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L a s  sales complejas comunes se diferencian de las 
sales interiores, las cuales son productos resultantes de 
la unión insoiateral de los componentes al átomo m etá­
lico, por las siguientes p r o p ie d a d e s : la conductibilidad 
electrolítica de las sales complejas interiores es cons ide­
rablemente menor que la conductibilidad de las sales 
complejas comunes que tienen un componente ácido s e ­
mejante;  y, además, las disoluciones de las sales com ­
plejas interiores presentan siempre un peso molecular 
normal, lo cual no ocurre con las sales complejas comunes;

Junto con la disminución de la conductibilidad e lec­
trolítica se observa un comportamiento analítico anor­
mal de las sales complejas interiores. Esto lo manifiesta 
el hecho de que por medio de los reactivos analíticos



comunes no se puede separar,  de las soluciones de esas 
combinaciones,  en ciertos casos, el átomo metálico sino 
incompletamente;  pues en otros es inseparable.  A d e ­
más, las sales complejas interiores comparadas  con las 
sales simples demuestran diferencia de color. T a m b ié n  
respecto de la solubilidad se distinguen de las sales s i m ­
ples. Consecuencia de esta última propiedad es el 
empleo de dichas combinaciones en la química analít ica 
moderna.

D e  las diferentes agrupaciones  atómicas  que son 
capaces de formar sales complejas interiores,  no hemos 
hecho mención hasta ahora de una de ellas, a saber,  la 
de los ácidos oxicarbónicos.  A  esta vam o s  a dedicar  
nuestro especial interés.

Como hemos visto, los ácidos a  amidocarbónicos  
forman con facilidad sales complejas interiores. S e g ú n  la 
opinión de A.  W e r n e r ( i ) ,  deben también ser capaces  
para esto los oxiácidos aliíáticos de la fórmula;
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En las sales de los metales pesados de los ácidos
a  amidocarbónicos, la formación de las sales complejas
interiores consiste en que el nitrógeno del g rupo  amido
( N H 2) queda l igado al metal por medio de una v a ­
lencia secundar ia :
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Análogamente,  debe suponerse,  según A.  W erner ,  
que si en los oxiácidos se presenta la formación de s a ­
les complejas interiores, ésta se efectúa por el hecho de 
que el oxígeno del grupo oxidrílico se l iga al átomo m e ­
tálico por medio de una valencia secundaria :

1 ). A. W erner, H. Meyers Ialucneh ti. Cbeime 12.80 ( 1002).
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P. C a íam e ( i )  fue el primero en demostrar  que el 

lactado de cobre se disocia en menor cantidad que el 
a c e t a d o ; no obstante que el ácido láctico es mucho más 
fuerte que el acético. D e  un modo normal debía, pues, 
el lactado de cobre poseer una conductibilidad mayor  
que el acetato. Además,  hay  también que observar  
aquí  las invest igaciones  de O .  T .  T o w e r  (2),  quien ha 
comprobado que las sales de cobalto y níquel del ácido 
tartárico y  málico, comparadas  con las sales respectivas  
de magnesio y bario presentan una conductibil idad a n o r ­
malmente reducida.

Como queda demostrado,  la conductibi l idad elec- 
troiítica anormalmente pequeña es una propiedad c a ­
racterística de las sales complejas interiores;  y podemos 
de esto deducir que en el lactato de cobre, así como en 
las sales de níquel y cobalto del ácido tartárico y málico, 
se trata de sales complejas interiores, debiendo, por  c o n ­
siguiente,  formularse estas combinaciones de la manera  
s ig u ie n t e :

C H C O O

H O — C H
I

•1

c u
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C H O H  C„

C H

C O O

Además,  H. L e y  (3) ha demostrado que los ácidos 
oxicarbónicos simples ( H O R * C O O H ) ,  a saber, el áci-

1 )•—P- Caíame, Zeitsolir. phisik.Chem. 27, 407 ( 1898).
2 ).—O. T. Tower, Iourn. Ameriean. chem. ¡Soc. 24, 1012 ( 1912).

)•—H- Loy, Konstitution n. Farbe, Leipzig: 1911. 195; H. Lev, 
B. B. 46, 751 ( 191J) .  h b '
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do glícoliro y láctico, así como los ácidos a lk i loxicarbó-  
nicos ( R ' O C R - C O O H ) ,  tales como el ácido eti loxiacé- 
tico, forman sales de cobre de propiedades  anormales  ; 
sales que se disocian electrolíticamente menos que las 
sales de cobre de los ácidos respectivos de la fómula 
R C O O H ,  no obstante que los ácidos sustituidos son 
más fuertes que los no sustituidos. T a m b i é n  existen 
diferencias respecto del color.

Con motivo de un estudio de los gl icolatos de las 
tierras raras, G. Jantsch y A. G rü n krau t  ( i), c o m p ro b a ­
ron que los glicolatos de lantano, praseodimio,  neodi­
mio, samario, gadolinio e itrio poseen una conductibi l i ­
dad mucho menor que los respect ivos acetatos y fenil- 
acetatos, s inembargo de que el ácido glicólico es mucho 
más fuerte que el ácido acético y  fenilacético c o r re sp o n ­
dientes. Por consiguiente, a estas sales, corresponde 
la fórmula g e n e r a l :

H 2 C  O H

0 = C  O

Y  si las soluciones d é l a s  sales de los ácidos a  ami- 
docarbónicos casi no conducen la corriente eléctrica, o 
la conducen muy p< co, las sales de los ácidos oxicarbó- 
nicos demuestran una conductibilidad considerablemente 
mayor ; p. ej. :

Conductibil idad Conduct ib i l idad
equivalente  del equ iva len te  del
Glicolato de cobre Glieolato de gadolin io

0 (CHt • x n 2 • C00 )2(°-) 1=250 Gj (CH2 • NII, • C00)3 ■ 2IL,0(3) t = 25°

V C y c
3 2 0.20 150 29.4
64 0.3S 300 37-4

1 28 0,52
1 56 0,90

1 )•—ti. Jantsch y A. Griiokraut Z. anorz. Chem. 70 ( 305 ) 1015.
2 )•—H. Ley, Zeitschr. t’. Eleetroehem. 10, 0 5 1 { L004 ).
3).—G. Jantsch uod A. Grünkraut 1. c.
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Este  fenómeno se puede expl icar  según las d e m o s­
traciones que dió H. L e y  para definir la estabil idad v a ­
riable de las sales complejas interiores de los ácidos a  
amido carbónicos con varios metales.  E n  efecto, 11 e R °  
a demostrar,  apoyado en las medisiones de cunductibi l i - 
dad de las diferentes sales del glicocol, que la conducti­
bilidad d é l a s  sales complejas interiores disminuye según 
el orden de los siguientes e l e m e n t o s : cobre, niquel,
zink, cobalto, cadmio.

Sometiendo las sales complejas interiores al esquema

Me --------- A

X  ( B )„

su estabilidad dependerá,  en primer lugar, de la afinidad 
que existe entre el metal pesado M e y  el átomo o el 
complejo atómico A  que le está l igado ( i ) .  E s t a  se le 
puede determinar por el carácter electroquímico de la sal. 
Además,  para su estabilidad, es de decisiva importancia 
el grado de atracción entre M e  X .

Presentan frecuentemente, ciertas agrupaciones a tó­
micas, p. ej. : hierro +  oxígeno,  mercurio +  nitrógeno, 
mercurio -f- carbón, y las combinaciones sulfuro-metál i-  
cas, una estabili lad muy considerable, como lo c o m p r u e ­
ban el acetato férrico, los mercuri halogenidos y ciertos 
metales rodanidos. L a  afinidad de estos cuerpos, de 
color anormal, semejantes a las de las sales complejas 
interiores típicas, se deben a cierto grado de afinidad 
entre M e y A  ; y  de ahí que parezca probable que esta 
última circunstancia influya en el funcionamiento peculiar 
de las sales complejas interiores.

1).—Sólo 1 os ácidos amido carbónicos cl y 3 forman sales com­
plejas interiores, mientras que los ácidos -  amido carbónicos no. 
Véanse H. Lev. 1. e.



Respecto de la fuerza de atracción de M e  X,
que tiene una importancia decisiva para la conductibi l i ­
dad, ella depende de los átomos o grupos  atómicos que 
entran en relación; esto es, la sal compleja interior será 
tanto más estable y su conductibi l idad tanto menor, 
cuanto más firme sea la unión de la valencia secundaria
entre M —  . X .

Partiendo de esta opinión de H. L e y ,  me parece 
posible enc ontrar una solución, para expl icar  la gran 
conductibilidad de las sales complejas  interiores de los 
ácidos a  oxicarbónicos, comparada con la de los ácidos 
a  amidocarbónicos.

En las sales complejas interiores exa m in a d a s  hasta 
ahora, la fuerza de unión de la valencia secundaria  entre 
el oxígeno del grupo oxhidríl ico y el átomo metálico es 
mucho menor que la fuerza de unión de la valencia  s e ­
cundaria entre el nitrógeno del grupo  amido y el átomo 
metálico de las sales de los ácidos a  amido carbónicos.  
En  solución acuosa deben estar, por consiguiente,  las 
sales primeramente nombradas,  disoc iadas  y a  en parte, 
aumentando, por esto, la conductibil idad, porque una 
sal simple tiene que conducir, naturalmente,  mejor  que 
una sal compleja interior. S e g ú n  esto, tenemos que e s ­
perar que en las soluciones de las sales de los ácidos 
oxicarbónicos se produzca el s iguiente equilibrio qu í ­
mico:
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Así, es fácil comprender por qué las sales de cobre
de los ácidos a  oxicarbónicos y la de los ácidos alkoxi-
carbónicos. conducen mejor la corriente eléctrica que las
sales de cobre de los ácidos amidocarbónicos;  y  por qué
en los gllcolatos de las tierras raras examinados  por G.
\  antech y A. Grünkrant  se encuentre un aumento en la 
conductibilidad.



L a s  consideraciones que acabamos de exponer  dan, 
pues, a conocer que la estabil idad de las sales complejas  
interiores cambiará según el género  de los componentes  
que entraren en relación, y que habrá tránsitos que m e ­
diarán entre las sales simples y las complejas.

( C o n t in u a r á  )

E r n e s t o  A L B A N  M E S T A N Z A .



D EL TUBO DIGESTIVO, EN QUITO
Tesis presentada por el Dr. F ran cisco  P e rv a n  

para incorporarse a la Facultad  Médica

( Continuación)

V

A M E B I A S I S

Antes de haber empezado los t raba jos  de la b o ra to ­
rio en Quito,  mi idea sobre la ameba de disentería  fue 
la que dan todos los l ibros;  es decir:  sólo  la ameba his- 
tolítica es patógena;  la ameba coli  no es patógena  para 
el hombre.  Para  distinguirla se dan un s innúmero de 
caracteres: la ameba histol ít ica debe tener un ectoplas-  
ma envolv iendo todo el endoplasma;  el endoplasm a 
debe ser muy vacuolar ,  conteniendo s iempre  muchos  
glóbulos rojos;  la ameba debe ser m u y  m ó v i l ,  f o r m á n ­
dose las prolongaciones muy  l igero;  sus quistes no de­
ben exceder de tres a siete micrones.  La  ameba coli  
debe tener un ectoplasma poco distinto del endoplasma;  
poco vacuolar ;  los movimientos  m u y  lentos;  el núcleo 
siempre visible y central;  el endoplasma no debe con­
tener inclusiones grandes; sus quistes deben ser de ió a 
28 .nicrones. La  ameba no debe ser patógena ni para 
el hombre ni para el gato.

C o n  estas ideas sobre las amebas recogidas en los 
l ibros,  empecé aquí los exámenes  de las materias fecales 
en los casos seguros y  dudosos de amebiasis.



Buscando la ameba con los caracteres que se dan 
para la histoütica, .quedé desi lucionado,  porque no los 
encontré.  En los casos observados se trataba de una  
ameba que no entraba ni en el tipo de la histol ít ica,  ni 
en el de la coli .  Y  com o estaba seguro que era ame-  
biasis,  por todos los s íntomas cl ínicos,  y a veces por  el  
absceso al hígado, y porque esta especie de amebas era 
m uy  abundante,  me formé el concepto  de que el agente 
de la amebiasis en Quito es una ameba,  que no es ni 
ameba histolítica ni ameba coli.

A lgún tiempo después leí en la C r ó n ic a  Médica de 
Lima,  un artículo de los doctores R a m ó n  R ib e y r o  y  
Car los  Bambarén sobre las disenterias en L ima.  Me 
parece de interés especial  citar un párrafo de este
artículo:  .

i  • •

“ Debemos advert ir  sin embargo,  que últ imamente  
M a x  Hartmann (citado en los Bul .  de V Institut Pasteur  
~19 1 2) pone en duda la frecuencia de la entamoeba his- 
•tolítica en la disenteria de los países tropicales.  Hart ­
mann .utilizando todo el material  dejado por Sçhaudinn  
y el que le l levó  W h i te m o r e  de las islas F i l ip inas ,  l legó 
después de muchos años de estudio a la conclusión de 
.que la entamoeba histolítica es sumamente  rara en la 
disentería amebiana,  y que casi todos los casos atr ibui­
dos a esta ameba deben haber sino provocados  por  la 
entamoeba tetrágena de V ie r ick  y que el mismo Schau- 
dinn había incurrido en en error, puesto que rev isando 
todas sus preparaciones no se había podido encontrar  
s ino uña sola con la verdadera entamoeba histol ít ica;  
las demás correspondían a la ameba tetrágena y  habían 
,sido consideradas por Sçhaudinn como formas de espo- 
rulación de la entemoeba histolítica.  As i  también a la 
entamoeba tetrágena deben identificarse la amoeba n i ­
ppònica en la gran mayoría de casos y  que, según parece, 
no tiene existencia autónoma.  Otros  autores ¿dentifi-

«  t

can las tres especies (entamoeba histolítica, entamoeba 
.tetiágena y entamoeba nippònica).  Leido eso tuve  la 
grande satisfacción de ver comprobado mi concepto so­
bre el agente de la amebiasis.

P oco  tiempo después pude leer en el libro de Bac-  
tereología de Besson este párrafo:

“ A même que se multiplient les t ravaux  sur les 
amibes,  il appara it, qué la división simpliste en deux 
espèces intestinales,  1 ’ une banale,  1 ’ autre patogéne, 
doit otre abbandonée,  Déptns Sçhaudinn et Jürgens,  V



amoeba histolítica,  á eté rarament re trouvée  dans Ies cas 
de dysentei íe  amibienne et la plupard de ceux-c i  sem ­
blen!  devoir  étre attribue a un parasite vois in  (E n tam o e­
ba tetrágena) se raprochant  de l r a m o eb a  c o l i . ”

En el mismo libro encuentro,  que los dos paras i tó ­
logos de fama como Musgrave  y C legg  piensan que todas  
las amebas intestinales pueden ser patógenas.

De esto aparece muy claro que el error  de un h o m ­
bre como Schaudinn pudo mantener  en error  la c iencia  
durante más de veinte años,  v que apenas  ahora  se 
oyen voces contrarias,  indicando que la idea de creer 
solamente patógena la entamoeba histol ít ica es errónea ;  
que la amebiasis es una enfermedad causada por la a m e ­
ba; que es imposible di ferenciar  ésta en el t raba jo  prácti­
co de laboratorio de la ameba coli ,  y  mas bien aparece 
que todas las amebas pueden ser patógenas ;  y  si en a lgu­
nos casos no causan estorbos o son m u y  pocos,  por eso 
no se les debe proclamar inofens ivas ,  y  que en casos de 
disenteria cl ínicamente probada o sospechosa,  cuand o  en 
las heces se encuentren amebas  de cua lquiera  especie,  
hay  que atribuir la enfermedad a este agente y  proceder  
terapéuticamente de modo adecuado.

Estando la cosa todavía en controvers ia ,  creo de in ­
terés describir la especie de ameba que b e  encontrado  
aquí en los 49 casos de amebiasis .  Todos  estos son de 
enfermos que han presentado s ín tom as  de diarreas in ­
testinales sea crónicas,  sea subagudas :  por  cons iguiente  
todos esos casos de eniermedad disentérica se pueden 
atribuir a la ameba,  encontrada en unos  en una a b u n ­
dancia extraordinaria,  en otros en núm ero  m u y  reduci* 
do. He examinado además las heces  de enfermos  de 
varias otras causas y puedo decir que no he encontrado  
nunca la ameba o sus quistes en los casos en que no 
había estorbos intestinales consistentes en nana diarrea 
mas o menos marcada sea crónica  sea subaguda,  Potf 
eso creo, que esta ameba no es ino fens iva ;  que causa 
enfermedades que no siempre deben ser graves  o c rón i ­
cas, que a veces pueden ser m uy  breves  y  de poca im ­
portancia, consistiendo solamente*en una diarrea d e a ) -  
gunos días, como en un caso encontrado por mi y  que 
duró cuatro días; después de desaparecida no se pudie­
ron encontrar ni amebas ni quistes, mientras dos días  
antes eran muy abundantes.

Visto que en todos los casos por mí observados en
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Quito  los caracteres de esta ameba var ían  poco,  quiero
describirla como la he visto:

La preparación debe ser fresca;  después de algunas
horas aún en la estufa de 37o desaparecen las amebas :  
sus quistes se ven entonces pero menos reconocibles .

En la preparación fresca, en general  la ameba se v e  
movible ;  se destaca en el campo del microscopio por 
su refr ingencia especial ,  que la distingue de todas las 
demás células.  Sus  bordes son bien marcados,  mucho 
más que los de los leucócitos;  su tamaño var ía  desde 12 
micrones hasta 25 o 30. A  pesar de las indicac iones  de 
los libros nunca las he visto más grandes.  C u a n d o  
está no se dist ingue el ectoplasma.  Por  lo general  es 
m óv i l ;  entonces emite de uno o de dos lados seudopo-  
dios, de sustancia homogénea ,  bien ref i ingente;  esto 
en el ectoplasma;  mientras el endoplasm a se retrae en 
una bola  de forma el ipsoide sin ningún ectoplasma que 
la  rodee, excepto en el seudopodio.  Este t iene la fo r ­
ma de un hemisferio,  o está alargado,  pero s iempre con 
la base bien ancha;  la ameba no s>e m u eve  del sitio con. 
estas prolongaciones.  La m ovi l idad  es bien lenta;  por 
lo general  h a y  que fijarse y  esperar de 4 a 15 y  e v e n ­
tualmente 30 segundos,  hasta que la ameba cambie  su 
forma.  Un núcleo no se ve por lo general  en la prepara­
ción fresca; el endoplasma tiene siempre muchos cuer- 
pecitos bien refringentes;  en los casos de estado agudo 
de enfermedad,  que se caracteriza con sangre en 1as de­
posiciones,  la  ameba se ve  con 1,  2, 3 y  4 g lóbulos  r o ­
jo s  en var ias  faces de digestión más o menos avanzada,  
quedando por últ imo pedacitos de pigmento moreno.

Pero no siempre aparece tal la ameba,  En los c a ­
sos agudos o subagudos es muy abundante;  pueden v e r ­
se varias  docenas en el mismo campo microscópico.  
En estos casos es más móvil ,  cambiando su forma en 5 
a 15 segundos, en el interior de la ameba se ven g ló b u ­
los rojos  abundantes;  los gránulos están en gran n ú ­
mero; a menudo se ven formas en divis ión:  la ameba 
contiene una gran masa de merozoitos.  Pero  en los 
casos crónicos, donde no hay  sangre en las deposic io­
nes, la ameba puede ser bien rara; entonces hay  que 
pasar var ios  campos para encontrar algunas,  pero se las 
reconoce fáci lmente con el objet ivo  6, ocular 3, como 
manchas blancas bien refringentes.  En este caso, la 
movi l idad de la ameba es muy pequeña; pasan de 30 a 
40 segundos hasta que cambie de forma; en otros casos
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es inútil esperar el cambio,  queda inm óvi l .  En estos, a 
veces  se obtiene una movi l idad de la ameba ca lentando 
bien la lámina bajo el microscopio.  La ameba tiene 
entonces, pocos cuerpecitos refr ingentes ;  a veces  se les 
ve  el núcleo, que es bien redondo,  algo más grande que 
el glób ulo rojo,  exéntrieo,  no h ay  g ló b u lo s  ro jos  en la 
ameba; pero en estos casos la refr ingencia es aún m a­
yor,  sus bordes son más marcados.  Los quistes de la 
ameba, cuyo número aumenta porque la enfermedad v a  
perdiendo su agudez, son de 7 a 14 micrones.  S e l e s  
reconoce muy fáci lmente por la re fr ingencia  del cuerpo 
v  por los bordes muv marcados.  El quiste se parece 
muchísim > a una mancha de vela  caída en la mesa:  es 
de una refringencia especial'. Pero por deba jo  de esta 
mancha de vela se distinguen no m uv  c laramente  unos 
granos redondos, cuvo numero varía  de 1 a 4. A  veces  
el quiste es perfectamente hom ogéneo .  Su  co lor  es 
siempre blanco, nunca lo he v i s to  amari l lo.

El examen en una preparación fresca es s iempre 
suficiente en la práctica. Pero hny casos,  com o por  
ejemplo, cuando la deposición no es f resca:  en ese el 
reconocimiento de la ameba y sus quistes puede ser im ­
posible. Otro caso: cuando se duda si los quistes qué 
se ven, son de la ameba tetrágena o coli ,  h ay  que hacer  
una coloración. Y o  he ensayado  var ios  métodos de 
coloración de las amebas en las deposic iones ,  y puedo 
decir que el método que me ha dado los mejores  resu l ­
tados fué el siguiente:

Se extiende un poco de moco sobre una lámina,  
pero no tirandp otra lámina sobre elia,  sino e x t e n d i e n ­
do el moco con el lado de una aguja de plat ino;  todavia  
fresca la preparación se le riega por encima hasta c u ­
brirla, un poco de la solución siguiente,  paia f i jarla:

Solución de sub.imado corros ivo ,  saturado en ca­
liente 10 c

Formol  40ó/o . o ’ 5
Acido  acético concentrado 5 gotas
Se deja la prepaiación asi de 5 a 10 minutos.  Sé  

lava 2 0 3  veces en alcohol, al que se añaden 2 0 3  goti-  
tas de tintura de vodo.  Después se lava con agua, y sé 
pone la preparación en una solución de alumbre de h ie ­
rro al 2 y 1 /2°/a, dejándole largo tiempo, de 2 a 10 horas;  
se lava en agua, y se pone la preparación en una solu­
ción acuosa simple de hemateina al 1%;  o bien se pue­
de poner a la solución de hemateina,  a lumbre;  la pri-

—  432 —



mera da en este caso mejor  resultado. H ay  que saber 
que una solución fresca de hemateina no tiñe sino muv 
mal.  La solución de hemateina debe ser madura,  lo 
que se obtiene después de 2 a 4 semanas.  En la h em a­
teina queda la preparación 2 o más horas y entonces es­
tá demasiado coloreada;  los quistes y las amebas se ven  
c a s i ' c o m pletamente negras,  no dist inguiéndose ningún 
detalle.  H ay  que descolorar en el mismo alumbre de 
hierro. Pero hay que tener cuidado de no traspasar el 
justo límite de descoloración;  para esto se deja la pre­
paración en alumbre de hierro de 1 a 2 minutos,  se saca 
y  se la lava  en agua, se pone casi mojada  ba jo  el m i­
croscopio, ob je t ivo  6, ocular 3, y  se observa;  así los de­
talles de las amebas aparecen claros. Si  la ameba está 
todavía demasiado coloreada se v u e lv e  a poner  de 1 a 2 
minutos en alumbre de hieiro,  etc. A h o r a  pasar al a l ­
cohol,  x i lo l ,  cerrar al bálsamo. La ameba que he visto 
en los casos observados en Quito,  se muestra redonda u 
ovalada,  con bordes marcados;  su protoplasma es r o j i ­
zo, con granulaciones  muy finitas rojas; no se ve un 
ectoplasma;  el núcleo es siempre bien exéntrico,  bien 
redondo, de poca cromatina;  en el interior de la ameba 
se observa a veces  inclusiones  de glóbulos  rojos,  pig­
mento u otros'  cuerpecitos.  Los quistes son aún más 
caracterizados;  su protoplasma rojo,  a veces  se ven pe- 
dacitos de pigmento, refringentes;  en el interior se ven  
de 2 a 4 como núcleos pequeños de 1 y 1/2 a 3 micrones,  
bien redondos,  colorados en tinte bien azul obscuro.

S iendo el cuadro cl ínico de la amebiasis  intestinal 
bien conocido,  no quiero detenerme mucho en esto. 
No puedo sinembargo pasar en alto algunos casos, que 
a mi p jrecer  son interesantes,  bajo  el punto de vista de 
la patogenia de la ameba.

Repito  que no he encontrado en ningún caso ame­
bas donde no había estorbos intestinales diarréicos sean 
agudos o crónicos o intermitentes.  Otia cosa: la a m e ­
biasis se encuentra pr incipalmente entre la clase pobre; 
pero ella hace también sus víctimas en la clase mas aco­
modada,  y eso no es raro. C o m o  vehículo  me parece 
débese inculpar en primer lugar al agua potable.  Dos 
veces que he exam inado  microscópicamente esta agua 
de la l lave,  he encontrado muchísima tierra y  además 
varias algas v amebas (si estas no son patógenas se pue­
de concebir fáci lmente,  que las patógenas pueden tomar 
el mismo camino).  Además del agua se puede inculpar



a las legumbres no hervidas,  que en Quito  se comen 
mucho.  ;

La enfermedad que he observado ,  en la mavor ía  de 
los casos es relat ivamente benigna.  El más benigno 
tué este: Un nifío de tres años,  v in o  del campo con d ia ­
rrea que estaba de 2 a tres dias.  En las heces  se encon-  
tió muchísimos quistes; se le administró un purgante;  
después de 2 días no se encontraron sino m u y  raros 
quistes: El enfermo sanó 3 días después.  U n  buen nú­
mero de casos hacen deducir esta conc lus ión :  el e n fe r ­
mo se queje» de diarrea que le so b re v in o  hacen diez 
veinte o treinta días; al pr inc ip io  fué lenta,  pero fue 
creciendo poco a poco: al acmé de la enfermedad,  las 
heces son bien diarréic is, sanguinolentas ,  con mocos ida-  
des, con pujos. Las deposic iones  se hacen 4, 8 12 v e ­
ces al día; son raros los de 20, 30, 40 deposic iones  en 
24 horas. La enfermedad dura asi largo t iempo,  hasta 
que el paciente se pone a un régimen estricto. C o n  es­
to y  con algunos purgantes, mejora ,  y  en general  sana,  
con o sin emelina.  Es esta la curación def init iva?  En 
un gran número de casos me parece que si, por  no h a ­
ber encontrado después ni quistes ni amebas.  P e to  
hay  otros casos— y no son raros— en que la enfermedad 
pasa al estado crónico.  Son  bien conocidos  estos ca­
sos: una historia de años y  años de diarrea que pasa y  
vue lve  al menor descuido en el régimen.

Es bien sabido que la emet ina en los pr imeros  ca­
sos da óptimos resultados,  mientras en los últ imos su 
eficacia deja mucho que desear.

En dos casos de amebiasis  crónica  rec idivante  v a ­
rias aplicaciones de emetina no dieron resultado.  Es 
decir: la diarrea pasó con las pr imeras in vecc ion es  de 
emetina; pero después de haber  dejado de inyectar ,  a la 
mínima infracción del régimen, v u e lv e  la diarrea.  S o y  
de opinión,  que en estos casos  h ay  que proceder siste­
máticamente:  hay  que inyectar una sepe de 5 a 7 días; 
una pausa igual; otra serie, otra pausa,  y  así en ade lan­
te, hasta que se obtenga deposic iones  libres de quistes 
en repetidos exámenes.  En dos casos que he aconse­
jado este sistema, creo haber  obtenido buenos  resul­
tados.

Entre varios casos de absceso del hígado,  que son 
muy frecuentes aquí, he encontrado uno,  de perfora­
ción del diafragma; se había encapsulado en la pleura, 
y  al fin perforado el bronqui© derecho. Después de
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arrojar  por la v ía  bronquial  cesó la fiebre; el absceso se
secó por sí mismo.

Pero he visto una compl icación especial  en dos c a ­
sos de amebiasis  crónica;  la perturación de la úlcera 
amebiana en el peritonio.  Esta complicación no está 
señalada en los l ibros,  por consiguiente,  es poco c o n o ­
cida, y merece una mensión especial .  En ambos  casos 
se trataba de amebiasis  crónica:  en el uno,  a más de la 
ameba,  exist ían otros parásitos;  se habían ya  presenta­
do una vez dolores fuerte^ en el punto de Mac B u r n e y  
con liebre, de modo,  que le fué diagnosticada una apen-  
dicitis.  El dolor  pasó pero Ja fiebre, intermitente q u e ­
dó. C o n  ernetina y  Ti inol  obtuvo  una mejoría que pa­
recía una curación definit iva.  Pero a causa de graves  
desórdenes en el régimen, se produjo una recidiva de 
diarrea.  A  los dos días se p iodu jo  una perforación del 
s igmóides con peritonitis difusa,  que se local izó después:  
la enferma murió a pesar de eso. En el recto y  en el 
colón descendente se encontraron ulcerac iones  amebia-  
ñas. Otro caso:  diarreas crónicas desde largo tiempo; 
absceso del hígado, operación que resultó m u y  bien 
(enfermo del Dr. Sa lgado y operado por él); a los 15 o 
20 días después de la operación,  cuando todo aparecía 
favorable ,  se produjo una peritonitis difusa por p er fo ­
ración intestinal y,  la muerte.  No fué posible  hacer 
la autopsia.

T u v e  la oportunidad de hacer tres veces  la autopsia 
en los casos ya  diagnosticados como amebiasis .  U n a  
mujer  de 50 años, que murió muy anémica,  a conse­
cuencia de las ulceraciones amebianas.  En la autopsia  
se v ieron ulceraciones tíficas bien profundas,  bajo la 
mucosa;  con bordes cavados,  a veces con puentes;  la 
local ización fué en el lecto sigmóides y  colón descen­
dente, decreciendo la enfermedad de abajo hacia arriba.  
Otro caso fué en una niña de 10  a 1 1  años, que murió a 
causa de múltiples lesiones tubercolosas en el ciego, in­
testino delgado y  pulmón.  El recto presentaba pocas 
ulceraciones típicas de la amebiasis;  y que se podían 
con seguridad distinguir de las tuberculosas.  Cuanto  
ha contribuido la tuberculosis v  cuánto la amebiasis  
para producir estas diarreas crónicas observadas en este 
caso, es difícil  decir. De todos modos,  las lesiones 
amebianas estaban poco extendidas no encontrándose 
sino algunas ulceraciones.  El tercer caso fué el va 
mencionado de perforación intestinal.
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C ó m o  se presentan estas u lceraciones  después de 
haberse cicatr zado? Pueden l legar hasta hacer  o c l u ­
sión del intestino, como se han descrito casos en E u r o ­
pa? No puedo decirlo por no haber observad o  ningún 
caso parecido. Lo único que 'puedo asegurar  es, que en 
algunos casos de amebiasis crónica,  de aquel los  que tie­
nen muchos años, con interrupciones  de mejon'a y re­
crudescencia, el estado general  de los enfermos— hablo  
de los que se hallan en buenas condic iones  económ icas  
no ha sufrido mucho, y que no h ay  otros sintonías i n ­
testinales, a más de una diarrea con dolores  y pu jos  en 
las épocas de recrudescencia.  Otra cosa:  el número  de 
enfermos que han tenido una amebiasis ,  es muy grande;  
el de oclusión intestinal es m u y  pequeñ o— r,o habiendo 
visto más que uno solo, y en este caso no se puede i n ­
culpar a la amebiasis.

• • *

A L G U N O S  C A S O S  DE A M E B I A S I S  M A S
I N T E R E S A N T E S

• 4
4

i N°.  36—Sala de la V irgen
Mujer de 33 años se en fe rm ó de repente hace  un 

mes con escalofríos y  dolores fuertes en la barriga,  l o ­
calizados en la fosa ilíaca derecha con v ó m ito s  y  d ia ­
rreas, de 2 a 4 veces al día. Y a  antes padecía a menudo 
de diarrea

Estado presente: muy flaca, piel rugosa,  seca, m u y  
anémica apática, casi con estupor;  fiebre intermitente 
cuotidiana oscilante entre 37o y 39’ 5” ; v ientre  meteo-  
rístico; dolor a la parte del ciego; bazo algo hipertróf i ­
co; diarreas 4 a b veces al día.

Fórmula  leucositaria de la sangre; Neutrófi los  8o°/o ,  
Eosinofilos o0/,» grandes Mononucleares  8°/0, formas de 
Transición 2%, Linfósitos 1 0 % .

En las heces: bav muchas amebas,  a lgunos  trico-
monas; huevos de tr icocéphalos abundantes  y  de A s -  
caris.

Dos veces se le administró T imol ,  2 y 2 ’ 3 gramos;  
después Emetina.

La fiebre que había permanecido por más de un mes 
muy alta, bajó a 37-37’ 50; deposiciones menos de 4 v e ­
ces en 24 horas. .L a  enferma mejora completamente.  
Se  levantaba,  paseaba, estaba alegre. En una época,  
cuando todo aparecía b ien, s u b i ó l a  temperatura hasta 
39o por 1 o 3 días; aumentaron las diarreas; perforación
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aguda del intestino,  peritonitis  difusa.  Después de 8 a 
r o  días se palpaba un exudato  en la parte izquierda del 
v ientre ,  mientras la parte derecha estaba  sin dolor  al 
aprettr .  Muerta el 13 de abril.  Autopsia;  no había le ­
s iones tuberculosas;  peritonitis  supurata;  ulceraciones  
en todo el colón hasta el recto, bien hondas,  con bordes 
socavados  bajo  la mucosa,  a veces con puentes.

liste caso en el que se presentan 4 parásitos intesti­
nales,  no es tan fácil separar las lesiones de uno de las 
del  otro. Esta enferma padeció seguramente desde lar­
go t iempo,  de amebiasis  y de t i icocéphalos .  La  e n fe r ­
medad que le v in o  de lepente con fiebre y  dolores fu e r ­
tes de la fosa ilíaca derecha, y  que indujo  ai médico al 
diagnóst ico  de apendícitis,  creo que no fué más que una 
tiflite por tr icocéphalo,  como lo prueba la pronta m e ­
jor ía  con medicación timólica.  La ameba seguramente 
cont inuaba  su trabajo en ese organismo debi l i tado,  has­
ta producir  perforación.

N°. 2  C a m a  12, Sa la  San V icente .
Hombre de unos 30 años; enfermo desde un mes; 

principió paulat inamente con pujos,  heces sa n gu in o len ­
tas, dolores en la barriga.  Heces:  muestran gran nú­
mero de amebas y quistes; además hay  muchís imos  tri- 
comonas ,  h uevo s  de Ascar is  y  huevos  de A ngui lu la .

Inyecciones de Emetina hacen desaparecer en breve 
t iempo los síntomas de disentería.

Qué papel ju g ab a  en este caso el tr icomona? C r e o  
uno bien reducido poique  la Emetina hizo desaparecer 
las diarreas. No pudo seguirse la observac ión  porque 
el  enfermo desapareció.

N ° . j  C a m a  33, Sa la  San Vicente.
Muchacho de 12  años; se enfermó hace un mes con 

sarampión del que sanó en pocos dias.  Poco  después le 
sobrev ino  una diarrea con sangre y pujos que duró 8 
días, al  cabo de los cuales se le v ió  hinchado.  A h ora  se 
le ve  con la piel pastosa; no hay  anemia;  diarrea 2  0 3  
veces  en 24 horas;  no hay ñebre; v ientre bien hinchado 
con abundante ascites; gran edema del escroto; edemas 
en las piernas.

En las deposiciones,  que son líquidas, con sangre y  
moco,  se ven muchas amebas y  algunas tncomonas.

Orina (muestra). Peso especifico 1022,  no h ay  a l ­
búmina ni azúcar; no hay elementos figurados después 
de la centrií lcación.



Con inyecciones de Emetina se obtiene marcada m e ­
joría.  Las edemas desaparecen.

Las edemas observadas en este caso de amebiasis  no 
pude explicármelas:  los riñones,  ni el corazón,  ni el h í ­
gado han presentado nada de patológico.

N°. 4, enfermo del servicio del Dr. Sa lgado .
Hombre de cerca de 35 años.  Disenter ia  crónica ,  

la que en el último tiempo m ejoró ;  siente desde hace 
más de un mes dolores al hígado.  S e  constató en ester 
un absceso v  fiebre. Con la operac ión y  con i n y e c c i o ­
nes de Emetina se obtiene mejoría .  La herida presenta 
buen aspecto, v a  secándose.  Cerca  de los 20 días des­
pués se presenta una perforación intestinal  con per i to­
nitis difusa. A  los tres días murió.  L a  autopsia  no fue  
posible realizarla.

N°. 3 Sa la  de la Virgen.
Mujer de 2 5 años, enferma desde hacen 20 días con 

fríos: heces sanguinolentas y mocosidades.  C o n  m i ­
croscopio se ven muchas amebas Tres in y ecc io n e s  de 
Emetina hacen desaparecer todos los s íntomas.

N°. 6 enfermo de la calle.  Desde largo t iempo es­
torbos intestinales;  por lo general  se siente bién;  ape­
tito bueno; algo flaco, s iempre fué  así. S o la m e n te  de 
vez en cuando tiene diarreas mocosas ,  de 2 a 5 veces  al 
día. Varias curaciones no sistemáticas de Emet ina  h a ­
cen pronto desaparecer los s íntomas;  pero la e n fe r m e ­
dad vuelve  otra vez por cualquier  desarreglo.

N°. 7 Sala de la Virgen.  C a m a  5.— Disenter ía  c ró­
nica; en las heces se constatan amebas y  sus quistes;  
además algunos tricomonas.  Medicac ión  con Emetina.  
Depués de 10 días se examinan las heces otra vez ;  son se- 
miliquidas sin sangre; bajo el microscopio se ven  sólo  
quistes amebianos y  muchís imos tr icomonas.

En este caso es interesante demostrar que la Emet i ­
na no ataca a los quistes, y  que los tr icomonas han a u ­
mentado, lo que prueba que aquella  no tiene n inguna 
influencia sobre el tr icomonas.  A qu í  el proceso clínico 
había mejorado; la ameba iba d ism inuyendo  mientras 
el tricomona aumentaba; prueba de que éste no influía 
en la disentería.

N°. 8—Sala de San V icen te— Muchacho de 8 años. 
Disentería crónica desde largo tiempo; ahora tiene ane­
mia débil; además en la cara (esta es pastosa), en las 
manos y en las piernas. Ascites  abundantes  y edemas
del escroto muy marcadas.



O rinas  abundantes,  claras, a lbúmina apenas percep­
tible,  peso especifico 1020; no h ay  e lementos  f iguradas.

Las deposic iones son con sangre y  moco; contienen
muchas  amebas y quistes.

Este caso m u y  parecido al del N°. 3 deja  abierta la 
cuestión ¿porqué las edemas en la amebiasis  intestinal?. 
A m b o s  casos pertenecen a muchachos de 8 a 12 años 
respect ivamente,  inyecc iones  de Emetina mejoran pron­
to al enfermo.

N°. 9.— Sala  de la V i rg e n — cama 28—Mujer  de 30 
años.  T iene  disentería desde largo t iempo; anemia  
m u y  marcada.  Diarreas de 6 a 12 veces al día, con po­
ca sangre, muchas mocosidades; h a y  amebas v m uchí ­
s imos tr icomonas.

Habiendo leído que el Dr. Escomel  de Arequipa  h a ­
bía ODtenido bonís imos resultados con esencia de tre­
mentina en los casos de disenterías tr icomonasiacas,  y 
atr ibuyendo la disentería al tr icomonas,  aconsejé  esta 
indicación por las v ías  bucal  y  rectal,  el e fecto fue nu­
lo; la diarrea continuó,  y  la enferma murió después de 
a lgunos días. S iento  no haber podido hacer la autopsia.

N°. 1 0 — Sala  de la V i rgen .— C a m a  N°. 5— Mujer  de 
50 años; disentería desde largo t iempo tiene anemia 
fuerte.  Diarreas de 8 a 10 veces  al día. Heces l íquidas 
con mocosidades;  poca sangre. Muere.  La autopsia  
demuestra en los pulmones lesiones tuberculosas m u y  
marcadas;  en el peritonio un líquido ceroso con in fec ­
ción peritonial ;  en el recto y en el colón,  ulceraciones 
amebianas  típicas.

Aquí  se ve  que las ulceraciones amebianas  han cau­
sado una peritonitis por irritación, y  eso nos expl ica  la 
exudac ión  peritonial  no tan rara en la amebiasis  in­
testinal.

N°. 1 1 . — C a m a  28.
Mujer  de 45 años; disentería crónica con intervalos.  

A h o r a  la disenteria ha mejorado;  pero siente dolores 
en el hígado desde algunas semanas.

A  nemia mediana;  fiebre entre 3S y 39o. El hígado 
no ha bajado;  por delante hay  una matidez sobre el hí­
gado hasta la 3". costilla;  mientras por detrás esta ma­
tidez no exede el estado normal sino muy poco. Un 
día se presentó una fuerte tos, espectoración abundan­
tísima purulenta;  la fiebre cayó.  Esta espectoración 
continuó largo tiempo quedando la enferma en buen es ­
tado. A  pesar de haber buscado las amebas,  110 las en-
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contré en el esputo, que consistía casi completamente
en leudocitos.

Este caso es instructivo,  pues demuestra que los
abscesos hepáticos amebianos pueden a veces  tomar el 
camino del pulmón,  allá imponerse  como les iones  pr i­
mariamente torácicas, abrirse en un bronquio .  Toda 
esta patogenia es bien común para el equ in ococo ;  pero 
la ameba— como se v e — puede hacer lo mismo,  aunque  
no tan frecuentemente.

Núm. 12. — Enfermo de la cal le.  M u c h a c h i to  
de 3 años de edad; la enfermedad principió hacen a l ­
gunos días; de 6 a 8 deposiciones al día. Heces l iquidas 
con mocosidades,  sin sangre. S e  ven m uchos  quistes 
amebianos en las heces. A l  enfermo se le administró  
un purgante. Dos días después estaba m u ch o  mejor;  
en las heces se veían poquís imos quistes.  El  en ferm o 
sanó.

Este caso es interesante, porque demuestra  que una 
diarrea aguda puede ser causada por la ameba,  y que a 
veces puede durar solamente pocos  días para d e s a p a r e ­
cer por completo.
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A Ñ A D I D U R A

Un aditamento.
Después de redactada la tesis tuve la ocasión de o b ­

servar un caso que me parece muy interesante y  que 
v o y  a exponerlo:

Enfermo del servicio del Dr.  Sa lgado,  a quien debo 
este caso que se lo agradezco.

Tiene unos 35 años. Hacen 17 meses tuvo  una d i ­
sentería, que le duró un día y sólo hizo una deposic ión 
sanguinolenta, pocos días después sintió dolor  al hígado; 
en el que se formó un absceso, éste fue operado a los 
pocos días en Ambato.  La herida se cerró apenas des­
pués de 1 1  meses, sanó bien:  trabajó 3 meses como v i ­
gilante y se presenta otra vez un tiuev<» absceso,  que 
fue operado en el servicio del Dr. Salgado.  La herida 
está todavía abierta; supura muy poco. Hace cosa de 
10 a 12 días la fiebre subió: una punción al 70. espacio 
intercostal en la línea escapular de pus; se extraen de 3 
a 4 litros. Después de 8 días se observa al enfermo con 
los rayos X:  se ve del lado derecno una colección pu ­



rulenta con nivel ,  horizontal ,  a la altura del y  espacio 
intercostal  que al sacudir hace ondas;  por encima se v e  
un espacio claro de gas con una cúpula en arco regular.

Durante todo el t iempo de 17 meses, el enfermo no 
ha tenido nunca diarreas ni pujos  ni dolores  al v ientre .

Las heces son formadas pero blandas;  no h a y  san­
gre ni moco;  h ay  muchas amebas de un tamaño de 20 a 
30 micrones,  redondas inmóvi les  con núcleo vis ible ;  no 
se v e  un ectoplasma.  En el protoplasma h a y  var ios  
cuerpecitos  bien refringentes.

El caso' muestra primeramente un interés c l ínico:  
una disenteria de un día; en el intervalo de 17 meses no 
h a y  ninguna manifestación del lado del colón;  a pesar 
de eso las amebas se han conservado en todo este t iem­
po. ¿Se puede decir que las amebas por eso son pató­
genas? No; la prueba es que esta ameba ha producido 
tres veces el absceso del hígado.

Otro interés del caso: la ameba no es la histolítica;  
o es ameba tetiágena o es ameba colí,  lo que es difícil  
dist inguir  en la preparación fresca. La conclusión es, 
que las amebas de aspecto igual al de la ameba colí,  
pueden ocasionar  disenterías y  abscesos hepáticos

V I

T R I C O M O N A S

E x a m in a n d o  las heces diarréicas— y a veces no dia- 
r r é i c a s — se encuentran ciertos corpúsculos f isi formes 
que nadan en el l íquido,  y  que por sus m ovim ientos  rá­
pidos y  por su forma especial se les conoce a primera 
vista como pertenecientes al género de los tr icomonas.  
Para encontrarlos se procede de la misma manera que 
para las amebas.

Los  autores no están de acuerdo en si se trata so la ­
mente de una especie o de varias,  como tampoco si este 
parásito es patógeno o un organismo inocuo,  que a u ­
menta de número en ciertas condiciones no logrando 
nunca causar estorbos sensibles.

En cuanto a la variedad de especies,  pr imeramente 
yo  he visto dos completamente diíerentes.  La una e:-. 
más pequeña, no pasa de seis a siete micrones.  Los 
movimientos  son de los más rápidos que he visto y  es



en esto en lo que se distingue de la otra furnia;  son tan 
rápidos que huyen en breve tiempo del campo micros­
cópico:  tiene varios flagelos que le dan estos m o v i m i e n ­
tos tan característicos; una membrana  ondulante  no he 
podido ver. Estos parásitos v i v e n  en las deposiciones 
muchas horas, pero terminan por enquistarse.

La otra especie es más grande pero no pasa de doce 
micrones, por lo general diez. Este no tiene los m is ­
mos movimientos que el anterior parásito;  cambia  a v e ­
ces de sitio pero más despacio; a veces ni siquiera c a m ­
bia sino que queda rodeando al redor de sí mismo.  En 
estos movimientos se descubre muy bien la m em brana  
flotante, mientras los flagelos no se ven .  C u a n d o  se 
colorean se pueden ver  apenas los flagelos.

Buscando en varios l ibros encuentro  que los trico- 
monas tienen las dimensiones de quince a ve int ic inco  
micrones según unos; de diez a quince según otros.  
Los parásitos que he visto difieren de los descritos en el 
tamaño y  además es evidente que se trata de dos form as  
completamente distintas.

En los casos en que encontré una especie,  no había  
individuos de la otra, de modo que no se puede tratar 
de dos formas del mismo parásito.  He recibido esta 
impresión: el tr icomonas por lo regular se ha encontra­
do al mismo tiempo que la ameba,  y  por consiguiente  
en estos casos no se le puede atribuir  n in gu na  acc ión 
patógena, tanto más, que con emetina se cura la a m e ­
biasis, y al desaparecer ésta desaparece también el tri­
comonas.  Otras veces se encuentra en com pañía  de la an- 
guilula y con medicación timólica al d isminuir  ésta d is ­
minuye también el tr icomonas.  V ar ias  veces  encontré  
tricomonas,  pero no había diarrea.  No quedan más que 
dos o tres casos en los que no pude atribuir  la diarrea a 
otra causa, y en un sólo caso se trataba de una verdadera  
disentería con pujos y sangre, pero es que había  anqui-  
lostomo. Tengo en consideración lo que han publicado 
varios autores sobre las disenterias tr icomonasiacas ,  y  
especialmente el Dr. Edm. Escomel ,  que ha encontrado 
en Arequipa muy frecuente este parásito pudiendo e x ­
cluir la ameba. Mi impresión es que, donde se ven tri­
comonas hay que buscar amebas,  u otres agentes de las 
diarreas. Si  todo falla y especialmente si se puede e x ­
cluir la tuberculosis,  entonces hay  que atribuir los es­
torbos al tricomonas. Esta diferencia talvez se podría 
expl icar—lo que no me parece probable— porque los

é
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parásitos que he encontrado no son los mismos que los 
descritos por los autores: los míos son más pequeños.

El Dr. Edm. Escomel ha recomendado también su 
medicamento c o n t r a í a s  diarreas ti icomonasiacas .  En 
un caso en que encontré muchos t r i c o n o n a s  junto  con 
la ameba,  y  atr ibuyendo las diarreas al primero,  s u m i­
nistré esencia de tremetina por las v ías  bucal y  rectal,  
como indica el citado autor, no obtuve  ningún éxito.  
Los tr icomonas continuaban pululando,  la ameba tam­
bién. La enferma murió.

En algunos casos, cuando el t r icomonas  acom paña  
a otros paiásitos como la ameba o anguilula,  con la m e ­
dicación de emetina o timol, al desaparecer  el agente 
principal  desapareció al mismo t iempo el tr icomonas,  
de tal suerte que nunca tuve necesidad de proceder con­
tra éste.

He aquí algunos casos:
Núrn. i .— Sala  de la V irgen .— C a m a  20.
La  misma enferma que el número 1 en capítulo so­

bre el anqui lostomo.  En las deposiciones de este caso 
había  huevos de anqui lostomo,  de tricocèfalo,  muchas 
larvas  de anguilula y  tricomonas.  Diarrea  tres o cuatro 
veces  al día. Las heces semil iquidas con pocas moco- 
sidades. Creo  que el tr icomonas aquí no ha jugado 
ningún papel.  La curación t imólica  que hizo desapa­
recer los demás parásitos,  hizo lo mismo con el trico- 
monas.

Núm. 2.— Sala  de San V icen te .— C a m a  12.
Enfermo de 40 años. Desde hace un mes cayó con 

disenteria con sangre y  pujos. En las heces hay  am e­
bas, tr icomonas,  larvas  de angui lula  y  huevos de A sca-  
ris. La emetina en cuatro inyecciones  mejoró la en fer ­
medad: la administración consecutiva  de timol la hizo 
desaparecer.  ¿Qué patogenia se puede atribuir aquí al 
tr icomonas?

Núm. 3— Sala  de San V icente .— C a m a  51.
Muchacho de doce anos. Tiene diarreas desde h a ­

ce algunas semanas.  Actualmente  defeca cuatro o c in­
co veces al día. Las heces son semiliquidas,  sin sangre, 
con pocas mocosidades;  no se encuentra ameba,  pero 
hay  muchos huevos  de tricocèfalo y Ascai i s ;  además, 
muchos tricomonas.  Este es uno de los raios casos de 
diarreas en que no existen ni amebas ni otros agentes 
habituales.

La curación t imólica hizo desaparecer las diarreas.
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Núiil.  4.— Sala  de la V i r g e n . — C a m a  5.
Enferma de cuarenticinco años.  Sufre  de disentería 

desde largo tiempo. Las heces son m u y  l iquidas,  sin 
sangre. Bajo el microscopio h a y  var ias  amebas y  trico- 
monas.  La emetina hace desaparecer  las amebas  ; pero 
los tricomonas no disminuven.  La enferma mejora.

Núm. s .—Sala de San V icen te .— C a m a  7.
Enfermo de cuarenticinco años. T iene  disentería 

desde hace veinte días, con pujos  y  sangre : heces l íqui­
das, sin sangre. Ba jo  el microscopio  se v en  muchos  
tricomonas v amebas. La emetina en cuatro dias e x t i r ­
pa los síntomas. También en este caso la curación con 
emetina prueba que el tr icomonas ha ju gad o  un papel  
muy secundario en la cau a de la enfermedad.

Núm. 6.— Sala de la V i r g e n .— C a m a  xa.
Mujer de cuarenticinco años. Es de R i o b a m b a .  

Hacen dos años estuvo cuatro meses en B a b a h o y o  y  allí  
tuvo fríos, liebre v  disentería ; empezó entonces  a p o ­
nerse pálida. Los fríos y fiebres se repit ieron de dos a 
tres veces al año, y  tres veces se presentó la disenter ia  
con sangre. Hacen dos meses le repitió con pujos ,  m o ­
cos y sangre ; dolores a la barriga,  a veces  bien fuertes,  
los que tiene desde hacen dos años.  A n e m i a  m e d i a n a :  
la fiebre es de treintisiete a treintisiete c i n c o :  no h a y  
edemas. Las heces son l íquidas sin sangre ni mocos .  
Bajo el microscopio se ven huevos  de anqui lostomo,  de 
tricocèfalo, de Ascar is  v t r icomonas .  C o n  una m e d i ­
cación timólica repetida cuatro veces  a tres gramos  la 
enferma mejoró poco a p o c o ;  las diarreas  se qu i ta ­
ron a los pocos días. El exam en  últ imo de las heces 
muestra muchísimos huevos  de t r i cocè fa lo ;  no h a y  ni 
los de anquilostomo, ni de Ascar is ,  ni t r icomonas .

Este caso deja una duda. Las primeras disenterías,  
por qué fueron causadas? Fue  la ameba,  o el a n q u i lo s ­
tomo o el tr icomonas?  La últ ima disentería,  de v e r d a ­
dero carácter amebiano,  no fue causada por la ameba,  
por que no se la ha encontrado.  H a y  que atribuirla al 
anqui lostomo? No lo creo. Entonces no me queda 
más que atribuirla al tr icomonas;  y éste sería el único 
caso en que se le debería inculpar una verdadera  d isen­
tería.  ̂ Pero con sólo timol desaparece el tr icomonas.

Núm. 7.— Sala de la V i rgen .— C a m a  28.
Enfeima de unos veintiséis  años. M u y  anémica.  

Desde hace largo tiempo tiene disentería crónica ; defeca 
de seis a catorce veces al día. Las heces son l íquidas
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con mocosidades.  B a jo  el microscopio se ven  amebas y  
tr icomonas ,  ambos  abundantes.

S e  le administra emetina,  que hace mejorar  algo la 
disentena : también se le administra esencia de t rem en­
tina por las vías bucal  y  rectal. Las  diarreas empeoran;  
la anemia  es más marcada : muere el once de abi i l .  No 
íue posible hacer la autopsia.

Núm. 8.— Sala  de la V i rgen .— C a m a  núm. 3.
Enferma de cuarenta y  c inco años.  Hace un año 

principió a ponerse pálida, débil :  desde entonces  p r in c i ­
piaron los dolores a la barriga,  que a veces  fueron f u e r ­
tes. Desde hacen tres meses t 'ene diarrea,  tres o cuatro 
asientos al día,  sin pujo,  ni sangre,  ni moco;  pero con 
dolores  al v ientre:  vomita  a menudo.  Esta m uy  débil ;  
t iene anemia  mediana:  no hay edemas,  ni ascites,  ni fie­
bre. A r r o ja  pedacitos de tenia; diarrea de cuatro a  seis 
veces  al día.

Las heces  son líquidas,  sin sangre ni moco,  S e  e n ­
cuentra muchos tricomonas;  no hay  amebas;  h ay  raros 
huevos  de tr icocèfalo y  de tenia.

Las diarreas mejoran sin otra medicación» Este fue 
también uno de los pocos casos en el que se podía i n v o ­
car solamente al tr icomonas,  como agente causal  de una 
diarrea bien débil ,  que desaparece en breve t iempo por 
sí misma,

Núm. 9.— Sala  de la V i rgen ,— C a m a  27.
Muchachita  de doce años. Enferma desde cuatro 

meses con diarrea crónica.  T iene  anemia muy fuerte.  
Hace deposiciones de cuatro a ocho vecas al día. Las  
heces son líquidas sin sangre. Bajo el microscopio la 
primera v e r no se encuentran amebas ni huevos  de pa­
rásitos; hay  a lgunos tr icomonas.  Después de a lgunos  
días se encuentran algunos quistes amebianos,  muchos  
tr icomonas.  La terceia vez lo mismo. Orinas;  peso 
específico mil diez; albúmina posit iva con algunos c i l in­
dros granulosos.  Muere.  En la autopsia se encuentra:  
anemia m u y  marcada: un s innúmero de tubérculos pe­
queños diseminados en todo el pulmón.  Ascites de 
unos  doscientos cincuenta centímetros:  en el colón c ie­
go un infiltrado duro— que e n vu e lve  todo el ciego— con 
ulceraciones extensas en el lumen:  var ias  úlceras tuber­
culosas en el íleo con ganglios mesentéricos infiltrados. 
En el recto y  colón izquierdo poquísimas ulceraciones 
de amebiasis.
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Este caso me parece interesante,  porque demuestra* 
que la tuberculosis intestinal puede causar  una diarrea
crónica y anemia fuerte, y  que en los casos adecuados  
h av  que pensar también en la tuberculosis .  El trico-
m o n a s  m e  parece, en este caso que no fue más que un
parásito sin importancia patogénica,  no hab iéndose  e n ­
contrado en la autopsia ninguna lesión que se pudiera  
atribuirle, mientras la ameba,  talvez,  ha ju g a d o  algún 
papel pero seguramente secundario.  .

Núm. i o .— Sala de San V ic e n te ,— C a m a  33.
Enfermo de treinta y cinco años.  V i n o  con diarrea 

débil, tres o cuatro veces al día, desde hace una sem ana .  
Las heces son líquidas, sin sangre,  sin moco.  B a j o  el 
microscopio hay sólo tr icomonas.  C o n  una bebida  c u a l ­
quiera sanó en pocos días.

Este es uno de Jos raros casos  en que una diarrea 
aunque débil, se debe atribuir al t r icomonas ,  pero esta 
diarrea no tiene el carácter con que la descr iben los a u ­
tores en las disenterias tr icomonosiacas .

Núm. 1 1 . — Sala de San Vicente.-—C a m a  53.
Enfermo de doce años. Diarreas  desde dos meses:  

Fiebre irregular: anemia muy marcada.  El v ientre  algo 
meteonstico. En las heces, que son líquidas con m u ­
chas mocosidades poco sangrientas,  se encuentran m u ­
chas amebas,  muchos tr icomonas y  var ios  h u e v o s  de tri­
cocèfalo.  •

Una medicación con emetina  hace m e jo ra r  al e n ­
fermo en pocos días. Este desaparece después.

También en este caso, en el que con seguridad los 
parásitos habian ocasionado un estado bien g rave ,  me 
parece que los tr icomonas han jugado  un papel  m u y  
secundario, habiéndose mejorado las diarreas con eme- 
tina, q^e es un específico casi solo contra las amebas .

Podría de este modo añadir  muchos  casos más en 
los que se ve  que el tr icomonas ha jugado un papel  bien 
secundario en la producción de la enfermedad,  y  que él 
no es más que un satélite de otros agentes patógenos,  
especialmente de las amebas.

• * "

V i l

B A L À N T I D I U M  C O L I

Este protozoario ofrece uno de los más l indos as ­
pectos microscópicos- Cuando existe,  siempre lo he
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visto en una cantidad enorme:  se m ueve  por lo general  
m u y  l igero,  trasladándose en l inea recta de un punto a 
otro,  y,  como un elefante en un bosque de plantas de l ­
gadas,  hace su camino con g r a n  faci l idad entre los d e ­
tritus fecales.  Otras veces cuando se queda en el sitio, 
rodea  al derredor de si mismo. El parásito se conserva  
en las heces algunas horas con sus movimientos  típicos.  
Después  muere y  es muy pronto perforado por las bacte­
rias fecales que buscan salir de su plasma, de modo que 
no es posible ver  absolutamente nada del parásito.

La descripción de éste es la que dan todos los a u to ­
res, y por consiguiente  no me detengo en eso.

En cuanto a la patogenia del balantidio,  quiero e x ­
poner  los cuatro casos que he encontrado en Q uito  en 
el t iempo de dos meses.

Núm. i . — Sala  de San V ic e n te .— C a m a  20.
Enfermo de veint icuatro años,  de Q uito .  En mil  

novec ientos  doce hizo por un año la campaña de E s m e ­
raldas,  donde adquirió una disentería de la que sanó. 
En 1916,  estando en Manabí ,  contrajo otra disenteria,  
que  lo aqueja  desde entonces.

La  anemia  es fuerte; está muy flaco. Las depos ic io ­
nes varían de ocho a doce veces al día, con muchas mo- 
cosidades,  poca sangre. Ba jo  el microscopio se ven  
muchísimos balantidios  y  a lgunos quistes amebianos.  
Las  orinas son escasas;  el peso especifico mil quince,  
con poca a lbúmina.  H ay  un ascites abundante;  la fie­
bre l lega hasta treinta y ocho grados.

El enfermo se fue antes de que se hubiera podido 
proceder terapéuticamente.

En este caso es bien seguro que la anemia,  la fiebre, 
el ascites y la nefritis débil han sido provocadas por los 
parásitos;  pero ¿ qué papel había tenido .el balantidio ?, 
es dif íci l  de decir,  puesto que había también ameba;  pe­
ro como ésta se hal laba en número escaso,  me incl ino a 
creer que el balantidio era preponderante en la acción 
patogénica.

Núm. 2.— Sala  de San V icen te .— C a m a  24.
Enfermo de treinta años, de Chi l logal lo .  T iene fie­

bre desde hacen diez y  ocho días; diarrea sin pujos,  sin 
sangre ni mocosidades,  desde hacen diez días. Sufre  
dolores en el vientre con torci jones,  pero no fuertes:  
asientos de tres a seis veces al dia; fuertes dolores de ca­
beza. Hay  escalotríos todos los días. Anemia  débil.  
En las orinas no hay  albúmina.  r. , . . . .
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Fórmula  leucocitaria de la sangre:  neutrófi los 5 2 7  
eósinófi los o"/.: formas de transición o7 „; grandes m ono-  
nucleares 31 7„;  l infócitos 17 7 <>.— Las heces son l iquidas ,  
sin sangre. Bajo  el microscopio se encuentran:  h u e v o s  
de anquilostomo, muchos,  lo mismo de tr icocéfa lo  y  de 
ascaris;  además hay algunos quistes amebianos y  m u ­
chos baiantidios.

En este caso, en el que h a y  cinco var ios  parásitos,
no es posible separar la acc ión de una de la del otro;  
pero me parece que hay  que tener en cuenta la patoge­
nia de este modo: que el enfermo tenía va sus parásitos 
grandes; que éstos desde hace b r e v e  t iempo han p ro d u ­
cido estorbos graves,  como la fiebre; pero ni la ameba,  
ni el balantidio,  a lo que parece,  han ju g a d o  el pr imer  
papel en la patogenia del caso,  no estando la diarrea en 
el centro de la enfermedad.

Este enfermo se murió el mismo día de su entrada,  
sin haber podido hacer observac ión  alguna.

Núm. 3.— Sala de la V i rg e n .— C a m a  37.
Mujer de media edad. Enferma desde hace  un mes 

con disentería aguda. Deposiciones de 6 a 8 vece s  al 
dia. Las heces son liquidas, con sangre y  mocosidades.  
Ba jo  el microscopio se encuentran muchas  amebas  y  
cantidad enorme de balani idios.  L a  e n fe rm a  se h u y ó  
también el mismo día.

Fue en este caso, sólo la ameba el agente causante 
de la bien marcada disenter ía? Fue  el b a la n t id io  s o l o ?  
Fueron los dos jun tos?  Es imposib le  decir lo.

Núm. 4.— Sala de Santa  Rosa.
Mujer de media edad. V i n o  ?.l Hospital  con er is i ­

pelas en la cara: fue necesaria una intervenc ión :  la e r i ­
sipela se propagó después al cuerpo. Las  l iebres m u y  
altas cont inuaron. A los muchos  días de la enfermedad 
después de haber peí rnanecido varios en el Hospital ,  se 
piesentó una diarrea grave que nocedia  con nada.  Las  
heces liquidas, con sangre, tenían una cantidad enorme 
de balaniidios.  Dos dias después la enferma murió.  La 
autopsia no tue posible.

En este caso hav que suponer  que el ba lant id io  se 
encontraba en la enferma antes de su l legada al H o sp i ­
tal, sin molestarla.  Cuando el organismo estaba deb i l i ­
tado por la erisipela, después de muchos dias de la e n ­
trada al Hospital,  donde no había posibi l idad de in fec­
tarse estando como-estaba gravemente enferma en la qa-
ma, los balaatidios han tomado una acción patógena,
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han pro^u-ido las diarreas fuertes. De todas maneras  
la enferma no se murió por la acción de ios balantidios,  
sino por la erisipela.

S iento  muchís imo no haber podido en estos casos 
extender  más las observaciones,  com o lo hubiera  desea­
do; pero la falta de comprensión de parte de los e n f e r ­
mos y de los enfermaros  me incapacitó de ver i f icarlas .  
Todos  los autores atr ibuyen al balantidio una patogenia 
igual a la de la ameba y  creen que puede hacer  las mis­
mas u lcerac iones  profundas que aquella.  De los casos 
observados  por mí, no se puede deducir  que este pará­
sito tenga un poder patógeno m u y  grave,  porque en el 
pr imer caso las diarreas débiles se pueden atribuir  en 
p a r t e a  la ameba;  en el segundo caso lo mismo; en el 
tercero las diarreas fueron bien fuertes,  pero las amebas 
eran también numerosísimas;  en el cuarto el balantidio 
se encontraba solo,  pero el organismo estaba ya s u m a ­
mente debi l itado.  Las conclusiones  que se pueden sa­
car de los cuatro casos,  deben ser pobrísimas,  por lo 
mismo que su número es muy reducido.

V I I I

A N Q U I L O S T O M U M  A M E R I C A N U M  O
N E C A T O R  A M E R I C A N U S

Hacen y a  algunos años que var ios  médicos habían 
encontrado este parásito en la costa del Ecuador,  y  poco 
a poco se reconoció  que era m u y  frecuente y  que causa­
ba graves enfermedades.  Pero se creía que este parásito 
no existía en Quito,  y  los médicos muy poco lo to m a ­
ban en cuenta en su diagnóstico di ferencial .  Desde 
que yo he empezado a examinar  las heces encontré este 
parásito—entre unos cien examinados  —18 veces;  lo que 
prueba que éste es bien frecuente en los enfermos del 
Hospital  de Quito.  Es verdad que las condiciones  c l i ­
matéricas son tales que no es posible que se desarrol le 
este parásito,  necesitando como necesitan sus huevos  
expulsados con las heces, para su desarrollo,  una tempe­
ratura entre 22 a 30 grados constante y  húmeda, lo que 
en Quito no hay.  Pero, al rededor de Quito hay  v a ­
lles profundos,  donde estas condiciones están real iza­
das, y  los huevos pudiendo desarrollarse,  l legan a in­
festar siempre nuevas personas. Las regiones que dan 
el má3 gra¿de  número de estos enfermos a Quitó son las
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montañas del Corazón y de Nanegal .  A l l í  h a y  pueblos 
donde— según me relatan los en fe rm o s— casi todos los 
habitantes están anémicos.  Se  deduce de esto cuan 
grande importancia tiene esta en fe im ed ad  para la s o c i e ­
dad v  para la economía nacional .

En cuanto al parásito mismo,  no tengo nada que 
añadir a lo que hav en todos ios l ibros de parasi to logía .  
Aquí  he encontrado solamente la especie A n q u i lo s to -  
mum Americanum o Nccator A m er ican u s .  Los  h u e v o s  
vistos en las heces frescas son con cuatro b lastomeros ,  
raras veces con ocho; una sola vez vi con dos,  y éstos 
estaban degenerados, pequeños,  irregulares,  a v e c e s  sin
capa.

A l  anquilostomo nunca lo he encontrado solo ;  en 
general se lo hal la con el tr icocèfa lo ;  a v e ce s  con el A s-  
caris, o con la anguilula,  y m u y  f recuentemente  con la 
ameba.

Su patogenia es muy ev idente .  En todos los casos 
en que había anquilostomo, se podía constatar  estorbos 
de la salud por lo regular bien graves ;  otras v e c e s  m e ­
dianos, muy raras, leves.

La infestación de la persona se hace  a veces  por  la 
boca,  a veces por la piel. A lg u n o s  en fe rm os  han ins is ­
tido precisamente sobre las comezones  de la  piel  en el 
principio de la enfermedad;  sobre los catarros p u l m o n a ­
res y la tos. A lgunos  han visto los gusani l los  en las 
manos y las piernas;  siendo las larvas  del tam año  de 
medio milímetro, son fac i lmente  v i s ib les .  En a lgunos  
casos los estorbos intestinales han aparecido de una m a ­
nera subaguda; otras veces  el principio fue insensible .

Las formas clínicas que he v is to  me parecen bien 
interesantes pai a que yo  las acentúe,  por  lo m ism o  que 
los tratados de parasitología lo hacen m uy  someramente.  
Puedo clasificar las formas cl ínicas en tres ciases:  »

(i) Forma anémica.
12) Forma febril  (o pseudo palúdica).
(3) Forma con predominio de los estorbos intesti­

nales.
Estas son las tres formas en las que pueden caber 

todas las observadas por mí. En casi todos los casos 
hay  una mezcla de las tres, confundiéndose una con 
otra. Pero cada caso se presenta de modo que un tipo 
clínico da la característica de la enfermedad.

En cuanto a la forma anémica,  ésta es m uy  c o n o c i ­
da. Y o  la he encontrado muchas veces contando sola-
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mente las anemias  muy marcadas.  La anemia  es fuerte, 
en ocasiones hasta l legar al 20 por ciento de h e m o g l o ­
bina.  con todos los síntomas que acompañan tales a n e ­
mias,  como dolores de cabeza, ruidos  en los oídos,  s o ­
plos anorgánicos  del corazón,  edemas generales.  H a y  
en estos casos por lo regular un aspecto pastoso de e n ­
fermo; en la cara,  en los brazos y en todo el cuerpo:  el 
tej ido subcutáneo conserva su grasa y además se hidrata 
por la anemia,  de modo que da a los enfermos un aspec­
to de ‘ ' e m b o n p o in t ” que l laman los f r a n c e s e s y  que c o n ­
trasta con la anemia fuerte.

Otra cosa interesante es que en la sangre no se e n ­
cuentran formas patológicas de g lóbulos ;  a lo menos 
esto no es marcado.  Los  glóbulos  ro jos  presentan una 
débil  poiquilocitosis ,  anisocitosis ,  policromatofi l ia.  P e ­
ro todo eso es en tan pequeño grado,  que podría pasar 
desapercibido si no se busca a propósito.  R aro s  son los 
normoblastos ;  nunca he visto megaloblastos  en estos 
casos.  En cuanto a los glóbulos  blancos,  tampoco ofre­
cen muchas formas patológicas.  Mielósitos  se ven,  pe­
ro son raros: los l infoblastos lo son también,  a lo más 
alcanzan a un o 5 °l0.

D é l o  expuesto resulta que esta anemia  no presenta 
una irritación fuerte de los órganos hematopoiet icos,  y  
a primera vista se puede diferenciar  de los casos de ane­
mia esencial  o primaria de estos órganos.  Otra cosa: el 
número de glóbulos  rojos es siempre m ayor  que la h e ­
moglobina,  y  el índice hemoglobínico baja  a 70, 60, 50, 
presentando lo que se llama clorosis  del g lóbulo  rojo.  
El número de g lóbulos  blancos está anormal  o poco 
b a j o — a> veces aumenta en los casos febriles,  pero no 
m ucho.— En cuanto a la fórmula leucocítaria he o b serva ­
do, lo que los demás también señalan; es decir:  en las 
formas puras h a y  una eosinofil ia que queda por lo gene­
ral  entre cuatro y  doce por ciento: rarísimamente sube a 
quince o veinte por ciento; a veces  puede faltar, y  he 
v isto que así sucede especialmente en los casos febii les.  
doDde se sobreañade al parásito una infección bacter ia­
na. Los  grandes mononucleares (contando aquí tam ­
bién los grandes linfócitos) están aumentados.  Los  
leucócitos,  neutrófilos,  están en número normal  o poco 
bajo,  solamente aumentan en casos de infección bacte­
riana,  y  esto puede ser un buen síntoma para diagnost i ­
car estas complicaciones,  especialmente una local ización 
purulenta,  le que puede también acontecer.



La forma febril está también estudiada y  descrita:  en 
el Ecuador ha l lamado la atención de los médicos  hacia
esta forma el Dr. Crespo,  de C uenca .  Esta forma,  como 
él la ha señalado, y yo me he con venc ido ,  se confunde  
en general con el paludismo.  Los en ferm os  son más o 
menos anémicos;  tienen calentura todos los días; ésta es 
irregular; por lo general  v iene  con esca lo fr íos  cuot id io-  
nos o día por medio; al bajar  la fiebre puede h aber  su-, 
dores. El médico administra quinina ,  que no da r e s u l ­
tado; sigue con quinina y la enfermedad cont inúa  su 
curso. El Dr. Crespo ha dado m u y  buenos  s ignos d i f e ­
renciales entre las dos enfermedades.  Y o  creo que uno 
de éstos es el principal:  cuando se sospecha de p a lu d i s ­
mo, la primera cosa que el médico debe hacer  es palpar  
el bazo. Y o  nunca he v i s to— y he e x a m i n a d o  más de 
mil pa lúdi :os— un paludismo sin bazo au m e n tad o ,  e x ­
cepto los pocos piimeros días en que está m u y  poco y  
blando, de manera que puede ocultarse a la pa lpac ión .  
Cuando el bazo no es palpable h a y  que de jar  el d ia g n ó s ­
tico de paludismo y buscar otro,  como y a  lo he dicho.  
Procediendo de esta manera estoy  cierto que raramente  
puede uno equivocarse.  C u a n d o  el bazo está palpable ,  
es otra cosa: el paludismo no es seguro,  porque h a y  m u ­
d í s i m a s  enfermedades que v a n  con splemomegel ia ,  y de 
otro lado puede haber paludismo y  parásitos.  /Por  eso 
hay  que proceder así: primero se palpa el bazo;  después 
hay  que examinar  la sangre y  las heces .  L o s  h u e v o s  
de los parásitos se encuentran muy fác i lmente.  Buscar  
el plasmodios en la sangre, es algo más d i f íc i l ,  y  q u e d a  
a veces sin resultado, aunque los h a y a  en peq ueñ o  n ú ­
mero. Para buscarlos yo hago lo s iguiente:  ex t iendo  
sangre, como de costumbre,  sobre una lám in a ;  sobre 
otra pongo una gota de sangre que no la ex t iendo ,  la 
ensancho un poquito con un ángulo de otra lá m in a  h a ­
ciendo círculos concéntricos de modo que quede gruesa,  
pero no mucho. La primera se fija y  co lorea  com o de 
costumbre, sea en azul de Borel ,  o con T io n in a  o con 
azul de metileno boratado, o lo que es mejor  de todo 
con Giemsa Panchrom o con Leishman.  C o n  l a ‘ Otra, 
lámina se procede así: se seca, se fija o al calor  o al a l ­
cohol metílico; se pone en agua con medio por  ciento 
de ácido acético; se deja m ov ien d o  un poco hasta que la 
preparación quede gris por haber desaparecido la h e ­
moglobina por destrucción de los glóbulos rojos .  Se  
lava en agua, se íija otra vez en alcohol ,  se colorea coa
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cualquier  método,  mejor con el de G iem sa .  En esta 
p iep arac íón , si ha salido bien, se ve  una masa de sangre, 
que aparece completamente blanca bajo el microscopio ,  
y en él 1 a los g lóbulos  blancos con todos sus caracteres:  
los g lóbulos  rojos no se ven.  Buscando entre los g l ó ­
bulos blancos se encuentran los plasmodios,  con todos 
sus caracteres,  que no están incluidos  en los g ló b u lo s  
rojos  y se les reconoce por su pigmento,  su co lorac ión  
azul pálida y por su forma.  En esta preparación están 
tan concentiados,  que si hay en la sangre solamente  p o ­
cos, aparecen bajo el microscopio.

La tercera forma,  con estorbos intestinales,  se presta 
m ucho menos a !a confusión que la segunda.  Casi  en 
todos los casos h a y  débiles estorbos intestinales;  pero 
en algunos los síntomas son más marcados,  como d o l o ­
res abdominales ,  a veces müv fuertes con torc i jones ;  
meteorismo más o me ios grande: dolor  a la presión; as- 
cites que es muv frecuente aún en los casos en que la 
anemia  no es muy  marcada. Las deposic iones  son en 
general  normales,  pero siempre se encuentra sangre al 
emplear  medios químicos.  Raras  veces hay  diarrea,  de 
dos a cuatro asientos al día; en ocasiones  las heces son 
achocolatadas.  Casos  de disentería he visto,  pero siem- 
pie con otro paiásito,  sea ameba,  sea an gu i iu la—a los 
que yo  me inclino a atribuir la causa de la disentería,  y 
no corno quieren algunos autores inculpar al anqui los-  
tomo.

Me parecen dignos de mención especial  los dos ca­
sos de autopsia que hice en la anqui los lomias is .

En el primero, que es típico y ya bien conocido,  
se encontró:  una fuerte anemia;  algunas lesiones tuber­
culosas;  en el duodeno y yeyun o  muchos  anquilosto-  
mos: estos intestinos presentan puntitos emorrágicos 
tan densos,  que cubrían toda la superficie del intestino. 
Además,  de vez en cuando, se veían ulceraciones en la 
mucosa de un cuarto a medio centímetro cúbico,  muy 
superficiales.  La mucosa estaba atrofiada. Se e n c o n ­
traron muchos tricocéfalos.

El segundo caso fue más interesante y  en éste tam­
bién se encontraron tricocéfalos.  Las lesiones de la 
sangre, del duodeno y yeyuno fueron las mismas q u e  en 
el* anterior.  Además  había un s innúmero de abscesos 
en el hígado, que estaba bien grande, con fuerte d ege­
neración grasosa: los abscesos eran desde el tamaño de 
una nuez hasta microscópicos. Esta complicación de
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una enfermedad parasitaria,  es decir  los abscesos h epá­
ticos por parásitos intestinales,  no está descrita,  y m ere­
ce un interés especial.  Sobre  una com pl icac ión  más, 
quiero l l a m a r l a  atención, por lo mismo que no es tan 
evidente;  pero me parece que siendo frecuentís imo bien 
merece una mención especial.  En var ios  casos de pa­
rásitos he encontrado tuberculosis.  C o m o  se verá en 
las historias de dichos casos,  la c o n e x ió n  de parásitos,  
anemia con debil itamiento y  tuberculosis  consiguiente,  
se impone; y  por ser los parásitos y la tuberculos is  m uy  
frecuentes,  tienen un interés social  m uy  grande.

La terapia de la anqui iostomiasis  debe ser en pr imer  
lugar causal :  hav que l ibertar el organismo de sus pa­
rásitos. El timol me ha dado s iempre buenos  resultados;  
pero hay que saber que la dosis no debe ser menor  de 
tres a cuatro gramos : que se debe administrar  esta dosis 
en el tiempo de una o una y media hora : que el t imol 
se debe mezclar con lactosa y azúcar y  los dos se deben 
pulverizar muy proli jamente.  Se  comprende que h i\r 
que dar un purgante en día anter ior  al m edicam ento ,  y 
otro de tres a cinco horas después de la ú lt ima dosis de 
timol ; esta última purga, no debe ser oleosa.  H ay  que 
tomar las precauciones necesarias para ev i tar  una in ­
toxicación por timol,  el que es v e n e n o so  si se d isuelve .  
El timol se disuelve una parte en mil  doscientas partes 
de agua ; pero en las grasas a lcoholes ,  c lo ro form o ,  es 
mucho más so lu b le ;  por eso h a y  que prohibir  hasta 
ocho horas después de la últ ima dosis de timol, leche,  
vino, licores, y purgas grasosas y  c loroform o.  C on  es­
tas precauciones el t imol no tiene ningún pel igro.  En 
los niños de ocho a diez años, se adminis i ra  de dos a 
dos y medio gramos.  La cura h a y  que repetir la dos v e ­
ces seguidas con intervalo entre las dos de tres a seis 
días. Se examinan las heces ocho días después de la 
segunda medicación,  y si es necesario se repite la cura. 
Cuando éstas se hacen bien, en un cincuenta por c iento 
de los casos se obtiene completa expuls ión  de los pará­
sitos. Con cuatro administraciones t imólicas se obt ie­
ne casi siempre el objeto propuesto.  Raros  son los c a ­
sos que necesiten más curaciones.  Se  puede decir  que 
el anq.i i lostomo es el parásito que más faci lmente se 
deja expulsar,  porque queda en el principio del intestino 
y nuestros medios parasitisidos lo alcanzan fáci lmente,  
lo que no sucede con el tr icocèfalo.
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Los casos encontrados con anqui lostomo,  en Quito,  
son once hombres y siete mujeres.  En cuanto a la edad, 
todos eran adultos,  excepto dos ; una muchacha de diez 
años v un muchacho de cerca de catorce. Es muy inte­
resante saber desde dónde trajeron los enfermos este 
parásito,  puesto que no es posible que lo hubiesen to­
mado en Quito.

De los 18 enfermos casi todos pertenecen a Quito 
o a sus alrededores. Son gente del pueblo : muchos  de 
éstos han tomado la enfermedad v iv ien d o  más o menos  
largo t iempo en lugares calientes,  especialmente en la 
Costa  o en una de las montañas ; pero el m a y o r  n ú m e ­
ro proviene de las del Corazón y de Nanegal ,  en donde
parece ser muy frecuente esta enfermedad.

De 18 enfermos,  han tomado sus g u sa n o s :
4 en la montaña del Corazón.
3 “  ,l de Nanegal .
4 “  Guayaqui l  v alrededores.
2 “  Santo  Domingo.
1 “  Esmeraldas.
1 “  Mocoa.
1 “  Colombia .
2 “  lugar desconocido.

Creo  que todos los casos encontrados tienen algún 
interés, y por eso los expongo m u y  brevemente.

Núm. 1 . — Sala  de San V icen te .— Cam a 5ó.
Hombre de cuarenta años, de Ibarra.  V i v i ó  6 años 

en G u a y a q u i l  de donde vino hacen quince dias. Ocho 
años atrás tuvo fríos y bazo hipertrofiado,  de lo que sa­
nó bien. Desde hace un mes siente fríos. Es m uy  ané­
mico : no tiene ni tos ni diarreas, ni sudores,  ni dolores 
de cabeza. El bazo es muy grande, el higado no se pal­
pa. Se  creyó paludismo;  se hizo examen de la s a n g r e ;  
ésta no contenía plasmodios ; había normoblastos.  
Fórmula  leucocitaria : neutrófilos 6 3 0 1 0 ;  eosinófi los 
5 0[o grandes mononucleares 13 o j o ;  formas de transi­
ción 2 o¡o ; l iníósitos is  0[0.

Las heces son formadas,  duras:  hay  muchísimos 
huevos  de anquilostomo y tricocèfalo.  El enfermo se 
fue al siguiente día, sin dejar t iempo ni para un examen 
completo, ni para instituir una terapia.

Núm. 2.— Sala  de San Vicente .— Cama 8.
J o v e n  de veinticuatro años, de C ayam be .  Estuvo 

año y medio en Pa lmira :  tuvo entonces fríos, los que 
sanaron bien. Después estuvo tres años entre Calacal í



v  Quito.  H a s t a  hace quince días estuvo b i e n :  la e n ­
fermedad empezó con calentura,  dolores ai es tómago,  
sin diarrea. Hacen ocho días principiatol i  los e sca lo ­
fríos bien fuertes, que le sacudían todos los días.

Está algo anémico y flaco : la fiebre es de tipo inter­
mitente entre 360 y 3^0 grados,  osc i lando regularmente 
todos los días. El enfermo no se queja de ningún dolor, 
excepto un poco en la barriga. No se palpan ni el bazo 
ni el hígado. Deposiciones una al día, formada,  sin
sangre.

Antes no era pálido ; lo es desde unas  ti es o cuatro 
semanas. No tuvo nunca comezones ni en las manos  ni 
en las piernas, ni v ió  gusanil los.

E xam en  de las heces : la primera vez algo l iquidas,  
sin sangre, sin moco. H av  muchos tr icomonas,  muchos 
huevos de anquilostomo y de tr icocèfalo .  S e g u n d a  vez, 
después de ocho días, lo mismo.

Examen de la sangre:  no hay  form as  patológicas.  
Fórmula leucocitaria ; neutróí i los 78 0|q ; eosinód os 
1 o^o ; formas de transición 3 0(0 ; grandes m ononuc lea-  
res 1 1  ojo ; l infósitos 7 0[o.

Se le administra por primera vez dos gramos de ti­
mol ; otra vez tres. La fiebre intermitente con e s c a lo ­
fríos, continúa v el enfermo se muere cerca de un mes

9 y

después de su entrada al Hospital .
Al  hacer la autopsia se descubre : anemia  muy m a r ­

cada ;  ascites claro amari l lento,  uno y medio l i t ros ;  
pulmones sanos ; en la pleura derecha tres cuartos de 
litro de un líquido ceroso ; diafragma derecho levantado 
hasta el cuarto espacio. Hígado m u y  grande,  no adhe- 
rente en ninguna parte, friable,  amari l lento.  Lob o  de­
recho muy grande ; en él se ven  al cortarlo inmensa c a n ­
tidad de abscesos de tamaño de una nuez hasta los m i ­
croscópicos;  varios confluen y forman g a le r í a s ;  el pus 
es espeso, algo verdoso.  Los  intestinos son pálidos ; el 
duodeno y el yeyuno son rojos ; la mucosa de éstos in­
flamada, con puntitos hemorrágicos casi confluentes,  tan 
grande es su número. El contenido de estos intestinos 
es sangriento ; la mucosa presenta de vez en cuando una 
ulceración. Los ganglios mesentér icos— hipertrofiados,  
varios tienen el tamaño de un grano de maíz. En el
ciego la mucosa roja, inflamada, con puntitos h e m o n á -
gicos : éste contiene una enorme can lid ad de tricocèfalo,  
de los que algunos están prendidos a las paredes. El 
apéndice presenta también una inflamación.  El colón



transverso y decendentey  recto son normales.  El bazo 
es de dos a tres veces su tamaño natural.  El contenido 
del duodeno al examinar lo  demuestra ser bi l ioso,  semi- 
l iquido, sanguinolento,  no contiene ningunos  huevos.  
El contenid > del colón deja ver raros huevos  de anqui­
lostomo v muchísimos de tricocèfalo.

Insisto en este caso, porque demuestra que los pa­
rásitos intestinales— que no están descritos— pueden h a ­
cer cibscesns del hígado, los que entonces son multi lo- 
culares,  y como expresión clínica tienen una fiebre alta,  
intermitente,  con escalofríos fuertes, y en la sangre una
leucocitosis  neutróíi la muv marcada.  Además este caso

*

prueba que el tr icomonas,  visto la primera vez.  unos 
quince días antes de la muerte, no causaba ninguna dia 
rrea, y en la autopsia no se encontraron lesiones que se 
pudieran atribuir a él.

Es más instructivo este caso ; y  es que la medicación 
timólica una vez de dos gramos y otra de tres, había 
disminuido casi por completo el número de los anqui-  
lostomos mientras los t i icocéfalos  estaban en número 
inmenso. El caso es también in-teresante, porque la e n ­
fermedad empezó de una manera aguda, es decir con 
escalofríos,  desde que principiaron a formarse los abs­
cesos en el hígado. El enfermo debía contener segura­
mente los parásitos desde largo t iempo.  Estos no es­
torbaban la salud del paciente, a lo menos de un modo 
marcado, porque al interrogarle no lo admitía.  La e n ­
fermedad principió com la com pl icac ión .

Núm. 3.— Sala de San Vicente.— Cama 36.
Jo v e n  de veintioaiatio años, de Cochasquí .  Hacen 

siete meses se fue a Santo Domingo de los Colorados ;  
permaneció allí seL .  Volvió  hace poco. Se enfermó 
hacen tres semanas con fríos fuertes diarios,, con d ia­
rreas sanguinolentas,  con mocosidades y pujos.

Las heces son líquidas, rojas,  con moco:  hay  quistes 
amebianos,  muchos huevos de anqui lostomo,  y de As- 
caris, y var ios  de tricocèfalo.

Se efectuó la medicación con emetina y  el enfermo,  
habiendo mejorado, se fue.

En este caso no había comezones,  ni tos, las larvas 
deben haber tomado la vía bucal para irse al intestino.

Núm. 4.— Sala de la V i rgen ,— C am a 20.
Mujer  de unos veinte y cuatro años. Estuvo en Es­

meraldas largo tiempo. Enfermó allá. Un día traba­
jando en un bosque se v ió  llenas las manos y las piernas



de unos gusanil los muy pequeños,  que le daban c o m e ­
zones fuertes. A  los pocos días después tuvo por una o 
dos semanas tos muy fuerte. A l  poco t iempo p r in c ip ió  
a sentirse débil y ponerse pálida.  T iene  fríos desde
varias  semanas.

Es muy anémica:  panículo,  adiposo bien c o n s e r v a ­
do, pastoso: edemas en las piernas;  ascites mediano;  m e ­
teorismo; fiebre intermitente de 37.5 a 39 grades .  No se 
palpa el bazo. Examen de la sangre:  número de los g l ó ­
bulos rojos dos millones;  de los blancos doce mil :  h e ­
moglobina 22 por ciento; índice 55; resistencia g lo b u la r  
máxima 40; mínima 2S. F ó rm u la  leucocitar ia :  neutró- 
filos 45.5 por ciento; eosinófí los 8 por c iento;  basóf i los
1,5 por ciento; grandes monucleares  9,5 por c iento;  f o r ­
mas de transición 3,5 por ciento;  l in fós i tos  32 por ciento.

Las heces son semilíquidas,  con poca sangre,  m u ­
chas mocosidades.  Hay muchos  tr icomonas;  m uchos  
huevos de anquilostomo y tr icocèfalo ;  muchas  larvas  
de anguilula.

Se le administra timol:  la primera vez dos gramos;  
la segunda tres. Las fiebres desaparecieron en pocos 
días. Contra  la anemia se le dió protooxalato  de hierro.  
La enferma va mejorando y se pone bien ro ja  y gorda,  
como que gozara de la mejor  salud. El t imol  se la ha 
administrado ocho veces en el t iempo de dos meses. 
Los tricomonas habían desaparecido a la segunda m e d i ­
cación; los anqui lostomos a la cuarta;  después de la o c ­
tava, se veían todavía raros h u e v o s  de t r icocèfa lo  y ra­
ras larvas de anguilula.  Este caso es típico de la forma 
anémica pseudo palúdica.  A d em ás  prueba que el t imol 
cura en breve tiempo estos estados tan graves  causados 
por el anquilostomo; pero que el tr icocèfalo es m uy  d i ­
fícil de expulsarlo,  aun después de la octava  adm in is ­
tración timólica.  La  acción patógena de t r icomonas  en 
este caso, me parece haber sido nula,  porque este parás i ­
to desapareció así que mejoró la enfermedad principal ,  
sin ninguna terapia contra él: quién ha podido haber 
causado las diarreas débiles en este caso,  las angui lu las  
o el anquilostomo mismo? Me parece la primera.  In ­
sisto aquí en la evolución de la enfermedad.  Los pará­
sitos invaden a la enferma hace más de un año estando 
en Esmeraldas;  éstos causan una débil  anemia  que no 
impiden a la enferma trabajar.  En cuanto se añaden 
los escalofríos,  la enfermedad toma aspecto grave.

Núm. 5.— Sala  de San V icen te .— C a m a  32.
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Hombre de treinta y cuatro años, de Quito.  Estuvo 
largo tiempo en Mocoa. La enfermedad principió allá 
bace  un año, con dolores del estómago,  con diarreas 
sanguinolentas  y pujos.  Desde entonces,  con intermi­
tencias,  ha estado siempre enfermo. Es flaco; t iene ane­
mia marcada;  dolores a la barriga, el v ientre  es meteo- 
ristico, con poco ascites. Depone de cuatro a seis veces  
al dia con poca sangre,  con mocosidades.  H ay  quistes 
amebianos;  además muchos huevos  de anqui lostomo y  
Ascaris .

Exámen d é l a  sangre: número de los g lóbulos  rojos 
tres mil lones  cuatrocientos mil:  hemoglobina  50 por 
ciento;  índice 68; fórmula leucoci tar ia : neutrófi los 6,2 
por ciento e<»sinófilos 10 por ciento;  formas de transición
4,5 por ciento;  grandes mononucleares  4 por ciento; 1 i n - 
fósitos 18. 5 por ciento.

A  cuál de los dos principales parásitos hay  que in ­
culpar en este caso la producción d é l a  enfermedad?  
C reo  que la disentería crónica,  que en ebte caso p r e v a le ­
ce, se debe atribuir a la ameba,  y el e tado anémico  a 
ésta y al anqui iostomo.  El enfermo se perdió después 
de dos o tres días.

Núm. 6.— Sala  San V icen te .— C a m a  24.
El mismo enfermo cuva observación be encuentra 

en el capitule del balantidio,  número 2, donde hay  que 
leerla.

En este caso, en el que puede decirse que hay  un 
museo de parásitos, es difícil  separar la acción de cada 
uno de ellos;  pero estando en el centro de la enferme­
dad los escalofríos,  me incl ino a creer que es el anqui ­
lostomo la causa principal y  primera;  que las u lceracio­
nes intestinales han abierto las puertas a las bacterias,  
las que preducen la fiebre intermitente.  Más se a p r e n ­
de: el enfermo estuvo sano y  bueno hasta hacen 18 días, 
en que empezó la fiebre de un modo casi agudo. El e n ­
fermo seguramente tenia sus parásitos, especialmente el 
anquilostomo, de largo tiempo atrás; éstos le estorbaban 
poco. Pero cuando el parásito ha traído una nueva 
complicación,  la salud empezó a sufrir marcadamente.  
En efecto, esta es una enfermedad bacteriana;  pero su 
base, su punto de partida es un parásito.

Núm. 7.— Sala  San Vicente .— C a m a  46.
Hombre de 35 años, de la montaña de Nanegal .  

Nunca salió de allá. Es pálido desde hace un año; tiene 
dolores en el vientre,  estorbos causados por la anemia,
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como dolores de cabeza, iuido en los oídos,  pa lp i tac io­
nes del corazón; no hay diari eas.

Anemia fuerte; no hay edemas,  ni ascites;  fiebre in ­
termitente entre 37 y 3S - 5 grados.

Examen de la sangre: g lóbulos  ro jos  tres m i l lones
ochocientos mil:  hemoglobina  65 por ciento;  índice bb: 
fórmula leucocitaria:  neutrófi los 73 por ciento;  eosinófi-  
los 4.5 por ciento; basófilos 0.3 por ciento;  fo rm as  de 
transición 3 por ciento; .grandes m • m onuc leares  13 por 
ciento; l infóHtos ó por ciento.  No h ay  p lasm odios .
Orinas normales.

Las heces están formadas;  no h av  protozoar ios ,  hay
muchos huevos  de anqui lostomo,  t r icocèfa lo  v Ascar is .  
Este es un caso típico de una infección parasitaria de 
anquilostomo co.n pocas compl icaciones.

Se administró dos veces t imol en dosis de dos v tres 
gramos. El enfermo mejoró.  Habiendo cesado los fríos, 
se fué.

En las deposiciones ex a m in a d a s  por segunda vez,  
cinco dias después de la segunda medicación t imólica,  
se encuentran raros huevos de an q u i lo s to m o ,  y de As- 
caris; abundantes de tricocèfalo.  La  conc lus ión  es, que 
el timol alcanza a expulsar  al a n q u i lo s lo m o ,  pero d i f í ­
cilmente al tricocèfalo.

Núm. 8.— Sala San V ic e n te .— C a m a  44.
Muchacho de catorce años, de la m on tañ a  del C o r a ­

zón. Pálido desde hace largo t iempo,  con dolores  a la 
barriga. Hace algunas semanas tiene tos fuerte.

Muy anémico,  ñaco,  infi ltración pulmonar ,  ascites 
abundante, edemas moleculares ,  fiebre de 37 a 3S g r a ­
dos, pulso débil,  irregular.  En el esputo baci los  de 
Koch.  Orinas con poca a lbúmina,  raros c i l indros  g r a ­
nulosos v cirrosos.

Examen de la sangre: número de g lóbulos  ro jos  dos 
millones doscientos mil; h em o glob in a  20 por ciento;  
índice 48; fórmula leucocitaria:  neutrófi los 84 por c ien­
to; eosinóñlos o por ciento; formas  de transición 1 por 
ciento, grandes mononucleares  6 por ciento; l infósitos  
9 por ciento.

Las heces están formadas,  sin sangre ni moco,  h a y  
varios huevos de tricocèfalo y muchos de anqui lostomo.

El enfermo se muere después de cinco días. A l  h a ­
cerle la autopsia se constata: anemia extrema,  infi ltra­
ción de ambos vértices pulmonares,  con algunas caver ­
nas. La  mucosa del duodeno y yeyuno  con puntitos
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hemorràgicos ,  casi confluentes en algunos sitios,  u lcera­
ciones  superficiales de vez en cuando,  de un cuarto a un 
centímetro cuadrado. Mas abajo en el ileo algunas ul­
ceraciones tuberculosas típicas, profundas,  con bordes 
irregulares,  socavados y con tubérculos pequeños en la 
proximidad,  algunos ganglios mesentér icos engrosados 
hasta el tamaño de un grano de maíz. En el ciego var ias  
ulceraciones  tuberculosas sn p e i fk ia le s  y profundas.  En 
el intestino delgado hay gusanos anqui lostomos;  e n e i
ciego tricocéfalos.

La  muerte de este enfermo ha sido provocada  por 
les iones tuberculosas;  pero las lesiones no eran tan 
abundantes  como para explicar  la muerte por sí mismas.  
Me parece lógico atribuir a la anemia  una buena parte 
en la causa de la muerte.  C o m o  en este caso la anemia  
databa desde hacía un año, v h ay  que expl icar la  como 
consecuencia  directa del parásito, y la tuberculosis  so la­
mente desde hace pocos meses,  es lógico comprender  la 
patogenia de él, así: los primeros fueron los parásitos 
intestinales,  los que causaron la anemia;  al enfermo y a  
debil itado por ésta y con puertas abiertas en el intestino, 
se introdujo la tuberculosis.

Esta conexión : parásitos intestinales,  anemia,  debi­
l i tamiento del organismo y tuberculosis ,  la he encontra- 
do varias  veces,  y me parece bien frecuente;  solamente 
hay  que buscar los parásitos en los casos de tuberculosis ,  
lo que por  lo general  no se hace. Esto sería un estudio 
muy importante,  de sumo interés nacional ,  buscar cuán­
to se debe inculpar a los parásitos en la preparación del 
organismo p a r a la  tuberculosis consiguiente.

Núm. 9.— S a la  de la V irgen .— C am a 33.
Niña de diez años,  de Nanegal .  No se alejó de allá. 

Empezó a ponerse pálida desde hace largo tiempo. No 
se acuerda de haber sentido comezones a las manos ni a 
las piernas.  Recuerda que tuvo largo t iempo una tos 
fuerte, hace cosa 'de un año.

A nem ia  muy marcada; meteorismo; no h ay  ascites 
ni edemas; se queja de dolores al vientre;  hay  diarrea de 
dos a cuatro veces al día.

Examen de la sangre: no hay  hematozoarios;  eosi- 
nófilos y  grandes mononucleares  aumentados.

Las heces son líquidas, sin sangre ni moco:  hay  
muchos huevos  de anquilostomo, de tricocèfalo y  larvas 
de anguilula.

En el Hospital se infectó de sarampión,  lo que la
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debil itó aun mas. Después se le administraron dos v e ­
ces timol a 1.5 gramos.  Mejora  muchís imo en quince 
dias. En el mismo Hospital  se infecta con amebas y 
presenta una disenteria amebiana  fuerte.  Se  le adm i­
nistra emetina e hipecacuana;  se mejora bien;  pero se 
h u y e  del Hospital.  A  los diez días regresa moribunda y 
en efecto muere. La autopsia no fue posible hacerla,  a 
pesar de haber insistido yo en ese deseo.

Núm. 10 .— Sala  de la V i r g e n . — C a m a  12.
La misma enferma que en el número 6 del párrafo 

de los tr icomonas.  All í  h a y  que leer la histor ia  más 
completa.  La enfermedad principió en B a b a h o y o  hacen 
dos años, con fríos y  disentería:  desde entonces  es pál i ­
da. Padece ahora una nueva disenteria.

A nem ia  mediana;  está algo flaca. No hay ascites,  
ni edemas; vientre poco meteonst ico.

Las heces son líquidas; sin moco ni sangre.  H av  
tricomonas muchos,  huevos de anqui lostomo,  de t r ico­
cèfalo y ascaris. En este ca^o el anqui los tom o estuvo 
dos años en el intestino, poniendo a la enferma algo 
pálida y causándole dolores en la barriga.  La enferma 
soportaba bien esto y la infecc ión tr icocéfal iaca.  La 
medicación timólica,  cuatro veces a tres gramos  cada 
vez, hizo desaparecer el anqui lostomo:  pero el tr icocè­
falo había disminuido poco, causandole  s iempie  dolores  
de barriga.

Núm. 1 1 . — Enferma traída al laborator io  por la S a ­
nidad.

Mujer  de treinta años, de Quito.  Estuvo  ocho años 
en la montaña del Corazón.  Hacen seis meses sintió 
unas comezones en las manos,  en las piernas y en la ca ­
ra que pasan y vuelven de repente hasta ahora.

A n e m ia  más que mediana; flaca: no hav  edemas,  ni 
ascites; no hay fiebre; tiene frecuentemente dolores a la 
barriga; no h ay  diarreas.

Las heces son formadas:  hay  muchís imos huevos  de 
anqui lostomo y tricocèfalo.

Se aconseja a la enferma que entrara al Hospital  pa­
ra curarse. Se pierde de vista.

Esta enferma además me aseguró que en su pueblo 
la mayoría  de los habitantes son pálidos y se quejan de 
dolores de barriga.

Este es un caso típico de enfermedad parasitaria por 
gusanos,  que va poco a poco debil itando y anemicando 
el organismo. La  enferma soporta re lat ivamente bien
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hasta ahora su mal; pero no será lo mismo cuando !e 
sobrevenga una complicación,  sean fiebres, tuberculosis,  
abscesos u otras enfeimedades.

Núm. 1 2 .— Sala  de la V i rgen .— Cama 18.
Mujer de veinte años, de San Diego; nació y v iv ió  

en Angamarca ;  además v iv ió  nueve  o diez años en la 
montaña del Corazón.  No recuerda haber tenido n u n ­
ca comezones ni tos. Es pálida desde hace ya  largo 
tiempo- no tuvo diarreas; no hay  fiebre; sufre f recu en ­
temente dolores de barriga, A n e m ia  fuerte;  meteoris­
mo dei vientre;  no hay edemas y ascites.

Fórmula  leucocitaria:  neutrófilcs 57 por ciento, eo- 
sinófi los 1 9 por ciento; basófilos 1 por ciento; formas de 
uans ic ión  t por cient ; grandes mononucleares 4 por 
ciento; l infósitos  18 por ciento.

Las heces son formadas;  hay  muchísimos huevos  de 
anquilostomo y de tricocèfalo.

Se  le administra en cuatro ocasiones timol, cada vez 
tres gramos,  con intervalos de cinco a siete días. Ocho 
días después de la última medicación timólica no había 
huevos  de anqui lostomo,  pero los de tr icocèfalo eran 
abundantes.  Otro caso típico de parásitos intestinales 
no complicado,  y  que sigue con dolpres abdominales  y  
anemicando el organismo muy largo t iempo.

Este caso prueba además, que se puede expulsar  al 
anqui lostomo con cuatro medicaciones t imólicas.  mien­
tras el tricocèfalo no se modifica sensiblemente.

Núm. 1 3 . — Sala de la V i rgen .— C a m a  31.
Mujer  de treinta años,  d e A m b a t o .  Hacen dos años 

se fue a San  Pablo  (montaña del Corazón) donde estu­
vo  seis meses; regresó a Ambato,  después v in o  a Quito.  
Estando en San Pablo  tuvo una vez fuertes comezones 
en las manos y los pies, que le duraron como dos sema­
nas; vió entonces muchos gusanil los en la piel. Una 
semana después tuvo tos fuerte y  una diarrea con pujos,  
sangre y moco, que le dui ó un mes. La tos era tan fuer­
te que la hacía vomitar.  Sanó^de esto, pero le quedó 
una anemia débil y dolores a la barriga, a veces fuertí­
simos.  Desde hacen tres semanas tiene diarrea fuerte 
con mocosidades,  sangre y pujos:  se le hincharon las 
piernas. A nem ia  algo más que débil;  no hay edemas, 
vientre meteorístico.

Fórmula  leucocitaria de la sangre: neutrófilos 47 % ;  
eosinófilos 9.3 % ;  formas de transición 3 %;  grandes 
mononucleares 8 %;  linfósitos 33 % .
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Heces l íquidas,  con sangre,  con mocosidades.  H a y  
muchos  huevos  de anqui lostomo,  de tr icocèfalo,  y  m u­
chas larvas de anguilula.

Se  le administra timol tres veces,  a tres gramos en 
cada una. Las diarreas mejoran con dos medicac iones .  
A h o r a  las heces son normales ;  no hay huevos  de anqui  
lostomo, pero los hay  de tr icocèfalo.  Este caso tiene un 
decurso algo curioso.  Pr incip ia  con comezones,  tus y 
diarrea: dos años queda tranquila  con una anemia  d é ­
bil, con los parásitos siempre en el intest ino.  De re p e n ­
te sobreviene una disentería bien fuerte. C o m o  se na 
de interpretar la  patogenia de ésta? Es dif íci l  de d e sc i ­
frar; pero me parece que se puede concebir  asi: la pri- 
ra inundación de los parásitos,  causa los pr imeros  s ín t o ­
mas; no se puede decir a qué se debe la pr imera  diarrea;  
la enfermedad anquilostomiástica entra en sus l ímites 
normales causando por dos años la anem ia  y  dolores  a b ­
dominales.  De repente v iene  la angui lula  que causa la 
nueva  diarrea.

N°. 14.— Sala San V ic e n te .— C a m a  38.
Hombre de treinticinco años,  de C o lo m b ia .  Es p á ­

lido desde hace largo tiempo. Tiene dDentería con p u ­
jos y sangres desde hacen ve inte  días. A n e m i a  marca­
da; flaco, v i e n t re meteorístico con poco  ascite;  liebre 
de 37 a 38 grados.

Heces líquidas con sangre y  moco.  H ay  muchos 
quistes amebianus,  muchos huevos  de anqui lostomo y 
ascaris.

Una  medicación de emetina hace desaparecer  la dia­
rrea; el enfermo mejorado se fue.

N°. 15 .— Sala San V ic e n te .— C a m a  58.
Hombre de cuarenta años,  de A m b a to .  F r e c u e n te ­

mente se fue a trabajar como machetero a B a b a h o y o  y 
G u ayaqu i l :  se puso pálido hace diez meses,  pau la t ina­
mente. No se acuerda ni de comezones ni de tos, no 
tiene dolores de barriga, ni diarrea.  No hay  frío,  ni 
fiebre, ni edemas. A nem ia  muy marcada.

Fórmula leucocitaria de la sangre: neutrófi los 67 °/0; 
eosinóñlos  5 %;  formas de transición 1 grandes mo- 
nonucleares 14 Voi Lntósitos  12.5 % .

Las heces son sólidas:  h a y  una cantidad enorme de 
huevos  de anquilostomo,  de tr icocèfalo,  y algunos de 
escaris.



S e  le administra dos veces timol a dos gramos en 
cada vez. La cantidad de huevos  de anqui lostomo ha  
disminuido mucho; la de tricocefalo,  poco.

Otro caso de anqui lostomiasis  no complicado,  q u e  
no produce otro estorbo más que la anemia .

N°. 16.— Sala San V icen te .—C a m a  30.
Hombre de veinticuatro años, de P u s u q u í ,  Hacen 

siete meses se fue a Santo Domingo de ios Co lorados ,  
en donde estuvo hasta hace poco.  Se  enfermó hacen 
tres semanas con fuertes escalofríos, con disentería s a n ­
guinolenta ,  con pujos.

Está algo anémico,  ñaco: fiebre de 37 a 38.5 grados;
no hav  ascites.

*

Las heces son liquidas, achocolatadas,  con mocos:  
hay  quistes de ameba,  huevos de anqui lostomo,  de tri­
cocèfa lo  y ascaris.

Con medicación de emetina se mejora  y sale del  
Hospital ,  sin esperar el tratamiento t imóiico.

N°. 17.— Sala de la Virgen.— C a m a  38.
Mujer  de veinticinco años, cocinera,  de Calacal í .  

V i v i ó  cinco años en Nanegal,  de donde se trasladó a 
Calaca l í  hacen tres años; de ahí pasó a San A n to n io  de 
Pomasqui  por un mes, de esto hacen cinco meses. E s ­
tando en San A n to n io  tuvo disenteria fuerte con sangre 
y pujos. Y a  estañfio en Nanegal  tuvo f 1 ios (paludismo) 
que le duraron un año. Desde entonces se puso pálida. 
En el t iempo de la disentería tuvo edemas en los pies. 
No se acuerda haber ten ido comezones ni tos.

A hora  la anemia es más que mediana;  la diarrea de 
seis a quince veces al día con sangre y  pujos.  H ay  d o ­
lores al vientre:  el bazo no está aumentado.  Las  heces 
son l iquidas,  con sangre: hay  muchos huevos de a n q u i ­
lostomo y larvas de anguilula.

T imol  administrado dos veces,  a tres gramos en c a ­
da una,  mejora por completo a la enferma quitándole 
los dolores.  La anemia va mejorando.  Esta enferma 
ha tomado sus parásitos— a lo menos al anqui lostomo— 
hace largo tiempo: éste le produjo nada más que una 
anemia débil.  Com o causa de la disentería no se puede 
inculpar más que a la anguilula,  lo que comprueba tam ­
bién el buen éxito del timel.
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I X

T R I C O C E F A L O

El tricocèfalo es un parásito sobre cuya  acción pato­
génica se discute todavía,  negándole  los unos casi la 
mínima acción;  atr ibuyéndole  los otros un poder pató­
geno,  exces ivo ,  como Guiart ,  que dice que el t r icocèfa­
lo es la vanguardia de la fiebre t i foidea.  H ay  que pro­
ceder con ánimo sereno; estudiar las cosas tales como 
se presenten, y no general izar  más de lo que lo per­
miten les hechos observados.  Los pr imeros se e q u iv o ­
can, y  es fácil equivocarse en la determinación de )a 
patogenia del parásito. S ie n d o  él uno de los más c o m u ­
nes, se encuentra de 2 5 a 70 ojo en todos los indiv iduos ;  
y  como no produce más que rara vez estorbos, es fácil  
que un médico que no está en condic iones  de v e r  m u ­
chas enfermedades tr icocefál icas,  niegue cualquier  ac­
ción patógena a este parásito. Pero  cuando se estudian 
los hechos más de cerca, y especialmente cuando se los 
estudia en un país como Quito ,  donde los parásitos 
abundan, uno se convence que el tr icocèfalo  tiene una 
acción patógena segura. Hasta dónde llega esta acción'3 
Se le puede atribuir una tan e x c e s iv a  en la producción 
de la fiebre tifoidea? Es una  cuestión que no puedo re ­
solver;  pero sí puedo afirmar:  en los enfermos  del H o s ­
pital de Quito,  y seguramente en la población del a m ­
biente vecino,  sea de la clase ba ja  o alta, el t r icocèfa lo  
es muy abundante;  y a pesar de eso la fiebre t i foidea es 
relat ivamente rara. Los casos de fiebre s imilt i foidea 
que he visto aquí, me parecen en su m ayor ía  de otra p a ­
togenia,  y  no del bacilo Eberth

Al  tricocèfalo, me parece, que 110 se le da en general  
la importancia que merece. T o á o s l o s  médicos admiten 
y reconocen que el anqui lostomo puede causar estorbos 
graves de la salud; pero para el tr icocèfalo  o no lo adm i­
ten, o no lo conocen.  Y o  me he formado la convicc ión  
de que los estorbos que causa el tr icocèfalo son f recuen­
tes, y a veces bien graves,  para que merezcan toda aten­
ción de parte del médico.  De  otro lado, este parásito 
merece tanto más interés,  por  ser común en todas las 
ciudades, en todos los pueblos,  y en todas las clases.

Habiéndome ocupado solamente de la parte clínica 
de las enfermedades causadas por este parásito,  dejo a



un lado el estudio del parásito mismo y su evo lu c ión .  
Perú para comprender su importancia hay  que acordar­
se que sus huevos no necesitan para el desarrol lo,  de 
condic iones  determinadas,  ni de temperatura,  ni de h u ­
medad, como los del anq i lostomo; más bien se desarro­
llan en condiciones de temperatura que varían muchís i ­
mo, y para infectar el organismo no necesitan ningún 
otro organismo intermediario.  La capa gruesa lo p ro ­
tege contra las acciones nocivas de la luz, del calor,  de 
las sustancias antisépticas. As í  se comprende que el 
tricocéfalo puede ser cosmopolita e infiltrarse en todas 
las clases sociales. También el indiv iduo puede in fe s ­
tarse asimismo más y más.

En general el número de los parásitos que se e n ­
cuentran en un individuo es reducido, no pasa de uno a 
diez, lo que nos explica el por qué no causa en general  
ningún estorbo de la salud. Un número muy reducido 
de parásitos lo soporta muy bien el organismo; pero h ay  
casos,  y no son raros, donde el número aumenta hasta 
a lgunos miles, v entonces las acciones maléficas del 
parásito aparecen.  Hoy día está probado que este pará­
sito lesiona la mucosa intestinal implantándose en ella 
como un alfiler se prende en la ropa. A  veces esta im ­
plantación se hace muy superficial:  otras muy pro fu n d a ­
mente; pero en todos los casos ulcera la mucosa.  Esta 
fi jación del parásito en la mucosa, se ve en los cad áve­
res todavía frescos; pero cuando el cadáver  ha quedado 
varias horas,  el los se desprenden de la pared y  mueren 
bien pronto. También es cierto que el parásito se nutre 
de sangre: yo les he encontrado a veces l lenos de san­
gre todavía sin digerir.

Las enfermedades que produce este parásito, se di­
viden en las causadas:  i) por su acción tóxica;  2) trau­
mática; 3; inoculación de otras bacterias.

En cuanto a la acción tóxica,  no cabe duda que ex i s ­
te. y la mejor prueba es, que la fórmula  leucocitaria 
está modificada, aumentando el número de eosinófi los y  
de los grandes mononucleares.  Si  la anemia se debe 
atribuir en todos los casos a la acción tóxica,  o a la ac­
ción espoleatriz,  o a las dos, es una cuestión difícil .  La 
acción espoleatriz,  no me parece tan insignificante como 
lo pretenden ciertos autores, porque el parásito al chu­
par la sangre, no lo hace solamente en la cantidad que 
le baste, sino que inyecta en la llaga su saliba ant icoa­
gulable,  y esto deja correr la sangre largo tiempo. La



m ejor  prueba es que se encuentra m u y  a menudo,  con 
medios químicos,  sangre en las deposic iones .

Su  acción traumática, y  por consiguiente  la inocu­
lación de las bacterias, me parece estar sobre c u a lq u ie r  
duda. Los  casos clínicos que he observado,  lo prueban.  
Pueden ellos inocular  solamente el baci l ius coli,  los es­
treptococos,  los estafi lococos,  que se encuentran n or ­
malmente en el contenido intestinal del ciego,  o pueden 
y  lo hacen efect ivamente también con el baci lo  Everth,  
y  es que este bacilo entra en el organismo so lamente  por 
esas puertas abiertas,  o si puede entrar por  otras,  como 
serian los ganglios l infáticos intest inales  microscópicos  
y  macroscópicos,  son cuestiones que no se pueden re­
solver  asi no más. Lo único que puedo afirmar,  es que 
el gusano puede inocular bacterias en gene al, que se 
encuentran en el contenido intestinal ;  que estas bacte­
rias pueden causar fiebres intermitentes  que duran más 
o menos días, o que pueden, local izándose,  producir  ab- 
cesos .

Especialmente la primera manifestac ión,  es decir 
fiebres intermitentes entre 37 y 39 grados por a lgunos 
días, con o sin estorbos intestinales,  y que se repiten a 
intervalos de quince, veinte ,  treinta,  c incuenta días,  es 
bien frecuente en la tr icocefalosis .

La anemia causada por el tr icocèfalo,  es segura;  p o r 
lo general no muy marcada; pero a veces  puede l legar 
hasta grados muy fuertes. Nunca he v is to  en los casos 
de tricocefalosis no compl icados,  anemias  tan fuertes 
como en la anquilostomiasis :  la anemia  no es en gene '  
ral l a q u e  domina la escena, aunque esté más o m e n o s 
pronunciada.  Lo  que domina son los estorbos intesti^ 
nales desde los más débiles hasta los más fuertes.  P o r 
lo general  hay  dolores de barriga,  com o torci jones,  l o s 
que no dependen de las comidas,  o si dependen es muy 
poco. Los dolores se localizan en el ombl igo;  a veces  en 
el ciego. H a y  un poco de meteorismo en general ;  los 
gaces son abundantes,  a veces  causan una gran molestia 
al enfermo.  Hay  por lo regular  estreñimiento,  que en 
ocasiones alterna con las diarreas.  Los dolores de la 
parte derecha, localizados en el ciego, son a veces  fuer­
tes, o v ienen en forma de ataques,  de modo que imitan 
muy bien una apendicitis;  tanto más, cuanto por lo re­
gular en estos casos hay fiebre y  escalofr íos.  He visto 
muchas veces poner en parecidas circunstancias el diag­
nóstico de apendicitis.  Y  no es de sorprenderse,  porque
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el cuadro se parece absolutamente a un ataque de a p e n ­
dicitis.  Otras veces el apéndice mismo está inflamado 
— aunque sea por los parásitos.— H ay  un verdadero ata­
que de apendicit is ,  con fiebre, dolores,  etc., y la termi­
nación puede ser como en cualquier otra apendicitis.

La primera forma de pseudo-apendicit is  es bien 
interesante para conocerla,  porque no necesita una ope­
ración;  después de algunos días pasa el ataque, v con 
medios adecuados se pueden expulsar  los parásitos y  
curar perfectamente la enfermedad. La otra forma es 
una apendicitis  verdadera,  y necesita los mismos princi ­
pios de intervención que la apendicitis en general.

Estas formas pseudo-apendiculares me parecen m u y  
frecuentes.  Cuando  en un individuo se encuentra una 
anemia débil ,  dolores abdominales  frecuentes,  gaces,  
accesos d j liebre de vez en cuando,  aunque el cuadro 
cl ínico sea el de una tifíate o pe ri t i fl i te, hay  que pensar 
pr imeramente  en el tricocèfalo y exam inar  las heces. 
Muchas veces el médico se ahorrará de este modo un 
error.

En var ios  casos de tricocefalosis,  en la autopsia,  o 
durante la vida,  se ha podido constatar una tuberculosis,  
s iempre intestinal,  a veces pulmonar.  Repito aquí lo 
que dije sobre el mismo tema en el capítulo del anqui-  
lostomo. Parece que los parásitos inoculen también la 
tuberculosis .  En cuanto eso acontece en realidad, hay  
que comprobarlo ;  pero la cosa se me impone por lo 
que he visto.

Los huevos  del tricocèfalo que yo  he encontrado,  
son de los comunes.  Quiero acentuar que mientras en 
general  estos huevos  son de color amari l lo,  algunas v e ­
ces lo son de un color rojo casi púrpura.  En algunos 
casos los botones en los polos están escondidos,  no s o ­
bresalen de la capa y  se les conoce apenas por una re ­
fringencia,  la que h ay  que buscar a propósito,  moviendo 
el tornil lo micromètrico.  Una sola vez encontré hue­
vos  cuya  forma era de una elipse muy ancha, casi re­
donda; tamaño natural,  pero los botones eran apenas 
perceptibles.

La terapia me parece merecer un interés especial.  
En todos los textos se encuentra que el timol es casi 
específico contra los tricocéfalos; y leyéndolos uno que­
da convencido que con una o dos curaciones timólicas,  
se pueden expulsar  los parásitos. Y o  basándome en 
eso, cuánto no quedé sorpiendido al ver que el parásito



no era expulsado ni con cuatro,  a veces  ni con o d i o  
medicaciones t imóiicas.  Me he form ado,  pues,  la c o n ­
v i c c i ó n  de que de todos los parásitos,  el mas dif íc i l  de 
expulsar  es el tricocèfalo,  el que por encontrarse  en un 
sitio muy le jano de la boca', io a lcanza m uv  d i f íc i lmente  
el medicamento;  y  por otra parte siendo el ciego el sitio 
donde el contenido se detiene m u y  largo t iempo,  el me­
dicamento encuentra justamente  allí o l íquido en el que 
se diluye,  o contenido formado que le impide ponerse  
en contact.» con el parásito.  La  exper iencia  me ha e n ­
señado que es difícil  expulsar  este parásito,  y  por  eso 
h ay  que proceder de manera sistemática y con gran 
cuidado; y  además hay que repetir la medicación c u a ­
tro, seis, ocho veces hasta que desaparezcan ios huevos  
en las heces examinadas ocho días después de la últ ima 
medicación.

La medicación consiste: el pr imer día h av  que dar 
un purgante cualquiera;  este día no se tome sino leche,  
huevos y otros al imentos bien l iv ianos.  La cantidad de 
alimento debe ser reducida. El segundo día, muv por la 
mañana se principia con un lavad o  de uno a uno v m e ­
dio litros de agua con un poco de gl icer ina para l impiar  
el ciego. Después de la evacuación se principia a tomai  
el timol en sellos, cuatro gramos  en ocho sellos;  cada 
diez o quince minutos un sello.  El t imol debe estar 
mezclado con lactosa y  muy bien pulverizado.  H ay  que 
tomar las mismas precauciones  ya  indicadas en el capí­
tulo del anquilostomo: hay  también q u e d a r  otro pur­
gante; pero aquí creo que es mejor  darlo c inco horas 
después del último sello, para dar tiem po al medica m e n ­
to de alcanzar al parásito y matarlo.  Adem ás  de esto, 
yo acostumbro d a re i  mismo día del t imol,  quince m in u ­
tos después del lavado gl icerinado,  otro lavado  de 500 a 
hoo centímetros cúbicos de una solución de nitrato de 
plata a l u n o  por mil. Estos lavados se repiten por tres 
días después del timol, previo lavado simple.  En vez de 
nitrato de plata se puede usar también una suspensión
de timol, como aconseja Guiart ,  pero como el tímul 
queda en la superiicie, es muy  dif íci l  quo alcance al 
ciego. De poco tiempo a esta parte, prescribo este tra­
tamiento.  Qué me dara? No puedo decirlo:  v o y a v e i .

Habiendo encontrado el tricocèfalo junto al a n q u i ­
lostomo en un gran número de casos, y habiendo estos 
casos ya  expuesto en el capítulo del anqui lostomo,  para
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no repetirlos,  a más de referirme a aquél, solamente aña­
diré a 'gunas reflexiones.

N°. i .—
La misma enferma que la del número i en el párrafo

de la ameba.

Esta enferma que padecía desde largo tiempo de 
dolores de barriga, de una anemia débil,  de diarreas i n ­
termitentes amebianas,  se puso de repente con fiebre 
fuerte, escalofríos,  dolores agudos en la fosa iliaca dere­
cha. El cuadro se presentó tal que índuj > al médico a 
diagnosticar apendicitis.  Pero este cuadro continuó 
dos o tres semanas,  hasta que se encontraron muchís i­
mos huevos de tricocèfalo en las heces, y la medicación 
t imólica  hizo desaparecer todos los síntomas,  excepto 
las diarreas amebianas  y la anemia,  la que poco a poco 
estaba en vía de mejoría.  La perforación de una úlcera 
amebiana,  condujo a la enferma a la muerte. Este caso 
es típico de una tiflite pseudo apendicular.

N°. 2.—
La misma enferma que el número 4, capítulo del 

anqui lostomo.
Esta enferma cuya patogenia me parece debe atri­

buirse pr incipalmente al anqui lostomo y  a la anguilula,  
es interesante,  porque la medicación t imólica había h e ­
cho desaparecer todos los huevos de anquilostomo a la 
tercera o cuarta vez; los de tricocèfalo se veían aun 
después de la octava.*

N°. 3.— Sala de los Oficiales.

Capitán de unos treinta años. Hacen siete años 
tuvo paludismo. Es pálido desde hace algunos años. 
Tiene dolores abdominales  que se repiten; cólicos,  a v e ­
ces diarrea. Este síntoma viene en forma de ataques, de 
modo que le fue diagnosticada también una apendicitis.  
En los intervalos siguió trabajando.

A h o r a  se halla bien anémico,  flaco; con dolor  en la 
parte derecha del vientre (fosa iliaca).

Las heces son formadas:  h ay  huevos de tricocèfalo.
F ó rm u la  leucocitaria de la sangre: neutrófilos

33.5 o\o; eosinófi los 8.5 0[0; grandes mononucleares 
8 ojo; formas de transición 3.5 ojo, l infósitos 46 oto. En 
este caso es muy acentuado el número de grandes l i n f ó ­
sitos y de eosinófilos.

Se  le administró dos veces timol en dosis de a tres 
gramos.  Los huevos disminuyeron de número; los do-



lores abdominales  cesaron; la anemia sigue. Se  le a c o n ­
seja a enfermo una nueva medicación timólica

N°. 4.— Sala San V icente .— C a m a  5.
Jo v e n  de veinte  años, anémico desde largo t iempo;  

t iene una hernatopsia hace un año v medio,  de la que ha 
obtenido mejoría.  Tose desde m uchas  meses atrás; su ­
fre de dolores abdominales  desde varios  años.

La anemia ahora es bien fuerte; está f laquísimo.  
H ay  infiltración del pulmón derecho;  poco meteói ismo; 
f i e b r e  intermitente todos los días y entre 37 y 38 5 g ra ­
dos. Tiene poca tos.

Examen de la sangre: número de los glóbulos ro jos  
dos millones ochocientos mil;  h em oglob in a  40 ojo;  no 
h a y  plasmodio^, anisocitosis,  pol icromatof i l ia .  F ó rm u la  
leucocitaria:  neutrófilos 55.3 o[o; eosinófi los 14.3 o[o; 
bazóñlos o.ó ojo; formas de transición 4.6 ojo;  grandes 
mononucleares iSo to ;  l infósitos 6.6 ojo;  ha)' raros nor- 
moblasto*.

Orinas:  albumen negat ivo,  gmel in negat ivo.
Esputos: bacilos de K o c h  posit ivos ;  f ibras elásticas 

positivas.
Heces formadas:  muchas larvas  de angui lu la ,  var ios  

huevos de tricocèfalo.
Se le administró tirnoL dos gramos.  La fiebre sigue. 

Timol  otra vez, tres gramos.  La  fiebre sigue a lgunos 
días, después baja para no v o l v e r  más. La tos desapa­
rece. Los dolores abdominales  desaparecen también:  
la anemia mejora,  pero no mucho.  En las deposiciones 
examinadas otra vez no se encuentran más anguilulas ;  
h ay  todavía algunos huevos de tr icocèfalo.

Este caso, donde los parásitos existen con la tuber­
culosis,  es difícil separar lo que debe atribuirse a los 
primeros o a la segunda: de todos modos los parásitos 
intestinales estaban desde antes;  la tuberculosis  v iene 
después. Es que los parásit is han abierto la puerta y 
preparado el terreno para la tuberculosis? P o r  mi parte 
yo lo admito. La fiebre intermitente y la anem ia  fueron 
causadas por la tuberculosis o por la anemia? Me pare­
ce que hay que atribuirlas a las dos.

N°. 5.— Sala  de la V i rgen .— C a m a  4.
Mujer  de treinticinco años. Enferma desde hace 

var ios  años con dolores abdominales,  con fríos de vez 
en cuando. l i e n e  anemia débil ;  v ientre algo meteorís- 
tico; no hay  diarreas; dolores abdominales  a veces fuer­
tes; gaces abundantes.  Fiebre intermitente entre 37



grados por la mañana y 38 por la tarde, desde hace un 
mes.

Sangre:  Fórmula leucocitaria:  neutrófilos 74 o[o;
eosinófilos 4 0{0; formas de transición 2 ojo;  grandes 
mononucleares  12 ojo;  linfósitos 8 o[o.

ITeces semilíquidas;  no hay sangre; no h a y  proto- 
zoarios;  huevos  de tr icocèfalo hay bastantes.

La medicación t imólica hace desaparecer la fiebre 
y  los dolores abdominales .  La enferma se pierde.

Este es un caso típico de tricocefalosis,  que dura 
largo tiempo, v en el que sin el examen de las heces es 
imposible  hacer el diagnóstico,- mientras la medicación 
t imólica puede mucho.

N ú m .  b.— S a l a  S a n  V i c e n t e . — C a m a  39.
Hombre de treinticinco años. Enfermo desde largoO

tiempo con anemia,  con dolores abdominales,  de vez en 
cuando con fríos.

Padece  ahora fríos, fiebre alta, intermitente desde 
hacen once días, vientre meteorístico; dolor  en la fosa 
i l iaca derecha a la presión, anemia mediana.

Sangre:  fórmula  leucocitaria: neutrófilos 60 ojo;
eosinófi los 1 010; basófilos o.b ojo;  formas de transi­
ción 2 o[o; grandes mononucleares 23 ojo;  l infósitos 
14 0[0.

Heces formadas;  no hay protozoarios;  muchos hue­
vos de tricocèfalo.

Sin medicación timólica la fiebre baja en dos días; 
el enfermo se pierde. En este caso, me parece, debe 
atribuirse la fiebre y demás síntomas al tr icocefalo,  s ien­
do el cuadro cl ínico típico para este parásito.

Núm. 7.— Sala  San Vicente.— C am a 40.
Llombre de treinta años. Enfermo desde hace un 

año con dolores abdominales  intermitentes;  de vez en 
cuando fiios; dolores de cabeza. Tiene ahora anemia 
fuerte, dolores de cabeza, del vientre;  meteorismo dé­
bil; deposiciones una o dos veces al día; gaces a b u n ­
dantes.

Exam en de la sangre: fórmula leucocitaria:  neutró­
filos 46 ojo; eosinófi los 3 ojo; formas de transición 3010;  
grandes mononucleares 18 0[0; l infósitos 30 0[0.

Heces formadas;  hay  muchos huevos de tr icocèfa­
lo. Antes de que se pudiera administrar una medica­
ción timólica, el enfermo se pierde.

N°. 8. —Sala San Vicente.— C am a 41.
Hombre de cuarenticinco años. Desde tiempo atrás
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m u y  e n f e r m i z o ;  f r e c u e n t e s  d o l o r e s  a b d o m i n a l e s .  D e s d e  
h a c e  u n  m e s  t i e n e  d i a r r e a s  c u a t r o  v e c e s  a l  d í a .

Tiene ahora anemia mediana;  fiebre entre 37 y 3S 
grados,  intermitente.

Sangre:  fórmula leucocitaria:  neutrófilos 61 ojo;
eosinófi los 2 ojo,  basófilos 1 ojo,  formas de transición 
2 ojo;  grandes mononucleares  30 ojo;  Ünfósitos4 ojo.

Las heces son liquidas sin sangre,  con moco.  Hay  
amebas,  huevos  de tr icocèfalo.

Con emetina mejora la disenteria.
Las heces examinadas  otra vez están fo rm a d a s :  hay  

huevos  de tricocèfalo;  no hay  amebas.  El enfermo se 
pierde.

En este caso que al principio mostraba un aspecto 
típico para la tricocefalosis,  se añade amebiasis ,  que 
desaparece pronto para dejar l ibre el curso a la e n ­
fermedad debilitante 3̂  anemiazante causada por el tri­
cocèfalo.

N°. 9.— Sala de la V i r g e n .— C a m a  19
Mujer de veinticinco años. T iene  anem ia  desde la r ­

go t iempo, cerca de dos años,  con dolores  abdominales .
Las heces son líquidas (por e lecto de purgante).  

Hay  varios huevos de tr icocèfalo y ascaris.
N°. 10 .— Enfermo d é l a  calle;  empleado en una gran 

casa comercial  de G u a y a q u i l ;  t iene veint iocho años. 
Enfermó hacen seis años con anemia,  enf laqueció v e i n ­
te libras desde entonces.  T iene  dolores constantes en 
la f^sa i l iaca derecha, dolores que a veces aumentan;  
estreñimiento fuerte (una deposic ión  cada tres o cuatro 
dias); los gaces le molestan muchís imo.  P o r  lo general  
cada uno o tres meses v iene  un s indroma en forma de 
ataque, que consiste en fuertes dolores en la parte dere­
cha del vientre;  la fiebre l lega a 39 grados,  con e sc a lo ­
fríos;  dura algunos días, de tres a ocho,  y pasa. P o r  
restablecerse v ino a Am bato  donde mejoró mucho.  Por  
paseo llegó a Quito donde le cogió uno de los ataques 
que se acaba de describir.

La anemia eb algo más que débil :  hay  meteorismo;  
el ciego se siente infiltrado, duro, muy doloroso a la 
presión,  con borborigmos;  fiebre intermitente hasta
39.5 grados,  que dura tres días.

Las heces son formadas:  h a y  muchís imos huevos  
de tr icocèfalo.  La fiebre ba ja  por sí misma.  Después 
se le administra dos veces t imol en dosis de a tres gra­
mos,  con un intervalo de cinco días. El examen de las



t

heces dos días después de la últ ima medicación,  no 
muestra ningún huevo;  el efectuado después de quince 
días, hace ver varios huevos de tr icocèfalo.

Durante cosa de veinte días el enfermo se encontra  
ba muy bien, solamente los gaces le molestaban toda­
vía:  eí estreñimiento y los dolores habían desaparee do 
sin otra medicación que la timólica.  El enfermo se 
pierde. x

En este caso,  en el que la enfermedad dura ya seis 
años,  v que le han visto muchos médicos de G u a y a q u i l ,  
uno de tos cuaies le diagnosticó apendicitis  y le quiso 
operar,  un breve examen de las heces aclara el d iagnós­
tico v cura al enfermo muy luego.

Núm. i i .—
El mismo enfermo de! nú « ero 8 en el capítulo del 

anqui lostomo.
La anemia fuerte,  la tuberculosis consiguiente en 

este caso, fueron causados seguramente por el an q u i lo s ­
tomo y tricocèfalo.

Núm. 12 .—
El m L m o  enfermo que el del número 2 del mismo 

capítulo anterior.
L.os abscesos hepáticos múltiples que se han e n c o n ­

trado en este caso al hacer la autopsia,  ios atr ibuyo al 
anqui lostomo y al tricocèfalo,  por haber encontrado u l­
ceraciones en la mucosa intestinal,  causadas por el a n ­
qui lostomo y por el tricocèfalo.

Hay otro interés en este caso: el timol suministrado 
dos veces a razón de tres gramos en cada una, hace casi 
desaparecer los anqui lostomos,  mientras los tricocéfalos 
no habían disminuido sensiblemente.

Núm. 13 .— Sala  de la V irgen .— Cama 37.
Mujer  de unos treinta y dos años, de Quito.  V i v i ó  

muchos años en Guayaqui l ,  J e  donde v ino  hacen pocos 
meses. En G u a y a q u i l  tuvo paludismo que le duró un 
año; además tuvo una disentería hacen dos años; una 
hemoptisia  poco considerable hacen diez meses. Tiene 
tos, dolores en las espaldas, abdominales,  y  diarreas de 
de cuatro a cinco veces al dia.

Es muy f laca y anémica:  la fiebre fluctúa entre 3S.5 
y 39.5. Infiltración de ambos pulmones con algunas ca­
vernas;  vientre algo meteonstico, con dolor en la fosa 
i l i aca ,  sin ascites. Orinas sin albúmina.

Las heces son liquidas, sin sangre: hay amebas y  
sus quistes; varios tricomonas y huevos de tricocéfalos.
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L a  enfermedad siguió por más de un mes en el Hos­
pital ,  presentando siempre el mismo estado grave .

En este caso v iene  la cuestión de si los parásitos 
(amebiasis crónica desde dos años y  tr icocefalosis)  fu e ­
ron los que han preparado el terreno para la tuberculo­
sis. No me atrevo a afirmarlo de un modo categórico,  
pero lo creo asi.

Núm. 14.—
La misma enferma que la del número 9 descrita en 

el capitulo del anqui lostomo.
La anemia bien fuerte en este caso y  los dolores ab ­

dominales,  fueron causados por los tres paiási tos ,  entre 
los que el tr icocèfalo también figuraba.

N ú m . 13 .—
La misma enferma que la del número 10 en el mis­

mo capitulo.
Aquí  también el tr icocèfalo ha contr ibu ido  por su 

parte en la producción de la anemia  fuerte.

Núm. 18.— Sala  de la V i r g e n . — C am a 3.
La misma enferma que la del número 8 en el capitu­

lo del tricomonas.
Este caso principia con una tr icocefalosis  que pro­

duce durante un año dolores abd om ina les  v anemia  dé­
bil.  Una infección con tr icomonas  causa una diarrea 
que pasa en breve tiempo; pero la t r icocefa los is  queda 
sin variar.

Núm. 17 .— La misma enferma que la del número 12 
en el anqui lostomo.

La medicación timólica, cuatro veces  a tres gramos 
cada una, hace desaparecer completamente  al a n q u i lo s ­
tomo,  mientras el tr icocèfalo persiste.

Núm. 18.— Sala San V ic e n t e .— C a m a  47.
Enfermo de cincuenta años. T iene  anemia  con do- 

lores abdominales.  En las heces se encuentran huevos  
de tr icocèfalo y ascaris-

Núm. 19.— Sala San V ic e n t e .— C a m a  41.
Hombre de treinta y siete años.  Padece  desde dos 

años atrás de dolores intestinales,  que a veces toman un 
carácter fuerte. De vez en cuando tiene fiebre con es­
calofríos.

Hacen dos semanas sintió fríos,  calentura que per­
dura todavía.  Dolores abdominales  alguna vez;  muchos 
gaees.

Las heces son algo l íquidas;  h ay  muchos huevos  de
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tr icocèfalo.  Los fríos pasan después de pocos días: el 
enfermo se pierde.
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A N G U I  LULA. S T E R C O R A L I S  S I V E  S T R O N C Y L O I -
D E S  S T E R C O R A L I S

Este parásito lo he encontrado en ocho casos, pero 
nunca solo;  o estaba junto  con el anquilostorno al que 
acompaña muy a menudo, o con la ameba;  raras veces 
con el tr icocèfalo.

Nunca  he visto huevos  de este parásito en las heces;  
s iempre se presenta en forma de larva rabditoide de 550 
hasta 700 micrones.  En general  es muy móvi l ,  y  a v e ­
ces se encuentra  en una cantidad enorme.

C o m o  este parásito v ive  en la mucosa misma del 
intestino,  ulcerándola,  se concibe rnuy bien que la le­
siona,  la irrita, y por eso es que puede causar diarreas 
fueites;  pero estas diarreas, por ser de origen del intesti­
no delgado— el parásito v ive  al l í— difieren muchísimo de 
la disentería,  la que tiene su origen en el colón o recto.

Las diarreas por la anguilulosis  son bien frecuentes,  
pero no se encuentran en todos los casos. Las diarreas 
observadas  en los de anqui lostomiasis .  me parecen más 
bien tener su causa en la anguilula que acompaña al an- 
qui lostomo,  si no se puede inculpar a la ameba.  En 
otros casos, la anguilula como los demás parásitos que 
lesionan la mucosa,  inoculan las bacterias y causan fie­
bres intermitentes,  como he visto en un caso, las que 
pueden durar mucho tiempo. Las anemias desde las 
débiles hasta las fuertes, pueden ser causadas por este 
parásito.  El cuadro clínico se parece mucho al de la a n ­
qui lostomiasis ,  con la diferencia que puede causar d ia­
rreas.

El parásito necesita pare el desarrol lo ulterior de la 
larva rabditoide,  expulsadas con las heces, una tempe­
ratura constante de unos 22 grados. En estas condiciones 
se forman larvas strongvloides,  que infestan al hombre 
sea por la vía bucal,  sea por la piel. Por  esto todos los 
casos que he observado fueron traídos de comarcas ca­
lientes. Un solo caso, en el que el paciente no salió 
nunca de La tac u n ga : presentaba este parásito. En vista 
de que la larva rabditoide puede desarrollarse también 
en la temperatura de 15 grados, se concibe que aún en



Latacunga pueda uno infestarse,  aunque esto sea muy 
raro.

No he encontrado nunca en la sangre las larvas de 
este parásito, a pesar de haber las  buscado.  La introduc­
ción en el organismo humano,  se hace por la piel o pol­
la boca. No siendo mis casos de angui lu losis  pura, es 
dif íc ' l  decir si en un caso dado de infestac ión por la 
piel,  los gusanil los se refieren al an q u i lo s to m o  o a Ja a n ­
guilula.  En los casos en los que no había aquél,  no se 
encontraban en la historia de la en ferm edad  ni c o m e z o ­
nes, ni tos.

En cuanto a la terapia, me parece,  que es mucho 
más difícil de expulsar  a este parásito que al anqui losto­
mo; pero más fácil que al tr icocèfalo .  Un caso,  después 
de ocho medicaciones t imólicas,  presentaba raras angui-  
lulas; pero en otro caso, después de dos medicac iones  
no se hal ló ninguna.

Com o la anguilula se ha presentado en compañía  de 
otros parásitos, la historia c l ín ica  de los casos se la ha 
descrito ya:  bastará que se indique el número  y el capí­
tulo en que se encuentra.

Núm. t.— S ala San V ic e n te .— C a m a  15.
Hombre de 28 años, de Latacunga;  nunca sal ió de 

allá. Tiene una disentería crónica con a l ternat ivas  de 
mejoría y peoría desde hace un año. A h o r a  tiene una 
recrudescencia desde quince días atrás.

Es muy anémico; el v ientre  algo meteoríst ico;  no 
h a y  liebre. Diarrea cuatro a c inco veces  al día.

Las heces líquidas, con moco, sin sangre:  h a y  quistes 
amebianos,  muchos tr icomonas  y  muchas  larvas  de an­
guilula.  La emetina mejora  pronto las diarreas:  la ane­
mia y  los dolores abdominales  persisten.  El enfermo se 
pierde.

Aquí  aparece que la ameba (con tr icomonas ?) fue la 
causa de las diarreas; pero la anemia  lo es de la angu i lu ­
la y la ameba.

Núm. 2 .— La misma enferma que la del número 2 en 
el anquilostomo.

En este caso la diarrea la atr ibuyo a la abundante 
anguilula.  Ocho medicaciones t imól icas  que hicieron 
desaparecer al anquilostomo no habían expulsado c o m ­
pletamente la anguilula,  pues aún se encontraba,  al h a ­
cer e) examen,  aunque m u y  rara. El número pequeño 
de parásitos, no había impedido una mejoría completa.

Núm. 3.— Sala  San  V ic e n te .— C a m a  12.



Hombre de 41 anos. Varias  veces fue a la Costa a 
trabajar.  Desde hace más de un año está pálido, con d o ­
lores al abdomen.  Hace un mes principió una disente­
ria con pujos,  sangre y moco. Las heces son líquidas, 
con sangre y moco: hay muchas amebas y tr icomonas;  
muchos  huevos  de ascaiis;  varias larvas de anguilula.  
La eme-tina hace desaparecer la disentería:  el enfermo 
mejorado se pierde.

Núm. 4.— El mismo enfermo que el del número 4 en 
el capítulo del tr icocèfalo.

En este caso en el que la anguilula existía junto con 
el tr icocèfalo,  v a lo que se añadió la tuberculosis,  me 
parece que a la anguilula se le debe atribuir una buena 
parte en la producción de la fuerte anemia y de la fiebre 
intermitente,  diaria,  que ha durado var ias  semanas.  El 
decurso lo prueba: después de dos me dicaciones timóli- 
cas, la fiebre desaparece, aunque los tricocéfalos persis­
ten .

Núm. 5.— La misma enferma que la del número 9 en 
el anqui lostomo.

El estado muv anémico de la enferma fue causadoy
por los tres parásitos,  y creo que la anguilula también 

% ha contribuido con su parte; pero fa l taba la diarrea h as ­
ta que sobrev ino  la ameba.

Núm. 6.— Sala  d é la  V irgen .— C a m a  15.
M ujer  de 30 años. Estuvo algún tiempo en el C o ­

razón. E tá un poco anémica desde hace más de un 
año. Se enfermó hacen tres semanas con disentería.

Las heces son líquidas con sangre: hay quistes ame- 
bianos y amebas;  además muchas larvas de anguilula

La emetina hace desaparecer pronto las d iar ieas; la 
anemiá queda. La enferma se pierde.

En este caso la anguilula,  que data de más de un 
año, ha causado nada más que una anemia débil.

Núm. 7.— La misma enferma que la del número 13
en el capítulo del anquilostomo.

En este caso estoy seguro, que la anguilula también 
contr ibuye a mantener la anemia y los dolores abdomi­
nales.  La última diarrea se debe atribuir a ¡a anguilula 
sola.

Núm. 8.— La misma enfeima que la del número 17
del anquilostomo.

La disenteria crónica, que se repite de vez en ruando 
en este caso, no se puede atribuir a nadie irás que a la 
anguilula:  lo prueba también la pronta mejoría con ti mol.
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X I

A S  C A R I S  L U M B R I C O I D  ES

Los casos que he visto aquí,  no difieren ni en su p a ­
togenia ni en su aspecto cl ínico,  en nada de lo que se ob ­
serva generalmente,  v que es bien conocida.  P o r  eso 
no hay  objeto  en insistir. Q u iero  solamente m en c ion ar  
aquí que además de ios huevos  normales  del ascaris,  
q u e  se encuentran por lo g e n e r a l , he visto a lgunos  que 
merecen una descripción.

Los huevos normales  son ovales,  amari l los ,  con una 
cubierta bien gruesa; algo ondulada,  con uno o d^s blas- 
tomeros. Una vez he visto entre los h u e v o s  normales ,  
unos del carácter de éstos, con cubierta algo más de lga ­
da, cuyo interior estaba lleno de unas gotitas como de 
masa. Estos son los huevos de ascaris hembras  no fruc-O
tifieados. Otra vez he visto h uevo s  del tamaño de los 
normales,  algD más alargados con cubierta más delgada 
y  que presentaba en su superficie unas pequeñas e x c a ­
vaciones muy regulares e iguales entre sí. Fueron éstos 
los huevos de ascaris canis.

Pero en cuatro casos he v is to  unos  h u e v o s  que no 
sé a cual especie atribuir. Estos son de u n o s  noventa  
micrones de largo, por consiguiente,  más largos que los 
normales;  su cubierta es mucho más delgada,  oscura;  en 
los bordes se ven ondulaciones  muy poco profundas  pe­
ro bien regulares, iguales entre e l ’ as. No me fue p o s i ­
ble obtener un parásito de estos casos.

X I I  

T E N I A

He visto cuatro casos de tenia en el Hospital ;  pero 
creo que el parásito es mucho más frecuente.  Los  h u e ­
vos  raras veces se encuentran en las heces,  sal iendo és­
tos con los anil los mismos.

El diagnóstico se ha podido hacer  so lamente  porque 
los enfermos arrojaban los ani l los  por  una de las dos 
vías.  Además  me presentaron ani l los  de tenia de v a ­
rios casos de enfermos de la calle,  sin haberlos  visto.  
Creo  por esto que la tenia debe ser bien frecuente en 
Quito.

La especie que encontré fue la tenia Sag inata .
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U n a  vez en un cadáver (ínuérto de tuberculosis) y 
que no había sentido ninguna molestia de parte de los
numerosos  cvsticercus,  encontré en todos los músculos
ve j igas  de este parásito, del tamaño de un grano de maíz 
cu v o  total podía ascender a var ios  centenares.  Además  
encontré dos en los pulmones v uno en cada r iñón.

X I I I
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O X Y U R U S  V E R M I C U L A R I S

He encontrado dos veces huevos de este parásito;  
pero podría ser que fuera más frecuente, porque los h ue­
vos puestos por las hembras en el ano o en el último 
término del recto, no mezclándose intimamente con las 
heces,  pueden fáci lmente pasar desapercibidos.  Por  eso 
cuando se sospecha la existencia del oxvurus  hay  que 
tomar un poco de detritus raspándolo directamente en 
el ano,  con un objeto duro.

Uno de los dos casos es interesante y lo expongo:
Núm. i . — Sala  San Vicente .— C a m a  34.
Hombre de 31 años: ha v iajado mucho por C o l o m ­

bia. Hacen cuatro años tuvo disentería, que le duró 
once meses. Desde hace un año tiene otra vez una d ia­
rrea de uno a tres asientos al día con pujos;  otras veces 
con prurito anah

Es muy flaco, algo anémico;  no tiene dolores ab d o ­
minales:  v ientre  normal.

Fórmula  leucocitaria de la sangre: neutrófi los 69. 
3°/0; formas de transición 5. 3°/0; eosinófi los 5. 3°Z0; gran­
des mononucleares  9. 3°/0; 1 infósitos 10.  ó°/0.

Las heces son l íquidas sin sangre: hay  muchos  hue-* 
vos  de oxvurus .  No hay  protozoarios.

Tomó dos veces timol, cada vez tres gramos; además 
diar iamente lavados con nitrato de plata al uno por mil., 
tres días.

Las diarreas mejoran completamente:  la anemia
también.

Otra vez se exam inan las heces y se raspa el ano; se
encontraron ratos huevos.

En este caso las diarreas crónicas fueron causadas 
por el oxyurus;  lo que hay que tomar en cuenta cuando 
se trate de decifrar una diarrea crónica cuya etiología 
nos ha quedado obscura.



Extracto de las lecciones dictadas por Luis Gentey a los
alumnos de Ingeniería

( C o n t i n u a c i ó n )

1 6) P r o p ie d id t s  f ís ic a s .— L o s  primeros términos 
son gaseosos;  desde que en la molécula haya C 5 son l í ­
quidos, en l legando a C 17 son sólidos.

En general,  son insolubles o muy poco en el agua.  
Son de olor fuerte; son muy so 'ubles  en el sulfuro de 
carbono (CSs),  en el cloroformo ( C H C i 3), etc.  Son iuaí 
terables al aire y a la luz

P ro p ied a d es q u ím ica s .— L a  característica de los c a r ­
buros saturados es la siguiente:  puesto que tienen j u n ­
ción s a tu ra d a , ésta no puede modificarse sino por sust i ­
tución de uno o más átomos de H con otras tantas de 
un metaloide o metal.

A c ció n  deL Cloro y  B ro m o .— Estos  dos metaloides 
en presencia de la luz solar, calor o chispa eléctrica 
obran con energía  sobre los pr imeros términos; sustitu­
yen a i, 2, 3 y 4 átomos de H.

C H ‘+ C 1 2 = : C H 3C 1 + H C 1
C H 4+ C l 8= i C C b + 4 H C l

A c ció n  d e l N O 'H .— E ste  ácido tiene poca acción 
• s o b r e  l o s  c a r b u r o s  a c í c l i c o s .



17 )  Metano CPP o Formeno.— E s  e l  g a s  d e  l o s  
p a n t a n o s ,  e l  g r i s ú  d e  l a s  m i n a s , i n c o l o r o ,  i n o d o r o ,  i n s í ­
p i d o ;  pro o  s o l u b l e  e n  e l  a g u a ,  m á s  e n  e l  a l c o h o l .  Q u e ­
m a  c o n  l l a m a  p o c o  a l u m b r a n t e  d a n d o  C O 2 y  H ~ 0 .

L a  m e z c l a  d e  C H *  y  a i r e  detona b a j o  l a  i n f l u e n c i a  
d e  u n a  c h i s p a  o  a l  c o n t a c t o  d e  u n a  l l a m a .  S i  h a y  o x í ­
g e n o  e n  e x c e s o  h a b r á  f o r m a c i ó n  d e  C O 2; m a s ,  e n  c a é o  
c o n t r a r i o ,  s e  f o r m a r á  C O  ( ó x i d o  d e  c a r b o n o ) ;  e s  d e c i r  
q u e  l o s  e f e c t o s  t ó x i c o s  a u m e n t a n  e n  l a s  m i n a s  d e  hulla  
d o n d e  s e  p r o d u z c a n  e x p l o s i o n e s  d e  e s t e  g a s .  Y a  s e  s a ­
b e  q u e  l a  lámpara, da seguridad , p r e v i e n e  e n  l a s  p r o ­
f u n d i d a d e s  d e l  s u e l o  l a  e x p l o s i ó n  d e l  grisú.  E x p o n i e n ­
d o  C 1  ( c l o r o ;  j u n t o  c o n  C L P  ( m e t a n o )  a  l a  a c c i ó n  d e  l o s  
r a y o s  s o l a r e s  o  d e  u n a  c h i s p a  e l é c t r i c a  h a y  u n a  r e a c ­
c i ó n  s e g u i d a  d e  e x p l o s i ó n

C H 4+ 2C 1S—4 H C I + C .
*

T e n i e n d o  c u i d a d o  d e  d i l u i r  e l  g a s  C H l a n t e s  d e  
m e z c l a r l o  c o n  e l  C 1  v a l i é n d o s e  d e l  C O 2 y  o p e r a n d o  e n  
p r o p o r c i o n e s  v a r i a b l e s  d e  c l o r o  s e  o b t e n d r á n  l o s  s i g u i e n ­
t e s  p r o d u c t o s :

C H * + C I 81 C K * C 1  ( c l o r o m e t a n o ) + H C l .
C H j + 2 C r 2= C H 2 C b  ( d i c l o r o m e t a n o ) + 2 H C l .  
C H i + 3 C l 2z = C H C b  ( t r i c o r o m e t a n c  o  c l o r o f o r m o ) + 3 H C L  
C L L - j - q C l ' z z C C l 4 ( t e t r a c l o r o m e t a n o ) + 4 H C l .

E l  b r o m o  o b r a  s o b r e  e l  m e t a n o  d e  l a  m i s m a  m a n e ­
r a ;  e l  y o d o  n o  t i e n e  a c c i ó n .

PREPARACIÓN D E L  METANO

Principio.— S e  l o  p r e p a r a  e n  e l  l a b o r a t o r i o  c a l e n ­
t a n d o  u n a  s a l  a l c a l i n a  d e  ácido monobásico c o n  u n  e x c e ­
s o  d e  á l c a l i .

C  H 3— C O  O  N a + N a O  H  z z  C  0 3N a 2+ C  H 1

(e tanea to  de sodio)

Descripción del aparato.— P u e s t o  q u e  l o s  e s t u d i a n ­
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t e s  d e  Q u í m i c a  O r g á n i c e  t i e n e n  y a  c o n o c i m i e n t o  d e  f a s  
a p a r a t o s  q u e  d e b e n  e m p l e a r s e  e n  l a s  p r e p a r a c i o n e s  y  
t r a b a j o s  d e  l a b o r a t o r i o ,  p o r  h a b e r  e s t u d i a d o  Q u í m i c a  
G e n e r a l  y  A n a l í t i c a ,  j u z g a m o s  q u e  s e  p u e d e  p r e s c i n d i r  
d e l  g r a b a d o  d e  d i c h o s  a p a r a t o s ,  p r o m e t i é n d o n o s  d a r  u n  
u n  d i b u j o  d e t a l l a d o  e n  n ú m e r o  s e p a r a d o  y  c o n  l a  n u m e ­
r a c i ó n  d e b i d a .

A s í ,  p u e s ,  d e s c r i b a m o s  p o r  l o  p r o n t o  e l  q u e  s i r v e  
p a r a  l a  p r e p a r a c i ó n  d e l  C H *

E s  m u y  s e n c i l l o :  u n a  r e t o r t a  d e  gres  q u e  c o m u n i c a  
c o n  u n  p r i m e r  i r a s c o  l a v a d o r  e l  c u a l  c o n t i e n e  u n a  s o l u ­
c i ó n  p o t á s i c a  a l  1 0 % ;  é s t e ,  a  s u  v e z ,  c o n  u n  s e g u n d o  
l a v a d o r  q u e  c o n t i e n e  S C b E E ;  e s t e  ú l t i m o  s e  p o n d r á  e n  
c o m u n i c a c i ó n  c o n  u n a  p r o b e t a  q u e  d e s c a n s a  s o b r e  u n a
cuba de auua.

. 9Reactivos. — S e  p e s a r á :
10 g r .  d e  a c e t a t o  d e  s o d i o  f u n d i d o  
40 g r .  d e  c a l  s o d a d a ;  é s t o  p o r  l a  s e n c i l l a  r a z ó n  d e  

q u e  l o s  h i d r a t o s  d e  p o t a s a  o  s o s a  s i e n d o  f u s i b l o s  a  t e m ­
p e r a t u r a  r e l a t i v a m e n t e  b a j a  y  a t a c a n d o  r á p i d a m e n t e  a  
a  l o s  v a s o s  d e s d e  q u e  h a n  l l e g a d o  a  l a  f u s i ó n ,  l l e g a ,  p u e s ,  
a  s e r  b a s t a n t e  p e l i g r o s o  s u  u s o  a l  r o j o  y  p r o v o c a n  l a  
r u p t u r a  d e  l a s  r e t o r t a s .

Operación. —  L  n a  v e z  m e z c l a d a s  í n t i m a m e n t e  l a s  
d o s  s u s t a n c i a s  e n  u n  m o r t e r o ,  s e  l a s  i n t r o d u c i r á  e n  l a  
r e t o r t a .  S e  c a l e n t a r á  l a  r e t o r t a  f u e r t e m e n t e .  E l  a c e  
t a t o  d e  s o d i o  s e  d e s c o m p o n e  p o c o  a  p o c o  y  e l  m e t a n o  s e  
d e s p r e n d e  a l  m i s m o  t i e m p o  q u e  c i e r t a  c a n t i d a d  d e  p r o ­
d u c t o s  o r g á n i c o s  s e c u n d a r i o s  ( E l  — C O O H  á c i d o  f o r n i ­
c o ,  e t c . ) ;  a d e m á s ,  h a y  d e s p r e n d i m i e n t o  d e  u n a  p e q u e ñ a  
c a n t i d a d  d e  C C K

S í n t e s i s  d e  C F R . — B e r t h e l o t  e f e c t u ó  l a  s í n t e s i s  
d e  e s t e  g a s  h a c i e n d o  p a s a r  u n a  m e z c l a  d e  s u l f u r o  d e  
c a r b o n o  S C ~  y  d e  á c i d o  s u l f h í d r i c o

H 2S  s o b r e  c o b r e  c a l e n t a d o  a l  r o j o :

C S 2+ 2H 2S + 4 C u  =  4 C u S + C H < .
«

Moissan  c o n s i g u i ó  h a c e r  l a  s í n t e s i s  d e  C H \  e m ­

—  4^4  —



pleando el carburo de aluminio A 1‘ C 3; este cuerpo d e s ­
compone el agua:

A l ‘C :,+ 6H 20  =  3 C H ' + 2A l 20 3.
ETANO. C H 3—CH3

E x is te  en los herosines brutos; su preparación se 
basa en l o s  métodos generales  ya indicados. E s  un gas 
sin c o l o r  ni olor que se liquida a 4 0 bajo cero y a la p r e ­
sión de 46 atmósferas.

T ric lo ro m a to n o  o Cloroform o C H C P .— S e  han su s ­
tituido tres átomos de H en C H 1 con otros tantos de Cl.

E s  un líquido incoloro, muy móvil, de olor pene­
t r a n t e ,  de densidad 1 .491 .  Hierve  a 6 i ° , 2. Muy poco 
soluble en agua;  mucho más en el alcohol y el éter.

Disuelve  al fósloro, yodo, azufre, a los cuerpos gra  
sos, la mayor  parte de las resinas, a muchos alcaloides, 
en frío es el mejor disolvente del cancho.

P re p a ra c ió n .— P r in c ip io .— S e  obtiene el clorofor­
mo por la acción de un suave calor sobre una mezcla de 
alcohol, hipoclorito de calcio y lechada de cal.

L a  explicación de las reai ciones que se efectúan no 
es bien conocida, parece aceptable la siguiente:

i r.') El  hipo lorito hace el papel de oxidante y trans­
forma el alcohol en a l d e h i d o  (etanal).

2(C  H ' - C H - O H  ) + C ] 0 > ( ,a_ 2(CB[3—CH0)-f_3H¿()+CaCl2
eta n a l c ta n a l

2?) L u e g o  después el hipoclorito obra sobré el a l ­
dehido como clorurante y da dora l  (tricloro etanal)

2 C I + - C H O + 3  í S ! S > C a = 2 c c l: C H ° + 3 Ca OH
a Ide hito ' cloral OH

f . )  Por fin el c lo ra l formado se dedobla bajo la in- 
luencia de la cal en cloroformo y foriniato de calcio 
metamonoato de calcio]

2 C C1» -  C H O + C a <  °  j ¡ = : 2 C H -  C 1 >- +  ]; j “
cloroform o metano de calcio



Aparato . — U n  b a l ó n  d e  v i d r i o  c o l o c a r l o  s o b r e  u n  
b a ñ o  m a r í a  c o m u n i c a r á  c o n  u n  r e f r i g e r a n t e  a s c e n d e n t e ,  
é s t e  c o n  u n  i r a s c o  d e  r e c e p c i ó n .

Reactivos. — S e  p e s a r á :  50 g r .  d e  c a l  v i v a
300 g r .  d e  c l o r u r o  d e  c a l  

S e  m e d i r á :  500 c c .  d e  a g u a
25 d e  a l c o h o l .

Operación. — S e  d i l u y e  p r i m e r a m e n t e  l a  c a l  e n  a g u a ,  
e n  s e g u i d a  e l  c l o r u r o  s e  l o  m e z c l a r á  í n t i m a m e n t e  a g i -

o  m * O

t a n d o  f u e r t e m e n t e  e s t a s  d o s  l e c h a d a s ,  l u e g o  s e  a ñ a d e  e l  
a l c o h o l  a g i t a n d o  c c m t i n u a m e n t e  e s t a  ú l t i m a  m e z c l a ,  l a  
c u a l  s e r á  i n t r o d u c i d a  p o r  m e d i o  d e  u n  e m b u d o  a l  b a l ó n .

S e  c a l e n t a r á  é s t e  s u a v e m e n t e ;  u n a  r e a c c i ó n  v i v a  
n o  t a r d a r á  e n  p r o d u c i r s e ,  c o m o  é s t a  s e  h a c e  c o n  g r a n  
d e s p r e n d i m i e n t o  d e  c a l o r ,  s e  s u p r i m i r á  e l  f u e g o  y  s e  v e r ­
t i r á  a g u a  f r í a  s o b r e  e l  b a l ó n .

O

E l  l í q u i d o  d e s t i l a d o  s e  c o n d e n s a  e n  e l  t u b o  r e f r i g e ­
r a n t e  y  v u e l v e  a  c a e r  a l  b a l ó n ;  l a s  p e q u e ñ a s  c a n t i d a d e s  
q u e  h a n  s i d o  a r r a s t r a d a s  p o r  l a  c o r r i e n t e  g a s e o s a ,  v a n  a  
c o n d e n s a r s e  e n  e l  i r a s c o  r e c e p t o r .

C a l m a d a  l a  r e a c c i ó n ,  s e  s o m e t e r á  é l  b a l ó n  a  u n a  
e b u l l i c i ó n  e n  b a ñ o  m a r í a  m á s  o  m e n o s  d u r a n t e  u n a  h o ­
r a ,  d e s p u é s  d e  l o  c u a l  e l  r e f r i g e r a n t e  a s c e n d e n t e  s e r á  
t r a n s i o r m a d o  e n  d e s c e n d e n t e  y  s e  c o n t i n u a r á  l a  d e s t i l a ­
c i ó n  a l  m i s m o  b a ñ o ;  t e r m i n a d a  é s t a  s e  r e e m p l a z a  e l  b a ­
ñ o  m a r í a  p o r  u n o  d e  a r e n a  y  l a  d e s t i l a c i ó n  c o n t i n u a r á  
h a s t a  q u e  u n a s  g o t a s  d e l  l i c o r  d e s t i l a d o  n o  s e  d i s u e l v a  
e n  a g u a .

E l  l í q u i d o  r e c o g i d o  c o n t i e n e  c l o r o f o r m o ,  a l c o h o l  n o  
d e s c o m p u e s t o  y  a g u a .

Purificación del CHCO . — A l  l í q u i d o  c o n d e n s a r l o  
s e  a ñ a d e  d o s  o  t r e s  v e c e s  s u  v o l u m e n  d e  a g u a ,  s e  l o  a g i ­
t a  v i v a m e n t e  y  s e  l e  d e j a  e n  r e p o s o .  E l  a g u a  d i s u e l v e  
a l  a l c o h o l  y  e l  c l o r o f o r m o  v a  a l  f o n d e  d e l  v a s o .

S e  l o  d e c a n t a  y  s e  l o  a g i t a  e n  u n  f r a s c o  c o n  
S C E H ' “' c o n c e n t r a d o  q u e  a b s o r v e r á  l a s  ú l t i m a s  t r a z a s  d e  
a l c o h o l  y  d e s t r u i r á  c o l o r á n d o s e  e l  r e s t o  d e  d i v e r s a s  s u s

*  é

t a n d a s  o r g á n i c a s ;  s e  s e p a r a n  l o s  d o s  l í q u i d o s  y  s e  r e p i ­
t e  l a  o p e r a c i ó n  c o n  e l  á c i d o  e n  p e q u e ñ í s i m a  c a n t i d a d .
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Para separar el ácido que puede contener el cloro­
formo, se trata el líquido con alorunos centímetros cúbi­
cos de una solución de C O N a 2 (carbonato de sodio). 
Se  lavará lo más que se pueda el licor y se añadirá a l ­
gunos fragmentos  de cloruro de calcio seco, se agi tará  
frecuentemente y durante algún tiempo el cloroformo es­
tará desecado.

Finalmente,  se someterá a la destilación recibiendo 
tan sólo el líquido producido entre 60 y 6 1 o.

A d v e r t e n c i a .  —  Esta  y otras preparaciones o r g á n i ­
cas  que aparecieren en los ‘ ‘A n a le s ” , las ha hecho el sus­
crito siguiendo los métodos empleados en la Escuela  de 
Química Industrial de Lyon,  bajo la dirección del señor 
Gentey.

( Continuará)
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EL C O N S E J O  SUPE RI OR DE I N S T R U C C I O N  P U B L I C A

A C U E R D A :

E x p e d i r  e l  s i g u i e n t e  R e g ' l a m e n t o  p a r a  e l  e s t u d i o  d e  
O d o n t o l o g í a :

A r t .  1 ^ — L a s  S e c c i o n e s  d e  O d o n t o l o g í a  q u e  s e  e s t a ­
b l e c i e r e n  e n  l a s  U n i v e r s i d a d e s  d e  l a  R e p ú b l i c a ,  f u n c i o ­
n a r á n  a n e x a s  a  l a s  F a c u l t a d e s  d e  M e d i c i n a .

A r t .  2? — P a r a  m a t r i c u l a r s e  e n  e l  c u r s o  d e  O d o n t o -  
l o g i a  e s  n e c e s a r i o  h a b e r  o b t e n i d o  e l  t í t u l o  d e  B a c h i l l e r  
e n  F i l o s o f í a .

A r t .  3 9 — L o s  e s t u d i o s  d e  l a s  m a t e r i a s  c o r r e s p o n ­
d i e n t e s  s e  h a r á n  e n  c u a t r o  a ñ o s  e s c o l a r e s  c o m o  s i g u e :

P p i m ER A ñ o .— A n a t o m í a  y  F i s i o l o g í a  g e n e r a l e s  y  
A n a t o m í a  D e s c r i p t i v a  F i s i o l o g í a  e s p e c i a l  d e  t o d o s  l o s  
ó r g a n o s  d e  l a  c a b e z a  y  l a  c a r a ,  e x c e p t o  e l  e n c é f a l o .

S e g u n d o  A ñ o .— P a t o l o g í a ,  B a c t e r i o l o g í a  y  T e r a ­
p é u t i c a  g e n e r a l e s  P a t o l o g í a  y  B a c t e r i o l o g í a  e s p e c i a l e s  d e  
l o s  ó r g a n o s  d e  l a  b o c a ,  T e r a p é u t i c a  e s p e c i a l  s o b r e  a n e s ­
t é s i c o s ,  a n a l g é s i c o s  y  a n t i s é p t i c o s .

I  ERCER A ñ o .— C i r u g í a  g e n e r a l ;  p r á c t i c a  d e  l a  a s e p -  
c i a  y  l a  a n t i s e p c i a ;  C l í n i c a ,  C i r u g í a  y  P r ó t e s i s  d e n t a l e s .

C u a r t o  A ñ o .— C l í n i c a  D e n t a l .
A r t .  4-9— L o s  P r o f e s o r e s  s e r á n  c u a t r o -  e l  p r i m e r o  

q u e  d e b e  s e r  M é d i c o - C i r u j a n o  d a r á  t o d a s  l a s  c l a s e s  c o -
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r r e s p o r i ( l i e n t e s  a l  p r i m e r  a ñ o  y  l a  d e  C i r u g í a  g e n e r a l  a  
l o s  d e l  t e r c e r  c u r s o .

É l  s e g u n d o ,  q u e  s e r á  M é d i c o - D e n t i s t a  o  D e n t i s t a ,  
d a r á  P a t o l o g í a  y  T e r a p é u t i c a  g e n e r a l e s  y  m á s  m a t e r i a s  
e n u n c i a d a s  e n  e l  t e r c e r  i n c i s o  d e l  A r t .  2 ?  a  l o s  d e l  s e ­
g u n d o  y  p r á c t i c a  d e  l a  a s e p c i a  y  a n t i s e p e i a  a  l o s  d e l  t e r ­
c e r o .

E l  t e r c e r o ,  P r ó t e s i s  d e n t a l  a  l o s  d e l  t e r c e r  c u r s o  y  
e l  c u a r t o  C i r u g í a  y  C l í n i c a  d e n t a l  a  l o s  d e l  c u a r t o .  A  
l a s  d o s  ú l t i m a s  c l a s e s  a s i s t i r á n  t o d o s  l o s  e s t u d i a n t e s  d e  
l o s  d i v e r s o s  c u r s o s ,  s i n  c u y o  c e r t i f i c a d o  d e  a s i s t e n c i a  n o  
p o d r á n  r e n d i r  s u s  e x á m e n e s .  L o s  P r o f e s o r e s  d e  l o s  d o s  
ú l t i m o s  c u r s o s  s e r á n  n e c e s a r i a m e n t e  D e n t i s t a s .  L o s  
e s t u d i a n t e s  d e  s e g u n d o  c u r s o  a s i s t i r á n  a  l a s  c l a s e s  
d e  B a c t e r i o l o g í a  d e  l a  F a c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  d a r á n  
e x a m e n  d e  e s t a  m a t e r i a  e n  e l  t r i b u n a l  d e  l a  m i s m a .

A r t .  5 ° — E n  e l  c u r s o  d e  O d o n t o l o g í a  h a b r á  u n  
A y u d a n t e  n o m b r a d o  p o r  l a  J u n t a  A d m i n i s t r a t i v a  d e  l a  
U n i v e r s i d a d  y  e s t a r á  o b l i g a d o  a  p r e s e n t a r  l a  g a r a n t í a  l e ­
g a l  p a r a  r e s p o n d e r  p o r  e l  G a b i n e t e  q u e  e s t a r á  a  s u  c a i v  
g o .  E l  G a b i n e t e  s e r á  e n t r e g a d o  s u j e t á n d o s e  e n  t o d o  a  
l a s  m i s m a s  p r e s c r i p c i o n e s  e s t a b l e c i d a s  p a r a  l o s  d e m á s  
A y u d a n t e s  d e  G a b i n e t e s  d e  l a  U n i v e r s i d a d .

A r t .  6 ? — L o s  e x á m e n e s ,  m a t r í c u l a s  y  d e r e c h o s  s e  
s u j e t a r á n  e n  t o d o  a  l o  d i s p u e s t o  p a r a  l o s  e s t u d i a n t e s  d e  
M e d i c i n a .

A r t .  7 ? — E l  T r i b u n a l  p a r a  l a  r e c e p c i ó n  d e  l o s  e x á ­
m e n e s  d e  f i n  d e  c u r s o ,  e s t a r á  c o n s t i t u i d o  p o r  e l  D e c a n o  o  
S u d d e c a n o  d e  l a  F a c u l t a d  d e  M e d i c i n a ,  o  u n  c o m i s i o n a ­
d o  d e  e l l o s ,  y  d o s  P r o f e s o r e s  d e l  c u r s o  d e  O d o n t o l o g í a ,  
d e  l o s  c u a l e s ,  e l  u n o  s e r á  e l  c a t e d r á t i c o  d e  l a  m a t e a d a  d e l  
e x a m e n .

A r t .  8 ? — D e s p u é s  d e  a p r o b a d o  e n  l o s  e x á m e n e s . d e  
l o s  c u a t r o  c u r s o s ,  a l  a l u m n o  p r e s e n t a i * á  s u s  d o c u m e n t o s  
a  l a  F a c u l t a d  d e  M e d i c i n a ,  a  f i n  d e  q u e ,  c o n  v i s t a  d e  
e l l o s ,  l e  d e c l a r e  a p t o  p a i ' a  i * e n d i r  e l  e x a m e n  d e  g r a d o .

A r t .  9 ? — P a r a  o b t e n e r  e l  t í t u l o  d e  D e n t i s t a ,  u n a  
v e z  d e c l a r a d o  a p t o  s e g ú n  l o  d i s p u e s t o  e n  e l  a r t í c u l o  a n ­
t e r i o r ,  s e  r e n d i r á  u n a  p r u e b a  p r á c t i c a  e n  e l  G a b i n e t e  
D e n t a l  l a  q u e  d u r a r á  e l  t i e m p o  n e c e s a r i o ,  s i e n d o  p o r  l o



t a n t o  é s t e ,  i l i m i t a d o ,  y  s e r á  r e c i b i d a  p o r  e l  D e c a n o  o  
S u b d e c a n o  o  u n  c o m i s i o n a d o  d e  e l l o s ,  d o s  P r o f e s o r e s  d e  
M e d i c i n a  y  d o s  d e l  c u r s o  d e  O d o n t o l o g í a .  S i  e n  e s t a  
p r u e b a  r e s u l t a r e  a p r o b a d o ,  s e  s o m e t e r á  a n t e  e l  m i s i n o  
t r i b u n a l ,  a  u n  e x a m e n  t e ó r i c o  q u e  d u r a r á  u n a  h o r a ,  
a p r o b a d o  e n  e l  c u a l ,  e l  D e c a n o  o  e l  q u e  h a g a  s u s  v e c e s ,  
l e  c o n f e r i r á  e l  g r a d o  d e  D e n t i s t a .O

A r t .  1 0 . — E l  d i p l o m a  l o  e x p e d i r á  l a  F a c u l t a d  d e  
M e d i c i n a  s e g ú n  l a  f ó r m u l a  e x i s t e n t e  e n  S e c r e t a r í a  y  e s e  
t í t u l o  s e r á  e l  ú n i c o  q u e  a u t o r i c e  e l  e j e r c i c i o  p r o f e s i o -  
n  a l .

A r t .  1 1 . — L o s  e c u a t o r i a n o s  o  e x t r a n j e r o s  q u e  h u ­
b i e r e n  o b t e n i d o  e l  t í t u l o  d e  D e n t i s t a  e n  e l  e x t e r i o r  q u e  
q u i s i e r e n  e j e r c e r  s u  p r o f e s i ó n  e n  l a  R e p ú b l i c a ,  s e  s u j e t a ­
r á n  a  l a s  d i s p o s i c i o n e s  d e l  c a p í t u l o  I I  d e l  t í t u l o  I I I  d e  l a  
L e y  O r g á n i c a  d e l  R a m o .

A r t .  12.— P a r a  l a  e n s e ñ a n z a  p r á c t i c a  l o s  P r o f e s o r e s  
d e  é s t a  d a r á n  c o n s u l t a s  g r a t i s  a l  p ú b l i c o ,  y  h a r á n  l o s  
t r a b a j o s  d e n t a l e s  e n  e l  G a b i n e t e  d e  l a  U n i v e r s i d a d  e n  
u n i ó n  d e  s u s  d i s c í p u l o s .  S i e m p r e  q u e  e n  l o s  t r a b a j o s  s e  
e m p l e e n  m a t e r i a l e s  v a l i o s o s ,  e l  c l i e n t e  a b o n a r á  e l  c o s t o  
d e  e l l o s ,  s e g ú n  l a  t a r i f a  q u e  s e ñ a l a r e  l a  J u n t a  A d m i n i s ­
t r a t i v a . — E s t e  i n g r e s o ,  q u e  a c r e c e r á  a  l a  c a j a  u n i v e r s i t a ­
r i a ,  s e  e m p l e a r á  e n  e l  s o s t e n i m i e n t o  d e l  G a b i n e t e  D e n t a l .

A r t .  1 3 . — Q u e d a n  d e r o g a d o s  t o d o s  l o s  a c u e r d o s  q u e  
s e  o p u s i e r e n  a  e s t e  R e g l a m e n t o .

D a d o  e n  O u i t o ,  a  7 d e  N o v i e m b r e  d e  1 9 1 7 .

E l  P r e s i d e n t e ,

M . E .  E s c u d e r o . -
E l  S e c r e t a r i o ,

A u g u s t o  E g a s .

—  490 —

Q uito , a 9  de N o viem b re  de 1 9 1 7 .

E s  c o p i a ,

El  Secretar io  del Conse jo  S upe r io r  de Ins t rucc ión  Pública,

A u g u s t o  E g a s .

$
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L a  U n i v e r s i d a d  d e  Q u i t o ,  c o n  e l  o b j e t o  d e  f o m e n t a r  s u s  

M u s e o s  d e  z o o l o g í a ,  b o t á n i c a ,  m i n e r a l o g í a  y  e t n o g r a f í a ,  h a  r e ­
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M u s e o s ,  q u i s i e s e  u n  d e t e r m i n a d o  e j e m p l a r  ó  u n a  d e t e r m i n a d a  
c o l e c c i ó n ,  v .  g . : u n a  o r n i t o l ó g i c a ,  e t c . ,  d i r í j a s e  a l

ó  a l

11 Señor Hedor de la Universidad Central del Ecuador.

Quito'7

“Señor Secretario de la Universidad Central del Ecuador.

Quito”

L ’ U n i v e r s i t é  d e  Q u i t o ,  d é s i r a n t  a c c r o î t r e  s e s  M u s é e s  d e  
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L e s  p e r s o n n e s  q u i ,  v o u l a n t  a c c e p t e r  c e t t e  e x c e l l e n t e  m a n i è ­
r e  d ’ e n r i c h i r  l e u r s  M u s é e s ,  d e s i r é r a i e n t  t e l  o u  t e l  e x e m p l a i r e ,  
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q u e ,  n 7 o n t  q u e  s ’ a d r e s s e r  à

liM r. le Electeur de V Université Centrale de V Equateur.

o u  a

11 M r. le Sccwtaire de V Université Centrale de / ’ Equateur

Quito”
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