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INTRODUCCION

En este afio, como en el anterior, hemos buscado con fe el
esfuerzo cooperativo del alumno universitario en bien de la vision
real del medio ambiente popular.

Ayer nos preocupoé la alimentacion de las clases pobres y
vimos que era deficiente, especialmente, en grasas y albuminas, y
por culpa no solo de pobreza econdémica, sino también de pobreza
espiritual; pues, la ignorancia de estos problemas higiénicos que
muy pocs han penetrado en la conciencia colectiva, es en gran
parte responsable de la miseria inconsciente en que viven las
clases bajas.

Hoy hemos podido palpar la realidad entre las mismas clases
sociales, estudiando la alimentacién en los Hospitales y estudiando
algo sobre el desarrollo fisico del hombre de mafiana, del escolar.
Traducido en datos y numeros esta un avasallador anhelo de
reformas. Los limites estrechos de esta publicacion, nos obliga a
dar sitio s6lo a dos de los trabajos sobre los mismos temas.

¢Que otra manera hay de preparar el programa para el
advenimiento de la fraternidad social, sino estudiando las bases
sobre las que debe edificarse en cada nacionalidad las nuevas
estructuras administrativas?

Es acaso la humanidad un laboratorio magico donde al azar,
sin orientacion ni prevision se han de buscar, a titulo de ensayos
gue destrozan vidas, las reacciones que nos reduzcan, aunque
fuere con engafios y espejismos, a un acomodamiento social mas
justo y mas tranquilizador?

P. A. SUAREZ,

rFiIuicouUl uc niyiciic.



Juan Vacaceia Gallegos

Estudio de la alimentacion en las Casas de Beneficencia
Publica de Quito,

Antes de abordar este problema, seria menester, primero,
hacer algunas consideraciones generales sobre ciertos puntos
gue, siendo de importancia, deberian constituir los preliminares de
este trabajo.

Estos puntos, a los cuales hago referencia son los siguientes:
Conceptos sobre la alimentacién, los alimentos y la racién
alimenticia. Pero, he creido justificable, hacer caso omiso de estos
precedentes, por cuanto ellos han sido brillantemente estudiados
por un grupo de alumnos que, en el afio pasado, tuvieron la mision
de realizar un trabajo sobre: «La alimentacion del obrero en
Quito». Por otra parte, si tenemos en cuenta que, una de las
principales finalidades que persigue la Facultad de Ciencias
Médicas, es la de procurar despertar en el estudiante, un espiritu
investigador, haria mal en apropiarme el trabajo de otros, lo que
ellos han dicho, tanto mas, cuanto que, nada nuevo podria decir.

Por estas razones, entraré directamente en materia, expo-
niendo tan sélo lo que ha sido fruto de mi labor personal.

PLAN DE TRABAJO

Las observaciones anotadas en este trabajo, han sido to-
madas en las dos principales Casas de Beneficencia que existen
en esta ciudad y que son: El Hospital Civil y el Hospicio.

En dichos establecimientos, he procurado inquirir de una
manera aproximada, y merced a la colaboracion de los sefiores
Habilitados, los alimentos y su cantidad que, por término medio,
se consume mensualmente.
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He creido conveniente, averiguar los datos que corresponden
a un mes, por dos razones: la primera, por la variabilidad constante
del menu; y la segunda, por las dificultades con que se tropieza en
las cocinas, si tratamos de investigar el peso de los alimentos que
van a ser cocidos en un dia. En cuanto al primer punto, a nadie se
le oculta que, si el menu varia de un dia para otro, también variara
la cantidad y la cualidad de los principios alimenticios ingeridos, en
relaciéon con los elementos empleados para la confeccién de aquel.

Por tanto, es preferible investigar las cantidades totales de los
diversos alimentos consumidos en un mes, para luego, por un
sencillo céalculo, obtener el promedio aproximado de la racion
alimenticia diaria en cada persona.

Con relacion al segundo punto, debo anotar que diversos
alimentos comienzan a ser preparados y cocidos, a distintas horas
del dia y aun de la noche; lo que, como dije anteriormente,
constituye un serio obstaculo, para los efectos de un control
exacto.

Luego, queda explicado, suficientemente, el por qué de esta
conducta.

Conocidas las cantidades que se consumen mensualmente,
he deducido después, las que se consumen en un dia.

Con estos datos, es facil ahora, sabiendo el nimero de
personas gue existe en cada establecimiento, averiguar el peso
gque de cada alimento es ingerido diariamente, por cada una de
éllas. Pero en este momento surge una dificultad, y es la siguiente:
en estas casas de Beneficencia Publica y para los efectos de la
alimentacion, existen tres categorias de personas que tienen un
distinto mend y que son: los asilados gratuitamente, los
pensionistas y los empleados. Pero esta dificultad, ha sido
subsanada de la manera que sigue: si tenemos en cuenta que, los
mismos alimentos son ingeridos por todas las personas asiladas,
variando Unicamente la forma de preparlos; y si sabemos por otra
parte que, determinados productos alimenticios son
administrados, solamente, a cierta categoria de personas,
llegaremos a la conclusién de que, la variacion del menu radica en
el aditamento de estos ultimos. Por tanto, dicha dificultad quedara
solucionada, si afadimos al peso de los alimentos consumidos en
general por cada persona, el de aquellos otros productos
alimenticios que, no siendo administradas a una categoria de
individuos, son en cambio destinados para otra.



Conociendo el peso en gramos de los diversos alimentos que,
cada persona ingiere diariamente, he calculado en cada
componente, el porcentaje que contiene en albuminoides, hi-
dratos, de carbono y grasas, a fin de averiguar la racion alimenticia
aproximada.

Las cifras que corresponden a la racion alimenticia de cada
persona, multiplicadas por el equivalente calorifico, nos daran el
numero de calorias que desarrolla aquella.

Los cuadros que con sus respectivas explicaciones a con-
tinuacién inserto, haran comprender suficientemente el plan de
trabajo adoptado.

Pesos de los diversos alimentos consumidos
mensuaimente en el Hospital Civil

Arroz de castilla......................... 400 libras
AZUCAr <. 500 ,,
HUEVOS ... 3.000
Came .o 4.270 libras
Harinade castilla....................... 200,
ssCebada .............o, 400 ,,
o Maiz. ., 500,
LECNE .o 6.820 litros
Pan ..o S/ 651
Patatas .......cccceeveiiiiiiinnceeeen, i 00 qq.
Raspadura ........ccccooeevivinienenn. 530 atados
Verduras ......occoveeeveiiiiiiiiinnnn, S/ 70
MaIZ .ooiiiiiiii 8 qg.
Morocho .......cooeevviiiiiiie, 400 libras
Fréjol oo 400 ,,
Fideo ..o 120,
Manteca ........ocoeevviiieiiiieeen 210,
QUESOS .. 88
Pollos 120

Reduccién a gramos de los alimentos anotados en el
cuadro anterior

Arroz de castilla 192.000
AzUcar.........cocouenn.. 240.000



Huevos 135.000
Came ..o, 2,032.600
Harina castilla ....................... 96.000

» cebada 192.000

wy MAIZ oo, 240.000
Leche ..o 6,820.000
Pan 13.020. panes = 1,041.600
Patatas 3,900.000
Raspadura 810.900
Verduras 3,780.000
Maiz 364.000
Morocho........cocoveviiieeeen, 192.000
Fréjol oo 192.000
Fideo .o, 57.600
Manteca ........cocveviviiiiiien 100.800
QUESOS ..ot 73.920
PoIlOS ..o 115.200

Peso en gramos consumido

diariamente
Arroz de castilla................... 6.400
AZUCAr ..o, 8.000
HUEVOS ..., 4.500
CarnNe ..o, 67.753
Harina de castilla 3.200
. sCebada ......cocoeeiiiiiinn, 6.400
o MAIZ. i 8.000
Leche ..o 227.333
Pan ..o 34.720
Patatas ......ccoceeevvviiiiiiienn, 130.000
Raspadura ........cccccceeeieeieennnns 27.030
Verduras.....coocevveeieeineineennn, 126.000
MaIZ oo 12.133
Morocho........ccoeeevviiviiiiiienn, 6.400
Fréjol oo, 6.400
Fideo ..ccooviiiii, 1.920
Manteca ........ooceevviiiiiiien, 3.360
Quesos 2.464

PollOS .o 3.840
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Peso en gramos de los alimentos consumidos diariamente
por
cada persona

Para insertar este cuadro, es necesario una explicacion
previa:

En el Hospital Civil existen por término medio 450 personas,
de las que:

378 son enfermos gratuitos

22 son pensionistas 50

empleados.

De los enfermos gratuitos:

50 estan sometidos a régimen dietético
29 a régimen aumentado

299 a régimen normal.

De los pensionistas:

5 sometidos a dieta 17 a régimen

alimenticio normal

De los empleados:

46 son enfermeros 4 pertenecen a la Administracion y tienen
una alimentacion semejante a los pensionistas sin régimen
dietético.

Es necesaria esta clasificacibn en categorias, para los
calculos relacionados con la alimentacion especial que cada una
de ellas tiene, pues como dije anteriormente, existen ciertos
alimentos que, son consumidos, Unicamente, por determinadas
personas. Por tanto, al efectuar las operaciones, he tenido el
cuidado de repartir proporcionalmente, el peso de dichos
alimentos, solamente, entre los individuos que a éllos tienen
derecho.

Para conocer los alimentos que correspondan Unicamente a
determinadas personas, he adoptado las siguientes iniciales:

T. P. = Todo el personal que se alimenta en el Hospital.

G. R. N. = Enfermos gratuitos régimen normal.

G.R.D.—, ; , dietético.

G.R.E.=, i ,» especial (ré
gimen aumentado).



P. R. N. = Pensionistas régimen normal.

P.R.D. =,,

dietético.

Enfer. = Enfermeros.

Empl. A. = Empleados de Administracion.

Arroz castilla

14 (T.P.)

AzUcar........cccccuuen....

111 (P.R. N.-P.R. D. - Enfer. - EmpL A.)

Huevos ..

90 (P. R. N.—Empl. A—G. R, E.)

171 (G. R. N. - Empl. A. - P. R. N. - Enfer.)

Harina castilla

114 (P.R. N—P. R. D.—Empl. A)

, cebada .14 (T. P.
, maiz 24,
505, ,
...... 77 .,
329 (G. R. N. - P. R. N. - Enfer. - Empl. A.)
Raspadura 60 (T.P.)
Verduras.................. 280,.,
Maiz ..o 30 (G. R. N.-P. R. N.-Enfer.-Empl. A.)
Morocho ........cccceee i, 16 ,, ,
Fréjol v 16, ,,
Fideo ....ccceeeieeeens 73 (P. R.N.—P. R. D.—Empl. A))
Manteca ................. 8 (G. R. N.-P.R.N. -Enfer. - Empl. A))
QUESOS ..ivvvieeeiiiieee e, 6, ,
Pollos 83 (P.R.N.—G.R.E))

Conociendo ahora, los alimentos consumidos por cada
categoria de personas, es facil calcular el porcentaje que de
principios alimenticios, es ingerido en cada producto por per

sona.



Valor alimenticio de los productos ingeridos diariamente
por cada persona

ALIMENTOS %9 °lo Hidratos C. °/o Grasas
Albuminoides
AMfOZ..coviiieiiiiienn. 0,84 112 0,11
Azlcar. ......coeeenee. 111
Huevos ...........c...el. 11,29 10,89
cCamne ....occoeveiieinennnn. 34,20 0,85 17,10
Harina castilla ... 11,40 68,40 1,14
,, Cebada ... 1,26 9,10 0,14
,maiz.................. 2,16 16,80 0,96
Leche .....cocoeviiinnnnn. 15,15 20,20 20,20
Pan .......cooceeiiii. 7,70 30,80 1,15
Patatas 19,74 197,40 1,60
Raspadura................ 60
Verduras ................. 2,80 8,40
Maiz ............... 2,70 21 1,20
Morocho ................... 1,44 11,20 0,64
Fréjol.....cooveviiiinis 4,16 7,68 0,48
Fideo ........ 6,57 54,02 0,73
Manteca ................... 7,60
Quesos 1,50 0,12 1,92
Pollos .....ccoeevveinnnnn, 15,14 12,45

Racién alimenticia de cada categoria de personas

Albuminoides ...  ............... 63,65
Gratuitos de régimen normal Hidratos C. ... ... 146,67
Grasas .......ccceeee veiieennennn, 43,10
Albuminoides ..  ............... 29,91
Gratuitos de régimen diético Hidratos C. ... 146,42
Grasas = e 22,56
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Gratuitos de régimen especial | Albouminoides ......... 90,08
Hidratos C. 394,67

Grasas 66,44

Pensionistas de régimen Albuminoides......... 108,05
normal y empleados de Hidratos C. ............ 517,09
administracion Grasas .......cccoeeeens 68,31
Pensionistas con régimen | Albuminoides ......... 47,88
dietético Hidratos C. ............ 387,84

Grasas ........cceeenens 24,48

Enfermeras Albuminoides......... 63,65
Hidratos C. ............ 505,67

Grasas .......oceeenenns 43,20

Numero de calorias suministradas por los alimentos de
cada categoria

Gratuitos con régimen normal | Albuminoides ........................ 252
Hidratos C......coovvviveviievineennn, 1.576

Grasas .....coveevieiiiiiiee 387
Total...ccoveiieiiie 2.215

Gratuitos con régimen dietético | Albuminoides ........................ 360

Hidrato C.......covvvviviiiiiiieeen, 584

Grasas .....cooeevieiiiieeee 198

Total...oooveviieee . 898

Gratuitos con régimen especial | Albuminoides ........................ 360
Hidratos C......ccoeevveviniiinnenen, 1.576

Grasas .....covvevieiiiiiie e 592
Total...ccovieiiieiiii 2.528

Pensionistas con régimen normal| Albuminoides ........................ 432
y empleados de administracién | Hidratos C..........c.cccoevvevnvennnnn. 2.068

Grasas .....ccovveevieiiiieieees 612
Total..ooooeiii 3.112
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Pensionistas con régimen Albuminoides ............ 188
dietético Hidratos C................. 1.516 216
Grasas .....o.ccoveenieinnns
- Total........cooeeeeeeenn. 1.910
Enfermeros AIBUMINOCIAES ....vevvvee e 252
Hidratos C................. 2.020
Grasas ....coocceveeiviiiies e, 387
Total....coooviiiiiis i 2.659
Diversos alimentos y cantidad de los mismos consumida

mensualmente en el Hospicio

Carnede buey ... 217 arrobas
Leche ... 4.350 litros
Quesos 92
Huevos 1.000
Maiz 20 qq
Morocho ... 8,
Fréjol . 2,
Fideo ... 1,
Harina cebada @ ... 40 ,,

,» platano i,

L, MAIZ o 28,
Patatas 100,
Raspadura ... 800 atados
Col oo e, 240 repollos
Chocolate .............cccoun.. 24 libras
Harina castilla ............... ........ 30 qq.

>t . 24 libras
Habas .........cccoooeviiiiies . i q9-
Manteca ........ccoceeeiiiiiies eennns 5,
PollOS .o, 24
Cebolla . 120 atados
AzUCAr ..o 3qg.
Arroz castilla ................. ... 5,

scebada .................... ... 8,
Harina haba .................. 4
Zanahorias ... 2,
Camotes ....cocoviiiiie 2,
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Reduccion a gramos de los alimentos anotados

Carne buey 2*604.000
Leche ..., 17*400.000
HUEVOS ... 45.000
MaizZ oo, 960.000
MOrocho ......ccooovevviiiiiiiiiee 360.000
Fréjol oo, 96.000
Fideo ..o, 48.000
Harina de cebada ........................ 1*920.000
» platano 48.000
,MAIZ 1*344.000
Patatas 3*900.000
Raspadura ..........ccocccvvveieeiiniinnenn. 1*224.000
COl e 590.200
Chocolate ......cccoeeevvevieeieiiiiieeeee, 11.520
Harina de castilla ....................... 1*440.000
................ 11.520

QUESODS oevviiiieeie e 77.280
Manteca .......ccooceeveiiiiiiie e, 240.000
POIIOS ... 23.040
Cebolla ....cococeeeeiiieeeiiiiieeii, 50.400
FAV 400 | S 144.000
Arroz de castilla..........cccoeeeevevnnnnn.. 240.000
, cebada 360.000
Habas 48.000
Harina de haba 192.000
Zanahorias ........cccoeeveevvvvieeenennnnn. 78.000
Camotes ....ooeeviiiiie 78.000

Peso en gramos de los alimentos consumidos diariamente

Carne buey......ccccceevviicciiinenn.n. 86.800
Leche 580.000
Huevos 1.500
MaizZ oo 32.000
MOrocho ......ccoeovvvveviiiiiiiiieeeeee, 12.000
Fréjol e, 3.200
[0 [<To I 1.600

Harina de cebada 24.000
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Harina de platano 1.600
, maiz . 44.800
Patatas ................ 130.
Raspadura ........... 000
Col v, 40.800
Chocolate ............ 19.6
Harina de castilla 73
384
Quesos .............. 48.0
Manteca ............. 384
Pollos .......ceuee.. 2.576
Cebolla .............. 8.000
Azlcar ............... 768
Arroz de castilla 1.680
,, Cebada 4.800
Habas 8.000
Harina de haba . 12.0
Zanahorias ......... 1.00
Camotes ............ 0

~ AN

Peso en gramos consumidos diariamente por cada
persona

En el Hospicio se alimentan 584 personas, las que podemos
dividir en dos categorias, cada una de las cuales con una
alimentacion diferente.

Estas categorias son 12) asilados gratuitamente y enfer-
meros, con un mismo menu; 22.) pensionistas.

Hacemos esta clasificacién, a fin de agregar a los unos, el
peso de ciertos alimentos que no comen los otros.

A los alimentos que sean consumidos Unicamente por los
pensionistas, tendremos el cuidado de sefalarlos con la letra P.
El nimero de éstos es de 45.

(081 1 1 [ 148
Leche i 993
MaIZ oeoieeiie e, 54
MOroCho .....c..ovvvieviiiiiiieen, 20
Huevos (P) ....cooovveeiiiiiii, 33
Fréjol oo 5
Fideo (P)...ccvoveveiiiiiiiieeen 35

Harina de cebada.................. 10



Harina de platano .............c....co.. 2
LMaIZ o 76
Patatas 220
Raspadura 69
Col i 33
Chocolate (P).....cocevviiiiiiiiiiiiieeins 8
Harina de castilla 82
w (P) e 8

Quesos 4
Manteca ........coceveiiiiiiii 13
POlOS (P) veveeiiiiieece e 17
Cebolla ..c.cooviiiiiii 2
AZUCAl. ...t 8
Arroz de castilla.............cooeeiiinnis 13
scebada ............cooiiiiiiiin, 20
Habas (P) .....coooviiiiiiiieiiieeee 10
Harinade haba .- ...........ccoooeiinni. 10
Zanahorias (P) 57

Camote (P)..ccovvviiiiiiiiiiie 57



—18 —

Valor alimenticio de las cifras anteriores

ALIMENTOS "albuminoides °/n Hidratos 0, Grasas
carne .....coveeeiiiinnnn. 32,56 0,74 5,92
Leche ...cocovvvviiiinninni. 30,79 39,72 39,72
Maiz ..o 5,31 37,80 2,16
Morocho ................. 1,20 14,00 0,80
Huevos ..........ccoeeneis 4,03 0,22 3,77
Fréjol ... 1,30 2,40 0,15
Fideo .....cocoeviiiinnn. 3,85 24,67 0,17

Harina de cebada. 0,90 6,50 0,10
» platano 0,18 1,30 0,02
, maiz ... 6,84 53,20 0,04
Patatas .................... 13,20 132 1,10
Raspadura 69
[oFs T 0,32 0,99
Chocolate ............... 0,38 0,14 1,77
Harina de castilla 7,38 57,40 3,28
f* >t 0,72 5,60 0,32
QUESOS ..., 1,28 0,18 0,16
Manteca... 12,45
Pollos ....cccccviviniennn. 3,14 2,63
Cebolla . .. 0,12
Azlcar .........coceevneen. 8
Arroz de castilla. 0,78 10,40 0,084
Cebada ................. 1,80 13 0,13
Habas 2,50 5 0,10
o 2,50 5 0,10
Zanahoria 3,42
Camote ...........ceveveeen 3,42
Racion alimenticia de cada persona
Asilados gratuitamente y AI_bum|n0|des .................... 106,45
enfermeros Hidratos C........cooevvvevennnnns 451,75
Grasas ....ocoveviiiiiiieenn, 69,21



Albuminoides ... 121,07
Pensionistas Hidratos 494,28
- (€] = F7: 77,97
Calorias suministradas por las raciones alimenticias
anotadas anteriormente
Albuminoides ... 424
Asilados gratuitamente y Hidratos C.. ... 1.804
enfermeros GrasasS ..ocoeeeeveieeeee e 621
Total oo 2.849
Albuminoides. ... 484
Hidratos C.. ..., 1.976
Pensionistas Grasas
T otal

CONCLUSIONES

A)  El consumo de leche en el Hospital Civil es reducido,
apenas llega a medio litro diario por persona. En el Hospicio, este
mismo alimento, es consumido en una cantidad suficiente, pues
cada persona ingiere 900 gr. diariamente, (Salvo que los datos que
me han sido proporcionados sean inexactos)

B) EIl consume de carne en el Hospital y en el Hospicio,
llega a una cantidad suficiente; pues en el primero cada persona
ingiere diariamente mas o menos, unos 170 gr.; y en el segundo,
140 gramos

C) Los cereales y las legumbres harinosas y tubercolosas
son los alimentos que, relativamente, constituyen la alimentacion
de fondo, tanto en el Hospital como en el Hospicio, pero que, sin
embargo, no son suficientes, para proporcionar una racion
alimenticia normal en cierta categoria de personas, como veremos
posteriormente.

D) La racion alimenticia es diferente en el Hospital y en el
Hospicio, y en cada categoria de personas.



HOSPITAL

[°.) La raciéon alimenticia de los gratuitos, sometidos a un
régimen normal es insuficiente, (como puede verse en un cuadro
anterior) ya que esta muy lejos de aproximarse aun a la racién de
reposo: Albuminoides: 100 gr.; Hidratos C: 400 gr.; Grasas: 60 gr.
Y dicha racion, es tanto mas imcomple- ta, cuanto que, estos
enfermos no se hallan en cama.

2°)) Los gratuitos especiales que, tampoco se hallan en cama
y que por ciertas indicaciones médicas, deben hallarse sometidos
a una sobrealimentacion, (tuberculosos, desnutridos en general)
no tienen, igualmente, una racién que, por lo menos, corresponda
a la de reposo.

3°) La racién de los pensionistas, sujetos a un régimen
normal, podriamos considerarla como suficiente por dos razones:
a) por sobrepasar a la racion de reposo; b) porque si bien no se
hallan en cama, sin embargo, no estan sujetos a esfuerzos
considerables.

4°) La racién alimenticia de los enfermeros, tampoco es
aceptable: porque si bien, la cantidad de Hidratos de C. que
consumen es suficiente, sin embargo, el peso que ingieren de
albuminoides y grasas, deja mucho que desear.

5°) La racion de los empleados de administracion es
suficiente, porque a las cifras de su racion, anotadas en un cuadro
anterior, deberiamos agregar otras que, corresponden a ciertos
alimentos especiales dedicados unicamentos a éllos, y que por su
variabilidad diaria en la calidad y en la cantidad, no ha sido posible
inquirirlos de una manera exacta.

6°.) En la racion alimenticia de los enfermos sometidos a
dieta, me abstengo de hacer comentarios, por cuanto en muchos
de éllos y segun exigencias terapéuticas, son necesarias ciertas
restricciones alimenticias; no obstante, esta categoria de
personas, no pasaran por alto al tratar de las calorias.

HosPICIO

1°) En la racién alimenticia de los asilados gratuitamente
debemos contemplar varios puntos de vista, sobre la base de que
aquella es igual en todos éstos, como puede verse en un cuadro
anterior.



a) En los asilados gratuitamente y que se hallan en re-
re sl a racion que reciben no deja nada que desear;

b) Esta misma racion, en los gratuitos que no se hallan o
rama, deja ya de ser suficiente, porque se hallan sujetos a
esfuerzos diferentes;

cj En ciertas personas, como los alienados con excita- :.:r.
psiquica o muscular, la racion anotada es muy exigua.

2°)) La racién alimenticia de los enfermeros, que es igual a
la de los asilados gratuitamente, es deficiente, por :_ar.:3 se halla
lindando con la raciéon de reposo, y es tanto mas incompleta,
cuanto que, dichas personas se encuentran s_ eras a los
esfuerzos de un trabajo intenso.

3°.) La racion alimenticia de los pensionistas es suficiente.

E) La suficiencia o deficiencia de las calorias suministradas
por la alimentacién que nos ocupa, varian igualmente, i- el
Hospital y en el Hospicio.

HOSPITAL

Para comprender mejor, lo que a continuacion expongo, rer:
anotar que un hombre acostado y merced a la racion re reposo,
necesita 2.500 calorias. Un hombre de trabajo, necesita 3.700
calorias. Un individuo que no trabaja, pero ;_e rampoco se halla
en reposo, necesita 3.000 calorias. Con c;::s antececedentes,
anoto las siguientes conclusiones;

El valor energético, en los gratuitos de régimen nrrtr.al,
con la racion anotada, es insuficiente, por cuanto, <s£¢, muy lejos
de acercarse a las 3.000 calorias que estos rrrrrrres necesitan.

2'-)) Los gratuitos de régimen especial estan comprendi- r:s
¢entro del numeral anterior.

3'.) Los pensionistas con régimen normal, tienen el nd- - r: ie
calorias necesario.

4°) Los enfermeros, aprovechan un numero de calorias =
reducido, por cuanto, la cifra que representa a aquellos, ¢rerras
sobrepasa a la que necesita un hombre en reposo.

5°) Los empleados de administracion, por las razones
afiiladas al tratar de la racion alimenticia, deben tener un r_~-ir:
de calorias suficiente.

6°.) Los gratuitos con dieta, aunque estuvieran someti- res a
jn reposo absoluto, tienen un nimero de calorias insu-



ficiente, ya que en dicho estado, son necesarias por lo menos 1.800
calorias.

7°.) Los pensionistas con dieta tienen las calorias suficientes,
si es que el reposo es absoluto; de lo contrario, no

HosPiICIO

i°.) Para los gratuitos en reposo, el nimero de calorias que
obtienen, es suficiente.

2°)) Para los gratuitos que no guardan cama, la alimentacién
gue tienen no proporciona el nimero de calorias que necesitan,
tanto mas, cuanto que, como dije anteriormente, existen enfermos
excitados.

3°.) Para los enfermeros, el nUmero de calorias que obtienen
en su alimentacidn es exiguo, por cuanto son hombres
trabajadores.

4°) Los pensionistas, tienen en su alimentacién, un nimero
de calorias normal.

F) La alimentacién en el Hospicio, comparada con la del
Hospital se halla en un nivel de superioridad marcada, y ésto
concuerda con el hecho, observado en esta lltima Casa, de que
los enfermos se quejan de no quedar satisfechos después de las
comidas.

G) Los tuberculosos y desnutridos en general, tienen una
alimentacion gue, no se acerca ni de una manera muy remota al
régimen que necesitan.

H) Lacantidad de Grea que, normalménte debe encontrarse
en las diversas categorias de personas que se hallan asilados en
el Hospital y en el Hospicio, al practicar un examen de orinas es la
siguiente:

1°.) En los asilados gratuitamente en el Hospital: 15 gramos en
24 horas.

2°) En los pensionistas del Hospital, en los del Hospicio, y en
los gratuitos del mismo: 24 gramos en las 24 horas.

I) Laeliminacion de Urea por los rifiones, en los gratuitos del
Hospital, podra llamarse insuficiente, cuando en el examen de
orinas se encuentre una cantidad inferior a 15 gramos en las 24
horas.
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SUGERENCIAS

12.) En el Hospital, deberia aumentarse la cantidad de leche
gque se consume diariamente.

22)) Si la racion alimenticia, es insuficiente en estas casas,
no obstante que los alimentos de origen animal, son posiblemente,
consumidos en una cantidad apreciable, creo que se deberia
aumentar el consumo de ciertos alimentos vegetales que, tienen
un gran valor nutritivo y que son: el fréjol, la alverja, la lenteja y las
habas.

32) Para llegar a la consecusion de las sugerencias
anteriores, deberia el Estado, si es que acepta que uno de los
principales imperativos que tienen que cumplir, es el de procurar
el mejoramiento de nuestros pueblos y de nuestra raza, arbitrar los
medios necesarios para que el pobre® pueda alimentarse
suficientemente; y por ende, contemplar en el Presupuesto, las
necesidades mas ineludibles que aquejan a a nuestras casas de
Beneficencia Publica.

Quiero manifestar que, en la recoleccion de los datos de este
trabajo, he procurado poner esmero y entusiasmo, y si :alvez, éste,
deja algo que desear, creo que, por lo menos, constituye la
iniciacién de un estudio que, al girar al rededor ze la alimentacion
especial que debe existir en las casas de asistencia médica,
merece mucha importancia.

Por otra parte, al igual que mis demas compafieros de : ,rso,
he tratado de corresponder, en “alguna forma, como : zeda
expresado al principio, al laudable empefio de cultivar t. espiritu
imvestigador en el estudiante, y que hoy persigue 'a Facultad de
Ciencias Médicas.

NOTA.—Las conclusiones anotadas con respecto a las calorias,
i 0 obtenidas, teniendo como base, los datos que nos suministran
autores extranjeros, ya que entre nosotros, no se ha hecho ning-u- xz
A-istigacion con relacion a este punto.



Federico Alvear Pérez

Carlos A. Vela V.

La alimentaciéon del escolar pobre en Quito

Se trata del estudio de un factor esencial en la vida del hombre
y en el porvenir de la raza; se trata de investigar la alimentacién
que disfruta un escolar pobre en Quito.

Es una jornada cientifica y humanitaria que nos llevara a
hogares infelices y nos mostrara con evidencia la tragedia de esas
vidas miserables junto a las que se levanta, desafiante, la opulencia
de muchos que agotan su existencia en el placer.

Se trata de realizar la encomiable labor que el distinguido
catedratico sefior doctor don Pablo Arturo Suarez, actual Decano
de la Facultad de Medicina, ha venido desarrollando desde su
profesorado de Higiene: contemplar muy de cerca las
desventuradas circunstancias de un pueblo, vislumbrar los
peligros, adn los mas lejanos, investigar los remedios salvadores y
vogar con entereza para su aplicacion generosa; he ahi una noble
misién y un patriético anhelo.

Nosotros decididamente hemos emprendido el arduo trabajo
que se nos encomendara, abrigando la esperanza de que nuestras
investigaciones nos daran conclusiones verdaderas que pondran
en limpio el desastroso cuadro de la vida de esos nifios
desamparados de la fortuna, para que aquellos, que en sus manos
pesa el oro y en su cerebro y corazén el porvenir de su patria, miren
hacia abajo con humanitarios sentimientos y puedan tener la
satisfaccion de prodigar el bien.

Es necesario que después de haber realizado nuestra labor,
dejemos una completa resefia del intenso trabajo desarrollado. Son
doscientas observaciones las recogidas en las escuelas «El
Cebollar», «La Merced», «Simén Bolivar», «Diez de Agosto»,
Mercedes Gonzales», «lsabel la Catdlica» y «Rosa Zarate» que
legalizadas por los respectivos directores cons-
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tan en los certificados adjuntos. Como sintesis de muchas vidas
miserables presentamos un cuadro sinéptico explicativo de las
conclusiones a que hemos llegado.

Iniciados gentilmente en la manera de hacer investigaciones
por el profesor Auxiliar de Higiene sefior doctor Luis A. Eglez,
visitamos los diversos planteles de educacion primaria ya citados
anteriormente y tomamos doscientas observaciones en nifios
pobres: cien varones y cien mujeres, procediendo asi: Pedimos al
director o directora de la escuela un niumero determinado de nifios
de cada curso a una pieza que se nos ha proporcionado para el
objeto. Entonces, muchas veces, hemos visto* aparecer rostros
misteriosos, palidos y demacrados, que llevan las huellas de la
monotonia del dolor; caras ingenuas pero tristes; ojos marchitos,
para la ilusion dormidos; cuerpos semidesnudos que se cubren
con harapos y que acaricia el frio; pechos deprimidos donde
apenas se adivina el latir de un corazén escaso de esperanza; pies
descalzos que a cada paso sienten las asperezas de una vida
infame; timidos labios que se entreabren balbucientes para
contarnos la pobreza ancestral de sus hogares, que no fingen, que
no mienten, porque aun no conocen el orgullo ni la pretension de
quien no tiene nada; seres que sufren los tormentos de su
estrechez econ6mica y que mas tarde, inculpando a la fatalidad,
bajo el imperio del hambre, seguirdn negros desvios y seran las
victimas seguras en quienes la tuberculosis in- cara sus garras con
crueldad inaudital ..........ccoeeeiiiiiiii

Como se llama Ud.?, preguntamos; N. N. nos responden.—
Su edad?: tantos afios. Medimos la longitud del nifio y lo pesamos,
todo lo vamos escribiendo en la respectiva observacion.—Luego
inquirimos sobre la alimentacion y condiciones econémicas en la
siguiente forma: ¢Qué toma Ud. por desayuno? A esta pregunta
vienen respuestas diferentes: unos nifios toman humildemente
todos los dias en sus hogar o en la escuela una tacita de agua de
canela y un pan de un «cuartillo»; otros lo hacen pasando un dia;
algunos toman una vez en la semana................ desayuno
misérrimo con té o canela; muchos otros no toman desayuno

En las escuela «EIl Cebollar» el desayuno suministrado por la
Sociedad «Hermano Miguel» consiste en doscientos gramos de
leche.

Luego preguntamos sobre el almuerzo: como una sola vez al
dia, dicen muchos; otros, como se vera en las obser-



vaciones, tienen raciones que parecen imposibles para conservar
una vida; otros muchos se alimentan con lo que sacan sus mamas
de las casas donde sirven de cocineras; alguna que otra
muchacha, cuando no almuerza, recibe un cuarto de real o un
medio con el que compra en una tienda pan, platanos o algo
parecido; algunos se quedan en la escuela porque no tienen que
almorzar. Hay casos diferentes pero en todos siempre el fondo
COMUN €S 18 MISEIIA ..oeeeeeeeiiii e

Enseguida preguntamos detalladamente en que consiste la
merienda y obtemos, como en el almuerzo, los mismos resultados
desconsoladores. Algo mas todavia, en ocasiones muchos
escolares esperan su merienda hasta horas avanzadas de la tarde
cuando llega su madre. Después viene la noche para todos:
consuelo apetecido, licor sedante que cubre sus miserias con
ensuefios y que resta al espiritu muchas horas fatidicas y crueles.

Para llenar la columna referente a las condiciones econoé-
micas hemos preguntado si tienen padre y madre y en qué
trabajan, cuanto ganan, cuantos miembros son en la familia y si
existe algiin hermano que ayude econémicamente.

Muchos nifios no han disfrutado de las caricias del autor de
su existencia, porgue se alejoé cobarde de la mujer que un dia, loca
y ciegamente, ofrendd su carifio en espera de una promesa que no
se la cumplio: otros desventurados dan ese nombre al amante de
su madre, generalmente brutal y aborrecido; otros tienen padre, lo
conocen, pero no vive con la esposa ni proteje a sus hijos sino que
trabaja para una mujer extrafia que usurpa el pan de ellos; otros
son enfermos, imposibilitados o borrachos consuetudinarios a
guienes mantiene la mujer; pocos son huérfanos y los demas
tienen un padre carifioso que trabaja incesantemente para el
bienestar del hogar. Son artesanos, jornaleros o empleados de
distinta naturaleza, muy pocos celadores o soldados. La mayoria
ganan sueldos reducidos, fluctuantes entre veinte y ochenta sucres
mensuales.

En cuanto a las madres, el amor es siempre grande y causa
de los mayores sacrificios, todas se preocupan por dar un
mendrugo de pan a sus hijos, trabajan como cocineras, la-
vanderas, en fabricas, etc., aunque ganen una pequefiez. Algunas
no tienen ayuda del marido y la han buscado en un amante; otras,
en la sombra, qué oficio tienen? ......ccccoeevvvvviiiiiiieeeveennnnn,



Las familias se componen generalmente de cuatro o seis
personas y, por lo regular, los hermanos que han adquirido un
oficio o empleo, se separan de la casa y no prestan apoyo o lo
hacen en muy pequefia proporcion; las hermanas son, en cambio,
de mejores sentimientos, apoyan a su familia y no desamparan el
hogar.

Absortos hemos contemplado algunos casos extremos de
indigencia, vidas que se tocan con la muerte, raciones alimenticias
gue son un sarcasmo para nuestros ricos, ninos que apenas tienen
el carifio de una madre que pobremente les da por desayuno una
tasa de agua de panela con un poco de harina de cebada; ella va
en busca de un pedazo de pan que a veces no lo encuentra; éllos
se dirigen a la escuela, han terminado las clases, avisa la campana
gue es hora de volver a los hogares, todos desfilan alegres y
contentos en busca de alimento, mas, éllos, tristemente se quedan
en la escuela porque saben que su hogar esta frio, que su madre
esta ausente, que nada les espera y prefieren masticar a solas su
dolor y beber su miseria. Esta es la realidad. Comenzaron las cla-
ses nuevamente; alli los vemos a esos pobres nifios, roidas por el
hambre las entrafias, agobiados por todo su infortunio, que
escuchan y no entienden, que no pueden realizar ningun esfuerzo;
no es suya la culpa y, sin embargo, hacia ellos se encamina el
reproche de todos los demas........cccccceeveeevvennnnnn.

Terminadas las doscientas observaciones procedimos a
hacer un cuadro consignando todos los platos del menu de los
nifios, todo alimento que se nos habia dicho, y con este cuadro nos
dirigimos a una casa de pobres donde, mediante largas
explicaciones, conseguimos que una madre que preparaba el
almuerzo para cinco miembros de familia nos mostrara mate-
rialmente cuanto de cada sustancia ponia para elaborar su men;
con una balanza que llevamos para el caso pesamos todo, de
manera que dividiendo por cinco nos diera la composicién del plato
en estudio y, asi, de esta manera, interrogamos para saber la
composicién en peso de todas las viandas. Luego fuimos a dos
casas mas de pobres donde habia escolares, usamos el mismo
procedimiento 'y sacamos en conclusibn que muy
aproximadamente sabiamos el término medio de las diferentes
sustancias que tiene un plato determinado. Otros alimentos como
panes de diversos valores tuvimos que pesarlos.

Realizado este trabajo hicimos un cuadro en el que constaban
todas las viandas y demas alimentos con las sustancias
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de que se componen expresadas en peso, después investigamos
sus valores en albuminoides, hidratos de carbono, grasas y
calculamos el total de calorias formando asi un cuadro Standar. Si
este trabajo fue complicado por ser numerosos los alimentos y
viandas en que debiamos determinar sus equivalentes en hidratos
de carbono, albuminoides, grasas y total de calorias, no fue tan
largo y laborioso como el que vendria después al determinar en
doscientas observaciones separadamente el valor alimenticio de
las diversas sustancias que componen el desayuno, almuerzo y
merienda de cada nifio, para después sumar los diversos
resultados y obtener la cantidad de albuminoides, hidratos de
carbono, grasas y total de calorias de la alimentacién diaria de un
nifio en cada una de las doscientas observaciones.

Estudiando estos resultados comprobamos que el nimero de
calorias que consumia un escolar diariamente fluctuaba entre
menos de quinientas calorias sin llegar a cuatrocientas y entre mas
de dos mil sin llegar a dos mil quinientas. Resolvimos establecer
cinco categorias en la alimentacion segin el nimero de calorias
consumidas:

A)  Que comprende los casos en que se consumen menos
de 500 calorias diarias.

B) Que comprende los casos en que se consumen de 500
a 1.000 calorias diarias.

C) Que comprende los casos en que se consumen de 1.000
a [.500 calorias diarias.

D) Que comprende los casos en que se consumen de 1.500
a 2.000 calorias diarias.

E) Que comprende los casos en que se consumen mas de
2.000 calorias diarias.

A continuacién hicimos un cuadro en el que apuntamos 1QS
casos de la categoria A) con las cantidades de albuminoi- des,
hidratos de carbono, grasas y total de calorias, asi como la edad,
el peso y la talla para después sacar el promedio de todas estas
cantidades. Cosa igual hicimos en las categorias B), C), D) y E);
también investigamos el promedio del aprovechamiento escolar en
las diferentes categorias. Como resultado de estas operaciones
acompafiamos el cuadro sindptico que va a continuacion:



CUADRO DEMOSTRATIVO de la alimentacidén del escolar pobre en Quito, del aprovechamiento,
edad, peso y talla, segun las siguientes categorias establecidas en 200 observaciones tomadas en
escolares de ambos sexos:

A)  Los que consumen hasta 500 calorias por dia;

B) y i y desde 500 hasta 1.000 por dia;
C) " ” » , 1.000 , 1.500 ,, ,
D) ” » » , 1.500 , 2.000, ,
E) » » » mas de 2.000 calorias ,, ,,
CATEGORIAS SEGUN EL | ALBUMI- | HIDRATO | GRASAS| CALORIAS APROVECHAMIENTO ESCOLAR EDAD PESO TALLA
S
NUMERO DE CALORIAS | NOIDES AROS
CARBON | GRAMO METROS
CONSUMIDAS DIARIA- GRAMOS| o S M. B. B. R* M. MESES | KILOS
MENTE
GRAMOS
12,10 77,76 10,95 429,45 1 1 2 11 25,9 1,28
CATEGORIA A: 4 casos
25% 25% 50%
Hasta 500 calorias
23,17 148,33 14,95 798,85 7 14 19 5 10,2 25,6 1,25
CATEGORIA B: 45 casos
n,2°/ 31.1% 42,2% 15,5%
Entre 500 y 1.000




40,16 223,05 26,93 1.243,18 13 31 34 11 10,3 27,3 1,27
Categoria C: 89 casos
14,4% | 34,4% | 36,6% 12,670
Entre 1.000 y 1.500
16
52,08 288,20 36,79 1.898,44 9 o 18 4 10 25,9 1,27
Categoria D: 47 casos 34,4%
19,2% 38,2% 8,270
Entre 1.500 y 2.G00
*
65,34 278,96 48,54 2.171,19 3 5 1 10,3 29,5 1,32
Categoria E: 15 casos 20% 33 3% 6.770
Mas de 2.000 0 = " '
O
S
N
OO0
- 16% 33,5% | 39,57, 11%
200 NINOS: 100 Varones 100 Mujeres.

Carlos C. Vela V.

Federico Alvear Pérez
Quito, Julio I°. de J 932.



Nos permitimos insertar el cuadro de H. Méry y J. Géné- vier
gue indica aproximadamente las cantidades de albuminoi- des,
hidratos de carbono, grasas y calorias que debe consumir un nifio
en estado fisiologico, Unicamente para conservar la vida con salud
y sin esfuerzos de ninguna clase, ni fisicos ni morales, para que
se mire el contraste con lo que pasa en nuestros escolares
pobres.

Alimentacion del nifio en estado fisioldégico

EDAD Peso medio CANTIDADES NECESARIAS POR DIA galorl'a Calorias por
del cuerpo
Albuminoides Grasas H, de C. por kgms. personas
4 afios |kgrms 58,9 46,5 1,55 84,5 1.309,75
15,5
6 » 18 55,8 39,6 1,80 74,2 1.375,6
10 » 26,1 65,21 47,76 2,34.9 61 1.587,1
14 » 40,5 81 40,5 3,03.75 48,3 1.956
CONCLUSIONES
PRIMERA

El 2°/o de nifios pobres corresponden a la categoria A) de 11
afos por término medio; consumen al rededor de 429.45 calorias,
cantidad irrisoria para la vida fisiol6gica, mucho mas para una vida
activa de escolar; tengamos en cuenta que un nifio de JO afios
segun H. Méry y J. Génévier necesita para vivir con salud, sin
desarrollar esfuerzos ni fatigas, consumir 1.587,1 calorias.

Debemos suponer, l6gicamente, que estos nifios, para au-
mentar esta infima racién alimenticia, tendran que implorar
caridad o recurrir a medios desconocidos por nosotros. EI 50°/o0
de estos nifios tienen un aprovechamiento escolar malo, el 25°/o
regular y el 25% restante bueno. Ninguno tiene un
aprovechamiento muy bueno.



SEGUNDA

El 22 y 7% corresponde a la categoria B), consumen por
término medio 798.85 calorias, es decir, aproximadamente, Is
mitad de lo que un nifio en estado fisiolégico necesita; el 42% son
regulares en el aprovechamiento, el 31,I°/o buenos, el 15,5% malos
y el 11,2% muy buenos.

TERCERA

El 44,5% de nifios pertenecen a la categoria C), consumen
por término medio 1.243.18 calorias, cantidad que no iguala aun a
la que se necesita en estado fisiologico. El 14.4% tiene
aprovechamiento escolar muy bueno; el 34,4% bueno; el el 36.6%
regulary el 12.6% malo.

CUARTA

El 23,5% pertenecen a la categoria D), consumen al rededor
de 1.698.44 calorias y son de 10 afios, suma que apenas es mayor
a la del estado fisiolégico en nifios de la misma edad. El
aprovechamiento escolar mejora un tanto sobre 'a anterior
categoria; 19,20°/0 son muy buenos, 34,4°, buenos, 38,2%
regulares y 8,2% malos.

QUINTA

El 7,5% pertenecen a la categoria E) y consumen por término
medio 2.171,19 calorias diarias, cifra que considéranos compatible
con la vida escolar. El aprovechamiento ha -z-erado ligeramente
en relacion con la anterior categoria; el 20 son muy buenos, el
33,3% son buenos, el 40% regulares y el 6,7% malos.

SIXTA

De una manera general el aprovechamiento escolar es regular
en el promedio de 39,5°/0 Y bueno en el de 35,5%, alcanzando
s6lo un 16% calificacion de muy bueno y el la de malo. EI mayor
tanto por ciento de malos estan en la categoria A) en la que no
existe un alumno de calificacion muy bueno; el mayor porcentaje
de muy buenos esta en la Categoria E).
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SEPTIMA

No hay relacion alguna entre la alimentaciéon y la edad de los
nifos, pues se nota que dentro de una misma categoria hay nifios
gue comen tanto 0 mas que los mayores; lo mismo se observa en
los términos medios de las diversas categorias: los de 11 afios,
categoria A) consumen 429,45 calorias y los de la E), de |0 afios,
consumen 2.171,19 calorias; cosa semejante pasa entre las
categorias B) y D).

OCTAVA

La generalidad de los nifios es de pequefia estatura; a los 10
afios corresponde una talla media de 1 metro 27 cm. Los mejor
alimentados son los més altos, son de categoria E) de 10 afios,
con 1 metro 32 cm. de estatura; los de la categoria A), de 11 afios,
y los peor nutridos, miden 1 metro 28 cm.

NOVENA

En la alimentacién, en general, lo menos que se consume
son las grasas, luego albuminoides y predominan los hidratos de
carbono. En los mejor nutridos, de la categoria E), los
albuminoides alcanzan la cifra de 65.34 en relacidon apenas con
la cantidad que se debe consumir en estado fisiolégico normal
(65,31)

DECIMA

El 24" D de los nifios pobres desayunan en la escuela, el 16"
o0 no toman nada por desayuno y el 4", comen una sola vez en el
did .o :

Ante conclusiones tan categdricas que ponen de manifiesto
el hambre y la miseria de tantos niflos desvalidos, que indica la
degeneracion de la raza, no es posible permanecer indiferentes y
es preciso que el Estado dedigque su atencion a este punto de
capital importancia que significa el Porvenir de la Patria; es
preciso que por lo menos se establezca el desayuno escolar en
todas los planteles de Ensefianza Primaria para pobres, a fin de
que se mitigue un tanto la amargura de esas almas doloridas con
cuerpos mal nutridos, que desde su infancia combaten solos en la
lucha por la vida, sin un apoyo
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ni una voz de aliento, sin mas divisa qut vencer o morir, triunfar
0 sucumbir en el camino torturoso de este mundo. Para ello es
necesario, también, que en el conglomerado social se forme la
conciencia de solidaridad humana, que se enarbo- le la bandera
de la PAz y la Fraternidad a cuya sombra se edificara el nuevo
imperio de la Justicia

Quito julio I°. de 1932



Julio C, Castillo V, Luis H. Espinosa Luis Worizmann

La malaria en Guayllabamba

LIGERAS CONSIDERACIONES SOBRE LA MALARIA

La Malaria constituye un conjunto de procesos morbidos
producidos por la presencia del Hematozoario de Laverain en la
sangre.

Quizas es la afeccibn mas comun, cuando menos, mas
extendida en el globo; su antigiedad se parangona con su
extension geografica. Desconocida en los paises frios frios, au-
menta de intensidad y frecuencia a medida . acerca-
mos a las zonas tropicales y en ellas, en las regiones calidas.

En Europa son conocidos los siguientes focos principales:
Francia, Italia, Espafia y Portugal.

Con los progresos déla civilizacion y sus recursos: encauce
de rios y canales, drenajes, soluciones antisépticas y petroleo en
la superficie de las aguas estancadas han disminuido
notablemente los dominios de este mal.

Antillas, Guayanas,

Senegal, Congo, Indochina y en
nuestra América Argentina,
Perl, Ecuador y Panama.

Favorecen la aparicién de este azote, que diezmo en otros
tiempos zonas riquisimas, el calor, la humedad (es bien sabido
que los focos se presentan en las regiones inundadas,
pantanosas y las riberas de los rios de los paises terrenos
tropicales) los terrenos bajos de poca altitud favorecen su
desarrollo, puesto que facilita la estancacion de las aguas; en
cambio las alturas con sus declives y cambios bruscos de
temperatura la dificultan).



Larazanegratiene gran resistencia para el paludismo; pero
no llega a la inmunidad. Dentro de la raza blanca, el europeo
paga mayor tributo; en cambio, los arabes presentan mayor
resistencia.

No existe aclimatacion ni inmunidad contra esta enfer-
medad, mas bien el que la ha sufrido se halla mas expuesto.

En Guayllabamba, lugar del presente estudio, pudimos
constatar casi todas las causas que facilitan k endemicidad de
este azote: calor, humedad (pantanos, riberas pantanosas) y lo
referente a la altitud, si bien es cierto que existe, es lo
suficientemente plano para facilitar la existencia de pantanos.
Agréguese a esto, la enorme cantidad de portadores cronicos y
gue la quinizacién permanente no la han empleado; las ha-
bitaciones no estan construidas conforme a las ordenanzas sa-
nitarias de las zonas palludicas, ni mucho menos; ademas no se
emplean los mosquiteros, no se han drenado los pantanos, ni se
han empleado soluciones antisépticas, ni petréleo en la
superficie de las aguas estancadas.

TRANSMISION Y AGENTE TRANSMISOR

No se conoce aun que el paludismo se transmita de otro
modo que no sea por el anofeles. El mosquito se infecta picando
y alimentandose de lasangre de un individuo enfermo de malaria
0, posiblemente, de «otro vertebrado infectado».

Propagandose el mosquito por el anofeles, conviene co-
nocer los datos indispensables para saberlo distinguir de otros
insectos.

El mosquito anofeles tiene, alo largo del borde posterior de
las alas y de las nervaduras de éstas, escamas formando una
orlay franjas.

Es sabido que soélo pica la hembra, por lo mismo, es in-
dispensable diferenciar los sexos: el macho tiene las antenas
muy peludas, en cambio las antenas de la hembra tienen muy
poco pelo.

Conocido que se trata de un mosquito y del sexo hembra,
debe determinarse si pertenece al género anofelino; pa
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ra ello se toma como punto de comparacion la variedad que mas
se le parece, la del Culex. Anotaremos las diferencias en todas los
periodos de desarrollo.

HUEVOS

El anofeles pone los huevos aislados, rara vez se los en
cuentra en la superficie del agua, flotan mas bien en ellas. El cllex
pone los huevos en masas, visibles a simple vista, no flotan y se
disponen verticalmente.

LARVAS

Las larvas de anofeles se encuentran en la superficie del
agua dispuestas horizontalmente; tienen la cabeza mas pequefia
gue el toérax; no poseen sifdn respiratorio; al asustarlas,
generalmente, nadan en sentido paralelo a la superficie y pocas
veces zambullen. Las larvas de culex las encontramos con la
cabeza hacia abajo formando, con la superficie del agua, un
angulo de 60°; la cabeza es mas grande que el térax, tienen sifén
respiratorio y al asustarlas, se precipitan hacia el fondo. Las larvas
son medrosas, por lo mismo, es nece sario, muchas veces,
esperar pacientemente, a fin de que resurjan a la superficie.

CRISALIDAS

Las del anofeles son mas largas que anchas; los sifones
respiratorios son en forma de trompeta, con el extremo estrechado
adherido cerca del torax. Las crisalidas del culex son mas anchas
qgue largas y los sifones respiratorios, en forma de tubos.

MOSQUITO ADULTO

ANOFELES

Tiene las alas manchadas, los palpos de la hembra son casi
del mismo tamafio que la trompa; en reposo o picando forman
linea recta la trompa, la cabeza, el térax y el abdomen.
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Es poco fastidioso; excepcionalmente pica el dia y a los individuos
en movimiento; la picadura es poco dolorosa; el zumbido, ligero;
y crian en aguas claras y de poca profundidad,

CULEX

Las alas no son manchadas; los palpos de la hembra son
mas cortos que la trompa; en reposo o picando, la cabeza y el
abdomen quedan para abajo y el térax hacia arriba. Es
marcadamente fastidioso; pica en todo tiempo; no es timido; la
picadura es irritante, el zumbido,- fuerte; pueden desarrollarse en
aguas, en las que la vida del anofeles no es posible

Se han estudiado tres clases de anofelinos;

Anofeles punciipennis—Se caracteriza por la presencia de
una mancha de color blanco o amarillento en el borde exterior de
las alas, muy cerca de los extremos. Se desarrolla en aguas
tranquilas, en aguas corrientes y en arroyos sujetos a avenidas
producidas por las lluvias; no se ha encontrado en el interior de
las habitaciones.

Anofeles cuadrimaculatus  (Maculipennis).—Tienen gene-
ralmente cuatro manchas de escamas negras en las nervaduras
(segunda y cuarta) de las alas; se desarrolla de preferencia en las
aguas tranquilas y se le encuentra en las habitaciones.

Anofeles crucians,— Se caracteriza por tener las alas
obscuras y nervaduras marcadas, tres manchas negras en la
sexta nervadura; falta en el viejo la mancha del extremo del
ala.

En nuestro estudio practicado en la poblacién de Guay-
llabamba, hemos podido obtener los siguientes datos en lo que se
refiere al mosquito:

La basqueda de larvas en las acequias y depdsitos de agua
de terrenos en los que no hay arboles grandes, resultdé negativa;
en cambio, en los arroyos circundados de bosques,
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donde el agua forma depdsitos y no se hallan agitados por el viento,
hemos encontrado abundantes larvas, tanto de anofeles como de
culex, que las hemos distinguido por los caracteres propios de cada
género, estudiados arriba. Hemos tenido cuidado de hacer
preparaciones de larvas, fijandolas con el liquido de Bouin, a fin de
conservarlas y que las adjuntamos al presente trabajo.

En seguida practicamos la busqueda del mosquito adulto en el
arbolado y en los alrededores de las casas, sin ningun resultado.
Después de las 5 p. m. pudimos coger algunos eiemplares de
mosquito adulto en el interior mismo de las habitaciones. De
acuerdo con los caracteres antes descritos, podemos catalogarles
a los anofeles cazados, dentro de la clase Cuadrimaculatus o
cMaculipennis (Con el presente trabajo van también preparaciones
de los mosquitos descritos).

VUELO DE LOS MOSQUITOS

Las experiencias se han realizado con el anofeles Cua-
drimaculatus, que es el principal agente de transmisién de la malaria
y su radio de accién es mayor que él de las dos especies citadas
arriba. Segun los estudios relacionados con el vuelo del anofeles
Cuadrimaculatus, se ha llegado a la conclusion de que no llega mas
alld de 1.600 metros; no se ha encontrado el mosquito a mas de
esta distancia del criadero; el niumero de mosquitos disminuye a
medida que nos aleamos del centro de su desarrollo.

Para el estudio del vuelo se han valido de diversos medios: ya
sea cazando por la noche gran nimero de mosquitos en los mismos
criaderos mediante telas de alambre y algunos hombres que
servian de sebo; entonces se procede a tefiir las alas de los
mosquitos con una solucibn acuosa de eosina mediante
pulverizaciones, para luego ponerles en libertad; practicando en
dias sucesivos la caza de los mismos, se ha llegado a encontrar
varios ejemplares a distancias mas o menos iguales (los 1600
metros ya mencionados), pero en sentido divergente.

(Como se comprendera, en Guayllabamba, no era posible
practicar tales experiencias, ya por la falta de tiempo como por la
falta de elementos.)



42—

CARACTERES DE LA ZONA PALUDICA DE
GUAYLLABAMBA

La region de Guayllabamba se encuentra situada a 41,2
kilbmetros al Nor-noreste de Quito; comprende una meseta de
unas 60 hectareas, aproximadamente, casi en su totalidad planas
y a unos 250 metros de altura sobre el rio Guayllabamba, que lo
bordea por su lado Suroeste. A excepcion de unas pocas
hectareas cubiertas de dehesas, toda la regién esta ocupada por
innumerables aguacateros, chirimoyos y citrus, que dan vida
econdmica y maravilloso paisaje a la poblacion.

Su altura barométrica sobre el nivel del mar es de 2.106
metros, teniendo una temperatura media anual de 19° a 21°
centigrados. Llueve casi durante todo el afio, constituyendo los
meses de marzo, abril y mayo los de verdadero invierno, en los
gue las lluvias son torrenciales y diarias.

Tiene una poblacion de 1.114 habitantes repartidos en toda
la regidén (Censo ultimo proporcionado por los sefiores Teniente
Politico y Director de la Escuela). La poblacién no es densa vy,
como se ve en el adjunto esquema, las pocas casas se hallan,
mas o menos, distantes unas de otras.

La irrigacion, para las pequefias plantaciones de cereales y
café, se hace a base de los riachuelos Moquetes y San Isidro y
de las dos principales fuentes sefialadas en el esquema. Los
riachuelos, corriendo de Este a Oeste, dejan en el medio a la
poblacién; siguen un curso lento, dado lo plano de la region,
aumentando su longitud por el trayecto sinuoso que llevan. Los
cauces, especialmente del Moquetes, son anchos debido a las
grandes crecientes que sufren en invierno. Por el declive minimo
gue tienen estos rios, las aguas apenas se mueven, dando lugar
a pequefios remansos, verdaderos estancamientos, que sirven
de maravilloso medio de cultivo para toda clase de mosquitos.

Guayllabamba esté sentado sobre un terreno duro, arcilloso
(cangahua), semipermeable, lo que favorece la formacion de
pantanos con las aguas-lluvias y de regadio.



43—

FACTORES ENDEMICOS

La topografia de la region, los caracteres climatéricos con
temperaturas medias de 19° a 21° centigrados y con lluvias
frecuentes y abundantes; la semipermeabilidad del subsuelo; la
circunstancia de su espeso arbolado (toda la parte verde del
esquema); y el hecho de estar regada la planicie por los dos
riachuelos mentados, hacen que Guayllabamba relna
condiciones muy favorables para el desarrollo y vida de mosquitos
propagadores del paludismo, cuyas larvas se las encuentra
durante todo el afio y en cantidades no imaginables en los meses
de invierno. (Las larvas que acompafamos al presente trabajo
fueron recogidas en el mes de junio, mes de franco verano para
la region).

Esta serie de condiciones favorables, a las que hemos de
agregar la ignorancia general de los pobladores y la inercia
absoluta de Gobiernos e Instituciones Sanitarias, (justificables
estas Ultimas, quizas, por el factor econémico), explican el por qué
casi no se encuentre ser humano en Guayllabamba que no lleve
el Hematozoario de Laverain en su organismo; y, finalmente,
estos factores son causa de que el paludismo sea endémico y que
el indice de morbilidad haya venido, desde siglos atras, en
aumento, sin que nada se haya hecho, insistimos, por hacerle
declinar,

MEDIDAS HIGIENICAS Y SANITARIAS QUE SE HACEN
INDISPENSABLES

La primera medida, que la consideramos inaplazable,
constituye la instalacion de un Asilo con un personal adecuado,
aunque sea pequefio, en él que se atenderian gratuitamente a
todos los enfermos de la parroquia; se cuidaria de la difusion
gratuita del medicamento especifico (quinina y coadyuvantes) y la
enseflanza educativo-higiénica de los habitantes; para asi ir
consiguiendo, progresivamente, la desaparicion de ideas y
prejuicios tan arraigados en nuestro pueblo, sobre la malaria. De
esta manera se conseguiria el uso habitual del mosquitero, ante
la certeza que llegarian a tener los pobladores del peligro del
anofelos.

Una vez este servicio en funciones y procurado el blanqueo
a la cai de todas las habitaciones, entonces se daria
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comienzo a las medidas de saneamiento (pequefias relativa-
mente, a nuestro estado econdmico) en lo referente a las aguas,
con el apoyo de los habitantes, percatados ya del bien que van a
recibir.

Las obras sanitarias a realizarse en Guayllabamba, no las
creemos de subido costo, si tenemos en cuenta la topografia del
terreno estudiado ya. El hecho de constituir la regidon una planicie,
relativamente pequefia, casi rodeada de abismos, facilitaria
enormemente el dar declive (para que las aguas corran y no se
estanquen) al par de riachuelos que lo riegan. Estos constituirian
los canales colectores de zanjas de drenaje que abocarian de las
propiedades adyacentes? asi irian desapareciendo los criaderos
de anofelos y, gradualmente, iria dis minuyendo el indice de
morbilidad.

De igual manera, habida cuenta la poca extension de la
meseta, no seria dificil el control de criaderos de mosquitos, los
gue, segun los casos, serian extirpados ya por terraplenes o
rellenos de insignificante costo, o ya por canales pequefios que
den corriente a las aguas, como en el caso de las dos fuentes
citadas y de otras de menor importancia.

Creemos necesaria, también la desaparicion de los potreros
(que felizmente ocupan una extensién minima), especialmente el
de la entrada Sur de la poblacién, que por estar sobre un plano
perfecto, ofrece particulares condiciones al estancamiento de las
aguas de regadio en verano y las de lluvia en invierno, reuniendo
asi todos los factores necesarios para facilitar la multiplicacién del
anofeles. Todo el sitio que ocupa esta dehesa seria cruzada,
convenientemente, por canales de desagle, que verterian sus
aguas en el cercano riachuelo San Isidro y dedicarlo al cultivo de
cereales, café o cualquiera otro vegetal, que no ofrezca, como el
pasto, tan favorables circunstancias para el criadero del mosquito.

Tomadas las medidas indicadas, quizas ya no la creemos tan
indispensable la petrolizacibn de las aguas, ya que desa-
parecerian las aguas estancadas.

Queremos, antes de terminar, hacer conocer un procedi-
miento de destruccién de larvas de mosquitos por medio de ciertas
especies de peces, que, dadas las condiciones estudiadas de
Guayllabamba y las caracteristicas de vida de los peces, que en
seguida describiremos, podria adaptarse, perfectamente, a
nuestra zona, motivo del presente estudio.
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Se han estudiado dos especies de peces: la Gambusia affi-
nis y la Heterandria formosa, que tienen su importancia en la
destruccion de larvas de mosquitos; sobre todo, la primera
desempefia importante papel en la lucha anti - paltudica.

La Gambusia afiinis vive en cualquiera clase de aguas,
profundas o bajas, mansas o estancadas, claras o turbias, dulces
o saladas; tienen predileccién por las aguas de pequefio fondo;
se reproducen con rapidez, es viviparo; mide hasta 59 milimetros
de longitud; se proporciona alimento en la superficie del agua,
donde encuentra las larvas que surgen en busca de aire; tiene
predileccion por alimentos vivos; el sentido del olfato esta poco
desarrollado y parece que descubre las larvas por los
movimientos que imprimen al agua; captura solamente larvas
vivas, las muertas las arroja haciendo una especie de seleccion;
come al rededor de 100 larvas al dia; las larvas de anofeles evitan
el menor movimiento en presencia de la Gambusia affinis.

Por lo que hemos consignado se deduce que la Gambusia
..ffinis es el enemigo natural por excelencia de las larvas de
mosquitos y es inmenso su valor coadyuvante en la campafia anti
- paltdica. Hoy dia se hace esfuerzos por utilizarle en las zonas
atacadas de malaria, siempre que las condiciones de vida le sean
favorables: alimento abundante y proteccién contra los enemigos.

Se ha probado que se desarrollan mejor en aguas de te-
rrenos con bosques, en los depésitos de agua al aire libre y en
terrenos de pasto. Conviene utilizarse esta medida de lucha por
sus magnificos resultados y su costo sumamente pequefio.

Finalmente, y para terminar, hemos de confesar que no
hemos recorrido la region en su totalidad, pero si en su mayor
parte; en ningun lugar hemos encontrado grandes depresiones
¢€el suelo que pudieran demandar costosos rellenamientos para
poder ser saneados.

La obra de mayor importancia y de mayor costo, aunque r.o
grande, constituiria el trabajo para dar declive a los ria
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chuelos, especialmente del Moquetes, por ser mas sinuoso su
recorrido y, por consiguiente, mas extenso.

Satisfechos quedariamos si este trabajo llegara a influir en
los Poderes Publicos e Instituciones Sanitarias, de manera que,
previos concienzudos estudios, sea una realidad el anhelo nuestro
de ver saneada aquella pintoresca como azotada poblacion, digna
ya de ser atendida en su més imperiosa necesidad.

Quito, julio 4 de 1932
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Sintesis del concepto actual acerca del tratamiento de la

tuberculosis pulmonar

Los estudios que sobre la tuberculosis pulmonar se vienen
realizando desde hace unos veinte afnos, han revolucionado de tal
manera los conceptos acerca de esta enfermedad, que hoy
asistimos al casi total desmoronamiento de las doctrinas clasicas
de la tisiologia.

Nadie que se haya adentrado un poco en este vasto campo
desconoce actualmente que el bacilo acido - resistente
descubierto por Koch en 1822 e impugnado hasta hace poco
como el agente patdgeno de la tuberculosis, no se tiene hoy en
dia sino como una de las tantas formas (la de resistencia) que en
su desarrollo evolutivo puede presentar el germen. En efecto, los
estudios de Ferran, de Fonies y aln de Rave- llat-Pla; las
comunicaciones de médicos chilenos y argentinos al Congreso
Médico de Sevilla, celebrado en 1926, nos estan demostrando de
manera tangible el polimorfismo de este agente infeccioso.
Ultravirus, virus filtrante, bacteridia de ataque, protovirus, no son
mas que diversas denominaciones, dadas por los distintos
autores, de una misma forma, la primitiva, de la cual se generarian
las demas.

Arrancan de aqui nuevos conceptos también acerca de la
herencia de la fimatosis. Villemin, Koch, Grancher, Laen- nec, no
habrian podido proseguir sosteniendo actualmente la concepcién
clasica que niega de un modo'absoluto la herencia de esta
enfermedad.

Si en verdad, en lo que a la terapéutica se refiere, muchos
medicamentos y sistemas curativos han soportado una severa y
prolija revision, aquéllos se han precisado en sus indicaciones, y
éstos se han racionalizado en cuanto a su uso. Pero aun a
despecho del tradicionalismo, el aporte nuevo en



el tratamiento de la tuberculosis gana cada vez mas terreno y va
imponiéndose dia a dia en los espiritus cientificos.

No. siendo éste, motivo especial de mi trabajo, y deseando
tan so6lo hacer un somero recuento, a guisa de introduccién, del
estado actual de la terapéutica tisiolégica, de donde arranque el
tema de esta memoria y los motivos que la justifiquen, procuraré
ser breve en esta labor previa.

Desde muy antiguo viene usandose la creosota. Es una
substancia que da bastante buenos resultados en diversos es-
tados de la tuberculosis. Bajo su accidén disminuye la espec-
toracion, los sudores nocturnos se mitigan, la tos se vuelve menos
mortificante, la fiebre decrece y aln se logra conseguir aumento
de peso; pero en cambio resulta peligrosa por la tendencia a la
congestion que provoca y porque altera facilmente el tubo
digestivo, «baluarte de los tuberculosos”.

El aceite de higado de bacalao cumple el doble objeto de
sustancia alimenticia y medicamentosa. Es irrefutable la marcada
accion benéfica sobre el organismo tuberculoso. En la
composicion de este aceite encontramos las mas variadas
substancias, tales como el yodo, cloro, bromo, azufre, fésforo,
alcaloides (especialmente la morruina), ademés de la oleina y
otros cuepos grasos. En la actualidad, mas que a cualquiera de
estas substancias se le atribuye sus propiedades al hecho de
poseer una buena cantidad de vitaminas D, cuerpos fijadores por
excelencia de los iones calcicos. Es, pues, asi como se lo concibe
ahora el aceite de higado de bacalao mas como un recalcificante
que en cualquier otro sentido. Se le acusa, y no sin razén, de
producir anorexia, disnea y trastornos digestivos.

El yodo> usado también desde tiempos remotos para tratar
muchisimas enfermedades, sigue prestando servicios en la
tuberculosis, ya sea como metaloide puro, ya en forma de yoduros
0 en algunos compuestos (jarabe yodotanico, jarabe de rabano
yodado, aceite de higado de bacalao yodado, etc.). Teniendo por
los tejidos patolégicos una afinidad mayor que por los sanos, se
le ha encontrado al yodo hasta en el ca- seum. En esta
circunstancia han hecho residir algunos autores la cualidad del
yodo, atribuyéndole una accién directa sobre el bacilo. Otros le
atribuyen propiedades antitéxicas. En todo caso lo que si es real
es la hiperactividad que produce en el sistema linfatico, lo que le
proporciona una mejor defensa al organismo. Los peligros de su
uso radican, primero



en gue favorece la desasimilaciéon y segundo en que algunas
veces produce congestiones.

Hoy se duda mucho de la medicacion marcial en el tratamiento
de las anemias fimicas, por cuanto si bien es cierto que en
algunos casos las corrige, no es rara la aparicion de de hemoptisis
por congestiones. Sin embargo, no se le niega ser un exitante de
la nutricion y un activador del crecimiento.

Raymond concede al tanino propiedades especificas contra
la tuberculosis. La mayoria de los tisi6logos impugnan esta
aseveracion. No se duda de su accién anhidrética, ténica y
aperitiva. Debe proscribirsele en los procesos febriles.

Por ser perfectamente conocida la decalcificacion general e
intensa del organismo tuberculoso, hase pensado siempre en
contrabalancear y aun supeditar este fenbmeno. En esto existe
perfecto acuerdo. Por otra parte es frecuente hallar en la autopsia
procesos tuberculosos antiguos, quiza insospechados, curados
por calicosis. Pero de esta medicacion re- recalcificante,
considerada universalmente como una panacea, se tiene
corrientemente conceptos muy superficiales. El asunto envuelve
cuestiones interesantes. En primer lugar, el calcio es un metal de
muy dificil absorcién por la via digestiva; en segundo lugar, la
elevacion de la calcemia es muy poco duradera; en tercer lugar,
su eliminacion es bastante rapida. Estd demostrando que el
depdsito del calcio sobre las lesiones tuberculosas se efectia en
igual forma en individuos normales que en los sometidos a un
régimen hipercalcico. No estriba entonces la terapéutica por el
calcio en la mayor o menor administracion de esta substancia,
sino en el poder que presenten las células del organismo de fijar
este metal. Contribuye a esta fijacion de una manera positiva la
vitamina D, contenida, como ya hemos dicho, en el aceite de higa-
do de bacalao. Por otra parte, se ha descubierto la presencia en
la piel de una protovitamina D, el ergosterol, que bajo la influencia
de los rayos ultravioletas se transforma en la vitamina
mencionada. De aqui se desprende la importancia de los bafios
de sol.

A. semejanza de la vitamina D, las glandulas endocrinas
intervienen también en el metabolismo del calcio; en esto se runda
el uso que udltimamente se estd haciendo de los extractos
glandulares y poliglandulares.
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Estrechamente unido con ei metabolismo del calcio marcha
el del fésforo.

Hase recurrido también a la terapéutica de los lipoides,
particularmente de la colesterina. Siendo evidentemente la
disminucién del tenor de esta subtancia en la sangre de los
tuberculosos febriles y reconociéndose por otra parte sus pro-
piedades antitoxicas, antihemolitica y antiinfecciosa, se concibe
la accién favorable que tiene sobre la tuberculosis.

A pesar de las recriminaciones que se han hecho a los
arsenicales, existe en la actualidad la tendencia a tornar a su uso
en determinadas formas de la fimatosis. Ei arsénico es un pode-
roso activador de la nutricion por favorecer los procesos ana-
bolicos celulares y retardar ei catabolismo. De esta manera se
convierte indirectamente en un tonico general del organismo.
Levanta las fuerzas y produce aumento considerable de peso. Por
desgracia suele originar congestiones. Ataca los emunc- torios;
particularmente se fijja en el higado, 6rgano por lo comun
insuficiente en los tuberculosos.

La sueroterapia ha pretendido incluirse en este campo. Ei
asunto se halla todavia en estudio, y a pesar de que se conocen
en el comercio una enorme variedad de sueros con pretendida
accion especifica, los efectos realmente favorables son pocos,
amén de presentar el gravisimo peligro de la reactivacion y hasta
generalizacién del proceso morboso,

No voy a tocar el punto relativos a la B. C. G., por la
incertidumbre que en ei momento reina al respecto.

Deliberadamente he dejado para hablar en dltimo término de
la terapéutica farmacoldgica por las sales de oro. A pesar de que
los estudios son recientes, los resultados obtenidos son bastante
halagadores. Hasta se ha llegado a creer que llegaran a constituir
una medicacion especifica. A las sales de oro se les ha atribuido
propiedades ta- ies como la de destruir al bacilo en la sangre y
también dentro de las lesiones. Ai realizar esta lisis se pondrian
en libertad antigenos, frente a los cuales reaccionaria el organis-
mo formando los anticuerpos correspondientes. También hay
quienes les conceden la propiedad de producir hiperplasia
conjuntival, lo cual daria por resultado el bloqueo de las lesiones.
Es muy probable que haya demasiada exageraciéon de todo
agquello. Como quiera que sea, en los enfermos sometidos al
tratamiento Aurico se consigue disminucién de la tos y la
espectoracion, descenso progresivo de la temperatura,



aumento rapido de peso después de suspendido el tratamiento,
mejoramiento de los signos clinicos y radiol6gicos y mejoria
también ei estado general- Su mejor indicacion la constituye las
formas evolutivos de comienzo, en particular si se trata de
personas jovenes. Aqui radica la magnifica asociacion
terapéutica de las sales de oro y el neumotorax. Es sabido que,
con alguna frecuencia, a poco de iniciado un tratamiento con el
neumotorax artificial se despierta en el pulmén opuesto un brote
agudo tuberculoso. En tales circunstancias hay casi acuerdo
unanime de que la aplicacién de las sales de oro logra yugular el
nuevo proceso.

Ni siguiera he de mencionar los diversos regimenes ali-
menticios que se han enunciado como coadyuvantes en el
tratamiento de la tuberculosis; la mayor parte de ellos pecan por
exclusivistas, y casi todos, por excesivamente abundantes, hecho
gue tiene la desventaja de fatigar el tubo digestivo.

Nadie se atreveria a negar hoy el notable beneficio que saca
un tuberculoso con la cura de reposo. Sin embargo, en otras
épocas aconsejabanse los ejercicios hasta el punto de prescribir
la equitacion.

El factor clima es uno de los aspectos mas interesantes de la
lucha antituberculosa. Hay entre nosotros, en el Ecuador, la
deplorable costumbre de mandar de la costa a la sierra a todo
tuberculoso pulmonar. Se cree que la altura puede curarlo todo; y
sin el menor criterio cientifico se envia a Quito, a tres mil metros
de altura, enfermos congestivos y aun propensos a las
hemoptisis. Para la eleccién de clima debe conocerse en primer
lugar la clase y el grado de lesion que presenta el sujeto, y luego
saber cémo actian la constitucién del suelo, el calor y el frio, las
llanuras y las montafas, la costa y la sierra, el estado
higrométrico de la atmoésfera, su opacidad y su luminosidad,
siendo este Ultimo, quiza, por estas razones que anteriormente he
expuesto, relativas a la accion de las radiaciones ultravioletas, el
factor mas importante de todos.

La cura del aire esta reputada como indispensable. Aire libre
a toda hora: de dia y de noche, con lluvia o con sol, aconsejan los
mas reputados tisidlogos.

De la somera enunciacién que precede se desprende que '.a
terapéutica farmacolégica de la tuberculosis no logra todavia
conquistar los resultados ansiosamente apetecidos. Razén esta
para que se hayan buscado nuevas rutas con la idea de lie-



gar al mismo término, cual es la curacion radical de la tuberculosis.
Han orientado estas nuevas tendencias conocimientos fisioldgicos
y practicas quirargicas. Hallandose el pulmén en constante
movimiento desde que el individuo nace hasta que muere, una
herida, una ulcera cualquiera que radique en este 6rgano, tendré
muchas menores posibilidades de curacion que si ese mismo
drgano, pudiera permanecer en reposo absoluto. Basta recordar,
por ejemplo, coOmo se cura hoy la coxalgia y el mal de Pott,

Fundado en esta concepcion, Carlos Forlanini, Profesor de
Clinica de la Universidad de Pavia, ided, en 1882, su nuevo
método de tratamiento de la tuberculosis pulmonar, que ha
recibido el nombre de neumotorax artificial. Forlanini supuso que si
mediante la inyeccion de un gas (nitrégeno, aire, oxigeno) en la
cavidad pleural se vencia el vacio de esta cavidad y se lograba
colapsar el pulmon impidiéndole su funcionamiento, este estado
de reposo del érgano seria altamente favorable a la curacion del
proceso tuberculoso. Sus concepciones aprioristicas no tardaron
en encontrar franca comprobacion en el campo de los hechos.
Habiéndose dedicado este autor a realizar sistematicamente
autopsias en cadaveres de tuberculosos pulmonares, pudo
constatar el hecho de que neumotorax espontaneos habian
producido evidentes procesos de cicatrizacion de lesiones
avanzadas. Asimismo anot6 casos idénticos en circunstancias de
haberse producido pleuresias serofibrinosas sobreafiadidas a
estados tuberculosos; el abundante derrame en este caso habia
obrado de manera semejante al gas, esto es, atelecta- siando el
organo. Fue asi como llegb a hablarse de «pleuresias
providenciales». Luego las experiencias sobre el enfermo no de-
jaron lugar a dudas respecto de los efectos favorables del
neumotorax. Los estudios sobre este punto se han multiplicado
desde entonces.

No estando en mi mente el hacer literatura acerca del tema
gue me ocupa, omito el exponer una resefia historica del
desarrollo y perfeccionamiento del método. Si alguien se interesa
en ello puede consultar la admirable obra de Duma- rest y Murad,
«La Practique de Pneumothdrax Terapeutique». Masson et Cie.
1923.

Tampoco deseo hacer transcripciones de lo que opinan los
mas grandes maestros acerca de la influencia del neumotorax
sobre la tuberculosis pulmonar; habria para llenar mu- chimas
paginas solamente con ello. Bastame con anotar es



—57 —

tas frases del Profesor Leon Bernard: «Conviene decir en voz alta
que el neumotorax artificial, a condicion de ser empleado con
sujecion a reglas determinadas, constituye el método més eficaz
de tratamiento de la tuberculosis pulmonar conocido hasta la
fecha». Y este voto acordado por el Congreso Internacionacional
de Tuberculosis, reunido en Washington en 1926, Congreso al
que concurrieron los méas destacados sabios del mundo: «Los
mejores medios de tratamientos de la tuberculosis, hoy por hoy,
son: el neumotorax artificial en la forma pulmonar; la higiene, el
reposo, la buena alimentacién y sol artificial o natural en todas las
demas formas».

Por desgracia, presenta el método, entre otros, el incon-
veniente de que el gas inyectado, cualquiera que éste sea (ni-
trégeno, aire, oxigeno) es absorbido en mayor o menor tiempo por
la pleura, de modo que a poco el pulmén vuelve a recobrar su
funcionalismo, hasta que, por desaparicion completa del gas, la
recupera totalmente. Y esto, especialmente al comienzo del
tratamiento, acontece en pocos dias. Hay, pues, que repetir con
frecuencia las reinsuflaciones si se quiere obtener un colapso
permanente.

Tedricamente se concibe que un pulmén atelectasiado,
inmoévil durante un largo, tiempo (los autores sefialan un mi-
nimun de dos afos para el tratamiento) debe sobrevenirle fe-
nomenos de atrofia y degeneracion. ¢Qué modificaciones
histologicas sufre el pulmén bajo la influencia del reposo? Este
punto casi no lo mencionan los autores, o pasan sobre él, al
parecer, con premeditada celeridad. He aqui uno de los motivos
de mi trabajo. Como he pretendido observar las alteraciones del
parénquima pulmonar sano y no de las zonas afectadas, elegi
para mi estudio, perros sanos también. Quiz4, para acercarme a
las' condiciones patolégicas de un pulmon afectado, pude haber
tuberculizado previamente uno de los pulmones de mis animales;
pero me acometio el temor de que éstos murieron en breve plazo
sin lograr realizar esta aspiracion.

Si ei gas es absorbido por la pleura, ¢en qué tiempo se
realiza esta absorcion? ¢qué coeficiente de absorcién hay para
los dos gases mas comunmente usados, aire y nitrégeno? Sobre
esto tampoco existe datos, y este segundo punto también justifica
mi labor.

A medida que vaya desarrollando mi trabajo iré exponiendo
otros pequefios puntos, quiza de algun interés en la



practica del neumotorax, que he tenido oportunidad de observar
en el decurso de mis experiencias.

Hubiera deseado, para completar este esbozo previo, ex-
poner una sintesis de los otros procedimientos quirdrgicos que,
junto con el neumotorax, completan hoy los métodos
colapsoterapicos. Frenicectomia, toracoplastia, neumolisis ex-
trapleural, todos tienden a la inmovilidad mayor o menor, total o
parcial del pulmon.

Tampoco voy a entrar en consideraciones generales acerca
del neumotorax, que no competen a la indole de esta memoria y
gue se encuentran muy difundidas en la literatura que nos ocupa
de estos asuntos.



PARTE EXPERIMENTAL

El 21 de Febrero de 1931 inicio mis labores. He conseguido
tres perros de talla mediana, de los cuales acompario fotografia.
Se me ha facilitado en el Gabinete de Fisiologia de la Universidad
Central un aparato de inmovilizacién de animales, que me presta
magnificos servicios. Para la primera inyeccion, realizada en esta
fecha, obtuve en préstamo el aparato, modelo de Kiss, de un
conocido profesional de esta ciudad. Por dificultades surgidas
luego para conseguir se me proporcionara aquel mismo aparato,
y ante la imposibilidad de adquirirlo en el comercio local, llegué a
pensar en desistir de mi empefio; luego, comprendiendo que no
seria obra por demas dificil construirme uno yo mismo, me puse
a la obra. En las paginas finales va adjunta una fotografia del
aparato hecho por mi, que me ha servido durante todo el tiempo
de mis investigaciones.

A los perros los he designado con los numeros 1, 2 y 3. Al
nam. 1y al nim. 2, he decidido hacerles inyecciones de aire; al
ndim. 3, de nitrdgeno. Sin embargo, para la primera inyeccioén del
perro nim. 1 hago uso de oxigeno, siguiendo las practicas
aconsejadas por varios especialistas. Para evitar confusiones
decido efectuar las inyecciones en los tres animales, en el lado
derecho. Antes de iniciar las inyecciones (las primeras fueron
realizadas en el Gabinete de Radiologia del Hospital Civil), les
examino a la pantalla radioscopica la caja toraxica para
observarla en condiciones normales. Los campos pulmonares se
presentan perfectamente claros; los movimientos diafragmaticos
son normales; el corazén, en gota de agua, ocupa una posicion
casi central. Por lo demas, no se nota ninguna particularidad
digna de mencion.

Previa inmovilizacion de cada uno de los perros (véase la
fotografia tomada durante la practica de un neumotorax), les
hago, en la fecha indicada, la primera inyeccion. Elijo como sitio
de la puncién el VIII espacio intercostal, a nivel de la linea axilar.
Esta primera inyeccion se hace bastante laboriosa por la dificultad
gue se presenta de acertar en la cavidad pleural que, como es
sabido, es virtual en individuos en condiciones normales.
Después de varios tanteos, de intro-



ducir y retirar la aguja con suma delicadeza, y a veces después
de repetir las punsiones en otro sitio, consigo observar las
oscilaciones negativas del mamodmetro, simultaneas con los
movimientos respiratorios. En el perro nim. 1, después de haber
inyectado 150 c. c. y de haber dejado transcurrir 20 minutos,
vuelvo a observarlo a la pantalla. No anoto ninguna manifestacion
qgue la diferencie de la precedente. Los campos pulmonares son
absolutamente idénticos entre si, e idénticos a como se vieron
antes de la inyecciéon. ;Qué ha sucedido? se habra reabsorbido
el 0. en los minutos que transcurrieron hasta realizar el control
radiolégico? o sera que esa cantidad de gas es insuficiente para
producir la méas pequefia sefial de colapso pulmonar? Las
investigaciones posteriores, que expondré mas adelante, acaso
logren dilucidar la cuestion.

En vista de los datos que acabo de anotar, la primera
inyeccion del perro num. 2 la hago con aire. Iguales dificultades,
idénticos tanteos hasta dar con la cavidad pleural. Inyecto 200 c.
c. de aire; anoto las presiones, intercepto el tubo que va a
comunicar con la agujay la dejo a esta clavada en su sitio. Espero
gue transcurran 20 minutos; vuelvo a abrir el tubo y leo las
presiones. Son las mismas que antes de transcurridos los 20 mn.
Prosigo la inyeccién hasta llegar a 300 c. ¢c. Aqui suspendo. El
animal se halla muy fatigado. Lo llevo a la pantalla y creo notar
una sombra de condensacién pulmonar en el lado derecho, que
hace contraste con una franja mas clara hacia la parte periférica,
gue corresponderia al gas.

Las observaciones en el perro nim. 3 son semejantes a la
del num. 2, con la sola diferencia de que aqui usé nitrégeno en
vez de aire y que la cantidad inyectada fue de 500 c. c. Este
animal se muestra muchisimo mas sensible que los dos
anteriores, tanto en el momento de introducirle la aguja como
posteriormente. Concluida la inyecién, se encuentra totalmente
disneico; permanece echado en el suelo sin querer moverse; cada
movimiento respiratorio va acompafado de un ruido particular,
como un silbido, que se acentla en la inspiracion.

A partir de esta fecha, hube de suspender mis trabajos
durante casi quince dias, para reanudarlos después con mi propio
aparato. Al repetir las inyecciones encontré de nuevo dificultades
para caer en la cavidad pleural, por cuanto, seguramente, el gas
introducido a cada animal se habia absor- vido totalmente. Desde
entonces prosegui haciendo los neu-
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motdrax sistematicamente, a intervalos de 7 a 10 dias. A los
perros 1y 2 les insuflé siempre aire; al nUm. 3, siempre nitrégeno.
Este gas lo preparaba yo mismo en el Gabinete de Quimica del
Colegio Mejia.

Desde que hube abierto la cavidad pleural y proseguido
sistematicamente la serie de las inyecciones, no se me presenté
nunca dificultad para dar en ella con la aguja. Siempre empleé
una aguja corriente de acero, de las usadas para inyecciones
intramusculares, de calibre, eso si, bastante mayor que lo normal.
Introducia la aguja con su mandril; cuando tenia la sensacion de
haber caido en la cavidad quitaba éste y r@pidamente conectaba
con el adaptador de la extremidad del tubo de caucho. Casi
siempre se marcaban inmediatamente las oscilaciones negativas
del mamdmetro. Tres veces en ei curso de mis trabajos, dos en
el perro nim. 3 y una en el nim. 2, vi aparecer sangre en la
extremidad superior de la aguja al retirar el mandril. Habia
pinchado, con seguridad, algun vaso. Hube de sacar la aguja,
limpiarla y volver a introducirla en un sitio préximo. Nunca usé
anestesia local previa para efectuar las inyecciones. El perro nam.
1 siempre soporté tranquilamente los pinchazos, sin dar la mas
leve sefal de dolor; el nim. 2, valiente en este sentido al principio,
en los Ultimos meses acusaba con frecuencia dolor al inyectarlo;
el nim. 3 fue un animal hipersensible al efecto de .as punsiones
desde la primera vez hasta la ultima.

En cuanto a la capacidad para soportar el neumotorax,
también fue diferente. El perro nam. 1 jamas dio muestras ¢e
ningln malestar después de cada inyeccion, ni aun en los casos
en que deliberadamente introduje hasta 600 c. c. de aire,
nabiendo llegado, en cierta ocasion, a obtener presiones positivas
hasta de -j-6. Siempre después de concluida la maniobra se
mostrd tranquilo y juguetén. En este sentido fue mucho mas
sensible el nim. 2. Este se mostraba casi siempre fatigado
después de cada neumotorax, no obstante de que, per tratarse
del mas pequefio de los tres animales, le introducia por lo comun
cantidades de gas menores que a los otros c:s. Veiasele entonces
un tanto asfictico; se sentaba sobre ..is patas posteriores y abria
las fauces durante la inspiracion; estas eran como arrastradas y
muy penosas. La lengua, los labios y las encias con frecuencia se
ponian cianéticos.

El perro nim. 3 soportaba mas o menos bien los efec- tcs de
la compresion pulmonar. Algunas veces, cuando de-



pasé presiones mayores de + 3!/, se puso muy disneico,
produciendo en las inspiraciones una especie de silbido.

Por las dificultades que puede suponerse ei lector, no realicé
las observaciones radiolégicas de una manera sistematica. Sin
embargo, en los primeros meses llevaba cada quince dias los
perros al Gabinete de Radiologia del Hospital Civil, en donde,
después de las inyecciones de gas, efectuaba el control
radioscopico bajo la direccion del Profesor Dr. Suarez. Algunas
veces hice uso del aparato de rayos X del Colegio Mejia; y las
tltimas, y mas frecuentes observaciones, las verifiqué en el
Gabinete particular del mismo sefior Profesor Dr. Suarez.

Debo manifestar que jamas logramos constatar en el perro
niam. i la menor sefal radioscépica ni radiografica que
evidenciase al neumotorax y al colapso pulmonar correspon-
diente. Hicimos estudios en este sentido inmediatamente después
de haber inyectado ei gas, con la seguridad absoluta de haber
llenado la cavidad, y los resultados fueron siempre negativos.

No sucedié lo mismo con los otros dos animales, en los
cuales si pudimos ver, repetidas veces, por lo menos en el lado
inyectado, manifestaciones claras de neumotorax. En efecto,
notdbase hacia la parte externa, paralela a la sombra proyectada
por ia pared toréxica, una franja clara de 4 a 6 ctms. de ancho,
segln los casos, e inmediatamente hacia adentro una zona
obscura que presentaba movimientos de expansion y retraccion,
aunque de pequefia magnitud, simultaneos con el acto
respiratorio. Jamas pudimos ver a la pantalla un pulmén en
absoluto reposo, ni aun después de haber hecho un neumotorax
a alta presion.

En cuanto a las modificaciones del caracter, poco tengo que
decir. EI nim. i siempre se mostré alegre y juguetén, aln después
de las inyecciones; el nim. 2 era bastante irascible, ya con las
personas, ya con los otros dos animales; el num. 3 fue hurafio
durante todo el tiempo, costdindome en toda ocasion grandes
dificultades el atraparlo.

En alguna vez, hacia el tercer mes de los experimentos, el
perro num. 2 se manifestd6 enfermo. Se hallaba triste, echado
constantemente en el suelo y sin querer comer. Traducia bastante
fatiga y tenia fiebre. Le sobrevino esta enfermedad a raiz de una
inyeccion en la que, por el excesivo dolor que demostrd, crei
haberle tomado el nervio intercostal. Como el



estado persistiera, temi que se tratase de un proceso infeccioso,
en cuyo caso se habria formado con seguridad algin derrame en
la cavidad pleural. Examinado a los rayos, no encontré nada que
confirmase mis sospechas. Todo eso dur6 casi un mes, lapso en
el cual suspendi las sesiones de neumotorax. Al reanudarlas
encontré otra vez dificultades para dar con la cavidad, y sélo
eligiendo un sitio dos espacios mas abajo que de costumbre logré
mi proposito. En lo sucesivo tuve que seguir sirviéendome de esta
regiéon baja para poder encontrar cavidad.

Habia avanzado muchos meses en mis observaciones,
cuando cayé en mis manos una obra intitulada «Precis de
Pathologie Experimentale», del Prof. Carlos Richet, hijo. De la
pag, 184, transcribo lo siguiente: «La mayor parte de los animales
no tienen mas que una sola cavidad pleural. Si ellas son dos, ei
tabique interpleural es tan delgado que se perfora por la
insuflacién de aire. De este modo el neumotorax es forzosamente
bilateral en el perro, el conejo y el cobayo. (*) Si se ha introducido
una cantidad de aire suficientemente importante en la cavidad
pleural, o se ha determinado un neumotorax abierto, el animal
sucumbira en algunos minutos. Pierre Duval ha estudia do el
neumotorax en el buey, que, como hombre, posee dos cavidades
pleurales, y es sobre este animal, o los demas bdvidos, que
conviene proseguirlos estudios de neumotorax experimental». (*)
«Sin embargo,en diversas circunstancias nosotros hemos visto
gue cobayos a los que se les ha abierto una sola cavidad pleural,
no han sucumbido inmediatamente después del neumotorax. Este
estudio sobre el neumotorax experimental en el cobayo nos
parece gque debe recomenzarse».

Como es de suponer, esto me causd gran sorpresa. Ha-
llAbame totalmente seguro de que las inyecciones que habia
hecho se habian efectuado en plena cavidad pleural; asi me lo
demostraba las oscilaciones negativas del mandmetro a
comenzar la insuflacion, oscilaciones que se iban tornando mas y
mas positivas a medida que entraba el gas; la diferencia de
presiones entre las marcadas al finalizar un neumotorax y las
encontradas 7 o 10 dias después al comenzar el otro; la fatiga de
los animales en relacion con la cantidad de gas inyectado; la
radioscopia. Por otra parte, yo conocia estudios de neumotorax
experimental realizados en animales, que nada decian a este
respecto. Entre otros citaré los experimentos de Sayé, verificados
en conejos, en tiempos
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variables entre algunas horas y 13 meses, y los del mismo
Forlanini, efectuados en 20 perros, tratando de estudiar las
perforaciones pulmonares.

Procuré entonces proporcionarme otros perros normales
para dilucidar esta cuestién. A un primer animal de esta segunda
serie, cuyo peso era de 15 k. 300 grs., le hice un neumotorax con
500 c. c. de aire; acto continuo lo examiné a la pantalla, logrando
observar del lado inyectado una zona lineal de transpariencia,
paralela a la pared toracica y de un través de dedo de anchura.
En el hemitérax opuesto no pude constatar la presencia del gas.
Esta observacion arrojaba un resultado contrario a la aseveracion
de Richet.

A un segundo animal, de peso de 9 k. 705 grs., le apliqué un
neumotorax que lo llevé al maximo posible en cantidad. Los
resultados obtenidos fueron los siguientes:

«



CANTIDAD
DE GAS
0 c
00 id
200 id
300 id
400 id
500 id
600 id
700 id
800 id
900 id
1.000 id
1.100 id
1.200 id
1.300 id
1.400 id
1.500 id
1.600 id
1.700 id
1.800 id
1.900 id
2.000 id

PRESIONES

-37 0-5 7,

-2 -4
-0 -4
-0 -4

-1 -2
2 -2
-5 -2
-5 -2
-8 -1
222 -4

no pude

proseguir

anotando

[as

presiones.

OBSERVACIONES

Nada particular

id idem
Ligera disnea
id id Respiraciones mas lentas y
prologandas
id idem
Respiracion dificil. Gritos.
Aumenta el estado anterior.
Se orind.
Expuls6 materias fecales.

Estado de desesperacién extraordinaria. El
perro grita y se sacude queriendo libertarse. El
mandmetro no alcanza a medir las presiones y
se riega el liquido.

Dejo transcurrir 10 mnts. y con

tindo la inyeccion. El animal se ha calmado
ligeramente.
Desde los 1.000 c. c. comienza a
arrojar abundante espuma por la
boca. Los globos oculares, medios
salidos de las 6rbitas, se proyetan
intensamente. La lengua y los la
bios se ponen cada vez mas viola
ceos. *

Al sacar la aguja noto que se ha formado un abundante
enfisema subcutaneo. Cabe pensar en que se haya salido la aguja
de la cavidad pleural durante la inyeccién, eventualidad dificil por
cuanto desde los 500 c. c. la introduje a fondo. Quiz& pudiera
explicarse esto por un escape del gas, que se hallaba a presion,
por un intersticio que se formaria entre la aguja y la pleura (dada
la escasa resistencia de ésta), salida que no se fragué hasta el
exterior por la retraccién propia



de ia piel. Al soltarlo, el perro se tendio bocabajo en el suelo. Abria
desmesuradamente la boca en cada inspiracién. El estado era
cada vez mas penoso. Quiso pararse y no pudo: los miembros
posteriores se hallaban semiparaliticos. Veinte minutos después
muri6.—La autopsia demostré una atelecta- sia de ambos
pulmones y una congestidn evidente de los mismos. El mediastino
se habia roto en diversos lugares.—Como se ve, los resultados
obtenidos aqui venian a coincidir hasta cierto punto con lo
expuesto por Richet en su obra.

Tomé un tercer perro, de peso de 8 k, 630 grms. y lo sa-
crifiqué; en su cadaver efectué los estudios que describo a
continuacién. Introduje la aguja como si fuera a hacer un
neumotorax en condiciones normales. Cuando estuve en la
cavidad pleural, el manémetro marcé la presion -2. Esta presion
corresponde exactamente a la encontrada en otros varios
animales de mis experimentos, en la fase de espiracién. (Sabido
es gue la posicion cadavérica de la caja toraxica corresponde a
este segundo estado del acto respiratorio). Abri entonces la
cavidad abdominal para estudiar por aqui los cambios de forma
que se presentasen en el diafragma, a medida que iba entrando
el gas. Comencé entonces a inyectar. Simultaneamente iba
observando la disminucién de la presidn negativa intratoraxica
(que sefialaba el mandmetro) y el aflojamiento que iba
presentando el diafragma. Cuando la cantidad inyectada lleg6 a
950 c. c., las ramas del mandmetro se nivelaron, lo que probaba
que el gas dentro de la cavidad se encontraba a la presion de
una atmosfera. En este momento el diafragma habia perdido por
completo su convadu- ra normal y se presentaba completamente
relajado, flacido, pero de una manera uniforme. Quiero decir con
esto que no habia diferencia entre la mitad derecha (lado
inyectado) y la izquierda. Prosegui la inyeccion. Las presiones
ahora fueron haciéndose gradualmente positivas. Ei diafragma,
que ya habia perdido su concavidad, fue entonces tornandose
convexo hacia ia cavidad abdominal; esta convexidad se hacia
uniformemente en ambos lados. A los 1.100 c. c. tuve presién de
-| i; a los 1.200 de —f— 2; a los 1.300, de -f- 3. En este momento
el manémetro sufrid un descenso brusco de la presién apuntada
para quedar en -j- 1 '/*>* No sabria como explicar este hecho.
Pudiera haberse pensado que ello se debia a la ruptura en ese
instante del mediastino y al paso del aire a la cavidad opuesta.
Pero ya he dicho que la mi-
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tad izquierda del diafragma se habia convado también hacia el
abdomen, lo que indica que antes de esto el gas ya habia pasado
a esta cavidad. Diseco, los musculos de un espacio intercostal
del lado izquierdo y pongo a descubierto la pleura parietal; hago
en ella un pequefio orificio con la punta del bisturi, y constato que
por este orificio sale aire. Al mismo tiempo el diafragma pierde su
convexidad invertida y vuelve a presentarse con aspecto flacido.
El manémetro ha vuelto a la normal.—Corto las costillas de uno 'y
otro lado, dejando en su sitio al esternén. Los pulmones estan
retraidos. Observo el mediastino (de este 6rgano haré una
descripcidon anatémica mas adelante) y lo encuentro acribillado
de una enorme cantidad de pequefios agujeros que comunican
las dos cavidades.

Como este ensayo hecho sobre el cadaver de un perro me
diese a conocer conformaciones anatomicas desconocidas para
mi, quiero dedicar unos pocos reglones a describir las ca-
racteristicas peculiares de ciertos 6érganos contenidos en la
cavidad toraxica del perro.

En primer lugar, llama la atencion el hecho de que el pulmén
derecho presenta cuatro I6bulos, en tanto que el pulmdn izquierdo
s6lo posee tres. El volumen y el peso son manifiestamente
mayores en aquél que en éste. Los datos obtenidos con respecto
al peso de un pulmén con relacién al otro, y el peso de ambos
pulmones en relacion con el peso total del animal, son los
siguientes:
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Relacién
PESO TOTAL PESO PULMONAR
entre ambos

pesos

Perro de 9.700 grs. Pulmén derecho.. 54 grs. id 104:1
izquierdo 39 »

Peso de ambos... 93 grs.

Perro de 9.900 grs. Pulmén derecho.. 53 grs. id 1081
izquierdo 38 »

Peso de ambos... 91 grs.

Perro de 16.100 grs. Pulmén derecho.. 83 grs. id 110:1
izquierdo 63 »

Peso de ambos... 146 grs.

Perro de 10.380 grs. Pulmén derecho.. 58 grs. id 105:1
izquierdo 41 »

Peso de ambos... 99 grs.

Perro de 7.705 grs. Pulmén derecho.. 44 grs. id 94:1
izquierdo 38 »

Peso de ambos... 82 grs.

Como se ve, el peso del pulmon derecho es alrededor de 15
a 20 grs. mayor que el izquierdo, y el peso total del animal es algo
asi como 110 veces mayor que el peso total de ambos pulmones.
(Los datos colocados en altimo lugar se apartan un tanto de los
anteriores seguramente por tratarse de aquel animal que murié
bajo la accion del neumotorax agudo, del que hablé hace un
momento).

En un perro normal he cortado las costillas cerca de la
columna vertebral, y los cartilagos costales a nivel del esternén.
De este modo he dejado a descubierto los pulmones de uno y otro
lado, procurando mantener en su sitio al mediastino. Este 6rgano,
desde la horquilla esternal hasta la base del corazén, se presenta
formando un tabique Unico, por adosamiento de las pleuras
mediastinicas derecha e




izquierda. La hojilla que forman las dos al juntarse es sumamente
delgada, tanto que casi es por completo transparente en toda su
extension; a pesar de ello, su superficie es continua y no presenta
comunicacion del un lado al otro. Desde la base del corazén las
dos pleuras se separan, y, contorneando a derechay a izquierda
el pericardio, van a rematar aisladamente en el diafragma. La
hojilla pleural derecha no es continua: su borde posterior, libre,
deja abierta una puerta, entre este borde por delante, y la vena
cava superior por detras, que conduce a una cavidad, de forma
mas o menos de piramide truncada, que presenta los limites
siguientes: hacia abajo, el centro frénico del diafragma: hacia
arriba, la cara posterior del corazon; por delante, el esternén; por
detras, el eséfago y la columna vertebral; a la izquierda, la pleura
me- diastinica izquierda, y a la derecha, la hoja pleural corres-
pondiente, abierta hacia atrds, como acabo de exponer. En esta
especie de lecho viene a alojarse el cuarto l6bulo pulmonar
derecho. Es asi como el pulmén derecho presenta dos l6bulos
inferiores: uno externo, normal, que se corresponde con su
homodlogo del lado opuesto, y otro enteramente central. En el
trecho en que el tabique mediastinico es Unico, su laxitud es
sumamente grande; lo es menos hacia la parte inferior cuando
ya se separan las dos hojas.

Sirviéndome de una bomba y de una canula colocada en la
traquea, insulfo aire en los pulmones a fin de que éstos recobren
su forma normal y poder asi estudiarlos mejor, ya sea en cuanto
a las relaciones reciprocas de los I6bulos de un mismo lado, ya
en las relaciones de un pulmén con respecto al otro. Las
particularidades que de este modo he encontrado podria
resumirlas asi: las cisuras interlobulares tienen una disposicidn
oblicua de arriba a abajo y de dentro a afuera, superponiéndose,
en consecuencia, el reborde del I6bulo superior sobre la superficie
externa del I6bulo inmediato inferior. El vértice pulmonar derecho
no forma una cupula que se aloje en la béveda correspondiente,
sino que, tomando la forma de una verdadera lengua de 10 a 12
ctms. de longitud, traspasa la linea media para ir a aplicarse sobre
la superficie anterior del I6bulo superior izquierdo. A su vez, el
borde anterior de éste, depasando la linea media va a colocarse
sobre la cara anterior del I6bulo medio derecho y asi
sucesivamente. De esta manera los lI6bulos de uno y otro lado se
superponen alternativamente, por su parte ante-



rior, como lo hicieran los dedos de ambas manos al entrecruzarse.
Se comprende el papel que juega aqui el tabique me- diastinal, el
que, lejos de ser una pared divisoria rigida, se interpone en todos
los pliegues, sin otra funcion, probablemente, que la de permitir el
facil deslisamiento de los pulmones entre si.

Particular mencién merece el l6bulo central del pulmoén
derecho que he indicado. He dicho ya que se aloja en una celda
especial y que se fragua paso a través de un agujero que queda
entre el borde pleural por delante y la vena cava superior por
detras. Pero hay mas; este I6bulo abraza completamente a dicha
vena, en forma tal que llega a constituir una especie de anillo por
el cual pasa la vena de abajo hacia arriba. Las paredes del vaso
no se adhieren al parénquima pulmonar, conservando de este
modo cada 6rgano su individualidad. Al insuflar aire por la traquea
y expandirse el pulmén, pude ver que este anillo se estrechaba,
comprimiendo en consecuencia al vaso.—Juzgo yo que no seria
del todo aventurado pretender encontrar en esta conformacion
anatomica particular la causa de la arritmia respiratoria caracteris-
tica del perro. Se concibe que si durante la inspiracion el pulmoén
se dilata, estrecha su anillo y con ello comprime la vena, esta
comprension tendrd que obstaculizar el curso de la circulacion de
retorno. La sangre que en este momento afluye a la auricula
derecha, sera menor, y el corazén para compensar esta
disminucibn momentanea de la masa liquida, tendra que acelerar
sus contracciones.

Como frecuentemente hablan los autores que de esto se
ocupan, de perforaciones pulmonares sobrevenidas con motivo
de haber atravesado con la aguja el parénquima pulmonar,
perforaciones a las que atribuyen un grave peligro y conceden una
enorme importancia, quise yo tener algunos datos personales a
este respecto.

Usé con este propdsito tres perros normales a los cuales
enterré en diversos sitios del pulmén la aguja que me servia para
hacer los neumotorax. A uno de estos animales lo sacrifiqué
inmediatamente después; a otro, dos horas mas tarde, y al
tercero, después de transcurridas seis horas. Les saqué
cuidadosamente los pulmones y los insuflé en la forma ya in-
dicada. Los resultados fueron idénticos en los tres animales, con
s6lo la diferencia de grados. En todos los sitios correspondientes
a los piquetes de la aguja habiase formado una
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pequefia hemorragia que ocluia la via abierta por la aguja. Esta
oclusion era tal, que, salvo ei caso del animal muerto in-
mediatamente, los pulmones de los otros dos se rompieron en
otros lugares y no en los hemorragicos al aumentar la presion con
la bomba. Estas comprobaciones ias hice sumergiendo en agua
los referidos 6rganos, para asegurar mejor mis conclusiones.

He conducido el curso sistematico de los neumotorax por
tiempos distintos para cada uno de los tres animales. Ocho
meses, al num. 3. Doce meses al nim. 1. Trece meses al nam. 2.
M4s atras dije que al num. 3 le habia inyectado siempre nitrégeno,
en tanto que para el nim. 1y el nim. 2 me habia servido de aire.
En el cuadro comparativo que acompafio, anoto las presiones
sefialadas por el mandémetro ya en inspiracion, ya en expiracion,
tanto al comenzar a inyectar el gas, como al concluir esta
maniobra. En la libreta en que tomaba estos datos tengo anotadas
las presiones que se marcaban después de cada 100 c. c. de gas
inyectado. En el cuadro en referencia, tan sélo expongo las
presiones de comienzo y de fin; asi se hace menos pesada y mas
comprensiva su lectura.
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Cuadro de las presiones anotadas durante la verificacién
de cada uno de los neumotorax en los perros de

2i 1 FEBRERO 10 MARZO
Ne. 0o C ¢ --6+6 0o ¢ —27.,—4
150 c. c. 2+4 400 c. 0'+27,
N°. 0o ¢ c —6+6 0o ¢ -2 -37,
300 c. c. 0+9 450 c. 14273
N°. o ¢ ¢ —6+5 0o ¢ +2—4
400 c. c. 1-f6 500 c. +2+3
19 MARZO 26 MARZO
N°. 0 ¢C ¢ —2 — 373 o ¢ —2—3
450 c. c. 7,+ 3 700 c. +1+4
Ne. o C c. —2—3 0 ¢ —1—3
450 c. c. + 143 600 c. + 143
Ne. o C c. S17.- 27, 0 c 1—2
500 c. c. 0+ 27xp 600 c. +7,+3
2 ABRIL 9 ABRIL
Ne. 0 c. c. 217, 27, 0 ¢ 2—4
650 c. ¢ +i+ 3 700 c. +2+3
Ne. 0 cc -27,- 4 0 c 2—3
650 c. C +14 27, 600 c. +172 +3
N°. 0 c. c. 2+ 4 0 c 17,- 27,
600 c. c. +17, + 3 600 c. 17, 4
1/ ABRIL 2( ABRIL
N°. 0c.c.— 17,-3 0c. 2—4
700c.c. +2"'+ 37, 600 c. + 3 +47;
Ne. 0c.c.— 1+1 Oc. 0—3
350c.c. + 7,+3 500 c. +2+3
Ne°. 0c.c.— 1 —27, Oc. —1—27,
500c.c.+ 1 +27, 500 c. -7, +27:
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N°.

Ne.

N°.

14 MAYO

0c.c. —1—3
600c.c. +2+4

Oc.c 1-2Vo
400 c.c. 0+3
Oc.c. 1—3

600c.c. —2+3

22 MAYO

0c.c.—2—27>
500c.c.—(—1 +3

Corresponde a la enferme
dad de este animal
0c.c.—37,—4

600c.c.—17j+2

N°.

Ne.

3 JUNIO
Oc.c. 11/, -2
500c.c. o0"+27.2

Corresponde a la enferme

dad de este animal

13 JUNIO

0c.c.—13
550c.c.—1+4
0c.c.—2—4
600c.c.—17a+3

Ne. Oc.c. —1-27, 0ccc.—1—2
600 c. c. —2+37; 600c.c.—1+2

23 JUNIO 11 JULIO
N°. Oc.c. -2-37* 0c.c.—272—5

600c.c. +2+4

600c.c.—17;+37,

Ne°. Oc.c. -17,-3 0c.c.—3—4
500 c.c. +2'+37, 600c.c.—2+47;
Ne. oc.c. —17,—3 0c.c.—17,—27,
600 c. c. -17;+ 27. 600c.c.—17j+2
23 JULIO 30 JULIO
N°. Oc.c. -27,-37, 0c.c.—1—3
600 c.c. -i+3 450c.c.—2+3

N°.

N°.

0c.c.c. —2—3

400 c. c. —1+27»
Oc.c. -1-27,
600 c.c. -17,+3"

0c.c.—3—4
500c.c.+2+3

0c.c.—1—727,
600c.c.—1+27,
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6 AGOSTO 15 AGOSTO
Ne. 0 c. c. +7,-2 0 c. c. -2-37,
400 c. c. —2 +3 500 c. c. -1 43"
N°. 0 c. c. - 7.-27, 0 c. c. —1—4
400 c. c. -1+4 500 c. c. -2+4
N°. 0 c.c. 0—1 0 c. c. -7,-2
450 c. c. 0+4 500 c. c. -17. + 4
23 AGOSTO 31 1 AGOSTO
Ne. i 0crc —1—4 0 c. c -17a—3
500 c. c. 500 c. c. +1+3
-3 +37,
N°. 0cc. —1—4 0 c. c. -27,-37,
450 c. c. -2+4 450 c. c. +1'+27,
N°. 0 c. c. -7.,-17. 0cc. —2—3
500 c. c. -1+3 600 c. c. -1+ 27,
8 SETIEMBRE 16 SETIEMBRE
N°. 0 c.c - 27, -37» 0 c. C. 0-3
600 c. c. -2'+3 400 c. c. -2+4
N°. 0 c 0... 27., 0 c. c. 0—2
450 c. c. -2+ 47, 400 c. c. 1+ 37,
N°. 0 c. c. 1*-27, 0 c. c. 1—2
500 c. c. 0+3 450 c. c. 0+3
27 SETIEMBRE 6 OCTUBRE
Ne. 0 c C -1 —274 0 c. c. —2—37,
C
500 - +17.+3 600 c. c. S24+371
N°. 0 c. c 1 —37, 0 c. c. -2—3
450 c. c. 0 +3 500 c.c. -1+3
N°. 0 c. c. 127, 0 c. c. 127
500 c. c. +1+4° 500 c. c. +1+3
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C.

19 OCTUBRE 30 OCTUBRE
N°. 1 0c. c. 600 2 —3 0c.c.600c. 17*—31'+4
3 +2
C.C. C.
N®. 2 0c.c.500 -3-4,—3+3 0c.c.350C. —{_—3~1+27-2
C. C. C.
~ o 8 0c. c. 600 0—17,0+5 Murié 20 min. después
C.C.
6 NOVIEMBRE 13 NOVIEMBRE
N°. 1 0 c. c. 500 1-27,17.+37. 0c.c.400c. -7.-2172 + 47-2
C. C. C.
N°. 2 0c. c. 450 0—2 0c.c. 250 c. 0 +37.2
7-2 + 37-2 1 +5
C. C. C.
20 NOVIEMBRE 27 NOVIEMBRE
N°. 1 0 c. c. 400 0—2+2+3 0c.c.500c. 1-27,+2+3"
C.C. C.
N®. 2 0 c. c. 400 72-27.22+37, 0c.c.450c. 1-37-,
i+37;
C.C. C.
4 DICIEMBRE 15 DICIEMBRE
Ne. i 0c.c. 400 3+7-23+4 0c. c. 500 c. 2+4i1+6
C.C. C.
Ne. 2 o {27 o 1+1
a 17.+ 4" iy 0 +57-2
Qo a
< = = ©
< OO O oo
22 DICIEMBRE 6 ENERO
N°. 1 0C.C. 0—274 0 c. c. 400 c. 7-2-27,-17,+ 3
300 C. C. 54372 .
N®. 2 oc.c —1-20+4 0c. c. 500 c. —2—3
300c.c. o+ 37,
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16 ENERO 23 ENERO
N°. 1 0 C c.—1V,—37-2 0 c.-7a-27a
600 C. c.—2+272 400 c.—2+4
NP, 2 0 ¢. c.—Va—3Va 0 c.0—1Vi>
400 C. c.—1+ 2V, 300 Cc.+2+4
28 ENERO 5 FEBRERO
N°. 1 0 C c.—2j—1 0 C.0—2.
300 C. c.+t2+4 500 c.—2+4
NP, 2 0 c. c.O—i 0 c.-7a+1
400 €. c.-Va+ 47a 300 C c-7a+4
15 FEBRERO 22 FEBRERO
N», 1 0 c. c.—V>—2,
400 C. c.—2+3
N°. 2 0 C. c.0—1V, 0 c.-17,+7a
400 C. c.0+3’a 400 c.—1+4
2 MARZO 13 MARZO
N°. 2 0 C C0-1 0 C.+1—1
400 C. c.+2+3%a 100 c.s. —Va+37a
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Es légico suponer que la diferencia de presiones entre la
obtenida al finalizar una inyeccion y la encontrada al comenzar
otra, marque el grado de absorcion del gas por parte del pleura.
El cuadro de presiones no nos indica ninguna diferencia sensible
entre ei grado de absorcién del nitrégeno y del aire. Arroja datos
si en cuanto a la absorcion de un mismo gas en diversas épocas
del tratamiento, ya que, a intervalos iguales entre una inyeccion y
otra, las presiones eran mas fuertemente negativas en los
primeros meses que en los ultimos, lo que indica una mayor
absorcion del gas en aquéllos que en éstos. Ademas la cantidad
requerida para obtener una presién positiva determinada fue
siempre mayor en los meses de comienzo y menor al finalizar las
observaciones.

El perro num. 3, que recibia inyecciones de nitrégeno,
sucumbié a raiz de un neumotorax en que elevé ia presion a -f- 5.
No pude presenciar su muerte. Me encontraba en ese momento
trabajando con otro de los animales. En todo caso, no
promediaron mas de 20 mnts. entre el término de la inyeccion y
ia muerte, tiempo que el que generalmente empleaba en hacer un
neumotorax.

Los datos recogidos en su autopsia se reducen a los si-
guientes: Pulmones retraidos hacia el hileo, en ambos lados.
Intensa congestion de ellos, y, al parecer, mayor en e! pulmén
derecho. Pleuras parietal y visceral de aspecto normai. Una
pequefia coleccion liquida, no mayor de un centimetro cubico a
cada lado y de un color ambarino, en los senos
costodiafragméticos. Tomo un trocito de pulmén de cada lado
para hacer observacioees histolédgicas.

El perro nam. i fue tratado durante un afio justo. Después de
sacrificado abro primeramente la cavidad abdominal v,
rechazando las visceras hacia abajo, observo ei diafragma. Veo
que éste se encuentra fidcido de manera uniforme. N.o presenta
la bbéveda caracteristica. A pesar de ser el centro frénico
sumamente delgado y transparente en el perro, no se logra ver
ahora el adosamiento del I6bulo central del pulmén derecho sobre
la cara superior del diafragma (que si se observa en estado
normal). Esto me hace creer que el pulmén esta retraido. A
continuacién hago sobre su cadaver un neumotorax como si fuese
en condiciones normales. Ei aire, 'a medida que entra, proyecta
el diafragma, de ambos lados, hacia la cavidad abdominal. Abro
un orificio



del lado opuesto al inyectado, y por este orificio sale el gas. Quito
las costillas de ambos lados y observo al mediastino. Lo
encuentro acribillado por un sinnimero de agujeritos mas o
menos del tamafio de una cabeza de alfiler. Trato de romperlo y
me doy cuenta que se desgarra con suma facilidad. Los pulmones
se hallan ambos retraidos e hiperémi- cos. Particularmente me
llama la atencién el hecho de que, en ambas bases, en la zona
correspondiente a la lengleta pulmonar, aquella que en la
inspiracion normal se insinda en los senos costodiafragmaticos,
hay una franja longitudinal con caracteres macroscopicos de una
completa hepatizacion. Esta franja tiene mas o menos 2 ctms. de
espesor. Aqui también he encontrado la coleccién liquida en
ambas cavidades. Su aspecto es analogo al del caso anterior, su
cantidad llega a 6 cmts. cubicos en total. Corto de cada lado un
pedazo de pulmon de un lugar central y también otro de aquella
parte hepatizada. Al ponerlos en el agua, este Ultimo se va al
fondo.

El perro nim. 2 ha soportado neumotorax durante 13 meses.
Como en el examen radioscopico y luego en el radiogréafico
verificado el dia 24 de Febrero (radiografia de la cual acompafio
copia a este trabajo) encontrara que habia colapso bilateral por
efecto de un neumotorax doble, decidi controlar esta observacion
de la siguiente manera. El dia 13 de Marzo punciono la cavidad
pleural y anoto las siguientes presiones -(-1 — 1. Sin inyectar gas,
como era de costumbre, procedo a inyectar 100 c. c. de suero
fisiologico coloreado intensamente con fucsina y esterilizado.
Cuando terminé de inyectar el liquido volvi a anotar las oscilacio-
nes, las que marcaban entonces +3%/-.» — Vi* Llama la atencion
este aumento considerable desde -f- 1 — 1 hasta -j- 3Va — Va»
producido por la inyeccion de Gunicamente 100 c. c. de liquido, en
circunstancias de que con presiones iguales a la primera, y
después de inyectar 100 c. c. de gas, el aumento de presion, en
repetidas ocasiones, apenas hasidode 1 6de 1y V > alo mas,
pero nunca de 2 y */»>como en el caso presente. Este hecho lo he
encontrado descrito en muchos de los estudios que conozco
sobre esta cuestion, con la sola diferencia de que, en la
observacion mia, los fené6menos se han producido a la inversa.
En etecto, describen los autores que acontece con frecuencia en
el curso de una serie de neumotorax hechos a un individuo,
observar de repente elevacion
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de las presiones que no guardan relacién con la cantidad de gas
inyectado. Cabe pensar entonces en una disminucién de la
capacidad de la cavidad inyectada, y el examen clinico y ra-
diolégico ha demostrado siempre que en estos casos se trata de
un derrame pleural (regularmente hidrotérax, que con tanta
frecuencia se producen en el curso de un tratamiento por
neumotorax). La soluciéon de fucsina, en el caso de haber co-
municacion entre las dos cavidades (lo que ya lo indicaba en el
hecho de presentarse un neumotorax doble con una inyeccion
unilateral), deberia pasar de un lado a otro. Cuatro dias mas tarde
hago un examen radioscépico de este animal y compruebo que
en ambas cavidades hay una coleccion liquida que ocupa toda la
base hasta un través de dedo por encima del diafragma. Mas
hacia arriba veiase el aire del lado de afuera y la sombra de
condensacion pulmonar hacia adentro. Una semana mas tarde le
hago la dltima radioscopia. Las observaciones son idénticas a la
gue antecede, con la sola diferencia de que el nivel del liquido se
nota ligeramente mas alto. Este dia después del examen con los
rayos, sacrifico al animal.

Quizé& sea conveniente hacer saber que desde el dia de la
inyeccion del suero coloreado el perro enfermé. Presentaba una
fatiga intensa; se hallaba sumamente triste y echado en el suelo
bocaabajo no se levantaba ni a comer. Este malestar se fue
acentuando rapidamente, a tal punto que el animal que se
encontraba sumamente gordo el dia de la inyeccion del suero,
disminuy6 hasta el dia de su muerte casi la mitad de su peso.

Sobre el cadaver de este animal trabajé en la siguiente
forma: abri primeramente la cavidad abdominal. El diafragma visto
por su cara inferior, se presentaba un tanto flacido de manera
uniforme; se hallaba hiperémico y con manchas equiméticas
abundantes, aun que de pequefio tamafio, localizadas de
preferencia en el centro frénico. Abri el hemitérax derecho y
encontré en la cavidad una abundante colecciéon liquida que a
primera vista parece muy superior a la cantidad que yo habia
inyectado dias antes. Efectivamente, medida la cantidad ésta
asciende a 180 ctms. cubicos. Su color no es el caracteristico de
la solucidn de fucsina; ahora se presenta opalescente, turbia, con
sefiales evidentes de hallarse mezclada con sangre. En cuanto a
la pared. toraxica, noto que la pleura parietal presenta
manifestaciones claras de in-



flamacion, y ademas encuentro gruesos tractus adherentes que
van desde el I6bulo medio a la parte lateral de la pared costal.
Estas adhencias ya habian sido observadas mediante la
radiografia, ain cuando en los examenes radioscopicos no habia
logrado verlas. Efectivamente, en la copia que acompafio se
distinguen con claridad dos zonas de compresion en el pulmén
derecho: la una localizada en Ila region del vértice,
correspondiente al I6bulo superior y la otra, en la region de la
base, corresponde al I6bulo inferior. A nivel del I6bulo medio no se
observa el neumotorax por cuanto las adherencias con la pared
costal impiden que se comprima el pulmén. En cuanto a este
organo, se presenta recubierto de gruesas capas fibrinosas que
han producido una especie de soldadura de los I6bulos entre si. El
aspecto macroscopico del pulmén izquierdo es idéntico al que
acabamos de describir; solamente que no presenta las
adherencias con la pared costal que he anotado para el pulmén
derecho. La coleccién liquida en este lado alcanza a 160 c. c.; el
aspecto macroscoépico es, por lo demas, idéntico al ya anotado. El
mediastino evidencia también un proceso inflamatorio. Ademas
encuentro en €l un amplio agujero, mas o menos del tamafio de
una moneda de diez centavos, situado en la parte mas alta,
cercana a los vértices, que comunica entre si las dos cavidades.
En regiones mas bajas, pero siempre por encima del corazén,
observo también otros muchos agujeritos, de pequefio tamafio,
gue son otras tantas vias de comunicacién entre las dos cavidades
pleurales.

¢, Como pueden interpretarse las observaciones de esta
autopsia? En primer lugar es evidente de que aqui ha habido una
intensa reaccion inflamatoria. ¢Desde cuando se produjo ésta?
No cabe duda de que mucho antes de la inyeccion del suero
coloreado ya debi6 presentarse, por lo menos en parte; me induce
a creer en ello la formaciéon de adherencias, demostrada por la
radiografia. Esto esta de acuerdo con los datos que suministra la
practica corriente del neumotorax, que ensefia que, cuando se ha
tratado a un individuo durante un periodo de algunas semanas o
meses y se ha suspendido el tratamiento por un lapso mas o
menos largo, a punto de que, habiéndose reabsorbido el gas,
llegue a contactar de nuevo la superficie pulmonar con la pared
toraxica, la pleura parietal toma tales adherencias con la viseral,
qgue, siendo imposible su desprendimiento, hace impracticable la
reanudacion del



tratamiento. Con seguridad en alguno de los intervalos entre una
inyeccion y otra pudo haber acaecido esto (periodo de
enfermedad de este animal), aunque de un modo parcial, loca-
lizandose el proceso adhesivo a la region de la pared en que yo
solia hacer las inyecciones. Ello ademas explica por qué con
bastante frecuencia en éste, y s6lo en este animal, a pesar de
tener la seguridad de haber atravesado la pleura costal y hallarse
con la extremidad de la aguja en plena cavidad, no marcaba el
mandmetro oscilacién alguna. La relativa repeticion de este hecho
(que ya me hacia presumir las adherencias), me hizo que eligiera
un sitio mas bajo para efectuar las punsiones.

Este proceso inflamatorio, que describen los autores como
una pleuritis seca adhesiva, debe haberse convertido, desde la
inyeccion del suero coloreado (a causa, probablemente, de su
incompleta esterilizaciéon) debe haberse convertido, digo, en un
franco brote congestivo. A ello me induce ei hecho de haber
encontrado en ambas cavidades una cantidad de liquido superior
al triple de la que yo inyecté, y ademas los caracteres evidentes
de hemorragia que presenta ahora. (No puede creerse que se
haya afiadido alguna coleccién liquida preexistente, ya que habria
sido facil identificarla en exdmenes radioldgicos previos). Por otra
parte, el depésito fibrinoso en capas sobre la superficie pulmonar
lo he encontrado Unicamente en este caso y no en los otros
animales que tuvieron ocho y doce meses de tratamiento. Por
ultimo, atribuyo a este mismo proceso la perforacion alta que
encontré en el mediastino, y que tampoco he hallado ni en los
animales normales ni en los otros animales tratados. Como trozos
de pulmén para hacer cortes histoldgicos.

En mi deseo de asegurarme de la mejor manera posible y
con el mayor nimero de comprobaciones de la comunicacién
interpleural, ese mismo dia utilizo otro perro en condiciones
normales. A este le inyecto 30 c. ¢. de suero coloreado con
fucsina, en la cavidad izquierda, y lo sacrifico inmediatamente
después. Abro primero la cavidad derecha y encuentro en ella 15
cmts. cubicos de dicho liquido y les otros 15 los hallo en la cavidad
del otro lado, es decir en aquella que hice la inyeccidn. De esta
manera no me asiste ya la menor duda que en el perro la cavidad
pleural de un lado puede comunicarse con la del otro. Y digo que



puede comunicarse y no que comunica, porque si practicamente
la inyeccidn de una substancia liquida o gaseosa se reparte en
ambas cavidades, ello se debe no a una comunicacion
preexistente a través del mediastino, sino que, a causa de su
extremada delgadez éste llega a perforarse en muchisimos puntos
en forma de agujerillos a veces casi imperceptibles, cuando, a
causa de la inyeccién de una substancia cualquiera en una de las
cavidades, se produce un desequilibrio de la presion negativa
existente en *ambas cavidades. Ya he dicho que he examinado a
éste propdsito con toda prolijidad el mediastino de varios perros
sacrificados sin neumotorax o hidrotérax previos, y no he logrado
ver aquellos agujeritos que, en forma de una criba finisima, se
presentan en otros animales a los cuales previamente a la muerte
los habia inyectado.

PARTE HISTOLOGICA

Las observaciones histoldgicas realizadas en el pulmoén de
aquel perro al cual le hice un neumotorax a presiéon positiva y le
sacrifiqué luego, arrojan los siguientes datos:

Estasis sanguineo. Dilatacion de los capilares y exudacion
de algunos elementos sanguineos al tejido intersticial
interalveolar. Aun cuando los alvéolos permanecen abiertos los
bronquiolos han sufrido una notable disminucién de su calibre.
Algunos alvéolos presentan sus paredes, de tal manera que se
forman grandes cavidades enfisematosas. Se distinguen con
claridad fibras elasticas que circunscriben a cada alvéolo y otras
que van de un alvéolo a otro, entrecruzandose con las que llevan
una direccion distinta. Por lo demas, es notable en el pulmén del
perro los depdsitos antracésicos. En algunas zonas se nota
ruptura de los capilares intraalveolares y penetracion de la sangre
en el alvéolo; en otras, una hi- persecrecion mucosa y obstrucciéon
de los bronquiollos por tapones mucosos que llegan a obstruir
unas veces incompleta y otras completamente su luz. En los
bronquios se destaca la descamacion de la banda epitelial, la que
cae en su luz, asi como también la deformacion de las paredes,
aun de las cartilaginosas. Hay venas que llegan a trombosarse
totalmente, trombosis que parece ser debida también a un tapén
mucoso, el cual engloba una pequefia cantidad de glébulos rojos.



Pulmén de 8 meses de colapso. A primera vista se nota que hay
una proliferacion celular del tejido intersticial, al punto de que el
aumento de espesor de este tejido va en detrimento de la luz del
alvéolo. Por esta razén se observan los alvéolos mas chicos que
lo normal, muchos deformados y no pocos obstruidos por los
mismos elementos celulares que también se les encuentra en ei
interior. Los vasos presentan un aumento de espesor de sus
capas, especialmente de la capa conuntiva; parece que ei
aumento de esta ultima, mas que a una proliferacion de los
elementos conjuntivos, se debe a una verdadera disociacién de
sus fibras por la infiltracibn entre ellas de una substancia
seroalbuminosa coagulable. Los bronquios también se encuentra
deformados, pero no obstruidos por tapones mucosos como en el
caso del colapso agudo. Aqui, como en el caso anterior, se ponen
de manifiesto también numerosas arterias y venas trombosadas
por tapones mucosos. Algunos I6bulos llegan a hepatizarse casi
por completo, dando la impresion de un proceso neuménico
agudo. Se observan trabas conuntivas que limitan los alvéolos
obstruidos, indicando una organizacién del exudado, y aparicion
de células inflamatorias especialmente alrededor de los
bronquios, células de las conocidas con el nombre de matzellen.

Pulmén de 12 meses de colapso.—Los alvéolos se presentan,
en parte, completamente obstruidos por un tejido en vias de
organizacion; en parte, aplastado con una luz casi lineal por
engrosamiento de las trabas conjuntivas sefialadas en la fase
anterior, en parte se encuentran constituyendo grandes vacios por
ruptura de los tabiques interalveolares. Tanto los bronquios como
los bronquielos presentan el epitelio descamado, destruido, su luz
aplastada y hay reaccién proliferativa. del tejido conjuntivo
peribronquial. Los bronquiolos se encuentran obstruidos en gran
parte, no ya por tapones mucosos, sino por tejido celular. Muchas
arterias y venas se presentan trombosadas y otras totalmente
aplastadas, al punto de haber desaparecido por completo su luz.
En las partes correspondientes a los rebordes costales de la base
del pulmén, aquella que presentaba a la simple vista el aspecto
de una total hepatizacién, y que al ponerla en el agua se fue al
fondo, el examen microscépico revela una desaparicion completa de
los alvéolos, quedando en su lugar una masa de células polimorfas que
comienzan a organizarse constituyendo un tejido fibroblastico.
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Pulmén de 13 meses de colapso.—A nivel de la pleura se ve a
ésta sumamente engrosada por ploriferacién del tejido conjuntivo,
llegando a constituir un tejido fibroso. En el pulmén en partes hay
organizacion de un exudado celular, al punto de llegar a formar un
tejido fibroblastico. Notanse también muchisimos focos
hemorragicos e irrupcién sanguinea en los pocos alvéolos que
han quedado aun con luz. Ademas, se encuentra hiperplacia del
tejido glandular.

¢, Cémo actia el neumotorax artificial en la curacién de las
lesiones tuberculosas?

Acerca de esta cuestion no existe hasta hoy un concepto
unanime e inequivoco. Sin embargo de haber diversas teorias que
pretenden explicar ei proceso de una manera unilateral, la
experimentacion cientifica con sus nuevos aportes va aclarando
paso a paso este problema.

Resumo a continuacién lo que se ha dicho y se conoce al
respecto. Forlanini hacia depender el proceso de caseificacion
pulmonar, mas que de la naturaleza del agente patégeno, de las
condiciones anatomicas Yy fisiolégicas del pulmon. Creia él que los
movimientos respiratorios impedian la buena nutricién, por via
sanguinea o linfatica, de las zonas afectadas, produciendo, por
isquemia, la necrosis de éstas. De aqui concluia dicho autor que
ei neumotorax, produciendo ia inmovilidad pulmonar, devolvia a
esas regiones las condiciones indispensables para su nutricién.
Hoy esta descartada esta opinion del iniciador del método.

Murphy, en su laconismo cientifico norteamericano, sin
entrar en mayores explicaciones dice que el neumotorax cura
porgue pone en descanso al 6rgano.

Indudablemente la inmovilizacién favorece al organismo para
gue se apreste a una mayor defensa.

Por otra parte, la compresién favorece la espectoracion,
drenando, por via bronquial, todos aquellos productos patolégicos
contenidos en las cavernas; produce ei adosamiento de los
bordes de la ulcera, favorable a la cicatrizacion; disminuye los
estimulos mecanicos y térmicos para la tos; aminora las
probabilidacies de infecciones secundarias, por el polvo at-
mosférico que caeria sobre ia Ulcera tuberculosa abierta; impe-
diria el peligro de propagacion.

Hay quienes atribuyen la accion terapéutica del neumotorax
a las modificaciones de la circulacién que se producen en el
pulmon colapsado. Es evidente la éstasis sanguinea



gue presenta el érgano bajo estas condiciones, estasis que tiene
gran similitud con la producida por el método de Bier, usado en
Patologia Externa. Como quiera que obre el estan- camiento
sanguineo, no puede negarse su accion favorable. Es por lo
demas bien sabido en Clinica que en ciertos cardiacos que
presentan congestiéon '‘pasiva de los pulmones, en caso de tener
lesiones pulmonares tuberculosas, éstas no progresan o
progresan mal.

Paralelamente a la éstasis sanguinea se presenta también
en el pulmén colapsado una éstasis linfatica. Ello estd com-
probado por trabajos experimentales de diversos autores. Es
l6gico suponer entonces que la disminucion de las reabsorciones
linfaticas de los productos tdxicos, acarree la mejoria de los
sintomas clinicos tan notable desde el comienzo de este
tratamiento. Papel interesante debe jugar también en este sentido
la leucocitosis que se observa en los pulmones co- lapsados.

Siendo ei bacilo de Koch muy éavido de oxigeno, y pro-
duciendo el neumotorax una disminucién considerable de éste en
el pulmén, se concibe que su vitalidad debe amenguar.

La transformacion y la neoformacién conjuntiva que so-
breviene en el pulmén en reposo, desempefia, indiscutiblemente,
una funcién de primer orden en la curacién de las lesiones
tuberculosas. La neoformacién conjuntiva rodea a los focos, los
engloba y aisla. Si sobre este estado se sobreafiaden depdsitos
calcareos, la curacion anatébmica debe darse por efectuada.

De todas maneras, aun en contra de las teorias unicistas,
debe creerse que el neumotorax artificial cura por la accion
combinada de todos estos factores enunciados.

Antes de terminar quiero dejar constancia de mi mas sincero
y hondo reconocimiento para el sefior Decano de ia Facultad de
Medicina, Dr. Pablo Arturo Suarez, director de esta tesis. Su
rectitud moral, su seriedad cientifica, su afan investigador, su
laboriosidad extrema, constituyen ejemplo para la juventud
estudiosa. El Dr. Suarez no escatim6 tiempo ni esfuerzo en este
trabajo. Sin su direccién y colaboracion no habria podido llevarlo
a término.



CONCLUSIONES

I2,—Para los efectos del estudio del neumotorax experi-
mental debe considerarse como si los perros tuviesen una sola
cavidad pleural.

22,.—De esta manera el neumotorax es forzosamente doble
en estos animales.

32.—En ciertos animales no es dable constatar el neu-
motorax con los rayos X.

43 —Los perros soportan bastante bien el neumotorax
bilateral, aun con presiones positivas.

528 —Si se toman en cuenta la talla y el peso de estos
animales y se los compara con los del hombre (suponiendo que
los fendmenos en éste y en aquéllos se realizasen de idéntica
manera), se concluye gque la cantidad de gas comunmente usada
para colapsar pulmones humanos es demasiado pequeria.

62.—La reabsorcion del nitrégeno y la del aire es préac-
ticamente igual. De ello se desprende la mayor comodidad de usar
aire en la préactica corriente del neumotorax,

72 —Las perforaciones pulmonares sobrevenidas a causa de
haber atravesado el parénquima con ia aguja, debieran no ser tan
temidas, por cuanto tales perforaciones se obturan rapidamente
por coagulacion de la sangre.

82.—AUn en los casos mas recientes, el neumotorax produce
estasis sanguinea en los pulmones colapsados, y no isquemia
como generalmente se cree. La isquemia seguramente ha de
presentarse mas tarde, cuando, a causa del aumento de la presién
del gas, la compresion pulmonar haya sido tan intensa que logre
expulsar toda la masa liquida. Es, pues, de gran interés, si se trata
de cohibir una hemoptisis con el neumotorax, inyectar cantidades
de gas bastante grandes, ya que de lo contrario se corre el peligro
de aumentar la hemorragia.

92 —EI pulmdn colapsado experimenta, indudablemente, un
proceso inflamatorio, por inflamacién aséptica.

10. —AUn la sola disminucion de la amplitud
respiratoria es suficiente para producir modificaciones
histolégicas en el pulmon.



Fig. 1.—Aparato de neumotorax cons-
truido por el autor de este trabajo

Figura 2

No. 1.—Recibié neumotorax durante 12 meses. Gas inyectado: aire.
No. 2. M>*i» 13 )
No.3. my*j» 8j» jy ntgno.



Figura 3
Neumotorax doble observado en el perro No. 2. Véase en el
lado derecho el I6bulo medio adherido a la pared costal, lo
gue impide el colapso de este I6bulo; el neumotorax, parcial,
actta solo sobre los I6bulos superior e inferior. Del lado
izquierdo el colapso es total. Estos datos fueron
corroborados por la autopsia.

Fig. 4
Pulmon de 8 meses de colapso



Figura 6
Zona de hepatizacion correspondiente al
reborde de la base del pulmén de 12 meses
de colapso
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—La proliferacién conjuntiva en un pulmén normal
colapsado es evidente por lo menos desde los 8 meses de
tratamiento.

—En las zonas pulmonares que probablemente per-
manecen sin respirar (borde externo de la base) la
desaparicion de la parte noble (el alvéolo) es completa a
partir de un afio de tratamiento, quedando en su lugar un
tejido fibroblas- tico.—Es de suponer que en un pulmén en
reposo absoluto, mantenido por un tiempo mayor, la
degeneracion fibrosa del parénquima pulmonar llegue a
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INTRODUCCION

Las vitaminas o aminas de la vida, sin cuyo concurso la
alimentacién del hombre, resulta defectuosa e imposible: cuyo
concurso da un poderoso impulso a la raza, porque tiende a
regular y mantener los cambios metabdlicos, y gracias a sus
numerosos vulgarizadores, ha acabado por imponerse en todos
los paises, mas, antes de llegar al éxito, ha debido sufrir la suerte
comun a todas las ideas nuevas, franquear uno por uno todos los
obstéculos y vencer sucesivamente la animosidad, la indiferencia
y el silencio que se habian aliado contra ella.

La ciencia de las vitaminas ha hecho su apariciébn en un
momento oportuno, cuando la transformacion exagerada de los
alimentos nos conducia por un sendero peligroso.

Hoy, que vivimos en el siglo de las vitaminas, he querido
contribuir con mi pequefio aporte, realizando la experimentacion
en palomas, sobre una de las enfermedades por carencia mas
conocida, el Beri-beri, asunto este de mi tesis doctoral, que me
propongo desarrollarla en tres partes.

[°. Ligera historia sobre las vitaminas, con las principales
vitaminas que se conocen;

2°. Resultados obtenidos por la experimentacién, por ca-
rencia de la vitamina B en palomas; v,

3°. Conclusiones de mi experimentacion.

Si algan mérito tiene este mi insignificante trabajo personal;
no es otro que el de la constancia, la paciencia o la observacion
diaria que me he impuesto; venciendo tantas dificultades que en
una experimentacion se presentan; falta mucho para considerarla
completa; pero quedan sentadas las bases para una nueva
experimentacion, ya que desgraciadamente, para la manipulacién
misma, no he podido conseguir ningu



na obra que me guiara dandome los pormenores, los detalles de
como se prepara el material, y como se debe hacerlo.

No he tenido mas guia que el incondicional y desinteresado
gue en todo momento me brindd, el sefior Director de Tesis, Dr.
Pablo Arturo Suéarez, Decano de la Facultad de Ciencias Médicas
guien supo darme todas las indicaciones precisas, quien con su
generosidad puso a mi disposicion su Gabinete de Rayos ultra
violetas y Rayos X; para mis comprobaciones posteriores, y en
fin, todo apoyo moral, corporal y material; contribuyendo asi, a
qgue se llevara a cabo la experimentacién, y mi tesis doctoral.
Cumplo con un deber de gratitud, haciendo ostensible mi
agradecimiento por el profesor que se empefia en profundizar la
ciencia y sobre todo, crear en sus alumnos el espiriritu de
observacion.



| PARTE
LIGERA HISTORIA DE LAS VITAMINAS.-PRINCIPALES

VITAMINAS QUE SE CONOCEN

El papel de la alimentacion en el hombre, en las diversas
manifestaciones de la vida, es multiple y complejo; su influencia
no se pone en evidencia, en tiempos normales cuando es posible
encontrar todos los elementos de una alimentacién variada, sin
grandes esfuerzos; mas, no sucede lo mismo cuando el factor
hombre se encuentra en lucha, bien sea con sus semejantes,
como en las guerras, bien sea con los elementos como en los
viajes de largas travesias; con la lucha por la vida tan dificil ahora
mas que nunca, en donde repercute de una manera positiva para
la humanidad; justamente en el periodo de la vida en que se hace
necesario un aporte nutritivo completo, para satisfacer su
desgaste energético y plasmatico.

Los sabios de mediados del siglo pasado comparaban al
organismo humano como una maquina de vapor que transforma
la energia latente del carbén, en energia activa. Un ser vivo, de
un peso dado, de una edad conocida y productor de un trabajo
determinado, requiere en su alimentacion un equivalente definido
de calorias. Mas aqui tuvo su fin ia teoria dindmica de la
alimentacién, pues mientras la maquina de vapor no exige mas
que carbon, para producir su trabajo, no asi ei organismo animal
pues necesita varias clases de alimentos, e indispensables como
son: albaminas, hidratos de carbono, grasas y sales minerales.
Después de las sustancias proteicas, ias sales minerales, son las
mas necesarias porque el organismo no puede efectuar su
sintesis, no asi con las grasas e hidratos de carbono que si puede
formarlas a expensas de las proteinas.

EQUILIBRIO DINAMOGENO.—Las mediciones directas o in-
directas del metabolismo basal y de ia termogénesis organica,
nos dicen que un adulto de regular corpulencia, en reposo y
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a una temperatura de 20°, desprende 2.500 calorias aproxima-
damente en las veinte y cuatro horas. El esfuerzo muscular,
aumenta. Conociendo el valor dinamoégeno de los distintos
alimentos, sencillo es fijar una racién tedrica, constituida asi:

Hidratos de carbono 400 grs. X 4 ~ 1.600
Grasas .....cooeeeveennnen. 80 grs. X*— 720

Albuminoides .......... 100 grs. X~ — 400
2.720 calorias

con lo que se subviene sobradamente a las pérdidas organicas y
con pequefias modificaciones a las pérdidas de trabajo.

Cuando se conocieron estas cifras y se establecieron las
modificaciones que debian aportarse durante los periodos de
reposo, crecimiento o trabajo intenso, los especialistas de
mediados del siglo XIX creyeron que la ciencia de la nutricidon
habia llegado a su ultima palabra. Mas tarde se ha visto que no
estaban en lo cierto.

EQUILIBRIO PLASMATICO.—La reposicion del material or-
ganico propio de un individuo requiere la asimilacion completa
del alimento, convirtiéndolo en materia propia.

El organismo animal es incapaz de constituir sintéticamente
su propia albimina, como lo hace un ser del reino vegetal; él se
nutre a expensas de la desintegracion de los productos sintéticos;
ademas en el reino vegetal vemos que su organismo se expande
en mayor superficie con el fin de poder absorber todos los gases
de la atmoésfera, y por sus raices las sales y productos del suelo;
en tanto que el hombre se encierra en tres cavidades pequefas.

En cuanto a las albuminas del reino animal que se utilizan en
la alimentacion del hombre, en su composicion quimica se
parecen mas a la de éste, no asi las de los vegetales.

EQUILIBRIO SALINO.—Las sales minerales se absorben en
sustancia y se ionizan en el medio intersticial; siendo absorbidas
en esta forma por las células, se combinan con los acidos
aminados formandose las albuminas especificas de cada célula.

Para evitar la desmineralizacién organica es necesario que
la alimentacion haga un aporte de sales al organismo, que ha de
ser igual, al menos tedricamente, a las pérdidas ocasionadas en
el mismo tiempo.



En la practica el aporte es mayor y a expensas del exceso
el organismo mantiene automaticamente el equilibrio salino y
elimina facilmente el resto.

Factores alimenticios complementarios.—No basta dar al
organismo las calorias necesarias para la conservacién de
temperatura y' los materiales para reconstruccion plastica, ni
tampoco darle sus componentes quimicos, sin excluir los que
entran en proporciones, por su pequefiez imponderables. Son
ademas imprescindibles, ciertas sustancias estimulantes, para
gue la fabrica organica pueda sintetizar su propia materia,
realizando la obra primordial de todo ser vivo; la de crear su
propia individualidad. Las vitaminas son testimonio de esta
exigencia y quizas prenuncio del conocimiento futuro de otras que
seguiran revelando en el estudio analitico del complejo problema
de la alimentacion.

La historia del descubrimiento de las vitaminas es uno de los
capitulos mas apasionados de la Medicina y de la Quimica
Bioldgica moderna. Su existencia fue presentida varias veces, en
i89 J el profesor Bunge sefalaba ya la presencia muy probable
en la leche, de elementos desconocidos que no pertenecian a
ninguna de las grandes clases de nuestros alimentos. Sea 0 no
asi, no puede haber duda sobre este punto; el descubrimiento de
las vitaminas estuvo intimamente ligado al estudio de una entidad
exotica, el Beri-beri.

El Beri-beri es muy comudn en los paises calidos en los
cuales se alimentan exclusivamente de arroz decorticado, dicha
enfermedad fue durante mucho tiempo, un enigma para la
Medicina, considerandola por entonces como una infeccién, o
intoxicacién cronica.

Fue en 1897 que el sabio médico holandés Eijkman
basandose en las estadisticas de la region, observé la coin-
cidencia del Beri-beri entre los consumidores del arroz decor-
ticado completamente; mientras que dicha enfermedad atacaba
muchisimo menos a los que consumian arroz incompletamente
decorticado, sacando en conclusion de que en la corteza debia
existir alguna sustancia que tuviese una accién preventiva contra
el Beri-beri, fue considerada al principio como el antidoto que
obraba en contra del veneno existente en el arroz; trat6 de
identificar a este antidoto, pero otro gran descubrimiento
efectuado al acaso, observo que las aves del co-



rral del hospital presentaban cuando se les alimentaban con los
residuos de la cocina una afeccién extrafia que desde aquel
momento se convirtié en clasica. Tuvo la inspiracion al reconocer
esta enfermedad, de considerarla muy aproximada ya que no
idéntica al Reri - beri humanao.

Este descubrimiento capital nos ha mostrado personalmente
el camino que hay que seguir y nos ha permitido penetrar en el
nuevo dominio de la experimentacion tan rico en promesas para
el porvenir.

Lunin en 88l observa que los animales no pueden vivir con
una dieta de caseina, grasa y azlcar; pero que la adicién de una
pequefia cantidad de leche era bastante para corregir las
deficiencias del régimen. Hopkins confirma estas observaciones
conjuntamente con Takaki, Braddon, Border- mann y otros, sobre
el Beri-beri, demostrando que su aparicién estaba ligada con la
alimentacion a base de arroz decor- ticado. Posteriores
observaciones confirman que en la corteza del arroz de castilla
existe una sustancia, no solo que impide el desarrollo de la
polineuritis de las aves, sino que tiene ademas la propiedad de
curar la afeccién auh cuando estuviese ya desarrollada.

Funk, el padre de las vitaminas, repite todas estas in-
vestigaciones y contribuye a demostrar que estos principios estan
contenidos en los alimentos obrando en pequefiisimas dosis,
afirma que no son principios fosforados, como se habia creido,
sino nitrogenados, de ahi su nombre de vitaminas, aminas de la
vida con que se las designa; su ausencia en la alimentacion
provoca la apariciéon de cuadros morbosos que dicho autor llamé
avitaminosis.

Se han estudiado diversas clases de vitaminas, en el animal
y en el hombre, observando los efectos que determinan su
carencia en la alimentacién, de estos seres. Podemos en la
actualidad distinguir cinco clases de vitaminas que son: , A, B, C,
DyE.

Las mejor conocidas y sobre las cuales se han hecho estu-
dios sistematicos y valoraciones en los distintos productos
alimenticios, son las vitaminas A, B y C. Su composicion quimica
es poco conocida, desde los estudios de Funk se admite,
especialmente para el producto extraido de la corteza del arroz,
la siguiente formula elemental CitH.10N.,O considerandola mas
tar-



de como un derivado de la pirimidina, asignandola la siguiente
férmula de constitucion:

NH
C O Ci6H180(s
NH

En cuanto a las otras vitaminas, las cosas estan aun mas
confusas y no siendo posible, dar por hoy, ni siquiera su férmula
empirica,

VITAMINA A

La vitamina A es soluble en las grasas, no resiste al calor de
65°; y existe generalmente en todos los cuerpos grasos, prin-
cipalmente en la leche y aceite de higado de bacalao; se
encuentra, ademas, en las legumbres verdes, como las lechugas
y espinacas. Su modo de accion parece ser indispensable en la
nutricion de ciertos érganos, sobre todo del ojo. De ahi que su
carencia dé lugar a la aparicion de una entidad patoldgica, en
este O6rgano sensorial, la xeroftalmia que llega méas tarde a
producir la perforacion de la cérnea y la ceguera completa.

Esta entidad patolégica avitaminisica se presenté en forma
epidémica en la Rusia Soviética y de preferencia en los nifios. Se
puede anotar también la presencia de la ceguera nocturna, desde
las seis de la tarde, en individuos afectos de avitaminosis
A. En Dinamarca se present6 de preferencia en los nifios ali-
mentados con leche desnatada; de igual manera que en el curso
de la guerra Europea.

Ratas sometidas a una alimentacién desprovista de esta
vitamina, se observa un cambio notable, a las pocas semanas,
en el crecimiento y en su peso, empiezan por evitar la luz, y se
presenta conjuntamente a la aparicion de una conjuntivitis
supurada grave (xeroftalmia). Se inicia por una sequedad intensa
de la conjuntiva, por cesacion de la secreciéon glandular, que trae
como consecuencia la infeccion secundaria, terminandose con la
perforacién de la cérnea y panoitalmia con pérdida completa de
la vision.

No sélo las ratas son susceptibles a la experimentacion, se
anotan también, en las gallinas, el perro, el conejo y adn el
hombre esta sujeto a ello.
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Se ha observado también una xeroitalmia parecida, pro-
vocada por un desequilibrio en las sales minerales de la racién
alimenticia, quedando esto, desde luego, para posteriores
investigaciones nos faciliten mejor la comprension.

Entre las aves de laboratorio, vemos que el palomo no
sensible a la ausencia de esta vitamina para su vida, y aun entre
los animales, la rata hembra se presenta mas sensible que el
macho, de preferencia en el curso de la gestacién, y demas
factores como la edad, el peso, en gque resisten mas tiempo,
cuanto en mejores condiciones se encuentren.

Es digno de tomarse en cuenta la facilidad con que contraen
estos animales sujetos a la experimentacion, una enfermedad
como pneumonia de la que sucumben generalmente,
demostrando con esto cuantos intereses encierra la alimen
taciéon en la resistencia orgénica, frente a las infecciones.

A mas de ésta tenemos otras afecciones intercurrentes que
bien podemos decir, superan a la anterior, como con la
tuberculosis, como se comprobd en la guerra europea en que la
cifra de tuberculosos aumenté enormente coincidiendo siempre
con la mala alimentacion; y que pasados los afios y con un buen
régimen, ha vuelto a decrecer el elevado porcentaje que
acusaban.

Es asombrosa la influencia que ejerce en las ratas, so-
metidas a la carencia de vitamina A, la administracion de
mantequilla o aceite de higado de bacalao, debiendo anotarse
gue su curacion es la regla, siempre que no intervenga de-
masiado tarde.

VITAMINA B

Esta vitamina es soluble en el agua, en el alcohol diluido, es
inatacable por los acidos, es poco estable en presencia de las
bases causticas y se comporta, al parecer, como una base
nitrogenada. Se precipita bajo la accién del nitrato de plata en un
medio alcalino; es indiferente ante los reactivos usuales, y resiste
hasta la temperatura de ebullicibn. Se la encuentra de
preferencia en la corteza de los granos, frutas y legumbres. Su
carencia produce la polineuritis con edema de las piernas y
fenbmenos sensitivos, entidad patolégica conocida con el
nombre de Beri-beri y existiendo entre nosotros de preferencia
en la Gosta.



Su accion tiene influencia en la nutricién del sistema nervioso
y en especial de los nervios periféricos, como se comprueba en la
experimentacién con palomas. Su carencia produce, ademas, una
falta de reparticion igual del pigmento en ia piei, dando manchas
ro/as y claras alternadas, analogas al vitiligo; cabe interrogarse, la
enfermedad Azul de los Chillos, sera una avitaminosis? De igual
manera con la Pelagra o pigmentacion escarlata de la piel, que se
atribuye al consumo del maiz, por la carencia de esta vitamina.

El Beri-beri ocupa entre las avitaminosis, un lugar pre-
dominante desde el punto de vista practico; estd demostrado que
se presenta no s6lo con la ingestién de arroz decorticado, sino
también con todo alimento desprovisto de la vitamina B, como
regimenes dietéticos a base de harinas demasiado cernidas,
sometidas a una coccidon demasiado prolongada o por arrastre en
el agua de coccion.

Sintomas y lesiones producidas experimentalmente en pa-
lomas, serd asunto de la segunda parte de este estudio, sobre el
cual versa la materia de esta tesis.

Conociendo la distribucion de esta vitamina en los distintos
alimentos, facil es elegir aquella que nos excluya de todo peligro,
ya que felizmente las avitaminosis son enfermedades evitables y
la desaparicibn de tan graves dolencias no es cosa dudosa,
diagnosticada a tiempo, cuando sus lesiones son perfectamente
curables.

Se acusa como una de las causas mas importantes de
inmortalidad infantil, sobre todo en nifios de pecho, la carencia de
esta vitamina, como se comprobé en las Islas Filipinas, en la que
las autoridades locales pusieron a disposicion de los indigenas, el
estracto de arroz, con lo cual su efecto fué maravilloso. Estos
nifios son demasiado sensibles a la carencia de esta vitamina en
la leche de la madre, aln cuando ésta no presente sintomas
alarmantes.

La Pelagra se presenta 'en los paises en que se cultiva el
maiz, su gravedad es conocida, y se encuentra extendida en Italia,
Rumania, Egipto y en los Estados Unidos del Suir. Tiene una
evolucion lenta, hace su aparicion hacia la pr- mavera para
mejorar hacia fines del invierno, y cuyos ataques se renuevan
todos los afos.

El sintoma principal es eritema cutaneo especifico que
asienta en las partes del cuerpo expuestas al sol; se acompafa
de trastornos gastro intestinales y sintomas nerviosos,
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como atrofia muscular, temblores, contracturas, pudiendo llegar
en las formas graves a la demencia y al delirio.

En Francia, donde la enfermedad era frecuente, el doctor
Russel reconocid, hacen de ello muchos afos, la influencia que
entre la Pelagra y la alimentacién existia; con el devenir de los
tiempos aquello ha quedado plenamente confirmado, quedando
vencida la teoria de la infeccion.

Investigaciones de este género son, sin embargo, abso-
lutamente necesarias; pero no es con la rata con la que logra-
remos resolver el problema de la Pelagra. A excepcién del perro,
gue con una racibn pelagrogena presenta sintomas
superficialmente parecidos a la Pelagra, ningan otro animal se ha
demostrado propicio a este género de estudios.

Queda, pues, la duda de que esta avitaminosis sea causada
por una vitamina especial.

VITAMINA C

La vitamina C es soluble en el agua, en el alcohol, y es
también resistente al calor, siendo sumamente sensible a la
oxidacion. Se la encuentra de preferencia en los frutos acidos,
limones, naranjas, naranjillas, tomates, etc., en infimas
cantidades.

Su carencia produce el Escorbuto, que fué una verdadera
plaga en la Edad Media, en tiempos de asedio y de hambre, de
guerras interminables y de navegaciones prolongadas. Ha
muchos afos se sospechaba la causa de esta enfermedad por la
relacion que existia entre el Escorbuto y la naturaleza de la
alimentacién, observandose que coincidia su aparicién
ordinariamente, a consecuencia de una alimentacion demasiado
rica y prolongada en conservas; conociéndose ademas el poder
de que gozaba en contra de esta afeccion, el jugo de limoén; por
lo que era cosa muy sabida, sobre todo para emprender largos
viajes, el aprovisionarse de gran cantidad de limones.

El estudio del Escorbuto, como del Beri-beri, se hizo a raiz
del descubrimiento del escorbuto experimental, por dos hombres
de ciencia noruegos, Host y Frolich, en conejillos de Indias
sometidos a una alimentacién de granos secos (avena), que
presentaron al cabo de cierto tiempo sintomas anélogos al
escorbuto humano. El escorbuto infantil se presenta
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en todos sus puntos analogo al del adulto; que basandose sobre
estos hechos en 1912, se le clasifico entre las vitamino- sis, junto
al Beri-beri, y aceptandose la existencia de una segunda vitamina,
diferente de la B.

La diferencia que existe entre la vitamina A y la B, queda
absolutamente demostrado, ya que las materias ricas en vitamina
B, coextractos de cereales y levaduras, son ineficaces para el
Escorbuto; mientras que los antiescorblticos conocidos, se
muestran sin accion ante un caso de Beri-beri.

Granos secos ricos en vitamina B se encuentran despro-
vistos de accion contra el Escorbuto; pero durante el curso de la
germinacion, son capaces de efectuar la sintesis de la vitamina
antiescorbutica, probablemente a expensas de la vitamina B o D.

Describamos ligeramente el conjunto de sintomas que
constituyen esta entidad patolégica conocida con el nombre de
Escorbuto, producida por la carencia vitaminica C. Tiene una
gravedad que es preciso reconocer, ya que ataca al organismo
por entero, presentandose hemorragias subcutdneas y sub-
peridsticas, acompafadas de dolores de enorme sensibilidad a la
presion; las encias se ablandan y ulceran, de preferencia al
rededor de los dientes careados; la enfermedad sin tratamiento
conduce a la muerte, bien sea por pneumonia o por lesiones
cardiacas; su tratamiento es demasiado sencillo, basta con la
ingestién a tiempo de los conocidos antiescorbuticos, para que
desaparezca el cuadro morboso, bien sea jugo de naranjas,
limones, pulpa de tomates, naranjillas, etc.

En nifios, de pecho escorbuticos, su efecto es mas sorpren-
dente todavia y sumamente rapido; su crecimiento interrumpido
comienza de nuevo, desapareciendo todo estado morboso a los
pocos dias.

Es muy dignho de tomarse en cuenta que la leche de vacas
alimentadas con régimen seco, sea mas pobre en vitaminas y
sobre todo de la C; que las alimentadas con forraje himedo de
las praderas, que se considera como normal desde este punto de
vista.

En general toda produccion de leches condensadas, eva-
poradas, secas, en polvo, proporciona desgraciadamente un
alimento pobre en vitamina C, ya que siendo sensible a la
oxidacién, queda destruida en gran parte por su contacto con el
aire.
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No todos los animales de laboratorio se muestran sensibles
a la accion avitamindsica; asi, el conejillo de Indias es demasiado
sensible, pudiendo presentar hasta un escorbuto crénico, en tanto
que la rata puede vivir perfectamente con una alimentacion
desprovista de esta vitamina.

En cuanto a su constitucién quimicales menos conocida que
la B, por su demasiada inestabilidad, lo que hace ponernos en
guardia contra un peligro: su destruccién en los alimentos, con
una coccion prolongada.

Esta vitamina es indispensable para la conservacion de la
vida; por consiguiente, se hace indispensable afiadirla en nuestra
alimentacién, ya sea como legumbres verdes o frutas crudas.

VITAMINA D

Sumamente soluble en las grasas, sin resistir al calor de 65°.
Su accién primadora es la fijacion del calcio, siendo en con-
secuencia su carencia la generadora del raquitismo. Ha sido
considerada por algunos autores como antiraquitica la vitamina A,
y por otros la E; mas, modernas investigaciones las han
deslindado, atribuyéndola a la D la funcion calcio asimiladora.

Se la encuentra en la leche, grasas de la leche, huevos, en
gran cantidad en el aceite de higado de bacalao, en las legumbres
como lechugas y espinacas, sobre todo.

Esta vitamina se forma en el organismo, bajo la influencia de
los rayos solares de preferencia; mas no por eso deja de tener
influjo poderoso, en la formacion de las demas vitaminas; sélo que
verifica en menor grado.

He aqui explicado el por qué del crecido porcentaje que del
ragquitismo se observa en Inglaterra, mas no asi en el Ecuador, en
donde el Sol envia sus rayos perpendicularmente,

Es abundante en el bacalao, por cuanto este pez se alimenta
de algas verdes que contienen clorofila. Existe también en el
hombre, acumulado en las capas de la piel, un principio, el
Colesterol, mediante el cual se fijan los rayos ultra violetas del sol,
obrando de un modo semejante a la clorofila.

El raquitismo bajo la apariencia de una enfermedad poco
grave, es uno de los factores mas frecuentes de la decaden-
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cia humana, ataca a millares de organismos y con ello adquiere
una importancia suma. El raquitismo esta intimamente ligado a
alimentacion insuficiente, ya sea en calidad o en cantidad de las
madres durante el curso de la gestacion; depende ademas de la
alimentacion artificial o semi artificial del nifilo de pecho, debido a
gue la leche materna es insuficiente, o que ella se vea obligada a
guitarle el seno a su hijo demasiado pronto; su correlacion es
intima con la alimentaciéon de la madre que lacta, cuando su
desgaste se encuentra mal compensado, bien sea por
alimentacion débil, defectuosa o mal elegida con mucha
frecuencia que se administra a la madre; y la que se da al nifio,
tan pronto como se le quita la teta. Muchas veces anotaremos
estos factores etiolégicos en la lucha por la vida, que dia a dia va
haciéndose mas dificil, sobre todo en los centros grandes, en
cuyas casas se aglomeran muchas familias, en habitaciones
pequefias, lugubres, sombrias y privadas de la luz del sol.

Viene un nifio en estas condiciones a la vida y comienza su
lucha por la existencia en estas pésimas condiciones y no tarda
en revelarse el raquitismo, tan frecuente en nuestros tiempos.
Llega el periodo de crecimiento, del desarrollo exuberante y en
este nifio raquitico las resistencias organicas, no pueden menos
gue fallar; todos los érganos sufren el contragolpe, asi: el aparato
respiratorio es frecuentemente lesionado con tuberculosis,
pneumonia, tosferina.

He aqui, conjuntamente, los sintomas que se presentan
denunciando la llegada del raquitismo: sudores profusos de
preferencia nocturnos, palidez de los tegumentos, apatia, can-
sancio, el apetito disminuye y los intestinos se distienden, bajo la
accion de los gases, que mas tarde engendraran ptosis de
organos abdominales, con una sintomatologia variada.

Pero el signo irrecusable de la enfermedad es el paro en la
osificacién normal, que acaba por atacar a todo el organismo. Las
sales de cal se encuentran impotentes para fijarse, los cartilagos
se estacionan con una insuficiente calcificaciéon, sufriendo graves
deformaciones como xifosis y escoliosos.

La denticibn no es mas favorecida, s6lo que sus conse-
cuencias son mas tardias, denticion defectuosa y caries dentaria
son casos sindénimos; irregularidad en la reparticion del esmalte,
faltando muchas veces y sin defensa, no tardan las caries en
apoderarse de estas piezas; la suerte de la denticién de un nifio,
en gran parte, se juega durante el curso de la ge-
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neracion. Es tan frecuente todo esto encontrar en nuestias
escuelas.

El raquitismo no ataca Unicamente a los nifios de corta edad;
se observan también casos, aunque mas raros, de raquitismo
tardio en nifios de diez afios y aun en los adolescentes; parecen
ser eslabones que conectan el raquitismo infantii con la
osteomalacia de las mujeres en cinta y aun en hombres, siendo
los viejos de sesenta a ochenta afios, los atacados con mas
frecuencia.

Todas estas formas de raquitismo estan muy ligadas en trc
si, tanto por sus lesiones anatomo patologicas, como por la causa
gue las produce: alimentacion defectuosa y su feliz influencia por
el tratamiento.

El doctor Mellambi en 19 J 8 inici6- una serie de experi
mentos en perros jévenes; sus resultados han obligado a di cho
doctor a admitir como causa de esta enfermedad, la ausencia o la
insuficiencia de dicha vitamina en la alimentacion. Obtuvo el
raquitismo sometiéndoles a una alimentacion, a base de leche
desengrasada en polvo. En la mayor parte de estos perritos,
aparecio la avitaminosis, al cabo de algunas semanas.

Muchas controversias se han suscitado al respecto, hasta
gue la experimentacion en ratas del profesor Mac, Collum dieron
luz en el asunto. Ratas y gallinas son, en efecto, entre los
animales, los que parecen convenir mas a la prueba, los
resultados obtenidos tienen un gran valor, que pueden aplicarse
casi integramente al raquitismo humano.

Si a estos mismos animales se les somete a una ali-
mentacion pobre en vitamina, y que presenta, ademas, una
desproporcién entre los elementos calcio y fésforo, mayor uno u
otro, vemos también que al cabo de cierto tiempo, se presenta el
cuadro del raquitismo experimental; mas, si se aflade una
cantidad conveniente de vitamina, bajo la forma de aceite de
higado de bacalao, yemas de huevo etc., la profilaxis del
raquitismo es segura; la desproporcion entre calcio y fésforo no
interviene ya.

El raquitismo se diagnostica de muchas maneras: por los
rayos en que el cartilago dias o epifisario de los huesos largos,
aparece ensanchado y permeable durante la enfermedad y se
opacifica en el momento de la curacién; por el examen de la
sangre que demuestra su pobreza en el calcio y en el Jésforo; y,
ademas, por el estudio histologico de los cortes de
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hueso largo en que la zona condro calcérea, esta insuficien-
temente calcificada.

Teniendo a nuestra disposicion un método que nos permite
provocar a voluntad el raquitismo, nos es posible estudiar a placer
la manera de evitar el mal y asegurar asi su curacion, lo que es
més aun, prevenir; los resultados obteni- nidos son demasiado
interesantes.

El primer medio que disponemos, tanto para prevenir, como
para curar el raquitismo, es el empleo del aceite de higado de
bacalao, que se lo puede comparar como el medicamento
especifico, quedando en segundo lugar la mantequilla y la yema
del huevo; el aceite citado es poderosamente eficaz, proporciona
la vitamina en tal concentracion, que no hay nada que se lo pueda
igualar.

Otro de los medios y también poderosos de los que dis-
ponemos, es el factor Sol, sobre todo el nuestro de la regién
ecuatorial, y en ausencia de él, de los rayos ultra violetas. Los
rayos ultra violetas obran mas intensamente que el sol natural,
porgue la radiacién solar es compensada.

También disponemos de un tercer factor, el fosforo, pro-
puesto por el doctor Kassowitz; sin embargo, su accidén es
condicional, ya que puede efectuarse solamente en los casos en
los que la alimentacién presenta una desproporcion entre las
sales que hemos mencionado mas arriba, y que asi haya un
exceso de cal con insuficiencia de fosforo.

Las manifestaciones raquiticas estan frecuentemente aso-
ciadas con la tetania; sabemos que en el raquitismo el contenido
de la sangre en sales de cal, es inferior a la normal, locual fa-
vorece la aparicion de los sintomas tetdnicos, muy explicable en
ciertos casos de tetania en nifios raquiticos, de casos raros,
observados en mujeres en cinta o en el periodo de la lactancia.
Luego, no es demasiado el aconsejar tanto a los nifios como a las
madres, el uso del aceite de higado de bacalao, o ain mas, tener
la preferecia por los bafios de sol, y en ausencia, por los rayos
ultra violetas.

VITAMINA E

Es perfectamentamente soluble en el agua y en las grasas,
resiste al calor, teniendo una influencia marcada en el desarrollo
y en la generacion de la especie (ovarios y tes
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ticulos). Su carencia da lugar a la impotencia y a la esterilidad;
encontrandose formada en las albuminas animales y en las
vegetales, en general, en las carnes y en las legumbres.

Es una de las vitaminas poco conocidas, confundida con la
D, se acompaia frecuentemente de las vitaminas A y B, de
manera que una alimentacion considerada como suficiente para
asegurar a las ratas un crecimiento satisfactorio, una salud buena
y un vigor normal, puede, sin embargo, causar la esterilidad en
estos animales.

El doctor Evans que ha estudiado esta cuestion, considera
la racién escogida como irreprochable, las vitaminas A y B, se
encuentran en ellas abundantemente, sus proteinas sén de
buena calidad y las sales se proporcionan en cantidades
normales. Mas, su conclusion es que los 6rganos genitales de la
hembra de la rata son particularmente sensibles a la falta de una
vitamina aln desconocida, que posteriores investigaciones hanla
encontrado, dandola la denominacién de vitamina E.

Si al régimen basico se afiade una pequefia cantidad de le-
chuga, alfalfa, trigo o una mayor proporciéon de manteca, se con-
sigue curar esta esterilidad experimental. De una manera igual
reacciona el organismo de la mujer, siendo de esa manera
posible la explicacién de ciertas formas de esterilidad humana.

Estudios relacionados bajo este punto de vista, el doctor
Macomber ha podido estudiar, en efecto, algunos casos de
esterilidad humana, ligados a una alimentacion defectuosa.

Nos queda, pues, como se ve, un amplio campo de futuras
investigaciones que, con laboriosidad, constancia y paciencia, se
nos dé maravillosas conclusiones.
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Para el estudio de la avitaminosis B, he dividido un lote de
palomas en tres grupos y cada grupo compuesto de tres palomas,
destinandolas en la siguiente forma:

Grupo A.—Numeros |, 2 y 3 correspondiente a la fotografia
N°. 1; con un palomo azul, una paloma azul, adultos y viejos; y
una paloma azul con blanco muy joven.

Grupo B.—Numeros |, 2 y 3 insertos en la fotografia N°. 2;
con un pichén azulejo, y un par de palomos blanco con café,
adultos.

Grupos C.—Numeros 1, 2 y 3 en la fotografia N°. 3,
compuesto: de un palomo blanco con plomo, una paloma blanco
con café y una paloma blanco con azul, todos jévenes.

Los grupos A y B son destinados a un régimen dietético
exclusivo de arroz de castilla decorticado; en tanto que el grupo
C, que serviran de testigos, seran alimentados con arroz de
castilla con corteza.

Se inicia la experimentacion tomando las fotografias ano-
tadas, el 25 de octubre de 1931. Caracteres que presentan las
palomas: Las del grupo A, al par de azules permiten anotar un
espléndido peso, el macho 405 gramos, la hembra 370 gramos y
la tercera 290 gramos, como puede verse en las curvas de pesos
respectivos: son alegres, vivaces, inquietas, su arrullo es
frecuente y continuado, se alimentan satisfactoriamente
demostrando avidez por el arroz decorticado, que por reduccion
comprobé que en los primeros dias ingerian 51 gramos cada una,
en las 24 horas; de instintos sexuales manifiestos, plumaje
abundante y lustruso; la temperatura tomada bajo el ala, acusa
entre 41° y 42°.

En cuanto a los grupos B y C, se anotan los mismos
caracteres que el anterior. El peso inicial en las del grupo
B, tenemos: N°. 1, 280 gramos, la N°. 2, 310 gramos y la N°. 3,
315 gramos, respectivamente. En el grupo testigo C, se anota: la
N°. 1, 280 gramos; la N°. 2, 290 gramos y la N°. 3, 300 gramos,
anotadas en las respectivas curvas de peso.
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En su alimentacion las del grupo B reciben, como las del
grupo A, 51 gramos de arroz decorticado cada una; y las del
grupo C, 36 gramos cada una en las 24 horas.

Con estos caracteres se conservan los 8 primeros dias, y
para una mejor facilidad y comprension del progresivo desarrollo
que presentan, daremos en lo sucesivo, dentro de cada grupo,
los resultados de la experimentaciéon, de una por una.

Grupo A.—N°. 1.—Palomo azul el primero de la fotografia
N°. 1, cuyo peso corresponde a 405 gramos, presentando los
caracteres enunciados de una normalidad completa; al 8 de
noviembre se marca 340 gramos y al 15 de mismo mes 290:
ningln otro sintoma se presenta. En las semanas siguientes
ligera reascencion en el peso, para, a partir de 6 de diciembre
285 gramos, iniciar su descenso continuado, con la aparicién
simultanea de pérdida del hambre; ingiere 40 gramos de arroz sin
corteza, se bafla menos, su arrullo es distanciado, debilitamiento
de los instintos sexuales, y se presenta un tanto triste esponjada,
presentando menos viveza e inquietud.

Al 20 de diciembre, todo lo dicho se acentlia mas, pesa 270
gramos, con la ingestion diaria de 35 gramos de arroz
decorticado; ya no se bafia teniendo el agua por delante, su
arrullo ha desaparecido y su instinto sexual se ha abolido; puesto
fuera de la jaula, busca con avidez: piedras, guijarros, tierra, cal,
que en seguida los ingiere.

Al 2 de febrero de 1932, la encontramos estatica, su-
mamente esponjada, plumaje deslustrado y sin brillo, ya no lanza
su arrullo y puesta en presencia de la hembra se muestra
indiferente y aln la pega; su peso marca la balanza 260 gramos
y su tara de alimentacion es 30 gramos.

A partir de esta fecha hasta el 31 de enero, su peso se
conserva en el mismo punto y todos los sintomas enunciados han
permanecido estacionados. Al 14 de febrero nuevo descenso a
240 gramos, como puede verse en la curva respectiva; y, con la
sintomatologia dicha, presenta fuerte inquietud, tratando de
salirse de su jaula, el plumaje se muestra deslustrado, sucio, y
empiezan a desprenderse con facilidad y caer, presentando
zonas desprovistas de ellas; no ingiere sino 25 gramos de arroz
decorticado y todos los sintomas iniciales son negativos. Su
andar es lento, lo hace muy poco, pero no presenta ninguna
dificultad. En su peso, a partir de esta fecha, muestra ligeras
oscilaciones, quedando al 20 de marzo en 240 gramos. Al 27 de
marzo se mar
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ca 220 gramos de peso, dificultad de prehension del arroz, el
andar se presenta vacilante y muy dificultoso, no puede volar y
cae como una masa inerte; permaneciendo mas echada y
presentando los dedos en garra. (Véase la foto).

A pedido del Dr. Pablo Arturo Suarez, le cedo este palomo,
para investigacion personal suya; y, tomada la radiografia,
conjuntamente con el palomo N°. 3 inserto en la fotografia del
grupo B, curado ya de su polineuritis, se encuentra: sistema 6seo,
normal, en ambas; y en la enferma, la presencia de cuerpos
risiformes en todo el trayecto del tuvo digestivo, siendo mas
claros en la ultima porcién del intestino, bajo la forma de un
conglomerado, lo gue no se encuentra en el palomo sano. Cabe
sospechar una deficiencia en el poder de los jugos digestivos;
anotandose que no he encontrado en los escrementos el arroz
integro. La experimentacion se ha realizado en cinco meses,

GRUPO A. N°. 2—Conserva sus caracteres normales, su
funcién sexual se evidencia con una puesta ovular, anotdndose
solamente una baja en su peso, a pesar de ingerir la misma tasa
en su alimentacion; se muestra muy avida por el agua, en la que
se solaza bafandose. El 15 de Noviembre nueva baja de peso,
mayor que la anterior, disminuye ligeramente la cantidad de arroz
ingerida, sobrando el exceso, no se presenta ninguna
manifestacion exterior que permita anotar diferencia con su
estado inicial; en general, se presenta normal.

Al 22 de noviembre, nueva puesta ovular, el-peso, denota
una nueva baja, no ingiere sino al rededor de cuarenta gramos,
demostrando una disminucion del hambre; empieza a ponerse un
tanto estatica, el arrullo es menos continuado; fuera de la jaula
ella busca con avidez tierra, guijarros, que en seguida los
deglute, se bafia en seguida que se le presenta el agua, su andar
es perfecto.

Quince dias mas tarde, el cambio es notable; apenas ingiere
30 gramos de arroz decorticado, permanece en una actitud
estatica, ya no lanza su arrullo, su plumaje empieza a tornarse
decolorado y sin brillo, su andar es lento, ya no se bafa, sus
funciones sexuales parece como si estuvieran abolidas, y su
peso ha quedado reducido a 250 gramos. Pasa somniolienta,
erizadas todas sus plumas y su peso tomado ocho dias mas
tarde, se conserva el mismo; sus manifestaciones exteriores no
cambian. Pero pasan los dias y some-



—110 —

tida al mismo régimen, se presentan nuevas manifestaciones,
disminuye su peso: fuera de la jaula, su andar es titubeante,
sacude de vez en cuando sus patas como si en algo le estorbara,
bate sus alas, pero termina por adoptar la misma actitud como si
estuviese en la. jaula, sélo ingiere 25 gramos diarios de arroz,
no se bafa, no canta, no se mueve sino muy poco Yy
balanceandose, no ha vuelto a presentar ninguna puesta ovular;
asi se conserva hasta el 20 de diciembre, en que por ensayo le
administro dos dias arroz con corteza, acusando en seguida, en
la proxima pesada del 27 del mismo mes, un aumento de 25
gramos de peso y un mejoramiento en sus manifestaciones
anteriores; siendo preciso que transcurran ocho dias mas para
gue volviese al estado anterior; pasan los dias, su curva de peso
desciende méas y mas, sus plumas se desprenden y caen con
facilidad, quedando placas de piel descubierta, ya no tienen brillo,
sus patas son escamosas, el hambre se ha reducido a tan poco
que ingiere menos de la mitad de lo que ingeria al principio; casi
no se mueve de su puesto, y, al querer andar, vacila como si
tuviese algo que le imposibilitara y anda alzando las patas, caso
contrario permanece echada, sumamente esponjada, con todos
los signhos anotados y poniendo de vez en cuando los dedos en
actitud de garra, como puede probarse en la fotografia;
experimenta, ademas, cierta dificultad en la prehension de los
granos de arroz con el pico, necesitando insistir dos o tres veces
con el mismo grano para deglutirlo. Reacciona ligeramente en
cuanto a su peso en las semanas posteriores, pero los demas
sintomas no cambian. Tomada la temperatura bajo el ala, el
termémetro marca 39°.

En este estado el 28 de febrero de 1932, con todos los
sintomas de una polineuritis, vuelvo a hacerla retratar, con el fin
de someterla a un tratamiento provisto de vitamina B, consistente
en arroz de castilla con corteza; muestra mas avidez por este
arroz, aungue necesita para ingerir tomar dos y tres veces el
mismo grano hasta deglutirlo; como el estado general se muestra
muy deficiente, le ayudo al organismo pa ra su reactivaciéon, con
un producto rico en vitaminas B, como el Vejek, administrandole
en solucion a beber.

El 6 de marzo acusa un aumento de 10 gramos en el peso,
puede alimentarse mejor; al 13 del mismo mes su peso se eleva
300 gramos, ha desaparecido la dificultad de prehension del
alimento que lo deglute perfectamente, se presen
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ta de nuevo el arrullo, toma con agrado la solucién de Ve- jek,
empezando a sentirse inquieta, a aletear, salta cuando se la pone
en libertad y vuelve a darse su bafio por primera vez; y sumarcha,
lentamente avanza hacia lo normal. Puesta en contacto con un
palomo macho, aparecen de nuevo los instintos sexuales.

Tan sb6lo con este tratamiento se opera la completa desa-
paricion de todos los sintomas enunciados, su plumaje ha
mejorado notablemente, su tasa de alimentacion se encuentra en
30 gramos de arroz de castilla con corteza, se bafa satis fecha,
camina muy bien y su vuelo lo efectia facilmente. Su aspecto
exterior al 20 de marzo de 1932, su curva de peso adjunta a la
fotografia, .demuestra que el cuadro morboso ha desaparecido.

La experimentacién se ha realizado en cuatro meses veinte
y tres dias; de los cuales, los veinte y tres correspon- ponden al
tratamiento.

Vistos los cortes histolégicos, sorprende ver la completa
regresion que han sufrido los 6rganos, de su estado patologico,
para quedar constituidos por tejido completamente normal.

Grupo A.—N°. 3.—Paloma azul con blanco, muy joven, de
290 grs. de peso presenta todos los caracteres de normalidad de
una paloma sana, como se ve en la fotografia N°. i. Recibe la
misma tasa de alimentacién, 51 gramos diarios en las 24 horas,
de arroz decorticado; nada de anormal se presenta en los ocho
primeros dias entre sus manifestaciones exteriores, como Unico
sintoma acentuado, se constata la baja de su peso al 8 de
noviembre, que desciende a 240 gramos; mas, .a partir de esta
fecha, progresivamente disminuye la cantidad de arroz ingerida a
40 gramos; empieza por esponjarse y ponerse triste, su arrullo de
lo continuado que era, comienza por espaciarse para luego
terminar por la abolicibn, su instinto sexual lentamente se
extingue. Tan &vida que fué por el agua, ahora se muestra
indiferente, vacila en su marcha, anda balaceandose y su cabeza
presenta movimientos oxilatorios con apagamiento del brillo de
Sus 0jos, su plumaje se torna opaco y deslustrado; estado en el
que se encuentra al 22 de noviembre de 1931 con 220 grms. de
peso, como puede verse en el cuadro, y 30 gramos de ingestién
de arroz; desde entonces no puede permanecer de pie sino pocos
momentos; el 23 se acenttan todos los sintomas, la alimentacion
empieza por hacerse dificultosa, bajan
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do a 20 gramos su ingestidn, no puede beber el agua que se le
presenta, teniendo que hacerlo en el pico, tanto para ésta, como
para los alimentos; no puede pararse sobre sus patas,
presentando un ligero temblor en las alas y bruscamente en un
momento determinado, lanza su cabeza para atras, extendiendo
sus patas para adelante, colocando sus dedos en garra.

Pasados pocos minutos, vuelve la cabeza a su posicion
normal, paia repetirse lo mismo pasados otros minutos, ha-
ciéndose cada vez mas fija la aptitud que adopta, como se
comprueba en la fotografia que se verifica el 24 de noviembre de
1931.

Todo este dia se alimenta con el mismo arroz por el pico, se
presenta mas acentuada; tomada la temperatura bajo el ala, el
termémetro marca 36°, 6 y en medio de un acceso convulsivo con
relajacién del esfinter, fallece a la tarde. La experimentacién se
ha realizado en treinta dias.

CORTES HISTOLOGICOS

MEDULA: Coloreada por impregnacién al cloruro de oro y
nitrato de plata, se observa: los cordones medulares normales,
son visibles los cilindro-ejes y el circulo de mielina que los rodea;
pero en la parte posterior de los cordones anteriores, se observa
lesiones degenerativas, en que se nota la desaparicion de la
mielina del cilindro-eje; en cambio una condensacion de la
membrana envolvente, en forma de filamentos dislacerados,
granulosos, constituyendo en parte circulos irregulares, lo que
indica un proceso de mielitis, que afecta especialmente a los
cordones anteriores

HiGADO: Presencia de hemorragias, con ectasis sanguinea,
constituyendo el higado cardiaco.

CORAZON: Proliferacion de tejido conjuntivo insterticial, de
tal modo que ha provocado una miocarditis hemorragica

GRUPO B.—N°. 1.—Palomo azulejo, joven, inserto en la foto
N°. 2 que al iniciar la experimentacion pesa 280 gramos, con un
régimen de 51 gramos de arroz decorticado en las 24 horas, no
presenta ninguna manifestaciéon en los ocho primeros dias, salvo
su acentuada baja de peso que el 8 de noviembre acusa 235
gramos; todos los demas sintomas guardan relacién con lo dicho
al iniciar la experimentacion.
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El 15 de noviembre, nueva baja de peso, se marca en la
balanza 22(5 gramos, disminuye la racion de arroz a 40 gramos,
aversion por el el agua, el arrullo se presenta disminuido,
pasando la mayor parte del tiempo encogido, triste y urafio; su
plumaje pierde un tanto su brillo y esponjado; el 29 baja aun mas
la curva de su peso a 215 gramos, pierde mas brios; no ingiriendo
sino 35 gramos de arroz en el dia, los sintomas enunciados se
acentuan.

La elevacién de la curva del peso coincide con un mejo-
ramiento en el estado general, debido a la alimentacién de arroz
con corteza, que equivocadamente se le administré, llegando a
pesar el 27 de diciembre de 1931, 250 gramos.

Pero a partir de esta fecha, vuelven de nuevo a presentarse
todos los sintomas antedichos, con un descenso progresivo de
su curva de peso en lisis, pasando en las semanas sucesivas por
240, 225y 220 gramos, respectivamente, hasta el 17 de enero de
1932, en que presentandose completamente esponjada, triste,
con su plumaje sin brillo, sin canto, me llamoé la atencién que su
racion de arroz quedase casi integra, pesada en el 24 del mismo
mes, acuso 5 gramos menos y al cogerla, noté algo duro que
tenia bajo el pico.

Investigando, me encontré con la presencia de una tu-
muracién dura, inamovible, sin reaccion inflamatoria, que
asentaba en la region antero lateral superior del cuello, lindando
con la cabeza y situado del lado derecho. Puesto en observacion,
pude comprobar, dandole arroz con corteza, que trataba de
ingerir, pero la prehensién misma se encontraba muy dificultada,?
resultdndole imposible practicar la deglucién, permaneciendo con
el pico entreabierto; traté de hacerle to mar agua, para , lo cual
le di con un gotero, pero no pudo deglutir tampoco, porque refluyé
por la nariz y por el pico, presentando sintomas de asfixia. Desde
entonces le fué del todo imposible verificar el acto de la
prehension, menos el de la deglucion; traté de reaccionarla por
medio de -compuestos vitaminico Vejex, mas todo fué envano,
esa misma noche habia fallecido;: durando la experimentacion
tres meses.

Practicada la diseccién, previa fotografia de la pieza,
anatomo-patolégica inserta, encontré la presencia de una tu-
muracién dura, de forma oval que formaba cuerpo con el pico
inferior, cuyas dimensiones fueron: dos centimetros y medio de
largo, empezando desde la conmisura de los dos pico:?, hasta el
oido externo* y dos centimetros: hacia ahajo
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desde el reborde orbitario; piel muy adherente, surcada de va-
ricosidades y el tejido celular equimoético. Dicha tumuracion
contraia fuertes adherencias con la base del crdneo y con el
esofago, desviando fuertemente a la trdquea hacia la izquierda.
La experimentacién se ha realizado en tres meses.

CORTES HISTOLOGICOS

NERVIO CIATICO: Se encuentra constituido por la dura madre
espesa, todos los fasciculos nerviosos con sus membranas
respectivas han desaparecido, porque el proceso degenerativo
fué tal, que el tejido central se pulverizaba al corte, a pesar de
haber empleado sélo la congelacién, como procedimiento
endurativo.

TUMOR: Constituido por tejido linféideo, revestido de epitelio
estratificado (linioadenoma) y la presencia de verdaderos infartos
sépticos, con la presencia de vibriones sépticos.

CORAZON: Presencia de hemorragias, entre las fibras
musculares; ademas se encuentra entre dichas fibras, una in
filtracién séptica de los mismos vibriones.

HiGADO: Hemorragico y también con la presencia de vi-
briones; hay verdaderos infartos sépticos.

GRUPO B.—N°. 2.—Palomo blanco con café, el segundo de
la fotografia N°. 2, inicia su experimentacion con 310 gramos de
peso, con tcdos los caracteres de normalidad, nada se anota en
los primeros ocho dias, ingiere 51 gramos de arroz decorticado,
se bafla, canta, con instintos sexuales manifiestos, plumaje
vistoso, vuela con facilidad. EI 8 de noviembre de 1931 desciende
su peso, a 250 gramos, no ingiere sino 42 gramos de arroz,
preséntase un tanto estatico. EI 15 del mismo mes reduce su tasa
de arroz a 38 gramos, ya no tiene aficion por el agua, desaparece
el arrullo y sus instintos sexuales no se manifiestan, preséntase
esponjado, sacude la cabeza a cada momento y sacada fuera de
la jaula, ya no presenta esa soltura en el andar, como al principio
de la experimentacién, anda poco y contoneandose, las alas se
presentan un tanto caidas, el plumaje conserva su brillo; en su
pesada ultima del 22 de noviembre de 1931, se anota una nueva
baja de peso, tiene todos los sintomas enunciados mas
acentuados, experimenta dificultal en la prehension del
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arroz, permanece mas echada que paraday en ciertos momentos,
lanza sélo la cabeza hacia atras, conservando esa actitud durante
largo tiempo, siendo dificil hacerla que vuelva a la antigua y
normal posecién.

En este estado, el 22 del mes citado se le toma la segunda
fotografia; y como es perteneciente al grupo destinado para
realizar su curacién, se inicia el tratamiento a base de arroz de
castilla con corteza; mas, como por la actitud que adopta ademas
de la dificultad de prehension, se le da de comer en el pico, de
igual manera que el agua. Al siguiente dia se presentan los
mismos sintomas nada ha mejorado, iguales cuidados que el dia
anterior; tomada la temperatura bajo el ala, acusa el termémetro
38°; insisto en la misma alimentacién, afadiendo en cada gramo
Vejex en sustancia, la deglucion se verifica con suma dificultad.
Presenta en determinados instantes, accesos convulsivos
ténicos, con la cabeza volteada hacia atras y arriba, y ias patas
en extension; el tratamiento seguido en los dias 24 y 25 es el
mismo, pero resulta inatil y fallece el 25 a las 8 de la noche. La
experimentacion ha durado 27 dias.

CORTES HISTOLOGICOS

NERVIO CIATICO: Se encuentra desaparicion del aspecto
jascicular que presenta un nervio normal; se nota que las
membranas que envuelven los nervios se encuentran dislace-
radas, destruidas y se la observa bajo la forma de filamentos
discontinuos y retraidos; cilindro-ejes desaparecidos, con
degeneracion vacuolar y espesamiento de la dura madre, que
envuelve el conjunto de ases.

CORAZON: Nétase hemorragias capilares entre las fibras
musculares.

HicaDO: Presencia de hemorragias entre los cordones de
células, hasta el punto de dislacerarlas.

Grupo B.—N°. 3.—Palomo blanco con café, correspondiente
al tercero de la fotografia N°. 2, acusa al iniciar la experimentacién
315 gramos de peso y todos sus caracteres de normalidad;
igualmente, como en los casos anteriores, nada se presenta en
los ocho primeros dias; al 8 de noviembre su peso baja a 270
gramos y disminuye ligeramente su tasa ali-
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mentida; al 15 del mismo mes baja a 250 gramos de peso, con
la ingestidon de 45 gramos de arroz decorticado; permanece con
este peso una semana mas y en la siguiente se acusa una ligera
alza de peso, se presenta un tanto triste, encogida, se bafa
menos, su arrullo es menos frecuente, en presencia de una
paloma hembra, sus instintos sexuales sufren una marcada
disminuciéon. El 6 de diciembre no ingiere sino 38 gramos de
arroz, ya no quiere bafarse teniendo el agua por delante, su
peso marca a la balanza 240 gramos, su plumaje brilloso aun,
empieza a esponjarse y a adoptar una actitud estatica, ya no
canta, sus ojos son menos vivaces; fuera de la jaula, bate sus
alas, camina lentamente, busca pie- dritas, trozos de cal, que los
ingiere y termina por adoptar la misma actitud, Asi pasan los dias
anotandose cada vez una nueva baja de peso como se ve en el
cuadro respectivo, llegando el 31 de enero de 1932, a 215
gramos. Su alimentacién la ha reducido a 35 gramos de arroz
sin corteza, su plumaje es erizado, sin brillo, sus ojos son
hundidos sin esa expresidon de vivacidad, ha desaparecido su
canto, el instinto sexual se ha abolido, su andar es lento,
defectuoso sacudiendo de vez en cuando sus patas, como Si
algo le enredase, sus alas se caen, siendo su andar vacilante,
moviendo al mismo tiempo la cabeza.

La prehension y la deglucion del arroz, lo verifica, pero con
cierta dificultad; los granos se le escapan del pico teniendo que
insistir para lograr su objeto; permanece muy poco parado,
pasando la mayor parte echado, ha reducido en los dias
posteriores mucho mas la ingestion del arroz, apenas llega a 30
gramos y tomada la temperatura bajo el ala, acusa 38°.

El 14 de febrero de 1932 se le toma la segunda fotografia;
desde este dia se le cambia la alimentacién, a arroz con corteza;
muestra mucha avidez por este alimento, al siguiente dia ingiere
mayor cantidad, su estado permanece el mismo; en los
siguientes dias ligera reanimacion, camina un poco mas; el 20
se le somete a la accién de los rayos ultravioletas, durante cinco
minutos, colocandole la lampara a cincuenta centimetros de
altura; al octavo dia de la fotografia, el peso asciende 25 gramos,
marcando 225 gramos; la prehensién y la deglucién lo efectia
con facilidad, muestra cierta vacilaciéon en el andar. El 22 de
febrero nueva sesion de rayos ultra violetas de siete minutos de
duracién, presen-
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tandose un ligero arrullo; puesto ante el agua eiectia su pri mer
bafio, sube mas su tasa de alimentaciéon, y se presenta mas
inquieto, camina mejor aunque lento, pero sin el balanceo de la
cabeza y vuelve arecojer las alas; el 24 de febrero cuarta sesién
de ultra violetas de diez minutos de duracion, e ingiere 20
gramos de arroz con corteza; su arrullo es perfecto, puesto ante
una paloma hembra, se evidencian de nuevo sus instintos
sexuales, inicia vuelos pequefios y sobre todo, camina sin la
menor dificultad, su plumaje ha vuelto a ponerse lustroso, y los
ojos han tomado de nuevo su brillo peculiar.

Tomado su peso el 28 de febrero, asciende a 245 gramos,
poniéndose de manifiesto su completa curacion, ya que ha de-
saparecido todo el estado morboso anterior.

En este estado se le toma la tercera fotografia, en donde
se podra apreciar mejor su diferencia.

Desde esta fecha instituyo de nuevo el régimen alimenticio
a base de arroz decorticado y como medio terapéutico los rayos
ultra violetas, tres veces en la semana, de quince minutos de
duracién, los resultados son espléndidos, ya que sigue su curva
de peso en aumento como puede comprobarse en la curva
respectiva, y ninguna de sus manifestaciones exteriores
cambian, llegando a notarse hasta 290 gramos en el peso el 13
de marzo de 1932.

La experimentacién ha durado cinco meses, de los cuales
tres meses veinte dias tardaron en presentarse la polineuritis; y
un mes doce dias para la completa curacion, de los cuales los
catorce dias ultimos, corresponden al tratamiento de control por
los rayos ultra violetas como generador de vitaminas.

Por peticién del Dr. Pablo Arturo Suarez, Director de Tesis,
le he cedido este palomo, para que continle la experimentacion.

GRUPO C. Numeros 1, 2 y 3.—Corresponde al grupo de
palomas inserta en la fotografia N°. 3, todas ellas jévenes, cuyos
pesos, como puede verse en los cuadros respectivos, son mas
bien bajos, pero provistas todas ellas de los caracteres de una
normalidad completa.

Se inicia la experimentacion el 25 de octubre de 1931, sus
pesos tomados cada ocho dias demuestran siempre un marcado
ascenso; como alimentacion reciben 36 gramos de arroz de
castilla con corteza, que pasados los dias va en aumento,
llegando a ingerir cada una 45 gramos en las 24 horas.
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Las bajas de peso se presentan mas o0 menos periodi
camente, en las épocas de celo y las distintas puestas ovulares
gue verifican en la jaula, que luego se las retira; mas estas bajas
son transitorias y que en seguida inician de nuevo su ascenso;
notandose que su peso siempre se mantiene por encima del que
se inicio al principiar la experimentacion.

Su desarrollo cada dia va progresando, todas sus distintas
actividades se encuentran muy manifiestas; inquietas, alegres,
vivaces, plumaje lustroso, arrullo continuado, instintos sexuales
evidenciados, se alimentan perfectamente, demostrando mucha
avidez por el agua, en la que toman frecuentemente su bafo;
puestas en libertad, su vuelo es magnifico y con este régimen han
completado todas ellas su perfecto crecimiento, como puede
verse en la fotografia tomada el 28 de marzo de 1932, después
de cinco meses de experimentacion.

CORTES HISTOLOGICOS

MEDULA: Cortes transversales de los cilindro - ejes rodea
dos de su mielina y membrana de Schwan.

Higados y corazones: De igual manera se encuentran
normales.
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CONCLUSIONES BIOLOGICAS

[°>.—La vitamina existe en la corteza del arroz;

2°.—Es indispensable para la vida;

3°.—Su carencia engendra graves trastornos;

4°—L a ausencia produce la muerte;

5°—La polineuritis ataca preferentemente, en un tiempo mas
corto, en el periodo de la vida que corresponde al crecimiento;

6°.—También se presenta en el adulto, pero tardiamente;

7°.—Es incurable cuando se presenta degeneracion va-
cuolar de los cilindro - ejes y lesiones de mielitis anterior;

8°.—Es curable cuando las lesiones no son muy avanzadas.

CONCLUSIONES CLINICAS

[°>.—Su carencia produce: trastornos sobre la nutricion
general;

Paro de las funciones sexuales, ausencia del arrullo, plumaje
deslustrado, estatismo, andar vacilante, temblores, dificultad de
prehension del alimento, avercion por el agua, convulsiones y la
muerte.

CONCLUSIONES PATOLOGICAS

lo.—La carencia produce la polineuritis; los cilindros-ejes
desaparecidos por degeracién vacuolar y dislaceracién de la
menbrana que envuelve los nervios; destruccion que se pro
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duce bajo la forma de filamentos discontinuos y retraidos; v,
espesamiento de la dura madre;

2°.—En la médula se observan lesiones de mielitis, sobre
todo de los cordones anteriores;

3°.—En el corazon, presencia de hemorragias capilares,
entre las fibras, pudiendo provocar una miocarditis;

4°.—En el higado, de igual manera hemorragias inster
tidales, con dislaceracion y éctasis sanguinea;
.5°.—No influye ,sobre el sistema 6seo; .
6°.—Favorece la aparicion de enfermedades

CONCLUSIONES TERAPEUTICAS

1°.—Se curan cuando la degeneraciéon no es muy a van
Zavada, con la administracion de arroz de castilla con corteza;

2°.—Con preparados que contengan vitamina B, como el
Vejex;

3°.—Con arroz de castilla, combinado con rayos ultra
violetas;

4°*—Con arroz decorticado y rayos ultra violetas;

6°.—Fracasa todo tratamiento cuando la degeneracioén -es
completa; '

Por comprobacién radiografica se supone provoca inca-
pacidad de digestién y asimilacion.



Figura No. 1
Grupo A

Figura No. 2



YU, 4



Figura No. 5



Figura No. 6
Grupo A

Figura No. 7









Figura No. 11



OUILLERMO HAMMERLE

Estudio Terapéutico y Farmacolégico de la Digitalis

Purpurea nacional



INTRODUCCON

También a mi me ha tocado ia hora de dejar la vida
estudiantil y salir a la lucha profesional. Para ello, daré el Ul timo
paso que, como estudiante, he menester, cual es el de presentar
a la Hble. Facultad de Ciencias Médicas, la tesis previa al Grado
de Doctor.

Elegir el tema para ella, es tarea dificil hoy, tanto mas cuanto
los reglamentos rezan, que el trabajo sera original y de
investigacion personal.

Buscar una media normal, entre nosotros; ensayar tra-
tamientos ya conocidos en otras partes, practicar una reaccién o
una técnica cualquiera, exdgenas, me parece que poco o nada
de originalidad tienen. De alli que mi intencion era hacer un
trabajo sobre un tema que fuera netamente nuestro, que sirviera,
también, en algo, a la Medicina Nacional y, de ser posible, en
este tiempo critico para nuestras naciones, que fuera una
iniciativa para la industria.

La flora de nuestros climas tropicales y subtropicales, cual
pocas en el mundo, nos brinda oportunidades de trabajos mil, ya
gue es variadisima, (til a la Medicina y a la industria, a la par que
hermosa. Por consiguiente, ¢ por qué no recurrir a ella en busca
de tema para nuestros trabajos? Y, ¢por qué no aprovecharla
para arrancar de sus jugos los misteriosos principios activos, tan
poderosos, tan Utiles y, aln, a veces, tan terribles?

Talvez nuestro temperamento poco investigador, no pueda
convertirnos en descubridores de medicamentos; talvez nuestros
escasos medios de investigacion, no nos ayuden conforme
deseariamos; pero, por lo menos, aprovechemos de lo que a

niiactrn alranra actd v fnn actn haramne lahnr da natrintiemn
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Alli tenemos, por ejemplo, una preciosa planta medicinal
gque existe, entre nosotros, en gran proporcién, al estado salvaje;
en algunas regiones propicias a ella, hace derroche de
frondosidad y lozania y es usada, empiricamente, con los mis-
mos o semejantes fines terapéuticos por los que la ciencia la
aprovecha; y es la Digitalis - Purpirea o Dedalera.

Todos hemos mirado, hace mucho tiempo, algunas de estas
plantitas, que, talvez, espontaneamente, crecian en el jardin del
antiguo Hospital Civil de esta ciudad, y, al menos que yo sepa,
nadie, nunca, ha ensayado sus efectos. Fué mirando a éstas que
nacido en mi 'la idea de ensayarlas y, de ser posible, extraer
también su glucosido, la Digitalina.

Con este intento estaba, cuando una feliz coincidencia
hacia que mis intenciones se realicen: el competente estudiante
de Farmacia, Sr. Alfredo Paredes, denunciaba ante la Facultad,
su tesis sobre «Extraccién de la Digitalina Nacional».

Todo estaba resuelto; no habia nada mas que poner manos
a la obra, como vamos a ver.

Pero, antes de entrar en materia, quiero aclarar que, al
escribir esta tesis, procuraré ser lo mas conciso posible: repetiré,
de lo ya estudiado, hasta la saciedad, sobre este tema, solo lo
indispensable y diré lo observado, por mi, a la cabecera del
enfermo o en el laboratorio.

Una buena parte de todo lo que habria deseado trabajar, ha
sido ya, muy a conciencia, estudiada por el sefior Paredes. Como
son: las reacciones quimicas, la dosificacién de glucésidos,
riqueza en digitalina de las hojas, etc. Por lo que yo no haré mas
gue citarlas, deteniéndome, eso si, en la parte Toxicoldgica v,
en especial, en la Terapéutica.



CAPITULO PRIMERO

FARMACOGNOCIA: - Detalles botanicos de la Digital.--
Distintas especies Resumen histdrico. Distribucion en
nuestros Paises

Pertenece a la familia de las «Escrofulariaceas» género de
las «Digitadleas». Llamada Digital, porque sus flores se asemejan
a dedales; como se la conoce: también: en otros idiomas
(Aleman: Fingerhut).

Se describen 24 especies de digitales, distribuidas en dos
secciones: la Eudigitalis y la Isoplexts.

En la primera seccién se agrupan 20 especies, todas eu-
ropeas Yy asiaticas: como la Nigra y Brugias, de Espafia;
Ferruginea, de los Balcanes; Vigata y Lanata, de Armenia;
Sibirica y Purparea, de la Europa Central y Meridional. Las
especies: Sceptans y Canariensis, délas Islas del Mediterraneo,
no son medicinales.

Como se ve, no se anota siquiera que la digital futra una

planta, también, sudamericana, en donde crece al estado
silvestre tan bién como en Europa o Asia. En ningun tratado de
Farmacologia ni de Terapéutica, que he tenido ocasién de
consultar, se la cita siquiera como planta americana. Ademas,
entre nosotros, tenemos la especie «Albay,
0 blanca que posée efectos terapéuticos semejantes a los de la
Purpurea, que es la Unica empleada en Medicina. En abril del afio
pasado, Bourget, Perrot y Hamet han extraido de la Digitalis
Lanata un glucosido, «Labilamina», que parece ser mas toxico
que la digitalina de la especie purpurea.

La planta de nuestro estudio mide hasta 1 metro de alto,
habiendo encontrado, también, de X ,40 ctms. Es bi anual, de
tallo grueso, simple, recubierto de vello. La raiz es gruesa y muy
ramificada. Las flores se disponen
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en hermosos racimos, por lo que es, en algunas regiones
nuestras, cultivada como planta de adorno.

El color de las flores, varia segln la especie, las hay:
amarillas, verdes, blancas, manchadas y purpuras, siendo éstas
las de la especie purpurea. Miden las flores de 4 a 6 centimetros
de largo," su caliz es de 5 sépalos, corola tubulosa y limbo
bilabiado. El fruto es una capsula obtusa, bi- locular, que
contiene las semillas. La parte principal, constituyen las hojas,
las que tienen una forma oval, lanceolada, de bordes
festoneados, con peciolo alado. Miden, las mas grandes, entre
nosotros, hasta 35 ctms. de largo y 10 de ancho, siendo éstas las
mas bajas en el tallo. Sus dos caras tienen distinto aspecto, la
inferior es blanquecina y re- cubierta de fino vello, que le da un
aspecto aterciopelado. La superior, intensamente verde, tiene
muy notorias las nervaduras. Su olor, aromético, recuerda el del
té, su sabor, es amargo.

Esta planta ha sido usada, empiricamente, talvez, en todo el
mundo y desde tiempos muy remotos. Al primero que se le ocurrié
introducirla en la Medicina corriente, fué al médico inglés Willian
Withering, alla en el afio J785. Y pronto debia llegar a ocupar el
puesto, talvez primero, que ahora tiene en la Terapéutica y
Farmacia, dadas sus preciosas propiedades tonicardiacas. Hasta
el afio 1820 se la empleaba, solamente, en infusiones y polvos;
pero, desde la época en que se conocieron los alcaloides y
glucésidos (J 830), se empez6 por tratar de extraer sus principios
activos que resultaron, desde un principio, variables y dificiles de
aislar, Cosa que aun no se ha podido en absoluto.

Muchos sabios han inmortalizado sus nombres en los
estudios de la Digital. Alli tenemos, en primera linea, a Ho- molle,
después a Quevenne, a KJiani, Nativelle y Schmideberg, quién
fué el primero en precisar, en 1875, la verdadera base de los
conocimientos cientificos de los cuerpos tan dificiles de distinguir,
contenidos en esta planta. Ulteriormente, Kraft y Cloeta han
contribuido, también, eficazmente, a su estudio.

En Alemania la Casa Merck, en Estados Unidos la Parque
Davis, en Francia los Laboratorios Nativelle, hacen una
extraccion cuidadosa y eficaz de los glucésidos con fines
comerciales. Trabajo que, con los mismos fines, llevan a cabo
Chile, Brasil y otras naciones. Por consiguiente, ¢porqué no
pudiéramos, también, obtenerla nosotros?
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En nuestros paises crece esta planta casi en todos los
climas y a todas las alturas. Estd distribuida casi por toda
Sudamérica, existiendo, en especial, en ias altas mesetas de
Colombia, Ecuador, Argentina y Chile. La he visto crecer en el
Sur de Colombia, a 3.400 metros de altura ya 10°, y, aqui, en el
Ecuador, en valles profundos como el del Chota, a 1.900 metros
y 25°. En los alrededores de Ambato crece muy robusta y en
abundancia, lo mismo que en las provincias del Carchi, Imbabura,
Pichincha, Ledn etc., anotandose, eso si, que en la Costa no
existe, como tampoco en los paramos muy frios. En donde es
mas frondosa y robusta es a una altura media de 2.400 metros
ya 18°. Siendo ésta, como adelante veremos, la mas rica en
glucésidos y por consiguiente, la mas activa.

Las especies conocidas por nosotros, son la Alba y la
Purpuarea: presenta ésta todos los caracteres botanicos atribuidos
a la europea, siendo, talvez, mas robusta y mejor desarrollada,
pues hemos encontrado plantas de 1,40 ctms. y hojas de 0,40
ctms. No describiéndose plantas mas altas de
1 metro y hojas mas largas de 0,30 ctms.



CAPITULO SEGUNDO

FARMACIA. Recoleccion. Composicion. Riqueza en
glucésidos.- Primeros ensayos.—Trabajos
posteriores. Método Nativelle.

El Codex francés, desde 1909, prescribe lo siguiente sobre
la recoleccioén de las hojas:

1°.—Que la planta aln no esté en la eflorescencia, 0 mejor,
gue ésta empiece, lo que sucede cuando tiene dos afios.

2°.—Que se utilicen las plantas salvajes, por ser el doble
mas ricas que las cultivadas,, y, de preferencia, las que crecen
en lugares secos.

3%—Que se dejen secar las hojas a la sombra y se es-
tabilicen después secandolas, por completo, a la estufa a 46°; v,

4°.—Que se guarden en frascos cerrados y obscuros o en
cajas bien tapadas, si es que se han destruido sus fermentos por
los vapores del alcohol.

Las plantas utilizadas, por mi, han sido diferentes: algunos
ensayos terapéuticos hice con hojas de aquella dedalera que
crece en la Alameda de esta ciudad, que, a pesar de tener
muchisimo mas tiempo del prescrito por el Codex, dieron
resultados halaglefios, (en los meses de julio, agosto y
setiembre). En octubre, noviembre y diciembre, ensayé hojas de
la Provincia de Imbabura, de plantas mas jévenes que las de
Quito, pero, seguramente, de mas de dos afios..

Para cefiirme, estrictamente, a las prescripciones farma-
colégicas, fué menester trasladarme a la ciudad de Ambato, en
el mes de febrero, donde el Sr. Alfredo Paredes, hacia sus
ensayos de estraccién con hojas de dos afios, las que habian
sido, cuidadosamente, seguidas por él, desde que empezaron las
plantas a nacer. Estas, sin duda las mejores, habian nacido en la
region del Ficoa, en donde, segun su observador, se producen
las hojas mas ricas de todas las que él
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tenido ocasion de ensayar en las pruebas quimicas. Son,
r:én, éstas las que me han servido para el estudio sis- tizado
gue, tanto farmacolégica como terapéuticamen- r.abia
ensayado antes con tantas otras, siendo, también, és- las
mas toxicas para la rana.

Hoy, se dice que no es indispensable que las hojas ten- - 4os
afios, sino que la planta no haya llegado a la eflo- mencia,
aunque sus hojas sean de mayor edad.

Una vez recolectadas éstas, nuestro ya citado compafie- -»
ha practicado, con ellas, las pruebas quimicas para comprobar su
rigueza en glucésidos, conservando, solamente, aquellas que
resultaron ser las mas ricas.

Pulverizadas en grandes pedazos, fueron guardadas, por mi,
en frascos oscuros de tapones esmerilados, en donde se
conservan en perfectas condiciones.

También las he examinado al microscopio, estando conforme
con lo descrito para los polvos extranjeros: pelos tec- tores
pluricelulares, y pelos glandulares que presentan las células de la
epidermis inferior, sinuosas.

Composicion.—Ante todo, diremos: que no es posible definir
bien la muestra, porque, claro esta, nosotros no hemos podido,
como nadie lo ha hecho tampoco, extraer cada glucésido, por
separado, tanto mas que aun no se conocen todos, y, de los
conocidos, se discute su naturaleza quimica, por lo que,
primeramente, citaremos a los extranjeros.

Segun los franceses, con Pouchet al frente, desde 1872, tres
serian los principales principios activos de la planta: «Di-
gitalina», «Digitonina.» y «Digitaleina». Pero se citan muchisimos
mas, cuyos nombres varian segun quién los haya obtenido, lo que
complica mucho su estudio. Por ejemplo, a lo que Pouchet llama
digitaleina, el mismo Nativelle llama Digitoxina; Kiliani vy
Schmideberg, Digitalina. La Digita- lina de Pouchet, es, para
Schmideberg, la Digitoxina. Es ésta la que llamamos nosotros
Digitalina cristalizada del Codex o de Nativelle.

Pero fuera de la Digitalina cristalizada, existen otras,
amorfas. Asi: 1°. una, poco soluble en cloroformo y 2°., otra muy
soluble en él. La primera de éstas es la llamada de Homolle,
soluble en agua; desechada ya de la Terapéutica.

La cristalizada de Nativelle, o francesa del Codex, parece
tener la formula: C31H50010, dada por su descubridor
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desde el afio 1868. Ensayos hechos de ella en Alemania, dan un
90% de Digitoxina de Schmideberg, que es la que le da sus
reacciones y propiedades.

Para este autor aleman, la de Homolle, seria una mezcla de
Digitoxina, Digitalina y Digitogenina.

Los alemanes dicen que la Digitalina Vera o verdadera, s6lo
existe en las semillas, de ahi que preparan de ellas una Di-
gitalina amorfa, talvez la mas activa de todas. Se presenta como
polvo blanco amarillento, soluble en agua y alcohol, poco soluble
en cloroformo. Para Kiliani, esta Digitalina estaria integrada, por
lo menos en su mitad, por Digitonina y Digitalina verdadera, de
féormula: C35H56014.

La propia Digitalina alemana, preparada por la Casa Merck,
tiene un predominio de Digitoxina, es cristalizada y mucho mas
activa que la francesa.

Por fin, en el afio 1926, Cloetta ha concluido que los tres
principales principios activos, son: Digitoxina, Bigitalina y
Gitalina, que, al descomponerse en el organismo, dan un azucar
y genina, sustancia de accion tonicardiaca. Y, por fin, tendriamos
la moderna Labilanina, extraida de la especie lanata, en abril de
1931.

Como quiera que sea, lo que se ha preparado es aquello que
corresponde a la Digitalina Nativelle, cuyo método de obtencién,
rapidamente descrito, es el siguiente:

Se toman 1.000 grs. de hojas pulverizadas y 1.000 c. c. de
agua conteniendo 250 grs. de acetato neutro de plomo. Se dejan
en contacto durante 24 horas y luego se lixivia por agotamiento
con el alcohol. El liquido resultante se trata con 100 c. c. de agua
y 40 grs, de bicarbonato sédico. Se le priva del alcohol por
destilacion. El residuo se concentra hasta 2.000, por evaporacion.
Se deja enfriar y se diluye en igual peso de agua. Dejando todo
en reposo, después de que se ha clarificado, se recoge el
precipitado, que es una masa verdosa, se lo exprime y se pone en
suspensién en 1.000 grs. de alcohol de 80°. Se lleva a la ebulliciéon
y se afladen 10 grs. de acetato de plomo. Se filtra y una vez frio,
se mezcla con 50 grs. de carbén animal en polvo fino. Para agotar
el alcohol, se vuelve a destilar, evaporando el residuo a sequedad;
se tritura bien todo y lixivia de nuevo con cloroformo hasta
agotamiento. En el residuo quedard la digitalina en bruto,
mezclada con grasas Yy resinas. Para purificarla, se disuelve este
residuo, en caliente en 1.000 grs. de alcohol de 90° afi4-



-131 —

diéndole 1 gr. de acetato de plomo disuelto en pequefia cantidad
de agua y 10 gr. de carbén animal en polvo fino. Se hace hervir
todo, por 10 minutos, se filtra, sedimenta y lava el residuo con
alcohol, se evapora el resto, quedando, al fin, la digitalina en
masas cristalizadas. Pero, como aln puede tener impurezas,
como grasas y clorofila, se la separa de ellas disolviéndola en 10
grs. de alcohol de 90 grados, 5 de étery 15 de agua. Por el reposo
se separan dos capas, la superior verde y la inferior limpida, en la
cual queda la digitalina que se separa por evaporacion
espontanea. Para quitarle todo color verdoso, se la disuelve en 20
veces su peso de cloroformo y se deja evaporar. Asi varias veces
hasta que quede perfectamente pura.

Las buenas hojas, pueden dar hasta el 0,15" , de digitalina.
De 1 kilo de hojas de los Vosgos, se obtiene 1 gr. de digitalina
cristalizada.

Hay muchos otros métodos para la extraccion, los que no
vamos a describir por no ser de nuestro estudio, si mencio,-
namos el anterior es por ser el de Nativelle y el empleado por el
Sr. Paredes.

La rigueza en digitalina de la nuestra llena, perfectamente,
las condiciones de las mas ricas, ya que tiene del 0,10 al 0,16%.

Para mas detalles puede verse la tesis del Sr. Paredes.



CAPITULO TERCERO

FARMACOLOGIA: Manera de obrar de la Digital.
Experimentos en ranas.— Absorcion,—
Eliminacion.—Acumulaciéon.—Toxicidad.

Vamos ahora a estudiar su accién, procurando cefirnos, en
lo posible, a nuestras observaciones solamente.

Conocida la planta desde antafio, se sabia, también, desde
entonces que poseia una propiedad hidragoga notable, que, por
primera vez, observd el médico y botanico aleman Leonardo
Fuschius, en 1542, mas de 200 afios antes de que fuera intro-
ducida en la Farmacia por Withering. También se sabia que era
un moderador del corazoén en las hidropesias, mas hubo de darse
una larga tregua a su estudio, hasta que llegara Francisco
Franck, quién es el verdadero descubridor de las acciones
multiples de la Digital, tanto sobre el corazén como sobre los
vasos y nervios.

Obra sobre el corazon directamente. Sobre los vasos* Sobre
el sistema nervioso central, y, localmente, como irritante.

Sobre el corazén:—Ejerce sobre este 6rgano su accion
principal y peculiar, puesto que es un veneno de la fibra cardiaca.
Todos los principios activos de la planta tienen accion electiva
sobre el miocardio, en mayor o menor proporcidon. La mejor
manera de estudiar esta accién, es observando al descubierto el
6rgano en la rana o aislandolo, por completo, del cuerpo del
animal. Como las acciones estudiadas por los extranjeros son ya
demasiado conocidas por todos, anotaré, solamente, mis
observaciones personales y algunos conceptos modernos.

Nuestras ranas, por su pequefio tamafio, poco se prestan a
los ensayos; sin embargo, los practicados los dividimos en tres
grupos.
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ier Grupo:—Ranas cuyos corazones han sido examinados
directamente.

Después de pesar al animal (las nuestras s6lo pesan de 10
a 12 grs.), se le extiende con el lado ventral, hacia arriba, en una
tabla. Se estiran las patas, fijandolas con alfileres y se procede a
levantar, cuidadosamente, la pared anterior del térax, cuidando
que sangre lo menos posible. Se descubre el pequefio corazon,
haciendo a un lado los pulmones con mucho tino, puede verse el
organo latiendo , mas o menos rapidamente, segln los esfuerzos
hechos por el animal para defenderse. Una vez calmado, se
cuentan sus contracciones hasta que sean normales en varios
minutos y se mide ef corazén en diastole, con unpequefio
compas. Entonces se procede a la inyeccién, la que se practica
con una aguja fina y una jeringuilla ordinaria, en el tejido linfatico
de la cara interna del muslo, se anota el tiempo y se observa el
corazoén, contando sus contracciones cada dos minutos.

El resultado, es el siguiente: rana N°. 1, de 10 grs. de peso.
Inyeccién de 25 gotas de la solucién alcoholo-glice- rinica o sea
medio medio miligramo de digitalina, a las 11 y 10 a. m. El
corazén late 42 veces por minuto. Las 11y 12 a. m., empieza el
diastole a hacerse mas completo, lo que se traduce, muy
claramente, por un aumento de la transparencia del ventriculo,
gue deja ver mejor la sangre que a su cavidad entra. Hay 38
sistoles. Las 11 y 14 a. m.: los sistoles han bajado a 32; tiende
la punta a tetanizarse, lo que se traduce por el color nacarado
constante, que no se aclara en las dias- toles. Las 11y 16 a. m.:
han bajado aun mas los sistoles, a 29 por minuto. Se nota otro
punto de tetanizacion en la base del ventriculo y en el lado
derecho del mismo; la punta permanece tetanizada. Hasta este
momento ha habido correlacién de contracciones auriculares y
ventriculares, pero ya empieza a notarse que el sistole auricular
no se traduce, por completo, por un sistole ventricular. Las 11y
18 a. m.: el ventriculo se contrae desigualmente: o sélo un lado
o sélo la punta y de una manera irregular, lo que vuelve dificil el
contar sus contracciones que, desde este momento, son muy ra-
ras. Las 11 y 20 a. m.; notase marcada tendencia a la paralisis
del ventriculo; pero, en contracciéon. Las 11 y 23 a. m.: el
ventriculo ya no ha vuelto a distenderse, las auriculas aun
funcionan. El estado general del animal no pa
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rece afectado; una vez libres sus patas, quiere saltar y ejecutar,
de vez en cuando, movimientos bruscos de los miembros. Son
ya cuatro minutos que el ventriculo esta paralizado. Extraido, en
este momento, el corazén y excitado por puntura, notamos
francas contracciones que duran 10 minutos mas y al fin muere.

En tres ranas mas he practicado esta misma prueba, con
resultados mas o menos iguales al de la primera. En dos de ellas,
empleando medio miligramo y en las dos Ultimas un cuarto de
miligramo; murié la primera de éstas a los 30 minutos y la
segunda, a los 35. Una vez muertas, es de notar que mientras el
ventriculo queda contraido las auriculas permanecen dilatadas y
llenas de sangre.

2°. Grupo.—Ranas que no han sido disecadas:

I2,—Se le inyecta medio miligramo, como a las anteriores,
con la diferencia de que se la deja libre y observando, eso si, su
estado general. Hasta los 5 minutos no se nota nada de anormal,
a los diez minutos sigue saltando, aunque ya con dificultad; a los
12 minutos se defiende todavia. A los 15, empieza a cerrar los
ojos, pero si se le toca intenta defenderse. A los veinte minutos
gueda recogida por completo, aunque estirandole la una pata la
encoge perezosamente. A los 30 minutos queda como muerta,
con los ojos cerrados y patas recogidas, pero de vez en cuando
tiende a moverse, en especial si se la pincha. A los 36 minutos
muere. En este momento es autopsiada, encontrando el corazén
con el ventriculo contraido y las auriculas ingurgitadas de sangre.
Extraido el érgano, es excitado con la punta de un alfiler, pu-
diéndose notar ligeras contracciones.

Rana N°. 2.—Se procede como en la anterior, pero con una
inyeccidn de un cuarto de miligramo solamente. Notamos los
mismos sintomas pero mas tardios; muere a las 2 horas.

Rana N°. 3—Se le inyecta un décimo de miligramo; a las 2
horas queda recogida por completo, pero reacciona a los
excitantes. A las seis horas sigue todavia en quietud. Al dia
siguiente amanece viva aunque completamente inmovil; los
alimentos que se le acercaron no han sido comidos. Al dia
subsiguiente, amanece muerta.

Reservamos un tercer grupo de ranas, con el objeto de
tomar trazados del corazén; pero la falta de aparatos no nos lo
permiti6. Ensayamos de construir uno especial, que no nos fué
posible realizar por lo pequefio del corazén del ani-



— 135 —

malito. Estas ranas las empleamos para aislarles el corazén y
tratarle directamente con liquidos digitalicos, observando en ellas
mas o0 menos lo que en los corazones de las del primer grupo,

Estos experimentos farmacolégicos, han sido practicados en
el Laboratorio Clinico del Hospital, en presencia de los empleados
del mismo y de algunos estudiantes.

Para no dejarnos influir por la sugestion, practicamos estos
ensayos, antes de leer los experimentos semejantes hechos por
Franck, Houchard, Straub, Roesing y Loevi. Este Ultimo observo
algo més interesante: que la calcemia, es indispensable para la
accion de la digital. Pues, decalsificando por completo, la sangre
de las ranas en experiencia, la accién de la droga no se presenta;
dato este, muy importante para la terapéutica, en especial hoy que
se ha hecho, y, con razén, del calcio un buen adyuvante de la
digital.

Al anotar las dosis empleadas para los ensayos en ranas,
parecen, a primera vista, exageradas con relacién al hombre, ya
gue si fueran proporcionales los efectos en él, como son en estos
animales, tendriamos que la dosis minima de un décimo de
miligramo, capaz de matar una rana de 10 grs., equivaldria, en un
hombre de 70 kilos, a 0,70 grs. de digitalina.

Esta resistencia de los animales de sangre fria, y, en especial
de los batracios, estd explicada por dos motivos: 1°., porque el
carazon de fas ranas es solamente muscular, lo que hace que no
obre la accion nerviosa que parece ser la que predomina en los
mamiferos y, en especial, en el hombre. —2°, Geszner, ha
encontrado en las ranas, en especial en la clase Bufo Vulgaris, o
sapo vulgar, una secresion cutanea irritante de efectos
semejantes a los de la digital. Esta misma existe en la secresién
salival del gran sapo tropical o Bufo Aqua. Ademas,
guimicamente, se asemejan las reacciones de estas sustancias
animales a las de la digitalina y estroiantinas. Dice, también, este
autor, que esta sustancia es una saponina que circula en la sangre
de los batracios, sirviendo de exitante a la contraccion cardiaca.

Venenos del mismo grupo, existen en plantas téxicas em-
pleadas por los indigenas para envenenar sus flechas. Asi, el
Upas Antiar, de los salvajes de Borneo, es un terrible téxico
cardiaco del mismo grupo de la digital.

Los mamiferos son mas susceptibles a la digital y la accién sobre
su corazén, es la misma que se ha observado en el
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de la rana. Pero, para estudiarla, son aqui indispensables los
aparatos registradores. Por esta raz6n no hemos podido nosotros
experimentar.

De nuestras citadas observaciones, podemos sacar en lim-
pio las mismas conclusiones que los observadores extranjeros,
asi hemos podido ver:

[°>.—Que el nuimero de contracciones disminuye bajo la
accion de la droga. Hay, por consiguiente, disminucién del tiempo
de excitabilidad o accién «cronétropa negativa».

2°.—Por lo mismo, también, la propiedad de ecxitabilidad o
«Badmoétropa», es negativa.

3°. Haciéndose los diastoles mas largos y habiendo menor
numero de sistoles, la velocidad de conductibilidad de la
excitacién, es, también, menor o sea accion «Drométropa»
negativa, también.

4°.—La contractilidad es mas enérgica, accion «Inétro- pa»
positiva.

5°—EIl tono o funcién «Tondtropa» es positiva también; vy,

6°.—Hay mayor elasticidad, puesto que la replesion de los
ventriculos es mejor.

Estas son las mismas conclusiones a las que han llegado
todos los experimentadores de la Digital.

De lo visto hasta aqui, puede deducirse que la accién de la
Digital sobre el corazon es, por si sola, capaz de regenerar el buen
funcionamiento del miocardio en las medianas y aln grandes
insuficiencias funcionales. Pues influye tan admirablemente sobre
las funciones de este 6rgano, que reune su accion todas las
condiciones necesarias para la buena hidraulica circulatoria.
Ahora, si a estas acciones sumamos las que se observan sobre
los vasos, tendremos todos los requisitos necesarios para
compensar la accién de un corazon que se ha vuelto insuficiente.
Vamos a enumerarlas:

I[2.—Hase observado que este precioso medicamento tiene
acciones diversas de vasoconstriccion en ciertos territorios y
dilatacion en otros. Podemos decir que su accién es electiva y,
hasta hoy, inexplicable. Asi se sabe que produce dilatacién de los
vasos de los rifilones, cerebro y periferia y constriccion en todo el
territorio del esplacnico.

2°.—La accion de franca vasodilatacion renal, hace que aflu-
ya a estos 6rganos una mayor cantidad de sangre, por lo que
habra mayor material para la filtracion. De aqui que el efecto
diurético de la digital, no se ejerza sino sobre el organismo
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enfermo, ya que en el normal la hidraulica circulatoria esta
perfectamente equilibrada.

3°.—Habiendo dilatacion periférica, hay mayor vehiculo para
transportar los exudados que estan formando los edemas, los que
son llevados vy filtrados en los rifiones, por esto se dice: que «la
Digital hace orinar los edemas».

He aqui llenas todas las condiciones para que una lesion
cardiaca que ha sido la causa de la descompensacion del
miocardio quede, bajo el efecto digitalico, abolida fun-
cionalmente, y, por lo tanto, la insuficiencia compensada.

Fuera de estas acciones que se refieren a la circulacion,
debemos anotar las nerviosas, en especial por parte del sistema
nervioso central. Esta citado por varios autores, que la digital, a
dosis que traspasan los umbrales de la tolerancia, manifiesta una
accion marcada nervioso-central; y, que cuando las dosis son
francamente toxicas, se traduce por delirios alucinaciones y, a
veces, ciertas manias agudas. Ademas, hay vomitos, vértigos,
cefalalgias, etc. Cabe anotar aqui, que nosotros hemos observado
estos fendmenos con dosis terapéuticas, perfectamente toleradas
por los enfermos (Casos 10 y 11). Hemos tenido ocasién de
observar alucinaciones visuales y sensoriales en el primer caso,
al cuarto dia de tomar una infusion de 0,50 grs. de hojas y en el
segundo, después de L. gotas de solucion oficinal, tomadas en 3
dias. Acompafiaban a estos fenédmenos ligeros trastornos del
ritmo. La particularidad que presentaban era de ser transitorios,
ya que desaparecieron cuando la accion del medicamento habia
cesado. Creemos, ademas, que en estos dos casos la predisposi-
cion por la edad es un factor de importancia, pues se trata de
mujeres de mas de 45 afios.

En la primera ha sido el efecto muy manifiesto, tanto que esta
mujer decia que no le demos de la bebida que le hace ver
animales, describiendo, claramente, que durante la noche veia
ciertas formas extrafas qi,e querian subir a su cama.

En otro caso hemos constatado un claro delirio de per-
secusion, por una intoxicacion cronica.

Los fendmenos alucinatorios son mas frecuentes con los
preparados de digital que contienen todos los principios activos de
la planta, por lo que nos permitimos creer que entre ellos haya
algun glucosido que sea el que ejerce de, preferencia, esta accion.
Pero, en todo caso, para que los iené-
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menos aparezcan, se necesitan, en primer lugar, la predisposi-
cion individual y nerviosa, como también el llegar a las dosis
mayores. No hemos dado importancia a lo dicho, dado su caracter
transitorio.

» Accion local:—Es muy irritante, asi por ejemplo, en in-
yeccion subcutdnea nos produjo un abceso con escara. Por via
gastrica, y administrada en obleas, produce dolores gastricos a
veces acompafnados de vomitos.

Absorcion:—Nada de nuevo vamos a afiadir a esto, por no
haberlo descubierto. Solo diremos que la solucién se absorbe con
suma facilidad, apareciendo sus efectos de los 5 a los 8 minutos
gue siguen a la ingestion, traduciéndose por lentitud del corazén.
Los polvos tardan hasta media hora en dar sus efectos y las
infusiones ocupan un puesto intermedio.

Eliminacién:—Se cree, hoy, que se descompone por completo
en el tubo digestivo, pasando a la sangre en forma de un
compuesto poco definido el que se desdobla en azucar y una
sustancia llamada por los alemanes «Genina», la que seria de
accion toni-cardiaca, puesto que es consumida por las fibras
musculares del corazon.

Toxicidad:— Como ya lo hemos anotado, a propésito de la
accion de la digital, diremos que es un veneno de eleccién para
la fibra cardiaca ya que el primero que sufre sus efectos es el
corazén, (lo que hemos deducido de las experiencias practicadas
en ranas). Después se manifiesta su accion nervioso-central, v,
posteriormente, aparecen los efectos sobre todo el organismo.

Aqui no vamos a detallar, en general, la intoxicacion di
gitalica, porque no es esto parte de nuestro estudio y, ademas,
es muy conocida para todos. Vamos, simplemente, a describir
nuestras pruebas sobre la toxidad y algunos fenédmenos de
intoxicacion observados zn clinica.

El testigo mejor para la determinacién del cuociente toxico,
es la rana misma y se miden los grados de toxicidad en unidades
rana, segun la sencilla formula de Foke y Gottlieb.

Queriendo determinar la toxicidad de las hojas, por ejemplo,
se practica del modo siguiente: se prepara una maceracion de
hojas al 2" la que se trata por el agua hirviendo durante 24 horas;
una parte de dicha maceracién se hace evaporar hasta que se
reduzca a la mitad, el residuo es el que se va a ensayar. O,
simplemente, puede usarse una infusion al 10%.
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Para esto se toman ranas de peso P, a las que se inyecta,
en el tejido linioideo de la parte superior e interna del muslo, una
cantidad D, del mencionado residuo. Se anota, luego, el tiempo
T, que transcurre desde la inyeccion hasta que el corazdn esté
parado fisiolégicamente o sea el momento en que no es capaz de
enviar sangre al torrente circulatorio. De aqui deduciremos el
poder toxico por esta sencilla ecuacion:

DXT

El tiempo que debe mediar entre la inyeccion y el paro del
corazon, es constante o sea de 30 minutos; para esto se gradua
la dosis capaz de producir dicho paro en este tiempo.

Nosotros hemos obtenido, por término medio, los siguientes
datos: 10 grs., de peso de nuestras ranas, 30 minutos de plazo y
con una infusién de hojas al 10%, 2 c. c. han sido siempre mas
gue suficientes para determinar el paro.

V= -=0,106
2 X30

0 sean 106 centésimas de unidad rana y las buenas digitales
extranjeras, dan un cuociente de Gottlieb de 0,105 a 0,200. Lo
gue quiere decir que nuestra digital es tan toxica como las
extranjeras. No esta por demas anotar que el cuociente aumenta,
proporcionalmente, a la toxicidad de la planta.

En Clinica, hemos tenido dos casos claros de intoxicacion,
correspondientes a los nUmeros 10 y 11 de las observaciones.

En la observacion N°. 10, se presentaron los primeros signos
con la dosis de 60 gotas torundas en tres dias» 0 sea 20 gotas
diarias. Lo que se observo fué lo siguiente: taquicardia marcada
desde el tercerdia, por la tarde se presentaron extrasistoles y
notorio dicrotismo del pulso; pero no era el tpulso digitalico de
Vaquez, sino un pulso que hacia ne- ar signos de intoxicacion.
Suspendido el medicamento,
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desaparecen los extrasistoles al dia siguiente, volviendo todo a lo
normal al tercer dia. Después de siete dias de tratamiento sin la
digital, se vuelve administrar medicamento, esta vez infusion de
0,50 grs. por dia y al 6°. dia notamos, otra vez signos anormales,
pero al contrario de la ocasion anterior: lentitud del pulso con
alucinaciones.

En la enferma de la observacion 11, se presenté una clara
aloritmia el 3er. dia de tratamiento digitalico, habiendo esta mujer
ingerido 50 gotas de la solucion. A pesar de esto, la accion
terapéutica fué magnifica y desaparecié la aloritmia dos dias
después de la suspension del medicamento.

Intolerancia:—Hemaos observado vomitos en el caso N°.

I, con lainfusidn. En el N°. 2 se present6 una intensa gastralgia
con los polvos. Varias otras presentaron también vomitos cuando
administrdbamos los polvos en oblea.

Acumulaciébn:—No hemos observado, a pesar de haber
administrado, durante tiempo prolongando, distintos preparados
la digital. Asi: N°. 3, tom¢ infusion del 1 gr. diario durante i3 dias
seguidos. N°. 8, tomd infusion y macerados de hojas de 0,50 gr.
diarios en el tiempo de 12 dias, N°. 9, tomo6 LXXX gotas en 6 dias.
N°. 10, polvos de hojas 0,30 gr. al dia durante 15 dias. N°. 11,
polvos, infusiones y macerados durante 16 dias consecutivos. N°.
17, polvos 0,30 gr. diarios durante 10 dias, y, asi, muchas otras
gue aun siguen tomando el medicamento sin presentar fe-
nomenos de acumulacion.

Me imagino que si la digital se acumulara tal como hasta hoy
se ha creido, en cualquiera de los casos citados nos hubiera
resultado positiva ésta, puesto que, como se ve, todas son dosis
sostenidas durante un tiempo mas que suficiente para que los
temidos fendmenos de acumulacion, se presentaran. Ademas, en
nuestra practica hospitalaria, y en asocio de uno de los médicos
del Hospital, hemos dado mas de 100 gotas, sin fendmeno alguno
de acumulacion. Asi lo dicen, también, algunos autores
extranjeros, como el Profesor Escudero, de la Argentina y asi lo
sosti-enen, algunos médicos que esto han obsevado.

Por nuestra parte, creemos que la temida acumulacién no
debe ser tanta en clinica corriente, tanto mas cuanto-que hay
casos en los que, para que la digital obre, se necesita ad-
ministrarla durante largo tiempo.
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Accion disociada:— Se la observa, de preferencia, en casos en
los que ha sido empleada la droga antes de hora, como cuando
los remansos son todavia notables. Hemos visto desaparecer la
disnea, moderarse el corazoén, y, sin embargo, no aparecer una
franca diuresis. Hemos visto, también, lo contrario, diuresis
marcada, con taquicardia duradera. En todos los casos hemos
logrado completar la accién benéfica por la administracién
sostenida o repetida del medicamento.



CAPITULO CUARTO

FARMACODINAMIA:—Principales indicaciones de la Digital.
Ligero estudio de las insuficiencias
cardiacas.—Aplicacion de los distintos
preparados, en Clinica.

No podemos iniciar este capitulo, sin antes anotar nuestra
admiracioén por tan precioso medicamento. Su accién, para quien
sigue muy de cerca la evolucion de una insuficiencia cardiaca, es
mas alld de pasmosa. ¢Qué fuera, nos preguntamos, de la
Medicina sin la Digital? Aungue las estrofantinas existieran solas,
no serian capaces de realizar, en todo caso, y, con tanta facilidad,
complejo tan grande como el de normalizar la hidraulica
circulatoria trastornada.

Seguramente, admirados por esto, es que pusieron los
sabios cardiélogos un tan significativo tributo en la tumba de
Whitering: la hoja de Digital, tallada en marmol.

Ya este prélogo hace preveer, que el éxito obtenido en mis
observaciones ha sido completo.

Conocidas ya la manera de obrar del medicamento, sus
distintas acciones, su toxicidad y su predileccion por la fibra
cardiaca, vamos a entrar de lleno en las indicaciones:

I2.—La Digital es el medicamento, por excelencia, de las
insuficiencias del corazon.

28 —L a digital es el Unico apoyo del corazén que desfallece
en las enfermedades infecciosas: neumonia, fiebre tifoidea y
otras.

38 —La digital es indispensable en los casos en que el
corazén sufre resistencias y tiende a hipertrofiarse, como en las
nefroesclerosis, edema pulmonar, etc.

42— a digital corrige ciertas aritmias.

52 —La digital previene las insuficiencias del corazén;

Veamos el porqué de todas ellas:
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|12.—La digital y las insuficiencias del corazén:m *

Siendo las concepciones modernas, sobre la patologia
cardiaca, muy diferentes, es menester hacer un breve estudio de
las mismas.

Hoy, el impropio nombre de asistolia inventado por Beau,
estd ya rezagado a la historia de la Medicina. Debia ser asi,
puesto que decir asistolia es decir sin sistole, o, sea igual, un
corazon muerto. Aunque parece que Beau lo que quiso significar
con esto fué al corazén cuyo sistole es infructuoso, o sea al
corazén gue hoy llamamos insuficiente. Los grados medianos
y pequefios de insuficiencia, llamados antes hipo y disistélias,
también han sido abandonados y los llamamos, ahora, medianas
y pequefias insuficiencias del corazon.

Desde 1920 habian querido varios autores hacer una nueva
nomenclatura de los grados distintos de descompensacion
circulatoria. Asi, Vaquez, en Francia, fué de los primeros que
pensaron introducir nuevas concepciones a este respecto y a ello
dedic6 su atencion. Stahelin, Max Herz y Mendelsonh, en
Alemania, fueron los que ,por primera vez, abandonaron las
normas seguidas hasta entonces para conocer al corazén que
desfallece; y concluyeron, mas o menos, en lo siguiente:
dedujeron que el corazon tenia dos fuerzas que le impelian a
su funcionamiento, la actual y la posible. La actual es la fuerza
ordinaria del miocardio, por medio de la cual, constantemente, se
contrae y sostiene el equilibrio circulatorio. La posible, o fuerza
de reserva, es a la que ocurre el musculo cardiaco cuando tiene
gue aumentar su energia contractil, sea transitoriamente en los
esfuerzos o, definitivamente, en algunas enfermedades, o sea in-
fluido por causas externas o inherentes a él.

El primer signo de insuficencia, es la disminucién de la
fuerza de reserva o posible. Esta se suple por la aceleracion
cardiaca y por la disnea de esfuerzo, en mayor o menor grado,
seguln la insuficiencia, hasta que se llega a agotar esta fuerza
posible y tiene que reducirse entonces solamente, a Ja fuerza
actual. Resultara, pues, de aqui, que la disnea y la aceleracién
se haran constantes. Estos autores dedujeron de lo anterior que
el corazéon que desfallece, modificara o podrd modificar su
frecuencia segun el grado de insuficiencia y que, por lo mismo, lo
mejor para estudiarlo, seria «obser
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var las variaciones de frecuencia del pulso después de la
marcha.

Para Stahelin, las modificaciones mas acentuadas y du-
raderas serian signos de inminente desfallecimiento cardiaco.

Todo estaria de lo mejor, encaso de que el pulso fuera
regido solamente por el corazén. Como lo hacen notar Athanasiu
y Carbolho, el pulso, después de la marcha, se modifica también
por las excitaciones sensitivas que de los musculos contraidos
parten al bulbo, como también por la emotividad y el estado
general del sujeto.

Queriendo disminuir estos inconvenientes, Max Herz, redujo
su observacion al menor esfuerzo posible, contentdndose con tres
o cuatro flexiones del antebrazo sobre el brazo. Claro es que esto
seria lo mejor;, pero Heitz, después de estudiar con detencion
esta prueba, negéle todo su valor, y Merklen hizo ver que ni
siquiera era constante.

Entones Mendelshon crey6 haber dado con el secreto y
anuncié que era facil saber y aun medir la insuficiencia del
miocardio, por medio de la presion arterial y de la medida del
tiempo que tarda ésta en volver a la normal, después de los
esfuerzos. La prueba parecia magnifica, fué acogida por todos y
se hizo de practica corriente en Hospitales y Medicina particular,
afladiéndole también la observacion del pulso. Pero ella, como
todas, debia tener sus inconvenientes, como recientemente lo han
hecho notar en Alemania. Las modificaciones del pulso y presion
arterial obedecen, por lo menos, a cuatro causas, que son:.

|2.—Sistema nervioso acelerador intra y extracardiaco. 22—
Resistencia que oponen, con mayor o menor dificultad, al paso de
la onda sanguinea. 3%.—Dificultad para el diastole; por lo mismo,
falta de replesion de los ventriculos. 42.—En fin, falta de energia
del sistole a consecuencia de la debilidad ventricular.

Como se ve, dos solamente de estas condiciones dependen
del corazén, siendo las otras dos extracardiacas. Por
consiguiente, ¢a quién atribuir los trastornos del pulso o de la
presidn que en cualquier sujeto encontremos? Si puede depender
de uno solo de estos factores, <por qué no pueden asociarse
todos cuatro? Ademas, afddanse otros que modifican, por
completo, el cuadro, como son: la arteriesclerosis, las alteraciones
suprarrenales y endocrinas en general, la talla, la edad, la altura,
etc.
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A pesar de todo, Graupner, ha tratado de llevarlo a la practica
después de haberlo modificado un tanto, hoy se lo tiene como
corriente en algunos paises, pero cada dia va decayendo.

Largo seria enumerar a los autores que a su estudio se han
dedicado y que siguen hoy, con ahinco, las investigaciones, para
lograr darnos algo en claro. Katzenstein, ha introducido otro signo
gue parece ser mejor que los anteriores y que también esta hoy
en practica. Consiste en comprimir, por breves instantes, un
grueso tronco arterial, como la femoral en el triAngulo de Scarpay
observar, luego, las variaciones de presion en el muslo. Este autor
dice, que en el individuo normal la presién sube, después de 3 a
4 minutos, de 5 a 16 milimetros de mercurio, mientras que en el
de corazodn insuficiente disminuye, o, por lo menos, se queda en
la normal, segun el grado de insuficiencia. Objetada la prueba por
Hoffmann y Janowky, tiende también a ser abandonada.

Viendo los autores la inconstancia de estos signos, se han
ido por otros caminos, entre ellos por los métodos graficos de
Marey. Al principio, este autor crey6 que con la esfigmo- grafia,
estaba todo resuelto, pero, bien pronto, el mismo tuvo que
abandonar su método, deduciendo que jamas habrian aparatos
gue fueran lo suficientemente perfectos, para que la menor
variabilidad del corazén sea por ellos registrada. Lo mismo se
puede decir de los trazados, del corazén y de las venas, que son
tan variables, segun el aparato, segln quien tome el trazado y
segun el paciente; y, si se tiene en cuenta que los cardiacos estan
casi siempre edematosos, resulta labor perdida el querer registrar
el trazado de la punta con un aparato imperfecto, como es el
mecanico.

Hoy, entre los modernos experimentadores, se han hecho
muy hermosos Yy cientificos ensayos pora poder siquiera
aproximarse a medir la insuficiencia cardiaca. Lo que predomina
actualmente, es la electrocardiografia, de préctica corriente adn
en los mas pequefios centros de estudios médicos.

La medicina que ha acudido a todas las fuerzas naturales
para conseguir apoyo a su progreso, ha encontrado en la
electricidad un factor de imponderable provecho. Por si sola forma
una rama aparte, la electroterapia, y, en cardiologia, es hoy por
hoy, la Unica a la que debe darse el valor de un verdadero medio
de diagndstico y prondstico en las cardidpatas.
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Los electrocardiégrafos, de modelo muy variado, tienen por
objeto trazar curvas de la revolucion cardiaca, siendo excitados
por la fase eléctrica que presenta todo musculo al contraerse, v,
por lo tanto, también el corazdon. Desgraciadamente, no
disponemos aqui de aparato tan importante y, por lo mismo, no es
de nuestro estudio su descripcion.

También existen hoy aparatos que graban, junto con la
contraccion, el ruido producido por el corazén al contraerse, se
llaman electrofonocardiégrafos y su trazado, electrofonocar-
diograma. Parece, segun lo manifiestan, Mozer, Duchosal y otros
autores que lo han perfeccionado, que son de tanta sensibilidad,
gue pueden percibir las vibraciones producidas por las paredes de
los grandes vasos al reaccionar sobre la onda de sangre y las de
las cuerdas tendinosas al ponerse en tensiéon, cuando las véalvulas
se cierran. Desde el aflo 1929 hasta hoy, dichos autores estan
estudiando trazados y sonidos normales para, después de
perfeccionados los aparatos, introducirlos a Patologia ordinaria.
Parece también que el aparato ha llegado, en este afo, a la
extrema perfeccion.

A fines del afio pasado, Madame Barras y C. Lian han
descubierto también la manera de medir la velocidad sanguinea,
con sus modificaciones, en las insuficiencias. Para ello, inyectan
en una de las venas del codo una gota de fluores- ceina. Esta
aparece en el codo homénimo a los 30 segundos en el sujeto
normal, y se retarda, mas o menos, segun el grado de insuficiencia
cardiaca en especial, si ésta es izquierda. Se cree que esta
prueba sirve para el pronéstico, ya que después del tratamiento
digitalico se ha podido observar el aumento de su velocidad,
asegurando también que por éste método se pueden descubrir
insuficiencias latentes y, por consiguiente, prevenir su aparicion.

A otro punto que se le ha puesto especial interés, en nuestros
dias, es al de la inervacion del corazén, en especial al sistema
cardiaco conductor de la excitacion, y, de consiguiente, a las
aritmias.

Sabemos todos que el punto origen de las excitaciones, esta
situado en la region llamada del seno pulsétil o sea en
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la desembocadura de las cavas, en la auricula derecha. De aqui
parten, en el adulto, setenta impulsos por minuto, se reparten por
las auriculas y pasan a los ventriculos, determinando el ritmo
normal del corazén que, en sintesis, esta dividido en tres tiempos.

Ahora, cuando el corazén ha sufrido un ataque cualquiera y
se ha trastornado su hidraulica, no sucede lo mismo, por ejemplo,
en las enfermedades crdnicas de este 6rgano, en particular en la
estrechez mitral, la auricula se considera como paralizada, puesto
que queda vibrando anormalmente. De aqui llegan a los
ventriculos impulsos demasiado frecuentes e irregulares,
respondiendo a ellos, con contracciones, esto que se conoce con
el nombre de pulso irregular permanente o aritmia perpetua, no es
sino, como vemos, una anomalia en la conduccién de la excitacion,
que la digital, disminuyendo ésta, va a regularizar el ritmo. Se cree
por esto que obra sobre las de His.

Otros trastornos de coordinacion, entre la auricula y el
ventriculo, son necesarios tener en cuenta para poder dife-
renciarlos del anterior. Asi, una seccion del fasciculo atrio-
ventricular, impedira que todas las excitaciones lleguen a los
ventriculos y ellos quedardn con su autonomia funcional,
contrayéndose, por ésto, solo de 30 a 40 veces por minuto. Este
fendbmeno se llama blocage completo del corazén. Pero si el
fasciculo no esta por completo seccionado, todavia puede servir
para conducir la excitacion que viene desde arriba, entonces, el
ventriculo quedara regido, todavia, por el seno contractil, aunque,
de vez en cuando, la conduccion no se verifique, lo que se revela
por pausas mas o menos largas en los sistoles ventriculares y por
pérdida de la armomia contractil que auriculas y ventriculos deben
tener, esto es, el bloqueo parcial.

Es el electrocardiograma el que, muy claramente, nos revela
estas lesiones y en las que, mas adelante, estudiaremos la
indicacion o no de la Digital.

Los extr¢ sistoles, o irregularidades del ritmo, se manifiestan de
distinta manera, (pulso bi o trigeminado) y su origen es muy
diverso. No son sino otras maneras de revelarse la mala
conduccion de la excitabilidad. Teniendo la particularidad de que,
como son sistoles frustrados, la onda que envian no llega al pulso.
En los jévenes pueden ser banales,
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pero muy bien puede preceder a una crisis de taquicardia o0 a un
brote de insuficiencia aguda del corazén.

La Taquicardia.—Si ésta va acompafiada de hipertension, es
un sintoma de alarma, ya que indica que el corazén empieza a
luchar contra las resistencias periféricas, a las que ya casi no
puede vencer y, por lo mismo, tiene que acelerar su ritmo. De alli
la importancia de este signo para el diagnoéstico de las
insuficiencias.

Por fin, en este afo, se ha hecho un importante estudio, en
Francia, sobre el sistema nervioso cardiaco en general. A.
Tournade, ha determinado la verdadera fisiologia del seno
carotideo y del nervio de Hering y, segun dice Le6n Bi- net, este
nervio depende del mismo aparato regulador del nervio de Ludwig-
Syon. Han comprobado, ademas, que éste es un verdadero
aparato de regularizacion del ritmo, como también de la presién
arterial. El papel particular del nervio carotideo, es mas complejo.
Parece que trasmite a los centros superiores las incitaciones
nacidas en la bifurcacién de la carétida, para producir, por via
refleja, reacciones circulatorias de accion opuesta a aquellas que
les dieron origen.

Estos nervios, perfectamente estudiados hoy, anatémica y
fisiol6gicamente, son, como decimos, aparatos de proteccion del
corazOn que provocan reacciones compensadoras a las que, por
cualquiera causa, estarian excitdndolo anormalmente

Con lo expuesto, creo suficiente y de ello me permitiré, hacer
algunas observaciones y deducciones personales:

En primer lugar, me pregunto, ¢hay un signo, una prueba o
un método exactos para poder asegurar, con solo ellos, la
insuficiencia cardiaca? Aseguro que no, al menos en su principio,
ya que una insuficiencia completa se diagnostica, solamente, con
el examen clinico del enfermo.

En segundo lugar, ¢ se puede seguir practicando las pruebas
para medir el grado de insuficiencia? Anotaré, primeramente, que
se practican dos clases de pruebas, unas llamadas Estaticas y las
otras Dindmicas. Las Estaticas, son diversas, pero se emplea, con
mas frecuencia, la de Graupner, mas o menos modificada, que
consiste en hacer flexionar, varias veces, el brazo al paciente,
evitando, eso si, que se acentle demasiado la disnea. Por eso no
se pasara de tres a cuatro flexiones. Puede también hacerse
sentar rapidamente en el lecho al enfermo y luego hacerle acostar,
o flexionar la pierna varias veces, etc., etc. en las personas sanas,
la acele
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racion del pulso no pasa de cinco en el minuto y no dura mas alla
de uno-a dos minutos, mientras que en un cardiaco la aceleracion
y el tiempo para volver a la normal, se acentlian segun el grado de
insuficiencia.

Las pruebas dindmicas, consisten en hacer ejercicios rapidos
y violentos, hasta provocar una variacion de la tensién arterial y
una franca aceleracién del pulso. Por ejemplo, practicar unas
veinte flexiones de las piernas y brazos, una carrera de velocidad,
una marcha prolongada o cualquier ejercicio parecido. Entonces
se medira, cada minuto, la presion y se tomara también el pulso.
En el individuo normal, vuelven ambos al nimero inicial después
de 6 minutos como maximun. Como se comprende, no es posible
practicar las pruebas dindmicas en un cardiaco, por el peligro de
precipitarle en completa descompensacién. Yo he practicado, sis-
tematicamente, las pruebas estaticas y, como se vera en las
observaciones, he encontrado muy variados los resultados. Si bien
es verdad que algunas son bastante exactas, otras distan mucho
de tener el valor de un signo de certeza, o por el contrario, se notan
aceleraciones desproporcionadas a la lesion, cosa que se puede
atribuir, muchas veces, al estado psicoldgico del individuo en quién
se practica, puesto que, en la mayoria de mis casos, el paciente
ha sido un indigena de espiritu temeroso, que cree que cualquiera
maniobra del médico le va a causar dolor, tanto mas si lo ven
armado de aparatos de tension, que espantan, de por si, a la gente
ignorante. Entonces, claro esta, la emotividad acelerard,
desproporcionadamente, el pulso y atn modificara la tension.

La prueba de Katzenstein, la encuentro también sujeta a las
contingencias anteriores; sin embargo, parece mas constante que
aquéllas.

Las gréficas, cuanta ilusion me hice de tener en nuestro
poligrafo el mejor adyuvante a mi trabajo; mas, cuan pronto tuve
que dejarlo. En primer lugar, es un aparato en malas condiciones
de funcionamiento y bastante imperfecto; después, sabe Dios la
paciencia que exige para poderlo poner en marcha, y, por fin,
después de tanta lucha, se obtiene un trazado que nos deja en la
misma duda anterior, ya que el del corazén, es mas de la
respiracion, de las yugulares, carotideo o el temblor de la mano del
experimentador que, cansado de ensayar, no puede tener quietud;
y, por fin, el
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del pulso, porque no anda bien o porque la pera de caucho se ha
desinflado; que resulté? que después de la tercera o cuarta vez y
cansado de ensayar, tuve que abandonarlo por no perder tiempo.

Electrocardidografos? No lo tenemos.

De alli que concluyo que, entre nosotros, para diagnosticar
una insuficiencia cardiaca, debe darse toda la importancia posible
al examen clinico del enfermo. Buscando, cianosis, taquicardia,
edemas, derrames serosos, disnea, etc. o sean los sighos de una
insuficiencia completa. Si pudiéramos hallarnos frente a una
insuficiencia, se tendra en cuenta la presion arterial, se
practicaran (porque no estan por demas), las pruebas estéticas,
se investigaran la disnea de esfuerzo, los ligeros edemas y se
auscultard, con cuidado, el corazdn, sin olvidar de limitar el area
cardiaca. Pueden afadirse, a todos los antecedentes, los
anamnésicos; reumatismo, anginas,etc. y, si es posible, se
practicara el examen completo de orinas.

¢,En qué momento debe darse la 'Digital!

Aqui, otro punto de larga discusion, que me parece mejor
dejarlo al criterio de cada uno. Expondré, simplemente, mi
opinion.

Ante todo, hay que tener en cuenta que no toda insuficiencia
del corazén viene a nosotros en las mismas condiciones; de aqui
gue es imposible dar una regla general de administracion, como
queria Vaquez, con sus LX gotas. En primer lugar, si el paciente
estd demasiado disneico, si tiene tremendos edemas y grandes
derrames, si el corazén desproporcionadamente acelerado
manifiesta desfallecer, y si la diferencial tiende a igualarse, lo
primero que debe hacerse es disminuir la masa circulante, con la
que el corazén ya no puede trabajar. Se hara pues, una sangria
de 300 a 400 c. c. y luego se inyectara un cuarto de miligramo de
Oua- iraina y al dia siguiente ya puede emplearse la Digital. Ve-
remos después en qué forma. (Obs. N°. 10,11, 1y 4).

Si el paciente resiste mas de un dia, entonces si viene el
drastico, las punciones, en fon, la eliminacién en remanso y luego
la Digital. Entonces si comprobaremos nuestro acerto: que la
Digital es el medicamento por excelencia de las insuficiencias del
corazon.

2°.—1 a Digital Unico apoyo del corazén desfallece.

Cuén satisfactorio es ver como un corazén que se va...
vuelve a vivir
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La bronconeumonia y la neumonia; por algo ha dicho Peter,
gue «la enfermedad esta en el pulmadn, y el peligro, en el corazén».
En efecto, recordando la Anatomia Patéligica, se puede
comprender la gran resistencia pulmonar que en el periodo de
hepatizacion roja opone el pulmon a la circulacion. A este peligro
se viene a afiadir en estas enfermedades el infeccioso. De aqui el
inminente peligro del desfallecimiento del corazdn derecho. Es
sobre todo, en las formas de neumonia de los viejos, cuando el
peligro es mayor; por esto me parece que la Digital debe alli ser
administrada desde el principio y continuamente. Muy claras estan
las dos observaciones de bronconeumonia de ancianos, que se
puede decir resucitaron. Obs. 3y 8. Lo mismo el caso de neumo-
nia N°. 16. En la fiebre tifoidea se puede asegurar cosa idéntica.
Obs. N°. 7. En esta enfermedad, dado el aislamiento que los
enfermos requieren, no hemos podido tomar mas observaciones.

32 —La Digital indispensable en el corazén que lucha con
resistencias periféricas:

Nada mas claros pueden ser los casos de nefroesclerosis,
en los que nuestro medicamento, asociado a los diuréticos pu-
rinicos, llena admirablemente el objeto. (Obs. 4)

Muchos autores la han preconizado en estas enfermedades,
como Roqueta, Levulé y otros, y nosotros hemos comprobado su
magnifico resultado.

42 —La "Digital en las aritmias:

Punto escabroso, por cierto, y que requiere un criterio médico
muy perspicaz para no ir a empeorar el cuadro.

Ya lo anotamos al explicar la relacidon de las aritmias con la
insuficiencia cardiaca.

Su mejor y mas seguro papel, lo desempefia en la arit- mia
perpetua o fibrilacion auricular. Esta es una indicacién de las mas
seguras, no dejandose esperar sus efectos mas alla de 48 horas.
(Obs. N°. 20).

El bloqueo total o parcial: aqui es en donde se recomienda ir
con tino; ya sabemos que un sintoma de la intoxicacion digitalica
puede ser éste, pero sin embargo se puede tantear y en caso de
no modificarse el cuadro, retirese en seguida la medicacion,

En los extrasistoles, muy discutida es su administracién. Yo
he visto desaparecer éstos con dosis pequefias. Y recientemente
leemos que Brandembour, observd que el cora
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z6n con dosis pequefias de Digital se vuelve menos excitable, lo
gue hizo que Wenchebach, la preconizara contra los extrasistoles.
Yo he observado su buen efecto en los casos Nos. 8, 13, 14 41y
3. Pero también los he visto aparecer bajo la accién del
medicamento. Es por esto que se recomienda mucho tino. Sin
embargo, si los extrasistoles aparecen en un corazon totalmente
insuficiente, son un signo de dicha insuficiencia; en este caso

puede darse la Digital que los corregira.
58 —¢ Previene la Digital las insuficiencias?

Afirmo categ6ricamente que si y hago relacién a los ex-
perimentos de Mackenzie, quien dando Digital a conejos jovenes
durante largo tiempo, ha visto que el corazén se robustece y
aumenta su masa muscular. Penzoldt, ha dado Digital a hijos de
cardiacos y jamas ha visto la descompesa- cion en ellos. Siendo,
como sabemos, de lo méas frecuente la predisposicion por
atavismo. Vaquez, ha dado a aquellos que presentaban disnea de
esfuerzos y ha podido evitar que caigan en insuficiencia o por mi
parte, he dado también a enfermos en buen estado general
pequefias dosis y el edema ligero y la disnea de esfuerzo
desaparecieron por completo (Obs. 2,5y 12).

Si cree, por consiguiente, que debe darse la Digital aun en el
estado de compensacion o antigua eusistolia, puesto que
disminuyendo el medicamento la excitabilidad, aumentando el
diastole y haciendo enérgico el sistole, es suficiente para que no
caiga ese coraz6n en descompesacioény, si en ultimo caso cayera,
nada se ha perdido, pues la Digital no acostumbra, antes vuelve
més sensible. Si bien es verdad que hay enfermos digitalino-
resistentes, éstos se componen con la suspensién del
medicamento durante algunos dias, con un purgante y con cloruro
de calcio y, si lo siguen siendo, quiere decir que siempre lo han

sido; cosa que yo.no la he observado.
Contraindicaciones:

Debemos distinguir dos casos, el uno cuando estad con-
traindicado por ser su administracién, peligrosa y el otro cuando
es inatil.

Esta contraindicado terminantemente, en: las bradicar- dias,
en el sindrome de Stokes-Adams y en las degeneraciones del
miocardio.
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Es inutil, en los corazones sanos, en la eusistolia segun
algunos autores, en las palpitaciones provocadas por los es-
fuerzos, en las de los nerviosos, tuberculosos, cloréticas, etc. En
las aritmias, como ya lo hemos dicho, no pueden dejarse
rotundamente su administracion, pero no nos cansaremos de
recomendar mucho cuidado.

Es util también en las aorquitis agudas, endocarditis,
pericarditis y aun, a veces, en ciertas pirexias.

Preparados que he usado:

Solucion oficinal al milésimo.—Preparada segun el Codex, asi:

Digitalina cristalizada .................... igrs.
Alcohol de 90°.........uuvvveeiiiiiiiiii, 460 »
Glicerina de densidad 1,252.......... 400 »
Agua destilada y estéril ................. C. C. para un peso
de 1.000 grs.

Esta por demas anotar el cuidado tenido para la preparaciéon
de esta solucion. Se ha tenido que trabajar en un cuarto cerrado,
a 15° centigrados y hacer la comparacion de peso por doble
pesada, en balanza de gran precision.

De esta solucion, como se sabe, L gotas completan un c. c.,
pesan | gr. y tienen un miligramo de digitalina cristalizada.

Abandonando nosotros a Huchard, en la manera de prescribir
el medicamento por sus dosis A, By C, antiasist6- lica, sedante y
de entrenamiento, respectivamente, diré que toda dosis que un
enfermo tome serd cardiotonica, puesto que la Digital es siempre
ténico-cardiaca, a no ser que no se dé en dosis capaces de excitar
el corazon.

Afadiré que no hay que emplear esta droga, ni muy poco ni
demasiado. Ni tampoco hay por qué temer tanto la acumulacion
conforme lo hemos anotado; el peligro de las dosis grandes, lo
repetimos, no es tanto. Si se emplea la solucion oficinal, no se
puede determinar una dosis para cada enfermo ni hacerse desde
el principio la intencién de dar tantas gotas, sino que, cuando el
criterio del médico esta inclinado a la admistracion, paréceme bien
que se debe empezar por XX gotas. Esperar al dia siguiente su
efecto: si es ninguno, es mejor desistir o por lo menos disminuir la
dosis; si es ya notorio, puede seguir con X gotas hasta que el
criterio
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médico lo vea conveniente. Los primeros signos benéfico- que se
observan son: diuresis, moderacion del corazén y disminucién de
la disnea. En caso de presentarse fendmenos anormales, como
taquicardia o extrasistoles, suspéndase inmediatamente la
medicacion,

Aunque la insuficiencia no sea completa, creo conveniente el
empezar por XX gotas en todo caso.

Polvos de hojas,—Hoy mas que nunca tienden éstos a
recuperar, y bien firme, su puesto en la terapéutica. Se- Straub,
las hojas de Digital tienen el 1% de glucdcidos activos, pero su
actividad, como hemos dicho en el capitulo de Farmacologia, es
tan variable, que es menester primero su accion en la rana, para
introducirlas luego a la clinica. Como est4 probado que son las
Zimasis de las hojas, las que por fermentaciéon destruyen los
glucécidos, es preciso, antes de guardarlas, destruir aquéllas, por
medio de los vapores de alcohol o por calentamiento en la estufa
a 65° durante cinco horas.

Van Wijngaarden ha visto que las hojas cogidas vy
abandonadas al aire libre, pueden perder hasta el 30% de su
eficacia. Poulsson dice lo siguiente: «De los glucécidos de la
digital, es la digitoxina e! de accién mas enérgica y duradera y al
gue se atribuye la acumulacion, propiedad que seria favorable,
puesto que sostendria durante varios dias la accion del
medicamento. Los glucdcidos menos téxicos, son aquellos que
aunque su accibn es mas enérgica, se eliminan mas
rapidamente». Estos no existen en la solucion oficinal.

Por consiguiente, tendremos en las hojas de digital, las
mejores condiciones para que sus efectos sean excelentes, cosa
gue ninguno de los otros preparados pueda realizar.

La manera de administrarlos es sencilla, ya sea en obleas,
papeles o pildoras; solos o0 asociados. Una buena asociacién me
ha parecido la de la diuretina, en especial en los cardiorenales.
Las dosis son variables. He dado casi siempre 0,20 a 0,30 grs, en
las 24 horas y he sostenido su administracion hasta que me ha
parecido conveniente. La accidn irritante, antes muy temida, se la
cree hoy de poca importancia, en especial cuando se la administra
convenientemente, asociado a algun alcalino o en las comidas. He
observado dicha accion solamente en tres casos.

Infusibn.—Segun ha observado Joachymoglu, contiene todos
glucocidos menos activos, pero escasa cantidad de di-



— 155 —

gitoxina, lo que le haria perder algo de su eficacia. Sin embargo,
he obtenido con ella magnificos resultados. (Obs Nos. 13 y 10).

Tiene la desventaja de no poderse conservar porque se llena
de bacterias que le menguan la eficacia.

La dosis, por lo general, es de 0,50 a 1 gr. en 150 grs. de
agua. Para tomar una copa cada hora, se terminard en las 24
horas.

Macerado.—Se prepara con las mismas dosis que la infusion;
su éxito es el mismo que el anterior, atribuyéndosele mayor
cantidad de principios activos, si es que se la prepara en un tiempo
de 12 horas.

Tintura alcohdlica—Preparada, segun el codex al 1 x 10. LXVII
gotas hacen un gr. La he dado a la dosis de 2
3 grs. diarios. Dice Gottlieb, que contiene muy poco digitoxi- na 'y
algo mas de los otros glucécidos pareciéndose entonces a la
infusidn. Sus efectos también son buenos.

Hoy en las distintas farmacopeas, se han introducido unos
preparados, cada cual mas o menos activos, a los que se atribuye
la ventaja de tener todos los glucécidos estabilizados y de ser de
duracion casi indefinida. Se pondera sus ventajas, entre las que se
atribuye el papel de no acumularse, cosa que en ningdn caso seria
ventajosa, puesto que para que la accion de los preparados sea
benéfica, se necesita que sea continua. No enumeraré ninguno de
ellos, por parecer- me superfluo.

En cuanto a las equivalencias de los distintos prepara- rados,
me parece ilogico el querer comparar unos con otros, como se
hacen con los de la morfina, ya que no todos tienen la misma
composicion. Por ejemplo, es imposible el querer decir que 50
centigramos de polvos de hojas equivalga a 1 miligramo de
digitalina, cosa que nunca es verdad, ya que el uno es un
compuesto multiple que debe su accién mas a la serie de cuerpos
que contiene, que a la sola digitalina. Y el otro es uno solo o unos
pocos glucécidos que se han podido cristalizar y disolver. Por esto
me abstengo de anotar esta equivalencia, que poco o nada de
importante en la practica tiene.

¢, Como evoluciona una insuficiencia cardiaca, bajo la in-
fluencia de la digital nacional?

Exactamente lo mismo que con las mejores digitales que
existen en el comercio. Resumiré sus efectos:
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Lo primero que se observa, es el retardo del pulso que habia
estado acelerado. Cosa que se puede observar en los cuadros de
las adjuntas observaciones. Desde el mismo dia que el enfermo
ha tomado la primera dosis, se nota casi siempre franca diuresis;
por consiguiente, disminuyen los edemas y los derrames, lo
mismo que la cianosis desaparece. A la tension arterial, he puesto
especial atencion, por haber sobre este punto distintas opiniones.
Lo primero que he notado es el descenso de la minima, como se
puede ver en las observaciones, y es esto natural, ya que las
resistencias periféricas la han hecho subir. Por otra parte, en casi
todos los casos de insuficiencia total, la maxima ha descendido y
el benéfico papel de la digital se traduce entonces por el aumento
de la misma, pero sola hasta la normal, sin llegar a la hipertension.

En los hipertensos renales, pulmonares o hepaticos, des-
cienden ambas; pero siempre con predominio de la minima, de tal
modo que la diferencial se hace buena.

En resumen, el enfermo vuelve poco a poco al estado de
salud, en el que permanece segun el régimen dietético e higiénico
gue observe.



CAPITULO QUINTO

OBSERVACIONES:

He procurado, para llegar a conclusiones exactas, tomar el
mayor nimero de observaciones posible. Si bien es verdad que
en este trabajo sélo presento veinte, no por eso se puede decir
gue sea lo Unico que he experimentado. Un gran numero de
enfermos que han tomado del medicamento en es-, tudio, no
constan entre mis observaciones, por haber tomado pequefias
dosis o por haber salido del Hospital antes de tiempo.

El tratamiento esta sintetizado en los cuadros clinicos
adjuntos a la observacion, ya que la mayor parte de estas llevan
dichos cuadros.

La historia clinica misma, como se comprende, tenia que ser
sintetizada para que el volumen de este trabajo no resulte
excesivo.

Observacion N°. /.—Sala de la Virgen, N°. 49. M. L., de 10
afos, escolar.

Ingresa el 29 de febrebro, por tener hinchado su cuerpo y
sufrir de fatiga.

A. H., sin importancia.

A. P., s6lo se relatan algunas gripes y disenteria.

Enfermedad actual. Hace algun tiempo que empez6 a sentir
dolores de la piernas y presentd ligeros edemas. Pero s6lo desde
hacen tres meses data su enfermedad, la que se inici6 con una
grippe. Después, poco a poco, notd que su cuerpo se hinchaba, a
la vez que sentia palpitacion y fatiga intensa. En este estado es
hospitalizado.

Examen: se encuentra la enferma en completo anasarca. Los
grandes edemas se hallan en especial en los sitios
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en declive. La cara es bultosa, los parpados hinchados, apenas
permiten la apertura de los ojos. La cara, los brazos, manos,
piernas y pies, estan deformados por los edemas. En el abdomen
se encuentra abundante derrame ascitico y el torax esta
deformado por los derrames pleurales.

Corazén:—Puede verse el latido de la punta desviada hacia
abajo y afuera en el séptimo espacio intercostal y en la linea axilar
anterior. El area cardiaca estd muy aumentada de tamafo, en
especial por parte del corazén derecho. La auscultacién revela
soplos sistolicos en los focos mitral y tricUspide. Pudiéndose oir
en el primero otro soplo presis- tolico. A esto se afiade el
estremecimiento catareo.

Pulso, débil y acelerado. 110 por m.

Tension arterial: Mx. 9 mn., 7Y.,, D. 1Y/,.

Pulmones:—Se oyen en ambos hemitérax, rales de con-
gestidon y descubren grandes derrames pleurales. Presenta tos,
seguida de espectoracion albuminosa.

Higado:—Enorme, llega hasta cerca del ombligo, es blando y
doloroso.

Orina:—Escasa, llega sélo a 320 en las 24 horas. Presenta
un mediano disco de albuminas, pero no hay signos de nefropatia.

Peso de la enferma: 24.950 grs.

Estado general; muy malo. No tiene temperatura. Las
pruebas estaticas para comprobar la insuficiencia del corazon,
son muy positivas.

Diagndstico:—Insuficiencia completa del corazén por in-
suficiencia con estrechez mitral.

Tratamiento:—Pueden verse los detalles en el cuadro adjunto.
En general, lo que hemos hecho es, primeramente, eliminar
remansos, puncionar pleuras (220 c. c.) y ascitis (4.400 c. c.)
Reposo, dieta y purgante drastico. Diuréticos y dieta seca durante
5 dias. Después recurrimos a la digitalina en forma de solucién
oficinal. Le administramos las IX gotas conforme Vaquez
prescribe, en cuatro dias; pudiendo observar desde la 22. dosis se
ve que los edemas disminuyen considerablemente, después de
50 gotas se ha fundido completamente el higado y el resto de
derrames ha desaparecido. Por consiguiente, el peso ha bajado
de una manera muy notable a 22.122 grs. Después de toda la
dosis, encontramos a la enferma en magnifico estado general. La
tension arterial compensada; lo Unico que persiste es una ligera
congestion
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hepética, la que, tratada convenientemente, desaparece en breve
tiempo. Después de reconstituir a la enferma, le damos el alta, el
24 de marzo y sale en buenas condiciones (Vease el cuadro).

Observacion No. 2.—La Virgen, No. 48. T. Ch., de 60 afos.

Ingresa el 10 de marzo, por tener fatiga, mareos e hinchazon
de las piernas.

A. P.: varios abortos. Es alcohdlica.

Enfermedad actual:—Mucho tiempo hace que ha sufrido de
palpitaciones y de fatiga, pero, desde hacen 4 meses, se ha
empeorado.

Examen:—Presenta edemas notables y duros en las piernas.
Sianosis y disnea notables. Pulso 100 por m.

Corazo6n:—Se ven sus latidos en el hueco hepigastrico, hay
latidos de las yugulares, el &rea cardiaca esta aumentada, la punta
descendida. Auscultando, se oyen soplos en el foco mitral y en el
tricispide, que ocupan ambos tiempos, el mitral se propaga a la
axila.

Prueba estética muy positiva.

Higado congestionado, palpable. Hay ascitis. Hay derrame
pleural derecho. Orina escasa; no presenta signos de nefropatia.

Disgnostico.—Insuficiencia mediana del miocardio.

Tratamiento.—Marzo 10, purgante drastico

Marzo 11, dieta y solucién de digitalina 25 gotas.

Marzo 12, id. id.

Después de la primera dosis, se nota un verdadero despefio
urinario. Los edemas desaparecen, el estado general se compone.
Marzo 13, como se siente mejor, se fuga la enferma del Hospital.

Observacion No. 3.—La virgen No. 7. A. N., de 63
afos.

Ingresa el 11 de marzo con dolor de costado, tos, espec-
toracion sanguinolenta y disnea.

A. P.—Se relatan varias neumonias.

Enfermedad actual:—Hacen 10 dias, estuvo con gripe; como
no fué posible guardar cama, un dia le sorprendio la lluvia en la
calle; a la noche siguiente ya presento intenso dolor del costado,
decaimiento, tos y postracion. Seis, ha pasado muy mal en su
casa. Traida al Hospital, la hallamos en el lecho casi moribunda, y
practicado el examen ge
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neral, comprobamos que esta atacada de bronconeumonia do ble.
Examinando el corazén, lo hallamos también enfermo, pues la
igualdad de los dos ruidos nos revela que esta atacado de
miocarditis. Tiende al desfallecimiento, sus ruidos son velados y
lejanos. Late aceleradamente a 140. Pulso filiforme, apenas
perceptible. Presién arterial Mx. Mn,
13; D. 2'/,. Tiene ligera elevacion térmica.

Diagndstico: Miocarditis aguda por bronconeumonia.

Tratamiento: Como se resume en el cuadro, se redujo a
sostener el estado general, a la rebulcién local, a los estimulantes
difusibles: alcohol, alcanfor, amoniaco y, desde el 2° dia,
echamos mano de la digital, en forma de infusion de 0,50.

El 2°. dia, en la mafiana, hallamos que al cuadro anterior se
afiaden extrasistoles, Toma la infusién desde la 1 p. m. A las 4/,
p. m., se modera el corazén. Late a 120. Cinco dias de medicacion
digitadlica y es suficiente para obtener los mas halagliefios
resultados. El corazén, que el segundo dia estaba completamente
descompensado, hoy esta en su tono y ritmo normal. Desde esta
fecha sigue la franca mejoria. Como es una anciana muy
desnutrida, atendemos su estado general. Permanece en el
servicio hasta el 28 de marzo, dia en el que sale perfectamente

sana.
Véanse detalles en el cuadro:

Observacion N°. 4.—La Virgen N°. 52. P. A., de 65 afos.
Ingresa el 12 de marzo por estar en completa hidropesia y no
poder caminar.

A. P.. neumonias, desinterias, paludismo y reumatismo
articular agudo, hacen ocho afios.

Enfermedad actual: no es capaz de decir siquiera aproxi-
madamente cuando empez6 su enfermedad. Pero, mas o menos,
parece que son dos meses que no puede trabajar. Hacen 6,
estuvo en este mismo servicio con glomérulonefritis aguda v,
segun parece, desde entonces, su salud no ha sido buena, puesto
gue le ha quedado disnea y ligera cianosis. En estos ultimos
tiempos, estos dos sintomas se han hecho constantes y a ellos se
han sumado los edemas y la oliguria.

Examen: Se halla semisentada, con la boca entreabierta,
parpados edematosos, pueden notarse oscilaciones de la cabeza
al compas de ritmo cardiaco. La lengua sucia y saburral. Grandes
edemas se encuentran en los miembros inferiores y en el
abdomen impiden por completo la flexién de las piernas
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y la posesion sentada. Estos edemas son blandos, dejando con
ellos el dedo profunda huella.

Aparato cardiovascular: Se puede ver los enérgicos latidos
del corazén tanto en la pared anterior del térax, como en el hueco
hepigastrico, la punta no es visible. La percusion resulta imposible
por los grandes edemas. A la auscultacion, se oyen los ruidos
acelerados del corazdn y soplo mesosistélico en el foco mitra!, se
propaga a la axila. En la base del corazén se pueden oir también
otros soplos, que revelan la dilatacion del 6rgano.

Tensioén arterial. Mx. 15; Mn. 12; D. 3.

Prueba extatica muy positiva, dura 12 m. Peso 58. 100 grs.

Abdomen: abombado y deformado por los edemas y as- citis,
gue en gran cantidad encontramos en su interior. Higado
enormemente aumentado.

En el térax se encuentran dobles derrames pleurales y
signos de congestion pulmonar.

Aparato urinario.—Orina escasa: 350 c. c., turbia, densa.
Retiene drea y cloruros. Reaccion de Weber, positiva. Exa men
microscopico: abundantes glébulos rojos, glébulos blancos.
Algunos cilindros granulosos y muchas células de epitelio renal.

Diagnostico: Insuficiencia completa del miocardio por
glomerulo nefritis difusa crénica.

Tratamiento:—Desde un principio el criterio del médico ha
tendido a reducir los edemas, disminuir los derrames y deshidratar
en general a la enferma. Para ello se recurre a los drasticos, a las
punsiones de ascistis, a los diuréticos, a la dieta y al reposo, Al
8°. dia de permanencia en el Hospital, se le administra la digitalina
en solucion oficinal, 50 gotas de una vez. A las 5 horas ya se nota
el efecto diurético apreciable. Puesto que la orina que en las 24
horas anteriores habia sido s6lo 350 c. c., ahora en una sola vez
orina 410 c. c. Los 3 dias siguientes son de reposo y dieta. El 4°.
dia se levanta. Todo sigue bien, el corazén esta moderado y los
edemas son muy ligeros. El 24 presenta nuevo retraso, los
edemas aumentan, la disnea se agrava y el pulso se acelera. Se
le da aguardiente aleman y digital en polvo y en pildoras, como la
forma de Laceraux. Sigue mas o menos bien. Cuando esta bajo
la acciéon de la digital, se compone su estado general, pero se
suspende ésta y vuelve a empeorar. En los primeros dias de abril,
presenta un
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nuevo retraso, ya no reacciona ni con la digital. El 6, presenta
anuria, estertores, postracion y coma. El 8 muere.

Autopsia:—Encontramos los rifiones enormemente ede-
matizados, pudiéndose notar en ellos degeneracion gracienta y
hemorragias parciales. El enorme corazon es conforme el descrito
por Traube, esta repleto de sangre en sus cavidades. También se
encuentra degeneracion grasosa del higado y lesiones de
tuberculosis en ambos pulmones.

Observacion No. 5.—La Virgen No. 14.—L. C., de 45 afos.
Ingresa el 14 de marzo, por tener fatiga y palpitaciones, tos y
espectoracion sanguinolenta.

A. P. Fiebre tifoidea, reumatismo articular agudo hacen
10 afios, varias neumonias y tos croénica.

Enfermedad actual: son 4 meses que se inicié con un ataque
de tos y desde entonces quedd con disnea de esfuerzo. En estos
ultimos dias ya no ha podido trabajar por la fatiga. Lo que le obligbé
a hospitalizarse.

Examen: Es sobre todo notoria la disnea, como también lo
son los edemas parfiebrales. Los labios estan ciané- ticos y los
ojos inyectados. Las piernas, los brazos y el abdomen presentan
edemas duros.

Aparato cardiovascular:—Por debajo del pezén, se ve latir la
punta del corazén, la que se la palpa en el 6°. espacio intercostal
desviada hacia afuera. La percusidon nos da una extensa area
cardiaca, que por el lado derecho sobrepasa la linea external
derecha. La auscultacion nos revela soplo sistélico de la punta en
el foco mitral, con propagacion a la axila. Hay soplos en la base
del corazon. Se puede oir también la marcada acentuaciéon del
segundo ruido y su marcada tendencia al desdoblamiento.

Tension arterial: Mx. 13; Mn. 10; D. 3.

Peso de la enferma: 47.100. Pulso 106. Es filiforme.

Aparato respiratorio: Torax abombado, se mueve menos del
lado derecho, en donde se descubre un mediano derrame pleural.
En el vértice de ese pulmédn se oye soplo cavernoso y en ambos
hay numerosos rales mucosos y también finos. El examen de los
esputos no da positiva la presencia del bacilo de Koch.

Abdomen distendido, hay mediana ascitis. Higado enorme.
Llega a su limite inferior dos traveses de dedo debajo del borde
costal.
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Examen de orinas: pequefio disco de albumina. Retiene
cloruros. Al microscopio se ven algunas células epiteliales y pocos
glébulos blancos.

Diagnostico: insuficiencia completa del miocardio y tu-
berculosis pulmonar en cavernas.

Tratamiento: conforme se puede ver en el cuadro, después
de la deshidratacion recurrimos a las infusiones de 1 gr. de digital
primero, y después, de 0,50 gr. Después de 3 dias el peso que
era 40.580 el dia anterior, baja a 40.400, suspendida la digital se
trata la tuberculosis. Hasta que el 22 de marzo pide el alta por
sentirse bien.

Véase cuadro.

Observacion No. 6—La Virgen No. 9.—T. F., de 55 afios.
Ingresa al Hospital el i | de marzo por tener fatiga e hinchazon de
las piernas.

A. P., sarampién, viruela, tifoidea, paludismo y anginas.

Enfermedad actual: desde hacen 4 meses esta mujer em-
pez6 a sentir palpitaciones, fatiga y not6 que sus piernas se
hinchaban. Pero segun dice, desde hace mucho tiempo atrés,
habia notado ligera hinchazon de los pies. Como en estos ultimos
dias ha empeorado, ingresa al Hospital.

Examen: facies cianética y bultosa, labios violaceos, par-
pados edematizados. El edema es general puesto que se halla en
anasarca. El pulso bastante acelerado, 106 por mn., es débil y
poco perceptible.

Coraz6n:—En el hueco epigastrico se pueden ver sus
enérgicas contracciones. La punta no se la puede percibir. A la
palpaciéon se siente el choque enérgico de los ventriculos. A la
percusion se descubre el notorio aumento del &rea cardiaca hacia
abajo y a la derecha. A la auscultacion, se puede oir la tendencia
a embriocardia; pues los ruidos son casi iguales.

Tensidén arterial, nos revela hipertensién, puesto que esté la
maxima en 15 y la minima en X1!/;; D. 37,* Coeficiente de
Jousuet 1,2. Prueba extatica muy positiva.

Examen de orinas: hay oliguria, aumento de densidad y
retension de cloruros. No se encuentra albumina, pero al examen
microscoépico se descubren numerosos globulos rojos, por lo que
se practica la reaccion de Weber, que da positiva.
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Aparato digestivo: lengua sabural, boca seca. Estbmago
dilatado, doloroso. Hay pequefa ascitis.

Aparato respiratorio: térax abombado. Hay derrames
pleurales docles y congestién pulmonar. Peso 40.300.

Diagndéstico: insuficiencia completa del corazén y nefro-
esclerosis.

Tratamiento: marzo 11, después de practicar el examen de
orinas se funcionan las pleuras y la ascitis. Marzo 12, purgante
drastico y 3 dias de diuréticos directos e inyecciones de
endocalcio. El 16 se le dan XX gotas de solucion de digitalina, el
17 se repite la dosis. Después de esta segunda dosis
desaparecen los edemas casi completamente. El 18 volvemos a
la misma dosis, siendo suficiente para obtener una completa
compensacion del corazon y un descenso de la tension a 13 '/->
I maxima. El peso el dia 21 lo encontramos en 30.800. Desde
este dia sigue la franca mejoria. Toma 2 dias de polvo de digital
con diuretina, se siente bien y pide el alta el 25, después de haber
permanecido 14 dias en el servicio.

Observacion No. 7.—La Virgen No. 33.—P, Y., de 24 afios. Es
traida el 31 de marzo desde un pueblo cercano, en donde ha
estado 6 dias enferma. Ahora estd en un estado soporoso, con
postracion y adinamia. Tiene gran temperatura y delirio.
Comprobamos que se trata de una fiebre tifoidea. Examinado el
corazén, vemos que presenta una taquicardia muy acentuada:
130 por m., habiendo también embriocardia muy clara,
extrasistoles e intermitencias.

Diagndéstico: miocarditis tifica.

Tratamiento: desde ese mismo dia se le administra una
infusion de i gr. de hojas de digital, la que se repite durante los 3
dias que la enferma permanece en esta sala. Pero, el dia en que
es aislada va con el corazén compensado, han desaparecido los
extrasistoles y la embriocardia. Permanece 12 dias en el Lazareto
y sale curada.

Observacion No. 8.—La Virgen No. 2.—S. C. 65 afos. Ingresa
el 31 de marzo por tener dolor de costado y fatigas.

Ha sufrido de tos desde hace mucho tiempo y dice que hacen
8 dias se ha empeorado, hasta verse obligada a guardar reposo
absoluto. Como ha seguido cada dia peor, es hospi- tailzada.
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Al examen del aparato respiratorio, encontramos a la
auscultacion, soplos tubarios en ambos pulmones, a los que
asocia el ruido de tempestad de Recamier.

Corazoén: dilatado y miserable, late a 126 por m. y con
marcada embriocardia, lo que nos hace sentar desde un principio
un prondstico fatal.

Por parte del aparato digestivo hallamos: lengua seca y
pastosa, labios resquebrajados, vomitos y diarrea.

Diagndstico: bronconeumonia doble y miocarditis.

Tratamiento: Segun se puede ver el cuadro adjunto, el
tratamiento, desde un principio, fue de sostenimiento cardiaco,
pues, ademas de los estimulantes difusibles, del aceite alcan-
forado y del alcohol, hemos administrado durante dos dias in-
fusiones de 50 c, c. de Digital, y, en los dos dias siguientes,
macerados de la misma al 1 x 200. El cuarto dia notamos franca
mejoria del corazén, pero el estado general sigue decaido.
Suspendida la digital durante dos dias, nos vemos obligados a
volver a ella por un nuevo retraso por parte del miocardio. Pero
desde el 7°. dia hemos visto, complacidos, que todo volvia a lo
normal, el estado general cada dia mejor, nos hace entrever una
buena convalecencia. Al fin sana por completo la enferma y se le
da el alta.

Observacion N°. 9.—La Virgen N°. 10. C. H., de 60 afos.
Ingresa el 17 de marzo, por dolor del hipocondrio derecho, por tos
y edemas.

Enfermedad actual: Varios meses hace, que ha venido
padeciendo de vémitos, mareos y palpitaciones. Desde hacen
9 dias, segun ella manifiesta, ha presentado los edemas que la
obligaron a hospitalizarse.

Examen: Antes de practicar éste, hacemos dar un bafo
caliente a la enferma, por el excesivo desaseo que ella tiene.
Después, hemos podido ver la piel subictérica, lo mismo que las
conjuntivas. Presenta disnea intensa y notoria cianosis.

Aparato cardiovascular: corazon acelerado. Punta desviada
hacia abajo y afuera, area cardiaca notoriamente ensanchada. La
auscultacion, aunque no revela soplos, deja oir notoria igualdad
de ambos ruidos.

Tension arterial: Max. 12; Mn., 9; D. 3.

Pulso: acelerado y débil: 116 por m.

Torax: abombado en las bases, comprobando derrame
pleural en el lado derecho. A la auscultacién, se oye un sin
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numero de estertores mucosos y finos. Presenta tos y espec-
toracion muco-hemaética.

Aparato digestivo: boca seca entreabierta. Lengua pastosa,
recubierta de fuliginosidades. Presenta vomito frecuente y
diarreas fétidas. Higado muy notoriamente aumentado de
volumen, se puede palpar su borde inferior duro y doloroso.
Comprobamos también la existencia de un mediano derrame
ascitico.

Aparato urinario: orina escasa: 700 en las 24 horas. Presenta
exceso de indol y escatol. Al examen microscépico se encuentran
algunas células del epitelio renal y escasos glébulos blancos.
Retiene cloruros (7 gr. en 24 horas). Los demas elementos estan
normales. Hemos practicado también algunas pruebas para medir
la insuficiencia hepatica, como la de la hemoclasia digestiva, que
resultd positiva. La reaccion de Van den Bergh, resulta positiva en
su primera parte. Lo que nos prueba el mal estado de
funcionamiento hepatico.

Diagnostico: Insuficiencia hepatica y descompensacion de la
hidraulica circulatoria, comprobada por las pruebas extaticas.

Tratamiento: Puede verse en el cuadro los detalles de éste.

En los 10 primeros dias hemos tratado el estado hepatico y hemos
eliminado los remansos. Los dias 4, 5, 6,
7 y 8 de abril tom6 solucion de digitalina, hasta completar LXXX
gotas, suspendiendo después por haberse presentado
dicromatismo del pulso. El resultado no podia ser mejor; desde la
22, dosis, la diuresis fue franca, llegando a 1.500 c. c. Los dias
siguientes se sostuvo constante ésta, hasta llegar a eliminarse por
completo los edemas y fundirse el higado. El peso, como puede
verse en el cuadro adjunto, disminuy6 cada dia notablemente. La
tension arterial se hizo 6ptima por descenso de la minima.

El 10 de abril se le da el alta por estar perfectamente curada.

Observacion No. 10. Sala de la Virgen N°. 5. C. P., de 54 afios.
Ingresa el 31 de marzo por tener hinchado todo su cuerpo y
padecer de fatiga.

A. P. reumatismo articular agudo, disenteria y paludismo.

Enfermedad actual: hacen 2 meses que la enferma not6 que
por las tardes sus pies estaban hinchados. A la vez que
experimentaba fatiga demasiado intensa. En estos ultimos
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dias estos dos sintomas se han acentuado. A ellos se ha asociado
la disminucién de la cantidad de orina, se ha presentado diarrea y
a veces vomitos.
Al examen hallamos a la enferma en completo anasarca.
La cara es bultosa, los parpados ocluyen casi por completo los
ojos. En los labios se nota cianosis, pero el resto de la cara es
palido.
Torax: abombado en las bases en donde se descubren derrames
dobles. Pulmones atacados de congestion pasiva.
Abdomen enormemente deformado por los edemas y por el
gran derrame ascitico.

Corazén: se oyen sus ruidos lejanos y velados, hay marcada
taquicardia, ligeros soplos en toda el area cardiaca.
La percusion es imposible por los grandes edemas.

Prueba extatica, da gran aceleracién y no vuelve a la normal
sino después de 22 minutos, habiendo presentado disnea intensa.

Tension arterial: Mx. 15; Mn. D. 27,.

Examen de orinas: Vol. 320, densidad aumentada; 1,025.
Presenta mediano disco de albumina. Reaccion de Weber positiva.
Retiene cloruros, pero la Urea es normal. Al mi- .- croscopio se ven
numerosos glébulos rojos y blancos, células del epitelio renal y
cilindros granulosos.

Diagnéstico: insuficiencia completa del miocardio, por
nefroesclerosis.

Tratamiento: Después de eliminar los remansos, por medio

de una puncion de ascitis en la que se extrajeron 2.500 c. c. de
liquido, después de una sangria de 300 c. c. y de un purgante
drastico, recurrimos a la digital, en forma de solucién oficinal. Le
administramos durante 3 dias consecutivos 20 gotas diarias. Pero,
después de la 32. dosis, se presento taquicardia con extrasistoles,
sighos que nos obligaron a suspender inmediatamente la
medicacién. Sin embargo, la diuresis fue franca y después de 3
dias el ritmo cardiaco se habia normalizado. Volvemos a la digital
en forma de infusiones, durante varios dias seguidos y también al
novasurol.
La digital hace su efecto magnifico, el novasurol también; pero se
presenta estomatitis mercurial, por lo que suspendemos el 2°.
medicamento. Después de varias infusiones de digital, vuelven a
observarse signos de intoxicacién, esta vez acompafiados de
alucinaciones visuales y auditivas. Por lo
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que volvemos a suspender el medicamento, para volver a él
después de algunos dias, coniorme puede verse en el cuadro.

Esta enferma, mientras esta bajo la accién de la digital,
reacciona muy bien, pero vuelve a sufrir retrasos cuando se
cambia este medicamento por otro. Sigue todavia en el servicio,
aunque su estado es mucho mas favorable. El pronéstico es
benigno.

Observacion N°. //, Sala de la Virgen N°. 21. B. H., de 50 afios.
Ingresa el 2 de abril por tener fatiga, hinchazén del abdomen y de
todo el cuerpo,

A. P.: 3 brotes de glomérulo-nefritis aguda.

Enfermedad actual: Son ya 4 afios que ha padecido de
edemas de las piernas. Estuvo en este servicio hacen 10 meses,
con glomérulo-nefritis, que le provocd una insuficiencia del
corazon. Otro brote sufri6 estando ausente de esta ciudad, fue
mas dificil el sanarse de éste y por fin, ahora que presenta por 32
vez la insuficiencia del corazon. Esta empezo el
8 de marzo por edemas, fatiga y cianosis, notando también la
enferma que su abdomen crecia rapidamente. La agravacion de
todos estos sintomas la obligbé a hospitalizarse.

Examen: Se encuentra muy grave. La disnea es tan intensa,
gue se ve obligada a recurrir a todas sus fuerzas respiratorias y a
permanecer constantemente sentada en el lecho. El anasarca es
enorme, embarazandole todos los movimientos. Los edemas son
blandos y blancos, localizados, en especial en los sitios en
declive.

Torax: En tonel, muy ensanchado en sus bases en donde se
descubren derrames pleurales medianos. A la auscultaciéon se
oyen soplos pleuriticos y rales de congestion.

Corazon: acelerado, sus ruidos son velados y casi iguales,
se oye un enorme soplo en el foco mitral, habiendo también soplos
en los otros focos. Area cardiaca enormemente ensanchada. Los
edemas de la pared impiden ver el latido de la punta. Es imposible
el trasado del corazon.

Se pueden ver los latidos de las yugulares y el tiraje su-
praesternal.

Tension arterial: Max. 9'/>; Mn. 8; D. I’/,*

Prueba estatica: muy positiva, el pulso de 110 subi6 a 130,
no volviendo a la normal sino después de 6 minutos. La tensién
también se modific6, por haber subido la minima de 8 a 87,. Volvié
a la normal después de 8 minutos.
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Examen de orinas: Vol. 300 c. c. turbia, densa, hay ligero
disco de albumina. Concentracién de Urea y cloruros por litros,
normales. Examen microscépico: algunos glébulos rojos y pocas
células del epitelio renal. Reacciones de Weber positiva.

Diagnostico: insuficiencia completa del corazén de origen
renal.

Tratamiento: después de una sangria, de la puncién de
ascitis de la que se extrajeron 3.700 c. c. y de un purgante
drasctico, echamos mano a la digital el 4°. dia de permanencia de
la enferma en el servicio. Como puede verse en el cuadro, tomo
el medicamento durante tres dias, los 2 primeros XX gotas y el 3°.
X. No pudimos completar las XX gotas de Vaquez, por haberse
presentado dicrotismo del pulso y aloritmia y por haber obtenido
ya un resultado magnifico. Desde la primera dosis pudimos notar
el aumento de la cantidad de orina, como también la disminucion
de la cianosis y de la disnea. Después de la digital recurrimos al
novasurol y a los diuréticos, durante 3 dias. Como el corazén se
habia normalizado, volvimos a emplear la digital para terminar con
los edemas, esta vez en forma de polvo de hojas, empezando por
0,20 gr. el primer dia y después 0,30 durante 5 dias més. Desde
el 22 de abril suspendemos el novasurol y seguimos con la digital
en forma de infusiones, sosteniendo esta medicacion hasta el dia
12 de mayo en que la enferma estd completamente curada.

Como puede verse en el cuadro, la diuresis, la tension
arterial, el ritmo del corazén y el estado general, solamente bajo
la accién de la digital se han compuesto poco a poco hasta llegar
al estado normal en que la enferma se encuentra actualmente.

Observacion N°. i2,—San Vicente N°. 43. C. B., de 17 afios,
agricultor. Ingresa el 4 de abril por sufrir de fatiga y palpitaciones.

A. P.. paludismo, grippes y reumatismo articular agudo,
hacen 6 afos.

Enfermedad actual. Desde hacen 4 afios que empezd a
sentir palpitaciones y fatiga descomunal después del trabajo.
Ultimamente ésta se ha hecho constante y las palpitaciones
también. Por lo que el enfermo ingresa al Hospital.
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Examen: es palido, las mucosas son anémicas, tiene ligero
tinte ictérico de las conjuntivas. Respira aceleradamente con la
boca entreabierta. Presenta edemas maleolresdobles, y también
de la mano derecha.

Torax: estrecho, puede verse en su cara anterior el enérgico
latido del corazon. Se localiza la punta de este drgano en el 6°.
espacio intercostal y en la linea axilar. La percusion nos revela el
ensanchamiento del corazén, especialmente en el lado derecho.
La auscultacién hace descubrir soplos sistélico y presistélico en
el foco mitral, en el que se oye también un ruido de piido que
acompafa a todo el primer ruido del corazén. En el resto del area
cardiaca, también pueden oirse soplos que revelan la dilatacion
del érgano.

Pulmones: congestionados. Hay pequefio derrame pleural
derecho.

Abdomen: tenso y doloroso a la presion en la region
hepatica, pudiéndose palpar el higado congestionado.

Examen de orina: no hay albumina ni glébulos rojos al
microscopio, solo se encuentra disminucién de su cantidad a 640
c. c. y aumento de densidad a 1,022.

Tensién arterial: Mx. 10; Mn. 7%/5; D. 2Y/.*

Pulsé: 100.

Prueba extatica: medianamente positiva. Sube la minima a 8
y el pulso a 120, después de haber hecho 2 flexiones del tronco.
Vuelven ambos a la normal después de 5 m.

Diagndstico: insuficiencia mediana del corazén, por en-
docarditis reumatica?

Tratamiento: abril 5 purgante dréstico.

Abril 6 XX g. de solucién de digitalina. 7 reposo.

Abril 8 XX g. de solucion de digitalina.

Con estas dosis se eliminan por completo los edemas, cesa
la disnea y mejora el estado general, aunque persiste el soplo
mitral y el eretismo cardiaco. Desde este dia no se vuelve a
administrarle la digital, porque se le instituye un tratamiento
antiparasitario. Sigue el enfermo en el Hospital siendo su estado
general el mismo en que lo dejamos después de la digital.

Observacion N°. 13.—Sn. Vicente N°. 41.—J. G., de 50 afios,
agricultor.
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Ingresa al Hospital el 18 de abril, por tener fatiga intensa,
palpitaciones y postracion.

A. P. Paludismo, disenteria, reumatismo a repeticion. Estuvo
en este Hospital hacen 2 meses con pericarditis y miocarditis
cronica.

Enfermedad actual: ei 23 de diciembre, tuvo una gripe, se vio
obligado a pasar en la cama y desde entonces, le ha quedado
fatiga intensa con palpitaciones que le impiden todo esfuerzo. Fué
hospitalizado en el mes de enero y salié sin estar completamente
curado. Ahora vuelve a presentar los mismos sintomas anteriores
aunque mucho mas alarmantes.

Examen: la cianosis es notable en la cara. Los edemas,
ocupan las piernas y paredes abdominales. La disnea constante la
impide el suefio.

Corazon: es muy clara la embriocardia, hay también soplos
sistolicos en la punta y numerosos extrasistoles.

La percusion nos revela la amplitud exagerada del area
cardiaca, lo que se comprueba a los rayos X. Late a 130 por m.

Pulso: despresible y débil.

Pulmones: se descubren en ellos signos de congestion
pasiva y de bronquitis crénica.

El higado también esta congestionado y bastante doloroso.

Tension arterial: Mx. 8; Nn. 6Y.,; D. 1 /.

Prueba extatica: Con una sola flexién del tronco del enfermo,
se provoca una marcada variaoilidad del pulso y de la tension
arterial. El primero sube a 38 y la minima de la segunda sube a 7.
Demora en volver a la normal 11 m. Esto le provocé una disnea
muy acentuada y tos pertinaz.

Diagnostico: insuficiencia completa del corazén por mio-
carditis cronica.

Tratamiento: después de un purgante drastico, recurrimos a
la digital en infusién de 0,50 gr. durante 6 dias. Después volvemos
a examinarle encontrando que "él pulso a bajado a 94, la disnea
casi ha desaparecido y el area cardiaca segun los revelan los
rayos X esté casi en la normal. Se suspende la digital. El estado
general sigue muy bien y permanece en estado de aritmia, la que
segun el criterio del médico del servicio, debe ser tratada con
guinidina a la dosis de 20 centigramos diarios. Con esto se
modifica la aritmia un tanto pero vuelve a acelerarse el corazon.
Pueden verse los
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detalles en el cuadro. Sigue el eniermo en el servicio estando
mejorado.

Observacion N°. /4.—Sn. Vicente N°. 8.—S. H., de 35 afios.—
Ingresa al Hospital el 16 de abril, por tener palpitaciones y dolores
en la regidn precordial.

A. P. A los 12 afios tuvo paludismo, después disenteria y
grippes.

Enfermedad actual: hacen 6 meses que empez6 a sentir
fatiga intensa que hasta le impedia trabajar, notando a la vez
hinchazén de las piernas.

Examen: esta ciandtico, sentado en el lecho, puede verse
gue la cabeza oscila conforme al ritmo cardiaco. En la pared
anterior del térax se notan claramente las enérgicas
contracciones del corazén. El estado general del enfermo es
bueno, pero, cuando hace el mas ligero esfuerzo, entra en una
verdadera crisis de asfixia, por lo que se ve obligado a guardar
reposo absoluto. Tiene ligeros edemas maleolares.

Corazoén: no hay demasiada aceleracion, pero al percutir, se
encuentra el area cardiaca que esta enormemente aumentada
sobrepasando en dos traveses de dedo de la linea esternal
derecha; por parte del corazén izquierdo también hay aumento del
area cardiaca; pues la punta desciende al 7°. espacio intercostal
por fuera del mamelén. Esta dilatacion es comprobada por los
rayos X. Como es natural a la auscultacién se oyen soplos en
todos los focos y en ambos ruidos. Predomina un soplo sistdlico
en el foco nitral el que se propaga a la axila. Pero lo que mas
llama la atencion son los frecuentes extrasistoles que el enfermo
presenta.

Orina: algo disminuida. Tanto las sustancias normales como
el examen microscépico son perfectamente normales.

Tension arterial: Mx. 9 M n . 5;D. 47,,.

Pulso: 74.

La prueba extatica nos da ligera aceleraciéon del pulso.
Vuelve a la normal después de 4 m. La prueba de Katzen- tein,
es también ligeramente positiva. Todo esto nos revela un pequefio
grado de descompensacion circulatoria.

Diagnostico: miocarditis crénica con extrasistoles.

Tratamiento: Nuestra intencion al administrar la digital a este
enfermo, ha sido el observar el efecto del medicamento sobre los
extrasistoles y sobre el area cardiaca tan aumenta
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da como esta. El resultado es el siguiente; después de un
purgante drastico y de 5 dias de reposo, se le administran primero
20 centigramos de polvos de hojas. Por la iarde del mismo dia,
era completamente notoria la expaciacion de los extrasistoles. Al
dia siguiente toma XX gotas de la solucion oficinal. Descansa 2
dias y le volvemos a administrar los 2 dias subsiguientes otras XX
gotas cada dia. Practicando el examen a los rayos X, se encontré
la disminucion notable del area cardiaca y a la auscultacion, casi
la abolicién de los extrasistoles. Sigue en el servicio el enfermo,
pero esta ya bien.

Observacion No. J5.—La Virgen No. 6.—M. P., de 13 afios.
Ingresa el 16 de abril por tener edemas generalizados y tos
intensa.

A. P.—Ha padecido de tos desde hace un afio, y se ha
enflaquecido rapidamente.

Enfermedad actual, comenz6 hace un mes por anuria y
agravacion de la tos; tuvo también un vémito de sangre, después
del cual fue traido al Hospital.

Examen: presenta grandes edemas blandos en especial en
la caray en las piernas. Esta muy desnutrido.

El térax abombado en las bases y plano en los vértices deja
oir soplos cavernosos. Hay derrames pleurales dobles. La
investigacion del bacilo de Noch es positivo y los rayos X
comprueban la existencia de seis cavernas en los pulmones.

Corazén y vasos: Puede verse el latido de la punta desviada
hacia abajo y afuera. Se siente estremecimiento cata- reo y se
oyen soplos en todos los orificios. La percusion nos revela el
aumento del &rea cardiaca.

Tensién arterial: Max, 8; Mn. 6; D. 2.

Pulso débil y acelerado, 120 por m.

Pruebas extéaticas francamente positivas.

Sube la minima a 7 y vuelve a la normal después de
10 m.

Rifiones y orina: Puede palparse el rifion derecho grande y
noduloso. La cantidad de orina en 24 horas es solamente 70 c. c.
D. 1,025. Oscuras y rojizas. Cloruros disminuidos gran
concentracion de Urea. Albumino, disco muy grande. Al
microscopio se ven numerosas células renales, muchos cilindros
granulosos y globulos blancos.
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Diagnostico: insuficiencia completa del miocardio y nefrosis
aguda.

Tratamiento: como puede verse en el cuadro, después de
practicar el examen acerca de orinas y el andlisis foto- métrico de
las mismas, se le administr6 purgante drastico. Los 6 dias
siguientes se le inyectd endocalcio y tomo los 3 primeros dias 30
ctgrs. de polvos de hojas y los 3 ultimos infusiones de un gr. de
digital. Desde la primera dosis, hubo franca diuresis, habiendo
disminuido los edemas y mejorado el estado general. EI 9°. dia
presenta hemoptisis. Se le inyecta calcio y suero, pero, a pesar de
todo, la postracion permanece y muere al amanecer del dia
siguiente.

Autopsia: Cavidad toraxica: grandes adherencias de las
pleuras a los pulmones, estos 6rganos, estan reducidos a un
magna purulento, llenos de granulaciones y de caseun. Corazén
presenta numerosos nodulos tuberculosos, en grande y de
paredes muy delgadas.

Cavidad abdominal: el peritoneo, es una masa informe
adherida a los intestinos, estos estan llenos de granulaciones
tuberculosas. Lo que nos comprueba que en el caso presente ha
sido una granulia. Los riflones son ambos tuberculosos,
explicAndonos también por la tuberculosis, la nefrosis que
presento.

Observacion No, i6.—San Vicente, No. 22.—E. P., de 35 afios,
salonero. Ingresa el 15 de abril con dolor de costado, fatiga,
calentura y tos.

A. P.—Ha tenido neumonias, fiebre tifoidea y desinteria.

Examen: se comprueba que se trata de una neumonia lobular
derecha.

Corazén: muy acelerado, 140 pulsaciones por m. A la
auscultaciébn se oyen los ruidos muy débiles y se encuentra
numerosos extrasistoles, lo que nos revela el desfallecimiento
cardiaco.

Tension arterial: Max. 14 Mn. 12: D. 27s.

Tratamiento: después de dos dias de estimulantes difu-
sibles y tonicos, se le administra la digitalina en solucion oficinal,
XXX g.; después de esta primera dosis se modera el pulso y se
tonifica el corazén. Al dia siguiente se repite la misma dosis vy, al
tercer dia X g. mas. Con esto se consigue que el pulso baje a 90.
Un dia de intermedio y, al siguiente, otra dosis de XXX g. Con esto
es suficiente para
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gue ese corazén que desfallecia siga funcionando normalmente y
el enfermo mejore. El 27 de abril se le da el alta. (Véase cuadro).

Observacion N°. /7.—La Virgen, N° 47.—F. >S., de 65 afios.
Ingresa el 16 de abril por tener hinchadas las piernas y sufrir de
palpitaciones.

A. P.—Reumatismo articular, y neumonia tres veces.

Enfermedad actual: Hacen algunos meses que la enferma ha
venido sintiendo cansancio y fatiga, después de los mismos
guehaceres que antes no le molestaban. A la vez ha presentado
edemas de los pies y de los parpados. Como en estos Ultimos
dias se ha agravado, resolvié hospitalizarse.

Examen:

Facies cianética, ojos inyectados y rojos, boca entreabierta,
labios secos, lengua saburral. Latidos de las yugulares y tirage en
el hueco supraesternal.

Térax: abombado en las bases en donde hay derrames
dobles de mediana cantidad. Pulmones congestionados llenos de
numerosos rales mucosos y finos.

Corazén acelerado, 114 por m. Ruidos enérgicos. Area
cardiaca muy aumentada. Soplo sistélico en chorro de vapor, en
el foco mitral, se propaga a la axila.

Pulso acelerado y depresible.

Tension arterial: Mx. 14; Mn. 12; D. 2.

Prueba extéatica: muy positiva, demora 8 minutos. Prueba de
Katzenstein, positiva, baja la tensién en la pierna, durante 4
minutos.

Abdomen distendido por la ascitis mediana que en él existe.
Sufre de estreflimiento. Miembros presentan edemas bastante
notorios.

Orina: 610 c. c. Urea normal, cloruros disminuidos. Hay
exceso de escatol. Al microscopio aparecen algunas células del
epitelio renal y cilindros hialinos. Urea en la sangre 0,14 gr. por
litro.

Diagnostico: insuficiencia del miocardio por antigua en-
docarditis reumética.

Tratamiento: abril 16, 17, 18 y 19, purgantes y derivativos.
Abril 20, 21 y 22 diuréticos. Abril 23, 24, 26, 27, 29 30 polvos de
hojas de digital 0,30 grs. Desde el I°, de mayo desaparecen por
completo los edemas, la tension se pone
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en 14y 7 y la enferma mejora. Se le da el alta el 6 de mayo.

Observacion No, 18.—Sn. Vicente N°. 30.—J. P. C,— de 41
afos. Ingresa el I°. de abril por sufrir de palpitaciones y tener
hinchado el abdomen.

A. P,—Ha estado en el servicio hacen 10 meses, con
miocarditis aguda. Hace un mes volvidé con la misma miocarditis,
pero en estado crénico. Sali6 algo restablecido y, ahora ingresa
de nuevo, por haber sufrido un retraso en su estado de salud.

Examen del corazén: se ven los latidos enérgicos en la pared
tordxica anterior, el area cardiaca estd muy ensanchada. La
palpacion hace sentir un estremecimiento catareo y la
auscultacion deja oir un ruido de gorgeo en el foco mitral, como
también numerosos extrasistoles y tendencia a la taquiaritmia.

Tension: Mx. 12; Mn. 9%/.,; D. 2 Y»* Pulso acelerado y débil,
116 p. m.

Los deméas aparatos estan normales, so6lo presenta una
pequefia disminucion de la cantinad de orina, Como ya ha sido
tratada con derivativos y diuréticos, los edemas y la pequefia
ascitis han desaparecido.

Diagndstico: miocarditis cronica con extrasistoles.

Tratamiento: Después de 15 dias de tratamiento derivativo y
diurético, le administramos polvos de hojas de digital a la dosis de
0,25 gr. diarios durante 6 dias y su efecto se manifiesta
directamente sobre el ritmo, el gue es perfectamente regularizado
desapareciendo, por consiguiente, los ex- tr?sistoles y su efecto
sobre la exitabilidad se manifiesta por disminucidon de la misma,
por consiguiente, el corazén se modera; hoy late a 96. Sigue el
enfermo en el servicio bastante mejorado.

Observacion No. 19.—La Virgen No. J.—D. B., de 40 afios.
Ingresa el 27 de abril por tener tos, cefalalgias y fatiga.

A. P., fiebre tifoidea, neumonias a repeticién, y tos
constante.

Enfermedad actual: no es capaz de decir ni siquiera
aproximadamente cuando empezd, lo Unico que nos manifies-
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ta es que hace un mes que no ha podido trabajar y que como ha
empeorado mucho, resolvié hospitalizarse.

Examen: es una enferma desnutrida y anémica. Sus labios
estan ciandticos. Parpados edematosos. La disnea le obliga a
respirar con la boca abierta. Tose con mucha frecuencia y el
esputo es claramente nunmular y estriado de san-, gre. La lengua
es humeda, presenta pigmentaciones melani- cas en la punta.
Yugulares enjurgutadas de sangre, se ven sus latidos. Hay tiraje
supraesternal.

Térax: aplanado y estrecho. Se oyen desde lejos gruesos
estertores. A la percusiéon se descubren extensas sonas de
matitez, que en las bases son producidas por los derrames
pleurales, y en los vértices por la infiltracion tuberculosa. La
auscultacién descubre cavernas en ambos pulmones. El bacilo de
Koch es positivo en los esputos.

Corazén: se ven sus contracciones en el hueco hepigas- trico
y el choque de la punta en el 6°. espacio intercostal en la linea
axilar anterior.

Prueba extética: muy positiva, tarda tanto el pulso como la
tension, 8 m. en normalizarse.

Tension: Mx. 9/,; Mn. 8; D. I'/,

Pulso 120 por m,

Diagnéstico: insuficiencia completa del corazén, por tu-
berculosis pulmonar.

Tratamiento: abril 28, purgante drastico.

Abril 29y 30y mayo I°,, 2, 3, 4,5, 6y 7, endocalcio e infusién
de digital 1 x 200.

El corazén se compensa, la disnea disminuye, lo mismo que
los edemas, pero persiste la tuberculosis, la que es tratada hasta
el dia actual con recalcificantes.

Observacién No. 20.—La Virgen No. 8.—R. L., de 38 afios.
Ingresa por segunda vez el 9 de mayo, por sufrir de palpitaciones
del corazén y dolores precordiales.

A. P., hacen dos meses iué atendida por nosotros en este
mismo servicio. En esta ocasiéon ingresé con un sindrome
coleriforme, presentando después una aritmia completa pro-
bablemente de origen tdxico, puesto que la manera de comenzar
fué brusca. Cedio bajo el tratamiento digitalico, siendo esta mujer
la primera que tom¢é digital nacional de aquellas hojas que existen
en la Alameda de esta ciudad. Se complet6 el tratamiento con
mercurio y yoduro de potasio, ya que ha
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bian sospechas de especificidad. Sali6 bien del Hospital, pero
ingresa de nuevo ahora, con la misma aritmia completa.

Examen: a la inspeccién se nota tanto en la pared to- raxica
anterior como en el abdomen, los enérgicos latidos del corazén. A
la palpacién puede sentirse el choque fuerte de punta sobre la
mano que palpa. La percusién nos demuestra una area cardiaca
ligeramente aumentada, y la auscultacién nos hace oir un corazén
loco. Late aceleradamente a 150 por m. Todos los latidos evian
onda al pulso, por lo que negamos la probabilidad de que sea una
aritmia extrasistolica. Auscultando las yugulares, se pueden oir
los mismos ruidos que en la punta del corazén, por lo que com-
probamos que el origen de esta aritmia es sinusal.

Los demas aparatos estan en buenas condiciones de fun-
cionamiento. Los pulmones presentan ligera congestién pasiva,
por lo que la enferma padece de tos pertinaz.

Tensién arterial: Mx. 9; Mn. 6; D. 3.

Diagnostico: Taquiaritmia perpetua o fibrilacion auricular

Tratamiento: detallado en el cuadro, lo resumimos a lo
siguiente: primeramente, purgante drastico y dieta seca; después,
4 dias de 30 gr. de polvos de hojas de digital. Puede verse el
magnifico resultado obtenido puesto que después de la primera
dosis, el corazon de 140 baja a 110 y después de la cuarta dosis
late éste a 84, ritmo que podemos llamar normal, en su frecuencia.
La aritmia aun persiste, pero menos acentuada que al principio.
Sigue la enferma en el Hospital.

NUITA:

Toda la digital empleada en nuestros tratamientos ha sido
exclusivamente la nacional.

Como puede verse, estd por demas todo comentario que
quisiera hacerse sobre el buen efecto de la digital nacional. Po-
demos asegurar que en ningun caso ha fallado, y si hemos tenido
dos defunciones, no han sido por el mal efecto del medicamento,
gue éste siempre ha obrado benéficamente, sino, como lo com-
prueban las autopsias, por lesiones muy profundas de los otros
organos. En el primer caso, degeneracién gracienta doble de
ambos rifiones y, en el segundo caso, por nefrosis aguda y
granulia.



CAPITULO SEXTO

CONCLUSIONES

PRIMERA
La Digitalis Purpurea nacional, es una planta que relne

todas las condiciones necesarias para poder ser empleada en
Medicina interna.

SEGUNDA

Es lo suficientemente rica en Digitalina, para poder hacer de
ella la extraccion sisteméatica.

TERCERA
Ensayada farmacol6gicamente, es de efectos constantes y

de lo mas precisos. Lo mismo son, segun el Sr. Paredes, los
resultados de las reacciones Quimicas.

CUARTA

En el enfermo, es siempre fiel en sus efectos, y si se la
emplea convenientemente, nunca falla;

QUINTA

Todos los preparados de nuestra Digital merecen toda la
confianza, ya que ninguno ha dejado en nuestras observa-
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ciones de producir su benéfico efecto. Y la Digitalina es tan Jjuena
como la Nativelle, pudiendo ser perfectamente dosifi- cable y
mereciendo por ello nuestra confianza.

SEXTA:

Debe la ciencia nacional, hasta por un medio de defensa
economico, dedicar mas su atencion a los beneficios que la flora
nos ofrece, y de un modo especial, a los de la hermosa DIGITALIS
PURPUREA y sistematizar su empleo en Medicina corriente. Para
llegar a estos fines, debe, en primer lugar, intensificar el cultivo y
desarrollo de la planta, prohibiendo por lo mismo su destruccion,
y, en segundo lugar, debe establecer en uno de los laboratorios
de esta ciudad o de otra cualquiera, una seccién para extraccion
de digitalina o, pol
lo menos, debe tener una persona que recogiendo y preparando
cientificamente las hojas, se encargue de darlas al uso por todo
el pais, obra que exige poco trabajo y que proporcionara el
medicamento a un infimo costo, siendo de magnificos resultados
en clinica.

SEPTIMA :

Una de las ventajas que la hacen preferible a las extranjeras,
es la de poder ser obtenida perfectamente fresca e idénea, ya que
muchos fracasos observados en clinica por las extranjeras, no
pueden ser atribuidos sino a dos causas: 0 son demasiado
antiguas, o no son legitimas. Siendo la adulteracion de los polvos
de Digital mas frecuentes de lo que se cree.
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Aquiles A. Jijon G.

Trastornos de la glucemia en los cancerosos

Sin la pretension de considerar este pequefio trabajo como
una tesis ni mucho menos, sélo quiero exponer aqui el fruto de la
investigacion de la cantidad de glucosa que se encuentra en la
sangre de los enfermos afectados de cancer; hubiera querido
hacer esta investigacion sistematicamente en todos los enfermos
para saber las variaciones cualitativas de este elemento en los
diversos estados patologicos por una parte y por otra hacer
también la prueba de la glucemia provocada, y exponerla mediante
una curva; pero las dificultades que se han presentado, apenas me
han permitido averiguar el estado glucémico en ayunas. Por otra
parte el escaso numero de individuos cancerosos que acuden a los
servicios hospitalarios, no permite que este trabajo vaya
acompafiado de muchos datos.

Desde hace poco tiempo, la investigacion de la glucosa en la
sangre, va entrando en la practica corriente de clinica, pues hoy se
sabe ya que no soélo en la diabetes esta alterada la glucemia, sino
también en muchos otros estados patolégicos. En la actualidad la
investigacion de la glucemia ha tomado gran interés e importancia
y de ello se podran tai- vez sacar conclusiones diagndsticas en
muchas enfermedades y con seguridad también se podra decir si
el prondstico es bueno o malo.

Antiguamente se creia que era la diabetes genuina la Unica
enfermedad en la cual se encontraba un aumento en la cantidad
de glucosa sanguinea; y asi eran diagnosticadas muchas diabetes
con s6lo encontrar la presencia de glucosa en las orinas.

Hoy se sabe que no todo enfermo que orina azlcar es un
diabético, y que tampoco el encontrar una cantidad elevada sobre
la normal de glucosa en la sangre, presupone una



— 186 —

diabetes; la hiperglucemia encontrada en ayunas no indica la
presencia de esta enfermedad, pues hay muchas otras enfer-
medades en las que, conservandose el aparato insular pancrético
en muy buenas condiciones, se encuentra hiperglucemia; sélo se
podra decir que hay diabetes cuando haciendo una investigacion
de glucosa sanguinea en ayunas, se encuentre que ésta esta
elevada y cuando después de hacer la prueba de la glucemia
provocada se encuentre una curva alta y prolongada, es decir, que
esta hiperglucemia se prolongue mas alla de dos o tres horas.

Teniendo en cuenta el mecanismo de produccion del azlucar
y el paso de ésta a la sangre, es decir, teniendo en cuenta en
donde se forma el azlucar y los 6rganos que toman parte para
regular el paso de él a la sangre, veremos que hay razén para
creer que no sOlo habra hiperglucemia cuando los islotes de
Langherans se han alterado en su funcionamiento; porque es ya
sabido que a mas del pancreas, toman también parte activa en el
mecanismo de los glicidos otras glandulas de secrecién interna
como el cuerpo tiroides, las glandulas suprarrenales; algunos
creen que también la hipofisis, el higado, rifion, el sistema nervioso
y probablemente también el sistema muscular, una prueba de esto
tenemos en que cuando la glandula tiroides se encuentra alterada,
esta también alterada la cantidad de glucosa que hay en la sangre;
lo mismo sucede con las glandulas suprarrenales, otra prueba
seria la presencia de glucégeno en los musculos y en algunos
6rganos de secrecion interna con diversas proporciones; asi el Dr.
Gregorio Marafien da las cifras siguientes para algunos de éllos:
tiroides 0,27°/o» suprarrenales 0,3%:; la proporcién en el pancreas
y en el bazo es reducida 0,09°/o y 0,086°/, para cada uno de éllos.

El mantenimiento de las proporciones convenientes del
glucdgeno del higado y de los musculos y la glucosa de la sangre,
dice Gley, se hace por un mecanismo regulador, por el
funcionamiento de este mecanismo se regula la proporciéon de
azlcar en la sangre, a esto le ha llamado la Glucemia Normal.

Ahora bien, ¢desde qué cifra se puede considerar como
hiperglucemia? Las cifras que han dado los autores extran jeros
como normal es la de 0 gr. 80 — 1,20 gr. por litro; pero, estas cifras
podran considerarse como normales entre nosotros en que el
medio de vida, de alimentacion es diferente de los
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centros Europeos? Refiriéndose a las investigaciones que en este
sentido ha hecho mi compafiero Porfirio Barragan, creo que si se
puede tomar estas cifras como normales talvez restringiendo un
poco; pues él ha encontrado como maximas las cifras I gr. 14y 1
gr. 15, y como minima O gr. 90; seguramente como son primeras
investigaciones, habria que esperar todavia y hacerlas en nimero
mucho mayor, para sacar un término medio; pero hasta ello voy a
tomar como base esas cifras para hacer mis referencias, ya que
mis ensayos (primeros también) se han hecho poco més o menos
con la misma alimentacion, el mismo medio de vida, la misma
técnica etc. Asi pues, tomando como extremos normales de
glucemia 0 gr. 90 y I gr. 20 por litro, se puede considerar como que
hay hiperglucemia desde | gr. 25 para arriba.

Como habia dicho anteriormente, no sélo en la diabetes se
encuentra cifras sobre-normales de glucemia en ayunas; puede
encontrarse también en numerosas enfermedades, por ejemplo en
las infecciones agudas, frecuentemente se encuentra también en
la sifilis; en algunas dermatosis, psoriasis, intertrigo, eczema
crénico, forunculosis; en la nefroesclerosis, en el hipertiroidismo;
en la obesidad, etc.

En todas estas enfermedades, como se ve, puede haber una
hiperglucemia, sin que se encuentre la presencia de glucosa en
las orinas: de ahi la necesidad de investigar sistematicamente la
glucemia sanguinea; aun hay mas, muchos de estos estados
hiperglucémicos van acompafados de sintomas diabéticos como
poliuria; polidipsia; polifagia, etc.; en ocasiones urticaria sin que al
hacer la curva de la glucemia provocada se encuentre una curva
tipicamente diabética; en muchos eczemas cronicos rebeldes a
todo tratamiento, se ha encontrado que tenia una sobrecarga de
glucosa en la sangre y han cedido a un tratamiento adecuado.

El Dr. Novo Santos divide estos estados en: Diabetes genuina
y estados diabetoides y dice «la diabetes genuina corresponde
siempre a una insuficiencia secretora total o parcial del pancreas,
en tanto que los estados diabetoides se relacionan con disturbios
de los mecanismos reguladores extrainsu- lares»; estos
mecanismos reguladores extrainsulares comprenden algunos
organos de secrecidon interna entre los que estan, glandulas
suprarrenales, glandula tiroides; hipéfisis, y otras glandulas como
el higado, rifién; ademas también el sistema muscular.
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También puede presentarse el caso de que la cantidad de
glucosa en ayunas en un diabético sea normal, esté muy poco
elevada sobre la normal incluso en ocasiones estar por debajo de
la normal en estos casos que se atribuyen a una descarga
espontanea de la glucemia, frecuente en algunos diabéticos bien
tratados, solo se descubrird la presencia de la diabetes haciendo
la curva de la glucemia provocada.

COMO INVESTIGAR LA GLUCEMIA

Una vez conocidos en principios generales los conceptos que
actualmente se tiene acerca de la glucemia sanguinea, voy a
exponer la manera de investigarla, segun el procedimiento que he
seguido y al que se considera de resultados mas precisos: es el
procedimiento Folin Et Wu:

Se necesitan las siguientes soluciones:
[°>.— Solucién de Tungstato de sodio al 10%
2°.—Acido sulfarico % normal.

3°%—Solucién cupro alcalina.

Disolver 4 gramos de carbonato de sodio anhidro en 40 c. c.
de agua y poner en un balon graduado de 100 c. c., agregar O. gr.
7b de acido tartrico y cuando éste esta disuel- to 0. gr. 45 de sulfato
de cobre cristalizado, mezclar y completar el volumen a 100 c. c.

4°.—Solucioén fosfo - tungsto - molibdica.

En unafiéla de un litro introducir 35 gr. de anhidrido molibdico
y 5 gramos de tungstato de sodio— sosa al 10% 200 c. c.; agua
destilada 200 c. c., hacer hervir durante 20— 40 minutos de
manera de expulsar el amoniaco que contiene el acido molibdico,
dejar enfriar, agregar acido fosforico de 60 grados (85%) 125 c. c.,
llevar el volumen a 500 c. c. Filtrar la solucion.

5°—Solucién de talén de azucar. Disolver 1 gr. de glu” cosa
pura y anhidra en agua destilada, cantidad 'suficiente para 100 c.
c. (Hay que poner un poco de timol para conservarla bien)

Hay que tener cuidado de manera que las soluciones estén
rigurosamente preparadas.
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Técnica del dosaje:

En un vaso de pie o a falta de éste en un tubo de ensayo,
pongase 7 c. c. de agua destilada, se toma la sangre con una
jeringuilla previamente esterilizada, 1 c. c. y se agrega a los 7 c.
c. de agua destilada, luego se aumenta: 1 c. c. de la solucién de
tungstato de sodio y 1 c. c. de la solucién de acido sulfarico 73
normal, con un agitador de vidrio se agita a fin de disolver los
grumos que se forman, se filtra, del filtrado se toman 2 c. c., que
se ponen en un tubo graduado a 25 c. c., se afiade entonces 2 c.
c. de la solucién cuproalcalina.

En este momento se prepara la solucidon testigo de la si-
guiente manera:

Se toman 2 c. c. de la solucién testigo de glucosa al I°/o se
pone también en un tubo graduado a 25 c. c., se afiade 2 c. c. de
la solucién cuproalcalina.

Una vez aqui, se llevan los tubos al bafio maria por 15 m.; se
hace entonces la reduccién de la glucosa; se saca del bafio maria
y se introduce los tubos en un vaso con agua fria por tres minutos;
después se agrega en cada uno de los tubos 2 c. c. de la solucion
fosfo-tungsto molibdica; se lleva a 25 c. ¢. con agua destilada y
se procede al dosaje en el fotometro.

Primero hay que hacer la comprobaciéon del testigo en el
fotdbmetro; cuando esta bien hecho siempre al igualar los discos
da 10, entonces se lleva la solucion de la sangre examinada. La
cantidad que da el testigo se divile para la cantidad que da la
sangre y se obtiene asi el resultado que indica ya la cantidad de
glucosa que esa sangre contiene.

En todas estas manipulaciones hay que tener cuidado de que
los tubos, vasos, pipetas etc. estén completamente limpios. El
fotbmetro debe estar también con sus prismas bien limpios, y por
altimo hay que igualar perfectamente los discos y obrar
rapidamente para que no se alteren las soluciones. Obrando de
esta manera, se llegan a obtener resultados constantes y talvez
bastante precisos.



CASOS TRATADOS
Silla tic 1iIT Virgen

Lecho NOMBRES EDAD PROFESION CANCER Cantidad de g'ucasa en la
No. sangre
15 S. C. 40 afios Cocinera del dtero lgr.1gr. 492 p. litro p.
M. E. del  gtero 0 gr. 40 o
1 gr.1lgr.
10 M. L 30 afios Jornalera del atero lgr.lgr.1 80 p. litro p.
R. L del  gtero o 1gr1 56
17 P. P. 40 afos Lavandera del atero gr. 1 gr. 1 50 p. litro p.
F.ooc. del gero ar. 45 itro
16 F. M 45 afios H. D. del utero 41 p. litro p.
seno litro
R. V. del utero 48 p. litro
P. Ch. del utero 50 p. litro
F. Ch. del dtero 35 p.litro
J. D. del atero 42 p. litro

Sala de San Vicentce

24 A. C. 45 afios Jornalero Neoplasia 1gr. 50 p.litro
gastrica
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Desgraciadamente el nimero de observaciones es tan es-
caso, que no es posible sacar conclusiones de ninguna naturaleza
sin atreverse a ser precipitado; en efecto, para sacar algun
resultado fructifero, habria necesidad de seguir pacientemente
investigando la glucemia de los cancerosos y sélo cuando se
hayan hecho muchisimas observaciones, sacar conclusiones.

Pero aunque pecando de atrevido y precipitado, se podra
decir:

I°>.—La cantidad de glucosa que existe en la sangre de los
cancerosos, esta por encima de lo normal.

2°.—Esta hiperglucemia encontrada en ayunas y con la
misma alimentacion, tiene muy escasas variaciones; es decir, que
las cantidades oscilan muy poco de 0,10—0,20 gr.

Hasta aqui serian las conclusiones que se pueden sacar;
individualmente el estado de la enfermedad debe ser también un
factor de mucha importancia para regular la glucemia sanguinea,
pero teniendo en cuenta que los enfermos en quienes he hecho
las investigaciones han tenido un estado fisico mas o menos igual,
no podria decir hasta qué punto el estado general influye en el
estado glucémico.

Otro punto que también debia haber sido tocado es el de la
localizacion del cancer; a este respecto también no podria decir
nada; por el curso de este trabajo se vera que el mayor nimero de
observaciones se refieren a mujeres que han tenido su cancer del
atero, en efecto hay que anotar esta particularidad, la notable
frecuencia del cancer en las mujeres, especialmente los canceres
uterinos con respecto al reducido nimero de hombres cancerosos
gue acuden a los servicios del Hospital.



Porfirio Barragan

Glucemia Normal

Normalmente, existe azlcar en la sangre bajo la forma de
glucosa. Antes de determinar su cantidad, vamos a exponer el
origen de los azucares en la sangre.

Materias azucaradas en la sangre.—En la sangre debemos
distinguir el aztcar inmediato o libre y el aztcar proteido.

Azucar libre: la mayoria de las sustancias libres del plasma
sanguineo que reducen el licor de Fehling, estan constituidas por
la glucosa. Pero existe también en el plasma sanguineo una
sustancia reductora como es el acido glucor6- , nico, cuya
presencia parece cierta aun que no ha sido identificado; en todo
caso su proporcion no excederia de 0,01 a 0, 02 gr.

En cuanto a la sangre, podemos considerar dos clases de
sangre, arterial y venosa, cuya titulacién en glucosa es variable,
siendo mayor la cantidad de glucosa en la sangre arterial que en
la venosa, aunque a este respecto otros autores creen que la
titulacion en las dos es igual. Esta variacion entre las dos sangres
se dice que es aproximadamente de 0, 04 a 0, 05 gr. por litro de
plasma.

En esta nuestra observacion nos hemos servido Unicamente de
sangre venosa y por tanto a ella nos referiremos.

Ongen del azicar en la sangre.—El azucar en la sangre
proviene del organismo o de la alimentacion. En la alimentacion la
ingestion de los hidratos de carbono constituye la principal fuente,
pues penetra azucar al organismo bajo distintas y diferentes
formas como son: glucosa pura en minimas cantidades, sacarosa,
lactosa, maltosa, galactosa, almidones, celulosa, etc. Cuando el
organismo no se abastece suficientemente por esta ingestién de
hidratos de carbono, se proporciona a si mismo por medio de la
transformacion de otras sus-
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tancias como grasas, etc., que transformadas de una manera
especial le proporcionan lo necesario.

Metabolismo de los hidrocarbonados: los hidratos de carbono
son mono-sacaridos, disacaridos, polisacaridos, almidones, etc.
La glucosa CcH1,O4 pertenece a los monosacéridos. Las
sustancias alimenticias en su mayor parte son polisacaridos y de
ahi que en el intestino van reduciéndose, desdoblandose hasta
llegar a las formas mas simples como son los mono- sacaridos,
para ya en este estado poder ser absorbidos en el tubo intestinal y
muy especialmente bajo la forma de glucosa.

En el organismo tenemos tres clases de glucosas isoméricas:
glucosa a, glucosa [iy glucosa y. El intestino desdobla los hidratos
de carbono y absorbe al estado de glucosa en sus formas ay 3,
cuya mision es el transporte de la glucosa. Entonces avanza por la
vena porta hasta mezclarse con la sangre proveniente de la vena
pancreatica que trae la insulina, producto de secresion interna de
esta glandula, y, asi mezclandose ahi, forman la glucosa y, Unica
llamada glucosa de reaccion. Va luego al higado y ahi, merced a
esta y, se forma el glucdégeno; por esto, hoy se, atribuye al higado
esta funcion de la glucogenesis hepatica como una de las
principales funciones del higado. La célula hepatica, entonces,
estaria formada por una parte en donde se almacenaria el
glucégeno, otra parte corresponderia al lugar donde existirian
fermentos especiales como las diatazas, y otra que es la que
separaria a las dos anteriores constituida por una sustancia
coloide; entonces sucederia que segun las necesidades del
organismo, se pondrian en contacto las partes correspondientes al
glucégeno y a los fermentos, dando, por consiguiente, las glucosas
ay jique son la glucosa de transporte y que serian las que circulan
en el organismo.

El pancreas por su parte no siempre secreta la misma
cantidad de insulina, sino que su secrecion esta regulada por el
sistema nervioso central en el diencéfalo'y, asi, éste seria el que
segun las necesidades del organismo encomendaria por medio del
neumogastrico el metabolismo del pancreas.

Por otra parte, también la adrenalina, producto de secrecién
interna de las capsulas suprarrenales, como el producto de se-
cresion interna de las capsulas suprarrenales, y el déla secrecion
interna del cuerpo tiroides, actuarian excitando la diastaza de la
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célula hepatica, la misma que en contacto con el glucégeno, darian
una mayor produccioén de glucosa en la sangre.

En los musculos se consume esta glucosa al estado de re-
poso, transformandose en ultimo término en acido lactico en sus
cuatro quintas partes; pero este 4cido lactico, cuya formula es C
.HgO.j es decir exactamente la mitad de la glucosa, éste, digo, seria
capaz de volver a generar la glucosa.

El rifidn por su parte, en ciertos casos de mal funcionamiento,
puede originar un aumento de la glucosa en la sangre; no puede
concentrar bien la glucosa en su eliminacion renal y asi es como
se puede determinar una hiperglucemia.

Con la pluralidad de estos factores que intervienen en la
produccién de la glucosa, la cantidad de ella variaria enormemente.
Entonces es que viene la regularizacion de la glucosa en el
organismo. La cantidad de hidratos de carbono que se ingiere con
la alimentacién es una cantidad variable, sin poder establecerse
una regularidad absoluta aun a pesar de estar determinada ya la
cantidad de hidratos de carbono que deben corresponder a una
completa alimentacién, debido a la diferente situacion econdémica,
género de vida, profesion, etc. Si a esto se afiade la diferente
influencia que los factores anteriormente citados tienen en el
consumo y produccion de la glucemia, el problema se agravaria.
Todo factor influiria pues en la sangre misma y en la glucemia, y
asi seria imposible llegar a una dosificaciébn exacta uniforme en
cada individuo, pues por otra parte sabemos que las sangrias, el
esfuerzo muscular, las emociones y la alimentacidon son capaces
de influir en esta glucemia.

Por tanto, ¢como unificar la dosificacion y las pruebas
experimentales? En esta situacion se aconseja hacer la toma de la
sangre siempre en las mismas condiciones que se reducen a una
alimentacion uniforme en dias anteriores, reposo y toma de la
sangre en ayunas, con todo lo que se ha logrado obtener una tasa
fija de glucosa en la sangre y en el mismo individuo.

¢,Como determinar esta cantidad de glucosa en la sangre?
Para ello hay varios procedimientos, pero aqui mas nos referimos
Unicamente al que hemos empleado. Este método es el de O Folin
Wuhien con técnica de Guillaunim.

También debemos decir que existen otros procedimientos
como el de Claudio Bernard, etc., cuyo procedimiento de dosifi-
cacion es volumétrico; pero resulta entonces que la cantidad de
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glucosa existente en la sangre, es mayor puesto que ya no es sola
la glucosa la que interviene ahi sino otras sustancias que existe,
en la sangre, como la dextrosa y otras que sefalamos
oportunamente. Asi es como se puede explicar que casi nunca
concuerden las dosificaciones mientras no se adopte una medida
comun en todos los casos.

Entonces si expondré el método que hemos seguido.

Método de O Folin y Wuhien, técnica de C O Guilaunim

Este método tiene la ventaja de poder dosificar el azGcar de
la sangre en casos en los cuales el volumen de la sangre
disponible es bastante reducido, o en su defecto asi se evitan las
grandes sangrias molestas no sélo para el paciente sino aln para
el médico; por otra parte, permite asi poder seguir las curvas de
glucemia experimental sin mayor molestia para el enfermo y sin
gue éste, segun los métodos anteriores, haya de quedarse sin
sangre, peor en tratandose de estados imposibles de poder
soportar una sangria.

Por tanto, el presente método puede tener lugar en el curso
de una experiencia que exija tomas repetidas de sangre a cortos
intervalos, con lo cual se reduce asi al minimo. En efecto, el
método presente apenas necesita de 1 c. c. de sangre.

En la actualidad se tiende adn a reducir el método haciendo
la toma de sangre por un piquete en el dedo; esta en estudio, bien
gue este método no ofrece ventajas ya que siendo un tanto
doloroso, impide por otra parte operar de distinta manera que
sobre la sangre total.

La técnica en principio consiste en desarrollar en el mismo
tubo donde tiene lugar la reduccién del licor ctprico una coloracién
azul estable por adicidon de una solucion fosfo- tungsto-molibdica
y en medir colorimétricamente en relacibn con testigos de
glucosas que se tratan paralelamente.

Soluciones necesarias.— 1°. Solucion de tungstato de sodio al
10%. La solucion debe ser neutra o presentar a lo mas una
alcalinidad igual a 0,4 c. c. de N 10°/o " presencia de fenoltaleina.

2°. Acido sulftirico normal a dos tercios o sea 32,66%*

3°. Solucién cupro alcalina. Disolver 40 gr. de carbonato de
sodio seco en 400 c. c. de agua. Afadir poco a
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poco, 7,50 de acido tartarico; luego, después de disolucién, 4,50
gr. de sulfato de cobre cristalizado disuelto de antemano en 50 c.
c. de agua; mezclar y completar a un litro. Si después de algunos
dias tenemos, por el hecho de impurezas, un precipitado cuproso
o de alguna otra naturaleza, se filtra y se decanta la disolucién que
entonces es inalterable. Ella presenta una alcalinidad muy débil: 2
c. c. de solucién son neutralizados por 1,4. c. c. de N.

4°. Solucién fosfo-tungsto-molibdica. En un gran recipiente
de cristal de 600 a 1.000 c. c. de capacidad, colocar:

Acido molibdico..................... 35 grs.
Tungstato de sodio................. 5,
Sosa pura decinormal........... 200,
Agua destilada ...................... 200 ,,

hacer hervir hasta el desprendimiento completo del amoniaco
existente siempre en el acido molibdico; dejar enfriar; afiadir &cido
fosférico al 85% (6°) 125 c. c.; completar con agua hasta 500 cc. y
filtrar; la solucién es inalterable. Se constata que 2 cc. de esta
Gltima solucién, afiadidos a 2 cc. de la solucion cuprica, dan una
mezcla incolora.

5° Soluciones testigo de azlcar. Preparar por medio de
glucosa pura desecada una solucion al 10°/o que sirve de solucién
madre. De esta solucién se obtiene la solucién testigo | a 0,10 gr.
% por dilucién de 5 c. c.; la solucion Il a 0,20 gr. % por disolucién
de 5 c. c. en cantidad suficiente de agua para 250 c. c. de la
solucién madre en cantidad suficiente de agua para 500 c. c. La
conservacion de estas soluciones esta asegurada por la adicién
de algunas gotas de xi- lol o detolueno.

Folin recomienda renovar cada mes las soluciones testigos,
pero parece que su durabilidad es mayor, de manera que bien se
puede operar con ellos en un tiempo mayor que el que recomienda
Folin, con buenos resultados.

Material.—Para evitar las pérdidas debidas a la accion del
aire, Folin opera el dosage con tubo especial en forma de cilindro
de 20 X 200 milimetros continuado en su parte inferior por un tubo
mas estrecho de 9 milimetros de didmetro exterior sobre 40
milimetros de largo con una bola méas o menos de 3,5 a 3,8 c. c.
de capacidad. Este tubo debe llevar una raya a los 25 c. c. El
puede ser fabricado facilmente en el mis
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mo laboratorio. Nosotros le hemos adaptado perfectamente los
tubos de Roux.

Defecacion de la sangre.—Se hace la toma de la sangre con una
simple jeringuilla de inyecciones, pero bien precisa, y se lleva a un
tubo de ensayo que contiene 7 c. c. de agua destilada; se agita para
la mezcla intima y se coloca sobre la mezcla 1 c. c. de la solucion
de tungstato de sodio al 10%; mezclar y afladir 1 ¢. c. de acido
sulfarico a dos tercios nor-mal. Agitar fuertemente por algunos
segundos, filtrar en papel y repasar el filtrado hasta que el liquido
quede completamente limpido. Si el enturbiamiento persistiere,
seria suficiente llevar un tubo que contiene la mezcla al bafio maria
durante un minuto; enfriar, filtrar; este calentamiento no es casi
siempre necesario. Asi se obtiene un liquido casi neutro, cuyos 10
C. ¢. son neutralizados a lo mas por gotas de solucién decinormal
de sosa caustica; este filtrado puede ser conservado por muchos
dias mediante xilol.

‘Dosificacion.—En los tubos de Roux se toman 2 c. c. de liquido
sanguineo filtrado y 2 c. c. de la solucién caprica. Por otra parte, se
toman 2 c. c. de la solucién testigo de glucosa Il y colocar sobre
ellos también 2 c. c. de la solucién cuprica: es el tubo testigo que
sirve para la comparacion.

Se agitan los tubos sin invertirlos. Se llevan al bafio maria en
ebulliciébn durante 15 minutos, se sacan y se dejan por tres minutos
en agua fria. Sobre cada tubo, entonces, se colocan 2 c. c. de la
saluciéon fosfo-tungsto-molibdica, el precipitado se disuelve y
asoma la coloracion azul. Se lleva el contenido de los tubos a 25 c.
c. con agua destilada. Se agitan virdndolos. Después de 5 minutos
se puede hacer ya el dosaje colorimétrico.

Notas sobre la medida colorimétrica.—Esta medida colori-
métrica la, hemos verificado con el fotometro de Pulfrich de Zeiss.

Entonces se llevan las soluciones al colorimetro. Con la sola
condicion de comparar la solucion a titular con aquella de los dos
testigos que mas se le acercan, seria suficiente segun Folin y Wu
aplicar la férmula habitual

X1

siendo G el titulo del testigo.
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E y S la densidad de este testigo y la de la sangre encontrada
de coloracién equivalente: y el método dard resultados exactos
para los titulos en glucosa que varian de 0,14 a 0,80 miligramos en
2 c. c. de la toma de ensayo. No se puede decir que estos errores
sean apreciables puesto que para una solucion que tenga el 1,60%,
se obtendran 1,73 comparado al testigo 1y 1,49 al testigo II.

La operacién es preferible hacerla a la luz natural, antes que
a cualquier fuente luminosa artificial. Entonces el colorimetro se
coloca delante de una ventana bien iluminada. Para suprimir los
errores no despreciables provenientes de la iluminacion de los dos
tubos sea de los reflejos del uno sobre el otro a pesar de la caja
negra que los rodea, se llena primeramente los dos recipientes del
aparato con las soluciones y luego se comparan
colorimétricamente hasta que tengan la misma coloracién los
semidiscos coloreados.

Para el buen funcionamiento es necesario colocarlo en plena
luz y en sitio tal, de que aln a esta luz los dos semidiscos presenten
una misma coloracion, con lo cual se evitan errores en la
comparacién de las soluciones. Entonces, a fin de poder estar
seguros sobre la buena marcha del colorimetro, se compara a si
misma la solucion testigo y asi en la escala graduada que existe
para el efecto de la medicion, la igualdad de los dos semidiscos
debe corresponder a 10 milimetros de la escala: cuando esto
sucede quiere decir que la solucion testigo esta buena y se puede
seguir con la comparacién de la solucién testigo a la que se trata
de determinar. Entonces se conserva en una cubetita la solucién
testigo, en la otra se coloca la solucién por determinar, se introduce
el émbolo que siempre da a la solucibn un mismo espesor, y
entonces por medio de movimientos giratorios se tratan de igualar
los semidiscos.

Una vez igualados, nos queda por comparar y dosificar, lo cual
es sumamente sencillo, bastan para ello dividir los 10 milimetros de
la solucién testigo para el numero de milimetros que en la escala
da a la igualdad de coloracién, el resultado indica la cantidad de
glucosa que existe en la sangre del enfermo que se trata de
determinarla.



OBSERVACIONES

NOMBRE EDAD SEXO GLUCOSA POR

LITRO

AR, 60 afios............... Masculino...........cooeeeeeeeennnn. 0,97
30 afios. ... Masculino................. 0,95

42 afios........ccoe.. Masculino ...........coeeeeeeeeenen. 0,80

58 afios... Masculino ..........ccoeeeeeeeeennn. 0,98

11 afioS.....uvveeeeee Masculino..........coeeeeeeeeennnn. 0,99

49 afioS......eennens MasculinO..........cooeeveiiinnneens 0,93

30 afios. ... ... Masculino. . ............ 0,87

42 afios . .. Masculino .........coccevevvuneinnnns 1,10

40 afios ......ccene..e MasculinO..........cccevvviiiinnees 1,14

16 afios. ... ... Masculino 1,00

65 afios. ... ... Masculino. . ............ 0,98

M.M . 36 afios. ...... Masculino. . ............ 0,93
SM e 32 afios. .. ... Masculino. ......... 0,95
P N 22 afios ... ... Masculino. . ............ 0,92
21 afios .. .... Masculino ............. 1,00

10 afios ___ _ Masculino ............. 1,01

21 afios ... ... Masculino (antrax). 1,49

35afios....... Femenino ............ 1,12

25 afios. . ... .. Femenino ............. 1,10

38 afos....... Masculino. . ............ 1,14

Jc— 24 afios. ... ... Masculino ............. 0,98

- 19.86 = 0,99

Término medio y variaciones maximas y minimas.— Del
cuadro que antecede se observa que la cifra maxima encontrada
corresponde al 1,14 gr. por litro y una minima de de 0,80 también
por litro. Las dosificaciones en el poco nu-
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mero de casos citados, nos da una cifra media de glucosa en la
sangre de 0,99 gr. por litro de sangre.

Esta cifra de glucosa en la sangre esta de acuerdo
con Rathery y Rivierre que citan una cifra normal de
glucosa que oscila ante 0,90 a 1,10 gr.

por 1.000 con un término medio de..........cc.ccccveeeveeennenns 1, gr.
Rene y Clogne (Paris), segun la misma técnica, dan
un porcentaje que oscila al rededor de .................ccee. 1,25,

El Dr. Ludwig Pincussen (Berlin) dice oscilar entre 0,80 a 1, grs.
por litro de sangre.
E Lenhartz y E Meyer (Alemania) concuerdan también con
nuestra observacién y citan cifras que varian desde 0,80 hasta
1,20 con un término medio de 1,00 ,, Erich Leshke (Alemania)
indica cifras variantes entre 0,80 a 0,90 gr. por 1.000
Escudero (Argentina) cita como normal, segln nuestro mismo
método, una ciframedia de ........coooveeiiiii, 1,10 ,,
con sus variaciones maximas y minimas, conside-
randose como limite maximo normal la cantidad de 1,30.
Finalmente, el Dr. Enriqgue S. Rivadeneira, en su tesis
sobre «Glicemia normal y glicemia en algunos casos
patologicos», indica cifras de glucosa entre nosotros
maximas de 1,75 y minimas de 1,25 con un
tErMINO MEAIO & ..o, 1,47
debiéndose advertir que esta dosificacion ha sido
verificada mediante un procedimiento volumétrico, lo
cual da siempre un aumento de glucosa debido a las
otras sustancias reductoras gque normalmente existen
en la sangre. Sélo asi nos explicamos la diferencia.

El dosaje de la glucemia segun este método empleado, es el
Gnico procedimiento que nos serviria para poder diagnosticar una
diabetes.



CONCLUSIONES

La media normal de glucosa en la sangre entre nosotros, es
de 0,99 gr. por 1.000

Las cifras de glucosa en las mujeres es aproximadamente
concordante con la de los hombres.

Esta media normal obtenida por nuestro método, es la
aceptada generalmente.

Los procedimientos volumétricos dan cifras altas que en nada
corresponden precisamente a la cantidad normal de glucosa en la
sangre.



Anibal Villagobmez

Plaquetas sanguineas

O RI6 EN

En los primeros tiempos de la vida intrauterina, se diferencian
del mesenquimo, grupos de células mesenquimatosas que se
aislan en ndcleos, y tienden a organizarse en una especie de
tubos, empezando al mismo tiempo a captar la hemoglobina de la
sangre de la madre. Estos grupos celulares, son los generatrices
de toda la sangre.

La célula mesenquimatosa se transforma en el histocito que
gueda latente en los 6rganos hematopoyéticos y que luego se
transforma en hemocitoblasto, célula provista de gran ndcleo
central y vacuolas. Este sigue su maduracion, primero en
pronucleoblasto, cuyo protoplasma esta provisto de pequefias
granulaciones; segundo, en mieloblasto, cuando las granulaciones
son francas. A partir del mieloblasto, tienen origen los
megacariocitos, células gigantes cuyo protoplasma esta dotado de
grandes movimientos ameboideos y tiene la facultad de emitir
pseudopodos. Su protoplasma se fragmenta y esos fragmentos
van a los pseuddépodos que, al separarse de la célula, pasan a la
sangre, constituyendo las plaquetas sanguineas, mal llamadas
hematoblastos antiguamente.

NUMERACION

Para efectuarla se requieren dos actos: por una parte la
numeracién de los glébulos rojos, y por otra el recuento de las
plaguetas.
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La numeracion se hace por el procedimiento conocido de la
camara Cuenta-glébulos, previa dilucion de la sangre en un liquido
isoténico, y cuyos detalles precisos no corresponden a este
trabajo.

El recuento de las plaquetas se hace mediante esta técnica:

En el I6bulo de la oreja, previamente lavado y secado, se
desinfecta con alcohol. Una vez seco éste, se pone una gota de
solucion de Sulfato de magnesia al catorce por ciento, y a través
de ella, con una lanceta esterilizada, se hace la puncién. Una vez
que la sangre forma una mezcla homogénea con la solucién, se
toma con la lamina de vidrio una gota y se hace la extensién
mediante otra lamina de cantos romos.

Seco el frotis, se procede a la coloracién, habiendo empleado
la técnica del Urtubey. La preparacion de este colorante, esta
perfectamente detallada en el trabajo de mi compafiero Enrique
Garcés. En cuanto a la técnica, se efectua asi:

Se hace caer diez gotas del colorante sobre la preparacion y
se mantiene durante seis minutos; se afiade (sin arrojar el
colorante) igual nimero de gotas de agua destilada y se mantiene
durante diez minutos. Transcurrido este tiempo, se lava con agua
destilada poniendo desde un angulo de la placa que debe estar
horizontal, a fin de que el agua arrastre por su sola accién al
colorante. Cuando se ha lavado asi, con agua simple se termina
un lavado mas copioso. Se deja secar.

La observacién al microscopio, con lente de inmersion.

Se cuenta en cada campo microscépico, el nimero de pla-
quetas y el niumero de glébulos rojos. Luego de contar mil glébulos
rojos, con el niamero de plaguetas que les corresponde, se
establece la siguiente relacién: «Si en mil glébulos rojos hay X
plaquetas, en el nimero total de glébulos rojos por milimetro
cubico (Camara cuenta-globulos), cuantas plaquetas habran?».
Se efectla la regla de tres que se plantea y el resultado obtenido
da el nimero de plaguetas sanguineas por milimetro clibico de
sangre.

HEMATOLOGIA

Las plaguetas sanguineas coloreadas al Urtubey, se pre-
sentan como pequefias esferitas, irregularmente repartidas,
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aungue hay ligera tendencia a acumularse en los bordes del frotis.
Su masa protoplasmatica se colorea en azul palido y contiene
numerosas granulaciones muy pequefias coloreadas en rojo
obscuro. El tamafio no es uniforme ni en las distintas muestras de
sangres, ni aun en la misma, y asi he podido observar que
mientras algunas tenian un tamafo gigante, hasta llegar a una
dimensién correspondiente a la mitad de un glébulo rojo, otras, en
cambio, eran sumamente pequefias. En las primeras, la masa
protoplasmatica contiene pocas granulaciones relativamente, en
tanto que en las pequefias, dificilmente se ve la masa
protoplasmaética.

CASUISTICA

E. G. Estudiante.
Globulos rojos por mm. C. ....ooceeviveveiinns 5,260.000
Plaguetas sanguineas por mm. C............... 632.100 N°. |

P. C. Estudiante.

GIOb. rojos p. MM. C..ooeevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiie 4'520.000
Plag. sang. p. mm. C.....c.ocoeviiviiiiiiiiiiiiinees 403.786 N°. 2
M. D. Estudiante.

GlOb. roj. p. mm. C. .o 6'500.000
Plag. sang. p. mm. C. ......cccooiveviiiiiiiiiiinees 358.241 N°. 3
V. P. Estudiante.

GIOb. roj. p. MM. C oo 6*420.000
Plag. sang. p. MM. C. .....ccoooveiiiiiiiiiiineenns 386.446 N°. 4
A. M. Estudiante.

Glob. roj. p. mMM. C. .o 6'430.000
Plag. sang. p. MM. C. ..ccoovviiiiiiiiiiiiiiineeeeees 767.303 N°. 5
A. V. Estudiante.

GlOb. rojs. p. MM. C.oovvveeiiieeee e 5'600.000
Plag. sang. p. MM. C......ccooeveiviiiieiiinceins 138.000 N°. 6

R. A. «La Virgen», N°. 30. Estado
patoldgico: Ptosis géastrica.
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GlOb. rojs. p. MM. Co.vvvveiiiiic e, 4*310.000
Plag. sang. p. MM. C....coovvvviiiiiiiiiieieeeieee, 544.670 N°. 7

L. E. Particular.

Estado patoldgico: Glomerulo-nefritis.

GIOb. rojs. p. MM. C..vvvveiviviee e, 6*750.000
Plag. sang. p. MM. C. ...ovevvviiiiiieeci e, 412.500 N°. 8

E. N. Particular.

Estado patoldgico: Arterieesclerosis.

GIOb. rojs. P. MM. C. coovveiiiiiiiiie e 5*170.000
Plag. sang. p. MM. C..ccovevvviveiiieeee e, 517.000 N°. 9

Las observaciones que anteceden son de personas normales, y
respecto de las N°. 7, 8 y 9, si bien presentan trastorno en su salud, éste
no ha afectado a la sangre.

A continuacién presento un corto numero de casos en enfermos
cuyo trastorno predominante asienta en los érganos hematopoyéticos.

R. C. «La Virgen» N°. 26.

Estado patoldgico: Leucemia mieloide.

Glob. rojoS P. MM. C.vvevvicii e, 4*150.000
Plag. sang. P, MM. C. ...cocvreveveeeeieeeeieeeeieean, 83.000 iM°. i0

I. H. «San Vicente» N°. 43.

Estado patoldgico: Fiebre biliosa hemoglobinurica.

Glob. rojoS P. MM. C.vvvevvieve e, 970.000
Plag. sang. p. MM. C. ...cooevviiiiiieiii e, 66.086 N°. \\

M. N. «La Virgen» N°. 18.

Estado patoldgico: Esplenomegalia paltdica.

Glob. rojos p. MM, C..oovvviviiiiiiiii e, 2*500.000
Plag. sang. p. MM. C. ...coovvvviiiiiieciieece e, 29.069 N°. 12

M. F. «Santa Teresa» N°. 19.

Estado patoldgico: Hemorragias diversas.

Glob. rojos p. MM, C..oovvvviviiiiiiiii e, 3*950.000
Plag. sang. p. MM. C. ..cooovvivviiieiiiiieceeee e, 265.142 N°. 13

M. C. «San Vicente» N°. 9 Estado patoldgico: Paludismo.
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Glob. rojos p. MM. C. ..ooeviiiiiiire e 3'020.000
Plag. sang. p. MM. € ..oooveviveeneneee e i97.570

E. Ch. «San Vicente» N°. 18

Estado palologico: Parasitosis intestinal (Anquilos- tomas,

Tricocéfalos).
Glob. rojoS P. MM. C. v 2'650.000
Plag. sang. p. MM. C....oovviiiiiiiieiiiiineeeiieeees 553.235

E. R. «Santa Teresa» N°. 20.

Estado patol6gico: Anemia perniciosa.

Glob. rojoS P. MM. C. cevvveiiiiic e . 1*700.000
Plag. sang. p. MM. C. ..oocociviiiiiiiiiieceeee e, 193.800

H. M. «San Juan» N°. 9.

Estado patolégico: Leucemia mieloide.

Glob. rojos p. mm. C. ...ooiiiiiii 2*310.000
Plag. sang. p. MM. C....ooovviiiiiiiiiiiicceeeee, 97.127

F. B.«Ordofiez» N°. 4.

Estado patolégico: Esplenomegalia paltdica.

Glob. rojos p. mm. C. ...oiiiiiii 2*070.000
Plag. sang. p. MM. C...coovvviiiiiiiieiiiiieeceii e 34.749

N«.

N°.

N°.

N*. 14

15

.16

17

18



CONCLUSIONES

Me permito, dentro del corto nimero de casos estudiados,
indicar a modo de conclusiones, muy relativas, los puntos que me
han llamado la atencién. Debo aclarar que los puntos que anoto,
he tomado del estudio global de las observaciones tanto normales
como patolégicas, no habiendo sido posible establecer para cada
grupo por separado.

He aqui dichas conclusiones:

PRIMERA

La tnedia normal de plaquetas sanguineas, por milimetro
cubico de sangre, es superior a la cifra dada por los textos
extranjeros. Oscila entre nosotros entre 380.000 a 450.000: la
cantidad mas constante es 400.000.

SEGUNDA

La relaciéon entre el nimero de plaquetas y el de glébu- rojos
p. mm., es por término medio el 66 por 1.000. Es, por tanto, mayor
al porcentaje extranjero que establece el 50 por mil, ya que a la
media normal de glébulos rojos de 5'000.000 corresponde la media
normal de plaquetas de 250.000 (Datos que dan los libros
europeos).

T ERCERA

La mayor cantidad proporcional de plaguetas ha sido de 208
por 1.000. Corresponde a la observacion N°. 15 en que el estado
patoldgico del enfermo es de grandes pérdidas de
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sangre por hemorragias debidas a parasitos y sin lesion de los
G6rganos hematopoyéticos.

CUARTA

La menor cantidad proporcional ha sido de 11,6 por 1.000. .
Es la de la observacion N°. 12 en que la enferma tiene hemorragias
debidas a una esplenomegalia de origen paludico.

QUINTA

El porcentaje medio entre plaguetas y globulos rojos, es de
66. por 1.000 sacado de las medias nuestras: 400.000 y 6'000.000,
respectivamente.

SEXTA

Al examen microscopico, las plaguetas no se presentan
siempre con un tamafo uniforme, sino que hay variaciones, y asi,
mientras unas casi igualan a la mitad del tamafio de los glébulos
rojos, otras son muy pequefas. Esta diferencia es mas acentuada
en los casos de intensa pérdida sanguinea, como pude constatar
en las observaciones 12, Iby 18.

En el presente trabajo no he tenido ningln dato ni referencia
relativos al estudio de las plaquetas sanguineas entre nosotros, por
lo menos que yo sepa.



Jaime Ricaurte Enriquez

Medida del Sondaje Duodenal en Quito

Cuanto interés, cuanto afan, como se revelaba el sentir

de los alumnos de Clinica Interna por oir las primeras pala-
bras del maestro, del joven maestro que siente aun vibrar en
su espiritu las dulces notas de la cordialidad y el desinterés; el
egoismo no ha echado raices en su alma y la amabilidad y
cortesia son sus dones predilectos.
Le hemos escuchado, sus lecciones han sido reveladoras
de sus profundos conocimientos, se ha pasado un afio sin sen- <
tir, hemos aprendido mucho y quédanos en memoria sus
practicas enseflanzas para las investigaciones del mafana.
«Hagamos medicina propia, observemos en nuestro medio»,
nos dice; y sorteamos una serie de tesis. La suerte ha querido
estudie «La relacion entre la talla y la distancia de la arcada
dentaria al duodeno medida en la sonda de Einhorn».
Ensayo, trabajo, venzo dificultades y obstaculos y he aqui lo poco que
puedo decir.

J, Ricaurte enriquez.
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“EL SONDAJE DUODENAL”

Su medida en la Sonda de Einhorn, con relacién a la talla del
individuo.

Nada de nuevo, nada merecedor de dedicar unos momentos
de tiempo a su lectura puedo presentar. Los tropiezos e
inconvenientes encontrados en muchos de los sondajes, la
deficiencia de nuestra instalacion de Rayos X, la falta de tubos de
caucho plumbico para construir sondas radiolégicamente opacas,
etc.; pero la constancia y el deseo de buscar algo que constituya
una observacion propia en nuestro medio, me ha hecho proseguir
y estudiar los capitulos siguientes:

A. —Relacion de la talla con la distancia de la
arcada dentaria al duodeno, medida en la sonda de Einohrn.
B —Modificaciéon a la construccién de las

sondas duodenales.

Una pequefia digresion en lo que se relaciona a la historia e
importancia del sondaje duodenal, me parece necesaria.

En realidad de verdad, después de muchos afios del invento
de Einhorn y de la prueba de Melzer Lyon, ha entrado en la practica
corriente de la clinica el sondaje duodenal, ora como medio
diagndstico, ora como medio terapéutico en las afecciones del
tubo’digestivo. La idea de coger el jugo duodenal para proceder a
su examen, data de muy atras; efectivamente, los primeros
investigadores no imaginaron la manera de recoger la secrecion
duodenal directamente, sino que se valieron de métodos indirectos,
gue pecan por rudimentarios. Fué a Einhorn a quien le tocé
dilucidar el problema de la toma, y a Melzer y luego Lyon el de la
prueba.

Verdad es que Boas, all4d en el afio de 1899, practicaba el
masaje del hipocondrio derecho, para asi conseguir un reflujo en la
cavidad gastrica de los jugos hepéatico y pancreatico arrojados en
el primer segmento del tubo intestinal y luego recogerlo por el
sondaje gastrico; pero el liquido asi
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obtenido era una mezcla mal determinada y peor dosificada de los
productos venidos del duodeno y afiadidos de jugo géstrico; sin
embargo, alli se hicieron las primeras tentativas de dosaje; claro,
lo rudimentario del procedimiento no pudo suministrar a su autor
conclusiones precisas.

Viene el afio de 1904 donde Boldyreff experimenta en los
laboratorios de Pawlow que la ingestién de cuerpos grasos tenia la
propiedad de relajar el piloro y hacer refluir al estbmago el
contenido duodenal. Este hecho fué el punto de partida para la
invencién de un nuevo método de extraccion, y asi técale a Volhard
imaginar una comida de prueba, después de la cual recogia con la
sonda el jugo duodenal refluido; hacia ingerir al paciente 200
gramos de aceite de olivas y después de media hora a una hora
practicaba la intubacion gastrica.

Mas tarde Weber, aprovechando de las investigaciones de
Pawlow sobre la eliminacion del bacilo de Eberth por la bilis, pudo,
gracias al nuevo método de Boldyreff-Volhard, descubrir la
presencia de bacilo tifico en la bilis de muchos sujetos que no lo
presentaban en sus materias fecales.

En 1911 Petry, valiéndose del mismo procedimiento, hizo el
examen cito-bacteriolégico del liquido extraido; fué, pues, éste
autor el inventor del examen microscépico que mas tarde se ha
aprovechado con verdadero éxito. Geza Geralyfi, en en 1912, sigue
a Petry y recoge la bilis lo mas asépticamente posible y practica
siembras en medios apropiados, y concluye: que la primera porcion
del duodeno es estéril al estado normal, pero que en el curso de la
colecistitis es rico en gérmenes microbianos, en especial en
colibacilos, y rara vez en estafilo o estreptococos; datos que
posteriormente confirman muchos autores.

Surge al mismo tiempo la idea del examen de la heces
después de una comida de prueba, pero no se sacan conclusiones
precisas, y me contentaré con mencionar los trabajos de Leo y Von
Jakh, Ambard, Enriquez y Binet. Piénsase en apreciar el
funcionalismo bilio- pancreatico por un medio indirecto, esto es el
examen de la sangre, ya que la retencion biliar da como
consecuencia la elevacién en cantidad de los pigmentos biliares en
dicho medio; pero no pasa asi con el jugo pancreético. Sin
embargo, los tabajos Pawlow y Fin- kler revelan que cuando hay
un obstéculo canalicular, se reabsorbe por via sanguinea o linfatica
y asi admitiremos con
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Clerc, Loeper y Rathery que estos casos los fermentos aumentan
en la sangre, en tanto que en toda alteracién pancreatica provocan
su disminucién. Nada preciso, nada definitivo se sac6 como
consecuencia de estas ideas.

En el afio de 1897 Hemmeter es el primero en concebir la idea
del instrumento necesario para la toma del jugo duodenal
directamente. Kunh, sin mas éxito que su predecesor, tienta en
1898 el cateterismo duodenal sirviéndose de un largo tubo metélico
contenido en una especie de sonda estomacal de caucho.

Llegamos al afio 1906 en el cual Einhorn, médico americano,
estudia los métodos anteriores, trata de modificarlos y comienza a
experimentar, haciendo ingerir al enfermo perlas de vidrio huecas,
las que llevaban dentro sustancias diversas: catgut, carne,
escamas de pescado, grasas etc. Buscaba dichas perlas en la
heces y apreciaba el grado de digestién en cada caso. Pasan dos
afios, es en 1908 cuando imagina fijar la perla a un hilo de seda,
tragada la cual era retirada por traccion del hilo después de cierto
tiempo, apreciando la digestidon del jugo gastrico. Posteriormente,
Einhorn imagina el reemplazar las perlas de vidrio por una cestilla
metalica, pero ésta atravezaba dificiimente el piloro y si alguna vez
alcanzaba al duodeno no extraia sino jugo impuro mezclado con
gastrico y en muy pequefia cantidad. Es en 1909 cuando en vista
de los tropiezos e inconvenientes tenidos hasta entonces por los
métodos anteriormente expuestos, cuando construye el autor
americano por primera vez la sonda que lleva su nombre y que no
consiste sino en un tubo de caucho de pequefio, calibre, pero largo
y que termina en uno de sus extremos por una pequefia oliva
metdlica perforada; la cual fué presentada a la Sociedad de
Médicos del Hospital aleman de New York. Mostré la sencillez de
su aparato' y de su técnica; ya que como decia: «dejarla en el esto-
mago que por su sola accion ésta, debido al peristaltismo normal,
abria al piloro y pasaba al duodeno y obtener asi por aspiracion el
jugo duodenal purox». Asi pudo Einhorn estudiar los caracteres del
jugo duodenal normal y patolégico, mostrando la utilidad de su
procedimiento para el diagnéstico de las afecciones de las vias
biliares, del higado y pancreas. Lanz0 la idea también de utilizar el
método para una alimentacién directa.
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Muchos autores americanos y de otras nacionalidades siguen
a Einhorn en sus experiencias y bastenos recordar entre ellos a
Vicente Lyon, el procedimiento de Melzer-Lyon, sobre los
caracteres de la bilis A, B y C después de la inyeccién de sulfato
de magnesio, medio de diagndéstico de las afecciones de las vias
biliares etc.

Crece el entusiasmo en muchos paises; Bondi hace sus
estudios; Irene Rothman Manhein estudia la citologia de la bilis;
Gerke la flora bacteriana normal y patolégica duodenal, y los
trabajos de Salmén, Grossmann, Adler, Mokta figuran entre los mas
importantes de la bibliografia médica alemana. En Rumania
Hatzieganu estudia la citologia biliar y sus modificaciones en los
trastornos hepato-biliares. En Francia el italiano Sante Pisani
divulga el método. Fué en los afios de 1914-1915 cuando
aparecieron recién los trabajos franceses referentes a este asunto,
y asi en Presse Medicale, en 1917, publica Romme sus ensayos;
Carnol y Marfan en 1918, presentan a la Sociedad Bioldgica un
nuevo procedimiento de dosaje de los fermentos pancreaticos,
valiéndose del método Einhorn. Glautier, a su vez, estudia las
dispepsias duodenales; Garnor y Libert la presencia del bacilo de
Koch en la bilis de los tuberculosos y la alimentacién duodenal. En
la Journal Madicale de Burdeos publica Damade sus estudios,
luego Renandeux habla sobre la técnica del sondaje duodenal y
gastrico; Rathery, Cambasedes de Grosset y Leowy estudian el
jugo duodenal en las ictericias por retencion. La tesis de Feinstein.
Los trabajos de Chabrol, Benard Gambi- llard sobre los caracteres
del jugo duodenal en las ictericias y cirrosis. Carnot y Goehlinger
estudian el valor semiol6- gico del jugo duodenal en las ictericias
crénicas por retencion. Chirray y Lebon, en julio de 1923, presentan
a la Sociedad Médica del Hospital de Paris una memoria hecha en
colaboracion con Mielochevich consagrado al método de Bondi.

Desde entonces aca, el método de Einhorn, con sus pequefias
variaciones, ha quedado estandarizado para la exploracién del jugo
duodenal, biliar y pancreatico.

En cuanto se refiere a nosotros, el sondaje duodenal adquiere
su importancia con la exposicion suscinta y detallada del método,
hecha por el sefior profesor de Clinica al comenzar los cursos en
Noviembre del 31. Las investigaciones que se han llevado a cabo
bajo el control radioscdopico, han permitido llegar a conclusiones
precisas sobre el nuevo
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método de exploracion clinica; hasta entonces nadie se preocupdé
con todo el interés del caso y estuvo confiada la técnica a quienes
creyeron especializarse en semejante sencillez de procedimiento,
digno de ser conocido por todo médico general.

A

Distancia de la arcada dentaria al duodeno, medida en la
sonda de Einhorn entre nosotros

Sin entrar a considerar el capitulo antropométrico de las
constituciones: pignicas, atléticas, leptosoméaticas ni mixtas, ya
gue seria apartarme del fin de esta exposicion, debido a que las
investigaciones que he practicado con el objeto de obtener tanto
el término medio de la distancia de la arcada dentaria a la segunda
porcion del duodeno, como también de tratar de establecer la
correlacién existente entre la talla y la mencionada distancia, esto
es la relaciéon al centimetro de se- tatura, las he efectuado en
sujetos pertenecientes a los distintos grupos, he podido llegar a las
conclusiones comunes y aplicables a cualquiera de ellos.

A pesar de esto, la distinta raza de los sujetos en quienes
experimentaron los autores americanos y europeos, hacia ya
prever que las medidas marcadas en la sonda de Einhorn tenia
que diferir en algo entre nosotros; la experiencia ha confirmado lo
supuesto. La diversidad de talla, tanto en los sujetos del género
masculino como del femenino, la exploracion en nifios y en
adultos, hacia necesario el investigar la relacion que existe entre
la talla de la persona, sea nifio, adolecente, mujer u hombre, y la
distancia de la arcada dentaria al duodeno.

Con tal objeto he seguido mis exploraciones bajo el control
radioscépico y radiografico, habiendo llegado a obtener un indice
aplicable en todos los casos, no teniendo mas inconveniente que
el tomar la altura de la persona.

Los distintos casos que a continuacién transcribo dan una
idea, por lo menos somera, de la relacion existente en la ya tantas
veces mencionada distancia.
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NOMBRE SEXO EDAD ESTATURA LONGITUD DE
LA SONDA

L. M. F.... mujer ............ 25 afios... 144 ctms. 72 ctms.
LN « 20 afios... 150 « 75 «
C.M............. | hombre ... 40 afios... 173 « 86 «
J R « 12 afos... 166 « 83 «
0. « 14 afos... 160 « 80 «
L. « 20 afios... 166 « 83 «
C. mujer ............ 19 afios... 150 « 75 «
R. « 40 afios... 144 « 72
M. « 50 afios... 160 « 80 «
L. « 25 afios... 150 « 75 «
A. hombre ... 13 afios... 144 « 72 «
C. « 21 afos... 164 « 82 «
S. « 24 afos... 168 « 84 «
C.R. it « 27 afios... 172 « 86 «
LR | mujer 45  afios... 150 « 75 «
R. E. « 50 afios... 140 « 70 «
T Ciiii | « o0 afios.. | 142« 71
FoCoovieeeinn | « 15 afios... 140 « 70 «
E.Jo | « 12 afos... 135 « 67 «
C.l « 35 afios... 150 « 75 «
E.C..ccc.eevnoinn. | hombre ... 40 afios... 148 « 74 «
JE.D... | « 45 afios... | 174« 87

« 20 afios... 168 « 84 «

« 28 afos... 174 « 87 «

« 35 afios... 170 « 85 «

Por lo expuesto en el cuadro anterior, puede colegirse que
la distancia de la arcada dentaria al duodeno, se encuentra
dividiendo la cantidad de sonda ingerida para la altura, de esta
manera obtiénese un indice con relacién al centimetro. Tomemos
un caso cualquiera, por ejemplo la persona mide de estatura
1,44, la distancia al duodeno o sea la cantidad de sonda ingerida
es de 72 centimetros, luego:

72:1,44 =0,50
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Si tomamos un ejemplo al azar: el individuo mide 1,50 con con el
factor encontrado tenemos:

1,50 X 0,50/= 0,75 nos dara que
debe tragar 75 centimetros de tubo.

Pero 0,50 con relacion a la unidad, o sea transformando el
guebrado decimal en comuin, que se hace poniendo como
denominador la unidad, mas tantos ceros cuantos decimales tenga
la fraccion y como numerador el quebrado decimal, se tiene:

0,5110
~2

tenemos pues que la relaciéon ha sido de %, o lo que es lo mismo:
para obtener la distancia o sea la cantidad de sonda que el enfermo
debe ingerir para que llegue al duodeno, es de la mitad de la altura.

De esta manera hemos obtenido un indice capaz de ser
aplicado a cualquier persona, cualquiera que sea su edad y sexo.

El término medio en los casos observados, obtendremos
sumando todas las cantidades que corresponden a la fraccién de
sonda ingerida y dividiendo por el nimero de casos, asi se obtiene
que el término medio es de 79 centimetros entre nosotros.

Se explica facilmente el hecho de que para Einhorn haya sido
de 70 centimetros, ya que este autor marca su sonda asi 40 ctms
la primera sefial correspondiente al cardias, a 56 la correspondiente
al piloro y a 70 a la segunda porcién del duodeno. Entre nosotros,
en mi concepto, aumenta un tanto, ya que el estdbmago se
encuentra (radioldgicamente) mas bajo que en las razas europeas,*
asi los textos clasicos describen al duodeno a nivel de la primera
lumbar, entre tanto que aqui corresponde a la Il (ver radiografia
adjunta).

Posteriores observaciones me han hecho confirmar que la
segunda porcion del duodeno corresponde exactamente con el
indice mencionado, que el piloro se encuentra multiplicando por
0,40 -y el cardias por 0,30. Asi pues como medio ne- motécnico
puede tenerse 3—4—5, en la siguiente formula:



Al cardias.................. 3)
Al piloro ................... 4 . X~r=C
Al duodeno .............. 5

Por ejemplo: el individuo mide 144, para encontrar las cantidades
de sonda necesarias para llegar a los puntos en mencién, se
obtiene asi:

144 X 3 = 43,2 al cardias 144
X4 =57,6 al piloro 144 X5 =
72,0 al duodeno

* Si queremos obtener la relacién en quebrado comuin, tenemos que
serd: al cardias 3/10; al piloro -/. y al duodeno /> altura.

Modificacién a la construccion de las sondas duodenales

Por lo que vengo de exponer en mi capitulo anterior, la sonda
de Einhorn marcada como estd a 40, 56 y 70 centimetros,
respectivamente, de la oliva y teniendo una longitud total de 1,50,
en mi concepto no es del todo practica en y en éste sentir se
encuentran varios autores como M. Chi- ray y Milochevitch en su
obra «Diagnostico y tratamiento de las afecciones de la vesicula
viliar por la expresion vesicular provocada por la prueba de Metzer-
Lyon y Stepp». . Efectivamente, las variaciones de estatura en
todas las razas y paises es grande, y aplicar un término medio para
un caso particular no es del todo logico. Asi pues, pudiendo en-
contrar la distancia que existe y como consecuencia la cantidad de
tubo que debe tragar el paciente, a quien previamente se le haya
tomado su estatura por medio de una simple multiplicacién, ha sido
de mi parecer construir las sondas de la siguiente manera:

OLIVA,—Esta puede revestir cualquiera de las variadas
formas que con tal objeto existen; aqui hemos tentado la
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construccion de olivas de plata metalica con muy buen éxito;
pueden pues utilizarse la forma de la oliva de Rehfuss o la de
Palefsky, o también cualquiera de los tres tipos de olivas de Vicente
Lyon o la de Einhorn.

TUBO DE CAUCHO.—Este debe ser delgado, no muy rigido,
porque he observado que se arrolla en cavidad gastrica sin poder
penetrar en el duodeno debido a su rigidez, sera lo suficientemente
capaz de no ser obstruido por la presion de los esfinteres pil6rico,
cardico y esofagico; debera tener 1,50 metros de largo y debera ir
marcado asi: a 40 centimetros de la oliva la primera sefial que
llevara el numero
4 yluegob, 6, 7, 8y 9 sucesivamente a 50, 60, 80 y 90 centimetros
respectivamente; entre estas sefiales ira otra linea que indicara ser
5 centimetros.

De ésta manera se podra hacer ingerir al enfermo la cantidad
gue previa multiplicacién de la altura por el indice correspondiente
resultare.

Cuando se necesitan sondas opacas a los rayos roentgen, se
las construye de caucho plumbico, pero a falta de ésta clase de
material es facil opacar una sonda cualquiera mediante la inyeccion
de una solucion de citobario a consistencia pastosa.

Si alguna ocasién se quiere practicar el sondaje de un nifio
chico, se puede recurrir a una sonda de Nélatén delgada.



B. Bulbo duodenal.

W. La oliva en el duodeno.
l. Primera lumbar.

Il. Segunda lumbar.

. Tercera lumbar.



Alfonso Mera

Valor de la reaccion de Hymans Van den Bergh como

prueba funcional hepética

Durante el curso de Clinica Médica del afio escolar 1931 -
1932, ha tocado a cada alumno presentar un trabajo que sea
demostracion de las labores realizadas en los meses de
ensefianza; en esta tarea llevada a término, resaltara, sin duda,
nuestra buena voluntad, puesta de manifiesto cuando el Maestro
se preocupa de dirigir a sus discipulos y cuando contribuye de una
manera infatigable y decidida en el trabajo de quienes estamos
aprendiendo.

El Higado, una de las glandulas que desempafia mayor
namero de funciones en el organismo, puede ser considerado bajo
el punto de vista biliar y sanguineo; desde este segundo aspecto
su papel es mucho mas importante a causa de la elevada
significacion funcional de sus secreciones internas y cuyo fin no es
otro que el sostenimiento de la fijeza de la composicion del medio
sanguineo.

lJunciones del higado. Primera. Obra sobre el numero de
hematies, es decir, tiene wuna funcibn hematopoyética y
hematolitica.

Segunda. Fija el hierro que forma parte esencial de la sangre.

Tercera. Sus células almacenan un hidrato de carbono y a
base de él fabrica el azdcar de la sangre; funcién gluco- génica.

Cuarta. Ayuda a mantener la glucemia.

Quinta. Forma grasa; funcién adipogénica.

Sexta. Es 6rgano destructor de grasa y de &cidos grasos;*
funcioén lipolitica.

Séptima. Fija materias albumindideas e interviene en el
metabolismo de los nitrogenados.
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Octava. Forma la sustancia fibrinbgena, como también la
sustancia anticoagulante (antitrombina); funcién fibrinogéni- ca y
funcion anticoagulante.

Novena. Es el laboratorio de una serie de reacciones de las
gue se originan, a expensas de los nitrogenados toxicos,
proveniente de la descomposicion de los proteicos, otros cuerpos
nitrogenados inofensivos; funcion ureopoyética y uri- copoyética.

Décima. Relacionandose con la funcion anterior, se encuentra
la funcién antitéxica, que comprende Ila formacion de
sulfoconjugados como el fenil sulfato de potasio (C6H50S 020K) e
indoxil-sulfatos y glicuronatos y la retencion de toxicos y venenos.

Undécima. Excreta pigmento biliar, colesterol, sales biliares,
sustancias tintéreas (verdadera funcién de fijacién); excreta
también la bilirrubina.

Con razon el cubano Ramirez Meléndez dice: «Medir la
funcién de un 6rgano es darse idea de su tejido noble, de su estado;
pero, y esto es lo mas descorazonador para el la- boratorista y el
clinico, el higado como glandula tan importante ha sido sabiamente
dotada de una reserva notable, la naturaleza como si supiese la
carga gue ponia en este drgano, le doté de un surplus, lo mismo que
a otras glandulas nobles como el rifidn, lo cual representa una seria
limitacién a cualquier exploracién que en ellos quiera hacerse».

Parece necesario que deban inutilizarse las siete octavas
partes de la masa funcional hepatica, segun Flemming, para que
aparezca alterada la funcién hepatica. Ademas, sabemos por las
modernas ensefianzas, que la célula hepatica esta regenerandose
constantemente, todo lo cual nos impide obtener datos de cuando
comienza la alteracién, cuando ellos serian més necesarios.

Es por esto también que existen algunas pruebas que van a
indicarnos de una manera mas 0 menos precisa acerca de como se
hallan dichas funciones.

Mi trabajo se refiére tan s6lo a una de esas pruebas, a la que
va a averiguar el metabolismo de la bilis, estudiando el cual,
Hymans van den Bergh tuvo base para crear su método.

Para comprender el fundamento de la prueba citada, creo
necesario exponer algunas ideas acerca del origen de la bi-
lirubina.
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METABOLISMO PIGMENTARIO

Es conocido que el liguido hematico se esta destruyendo
incesantemente y que en respuesta a este proceso de hemoca-
teresis, también existe un incesante proceso de reforma, la
hemopoyesis: unos corpusculos que perdieron su ndcleo y en-
cargados de la funcién respiratoria no pueden tener asegurada sino
una existencia limitada.

No quiero detenerme acerca de las discusiones al tratar de
medir la cuantia de regeneracién sanguinea diaria: los datos en que
se fundan parecen ser muy discutibles. Whippel cree que es un tres
por ciento lo que se renueva.

La fagocitosis de los eritrocitos se ve normalmente en el bazo,
gracias a las células macrofagas o necrofagas que tienen la
propiedad de atrapar a las células sanguineas deterioradas; estas
células, normalmente, se hallan en los 6rganos hematopoyéticos,
pero se encuentran también en otros sitios del organismo, como el
tejido o sistema reticulo-endotelial. Los hematies que han sufrido
una accién mecanica o que han sufrido la influencia de una causa
patoldgica, de una noxa, terminarian por acantonarse en el bazo y
ser presa de los fagocitos. En el bazo parece que no tiene lugar
sino el proceso preparatorio de la destruccion de los glébulos rojos
y la liberacién del material con el cual la célula hepatica debe formar
la materia colorante biliar; efectivamente, la experimentacién en
animales esplenectomizados ha probado la disminucion
considerable de la cantidad de pigmentos biliares.

La fagocitosis en el bazo, segun Eppinger, seria un proceso
debido a la extravasacion fisiologica, es decir, a la liberacion de los
hematies en la pulpa esplénica. El bazo esta constituido por una
unidad anatomo-funcional semejante al tubo urinifero en el rifién:
por una parte, el corpusculo de Malpighio y de otra por la pulpa
esplénica y los senos venosos. A partir de los septos conectivos,
por los cuales transcurren las ramificaciones arteriales, derivan las
arteriolas finales, que atraviesan por su eje al corpusculo de
Malpighio, el cual es un acumulo de células linfoideas, semejante
al foliculo linfatico de los ganglios. A su paso por este corpusculo,
la arteriola emite algunas colaterales capilares que al llegar a la
periferia pierden su pared y vierten su contenido, direc-
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tamente en el pantano de la pulpa esplénica. A. su vez, la arteria,
salida del corpusculo, se divide en varias ramas, las cuales se
revisten de una vaina celular, constituyendo las llamadas arterias
enfundadas y terminan por anastomozarse por un capilar dilatado
y fenestrado que se llama seno venoso, el cual se continta con la
vénula eferente, o bien terminan en una dilatacién ampulosa de
paredes fenestradas que vierte asi mismo la sangre en la pulpa
esplénica.

Perdidos los eritrocitos en la pulpa esplénica, serian pasto de
los fagocitos. Normalmente, aquellos procesos que aumentan la
estravasacion fisiolégica se acompafiarian de aumento de la
hemocateresis; las sustancias provenientes de esta hemocateresis
seguramente son conducidas al higado por las venas esplénica y
porta. Esto constituye un notable ejemplo de asociacion funcional
entre las dos glandulas.

ANABOLISMO DE LA HEMOGLOBINA

Antes de hacer el estudio del catabolismo de la hemoglobina
liberada en la hemocateresis normal o anormal, veamos el
anabolismo de la hemoglobina.

La hemoglobina es un cromoproteido compuesto de una parte
albuminosa llamada globina y de una especie de anién llamado
grupo prostético, que es el hemocromégeno, cuyo nombre indica
su funcion. El hemocromdégeno, a su vez, se compone del resto de
una globina (globina alterada) y de un complejo pirrélico (porfirina)
con un atomo de hierro. Esta porfirina con hierro es lo que Anson
y Mursky han denominado Hem.

Hay varias clases de hemes segun la porfirina que los
engendra. Los hemes con los compuestos nitrogenados y por tanto
con las proteinas, engendran combinaciones que tienen el nombre
genérico de hemocromégenos.

Es por esto que los diferentes hemocromdgenos se fide-
rencian designandolos con un prefijo; el de la hemoglobina se
lllama globin-hemocromdgeno.

Hay varias clases de porfirinas y se comprende, por tanto,
que no todas han de ser igualmente aptas para la produccion del
hemocromégeno.
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La profirida se compone fundamentalmente de cuatro nucleos
pirélicos enlazadas mutuamente como broches.

Si la hemoglobina reconoce £omo su base los grupos pi-
rrélicos, es justo pensar que no se pueda producir hemoglobina sino
previo el catabolismo de grupos proteinicos que contengan dicho
grupo funcional.

Parte de la hemoglobina liberada en la hemocateresis es
transformada en bilirrubina, probablemente sélo las dos terceras
partes; el resto es posible que se emplee en reconstruir nuevas
moléculas hemoglobinicas o en transformarlo en otros derivados
gue se escapan a la investigacion. Fundandonos en las
experiencias de Whippel, es posible también que la bi- lirrubina se
forme a expensas del hem que aun no haya servido para la
formacion de eritrocitos, como también parece que en casos de
ictericia hemolitica y de anemia perniciosa, la bilirrubina se forma
en exceso no soOlo a expensas de la hemoglobina liberada en la
hemocateresis, sino directamente por un verdadero trastorno del
metabolismo pigmentario.

Se calcula en veinte miligramos por kilogramo de peso, en
cada dia, la cantidad de bilirrubina formada, de los cuales apenas
serian excretados seis o siete miligramos.

FORMACION DE LOS ACIDOS Y PIGMENTOS BILIARES
Formaciéon de los acidos biliares

Los &cidos gluco-célico y tauro-célico, son compuestos
nitrogenados, de los que el segundo contiene azufre; en la bilis se
encuentran sus sales sodicas. Ambos acidos tienen un nucleo
comun, el &cido célico y la gluco-cola para el primero y la taurina
para el segundo. Los acidos y alcalis en caliente desdoblan los
acidos biliares en dichos cuerpos fijando agua.

Parece que el acido colalico es una forma de eliminacién de la
colesterina. La gluco-cola y la taurina son productos de
descomposicion de los albuminoides; la taurina deriva de la cistina,
grupo sulfurado de éstos. Se cree que estos principios se rednen
por la accién sintética de la célula hepética, formando asi los &cidos
biliares.
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Formacion de los pigmentos biliares

La bilirrubina, que es el principal pigmento, procede de la
descomposicién de la hemoglobina, la cual se desdobla en primer
término en una globina y en hematina (materia nitrogenada
ferruginosa); la hematina pierde hierro y fija agua transformandose
en bilirrubina.

C3oH3oN4sFe0y4 + (H,0)2 — Fe = C32H36N406
Hematina Bilirrubina

¢Donde tiene lugar la produccion de bilirrubina? Esta hoy
admitido que la bilirrubina es elaborada en el sistema reticulo
endotelial de Aschoffa base de la hemoglobina, libertada en la
hemocateresis; lo comprueba el experimento de Mann y Magath
(anastosis de la vena cava inferior a la vena porta) al contrario de
la fistula de Eck normal, con lo cual van separando paulatinamente
el higado; los animales, al cabo de dos o tres meses, presentan un
estado ictérico. El pigmento fué de formacion extra hepatica.

2°. El aumento de la bilirrubina en la sangre cada vez que hay
exagerada destruccion de hematies; y

3°. La formacién de bilirrubina en las sufusiones sanguineas.

Esto prueba que hay algo fuera del higado que puede producir
bilirrubina y ese algo tiene que ser lo que haya de comun entre el
higado y los demas érganos: este es el tejido conectivo y mejor
dicho el sistema reticulo endotelial.

Es interesante recordar que desde el siglo pasado se ha
demostrado, gracias a los experimentos de Lowit, que en los
animales normales y en otros sometidos a influencias hemo- liticas,
se notaba que las células estrelladas de Kupffer del higado y otras
células anédlogas de distintos érganos, presentaban cantidades
ostensibles de bilirrubina; esta observacion y el hecho de que en
ciertas enfermedades caracterizadas por degeneraciéon de la célula
epitelial-hepatica, habia una bili- rrubinemia acentuada, ha hecho
comprender que las células epiteliales hepaticas no pueden ser las
formadoras de la bilirrubina, ya que al enfermar, la funcién no
aumentaria. Es por esto que en la actualidad se admite que la
formacion de la
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bilirrubina se hace a expensas de las células reticulo - endo-
teliales y que la célula hépatica no seria mas que un trase- gador,
desde el capilar sanguineo del lobulillo hepatico al capilar biliar.

Una magnifica idea de la disposicion de todos los elementos
celulares del lobulillo hepatico nos da el esquema de Eppinger.

Formada la bilirrubina, es excretada por el higado en estado
normal; pero supongamos que se altere uno de los elementos, ya
sea por obstruccidon mecanica del conducto biliar, ya sea por el
fracaso en la funcién trasegadora de la célula hepatica o por el
hiperfuncionamiento del sistema reticulo-endotelial, resultara
entonces que se establece un estado ictérico; fundandonos en
estos conceptos reconocemos hoy tres clases de ictericias, a
saber: Primero, canaliculares 0 mecanicas; segundo, hepéticas o
parenquimatosas, y tercero, reticulo-endoteliales o hemoliticas,
respectivamente. En todos estos casos podemos hacer la
investigacion de la bilirrubina en la sangre.

Investigacion de la bilirrubina. Se puede efectuar en la sangre,
orina o jugo duodenal. En la sangre se investiga la bilirrubina,
gracias a la prueba de Hymans van den Bergh.

La bilirrubina parece que se halla en la sangre combinada a
una molécula proteinica, de la que se separa o desliga al atravesar
la célula hepética. Esta alteracibn cambia sus propiedades, de
manera que la hace comportarse de modo distinto puesta en
contacto al diazo reactivo de Ehrlich. La sanguinea combinada no
reacciona con el diazo reactivo para formar azo bilirrubina, a
menos que se precipite por el alcohol absoluto la proteina a ella
ligada. Por el contrario, la bilirrubina libre da lugar a la aparicién
del color rosa de la azo bilirrubina siguiente a la adicion del
reactivo.

Esto di6 base a Van den Bergh para crear dos métodos: uno
en que la sangre es tratada por el alcohol a 96°, para desligar la
bilirrubina de la molécula proteinica y subsiguien- mente por el
diazo reactivo, por lo cual se llama prueba indirecta. Otro en el que
el suero sanguineo es puesto directamente frente al diazo reactivo,
denominandose por ello prueba directa.

La teoria antes expuesta me parece interesante para poder
comprender la razén de ser de la prueba en las diferentes clases
de ictericias y porqué en la ictericia mecéanica solo
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es positiva la prueba directa, porqué en la ictericia hemoliti- ca es
positiva tan solo la prueba indirecta y porqué en la ictericia
parenquimatosa son positivas ambas pruebas.

Segun Van den Bergh la reaccion directa seria propia de la
bilirrubina trasegada por la célula hepatica, mientras que el
pigmento que pasa directamente al circulo sanguineo daria la
reaccion indirecta, es decir que sélo la daria previa adicién del
alcohol por el hecho de hallarse unida a la molécula proteinica, la
cual desapareceria al tamizarse a través de la célula hepética; esta
misma disociacion se conseguiria mediante el alcohol para obtener
la reaccion indirecta.

En estado normal, la cantidad de pigmento que existe en la
sangre es tan pequefia, que no reacciona con el diazo reactivo de
Ehrlich; por lo mismo, en el suero normal ambas pruebas seran
negativas.

PRUEBA DE HYMANS BAN DEN BERGH

Voy a describir la prueba tal como la expuso su autor en 1918,
puesto que desde entonces se han establecido modificaciones,
entre las cuales cito la de Lephene, a la prueba directa y la de
Tahnhauser y Anderson a la prueba indirecta.

Prueba, cualitativa.

a) Reactivos.

Solucion |
Acido sulfanilico.................. 1 gramo
Acido clorhidrico ................. 15c.c.
Agua destilada..................... 1.000 c.c.
Solucioén I
Nitrito sOdICO ......ceevvvvneerennnn.. 0 gr. 50
Agua destilada ...............ce.. 00c.c.

Para el uso, preparar el diazo reactivo de la siguiente manera:
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Solucion 1................ 10c.c.
Solucion Il ............... 0,c.c.2
Alcohol de 96°.
b) Técnica.

I°. Reaccion directa:

Poner en un tubo pequefio de hemolisis: suero sanguineo O c.
c. 5y afiadir O c. c. 5 de diazo reactivo. En caso de reaccion positiva,
rapida, se presenta inmediatamente coloraciéon roja mas o menos
intensa; si la reaccion es retardada, el color rojo aparece después
de un tiempo mas o menos largo.

2°. Reaccion indirecta.

Poner un centimetro cubico de suero sanguineo, afiadir 2 c.
c. de alcohol de 96°, se separa el precipitado de albumina por
centrifugaciéon, se toma con la pipeta un c. c. de liquido que
sobrenada y se aflade 0 c. c. 25 de diazo reactivo. Se presenta
inmediatamente coloracion roja si el resultado es positivo.

CASUISTICA

Con estos fundamentos he verificado las siguientes ob-
servaciones:

I°. La prueba de Hymans Van den Bergh en pacientes que se
hallaban en pleno célico hepatico;

Sala «La Virgen» lecho N°. 32. Enferma R. C. Pruebas directa
e indirecta fuertemente positivas.

Sala «La Virgen» lecho N°. 33, Enferma R. C. Pruebas directa
e indirecta fuertemente positivas.

2°. Tengo una observacion realizada en una enferma
diagnosticada cancer del higado y en la cual, fundandose en el
resultado positivo de ambas pruebas, el Sr. Profesor de Clinica
sent6 el diagnostico de ictericia parenquimatosa y obstruccion
parcial de las vias biliares por célculos, siendo confirmado su
diagndstico gracias a un tratamiento especial.

Sala «La Virgen» lecho N°. 27. Enferma M. R. Pruebas directa
e indirecta fuertemente positivas.
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3°. Las siguientes observaciones he verificado en pacientes
diagnosticados de litiasis biliar, fuera de sus estados agudos:

Sala «La Virgen» lecho N°. 31. Enferma P. M. Piue- ba directa
negativa, indirecta ligeramente positiva.

Sala «La Virgen» lecho N°. 1. Enferma M. E. P. Prueba directa
negativa, indirecta ligeramente positiva.

Sala «La Virgen» lecho N°. 25. Enferma R. F. Prueba directa
negativa, indirecta débilmente positiva.

Sala «La Virgen» lecho N°. 46. Enferma V. C. Prueba directa
negativa, indirecta positiva.

Sala «La Virgen» lecho N°. 16. Enferma O. N. Prueba directa
negativa, indirecta positiva.

Sala «Santa Inés», lecho N°. 5. Enferma A. M. P. Prueba
directa negativa, indirecta positiva.

4°, Las observaciones que siguen las he realizado en
pacientes paludicos, plenamente comprobados por el examen
hematoldgico:

Sala «San Vicente» lecho N°. 12. Enfermo M. B. Prueba
directa negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 26. Enfermo J. E. Prueba directa
negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 29. Enfermo M. E. Prueba
directa negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 36. Enfermo J. A. M. Prueba
directa negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 27. Enfermo L. C. Pruebas
positivas.

Sala «Ordoéfiez» lecho N°. 10 Enfermo L. M. Prueba directa
negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 10. Enfermo J. N. F. Prueba
directa negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 14. Enfermo J. G. Prueba
directa negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 15. Enfermo G. C. Prueba
direota negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 24. Enfermo M. L. Prueba
directa negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 5. Enfermo F. P. Prueba directa
negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 20. Enfermo E. B. Prueba
directa negativa, indirecta positiva.
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Sala «San Vicente» lecho N°. 9. Enfermo J. R. Prueba directa
negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 16. Enfermo J. R. L. Prueba
directa negativa, indirecta positiva.

Sala «San Vicente» lecho N°. 45. Enfermo J. D. Prueba directa
negativa, indirecta positiva.

En todos estos casos he obtenido en la prueba indirecta,
coloraciones débiles, que pueden considerarse como un grado
bastante inferior al que se obtiene en la prueba descrita por el autor;
sin embargo, he creido apuntar estas observaciones, porque creo
que la intensidad de la coloracién no depende sino del grado de
destruccion hemolitica.

5° Los siguientes observaciones se refieren a enfermos
diagnosticados de hepatitis, sea de origen alcohélico o de origen
parasitario, en los cuales ambas pruebas han sido negativas:

Sala «San Vicente» lecho N°. 10. Enfermo V. Ch. Pruebas
negativas.

Sala «La Virgen» lecho N°. 3. Enferma S. R. Pruebas
negativas.

Sala «La Virgen» lecho N°. 53. Enferma M. F. Pruebas
negativas.

Sala «La Virgen» lecho N°. 4. Enferma J. S. Pruebas
negativas.

Sala «San Vicente» lecho N°. 19. Enfermo J. G. Pruebas
negativas.

6°. Apunto dos observaciones en enfermos con abceso
hepéatico probablemente de origen amebiano, en los cuales las
pruebas fueron negativas.

Sala «Ordofiez» lecho N°. 8. Enfermo A. V. Pruebas
negativas.

Sala «San Luis» lecho N°. 7. Enfermo P. E. Pruebas
negativas.



CONCLUSIONES

Por el estudio someramente esbozado, puedo apuntar las
siguientes conclusiones a las que he llegado:

n 12, La reaccion Hymans Van den Bergh constituye unu prueba de
valor para llegar a conocer como se comporta el higado en su
funcion biliar.

22, Nos permite apreciar de modo mas o menos seguro el
estado de sus diversos elementos celulares, en cuanto se relaciona
con el metabolismo de la bilis.

32, Alterada la funcién biliar, puede servirnos de guia y de
indice de evolucion, sea favorable o desfavorable, de un estado
relacionado con este metabolismo.

42, Nos permite diferenciar las diversas clases de icte- ros, lo
cual constituye una indicacion precisa sobre la cual puede fundarse
un tratamiento eficaz.

52 La prueba de Hymans Van den Bergh nos revela que el
paludismo es una de las enfermedades que se relacionan
intimamente con los drganos hematopoyéticos, o mismo que con
los procesos de hemocateresis, a consecuencia de lo cual el higado
esta directamente afectado.

62 AuUn cuando no tengo un numero de casos bastante
suficiente para sentar una conclusion definitiva, sin embargo, creo
gue se puede sospechar que en algunos casos, es la insuficiencia
de la célula hepatica la que comanda los procesos de precipitacion
y condensacion de los elementos constituyentes de la bilis y que
determina la aparicion de la litiasis biliar; y

72. Es posible que en los casos de abcesos del higado no haya
una verdadera insuficiencia de la célula hepética, pues asi me
demuestran las dos observaciones que he apuntado. Para sentar
una conclusién definitiva, es necesario la observacion sistematica
en este sentido.



E. Mora Herrera

Trabajo practico de clinica, sobre Uricemia normal en Quito

Al exponer breves nociones sobre Uricemia normal, no es mi
pretension el presentarlo como tesis completa de tan importante
asunto cientifico, sino que me he concretado a estudiar la media
normal entre nosotros, cumpliendo asi con un deber de estudiante
de Clinica Interna.

Haré primero una ligera resefia de la formacion del acido drico
en la sangre, para luego describir el método empleado y las
pequefias conclusiones a que he podido llegar.

El &cido arico en la sangre, proviene de la degradacion de las
sustancias azoadas. Durante mucho tiempo se creyd que el acido
arico provenia de la imperfecta combustion de las materias
proteicas y que representaria un estado intermedio en el
metabolismo azoado detenido antes de alcanzar su ultimo periodo,
la UREA. Hoy se admite que el &cido Urico proviene, por lo menos
en su mayor parte, no de la degradacion de las albuminas en
general, sino que solo de los nucleos proteidos.

Los ndcleos proteidos son sustancias que se semejan a las
proteinas, por estar integrada su molécula, en su mayor parte, por
los componentes caracteristicos de la materia albu- mindidea;
pero, ademas, contiene otros grupos, en particular la llamada
Purina, que, como veremos, tiene un metabolismo especial.

Por la accion de los &cidos, los nlcleos proteidos se
desdoblan en una proteina y una nucleina, que constituye la parte
mas importante del nucleo celular y que contiene fésforo en gran
cantidad; la nucleina, a su vez, bajo la influencia de los alcalis, se
descompone en una proteina simple y acido nucleinico, que
encierra todo el fésforo de la cnuleina;
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este acido, por hidrélisis, sometido a la influencia de los acidos
minerales diluidos y a la temperatura de la ebullicion, se des-
compone en sus nucledtidos, que estan formados por restos fosfo-
rados, hidratos de carbono, que pueden ser pentosas, exosas o
combinadas entre si, bases piridicas, que contienen el nucleo de
la Piridina; bases xanticas o puricas que contienen el nicleo de la
purina. Estos nucle6tidos pierden sus restos fosforados y dan lugar
a los nucleésidos, cada uno de los cuales esta constituido por el
nucleo hidro carbonado, unido a una base purica o piridica; por
ultimo, queda la base purica sola, que si es una oxipurina, como la
hipoxantina, se transforma por simple oxidacién en acido Urico.

En el organismo vemos que se presenta un fenémeno igual al
anterior, mediante la accion de los diversos elementos del tubo
digestivo. Asi vemos: que el jugo géastrico desdobla a los nucleos
proteidos en una nucleina y proteina; la sustancia proteica es
digerida por el estémago, quedando Unicamente la nucleina, que
es una sustancia insoluble en el agua, como también en los &cidos,
razon por la cual la nucleina no sufre ninguna transformacion en el
estdbmago, pasando asi al intestino, donde es disuelta por la
alcalinidad del jugo pancreatico que la transforma en una proteina,
la cual es también digerida en este lugar, y en el acido nucleinico
que estd formado, como hemos dicho, por restos fosforados,
hidrocarbo- nados y bases puricas. Luego el jugo intestinal
transforma estos nucleétidos, pero no hasta llegar a diferenciar sus
diversos componentes, sino hasta fragmentar su molécula en otros
elementos conocidos con el nombre de nucledsidos, les cuales son
absorbidos. Luego después, estos nucledsidos son atacados en los
Organos.y tejidos por las encinas intracelulares. En efecto, por la
accion de las nucleasas, se llega hasta la formacion de la huanina
y adenina, que son las llamadas bases pdricas primarias, en
oposicion a la xantina e hipoxantina que se producen sdélo cuando
la hidrolisis de los acidos nucleados. Ademas de las nucleasas,
existen otras diastasas, las desamidasas, que se encargan de
transformar la huanina en xantina, y la adenina en hipoxantina.
Finalmente, otro grupo de diastasas, las oxidasas, transforman por
oxidacién la hipoxantina en xantina, y por nueva oxidacion esta
Gltima da lugar al acido drico.

Existen, ademas, otras teorias como la de Latam, que dice
gue ademas de los nucleoproteidos que son los productores de



— 235 —

acido urico, en el rifidn podria formarse por sintesis organica,
donde la Urea se uniria a la glicocola, dando nacimiento al &cido
idantoico, cuya combinaciéon en el mismo rifibn con una nueva
molécula de Urea, produciria una sal amoniacal, el &cido urico.

Burian, dice, que el trabajo muscular produciria mayor
cantidad de hipoxantina, la que por oxidaciéon daria acido arico.
Ambas teorias que no estdn comprobadas.

De lo anteriormente expuesto, vemos que, siguiendo la teoria
de los nucleoproteidos, que son los que producen el acido Urico en
mayor cantidad, debemos analizar, por lo tanto, la cantidad de
acido urico que contienen ciertos alimentos.

Nota.—Estos datos son tomados de la tesis doctoral del Dr.
Israel Drapkin.

UMNRIOLCIN AINTIVIAL VE'GET;S\'E

TIMO . 990 TEé i, 2.700
Sardinas al aceite.............. 354 Café ...cooveeiiiiiiiin 1.160
Higado .............. e ereena 279 Cacao.........ccceeviiiinnnnnins 1.500
RIifiON oo 240 Lentejas ......ccooeeveveniens 169
AVES.......oooeeeie 87 al1l74 Arvejas ...........cccceeee 81
OStras ...coovvveeveeeiiiiiieeeiinnn, 87 Caoliflores ......ccccoeeeeennnn. 34
Cerebro.....cooeveveiiiiiein, 84 Rabanos...........cccoeeeen... 15
Carne .....cooeevveniinnnns 78 a 165 Cerveza ......cocccoveeneennnnn 12
Salmoin......covvvvveiiiieei, 72

Caldo con 100 gr. de carne 45

Los huevos, pan, vino, fideos, tapioca, coles etc., se en-
cuentran indicios. He reproducido el cuadro anterior, porque siendo
éstos los alimentos que mas se encuentran en Quito, hacen que,
segun la clase social, aumenten o disminuyan en pequefia escala,
la cifra normal apreciada en Quito.

I ecnica empleada:

Son muchas las técnicas empleadas, entre ellas la del
Ferrocianuro de potasa, y la colorimétrica, siendo esta ultima la
empleada en el caso presente, a indicacion del Profesor de la
materia, Dr. Paredes.
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Reactvos necesarios:

El de Folin y Denis. Se prepara llevando a la ebullicion durante
una hora en un matraz provisto de un aparato de respiracion a
reflujo, lo siguiente:

Tungstato de sodio .................. 10 gr.
Acido fosforico de 60 grados 8 c.
Agua destilada ........................ c. 80

Se deja enfriar y se completa la solucién a 100 c. c. con agua
destilada.

Segundo reactivo:
Acido tricloracético en solucién al 20°/o*

Tercer reactivo:
Solucién de Carbonato de sodio cristalizado al 40%.

Cuarto reactivo:

Solucion tipo de acido drico.

La preparacién de la solucion tipo de acido Urico se efectla
de la manera siguiente: En un balén de un litro se ponen 0,20 de
acido Urico puro en suspensién, en algunos centimetros cubicos de
agua destilada; se agrega 400 c. c. de agua caliente que contenga
en solucion 9 gr. de Fosfato disédico puro y cristalizado, y 1 gr. de
Fosfato monosodico cristalizado. La mezcla se agita hasta
disolucion completa del acido urico; luego se adiciona después del
enfriamiento 1 c¢. c.,4 de &cido acético cristalizable. Elevar el
volumen a 1.000 c. c. con agua destilada. Guardar en un frasco
oscuro con 5 c. c. de Cloroformo.

Técnica:

Mezclar el suero o plasma sanguineo con un volumen igual de
la solucién del 4cido tricloracético, que por lo generales de 5 c. c.;
agitar y filtrar. Tomar luego dos provetas: en la primera poner 5 c.
c. del filtrado tricloracético, y 2 c. c.,
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del reactivo Fosfotungstico; en la segunda proveia, poner

5 c. ¢. de la solucion tipo de acido urico, y agregar 2 c. c. del
reactivo Fosfotangstico. Verter en seguida simultdneamente—en
cada una de las provetas—15 c. c., de la solucién de carbonato de
sodio, y proceder en seguida a la valorizacion colorimétrica.
Observar primero el tubo testigo, y luego proceder a la valorizacion
de ambos liquidos. Para esto, ponemos el fotébmetro en la cifra O
de la escala correspondiente, con lo cual se igualan los dos discos;
luego después valoramos el testigo. Valorados los dos liquidos,
sacamos la diferencia que existe entre los dos, y este resultado
dividimos por 0,5 que es la solucidn tipo del acido.



OBSERVACIONES

NOMBRE EDAD Alimentacién Dosificacion de
acido urico
E. M. H. 25 afos buena 0,031
A. N. 20, tf 0,031
M. N. 30, tf 0,033
V. M. 25, regular 0,028
A. M. 18, iy 0,027
S. N. 20, 19 0,030
G. M. 27 ,, buena 0,032
C. B. 30, regular 0,028
C. M 18, tt 0,028
M. N. 22, ff 0,031
C. M. K 40, ft 0,028
V. M.B. 28, buena 0,031
s. N. 20, tt 0,032
T. B. 20, 0,031
F. G.L 25, 11 0,030
E. R T 28, 11 0,031



CONCLUSIONES

Como vemos, de las diversas observaciones practicadas,
podemos sacar las conclusiones siguientes:

I°.—La cifra normal observada en Quito, de acido Urico en la
sangre, fluctia entre 0,028 a 0,03 i.

2°.—Dicha cifra coincide —mas o menos— con cifras ob-
tenidas en otros paises, tal como observamos en la tesis del Dr.
Dranpke.

3°.—Esta cifra media fluctia —segun mi opinibn— con la
diversa clase de alimentacion del sujeto, mas o menos rica en
sustancias nucleoproteidas y seguramente tiene su influencia
también la edad y el trabajo a que esté dedicado.



Enrique Garcés

Férmula hemoleucocitaria

En cumplimiento del deber impuesto por el catedratico de
Clinica doctor Julio Enrique Paredes, me es honroso presentar este
humilde trabajo acerca de la FORMULA HEMOLEUCOCI- TARIA. Si
bien me tocaba hacer Unicamente en los noérmales, constan
algunas de casos patoldgicos con la respectiva anotacion.

He tenido que referirme a dos trabajos ecuatorianos. Uno del
doctor Enrique Gallegos Anda y otro del doctor Miguel Angel
lturralde. Las conclusiones de este trabajo se apartan un tanto del
respetable parecer de los facultativos nombrados. Pero tenemos
gue anotarlas sinceramente, puesto que en la platina del
microscopio las hemos encontrado.

Me sera permitido presentar un voto de gratitud para el doctor
Francisco L6pez Vaca, quien gentiimente ha controlado mis
trabajos y con su eficaz ayuda he podido efectuarlos. También lo
presento al personal del Laboratorio de Clinica del Hospital Civil.
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TECNICA EMPLEADA

Para obtener la gota de sangre: Desinfeccion del I6bulo de la
oreja con yodo y alcohol. Masaje a fin de congestionarlo. EI motivo
de eleccion de este l6bulo obedece a causar menos dolor al
paciente. El pulpejo del dedo es mas sensible.

Con la lanceta previamente desinfectada se hace el pinchazo,
mientras el pulgar y el indice de la otra mano oprimen tenuemente
al I6bulo de la oreja. Aconsejan dejar caer una o dos gotas, las que
deben salir espontaneamente. Se recoge la tercera gota en la
[amina de cristal, en on extremo de ella. Con otra lamina de filos
rodados (esmerilados) se hace el frotis, procurando que la
extension se haga uniforme y delgada. Es siempre mejor que la
lamina de extension tenga a la sangre detrds, de manera que ocupe
el angulo diedro agudo. Asi se estropean menos los glébulos. La
mayor o menor velocidad con la que debe pasarse la placa
depende de la cantidad de sangre que se vaya a extender.

Las placas a utilizarse deben estar perfectamente limpias y
desengrasadas para poder obtener una buena preparacion. El
lavado que hemos acostumbrado ha consistido: agua y jabén,
cuando no lejia de cenizas. Secada con un pafio que no deje
peluzas, se vuelve a lavar con alcohol-éter y se la deja secar por
evaporacion.

Una vez hecho el frotis, es necesario dejarlo secar muy bien,
siquiera durante dos horas, a fin de que con el colorante y los
lavados no se desprenda la lamina sanguinea extendida.

COLORACION

Hemos empleado con magnificos resultados el colorante
Urtubey. Creemos oportuno dar la técnica de su preparacion, ya que
en nuestros laboratorios puede prepararse. Y es alta finalidad
profesional tender a utilizar todo trabajo propio.
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Se requiere:
Azul de metileno puro, Gubler o Merk................. 1 gramo
Carbonato de sodio purisimo, Kalbaun ............... 1 gramo
Eosina Gubler ... 1 gramo

En 100 c. c. de agua destilada neutra y en caliente, se disuelve
el 1 gramo de azul de metileno. Cuando comienza ya la ebullicion,
se aflade el 1 gramo de carbonato de sodio. Se deja enfriar.

En otros 100 c. c. de agua destilada, se disuelve el 1 gramo
de eosina.

La mezcla de las dos anteriores soluciones se hard en un
balén de 250 c. c. de de capacidad, agitindole continuamente. Se
deja en reposo 24 horas.

Esto se filtra en papel filtro sin pliegues. Una vez terminada
esta operacion, se recoge el papel filtro empleado con el residuo
gue se haya obtenido y se le lleva a la estufa procurando mantener
alli una temperatura que no pase de 40 grados ni baje de 37. El
tiempo que debe permanecer el papel en la estufa es de 12 horas
fijas. Extraido el papel, se raspa con un escalpelo el precipitado.

Este polvo obtenido del raspado se disuelve asi: 30 cen-
tigramos de polvo en 100 c. c. de alcohol metilico puro Merk (que
no tenga acetona). Se deja en reposo 24 horas. Y se encuentra listo
para tefir.

TECNICA DE LA TINCION

La solucion colorante Urtubey es mejor cuando antes de caer
en la placa se filtra. De modo que a través, del papel se hacen caer
diez gotas sobre la preparacion. Las diez gotas se mantienen por
el espacio de tres minutos. Luego se afiade (sin arrojar el colorante)
igual numero de gotas de agua destilada, las que deben
permanecer durante 7 minutos. Se movera la placa para que la
mezcla se efectle en perfectas condiciones. Por fin, viene el lavado
con agua destilapa hasta que la placa quede limpia. Lavado rapido
y corto, do-
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niendo inclinada a la placa y haciendo caer el chorro de agua en un
extremo de ella. (i)

MAY GRUNWALD.--GIEMSA

Sobre la preparacion se deja caer diez gotas de May
Grunwald que se les tendra durante tres minutos; transcurrido este
tiempo, se afiaden diez gotas de agua destilada, las que se
mantienen por espacio de siete minutos. Esta ya fijada la
preparacion.

Se arroja el fijador sin efectuar lavado de ninguna clase. El
Giemsa se prepara en esta proporcion: 5 c. c. de agua destilada y
5 gotas de Giemsa puro.

La placa se sumerge en esta solucion durante treinta minutos,
procurando que no se formen depdsitos. Para conseguir esto, el
lado que contenga la preparaciéon besara al liquido colorante,
suspendida en un dispositivo apropiado.

Lavado con agua destilada. El chorro caerd en un extremo de
la placa de modo que suavemente desplace al colorante. Se deja
secar y esta lista.

PARA LA OBSERVACION

Objetivo de inmersion. Aceite de cedro. Microscopio con
platina movil en dos direcciones.

CASUISTICA

Sr. E. 6. Srta. 8: C. Srta. R. C, Sr. A. V.
Pol. neu. 51 41 61

Pol. eos.

4
0
. (

(i) Tenemos el placer de consignar que el colorante URTUBEY,
empleado en todas nuestras practicas de Laboratorio, ha sido
preparado por Nosotros mismos.
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Sr. E. 6. Srta. B. C. Srta. R. C. Sr. A. V.
Pol.bas. ....cccceevevennnnn [0 I 2 . | e, 0
Linfots. v, T B3 A5 i, 54
Mononurs .........c.cce..... 24 i, 3 11 . 6

El caso Sr. E. G. tuvo paludismo hacen seis afios A la pantalla, se
observaron ganglios calificados. El caso Srta.
B. C. no tiene ningun trastorno, asi como los dos subsiguientes.

Sr. T.L.O. Sr. A. M. Sr. A J. Sr. L. A L.
Pol.neu.................. 67 i, 58. ... 67 67
Pol.eos. ........ccc.es v 2 i 1 0 1
Pol. bas. ................ w0 0. s 0 0
Linfocits. ................ L12 38. . 25 27
Monuclers .............. 19 3 8 5

Sr.R. A. C. Sr. C. A. Ester
Pol. neu.................. 84 4. ... 58
Pol. eos. ................. w0 2. 0
Pol.bas.................. 0 e, 0. 0
Linfocit. .....oceevneeeen. A1 50. ... 35
Monucler. ............... .54 L 7
El caso Sr. R. A. C. estaba convaleciente de una grave

forunculosis.—El caso Sr. C. A. sufri6 dias antes un fuerte
traumatismo en el craneo. Nada de particular en el caso
tercero.

Para obtener un resultado mas preciso, la siguiente formula del
Sr. V. P. fue numerada por varios observadores:

g)D. pr. P. oD, br. L. OD. Sr. G. OD, Dr. de la
Pol. . 52.... .49 L. ... 50
Pol. .. 0.... .. 0 ... ... 0
Pol. L 0.... T o1
Linfocit.....ccooeeeeeeen oo, 45 .. .. ..o 44 . ... 46
Monucler. . . .. T T ¢ R ... 3

En este caso no se encontro nada de caracteristico.
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Todas las observaciones pertenecen a Estudiantes de Medicina o personas
gue se encuentran en servicio en el Hospital.

Sr. M. D. S.V. 13 S.V.2 S.V.5
Pol. neu...........ccceeene. 39 68 ... 48 . 32
Pol. eos.......cocveeennne. 3, 1 [ 3
Pol. bas. .........ccceeen. 1o, 0 i, [ 0
Linfocit. ........ccoeeeiiinnis 46 ... 25 36 40
Monucler..................... 6 i, 17 16 ...l 25

El caso sefior M. D. no tiene nada de caracteristico, asi como el S. V. 13.—
Los casos S. V. 2 y 5 fueron sospechosos de tuberculosis pulmonar.

Las siguientes formulas corresponden a enfermos paltudicos, comprobada
la existencia del hematozoario en la sangre:

Pol. neu....................... 60 ............ T4 oo, 60 ............. 54
Pol. €os. ....cooevviiiinnns 0 .. (0 R 3 1
Pol.bas...........c.ceeen. 0 (0 0 s 1
Linfocit. ........ccoeeviinnnis 20 15 26 35
Monucler. ................... 20 .l 11 .. 3 9
Normoblastos ............. 0 .. 4 8 0

Esta férmula corresponde a un
caso de meningitis:

Pol.neu .................. 44 Pol.neu................... 85
Pol. eos................. 4 Pol. eos. .....ccceevnnnis 1
Pol. bas................... 4 Pol.bas................... 0
Linfocit .....ccevvennnnes 26 Linfocit.........ccoeennnis 7
Monocit. ..........ecee.e. 20 Monocit................... 7
Mielocitos ... 2

Formulas leucocitarias extranjeras normales

(1) (2 (3) (4)
Pol. neu. ... .. 63—68. .... 656—70 .. ....67 . ...65
Pol. eos. . .. 1—3 2—4 3. .o 1—2
Pol. bas. . 0,5 ... 0,50 oo 1 ...0,5
Linfocit. ... .. 20—35 .. ... 27—35 .. ....23 .. ... 30
Monocit. ... ..4—6 ..3—5 ... 6 .. 3
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Corresponden a los siguientes autores:

). Ziemann; 2). Martinet; 3). Schilling; 4). Huger y Delater.

Tesis del Dr. Miguel Angel lturralde

Pol. neu. ............. 64,67%
Pol. eos............... 1,915%
Pol. bas............... 0,365%
Linfocit ......ovvn.... 20,835%
Monocit .............. 11,23%

F oo de T 0,98%

El doctor Enrique Gallegos Anda, en el Congreso Médico de
Guayaquil de 1916, concluye: «La férmula leucocita- ria es muy
variable; con todo, los eosinéfilos existen en mayor proporcién que
en Europa, y no se estaria autorizado a creer en una eosinofilia
patoldgica sino cuando exceden de un ocho por ciento». El nimero
de linfocitos fija entre 20 y 25.



CONCLUSIONES

Con la modestia que nos caracteriza y con las reservas de un
principiante, anotamos las siguientes:

i2.—La formula hemoleucocitaria es sumamente variable,
sobre todo en lo que se refiere a los linfocitos. Hay notable
disparidad entre varios autores.

22 —Para efectuar una numeracion que tienda a tener mayor
exactitud, deben contarse, por lo menos, doscientos glébulos.

328 —Diferimos de la opiniébn del maestro Enrique Gallegos
Anda en lo que respecta a los eosindfilos. Nosotros no hemos
encontrado mas del cuatro por ciento. Toda eosinofi- lia que suba
de este porcentaje, la consideramos como patolégica.

43 —Es frecuente, entre nosotros, que la cifra de linfoci- tos
suba mas que la sefialada en los textos extranjeros. Indicamos
como término medio 25-40. También nos apartamos de los datos de
los doctores Gallegos Anda e lturralde.

Es mas apropiado el Hemograma de Schilling que la formula
comun, para cualquier diagnostico.

62.—En los casos palidicos es constante la mononucleo- sis.
Fijamos como nimero maximo normal ocho monocitos.

72 —En toda infeccion aguda existe polinucleosis. En toda
infeccién crénica, parece que existe linfocitosis; no lo afirmamos.

82 —En todas nuestras observaciones, no hemos encontrado
sino infima cantidad de férmulas de transicién. Aparecen en casos
patolégicos.
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92.—El recuento de glébulos debe hacerse recorriendo el
mayor campo posible de la placa. Anotamos que en los bordes
de la preparacién, se acumulan los leucocitos.

10.—La toma de sangre debe hacerse siempre en la
mafiana.

Nos permitimos insertar la formula media de nuestra ob-
servacion:

Pol. neu. ......ccoeuunnnes 60—70

Pol.eos....cccoovvvvnres 1—-3

Pol. bas. ................... 0—5 (Normal en Quito)
Linfocit.....cccccvveeeennnn. 20—40

Monocits......ccceeen..... 4—8

Nota.—EIl nimero de observaciones que han servido para
este calculo, es de 56 durante el afio escolar 1931—1932.
Hemos anotado aqui tan sélo los mas dispares.
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