran algunos casos suma-
mente característicos. En la pa-
tología de la hipófisis, y al ha-
blar de la diabetes insípida, in- 
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tercalo una observación; que a 
juzgar por los hechos, corrobo-
ran una vez más La experiencia 
que la clínica nos da. 

Weed y Cushing, han demos-
trado que los extractos de lóbulo 
posterior contienen un auta-
coide que hace aumentar e1 flujo 
del líquido cefalorraquídeo. Este 
hecho es completamente 
independiente de la elevación de 
la presión arterial, ya que se da 
igualmente acompañado de dis-
minución o de aumento de la 
amplitud de los movimientos res-
piratorias; el flujo del líquido 
cefalorraquídeo parece ser inde-
pendiente de esta circunstancia. 

Dixon y Halliburton creen que 
el aumento de flujo del líquido 
cefalorraquídeo es debido a la 
exageración de los movimientos 
respiratorios. 

Ott y Scott han observado que 
en las cabras una inyección in-
travenosa de extracto pituitario 
hace aumentar la cantidad de 
leche que puede extraerse de las 
mamas en un tiempo dado, re-
lacionada con la que se obtiene 
en el mismo tiempo antes de la 
inyección. Esta acción galacto-
goga del extracto pituitario se 
ha comprobado en gatas en pe-
ríodo de lactación. El método 
empleado consistía en sondar 
los conductos galactoforos o in-
cindir el pezón en una o varías 
mamas para recoger toda la le-
che segregada. La cantidad de 
leche excretada se medía con un 
cuenta gotas eléctrico. Se ha 
podido demostrar que una can-
tidad muy pequeña de autocoi-
de pituitario puede hacer eva-
cuar inmediatamente la leche 
acumulada en la glándula, y una 

dosis mayor, vacía por completo 
los alvéolos. Si el pezón no ha 
sido sondado o incindido, la re-
sistencia opuesta al paso de la 
leche por los conductos cerrados 
por las contracciones de las fi-
bras musculares lisas abundan-
tes en el pezón, no deja de fluir 
leche. 

En la mujer en lactación, la 
inyección de extracto pituitario, 
provoca una comezón de los pe-
chos, acompañada de una sen-
sación cié flujo de leche a través 
de los pezones, comparable esta 
última a la producida por el ni-
ño mientras mama, a pesar de 
no haber excreción efectiva de 
leche. 

El efecto del autacoide no con-
siste en una acción directa so-
bre las células, haciéndolas fa-
bricar o bien segregar leche, si-
no que ayuda a los alveolos a 
vaciarse de la leche que conte-
nía anteriormente, siendo el re-
sultado de esta evacuación, las 
contracciones de fibras muscu-
lares lisas que rodean los alveo-
los. De esta manera la forma de 
obrar del extracto pituitario so-
bre la secreción láctea difiere 
del que se ha observado en la 
secreción urinaria; en este caso 
existe realmente excitación de 
las células renales para extraer 
principios de la sangre y elabo-
rar un liquido; en el caso de la 
glándula mamaria, al revés, se 
trata de la contracción de las 
paredes alveolares productora de 
la evacuación de un líquido exis-
tentemente segregado 

Marcial P. OCHOA. 

(Continuará) 



148 REVISTA MÉDICA HONDURENA 

LO QUE EL MEDICO NO DEBE HACER 

(Continúa) 

Traque otomía. 

NO la hagáis sino cuando no 
podáis vigilar la entuba-
ción,  cuando no habiéndose 
hecho la seroterapia a tiem-
po, las pseudomembranas se 
halian muy abajo del árbol 
aéreo y cuando la sofoca-
ción persiste a pesar de la 
entubación. 

NO incidáis nunca sin haber fi-
jado antes vuestros puntos 
de referencia; ya fijados, no 
los perdáis. 

NO hagáis una incisión muy pe-
queña. 

Tratamiento. 

NO olvidéis la desconsoladora 
reflexión de Frank: "Cuan-
do yo era joven tenía cien 
medicamentos para cada 
enfermedad; hoy sólo ten-
go un medicamento para 
cien enfermedades. 

NO olvidéis que la mayor parte 
de vuestros enfermos se cu-
ra con vuestra ciencia, sin 
ella o a pesar de ella; una 
pequeña parte necesita ur-
gentemente de vuestros au-
xilios y otra muere a pesar 
de ellos. 

NO olvidéis que a la sátira ver-
sellezca: "Apresuraos a cu-
rarme con esa medicina 
ahora que está curando" se 
puede  oponer esta  tesis de 

Leven: "El medicamento que 
bien estudiado ha curado, 
curará  sismare." 

NO deis dosis enormes ni dosis 
pequeñísimas; con las pri-
meras podéis hacer un posi-
tivo mal; con las segundas 
perdéis el tiempo de hacer 
bien. 

NO seáis abstencionistas por sis-
tema; si no creéis en la me-
dicina, dedicaos a otra cosa. 

NO seáis tampoco intervencio-
tas a todo trance; en el jus-
to medio está la verdad. 

NO olvidéis que la mayor parte 
de vuestros clientes es po-
bre y que aunque sea rica, 
no debéis prescribir una me-
dicina cara, si con una ba-
rata podéis obtener el 
miscroresultado. 

NO seáis refractarios a las ad-
quisiciones terapéuticas mo-
dernas; pero tampoco las 
prescribáis exclusivamente 
si no después de haberos 
convencido de su eficacia. 
Sobre cien nuevos medica-
mentos, noventa desapare-
cen por inútiles. 

NO creáis que sólo la medicina 
cura: a veces hace más be-
neficios la higiene que la 
terapéutica. 

NO hagáis tratamiento sinto-
mático si no cuando estéis 
completamente desarmados 
contra la enfermedad, cuan-
do el síntoma sea muy pe-
noso o ponga en peligro la 
ida del enfermo, y cuando 
la medicación que empleéis 
no sea peligrosa. 

NO deis dosis enormes de medi-
camentos ;      los     purgantes 
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habituales, aceite de ricino, 
sulfatos de magnesia y sodio, 
etc., obran a dosis muy inferiores 
a las que se prescriben 
actualmente. NO olvidéis que 
todo medicamento es un cuerpo 
extraño; dad la dosis más peque-
ña que produzca un beneficio 
efectivo. 

Tuberculosis miliar. 

NO olvidéis que, al principio, esta 
enfermedad presenta un 
cuadro clínico muy oscuro y 
que evoluciona según mo-
dalidades muy diversas. 

NO dejéis de pensar en la forma 
meníngea siempre que apa-
rezca una meningitis sin 
causa ostensible. 

NO descartéis la tuberculosis 
miliar, porque el estado ge-
neral sea bueno; se ven ca-
sos, especialmente en los ni-
ños, en los que el enfermo 
aumenta de peso y la fiebre 
es escasa o nula. 

NO descartéis la tuberculosis 
miliar, porque no existan 
lesiones pulmonares, hueso-
sas, articulares; lesiones de 
otros órganos consideradas 
como no tuberculosas dan 
origen a la forma miliar. 

NO dejéis de examinar la san-
gre que permite descubrir, 
sobre todo al fin de la en-
fermedad, una disminución 
de los linfocitos, aumento 
de los polinucleares y des-
aparición de los eosinófilos. 

NO olvidéis nunca hacer la of-
talmoscopía, previa dilata-
ción de la pupila, que per-
mite descubrir la existencia 
de tubérculos en la coroides. 

NO dejéis nunca de hacer la ra-
diografía que permite casi 
seguramente hacer un diag-
nóstico precoz. 

NO confiéis mucho en la prue-
ba de Von Pirquet, que en la 
tuberculosis miliar fracasa 
con frecuencia. 

NO hagáis terapéutica intensa 
en la tuberculosis miliar, 
que es incurable. 

Tuberculosis   pulmonar. 

NO esperéis que el enfermo os 
señale la presencia de la 
tuberculosis, ni que la en-
fermedad esté muy avanza-
da para diagnosticarla; eli-
minadla sistemáticamente 
en todos los enfermos. 

NO tardéis mucho tiempo para 
pensar en la tuberculosis 
en un individuo que tiene 
una tos muy rebelde. 

NO deis ninguna importancia 
al resultado negativo de La 
investigación del bacilo de 
Koch; repetidla muchas ve-
ces por medio de la hemo-
genelización, la inoculación 
al cuy y en las condiciones 
más favorables período 
menstrual, ingestión de yo-
duro cuando sea posible y 
de preparaciones antimo-
niales. 

NO os conforméis con diagnos-
ticar tuberculosis; determi-
nad su forma, el período en 
que se halla y el grado de 
resistencia del enfermo. 

NO dejéis de determinar si las 
lesiones son unilaterales o 
no, lo que tiene una impor- 
tancia decisiva para la apli- 
cación del prmimotórax ar- 
tificial. 
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NO os conforméis con hacer un 
examen radiográfico; haced 
varios en serie, siempre que 
sea posible. 

NO declaréis terminantemente 
tuberculoso a un enfermo 
sin haber comprobado la 
presencia del bacilo de Koch 
en el esputo; muchas en-
fermedades crónicas del 
pulmón y las supuraciones 
traumáticas del tórax pue-
den simular una tuberculo-
sis. 

NO os conforméis con auscultar 
al tuberculoso; examinad 
detenidamente todo su or-
ganismo con alguna fre-
cuencia. 

NO creáis que en todos los tu-
berculosos la integridad clí-
nica de un pulmón implica 
su integridad anatómica. 

NO hagáis muy a la ligera el 
diagnóstico de tuberculosis 
cerrada, que es muy rara. 

NO olvidéis que frecuentemente 
la fiebre menstrual es de 
origen tuberculosis. 

NO hagáis el diagnóstico de tu-
berculosis en los individuos 
que habitan o habitaron cli-
mas palúdicos ,  s in  haber  . 
.eliminado la idea de la ma-
laria. 

NO confundáis a los tuberculo-
sos con los hipertiroideos, 
que presentan algunos sín-
tomas semejantes. 

NO paséis inadvertida la taqui-
cardia de los tuberculosos, 
que es muy precoz y permi-
te a veces hacer un diagnós-
tico rápido de la enferme-
dad. 

NO olvidéis que en algunos ca-
sos la tos rebelde y la he-
moptisis    ciertas   jóvenes 

<L' 

no depende de la tubercu-
losis sino de la insuficien-
cia mitra/1. 

NO olvidéis que la tuberculosis 
que comienza, no altera mucho 
la respiración. Toda dispnea 
debe ser cuidadosamente 
estudiada para no  
desconocer un derrame 
pleural, pneumotórax o una 
tuberculosis miliar. 

NO olvidéis que las apófisis 
transversas cervicales y las 
costillas cervicales suple-
mentarias, producen a la 
percusión un ruido mate que 
puede ser atribuido al vérti-
ce del pulmón. 

NO paséis inadvertida la des-
igualdad de desarrollo de la 
musculatura en ambos la-
dos del pecho. Podéis creer 
que hay macicez pulmonar 
en donde sólo hay una ma-
sa muscular más gruesa. 

NO olvidéis que las tumefaccio-
nes ganglionares y los lipo-
mas de los huecos clavicula-
res hacen pensa r en una 
macicez que no existe. 

NO creáis que la sonoridad a la 
percusión, excluye la idea, 
de la tuberculosis La tuber-
culosis senil, por la rigidez 
del tórax y un proceso pneu-
mofímico de focos múltiples 
y aislados, escapan a la 
comprobación   pleximétrica. 

NO olvidéis que el murmullo ve-
sicular es más rudo y la res-
piración más prolongada en. 
el pulmón derecho que en 
el izquierdo. 

NO confundáis los estertores de 
la atelectasia, que desapa-
recen después de algunas 
respiraciones profundas, con 
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los de la tuberculosis que 
son permanentes cuando 
existen. 

NO olvidéis que los estertores 
no son constantes y que a 
veces sólo se les hace apa-
recer, obligando al enfermo 
a toser o a moverse activa-
mente. 

NO confiéis mucho en la prue-
ba de Pirquet más que en 
los niños. En los adultos 
casi siempre es positiva aun-
que  no  haya   tuberculosis. 

HO hagáis la prueba de Pirquet 
en una conjuntiva enferma, 
ni con una solución muy 
fuerte. 

JNO la hagáis en la tarde, por-
que la reacción puede apa-
recer y desaparecer en la 
noche. 

NO la repitáis antes de 4 días ni 
la declaréis negativa antes 
de que hayan pasado 72 ho-
ras. 

NO dejéis de buscar estertores 
en el pulmón después de una 
inyección de tuberculina. 

NO olidéis que la fiebre de los 
tuberculosos aparece y au-
menta con las emociones y 
la  fatiga. 

NO dejéis de investigar cuál es 
la profesión del enfermo, 
para no atribuir a la tuber-
culosis una hipertermia pro-
fesional. 

KO confundáis la taquicardia 
tuberculosa con la de los hi- 
pertiroideos, que cura muy 
fácilmente. 

NO olvidéis que muchos casos 
que se presentan como sim-
ples anemias y asmas no son 
más que una manifestación 
de tuberculosis. 

NO dejéis de pensar en la tu-
berculosis en todo individuo 
que vomita a consecuencia 
de la tos después de la co-
mida. 

NO dejéis de buscar el bacilo de 
Koch en los excrementos de 
los individuos que tienen 
tos rebelde y no saben ex-
pectorar. 

NO creáis que la diarrea de los 
tuberculosos es siempre tu-
berculosa muchas veces de-
pende de un exceso de ali-
mentación y desaparece con 
un régimen apropiado. 

NO ocultéis vuestro diagnóstico 
a un tuberculoso, salvo 
cuando sea muy impresio-
nable o la enfermedad esté 
muy cansada. 

NO hagáis la prueba del yoduro 
en las tuberculosis febriles, 
hemoptóicas y en las fran-
camente evolutivas. 

NO exageréis la sobrealimenta-
ción que, sobre todo en los 
individuos congestivos, es 
peligrosa, porque provoca 
hemoptisis. 

NO toreáis que con sólo haber 
engordado c un tuberculoso 
le habéis hecho un gran 
bien; podéis aun ocasionarle 
un mal, haciéndolo artrítico 
y favoreciendo por con-
secuencia la aparición de 
trastornos dispépticos y ma-
nifestaciones congestivas. 

NO permitáis a un tuberculoso 
los condimentos fuertes, los 
alimentos ácidos y los fer-
mentados. 

NO prescribáis el régimen de 
Perrier en los tuberculosos 
viejos  y  arterioesclerosos. 

NO permitáis que el tuberculoso 
tome mucha agua al comer. 
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NO condenéis a un régimen de 
hambre a los tuberculosos 
dispépticos. 

NO dejéis de disminuir la ali-
mentación del tuberculoso 
febricitante. 

NO suspendáis la cura de aire 
aunque el enfermo parezca 
curado. 

NO olvidéis que la exageración 
del reposo presenta más in-
convenientes que ventajas. 

NO permitáis el ejercicio sino a 
los enfermos apiréticos y sin 
taquicardia. 

NO impongáis el reposo absoluto 
en las formas cavitarias 
incurables, sino en los mo-
mentos de mayor fiebre. 

NO impongáis un tratamiento 
general riguroso ni un re-
poso prolongado, en la for-
ma fibrosa. 

Tuberculosis renal. 

NO dejéis de pensar en ella 
cuando se trata de un jo-
ven que tiene cistitis y no 
tiene blenorragia ni ha sido 
sondeado. 

NO dejéis de inocular al cuy con 
el    sedimento    urinario    de 

vuestro enfermo, que aunque 
aparentemente no contenga 
bacilos de Koch, cuando es 
tuberculoso provoca lesiones 
específicas. 

NO os dejéis engañar por el te-
nesmo vesical y diagnosti-
quéis cistitis; aunque ésta 
exista puede ser debida a la 
tuberculosis del riñón. 

NO olvidéis la frecuencia de los 
cálculos en la tuberculosis 
renal y que su extracción 
alivia murrio el estado del 
enfermo. p 

NO creáis   que un   riñón no es  
tuberculoso, porque el pus de  
la perinefritis  que provoca,| 
parece  no  tener bacilos  de 
Koch; inoculado al cuy pro-
voca tuberculosis. 

NO confundáis    la    polaquiuria   
neurasténica que es diurna, 
de orinas limpias, con la de la 
tuberculosis  que  es  nocturna 
y cuyas orinas contienen  un 
poco  de   albúmina, células 
epiteliales y glóbulos blancos 
y rojos. 

NO eliminéis   el   diagnóstico   de    
tuberculosa    renal,    porque 
no podéis palpar el riñón. 

NO olvidéis   q u e    el   diagnóstico | 
imprescindible    que    estáis 
obligados a hacer es el del 
carácter único o doble de la 
lesión. 

NO dejéis de operar cuando los 
des ríñones estén infectados 
si uno está destruido y el 
otro tiene lesiones muy pe-
queñas. 

NO eliminéis la idea de tuber-
culosis, porque el primer sín-
toma haya sido una nema-
turia o un cólico, que pue-
den simular una calculosis 
o una apendicitis. 

NO deis importancia a la esca-
sez de síntomas subjetivos 
que pueden no aparecer aun-
que la enfermedad esté muy 
avanzada. 

Tumores abdominales. 

NO olvidéis que ellos son la cau-
sa de los fracasos más rui-
dosos de diagnóstico. 

NO seáis muy dogmáticos en 
vuestros diagnósticos. Como 
casi todos los tumores ab-
dominales deben ser opera- 
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dos, lo más interesante es 
determinar su naturaleza y 
su operabilidad. 

NO hagáis diagnóstico de tu-
mor sin haber eliminado la 
idea del embarazo y de re-
tención urinaria. 

NO confundáis el tumor abdo-
minal con el de la pared. 

NO déjete de examinar a vues-
tro enfermo de pie, acosta-
do, en la posición de Tren-
delemburg y en la genupec-
toral, lo que os dará mu-
chas enseñanzas en los tu-
mores móviles y en el riñón. 
flotante. 

NO prolonguéis mucho tiempo 
el tratamiento sintomático 
de las 'neuralgias y compre-
siones vasculares de los 
miembros inferiores; elimi-
nad desde luego la posibili-
dad de un tumor pélvico. 

NO toméis por coxalgia un sar-
coma coloide que impide 
menos rápidamente el fun-
cionamiento de la articula-
ción, provoca neuralgias pre-
coces y -se acompaña de un 
soplo sistólico. 

NO operéis los fibromas que no 
provocan hemorragias si la 
menopausia está próxima; si 
hay hemorragias, haced la 
radioterapia. 

NO olvidéis que la invaginación 
intestinal se observa a la 
derecha de la columna ver-
tebral y que tiene forma ci-
lindrica, lo que la diferen-
cia de los tumores abdomi-
nales. 

NO olvidéis que el enfermo se-
ñala a veces la dirección en 
que   se ha hecho el   creci- 

miento de un tumor, de aba-
jo hacia arriba o al contra-
rio. 

NO dejéis de hacer la cistosco-
pia en los casos dudosos; si 
la orina sale por los dos uré-
teres podéis descartar la hi-
dronefrosis cerrada. 

NO olvidéis que la radiografía 
permite hacer seguramente 
el diagnóstico de un emba-
razo avanzado. 

NO hagáis pronóstico benigno 
cuando el tumor haya cre-
cido rápidamente, el enfer-
mo haya perdido mucho pe-
so, exista derrame perito-
neal móvil y se comprueben 
muchas masas neoplásicas. 

NO dejéis de hacer la reacción 
de Wassermann en los tu-
mores del hígado; la goma 
sifilítica puede ser confun-
dida con un tumor maligno. 

NO hagáis pronóstico benigno 
en un tumor que se acompa-
ña de icteria, salvo en el 
quiste hidático multilocular. 

NO hagáis la punción si sospe-
cháis la existencia de un 
quiste hiclático; laparoto-
mizad. 

NO olvidéis que los ] tumores 
cancerosos se inician con 
trastornos funcionales y con 
fuertes dolores antes que 
con la aparición del tumor. 

NO busquéis moco ni pus en los 
tumores vesicales; el pus no 
aparece mientras no hay 
cistitis. 

NO os dejéis engañar por los tu 
mores fantasmas de los his- 
téricos.  
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NO olvidéis que el excremento 
endurecido en el intestino 
grueso, ha hecho diagnosti-
car casos de cáncer que han 
desaparecido con un pur-
gante. 

NO dejéis de movilizar el tumor 
que a veces cambia de po-
sición alrededor del punto 
donde se implanta su pe-
dículo; en tal caso el tumor 
no es de la región en donde 
se siente, sino del punto en 
donde se implanta. 

NO dejéis de pensar en el tu-
mor del epiplón cuando sin-
táis una masa móvil en el 
sentido transversal y fija en 
el vertical. 

NO dejéis de pensar en el cán-
cer y la tuberculosis cuan-
do el estado general decae 
visiblemente. 

NO olvidéis la pielone iritis 
cuando hay fiebre y dolores 
intensos. 

NO olvidéis los tres signos de 
tumor del mesenterio seña-
lados por Tillaux movilidad 
en todo sentido, sonoridad 
entre el tumor y la pared y 
el pubis. 

NO olvidéis las irradiaciones del 
dolor al hombro derecho, 
casi constantes en los tumo-
res del hígado. 

NO penséis en los tumores del 
hígado cuando están sepa-
rados de la pared, por asas 
intestinales. 

NO olvidéis que en el cáncer 
u te r ino ,  an tes  que  e l  tu -
mor en el hipogastrio, apa-
recen las hemorragias, dolores 
y mal estado general, al 
contrario de los fibromas en 
los que las hemorragias 
pueden faltar. 

NO penséis en el cáncer de la 
vejiga, al sentir una masa 
retropubiana, sí no ha ha-
bido síntomas vesicales ne-
tos hematurias, dolores in-
tensos. 

NO olvidéis que el aumento 
brusco del volumen del úte-
ro debe hacer pensar en el 
hematómetrio. 

NO olvidéis que las hemorragias 
caprichosas y abundantes 
son el primer síntoma de los 
tumores vesicales. 

NO olvidéis que los tumores ve-
sicales dan lugar a las su-
posiciones más vanadas se-
gún el sitia en donde están 
implantados cálculos vesi-
cales y del riñón, hidrene-
frosis, ciáticas. 

NO olvidéis que ciertos produc-
tos químicos producen di-
rectamente tumores malig-
nos. 

NO dejéis de buscar especial-
mente fragmentos de tumor 
en la orina. 

NO juzguéis de la extensión del 
tumor por el volumen sen-
tido a la palpación rectal, 
porque ese tumor puede ex-
tenderse en toda la superfi-
cie de la vejiga sin formar 
una gran masa. 

NO esperéis la aparición de las 
hemorragias para diagnosti-
car la existencia de los tu-
mores de la capa muscular 
de la vejiga; los trastornos 
mecánicos son los primeras 
en aparecer. 

Ricardo D. Alduvín, 

{Continuara) 
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REVISTA QUIRÚRGICA 

Hiperazoemia Post-operatoria 
Tempesta d e Bolonia en la 

Clínica expone las conclusiones 
después de un estudio experi-
mental, así: I. —Todo acto ope-
ratorio determina inmediata-
mente una elevación de la Azoe-
mia cuyas cifras más fuertes se 
alcanzan entre el segundo y 
cuarto días; el anestésico no in-
terviene pero sí el traumatismo 
operatorio, las más altas canti-
dades son producidas por las in-
tervenciones sobre el estómago. 
II. —La función ureogenética del 
hígado crece después de una 
operación lo que explica, ade-
más de la hiperazoemia el au-
mento de la concentración urei-
ca y de la descarga de urea. 
.III. —'La hiperazoemia no se 
acompaña de signos de intoxi-
cación. IV. —-La hipocloremia 
debida a la migración y fijación 
del cloruro de sodio en el foco 
operatorio es la responsable de 
síndromes tóxicos. V. —La insu-
ficiencia funcional hepatorenal, 
aunque puede favorecer o agravar 
la hiperazoemia, no debe ser 
considerada como factor 
exclusivo y constante. 

Incisión  circular del tronco del 
ciático en el   tratamiento   de 
contracturas musculares es- 

pasmódicas del miembro 
inferior 

■ 
A. Troso en Revista de Orto-

pedia o de Chirurgia infantila 
refiere un caso tratado así por 
él donde la espasticidad desapa-
reció inmediatamente. El fun-
damento de la operación es que 
la mayor parte de las fibras sen-
sitivas de 1 ciático están en la 
periferia del nervio. 

La   Litiasis   urinaria  según  las 
observaciones  y   la   experiencia 

de la clínica quirúrgica 
de Leipzig 

H. Angerer de Leipzig en Ar-
chiv fur klinische Chirurgia pu-
blica un estudio crítico basado 
sobre 719 observaciones recogi-
das en 10 años en la Clínica qui-
rúrgica de Leipzig. 

Mayor frecuencia en el hom-
bre: 69 % de casos. 

Tratamiento no operatorio en 
368 casos fue seguido en 135 de 
eliminación espontánea de cál-
culo; en 8 casos accidentes in-
fecciosos mortales. 
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Tratamiento operatorio en 35 
casos con una mortalidad d< 
8 % consistió en 141 pieloto 
mías; 27 nefro-litotomías; 4: 
uretro-autotomías. Las pieloto-
mías dieron una mortalidad di 
2.8 %. 

Estudio del insomnio Henri 
Fargeot en una tesis di Burdeos 
se ocupa extensamente de la 
cuestión. Señala dos clases de 
insomnio pudiendo sobrevenir 
después de la misma operación: 
uno inmediato, corto. fatigante 
para el enfermo que siente sed 
de sueño y que a la larga puede 
causar trastornos. es frecuente y 
puede ceder a la morfina, causado 
por el dolor, el choc traumático, 
la eliminación de toxinas, el 
nerviosismo, más que por el 
anestésico. El otro insomnio es 
causado por la absorción 
prolongada de anestésico 
reforzado por la morfina; estos 
atacan las neuronas; es tardío, 
no fatiga al paciente, no cede a 
la morfina ni a los hipnóticos, 
termina progresivamente. 

El tratamiento es preventivo: 
en el primer caso, tratar la moral 
del enfermo, hacer la inter-
vención lo menos chocante po-
sible; en el segundo esforzarse 
por dar la menor cantidad de 
anestésico y evitar la morfina, 
poner el sujeto en reposo y a ré-
gimen hipotóxico. Aconseja ha-
cer la operación bajo rayos in-
fra-rojos, eserina y sus deriva-
dos. 
La  raquianestesia  en  el  trata-
miento de la parálisis intestinal 

post-operatoria 
Bunne de Berlín en Zentral 

blatt fur Chirurgie aconseja en 

las parálisis intestinales post-
operatorias, después del fracaso 
de los medios físicos y medica-
mentosos habituales antes de 
llegar a la ileostomía, una ra-
quianestesia alta, entre primera 
y segunda lumbar. Con fre-
cuencia será seguida de una 
gran descarga intestinal. 

Anota el autor la rareza de 
parálizis desde que emplea ha-
bitualmente la raquianestesia. 

Resultados   lejanos del trata-
miento quirúrgico de las lesio-

nes traumáticas de los 
nervios periféricos Rene 

Dumas de París en Bulletins et 
Memoires de la Societe de 
Chirurgiens de París relata su 
estadística personal de 630 
casos y llega a estas conclusio-
nes: en las compresiones des-
pués de liberación correcta se 
observa la restauración en 58 % 
de casos para el mediano; 60 % 
para el cubital; 72 % para el 
ciático y 80 % para el radial. 

En las formas dolorosas justi-
fican la alcoholización y si son 
rebeldes la simpatectomía alta 
o la radicotomía. 

La sutura inmediata será 
practicada en las secciones com-
pletas cuando las condiciones lo 
permitan, de resultados incons-
tantes pero satisfactorios. La 
sutura tardía es bastante deli-
cada y cuando posible de resul-
tados mediocres; a veces mejor 
será esperar la restauración es-
pontánea. 

El tratamiento   complementario 
de las  fracturas  operadas 

P. Topa en   Romanía   Médica 
de  Bucarest   refiriéndose   a   los 
trastornos   obstjrvados al quitar 
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el enyesado de un miembro 
traumatizado aconseja la con-
ducta que debe seguirse así: 

1.Edema, por pérdida de la to-
nicidad venosa, paresia vaso-
motriz, y estasis circulatoria de-
bida a la inactividad muscular e 
inmovilidad; 

II. —Atrofia muscular, curable, 
por la mecanoterapia, los mús-
culos recobran su volumen y 
fuerza inicial; 

III. —Rigideces articulares, por 
retracción y espesamiento de la 
sinovial, cápsula y ligamentos, 
curable; 

IV. —Atrofia asea calcárea, ca-
racterizada por aumento de la 
transparencia ósea a los Rayos 
X fácil de impedir por la admi-
nistración precoz de glicerofos-
fatos de calcio sodio, potasio y 
magnesio. 

Preconiza el autor el mecano-
terapia activo, pasivo y diater-
mia. 

Peritonitis    apendiculares 

M. Lungle en Spitalul reco-
mienda ardorosamente la trans-
fusión sanguínea en las perito-
nitis apendiculares después de 
la intervención en forma masi-
va y repetida, lo mismo que los 
sueros antigangrenosas y antico-
bacilares en los casos de into-
xicación profunda. 

Así se consigue la rehidrata-
ción y desintoxicación por los 
hematíes frescos inalterados y 
oxigenados y los anticuerpos del 
aparato fagocitario suplementa-
rio; hay también excitación de 
la eritropoyesis. 

Poenaro Caplesco que ha usa-
do este procedimiento en gran 
número de enfermos graves de 
peritonitis apendicular ha redu-
cido la mortalidad de 40 y 50 % 
a 7.3 %, 

Como todos los autores da el 
autor especial importancia a la 
precocidad del diagnóstico es-
tableciendo sobre todo éste con 
los falsos hepáticos y gástricos. 

S. Paredes P. 
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LAS EMINENCIAS EN CISTOSCOPIA 

Al cistoscopio las eminencias 
se presentan bajo dos aspectos: 
libres, independientes de la pa-
red vesical, sen los cálculos y 
cuerpos extraños; los otros tie-
nen inserciones a la vejiga, son 
los tumores benignos y malig-
nos. 

En una vejiga sana, la forma 
ovoide, redonda y otra, de con-
tornos claros, la coloración y la 
eminencia del cálculo son ca-
racteres evidentes; la sombra 
proyectada sobre la pared vesi-
cal demuestra la eminencia. Los 
cálculos son movibles y se si-
túan por su pesadez en los fon-
dos vesicales. 

Los cálculos úricos son planos 
u ovalares, de superficie regu-
lar o mamelonada. color moreno 
amarillo o rojiso. 

Los oxálicos son moreno os-
curo tirando al negro, de super-
ficie muy irregular con aspere-
zas filudas. 

Los fosfáticos reconoscibles 
por su coloración blanca, grisá- 
cea o amarillenta, superficie 
muy regular, raramente irregu-
lar y granuda. 

El diagnóstico es fácil en ge-
neral pero a veces es dudoso. Los  
coágulos, restos purulentos por 
la coloración, su eminencia y su 
movilidad dan a veces la impre- 
sión de masa calcárea, sin em-
bargo son filamentosas, más  
irregulares que el cálculo y po-
co salientes; además el lavado  
vesical expulsa esos motivos de 
error de donde el principio de no 
hacer una cistoscopia sino en 
vejiga limpia. A veces los coá-
gulos o el pus se incrustan en 

el cálculo y son entonces los ca-
racteres enumerados propios de 
los cálculos quienes resuelven 
la duda. 

Los cálculos grasosos, de aceite 
gomenolado cuando se han 
practicado repetidas instilacio-
nes de esta substancia, se en-
cuentran en el vértice de la ve-
jiga, cerca de la burbuja de aire; 
su débil densidad les permite 
flotar sobre el liquido vesical; 
son de aspecto ciroso y de color 
blanco amarillento o verdoso. 

Las eminencias adheridas a la 
pared vesical son: cálculos di-
verticulares en castillados, tu-
mores vesicales benignos, póli-
pos, y malignos, epiteliomas. Es-
tos por la hematuria que causan 
son algo difíciles de ver pero ha-
ciendo lavados previos con solu-
ciones calientes de Antipirina al 
10 % o Adrenalina al 1 % se 
consigue contener siquiera mo-
mentáneamente aquélla para el 
examen, pero si aun así es im-
posible se acude a la inyección 
de Cloruro de Calcio endoveno-
sa; a la aplicación de radio por 
la uretra en la vejiga o bien al 
cistoscopio de doble corriente 
continua. 

La investigación cistoscópica 
endovesical ha de ser minuciosa, 
no debe dejarse ninguna región 
sin explorar por temor de pasar 
inadvertido su pequeño papilo-
ma; notar el modo de implan-
tación, la forma, color y volu-
men del tumor. En general los 
tumores pediculados son benig-
nos y los sésiles malignos. 

Tumores pediculares: visibles 
casi siempre, invisible el pedículo 

■ »  * 



160 REVISTA MÉDICA HONDURENA 

 

cuando el tumor es muy grande 
y lo cubre La sombra sobre la 
pared vesical indica el carácter 
pediculado del tumor, son los 
papilomas en vía de degenera-
ción. 

Los puros tienen una configu-
ración variable pero caracterís-
tica: superficie muy irregular 
con millares de franjas vellosas 
que flotan en el medio vesical, 
son los tumores vellosos; son los 
más frecuentes y característi-
cos; superficie muy irregular 
con relieves en cuadrados de 
surcos y agujeros que dan un 
aspecto esponjoso o de coliflor, 
son los tumores espongiformes; 
bien afectan formas parecidas 
a un tipo u otro; el color es ro-
sa coral o rojo bermejo, cam-
biando por la inflamación o la 
necrosis en diversos colores. 

Los papilos en degeneración 
epiteliomatosa no siempre pue-
de ser apreciada por la cistosco-
pia: en muchos casos sólo la 
bíopsla será capaz de tal cosa. 
Sin embargo el tumor parece 
más denso, las franjas desapa-
recen dejando abolladuras, fe-
nómeno este el más interesante. 
A veces la cancerización se evi-
dencia por el aspecto vecino fi- 
las masas sensibles malignas, 

A excepción de los miomas y 
adenomyxomas los tumores se-
sibles son todos malignos. De 
morfología muy variable, super- 

ficie irregular, partes lisas y 
partes prominentes, de color ro-
jo, rosado o amarillo y blanque-
cino, a veces plateado; con fre-
cuencia coágulos prendidos al 
tumor. El contorno de la masa 
está circunscrito por un edema 
característico de malignidad. 
Cuando el tumor es infiltrado el 
diagnóstico se hace por el aspec-
to cerebriforme de la imagen 
cistoscópica semejante a la de la 
cistitis aguda donde la mucosa 
inflamada no puede desplegarse. 
Sólo la evolución y el tacto ve-
sical mostrando una invasión 
perívesical demuestran la natu-
raleza cancerosa. 

El cancroide vesical se pre-
senta como el de la cara, bordes 
cortados, salientes y evertidos; 
fondo velludo o botonoso color 
r o jo  g r a n a ;  e n  l a  p e r i f e r i a  
la mucosa vesical es de aspecto 
normal. También los tumores 
benignos pueden ulcerarse por 
una infección pero en general es 
accidente exclusivo de los ma-
lignos. A veces el diagnóstico es 
tan difícil que sólo una biopsia 
es capaz de resolverlo. 

Precipitaciones de exudados y 
de sales calcáreas sobre los tu-
mores son accidentes que modi-
fican la morfología de los mis-
mos: se ve una eminencia irre-
gular, blanca, confundible con 
una placa de cistitis incrustada, 
pero ésta .es menos prominente 
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y se acompaña de otras disemi-
nadas en tanto que el cáncer so-
lo presenta una. Bien el tu-
mor prominente está incrustado 
y recubierto por depósitos puru-
lentos y entonces la imagen cis-
toscópica es semejante a la de 
un cálculo cubierto por falsas 
membranas y coágulos pero a 
veces el tumor conserva en un 
punto 'Caracteres propios que fa-
cilitan el diagnóstico amén de 
la presencia de la masa en sitio 
paradojal como el vértice o las 
caras laterales. La concreción 
calcárea se diferencia por la 
movilidad y el sonido especial 
producido con el explorador me-
tálico. 

Las eminencias localizadas en 
los orificios ureterales son los 
pólipos del uréter herniados a 
través del meato uretral reco-
noscibles por la superficie fran-
jeada; los prolapsos de la extre-
midad inferior del uréter que se 
ven en forma de masa promi-
nente en el sitio de un orificio 
uretral, alargada en cilindro, co-
no o cuadrilátero sin pasar de 
dos centímetros de longitud; co-
lor uniforme de frambuesa mar-
cado sobre el tinte más pálido 
de la mucosa vesical; superficie 
lisa no surcada de vasos y om-
bilicada en su extremo, donde 
se puede ver un pequeño orificio 
que representa el meato del uré-
ter; el conjunto da el aspecto 
de eminencia compacta sin nin-
guna transparencia; presenta 
movimientos de va y ven isócro-
nos con las contracciones del 
uréter; si con una sonda se em-
puja el vértice de la eminencia 
el tumor se reduce y desaparece. 

A pesar de los caracteres an-
teriores del prolapso de la ex-
tremidad inferior del uréter 
puede confundirse con la dila-
tación quística de la misma ex-
tremidad inferior cuyo aspecto 
es el de una eminencia redonda, 
lisa y brillante, de color bien 
parecida a 'la mucosa vesical sa-
na con su red de vasos, cubrien-
do la masa quística; es trans-
parente, posee movimientos de 
expansión y retracción; la pre-
sión de la masa produce depre-
sión pero no reducción. 

La prominencia de la zona 
ureteral por un cálculo intra-
mural del uréter produce una 
deformación confundible con la 
dilatación quística; la colora-
ción es idéntica a la mucosa ve-
sical pero no es transparente; 
en su vértice se encuentra el 
orificio uretral rodeado de vesí-
culas de edema; no presenta 
ningún movimiento. La radio-
grafía muestra el cálculo del 
uréter. 

También en el trígono se ob-
servan eminencias como la ba-
rra interuretral que no es sino 
la hipertrofia del trígono al ni-
vel del rodete interuretral ca-
paz de producir fenómenos de 
prostatismo; al cistoscopio se ve 
al nivel del triángulo de Lietaud 
una eminencia anormal del mis-
mo color de la mucosa vesical 
vecina que se extiende transver-
salmente hacia los dos orificios 
ureterales situados en su por-
ción externa; separa la vejiga 
en dos y limita un fondo más 
o menos pronunciado, aspecto 
inconfundible. 

4 O. M. 
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HOMENAJE A UN ESPAÑOL ILUSTRE 

La Revista ANALES editada 
en Valencia ha sido designada 
por la Dirección como órgano 
del Servicio de Traumatología, 
Cirugía Ortopédica y Accidentes 
del Trabajo del Hospital Provin-
cial de Valencia. 

Dirige ese centro el eminente 
cirujano José Tomás López Tri-
go. Don Pepe le Maman sus dis-
cípulos y amigos. En España 
gustan poco de los títulos que 
implican sabiduría; el nombre 
del sabio es su mejor diploma, 
inconfundible, inmorttal. Don 
Santiago le decían a Ramón y 
Cajal; don Sebastián a Recasens 
y Girol; don Gregorio a Mara-
ñón; don Nioeto a Alcalá Za-
mora. 

Tuvimos la diena de conocer 
a don José López Trigo haciendo 
una bella artroplastía de la ro-
dilla en el Hospital Provincial 
de Valencia en Enero de 1933. 
Oírlo y tratarlo es suficiente para 
sentir por ese hombre ilustre "un 
profundo sentimiento de ad-
miración y de afecto. Pero 
cuando él gasta su exquisito hu-
mor español y derrocha las fi-
nezas del amigo entonces es la 
locura quien toma posesión de 
nuestra alma apasionada. 

López Trigo nació en Cuba 
cuando la Perla era posesión es-
pañola; muy joven fue enviado 
a España a hacer sus estudios. 
Secundaria y universitaria ense-
ñanza recibió en aulas de fama 
tradicional. 

Es con José un gran Señor 
que ha paseado su saber por to-
da Europa; su. valer es justa-
mente    reconocido.     Su     labor 

científica es enorme; existe una 
buena cantidad de métodos ori-
ginales y de instrumentos pro-
pios, creación de su mente esen-
cialmente práctica. Trabaja en 
un medio humilde, sin vanos 
alardes de grandeza: su teatro 
de operaciones, el Hospital Pro-
vincial es un viejo edificio, sus 
vastas salas de enfermos pare-
cen cada una un templo, se res-
pira allí un aire impregnado de 
cosas viejas que están cantando 
la grandeza de sus fundadores. 
López Trigo infunde con el pres-
tigio del mérito indiscutible y la 
simpatía enorme del suelo va-
lenciano un respeto y alegría 
que dan ganas de vivir en Va-
lencia exprimiendo el jugo de 
esa uva deliciosa., sorbiendo sus 
gestos y actitudes magistrales. 

Si López Trigo nada hubiera 
creado en el campo de la ciencia 
allí está su hijo Eugenio T. Ló-
pez Trijo, mozalbete de aspecto 
de niño ingenuo y amable, mol-
de donde su padre vació el acer-
bo del saber. Ese muchacho es 
admirable; trabaja con una te-
nacidad asombrosa, ama la 
Traumatología y descuella lumi-
nosamente en ella. Es el más 
bello florón que engalana la vi-
da esplendorosa de don José Ló-
pez Trigo. Es el premio más bri- 
liante y valioso a sus esfuerzos 
de ineanzable trabajador. 

La Valencia de los arrozales, 
la Valencia de los naranjos y de 
Blasco Ibáñez, la Valencia que 
es hoy asiento del Gobierno es-
pañol debe s entuse orgullosa de 
los señores López Trigo, ellos son 
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FRACTURAS ABIERTAS DIAFISARIAS 

Por Eugenio T. LOPEZ-TRlGO 

Este problema traumatológico 
tan estudiado y -debatido y que, 
4 parecer, en la actualidad tie-
ne una fórmula terapéutica ge-
neralmente admitida, no pierde 
en ningún momento interés, 
pues la gravedad de la lesión 
hace que la preocupación del ci-
rujano se fije, a fin de poder su-
perar los resultados, en los dis-
tintos aspectos que pueden ofre-
cerse. 

Nosotros hemos estudiado to-
das las fichas del Servicio, des-
de el año 1920 hasta la época de 
nuestro ingreso en el mismo en  
que ya pudimos actuar de una 
manera personal por haber sido 
encargado de la sección de frac-
turados. 

Por los antecedentes recogidos 
haremos un breve bosquejo de 
la actuación seguida en el Ser-
vicio que nos servirán como de 
fundamento para apoyar el cri-
terio actual que sustentamos. 

Desde luego, nosotros no que-
remos dar a esta nota clínica un 
carácter de tipo bibliográfico, 
pues solamente deseamos apor-
tar nuestra experiencia que se 
fundamenta en numerosos ca-
sos, no ignorando que muchos 
de los métodos empleados por 
nosotros han sido aplicados en 
otras clínicas y que solamente 
hemos   modificado   el   procedi- 

miento, el modo de aplicación o 
el tiempo de la misma. 

Ante el estudio detallado del 
problema, indicaremos que en la 
práctica civil, muchas de estas 
fracturas recaen en individuos 
del campo, trabajadores de la 
huerta, donde se emplea todavía 
en abundancia el estiércol para 
el abono. 

Quizá sea ésta una de las cau-
sas de la frecuencia de la infec-
ción tetánica que ya han pun-
tualizado médicos adscritos al 
Servicio y también la frecuen-
cia relativa, en comparación con 
las estadísticas publicadas en 
otros Servicios de las complica-
ciones gangrenosas de las frac-
turas abiertas, de las cuales nos-
otros hemos podido presenciar 
bastantes casos con todas las ca-
racterísticas de los graves cua-
dros que se ofrecieron y tan ad-
mirablemente se detallaron en 
la Gran Guerra. 

El número considerable de 
fracturas abiertas tratadas, se 
explica fácilmente si se tiene en 
cuenta que este Servicio es ex-
clusivamente de Traumatología 
y a él acuden todos los acciden-
tes de la provincia y la región 
vecina. 

El primer elemento esencial, 
es el tiempo que data el acci-
dente antes de ingresar en el 
Servicio hospitalario.  Afortuna- 

 

astros en la enorme constelación 
médica de España. 

Al rendir homenaje a tan ilus-
tres cirujanos trascribimos el ar- 

tículo que sigue por conceptuar-
lo de gran interés para médicos 
generales y especialistas. 

S, P. P. 
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damente estos últimos años la 
mayor parte de las fracturas 
abiertas son trasladadas inme-
diatamente a nuestro Servicio y 
podemos tener la satisfacción de 
intervenir dentro de las prime-
ras horas, lo que permite reali-
zar una terapéutica correcta-
mente quirúrgica, pero en los 
primeros años llegaban al Ser-
vicio pasadas las primeras ho-
ras útiles y de aquí que nuestra 
estadística, bajo el punto de vista 
de complicaciones gangrenosas 
infectivas, y por ende mortalidad 
e intervenciones mutilantes, 
fueran mucho mayor que en la 
actualidad. 

En términos generales con res-
pecto al tiempo del accidente 
nosotros consideramos que den-
tro de las cuatro horas prime-
ras puede lograrse una antisep-
sia quirúrgica del foco a satis-
facción para realizar operacio-
nes definitivas, salvo en aque-
llos casos de condiciones parti-
culares de la herida a que luego 
me referiré. Todo lo que sea su-
perior a este tiempo es aventu-
rado practicar intervenciones ra-
dicales, pues nuestras compro-
baciones clínicas y de laborato-
rio nos demuestran que la teme-
ridad de realizarlas, pueden oca-
sionar complicaciones de tipo in-
fectivo que en modo alguno po-
dremos yugular una vez deter-
minadas. Por lo tanto, como 
conclusión primera, nosotros ad-
mitimos que luego de las cuatro 
horas primeras del accidente 
debe considerarse la herida co-
mo en camino de infección, no 
empleando en modo alguno la 
sutura primitiva. 

Las características de la frac-
tura, influyentes también 
notable- 

mente en la conducta a seguir, 
pudiendo admitir cuatro grados 
con respecto a las lesiones de la 
piel: a) punturas que pueden co-
municar con el foco de fractura 
o no. b) herjdas de piel que 
permiten la sutura de la inter-
vención de una manera normal, 
sin tensión de los bordes, c) 
Heridas de la piel que no per-
mitirán la sutura por la necesi-
dad de resecar grandes porcio-
nes de la misma o porque el ede-
ma que rápidamente se produce 
impedirá una coaptación holga-
da de la misma, d) Casos en los 
que el traumatismo ha determi-
nado una pérdida importante de 
la piel. 

Con respecto a las punturas, 
nuestro criterio es definitivo; 
podemos abstenernos ole inter-
venir en aquellas que el control 
radiográfico nos indique que no 
tiene relación con el foco de 
fractura, pero en modo alguno 
podemos hacerlo, cuando la he-
rida comunique con dicho foco 
y no podamos tener la seguridad 
de las relaciones que hayan po-
dido existir entre el medio am-
biente y el foco de fractura Se 
nos podrá objetar que en mu-
chísimas ocasiones un simple 
venda;! e oclusivo, luego de la 
desinfección de la piel con ben-
cina yodada, estas fracturas han 
evolucionado como si fueran ce-
rradas, simplificando considera-
blemente el problema, pero si 
bien esto es cierto,, surge siem-
pre ante nosotros el fantasma de 
casos de este tipo y que, desgra-
ciadamente, han ocasionado ver-
daderos fracasos con complica-
ciones gangrenosas graves. 
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No nos es permitido, pues, la 
abstención ante la duda de có-
mo va a evolucionar un caso de 
fractura del tipo de que nos es-
tamos ocupando. Por lo tanto 
nosotros intervenimos sistemáti-
camente, practicando la resec-
ción de los bordes de la puntu-
ra, llegando hasta el foco a fin 
de realizar una verdadera lim-
pieza quirúrgica, practicando la 
sutura primitiva cuando el trau-
matismo está dentro de las ho-
ras que antes hemos menciona-
do. Claro está que esta regla 
general tiene la excepción de 
cuando la fractura abierta pun-
tiforme llega a nuestro Servicio 
pasadas veinticuatro o cuarenta 
y ocho horas del accidente y ni 
local ni generalmente se obser-
van síntomas reaccionales. En-
tonces no estamos autorizados a 
intervenir y hemos de advertir 
la conveniencia de que, si bien 
se debe inmovilizar el fractura-
do, las maniobras de reducción 
debemos diferirlas a fin de que 
el traumatismo operatorio, que 
necesariamente se ha de reali-
zar en el foco de fractura, no 
vaya a determinar la explosión 
de un proceso infectivo. 

Las fracturas abiertas del se-
gundo tipo, son las que permiten 
una terapéutica completa, con 
desinfección quirúrgica del foco 
y sutura primitiva, siempre que 
estén dentro del lapso de tiem-
po de las cuatro primeras horas, 
consiguiendo transformar la 
fractura abierta en una fractura 
cerrada. 

Las otras dos modalidades no 
nos permiten practicar la sutu-
ra primitiva, pues en la tercera 
la piel en tensión suturada, ha-
ce que rápidamente se esfacelen 

los bordes, siendo por lo tanto 
inútil este intento de oclusión y 
más bien es perjudicial, porque 
estos tejidos modificados pue-
den constituir un elemento de 
cultivo para microbios, que hu-
bieran permanecido quizá inac-
tivos. 

Hemos de señalar, como indi-
cación de técnica importante, 
que estas intervenciones han de 
realizarse con todos los requisi-
tos de la más exigente asepsia, 
pues permanece inmodificable el 
aforismo de Wolkman "de la pri-
mera cura depende el éxito de 
toda terapéutica." 

Con respecto a la técnica de 
desinfección de la piel, nosotros 
desde el principio de nuestra ac-
tuación, desechamos de una ma-
nera sistemática los lavados ja-
bonosos y con distintos líquidos 
idealmente antisépticos, pues no 
sólo teníamos la seguridad de 
que esta desinfección no podía 
realizarse, sino que teníamos el 
temor de contaminar el foco de 
fractura. 

Nosotros ocluimos momentá-
neamente el foco con un paño 
esterilizado, desinfectando la 
piel con bencina yodada, abste-
niéndonos de rasurarla, pues el 
paso de la navaja puede movi-
lizar una porción de elementos 
que de la otra manera quedan 
fijos y adheridos a la piel. Nues-
tra práctica de tres años nos ha 
demostrado de una manera de-
finitiva, que los casos de infec-
ción, siguiendo esta técnica de 
desinfección, no han determina-
do ni aumento ni agravación de 
los procesos infectivos. 

La técnica de la intervención 
sobre el foco es perfectamente 
conocida    y   genrealizada;    hay 
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que extirpar los bordes de la he-
rida cambiando inmediatamente 
de instrumental, para luego, de 
una manera detenida, practicar 
una verdadera extirpación de 
todos los tejidos que podamos 
considerar contaminados, prác-
tica que ha de realizarse con to-
da minuciosidad, sin prisa algu-
na, recurriendo a la anestesia 
local o a la raqui, para poder 
disponer de todo el tiempo ne-
cesario, sin Las angustias de 
tiempo de una anestesia general. 
Asimismo hemos abandonado, en 
la limpieza del foco de fractura, 
cuando éste data de pocas 
horas, el empleo de toda clase 
de antisépticos, incluso del éter, 
pues además de que no realizan 
ninguna acción antiséptica, pue-
den determinar la disminución 
de las defensas locales tan in-
teresantes para la evolución 
normal de la heridas. 

En las fracturas tributarias de 
un tratamiento quirúrgico com-
pleto, es decir, desinfección del 
foco y práctica de la sutura pri-
mitiva, se han seguido con res-
pecto al tratamiento en sí de la 
fractura, en el Servicio dos cri-
terios distintos: el primero an-
terior a mi fecha de ingreso, se 
practicaba la fijación de los 
fragmentos habiéndose empleado 
todos los procedimientos que han 
ido estando en boga; suturas 
metálicas, cintillos de Paran, 
sutura de Kirschner, placas de 
celuloide, injertos de hueso, etc., 
considerándose que si se había 
logrado la desinfección 
quirúrgica del foco, que permi-
tía la sutura primitiva, se estaba 
autorizado a practicar la fijación 
de fragmentos, consiguiendo 
con ello una reducción 

perfecta, ya que no disponían 
entonces de otros medios de po-
sible reducción. 

Con esta técnica se han con-
seguido en el Servicio, admira-
bles éxitos, y se siguió este pro-
cedimiento hasta que, generali-
zado el procedimiento de trans-
fixión del hueso, especialmente 
por el alambre de Kirschner, se 
abandonó la fijación operatoria 
de los fragmentos, ya que 
podíamos conseguir una reduc-
ción perfecta de las fracturas, 
especialmente las más difíciles 
de pierna y antebrazo, mediante 
el empleo del aparato del doble 
Kirschner, modelo del Servicio. 

Las razones en que funda-
mentamos el abandono de la fi-
jación fragmentaria son, en 
primer lugar, que para lograr 
esta fijación, se necesita prac-
ticar maniobras de liberación de 
los extremos fracturados, lo que 
implica un traumatismo serio, y 
en segundo lugar, que los ele-
mentos de prótesis y en menos 
grado de injertos, podían en de-
terminados momentos, actuar' 
de cuerpos extraños. 

No podíamos, ciertamente, re-
pudiar estos procedimientos por 
los malos resultados obtenidos 
Por el contrario, como antes he- 
mos indicado, se había logrado 
en el Servicio, éxitos muy satis-
factorios, pero disponiendo de 
medios con los que conseguimos 
una reducción perfecta que no 
tienen los inconvenientes antes 
mencionados, debemos utilizarlos 
considerándolos como una 
superación de la técnica. 

Las fracturas diafisarias de 
pierna y antebrazo, quizás las 
más   frecuentes,   correspondien-  
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tes a los tipos primeramente se-
ñalados y que se encuentran en 
las primeras horas tributarias de 
una intervención quirúrgica ra-
dical, las tratamos según las 
normas relatadas con anteriori-
dad para luego en las primeras, 
colocar el doble Kirschner por 
maléolos y parte superior de ti-
bia, practicar la extensión con-
tinua, controlar radiográfica-
mente colocando el vendaje en-
yesado, dejando el miembro en 
el aparato durante cuarenta y 
ocho horas, por si se iniciara un 
proceso infectivo, poder quitar 
el escayolado conservando las 
agujas, lo que nos permito que 
la reducción permanezcas segu-
rada. Si esta infección no se 
presenta, se quitan las agujas al 
cabo de 14 o 15 días, conservan-
do el miembro enyesado o cam-
biándolo antes de quitar las mis-
mas si es que ha quedado an-
cho, para luego tratar ya esta 
fractura como si fuera un caso 
de fractura cerrada. 

En las fracturas de antebrazo, 
después de la intervención ordi-
nariamente recurrimos a la re-
ducción manual consiguiendo és-
ta en el mayor número de casos, 
colocando el enyesado y no te-
niendo que recurrir al doble 
Kirschner, nada más que en ca-
sos excepcionales. 

En las fracturas de fémur, em-
pleamos la extensión continua 
por el método de Krischner, tan 
generalizado, conjuntamente 
con las técnicas de Boehler, pe-
ro nosotros empleamos también 
en muchas ocasiones el calzón 
enyesado con fijación de pelvis, 
a fin de evitar la movilización 
excesiva de los fragmentos. 

En las fracturas de húmero, 
recurrimos al vendaje de aero-
plano, con tracción con masti-
sol o con Kirschner, advirtiendo 
que este tipo de vendaje ha de 
ser correctamente colocado y vi-
gilado clínica y radiológicamente 
a menudo, para tener la se-
guridad de la perfecta reduc-
ción. 

En aquellas fracturas abiertas 
correspondientes al 3? y 41? tipo, 
es decir, a aquellos que a pesar 
de haber realizado dentro de las 
horas admitidas, la desinfección, 
quirúrgica completa del foco, no 
podemos por imposibilidad de 
las condiciones de la piel, prac-
ticar la sutura primitiva, se ha 
tenido en el servicio un criterio 
que, bajo la misma orientación. 
hemos ido modificando hasta 
llegar a el criterio actual. En 
las primeras épocas, obsesiona-
dos por los fracasos del método 
Carreí y ante la observación de 
enfermos, a los cuales se habían 
sometido a una cura de enbal-
samiento con gasas empapadas 
en aceite alcanforado y que in-
movilizados con vendajes de ye-
so fenestrados, habían evolucio-
nado de una manera mucho más 
satisfactoria que los otros, se re-
currió desde entonces al proce-
dimiento de que luego de prac-
ticada la desinfección quirúrgica 
del foco, realizar una cura de 
embalsamiento, que primero fue 
con aceite alcanforado, después 
con el líquido Mencier, emplean-
do la cura retardada, pues se 
había observado, que tanto la 
reacción general como las com-
plicaciones locales, estaban en 
razón directa con la frecuencia 
de las curas. 
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Posteriormente con la expe-
riencia del método de Solieri en 
los procesos tuberculosos fistu-
lizados y el método de Or en las 
osteomielitis se comenzó a apli-
car el método que actualmente 
seguimos con espléndidos resul-
tados en el Servicio, es decir, en 
estas fracturas de 29 y 39 tipo 
que no pueden ser suturadas 
primitivamente, luego de la des-
infección quirúrgica del foco, 
taponamos el mismo con gasa 
estéril empapada en vaselina es-
terilizada, colocando un vendaje 
enyesado oclusivo que mantenga 
la reducción de la fractura y que 
al mismo tiempo aisle en 
absoluto el foco de la misma, es 
decir, el empleo del método de 
Orr en el tratamiento de las 
fracturas abiertas en las que no 
se puede realizar la sutura pri-
mitiva. 

La determinación del empleo 
de este procedimiento, está en 
dependencia de las observacio-
nes realizadas durante muchísi-
mos años y que con gran satis-
facción para nosotros han veni-
do a demostrarse  por  personas 

de mayor capacitación científica 
que el que suscribe, la cura 
retardada, la ausencia de anti-
sépticas, etc., es la norma que 
preside en la actualidad el tra-
tamiento de las heridas y del 
mismo modo que nosotros pode-
mos asegurar que con el método 
de Orr en la osteomielitis, se evi-
tan las complicaciones locales y 
se activa la evolución favorable 
del proceso, podemos asegurar 
que en las fracturas abiertas 
tratadas por este procedimiento 
de oclusión inmediata de la frac-
tura, las complicaciones focales 
de tipo osteomielítico o de tipo 
gangrenoso, no sólo no aumen-
ta, sino que han disminuido con-
siderablemente. 

Estos enfermos necesitan una-
vigilancia minuciosa para que 
no nos pueda pasar desapercibi-
da la iniciación de cualquier 
proceso infectivo; por lo tanto, 
la observación de las modifica-
ciones de temperatura, recuento 
y fórmula, ha de hacerse minu-
ciosamente a fin de tener una 
orientación precisa. Es intere-
sante advertir que es necesario 



REVISTA MÉDICA HONDURENA 169 

 

mantener la reducción perfecta 
de los fragmentas, como asimis-
mo cuando tenga que cambiarse 
el vendaje enyesado, que debe 
ser lo más tarde posible (20 o 30 
días), no movilizar con las ma-
niobras las fragmentos, para lo 
cual nosotros, en la fractura de 
pierna, no quitamos el miembro 
del doble aparato de Kirschner, 
hasta después del cambio de es-
te vendaje, como asimismo en 
las de fémur y húmero mantene-
mos la extensión  continua. 

En las de antebrazo, es fácil 
el cambio del enyesado sin mo-
vilización del foco, siempre que 
se disponga de personal perfec-
tamente especializado. De todas 
maneras, cuanto más tarde en 
cambiarse el enyesado, más fá-
cil será evitar esta movilización 
fragmentaria. 

En las fracturas abiertas, es-
pecialmente en las que por sus 
condiciones no se puede practi-
car la sutura primitiva, tenemos 
dos problemas en relación con 
las infecciones tetánicas y gan-
grenosas de capital importancia, 
y que debemos tener muy en 
cuenta, en evitación de compli-
caciones de enorme gravedad. 
Con respecto a la primera, he-
mos de señalar una vez más, la 
frecuencia de su aparición en 
los traumatizados de esta región 
y la necesidad de que en todo 
momento pensemos como posi-
ble esta complicación, que en 
otros servicios de otras regiones 
aparece como hecho poco fre-
cuente. Así es, que nosotros te-
nemos que emplear inmediata-
mente una sueroterapia intensi-
va, administrando para un hom-
bre adulto de peso normal, 
treinta mil unidades, claro está 

que controlando antes, para em-
plear una técnica apropiada, si 
ha sido sometido con anteriori-
dad a sueroterapia preventiva, 
pero en modo alguno podemos 
darnos por satisfechos con esta 
primera medicación sueroterápi-
ca, sino que sistemáticamente, 
guardando todas las reglas para 
evitar en lo posible un choque 
anafiláctico, repetimos la me-
dicación en igual dosis a 'los 
veinte días de la primera, y si la 
herida no está cicatrizada, repe-
timos la inyección cada diez 
días, por dos o tres veces. 

El fundamento de este crite-
rio está perfectamente defini-
do en la actualidad, si tenemos 
en cuenta que la sueroterapia 
pasiva puede considerarse que 
dura un mes y que luego se acorta 
cada vez que inyectamos la 
antitoxina. 

En aquellos casos de amplia 
herida en que por lo tanto, el 
lapso de tiempo de curación ha 
de ser muy largo, combinamos 
la sueroterapia con la vacuna-
ción antitetánica, máxime que 
como antes hemos relatado, nos-
otros defendemos el criterio de 
la oclusión absoluta de la heri-
da, debemos prevenirnos de la 
posible evolución secundaria de 
un tétanos que, dadas las carac-
terísticas anaerobias de este mi-
crobio, pueden producirse. 

En aquellas fracturas abiertas 
con sutura primitiva, recurrimos 
también a una cura preventiva 
sueroterápica, -con normas pa-
recidas a las expuestas, pues he-
mos de tener en cuenta que no 
es raro el caso en que en las pos-
trimerías de evolución de una 
herida en vías degcuración o ya 
cicatrizadas,   hace la   aparición 
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de tétanos, muchas veces con 
enorme gravedad, muy lejos en 
relación con la pequeñez del 
traumatismo. 

Respecto a la infección gan-
grenosa, vamos a defender una 
observación que podrá aducirse-
nos que no tiene explicación bio-
lógica y que carecemos de un 
verdadero control de laboratorio. 
El Prof. Sanchiz Bayarri, al cual 
le hemos expuesto nuestra opi-
nión, va a emprender una serie 
de experiencias a fin de com-
probar este hecho de observa-
ción clínica indudable. 

Al principio en el servicio, ob-
sesionados con los relatos de la 
aparición de las complicaciones 
gangrenosas y habiendo, de» 
graciadamente, observado casos 
iguales a los ex puestos en las 
crónicas de la Gran Guerra con 
su trágica -evolución, que ni las 
amputaciones mutilantes más 
rápidamente ejecutadas logra-
ban dominar y ante la duda ver-
daderamente desagradable de no 
saber si en una fractura iba a 
aparecer esta temible complica-
ción, se empezó a emplear los 
sueros monovalentes franceses 
combinados a grandes dosis, por 
creer que había que saturar al 
enfermo en evitación de los pe-
ligros de una infección gangre-
nosa. 

Posteriormente, cuando se 
prepararon los sueros polivalen-
tes, se comenzaron a utilizar. 

Nuestra observación es la si-
guiente: Las complicaciones 
gangrenosas en las facturas en 
que se empleaba el tratamiento 
preventivo, aparecen en igual 
proporción que en aquellos que 
no se utilizan y aún hay fracturas 
que, no habiéüpose empleado en 

las primeras horas, después de 
una inyección masiva de suero 
antigangrenoso, hace la apari-
ción la complicación en una he-
rida que horas antes presenta-
ba un buen aspecto. El suero-
terapia antigangrenoso asimismo 
no modifica la marcha evolutiva 
de estas infecciones. 

Muy lejos de nuestro ánimo 
querer valorar este hecho, pues 
nuestra incompetencia en este 
orden biológico nos llevaría qui-
zás a apreciaciones completa-
mente falsas, pero nos cabe la 
satisfacción que el profesor 
Boehler de Viena y Felsenreich 
no lo emplean tampoco, sin que 
yo conozca trabajo en justifi-
cación de su conducta. Nosotros 
creemos que las infecciones gan-
grenosas bastante frecuentes en 
nuestra región, dependen exclu-
sivamente de la tardanza en la 
intervención de estas fracturas, 
pero tenemos como norma, que 
sea cual fuere la hora de llega-
da y el aspecto de la herida, 
cuando ésta es completamente 
abierta, practicar la antisepsia 
quirúrgica, ya que es el único 
medio de prevenirla. 

No es éste el momento ni oca-
sión de exponer nuestro criterio 
en relación con la terapéutica a 
seguir, una vez hecha la apari-
ción de la complicación gangre-
nosa, pero sí quiero significar 
antes de terminar este punto, la 
conveniencia de que se contro-
len, en. otros servicios este hecho 
clínico, pues sería de trascen-
dente importancia su aclaración 
en vista del uso generalizado 
que como medio preventivo, se 
hace del suero antigangrenoso. 
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manual, en las de fémur, la ex-
tención por Kirschner, combi-
nada con enyesado y en las frac-
turas de pierna el aparato de 
doble Kirschner modelo del Ser-
vicio, manteniéndolo hasta que 
podamos estar seguros que no se 
presenta ningún proceso infecti-
vo, por si se tiene que cambiar 
el enyesado, poder hacerlo sin 
que exista desviación de los 
fragmentos. 

La inmovilización perfecta en 
las fracturas abiertas es una 
condición indispensable para el 
buen éxito del procedimiento. 

Las fracturas en que no se 
puede practicar la sutura primi-
tiva ya que por la tensión de la 
piel sería imprudente hacerlo o 
porque el traumatismo ha deter-
minado pérdida de la misma o 
porque han pasado las cuatro 
primeras horas luego de la anti-
sepsia quirúrgica del foco, tapo-
namos la herida con gasa empa-
pada con bálsamo del Perú, va-
selina líquida o aceite alcanfo-
rado, colocando una cura esteri-
lizada, reduciendo la fractura y 
poniendo el encayolado. Estos 
lesionados deberán vigilarse 
tanto local como generalmente. 

Consejos de Higiene en casos de Epidemia 

El Dr. Delattre, miembro 
del comité médico de la Cruz 
Roja de Bélgica, ha publica-
do recientemente en la Re-
vista de esta Sociedad un 
articulo sobre la lucha con-
tra las enfermedades epidé-
micas, del que reproducimos 
a continuación algunos pá-
rrafos. 

En tiempo de epidemias, en 
cuanto se observe el menor tras-
torno y aparezca la fiebre se de-
be llamar al médico, pues es en 
los primeros momentos de la 
infección posible cuando es ver-
daderamente útil la interven-
ción médica, tanto desde el pun-
to de vista del tratamiento par-
ticular del enfermo como de las 
precauciones que deben tomar 
todos los que le rodean. 

La madre de familia debe 
guardarse  muy   bien   de   hacer 

caso de los consejos infalibles 
contra la difteria, sarampión y 
otras enfermedades graves que 
le prodiguen sus parientes, ami-
gos y conocidos, cerrando su 
puerta a los charlatanes de to-
da índole, vendedores de reme-
dio, de instrumentos y libros de 
medicina. 

El charlatán con sus drogas, 
sus simulacros de tratamiento y 
sus mentiras, el curandero con 
las prácticas generalmente pe-
ligrosas que emplea, son la pla-
ga de la medicina contemporá-
nea. 

En caso de que el médico o el 
inspector de higiene pongan una 
enfermera a la disposición del 
enfermo, el pape-I de la madre 
de familia consiste naturalmente 
en ejecutar fielmente las in-
dicaciones dadas por esta auxi-
liar calificada. 

Pero si la madre de familia se 
ve obligada, como sucede con 
harta frecuencía para 
desenvolver- 
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se sola y ejecutar las prescrip-
ciones del médico, se esforzará 
primeramente en instalar al en-
fermo en una habitación sepa-
rada que permita un aislamiento 
completo, es decir donde no 
entre ningún miembro de la fa-
milia más que la persona encar-
gada de cuidarlo. 

En la cama del enfermo 

Cuando se acerque a la cama 
del enfermo, la persona encar-
gada de cuidarle debe ponerse 
una bata de mangas largas que 
cierren en las muñecas, un gorro 
o un pañuelo en la cabeza. Al 
salir de la habitación se quitará 
la bata y él gorro que dejará 
colgados en el interior de la 
misma con el objeto de evitar 
el sembrar microbios por el res-
to de la casa. 

Esta persona redoblará los 
cuidados de su "toilette"; se la-
vará frecuente-mente las manos 
y las uñas con cepillo y jabón 
y agua caliente adicionada de 
un antiséptico cualquiera. Es 
preferible tomar esta precau-
ción antes de salir del cuarto del 
enfermo y antes de tocar los ali-
mentos. 

Delante de la puerta del en-
fermo, en la parte exterior, se 
colocará una baileta impregna-
da en lejía y de este modo se 
desinfectan automáticamente las 
suelas de los zapatos. 

Las toallas y los utensilios 
destinados al enfermo contagio-
so se desinfectarán cada vez que 
se usen y estarán separados de 
los que emplean los otros miem-
bros de la familia. 

Desinfección 

Se desinfecta la ropa del en-
fermo y la de su cama metién-
dola en agua hirviendo adicio-
nada de una cucharada de sopa 
de lejía o de carbonato de sosa 
por litro de agua. 

En esta solución antiséptica 
se deja la ropa durante 12 ho-
ras y únicamente entonces la 
ropa contaminada, incluso por 
las deyecciones, puede lavarse 
sin peligro. Constituye un de-
lito grave entregar a la lavan-
dera la ropa de un enfermo con-
tagioso sin haber tomado la pre-
caución de desinfectarla; los 
tribunales han castigado seve-
ramente a los autores de seme-
jante imprudencia. 
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Las vasos, tazas, platos, cu-
charas y tenedores destinados al 
enfermo estarán estrictamente 
reservados a su uso y no se mez-
clarán al resto de la vajilla de 
la casa. Cada vez que se usen 
se han de hervir regularmente 
con sal de sosa. 

Las deyecciones (expectora-
ciones, orina, materias fecales) 
que están cargadas de gérmenes 
infecciosos en la mayor parte de 
las enfermedades epidémicas, 
serán sometidas a una desinfec-
ción enérgica antes de tirarlas a 
la alcantarilla o a una fosa en 
el fondo del jardín. 

Las soluciones desinfectantes 
más prácticas por su precio y 
por la facilidad con que se ad-
quieren son el agua de cal a la 
dosis de un quinto de litro por 
litro de agua y sobre todo la 
creosota jabonosa del comercio 
{1 cucharada de sopa por litro 
de agua) y el formol líquido de 
las droguerías a la misma dosis. 

Los recipientes se lavarán y 
se conservarán con el mismo 
desinfectante. 

En la habitación, se fregarán 
todos los días el suelo, y los pi-
caportes de las puertas, etc... 
con agua adicionada con un 
desinfectante. El polvo se qui-
tará con un trapo húmedo. 

Todas estas precauciones son 
indispensables. Además es ne-
cesario ejecutar escrupulosamen-
te las otras indicaciones del mé-
dico que varían según la enfer-
medad: desinfección de la na-
riz, de la garganta, dientes, oí-
dos, conjuntivas, manos y todo 
el cuerpo, así como las diversas 
excreciones. 

Desde el punto de vista que 
nos interesa, se   pueden  dividir 

las enfermedades epidémicas en 
tres categoría: 19, afecciones 
que se propagan principalmente 
por las secreciones de la boca, 
de la nariz, de la garganta y de 
los bronquios como la gripe, La 
difteria, el sarampión; la escar-
latina, tos ferina; 20, afecciones 
que se extienden sobre todo por 
las producciones de la piel co-
mo escarlatina, viruelas locas y 
varicela y 39, las afecciones que 
se propagan más activamente 
por las deyecciones de la vejiga 
y del intestino como disentería 
y fiebre tifoidea. 

Como es natural, según los ca-
sas la desinfección debe ser más 
intensa sobre uno u otro origen 
de gérmenes contagiosos. 

El contagio 

La dueña de casa y la enfer-
mera prohibirán toda visita que 
no haya autorizado el médico. 
La persona que haya sido admi-
tida a visitar al enfermo se pon-
driá una blusa larga antes de 
penetrar en el cuarto, no se 
acercará a la cama ni tocará al 
enfermo, manteniéndose a una 
distancia de dos metros por lo 
menos. 

Se vigilará atentamente la sa-
lud de los otros miembros de la 
familia que tendrán que lavarse 
frecuentemente la boca, la gar-
ganta, y la nariz desinfectándo-
sela a menudo. La estricta lim-
pieza de las manos en tiempo de 
epidemia  es importantísima. 

Cuando la casa del enfermo 
sirve para el despacho de pro-
ductos alimenticios (carnicería, 
frutería, verdulería, pastelería, 
lechería, tienda de comestibles), 
las precauciones que se   deben 
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tomar para evitar el contagio 
constituyen un verdadero deber 
de honor y conciencia. 

Precauciones para después de 
la enfermedad: — Cuando em-
pieza la convalecencia, el enfer-
mo tomará ciertas precauciones 
antes de salir del cuarto; to-
mará un baño caliente, se lavará 
la cabeza y se pondrá ropa 
limpia que no haya permaneci-
do en el cuarto durante el tiem-
po que haya durado la enfer-
medad, con objeto de evitar la 
aglomeración de gérmenes, lo 
que motiva muchas recaídas. 

No se sacará ningún objeto del 
cuarto del enfermo sin haberlo 
desinfectado para evitar la pro-
pagación de los géremenes. El 
medio 'más práctico de desin-
fectar una habitación consiste 
en dirigirse al servicio de des-
infección del municipio o a los 
servicios de higiene del Gobier-
no que se encargan de la opera-
ción de un modo perfecto y por 
un precio módico, siendo el ser-
vicio gratuito para los indi-
gentes. 

En los casos benignos, después 
de consultar al médico de ca-
becera o al inspector de higiene, 
el ama de casa puede realizar 
una desinfección muy eficaz y 
sencilla del modo siguiente: 

Se lavará la cama, los colcho-
nes, las puertas, los zócalos y los 
muebles; se limpiarán las pa-
redes y si es necesario se reno-
vará el empapelado sobre todo 
del lado de la cama, por último 
se fregará el suelo con agua 
creolinada. 

Los portadores de gérmenes: — 
La mayor parte de los gérmenes 
no resisten a la acción de la luz 
y  del  aire  sino   algunas   horas 

cuando están expulsados del or-
ganismo y los peligros de per-
manecer en una habitación que 
haya servido a un enfermo con-
tagioso son nulos si las medidas 
de limpieza con agua, jabón, le-
jía o creolina han sido ejecuta-
das debidamente. 

Antes de volver al colegio, un 
niño que haya tenido la difteria 
es considerado como portador de 
gérmenes a pesar de que esté cu-
rado y bien atendido durante la 
enfermedad, pues siempre que-
dan gérmenes en la garganta y 
en las fosas nasales que no afec-
tan al niño que ya ha pasado la 
enfermedad pero pueden no 
obstante extenderla y transmi-
tirla a un niño sano por con-
tacto inmediato. 

Esta busca de los portadores 
de gérmenes sobre todo en lo que 
se refiere a la difteria y a la fie-
bre tifoidea es de una importan-
cia €apital. Llevada a buen tér-
mino es capaz por sí sola de so-
focar estas pequeñas epidemias 
debidas a la dispersión continua 
e insospechada de los gérmenes 
patógenos en cierto ambiente 
por tal o cual enfermo que na-
die sospecha pueda todavía ser 
portador de microbios. .- Por 
esta razón, la escuela debe 
ejercer una vigilancia especial 
sobre los niños que vuelven al 
colegio después de una enfer-
medad contagiosa. La inspec-
ción médica escolar debería exi-
gir siempre un certificado del 
médico de cabecera que atesti-
güe que la convalecencia vigilada 
y un análisis de los gérmenes 
negativo autorizan el ingreso del 
alumno en la escuela. 

Respecto a los miembros del 
cuerpo docente que tengan algu- 
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INVESTIGACIÓN DEL TREPONEMA POR 
LA PUNCIÓN GANGLIONAR [1J 

Por   E.    SIDI,   LUCIEN   DE MARNE y L. DE MONTIS 

El interés de la punción gan-
gliopar para el diagnóstico precoz 
de la sífilis, no está por de-
mostrarse. Por múltiples razo-
nes, acerca de las cuales volve-
remos más adelante, la investi-
gación del treponema sobre el 
accidente primitivo puede ser 
imposible o dar un resultado ne-
gativo. Multiplicar en este úl-
timo caso los exámenes diaria-
mente, o aguardar a que la apa-
rición de una Wasserman po-
sitiva o de accidentes secunda-
rios vengan a confirmar el diag-
nóstico, es un método en desuso, 
constituyendo una pérdida de 
tiempo perjudicial para el en-
fermo. Esto impide atacar la 
enfermedad en la fase pre-hu-
moral, y en estos casos la pun-
ción ganglionar se impone en 
forma absoluta. 

Numerosos trabajos han sido 
ya publicados sobre el particu-
lar. Nos remitimos para su his-
toria a la tesis de LOQUIN 
(Lyon. 21 junio 19'2). Autores 
tales como GOUGEROT y PAUL 

(1) Trabajo    del   Servicio    del   Dr. 
Tzank   en   el   Hospital   Broca. 

BLUM, SEZARY y BOUTTEAU 
han enumerado las indicacio-
nes, fijado la técnica y estable-
cido la innocuidad: parece, pues, 
que este método, al alcance de 
todo médico, debe volverse un 
modo de investigación corriente, 
sobre la importancia del cual sea 
inútil insistir. También, sin te-
ner la intención de hacer aquí 
un artículo original, queremos 
simplemente citar los resultados 
obten idos  en  c ier to  número  
de punciones ganglionares prac-
ticadas en el dispensario Four-
nier, del hospital Broca. 

Si buscamos las razones que 
las han motivado, las encontra-
mos numerosas. En primer lu-
gar, se inscribe el resultado ne-
gativo de la investigación prac-
ticada sobre el accidente pri-
mitivo, negatividad que realza 
ella misma diversas causas. La 
más frecuente es el error de los 
enfermos ensayando en primer 
lugar de tratar "su mal" solos o 
después de la opinión de un far-
macéutico. Muy variables son 
los productos así aplicados sobre 
el chancro en los días que pre-
ceden   al   examen   del   médico. 

 

na de las personas de su fami-
lia atacada de una enfermedad 
epidémica el médico de cabecera 
habrá de decidir si la presencia 
del maestro o de la maestra no 
constituye un peligro para la 
escuela. En caso de licencia por 
enfermedad en la familia, el mé- 

dico estipulará el momento que 
pueden volver a reanudar sus 
funciones. 

(Comunicado de la Secreta-
ría de la Liga de Sociedades 
de la Cruz Roja, 12 rué 
Newton, PARÜ. XVI.) 
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Nosotros hemos visto emplear el 
agua de Jane, el ácido fénico 
(Obs. 46). Uno de nuestros en-
fermos había efectuado un baño 
del pene con petróleo. El per-
manganato de potasio (obs. 21), 
el nitrato de plata (obs. 34), las 
pomadas con iodoformo (obs. 15, 
28), con dermatol (obs. 6) o con 
calomel (obs. 4) parecen los más 
frecuentemente empleados. Nos-
otros no podríamos levantarnos 
demasiado contra esta funesta 
costumbre, e insistimos particu-
larmente acerca de los farma-
céuticos, en la necesidad abso-
luta de dirigir  al  dispensario 
a todo enfermo atacado de ul-
ceración genital. El solo consejo 
que le es permitido dar en esta 
ocasión es el de lavar la lesión 
con agua común mientras se 
espera la opinión del especialista. 
Actuar de otro modo, consentir 
en entregar un antiséptico o 
una pomada cualesquiera que 
fueren, constituye una falta 
grave, haciendo correr al en-
fermo los riesgos de un diagnós-
tico falso. En todos estos ca-
sos, en efecto, se presenta con 
un chancro esfacelado. a menu- 

do atípico y clínicamente desfi-
gurado, donde el estudio local 
con el ultra-microscopio es más 
frecuentemente negativo. 

Es, pues, la punción ganglio-
nar sola que, denunciando al 
treponema, permite el diagnós-
tico al comienzo y la institución, 
del tratamiento desde los prime-
ros días. En cierto número de 
casos (obs. 6, 26, 36, 40, 42), la 
presencia de una fimosis o de 
una parafimosis cerrada impedía 
llegar a la ulceración. Algunas 
veces, permanecía descubierta al 
palpar a través del prepucio (obs. 
40 y 42) ; a menudo no se podía 
más que suponerla. En la mayor 
parte de estes casos, los 
enfermos se presentan entonces 
con un pene infiltrado, sea al 
nivel del glande, sea en la 
totalidad, en forma de badajo de 
campana, con o sin derrame al 
nivel de un meato más o menos 
cubierto por la fimosis, sin 
induración revelada a la pal-
pación, aunque siempre acom- 
pañado al nivel de la ingle de-
una adenopatia dolorosa o no. 
Adenopatía de una importancia 
considerable, tanto del punto de 
vista clínico, ya que viene a con- 
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firmar la probabilidad de una 
ulceración solamente supuesta. 
como del punto de vista prác-
tico: la punción hecha a su ni-
vel permitiendo revelar al trepo-
nema. Sobre las cinco observa-
ciones mencionadas en este gru-
po, se ha obtenido solamente 
una vez (obs. 26) un resultado 
negativo, en un enfermo porta-
dor de accidentes secundarios 
(roseóla); pero sabemos que la 
espiroqueta de SCHAUDIN se 
encuentra con una frecuencia 
cada vez menor, a medida que 
nos alejamos del comienzo de la 
enfermedad. Todos los autores 
están de acuerdo sobre este punto 
(FRUHWALD, HABERNANN y 
MANUELSHAGEN, THIBIER-GE, 
RAVAUD y LESOURD, 
BOUTTAEAU, LOQUIN), y al-
gunos datos de sífilis experi-
mental sobre el conejo y el mo-
no, que poseemos, (LEVADITI, 
OSSALA y TRUFFI) nos ayudan 
a confirmarle. En todos los otros 
casos, el resultado ha sido posi-
tivo y ha permitido instituir sin 
tardanza un tratamiento de 
ataque. 

La punción ganglionar es 
todavía un hecho comprobado 
como el único método de diag-
nóstico precoz en un determi-
nado número de casos (obs. 10, 
13, 20, 23, 44, 48) en los cuales 
sólo la adenopatia llamaba la 
atención. No se volvía a encon-
trar ningún vestigio de chancro, 
cicatrizado o pasado inadverti-
do, ninguna puerta de entrada 
que revelara una sífilis no obs-
tante probable. Es la adenopa-
tia, a veces, un ganglio aislado, 
que por sus caracteres específi-
cos (ganglio duro, resistente, in-
doloro, móvil  y  desprovisto   de 

empastamiento periférico) atraía 
la atención. Muy característica 
a este respecto es nuestra ob-
servación N? 44: una enferma 
presenta una lesión sospechosa 
de sífilis. Se examina, al mis-
mo tiempo que a ella, a su espo-
so, que es portador de un gan-
glio inguinal. Este ganglio pun-
cionado da al ultra-microscopio 
un resultado positivo. El mismo 
hecho se reproduce en un enfer-
mo portador de un chancro de 
la fosa navicular pasado inad-
vertido y en el cual la adenopatia 
era solamente apreciable. Lo 
mismo sucedió en todas las ob-
servaciones a que nos referimos 
en este grupo, donde el ultra-
microscopio ha podido subsanar 
todas las dudas y en ausencia de 
toda serología positiva 'ha per-
mitido el diagnóstico de sífilis 
primaria y la institución inme-
diata de un tratamiento enér-
gico tan eficaz como precoz. 

En otro grupo de observacio-
nes, se trata de chancros anti-
guos, que datan de quince días 
,(obs. 9, 30, 32, 39), tres semanas 
(obs. 25), un mes (obs. 31). En 
estos diferentes casos, el examen 
con el ultra-microscopio sobre 
el chancro ha sido negativo, 
mientras que el examen gan-
glionar ha dado un resultado 
positivo. Es generalmente lo 
mismo, aun en los casos de 
chancros mixtos (como en nues-
tra obs. 1) o asociaciones micro-
bianas (fuso-espirilas, coci-pió-
genos), donde la infección se-
cundaria parace expulsar del 
chancro al treponema. "En es-
tos casos, dice LOQUIN en su te-
sis, el problema es difícil de re-
solver, porque si se-afirma fá-
cilmente  el carácter chancroso 
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de la afección, una duda subsis-
te. ¿El treponema se ha intro-
ducido en el organismo? ¿So-
bre qué se basa uno, en efecto, 
para sospechar el carácter mixto 
de una ulceración? Sobre va-
riaciones clínicas: es un chan-
cro blando cuya base se indura 
sin que un tratamiento local in-
terviniera; es también una ade-
nopatía que toma un carácter 
sifilítico. Estos caracteres son 
inseguros y obligan a que surja 
la duda en el espíritu del clí-
nico. Este debe buscar en otra 
parte la confirmación de su hi-
pótesis. Es en primer lugar al 
laboratorio que deberá recurrir 
para ostener su diagnóstico; 
después, a la serología. Pero ex-
cepcionalmente se encuentran 
treponemas en el examen directo 
de la preparación. Lo que se ve 
más generalmente, son bacilos 
de DUCREY más o menos 
asociados a otros microbios pa-
tógenos. En cuanto a la sero-
logía . . .  la pérdida de tiempo 
que se necesita antes de dar un 
resultado sobre el cual se pueda 
confiar, es evidentemente un 
grave inconveniente de este mé-
todo. Así que se lo ve, poner en 
evidencia el treponema -es una 
necesidad para afirmar de in-
mediato el diagnóstico de chan-
cro mixto." Y en todos estos 
casos, sin dejarse influenciar 
por un primer examen negativo 
in situ, la punción del ganglio 
se impone. 

La técnica es simple:  toda la 
dificultad está en obtener una 
buena inmovilización del gan-
glio a puncionar. No es siempre 
fácil, sea que se trate de indi-
viduos gruesos con tejido adipo-
so perigangliqgiar impidiendo to- 

mar fácilmente el ganglio que 
escapa entre los dedos, sea que  
se trate de ganglios pequeños  
que por sus reducidas dimensio- 
nes se llega al mismo resultado.  
Como quiera que fuere y según  
la técnica descripta por los di-B 
ferentes autores, se emplea una 
aguja de níquel de 3 centíme- 
tros de largo, de ocho décimos de  
diámetro, con mediano bisel,  
que se coloca sobre una jeringa  
de vidrio de 2 a 3 centímetros  
cúbicos. La aguja debe adap- 
tarse exactamente a la jeringa  
para que la aspiración sea per- 
fecta. 

Se unta la piel con tintura de-1 
iodo; después, se frota con alco-
hol a 909.   Se elige entonces entre   
los   ganglios   hipertrofiados el 
que se desea puncionar, que! no 
es siempre el mayor, pero si el 
más fácil de tomar entre el 
pulgar y el índice.    Si no se lía 
puede aislar así, se contenta uno 
con   deprimir    fuertemente   la 
piel alrededor de uno de ellos, en 
tal forma de inmovilizarlo con- 
tra el plano profundo.    A través 
de la piel y del   tejido   celular 
subcutáneo, se introduce franca  
y perpendicularmente   la   aguja 
colocada en la jeringa y asegu-
rándose que ha penetrado en el 
ganglio    movilizándolo,    lo   que 
debe arrastrar la aguja (si en UIL) 
ganglio inflamado se teme   una 
supuración,   se   introduce   obli-
cuamente la aguja en la piel sa-  
na).    Decimos   en   seguida   que 
desde entonces y antes de todo 
examen se recoge ya una ense-
ñanza  de  gran  valor.    Cuando 
se penetra en efecto en un gan-
glio  sifilítico, se percibe  en la. 
mano  cierta resistentencia, que 
es   preciso   vencer,   como   si se 
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atravesara una cascara fibrosa 
y dura, muy diferente a la con-
sistencia blanda del ganglio in-
flamado en el cual se penetra 
mucho mas fácilmente. 

De cualquier manera, una vez 
colocada la aguja, se aspira en 
pequeñas veces sucesivas, ha-
ciendo variar la profundidad y 
la orientación de manera a di-
sociar un poco el parénquima. 
A menudo, no se ve penetrar 
nada en el cuerpo de la jeringa. 
Después de algunas aspiracio-
nes, se retira con un movimiento 
seco la aguja, siempre colocada 
en la jeringa. Empujando el 
émbolo, se expulsa entonces por 
la aguja una pequeña cantidad 
del jugo ganglionar, que se re-
coge sobre un porta-objeto. Es 
una jalea amarillenta o una se-
rosidad más o menos mezclada 
con sangre. Se lo diluyen en 
una gota de suero fisiológico, se 
coloca encima un cubre-objeto 
y se examina inmediatamente al 
ultra-microscopio. 

Remarcamos que en el curso 
de esta punción, dos contratiem-
pos pueden producirse: en el 
momento que se saca el émbolo 
se aspira sangre, que llena el 
cuerpo de la jeringa. Es un in-
cidente sin importancia, que no 
presenta ningún peligro. No hay 
más que retirar la aguja y vol-
ver a efectuar la punción. 

O bien la punción permanece 
negativa, sin salir ninguna sero-
sidad ganglionar. Entonces se 
comienza nuevamente con una 
aguja de más grueso calibre, o 
se recurre a la inyección de sue-
ro fisiológico. Se carga la jerin-
ga con dos o tres gotas de sue-
ro, que se inyecta en el centro 

del ganglio y que se aspira des-
pués de haber desgarrado el te-
jido con la punta de la aguja. 
Se recoge así el suero fisiológico 
mezclado con el jugo ganglio-
nar. Todavía no hemos tenido 
que recurrir más que raramente-
a este método, y casi siempre la 
más mínima gota de linfa gan-
glionar ha bastado después de 
la dilución sobre el porta-objeto 
para realizar el examen. 

Al microscopio se ven nume-
rosos linfocitos sobre los cuales 
es preciso enfocar, y más rara-
mente glóbulos rojos. Se pre-
sentan en montón, agrupados 
por campos entre los que se en-
cuentran espacios libres. Es en 
estos intersticios interglobula-
res, simulando como canales, 
que se descubre a los trepone-
mas con sus caracteres clásicos. 
Móviles y desplazándose veloz-
mente, atraviesan a veces la 
preparación con una rapidez ex-
trema. Muchas veces además, 
no hemos podido encontrarlos 
más que haciendo variar el en-
foque con la ayuda del tornillo 
micrométrico hasta obtener un 
fondo turbio de la masa globu-
lar: los treponemas aparecen en 
el curso de estas variaciones en 
un plano más superficial. Ade-
más, no son generalmente muy 
numerosos, tanto que es preciso 
prolongar al examen, recorrer 
en caso necesario toda la lámina 
antes de llegar a la conclusión 
de un resultado negativo. Esta 
negatividad además — digámoslo 
de paso — no debería, desvalorar 
de manera definitiva un 
diagnóstico probable por otra 
parte. Como todas las investi-
gaciones de laboratorio, ésta es 
de un valor absoluto cuando es; 
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positiva;     nula,     al     contrario, 
cuando es negativa. 

Finalmente, indicaremos de 
paso que si en la mayoría de los 
casos que publicamos, los gan-
glios puncionados han sido gan-
glios inguinales, en algunos ca-
sos hemos podido puncionar con 
éxito ganglios cervicales y sub-
maxilares (obs. 47). Hemos ten-
tado una vez la punción de un 
ganglio epitroclear. Ella ha re-
sultado difícil y no hemos obte-
nido éxito. 

OBSERVACIONES 

Observaciones recogidas en el 
pabello Frascator: 

I.—5420.— I . . .  (Alex), 34 
años, desde tres semanas chan-
cros blandos en corona del .sur-
co balano-prepucial con intra-
dermo al Dmelcos 'débilmente 
positiva. Asociación, 'Chancro 
mixto. 'Resultado del ultra-
ganglionar negativo. B-W ne-
gativo el 16 de diciembre de 1932, 
positivo el 9 de enero de 1933. 

H.~5489.—B.. . (Emile), 23 
años, desde dos semanas chan-
cros múltiples del glande y de 
la  vaina,  adenopatías múltiples 

indoloras. Resultado del ultra- 
ganglionar positivo. B-W - j -  - j- j  

III. —5810...—,   A . . .      
(Robert), 

32 años, erosión del pene con 
grueso ganglio no muy duro, sin 
otro signo de E. Resultado del 
ultra ganglionar negativo B-W 
positivo -|- -|- -|- -|-. 

IV. —5847. — H... (Rene), 43 
años, desde seis días erosión del 
pene a bordes irregulares, fondo 
amarillento, infiltrado indoloro, 
adenopatía inguinal bilateral, a 
la derecha un grueso ganglio 
duro. Erosión tratada con po-
mada al calómel. Resultado del 
ultra-ganglionar positivo. B-W 
negativo. 

V. —5881. — B . . .  (Adrien), 25 
años, desde quince días erosión 
indurada del surco balano-pre- 
pucial, gruesa adenopatía dere-
cha. Resultado del ultragan-
glionar   positivo.    B-W   positivo 

VI.5891. — H . . .  (Jean), 23 
nov, tres semanas antes erosión 
en el pene. En el momento del 
examen, fimosis y adenopatía 
dura; bazo percutible. Examen 
general negativo. Fimosis (tie-
na además tratada la lesión por 
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dermatol). Resultado del ultra-
ganglionar positivo. B-W posi-
tivo - I -  - j -  -]- -[-. 

VII. —5906. — G. . . 
(Hubert), 30 años, desde tres 
semanas erosiones anchas, 
extendidas especialmente sobre 
el glande y el surco bal a no-
prepucial. Infiltración extendida 
en todo el pene. Adenopatía 
inguinal constituida por ganglios 
pequeños, duros y móviles. 
Resultados del ultra-ganglionar 
positivo. B-.. negativo. 

VIII. —5910. —P (Henri), 22 
años, desde un mes ulceración 
del pene (ancho de una moneda 
de 0.50 fr.) con fondo rojo, bor-
des netos no elevados, con base 
indurada; adenopatía inguinal 
dura e indolora a la derecha. 
Resultado   del   ultra-ganglionar 
negativo.    B-W positivo - j -   - - 
_ i _  _  _  

IX. —5921. — B . . .  (Fierre), 24 
años, desde quince días al nivel 
del meato ulceración apenas in-
filtrada, indolora, ligeramente 
dura, blanquecina y supuran-
do abundantemente; a la de-
recha, adenopatía indolora. Ul-
tra-negativo sobre la ulcera-
ción. Resultado del ultra-gan-
glionar positivo.    B-W negativo. 

X.—5948— L... (Marcelle), 
32 años, desde dos semanas ade-
nopatía inguinal bilateral dólo-
rosa: a la izquierda un ganglio 
del volumen de una nuez muy 
doloroso al tacto, muy móvil y 
duro, y otros del volumen de una 
avellana, móvil y menos doloro-
so. Ningún chancro visible. Re-
sultado de ultra-ganglionar po-
sitivo.   B-W positivo - j -  -|- -]- " I " -XI. —6013. — V . . .    (Fierre), 

30 
años,   erosión   del   frenillo   con 

edema del prepucio; adenopatía, 
inguinal especialmente a la de-
recha. Ultra-negativo sobre ul-
ceración. Resultado del ultra 
ganglionar negativo. B-W ne-
gativo. 

XII. —6020. —   REC...    
(Louisie), 

22 años, desde tres semanas, cer- 
ca del ano erosión de 1 V2 cen 
tímetros   de    diámetro,    ligera 
mente   hipertrofiada,   contornos 
netos con sensación de tirantez 
y'ligero prurito, a la derecha un 
grueso   ganglio   poco   sensible. 
Ultra-negativo   sobre la   ulcera 
ción.    Resultado   del   ultra-gan- 
glionar negativo.    B-W  ( ? ) .  

XIII. —6093. —   P . . .     
(Fierre), 

23 años, 7  de febrero de 1935; 
pequeña erosión del glande muy 
poco   infiltrada sin adenopatía. 
Ultra-negativo   sobre la erosión 
23 aparición en la, ingle izquier- 
da de un grueso ganglio duro y 
bien limitado. Resultado del ul 
tra-ganglionar     positivo.     B-W 

XV. —6112. — B . . .  (André-
Paul), 38 años, dos meses antes 
ulceración del pene, en el mo-
mento del examen edema del 
pene con sifilides y adenopatías 
inguinales bilitarales; sifilides 
peribucal y adenopatía cervical. 
Resultado del ultra-ganglionar 
negativo.   B-W - | -  -|- -|- -|-. 

XV. —6129. — G . . .  (Ray-
mond), 26 años, desde ocho días 
tres ulceraciones del surco ba-
lano-prepucial, bien redondea-
das, con bordes netos, fondo su-
cio y base indurada; ramillete 
de herpes al nivel del glande; 
pléyade ganglionar inguinal dura 
e indolora. Ultra-negativo 
sobre una ulceración; las ulce-
raciones han sido tratadas con 
la pomada de RECLUS.   Resul- 
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tado del ultra-ganglionar positi-
vo.   B-W negativo. 

XVI.—6145.— REC... 
(LudovicJ, 34 años, desde cuatro 
días dos ulceraciones del surco 
balano-prepucial. Ultra-negativo 
sobre ulceración; nuevo 
ultrapositivo sobre ulceración. 
Resultado del ultra-ganglionar 
negativo. 

XVI. —6145. — W . . .  (Ludo-
vic), 34 años, desde cuatro días 
dos ulceraciones del surco bala-
no prepucial. Ultra-negativo 
sobre ulceración; nuevo ultra-
positivo sobre ulceración. Re-
sultado del ultra-ganglionar ne-
gativo. 

XVII. —6149. — M. . . (Léo-
nard), 52 años, desde ocho días 
chancro del surco balano-pre-
pucial sobre la vertiente dere-
cha; ulceración netamente ex-
cavada, purulenta, con bordes 
infiltrados y duros; adenopatía 
bilateral dura sin peri-adenitis, 
dolorosa a la palpación. Ultra-
negativo sobre la ulceración, que 
ha sido tratada con iodoformo. 
Resultado del ultra-ganglionar 
negativo.    B-W positivo  -|-  - - 

XVIII. —6156. — S...  
(Aliee), 28 años, desde tres 
semanas ulceraciones múltiples 
de la vulva; aspecto de 
chancros blandos, fondo sucio, 
poco sensibles, pero con 
adenopatía dura y bien limitada. 
Resultado del ultra-ganglionar 
negativo. B -   negativo. 

XIX. —6172. — P . . .  
(Pierre), 36 años, desde diez días 
erosión extendida del glande, 
aspecto de balanitís erosiva; 
infiltración extendida e irregular 
del surco, con adenopatía dura a 
la derecha. Resultado del ultra-
gan-glionar positivo.    B- . .  
negativo. 

XZ. —6202. — P . . .  
(Marcel), 
20 años, desde quince días tras 
tornos de la micción, dolores al 
nivel del meato, edema del pe 
ne; sin ulceraciones visibles del 
meato, adenopatía inguinal du 
ra con peri-adenitis muy dolo- 
rosa. Sin ulceración visible. 
Resultado del ultra-ganglionar 
positivo. B-W positivo -|- -|- 
---- ¡ - .  

XXI.—6235.— V. .. (Jean), 45 
años, desde- tres semanas erosión 
del surco balano-prepucial. en-
durecida,  indolora,  bien limita- 
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da, rojo-ajamonada, presentan-
do el aspecto de la hoja de li-
bro, carácter típico de chancro 
E Ultra-negativo sobre la ulce-
ración, que ha sido tratada por 
la aplicación de diversas poma-
das y de permanganato. Resul-
tado ultra-ganglionar positivo. 
B-W negativo. 

XII. —Saint-Antoine. — 
F...Resultado del ultra-
ganglionar positivo. 

XIII. —Saint-Antoine. — M... 
(Alphonse), 25 años, desde un 
mes y medio presenta una E se-
cundaria; chancro pasado inad-
vertido, gruesos ganglios ingui-
nales bilaterales. Resultado del 
ultra-ganglionar negativa 

Observaciones recogidas en el 
pabellón Fournier: 

XXIV. —96-179 bis. — P. .. 
(Robert), 22 años, blenorragia; 
chancro con fimosis y tumefac-
ción de los ganglios inguinales 
derechos. Ultra-negativo sobre 
el chancro. Resultado del ultra-
ganglionar negativo. B-W 
positivo -|- -]- -|- -|-. 

XXV. —97-9. — L... (Roger), 
20 años, en el surco balano-pre-
pucial, cerca del frenillo, lesión 
roja, endurecida, en vías de ci-
catrización datando de tres se-
manas. Ultra-negativo sobre la 
lesión. Resultado del ultra-
ganglionar positivo. 

XXVI.—97-27.— O . .  (Rene), 
34 años, fimosis muy cerrada 
con adenopatía; rose-ola. Fimo-
sis. Resultado del ultra-gan-
glionar negativo.    B-. .   positivo 

XXVII.—97-55.—C. . .   (Louis), 
26 años, desde tres semanas fi-
mosis   con   gruesa   aüenopatía. 

I imosis. Resultado del ultra-
ganglionar positivo. B-W posi-
t ivo  - I -  - -  - -  - [ - .  

XXIX.—97-57.— G . . .  (Geor-
ge), 27 años, desde un mes. 
chancro indurado del surco ba-
lano-prepucial. Ultra-negativo 
sobre el chancro. Resultado del 
ultra-ganglionar negativo. B-W 
positivo - i -  - j -  -|- - - .  

XXX. — ,97-137 bis. — E. . . 
(Vincent), 26 años, desde dos: 
semanas erosión indoloras, en-
durecida y bien limitada, del. 
meato; sobre el pene erosiones, 
múltiples con bordes irregulares, 
recordando un brote de herpes o 
de placas mucosas; adenopatía 
muy dura a la derecha. Ultra-
negativo sobre la lesión. Resul-
tado del ultra-ganglionar posi-
tivo.   B-W negativo. 

XXXI. —97-172—L. . . (Louis), 
38 años, desde un mes ulcera-
ción anal endurecida y poco do-
lorosa en la base de un condilo-
ma con adenopatía inguinal du-
ra e indolora. 

XXXII.—98-9.— F . . .  (Paul)». 
21 años, desde quince días ero-
sión del pene un poco endureci-
da, bien limitada, rojo-ajamo-
nada, dimensión 1 franco, indo-
lora; adenopatía dura e indolora. 
Resultado del ultra-ganglionar 
positivo.    B-W   positiva   - - 

XXXÍII. — 98-15. — D . . .  
(Jean), 24 años, desde cinco 
días chancros múltiples del sur-
co y del glande; adenopatía in-
guinal izquierda típica. Ultra-
positivo sobre el chancro. Re-
sultado del ultra-ganglionar po-
sitivo.   B-W (?) .  

XXXIV.— 98-17. — B. .. (Re-
ne), 20 años, desde quince días, 
erosión del pene dinfondo es- 
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facelado; a la izquierda, adeno-
patía inguinal, un grueso gan-
glio duro e indoloro. El enfermo 
se ha aplicado nitrato de pleta; 
ultra-negativo sobre la ulcera-
ción. Resultado del ultra-gan-
glionar positivo.    B-W negativo. 

XXXVI—98-25. — M . . .  (Víc-
tor), 31 años, desde diez díaz 
erosión del pene, ulceración bien 
limitada, endurecida, indolora; 
.adenopatía inguinal, gruesos 
ganglios duros indoloros. Resul-
tado del ultra-ganglionar posi-
tivo.   B-W negativo. 

XXXVII.—98-44.— B... (Gas-
tón), 30 años, S secundaria con 
persistencia de una ulceración 
del glande desde dos meses; 
adenopatia inguinal bilateral. 
'Ultra-negativo sobre la ulcera-
ción. Resultado del ultra-gan-
glionar negativo.    B-W positivo 

XXXVIII. —98-56. — H . . .  
(Charles), 18 años, desde doce 
días fimosis inflamatoria indo-
lora sin derrame, sin induración 

revelada a la palpación, pene en 
forma de badajo de campana; 
gruesos ganglios bilaterales, un 
poco dolorosos a la izquierda. 
Fimosis. Resultado del ultra-
ganglionar positivo. B-W posi-
tivo -|- - j -  -|- -j-. 

XXXIX. — 98-73. — B. . . (Ro-
bert), 20 años, desde dos sema-
nas siete a ocho ulceraciones del 
glande y (del surco, redondea-
das, brillantes, amarillo-rojizas; 
infiltración muy marcada del 
glande y del prepucio; dificultad 
de desencasquetar; adenopaíia 
bilateral. Ultra-negativo sobre 
una ulceración. Resultado del 
ultra-ganglionar positivo. B-"W 
negativo. 

XL. —  98-78.  o—  M . . .     (Mal 
oel), 39 años, fimosis y edema 
del pene en un enfermo tratado 
desde un mes por blenorragia; 
induración revelada al palpar a 
través del prepucio; a la dere-
cha, adenopatia inguinal dura e 
indolora; ganglio epitroclear a 
la izquierda.    Fimosis.    Resulta- 
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do del ultra-ganglionar positi-
vo.   B-W negativo. 

XLI. —99173. — C . . .  (Roger), 
23 años, edema del pene con si-
filides e induración, ganglios 
oervicales, adenitis supurada de 
la ingle izquierda. Resultado del 
ultra-ganglionar negativo. B-W 
positivo -1 — | — ¡- -¡-. 

XLII.—  103-28. — A . . .    (An- 
dré), 24 años, desde ocho días 
edema del pene; parafimosis, a 
través del prepucio se percibe a 
la palpación una induración; 
ganglios muy duros del lado de-
recho. Imposibilidad de practi-
car el ultra sobre el chancro, 
que no se puede alcanzar. Re-
sultado del ultra-ganglionar po-
sitivo.   B-W (?) .  

XLIIL— 103-32. — D. .. (Em-
manuel), 28 años, desde algunos 
días, al nivel del surco balano-
prepucial y del prepucio ulcera-
ciones redondeadas, indoloras y 
no endurecidas. Ultra-negativo 
en dos oportunidades sobre una 
ulceración. Resultado del ultra-
ganglionar negativo. 

XLIV.— Saint-Antoine—. Sra. 
X— desde algunos días ulce-
ración vulvar sospechosa; el es-
poso presenta en el pene una ci-
catriz de Chancro y un ganglio 
que se le punciona. Resultado 
del ultra-ganglionar positivo. 

XLVI. — M. X . . . .  25 años, 
desde diez días ulceraciones del 
pene en un sujeto, habiendo te-
nido muchos brotes de herpes; 
aplicación local de un específico 
a base de ácido fénico; ulcera-
ción esfacelada, excavada, sen-
sible; en la región inguinal de-
recha, un grueso ganglio indo- 

loro, duro, sin periadenitis. Ultra-
negativo en varias ocasiones 
sobre el chancro. 'Resultado del 
ultra-ganglionar positivo. 

XLVI. — M. . . .  (Francis), 
45 años, ulceración de la amíg-
dala derecha desde ocho días; 
temperatura: 38?; molesto a la 
masticación, salivación, ulcera-
ción a fondo esfacelado, gruesa 
induración acantonada de toda 
la amígdala; ganglio sub-maxi-
lar muy tumefacto, duro, lige-
ramente sensible. El diagnósti-
co establecido al principio fue 
el de angina, de VINCENT; tra-
tamiento local con azul de me-
tileno; toques con novarseno-
benzol; vacuna de BRUSCHE-
TINI. La punción ganglionar fá-
cil ha sido positiva: se pide exa-
minar la mujer que presentaba 
una E muy discreta. Resultado 
de ultra-ganglionar positivo. 

XLVIII. — Chancro de la fo-
sa navicular, pasando desaper-
cibido, adenopatía inguinal. Im-
posible de llegar a la ulceración. 
Resultado del ultra-ganglionar 
positivo. 

Así, pues, sobre 48 observacio-
nes tenemos 30 casos positivos. 
Sobre estos 30 casos positivos, 20 
eran negativos sobre el chancro: 
en 4 casos no había chancro vi-
sible y sólo la adenopatía lla-
maba la atención. En 5 casos, 
una fimosis impedía llegar al 
chancro directamente. Final-
mente, tenemos un caso negati-
vo donde el ultra-microscopio se 
ha presentado positivo sobre el 
chancro en un segundo examen. 
Un caso negativo con ultra-po-
sitivo sobre el chancro. En 11 
casos, el ultra-ganglionar ha 
si- 
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do   positivo,   mientras   que   el 
B~W era negativo. 

Los resultados obtenidos son, 
pues, de los más interesantes, 
tanto desde el punto de vista 
profiláctico como terapéutico. 
Parece bien establecido actual-
mente que en materia de trata-
miento de la sífilis lo ideal es 
poder emprender la terapéutica 
específica en el período presero-
lógico. Ahora bien, la punción 
ganglionar lo permitirá en la 
mayoría de los casos. Método 
simple, de práctica fácil, no pre-
senta ningún peligro, por consi-
guiente ninguna contra-indica-
ción; al alcance de todo médico, 
tiene un valor diagnóstico seguro. 
Las enseñanzas que reporta son 
de orden capital, puesto que 
permite asegurar la sífilis en un 
período donde el chancro y su 
adenopatía satélite son todavía 
las solas manifestaciones de la 
infección.    Merece pues ser ge- 

neralizada   e   ingresada   en   la  
práctica corriente. 

Deberá ser instituida en todos 
los casos donde el examen direc-
to del treponema y las lesiones 
sospechadas   sifilíticas   ha   sido 
negativo   o   imposible   por   una 
causa u otra, como en todos los 
casos  dudosos,  ulceraciones bal 
nales, chancros atípicos o ulcel 
raciones de la  amígdala,  donde 
la infección asociada fuso-espi-
rilar puede ocultar el verdadero 
agente patógeno.    En todos es-
tos casos, una punción ganglio-; 
nar puede permitir asegurar el 
diagnóstico de sífilis e instituir 
el tratamiento de ataque sin es- 
perar     el     periodo     serológico 
anunciado por el B-W positivo. 

E. Sidi, L. Deviarne y 
L, de Montis. 

(De  Le  Monde Medical). 


