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Historia y Desarrollo de la Enfermería
en Colombia

Al Doctor Jaime Jaramillo Arango .

Por el Profesor JORGE BEJARANO

Es del mayor interés la historia de la enfermería en la República
de Colombia, la cual se inició, ejercida por mujeres, en el año de
1857, cuando llegaron de Francia las primeras religiosas conocidas
con el nombre de Hermanas de la Caridad de la Presentación de
Nuestra Señora de Tours, las que desde entonces han venido siendo
reconocidas como enfermeras en la mayoría de los hospitales y clínicas
que se han fundado en las diferentes comarcas del país. Posterior-
mente otras religiosas, pertenecientes a la orden de San Vicente de
Paul, y conocidas con el nombre de Hermanas Vicentinas prestan tam-
bién servicios de enfermeras y como asistentes sociales.

Esta clase de enfermería, ejercida por las religiosas antes men-
cionadas, ha adolecido de la falta de técnica, aun cuando en los últimos
diez años es necesario declararlo, algunas de estas religiosas y otras
pertenecientes a otras comunidades, hacen ya estudios para seguir la
carrera de enfermeras.
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En el año de 1903 el cirujano doctor Jorge Calvo, fundó en la
ciudad de Cartagena, la primera Escuela de Enfermeras, a su regreso
de Europa. Esta Escuela se instaló en el Hospital de Santa Clara de
aquella ciudad y ha tenido épocas en las cuales se ha clausurado y otras
en que ha reanudado labores como sucede en la actualidad en que
con gran orientación y bajo la dirección de una enfermera graduada
en la Escuela de la Cruz Roja de Colombia está siendo dirigida con
grande acierto de orientación.

En el año de 1911 el profesor José Ignacio Barberi, fundador
del primer hospital de niños que funcionó en Bogotá, proyectó crear
una Escuela Municipal de Enfermeras en la Capital de Colombia;
pero esta idea no prosperó como muchas que se llevan al seno de enti-
dades políticas. El mismo profesor Barberi persistiendo en su idsa,
fundó en 1913 en el Hospital de Niños de la Misericordia, la escuela
que él venía concibiendo desde el año de 1911. Esta Escuela tuvo muy
poca duración y como nos encontrábamos todavía en épocas en que
no se podían apreciar los beneficios de la profesión, la acción de esa
escuela fue de muy poca repercusión en la vida de la enfermería en
el país.

En el año de 1924 surgió la primera organización semi-oficial para
el estudio de la enfermería, fundándose una escuela de enfermeras
dependiente de la Facultad de Medicina de Bogotá y que fue creada
por la Ley 39 -de 1920. Funcionó en el Hospital de San Juan de Dios
bajo la dirección de las Hermanas de la Caridad de la Presentación.
La duración de los estudios y prácticas hospitalarias era de dos años;
no había requisitos rigurosos para la admisión de las alumnas y en
cuanto al grado de cultura solamente se exigían los conocimientos de
la escuela primaria.

Esta escuela formó alumnas en la rama de Obstetricia y en diez
y siete años de vida, graduó alrededor de 80 parteras hasta el año de
1937 en que dejó de funcionar.

Debe mencionarse como iniciativa de gran valor el esfuerzo reali-
zado por la Cruz Roja de Colombia, cuando en el año de 1919 tuvo
la iniciativa de traer a Colombia una enfermera belga que fue enviada
por la Liga de Sociedades de la Cruz Roja para fundar una Escuela
de Enfermeras con todos los requisitos de la técnica. Esta creación
fue la iniciación de muchas señoritas ·de la alta sociedad de hacer
estudios de enfermería. Algunas de ellas son todavía hoy, enfermeras
en servicio y su ejemplo ha servido para dar un mayor rango a tan
noble profesión.

Al cumplirse el término de la misión confiada a la enfermera
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Madame Ledu, enviada por la Liga de Sociedades de la Cruz Roja
Nacional, no pudo continuar con la actividad que ella había iniciado
bajo tan buenos auspicios y que sirvió para llamar la atención de las
altas clases sociales hacia profesión tan trascendental para un país.

- En el año de 1929 con el apoyo de la fundación Rockefeller, el
Gobierno Nacional fundó la Escuela Nacional de Enfermeras, que
tuvo como director al Profesor José María Montoya y la colaboración
de dos enfermeras norteamericanas enviadas por la fundación para tal
fin. Esta escuela funcionó durante seis años con plan técnicamente ela-
borado y preparó dos grupos de enfermeras y en ese término se
graduaron unas ochenta, que después se han diseminado por el
país, y han cooperado en las campañas sanitarias y de asistencia social
lo mismo que en la preparación de enfermeras en Colombia.

Merece también destacarse la iniciativa privada de algunas damas
colombianas como las señoritas Saenz Londoño, que en el año de 1930
fundaron el Centro de Acción Social Infantil donde se graduaron cerca
de 60 alumnas que han cumplido una magnífica labor en el campo
hospitalario, social y de la orientación de la mujer hacia la preciosa
profesión de la enfermería. La Escuela duró en labores cerca de 11 años.

En el año de 1938, siendo Presidente de la Cruz Roja de Colom- .
bia el Profesor Jorge Cavelier, la institución fundó una nueva escuela
de enfermeras que en el presente año cumplirá dos lustros de labores.

Esta escuela llega ahora al segundo lustro de su funcionamiento y
puede decirse que las enfermeras que se han formado bajo la dirección
de Blanca Marti, su directora desde que se fundó en 1938, han dado
pruebas de la más excelente preparación y la mayoría de las alumnas
graduadas en esta institución se encuentran hasta fuera del país, como
directoras de Escuelas de Enfermeras o como directoras de Hospi-
tales o Clínicas particulares. La Cruz Roja ha podido también tener
los servicios de un personal preparado técnicamente y dotado de un
maravilloso espíritu profesional.

Esta escuela fundada por la Cruz Roja, trajo también al país,
por primera vez, la iniciación de un tipo de escuela-hogar, que fue
recomendada por el Consejo Internacional de Enfermeras y que ha
permitido que muchos padres de familia envíen a sus hijas desde leja-
nas regiones del país, sin el temor que antes abrigaban de que corrie-
ran algún peligro y así la Escuela de Enfermeras de la Cruz Roja
de Colombia cuenta con alumnas venidas de todas las provincias, a
quienes se les da alojamiento y alimentación en casa perteneciente a la
Cruz Roja y en donde quedan bajo el cuidado de la Directora de la
Escuela y ele monitoras graduadas en la misma institución.
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El plan de estudios que se sigue, ha sido consultado con el pensum
que exige la Universidad Nacional y se ha modificado de acuerdo con
el curriculum de las 'Escuelas de los Estados Unidos de Norteamérica
y con las necesidades especiales que impone el trabajo o preparación
de enfermeras de la Cruz Roja, y pueden ser aptas para trabajar en
casos de calamidad pública, como guerras y siniestros. Por esta razón
las enfermeras formadas por esta escuela además de trabajar en el
hospital militar, tienen cursos como el de sanidad militar, ortopedia,
cinesiterapia, medicina legal y psiquiatría, así como orientación profe-
sional y moral filosófica.

Esta escuela depende del Comité Central de la Cruz Roja y tiene
un Consejo Directivo y un Comité de Enseñanza además de la direc-
ción de la escuela.

Con motivo de la guerra mundial el Gobierno de los Estados
U nidos decidió adelantar campañas sanitarias en cooperación con los
gobiernos de América. Fue así como vino a Colombia el Servicio Coo-
perativo Interamericano de Sanidad Pública (S. C. 1. S. P.), en el año
de 1943 y en su programa de labores, acordó algunas campañas sani-
tarias como la de lucha contra el paludismo, fundación de .un instituto
de nutrición y construcción de un gran edificio para una Escuela
Normal Superior de Enfermeras que fue incorporado a la Universidad
Nacional, bajo la dirección de una enfermera norteamericana, Miss
Helen Wjouit quien viene dirigiéndola desde entonces con gran éxito
y brillo. Esta Escuela sostenida con fondos del Gobierno de Colombia,
de los Estados Unidos, de la Fundación Rockefeller y de la Oficina
Sanitaria Panamericana, tiene un pensum basado en el de las escuelas
norteamericanas. Ese pensum se cumple en tres años de estudios y
prácticas y las alumnas son orientadas hacia la doble acción de hos-
pital e higiene pública.

Esta institución tiene como campo hospitalario, el hospital de San
J osé de Bogotá para sus prácticas, a virtud de un contrato Existente
entre la Universidad y el hospital de San José.

La Escuela de Enfermeras de la Cruz Roja Nacional hace sus
prácticas hospitalarias en el Hospital Militar y en la Clínica de Marly.
Ambas escuelas exigen estudios superiores y requisitos especiales,
edad, salud y otras condiciones para poder matricularse en ellas.

Los edificios dedicados a la Escuela Nacional Superior de Enfer-
meras, próximos a inaugurarse en el curso de un mes, están situados
en la Ciudad Universitaria de Bogotá y puede asegurarse, sin exage-
ración alguna, que serán de los mejores dedicados a este fin en toda
Suramérica, Tanto las construcciones destinadas a vivienda ele alumnas
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como de profesoras, los equipos y casinos, lavandería, laboratorios y
demás material de enseñanza, no dejan nada que desear. Han venido
de los Estados Unidos y el costo total de la obra con sus elementos
excederá de un millón de pesos colombianos, pero en esta forma que-
dad. ya asegurada la existencia definitiva de la enseñanza de la enfer-
mería en Colombia.

A su vez la Cruz Roja proyecta construir un edificio en uno de
los mejores sitios de la ciudad donde funcionará la escuela de enfer-
meras con todas las dependencias y las diferentes instituciones que tiene
hoy creadas en la ciudad esta meritisirna institución.

Debe también mencionarse en esta historia, la escuela de enfer-
meras fundada por la Universidad ]averiana, y que está dando tam-
bién excelentes resultados, así como la Escuela de Servicio Social
fundada por la señora María Carulla de Vergara, anexa al Colegio
Mayor de Nuestra Señora del Rosario.

Finalmente pertenece a la Cruz Roja la formación de damas
auxiliares voluntarias que desde el año de 1942 han venido formándose
en cursillos de duración de seis meses bajo la dirección de la escuela
de enfermeras de la Cruz Roja. Dichas auxiliares tienen un programa
de labores y estudios de duración de seis meses y el principal objetivo
que se ha perseguido con ello ha sido el de capacitar e interesar a la
mujer de la alta clase social en las labores de la Cruz Roja y de la
enfermería doméstica.

Las damas auxiliares de la Cruz Roja al terminar sus estudios,
no reciben dinero ninguno por los trabajos que ellas ejecuten y su
organización obedece a la noción de que toda mujer debe tener nocio-
nes de primeros auxilios y de medicina a fin de que en su radio de
acción pueda cooperar a la lucha contra la enfermedad y la miseria.

En los pocos años que lleva de labores esta especialización, cerca
de 50 señoras y señoritas pertenecientes a las altas clases sociales han
recibido el título de Auxiliares Voluntarias de la Cruz Roja. Con él
pueden llevar un uniforme para sus trabajos que las distingue del que
están autorizadas a usar las enfermeras graduadas en la escuela de
la institución.

Como se colige de este resumen histórico de la enfermería en
Colombia, tan importante y elevada profesión se ha abierto definitivo
paso' en la vida nacional y entre las múltiples profesiones que puede
seguir una mujer.

JORGE BEJARANO M. D.
Presidente de la Cruz Roja de Colombia



La SífiLis Latente Vesical

Por el Prof. Agr. Doctor PABLO GOMEZ MARTINEZ

Introducción:

Con este título me propongo presentar los conocimientos y expe-
riencias sacados de la investigación cistoscópica llevada a cabo sobre
un total de 400 enfermos examinados en el Departamento de Endos-
copia del Hospital de la Samaritana, durante el año de 1946.

El autor, describió y publicó por primera vez en Colombia en el
año de 1944, 2 casos de sífilis vesical que se presentaron sobre un total
de 3.323 pacientes sifilíticos examinados durante los años de 1939,
1940 Y parte de 1941, o sea una incidencia del 30 por mil. El porcen-
taje encontrado sobre enfermos que se quejaban de su aparato urina-
rio fue de 0,30 (1).

Entre la numerosa literatura consultada, figuran dos artículos de
autores brasileros que nos llamaron mucho la atención, por la fre-
cuencia con que ellos encontraron lesiones vesicales atribuibles a la
sífilis y que denominaron "Sífilis latente de la Vejiga". Como sus ideas
no estaban de acuerdo con los hechos observados por nosotros, ni con
la experiencia adquirida en varios años de continuos exámenes cis-
toscópicos, nos dimos al trabajo de investigar de una manera minuciosa,
serena e imparcial, la presencia o ausencia de las lesiones vesicales
descritas, lo mismo que la morfología que pudieran tener en nuestro
medio.

Para ello, nos impusimos la tarea de practicar exámenes cistos-
cópicos de rutina a todos los enfermos sifilíticos antes de iniciarle tra-
tamiento alguno.

Los resultados de tal estudio, son los que aquí se consignan, como
una modesta contribución al problema de la Sífilis Vesical Latente.
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Historia:

En el año de 1930, De Magalhaes, publicó un artículo titulado
"Consideracoes sobre alguns casos de syphilis vesical latente" (2), en
el cual presenta 3 casos observados en pacientes que se quejaban de
uretritis crónica y a los cuales se les practicaba "examen cistoscópico
de rutina con el fin de esclarecer ciertas relaciones existentes entre
la vejiga y la uretra, relaciones que influyen en la evolución clínica
de ciertas uretritis y en su tratamiento" (Pág. 136).

El citado autor publica 3 observaciones: la primera, de un caso
de leucoplasia vesical; la segunda, de una gran ulceración de la pared
inferior de la vejiga, y la tercera, de una pequeña ulceración situada
.en la pared inferior, por encima del trígono y del meato ureteral
izquierdo.

En el primer caso y en el tercero, no menciona las reacciones
serológicas de los pacientes y olvida aclarar la historia luética ; en el
segundo, las reacciones serológicas practicadas en ? ocasiones fueron
negativas.

El cuadro cistoscópico de los pacientes mejoró con el tratamiento
a base de mercurio coloidal, bismuto y arsénico.

Un año más tarde, Valverde (3), publica sus observaciones en un
artículo que tituló" A respeito da syphilis vesical e, em particular, sobre
o seu estado latente" en el cual hace consideraciones más detalladas
sobre el diagnóstico, síntomas y tratamiento de la enfermedad.

El trabajo versa sobre el estudio de todos los pacientes que pasa-
ban por su servicio con uretritis crónica, a los cuales les practicaba
examen cistoscópico, "habiendo hecho el diagnóstico de muchos casos
de sífilis vesical, diagnóstico que sólo la cistoscopia era capaz de reve-
lar, porque en casi todos los casos los pacientes se quejaban poco o
casi nada del lado de la vejiga" (Pág. 60).

Se basa su estudio "sobre un total de 201 pacientes, a los cuales
practicó 282 cistoscopias, habiendo encontrado 57 casos de sífilis vesi-
cal debidamente diagnosticados y curados".

De todos los pacientes, sólo 9 presentaron síntomas capaces de
hacer sospechar el mal".

"De los 48 restantes, en 13 se trataba de sífilis vesical latente
pues en esos pacientes ninguno tenía la menor perturbación del lado
de la vejiga, habiendo sido una sorpresa para los mismos, saber que
tenían ulceraciones de ese órgano".

En los cuadros clínicos, Valverde encontró al examen cistoscó-
pico, las siguientes lesiones:
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Casos

Ulceraciones ... ... ... . ..
Elevaciones de la mucosa . ..
Congestión intensa de la mucosa ... ... . ..
Vegetaciones .
Edema .
Columnas vesicales . ..
Falsas membranas difteroides .
Placas equimóticas ... . ..
Vellosidades ... . ..
Aspecto en mosaico . ..
Exantema secundario .
Aspecto cerebriforme . ..
Punteados hemorrágicos
Leucop1asia . ..
Placa mucosa . ..
Várices ... . ..

35
30
25
24
19
17
19
10
14
16
3
10
4
1
1
3

Luégo describ~ con detalle los caracteres morfológicos de las alte-
raciones encontradas y discute los métodos de diagnóstico y trata-
miento que ha seguido en sus enfermos.

Desgraciadamente, al final de su artículo, se limita a reproducir
fielmente 2 de los casos descritos por su asistente en el año anterior.

Teniendo en cuenta las lesiones anteriormente descritas y la
enorme frecuencia de la sífilis vesical latente encontrada por este autor,
que según sus propias estadísticas alcanza al 28% de los casos exa-
minados, (57 casos sobre 201 pacientes) iniciamos nuestra investiga-
ción formal en el año de 1945, en la siguiente forma:

Selección de los casos:

Para poder sacar conclusiones más o menos aproximadas, se
resolvió hacer el estudio en pacientes sifilíticos seleccionados entre los
concurrentes al hospital que reunieran las siguientes condiciones:

1;;t Que tuvieran reacciones serológicas positivas (Wassermann,
Kahn, etc.).

2;;t 0, que tuvieran lesiones abiertas con treponema positivo en
campo oscuro, de preferencia del período secundario.

3;;t Que no presentaran perturbaciones urinarias o por lo menos
muy discretas.

4;;t Que no hubieran sido tratados anteriormente.
Solamente a los que reunieron estas condiciones previas, se les

practicó un examen cistoscópico de rutina.
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Una vez practicado éste, se les ordenó examen de orina (~C con-
trol y en los casos en que se encontraron lesiones vesicales, se com
plementó el examen cistoscópico con los que consideramos necesarios
para aclarar el diagnóstico de su afección, lo cual incluyó cateterismo
ureteral, cultivos de orina, pielografías, pruebas funciones, e investiga-
ciones especiales para el bacilo de Koch.

Se hicieron más de 450 observacion; s, de las cuales hubo que
descartar alrededor de 50 por incompletas o porque los enfermos na
volvieron al hospital, quedando un saldo de 400 exámenes cistoscópi-
cos practicados en 400 enfermos comprobadamente sifilíticos.

(N o contamos los exámenes repetidos ni los exámenes de control
en este estudio, con el objeto de no inflar los datos estadísticos).

eoncepto de latencias:

Los conceptos que nos han guiado en esta denominación de
latencia, son los emitidos por las autoridades americanas Stokes and
Beerman (4) -Moor (5)- y del Grupo Clínico Cooperativo (6),

Nada mejor que traducir aquí textualmente sus opiniones:
"La latencia, es sífilis identificada por algún procedimiento segu-

ro y controlable que demuestre que la infección está presente, pero
que no está acompañada de ninguna manifestación clínicamente activa".
(S & B, Pág 441).

Según el grupo Clínico Cooperativo, "Latencia Clínica quiere
decir que hay ausencia completa de lesiones sifilíticas reconocibles,
con una reacción serológica positiva o sin ella".

"Un diagnóstico clínico de sífilis latente, presupone que en el
examen físico más minucioso, inclusive el estudio especial del sistema
cardio-vascular, del sistema nervioso y de los sentidos especiales, no
se encuentren lesiones atribuibles directamente a la enfermedad, y que
el diagnóstico se base sobre una reacción sero1ógica positiva; 0, si
ella es negativa, en una historia clara de la infección insuficientemente
tratada: o, (en la mujer) el nacimiento de un hijo sifilítico".

"El examen del líquido cefalo-raquideo hecho en pacientes que
se crea tengan la llamada sífilis latente, descubrirá que cerca del 15%
tienen neurosífilis asintomática" (Pág. 350).

Como lo dicen claramente las ideas que acabamos de exponer, y
como insistiremos más adelante, el diagnóstico de sífilis latente sólo
puede hacerse en ausencia completa de lesiones que se puedan atribuir
a la enfermedad, en pacientes con historia clara de sífilis mal tratada,
o con reacciones sero1ógicas positivas. Por 10 tanto, si se encuentran
lesiones claras viscerales, éstas ya no caben bajo la denominación de
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sífilis latente, y se deben catalogar como lesiones sifilíticas del período
secundario (temprano o tardío); del período de recurrencia (tem-
prano o tardío) ; o de sífilis tardía en su fase gomosa o fase degenera-
tiva, según el caso.

N osotros creemos que las lesiones sifilíticas que se encuentran a
la inspección vesical (cistoscopia) en nada se diferencian de las encon-
tradas en otros órganos en períodos distintos de la enfermedad y por
10 tanto no pertenecen al grupo de sífilis latente.

Diagnóstico de latencia:

¿ Cuál es el sistema y cómo debe hacerse el diagnóstico de latencia?
Stokes ha esquematizado prodigiosamente en la figura 206 de su

libro Modern Clinical Syphilology la manera de establecer la exis-
tencia de sífilis latente y dice:

"l.-El establecimiento del diagnóstico de sífilis latente incluye:
a) Probar la presencia de la enfermedad.
b) Excluir toda evidencia clínica de su actividad, con excepción

de las reacciones serológicas de la sangre.
2.-Probat la presencia de sífilis incluye:
a) Historia y examen físico completo, teniendo en cuenta las

causas de las reacciones biológicas "falsas positivas".
b) Comprobar la validez de las reacciones serológicas positivas

de la sangre.
c) Exámenes especiales competentes de los ojos, huesos, aparato

cardio-vascular (fluoroscopia, etc.), de las estructuras con estigmas
(huesos, dientes) para buscar sífilis congenital adquirida ..

d ) Examen del líquido cefalo-raquideo.
e) Estudio y examen de la familia y relaciones sexuales.
3.- Si (a) y (c) bajo el numeral 2 muestran procesos sifilíticos

activos, el caso no es .latente.
4.-Excluir toda evidencia clínica de actividad, significa (c) y

(d) negativos.

Diagnóstico de las lesiones sifilíticas vesicales:

Hasta el presente, no podemos hacer otra cosa que repetir y
ratificar nuestra opinión al respecto, de las condiciones que deben
llenar las lesiones vesicales para hacer el diagnóstico de sífilis de la
ve jiga (Gómez Martínez ) (7) .

Quizás el punto más discutido sobre la sífilis vesical es el de la
manera de llegar al diagnóstico positivo en el vivo. Mientras que
unos autores niegan rotundamente la existencia si no de la enferme-



Volumen XVII, NQ r, Julio, 1948 1085

dad, por lo menos no admiten la autenticidad de los casos descritos
por falta de comprobación bacteriológica e histopatológica (Young).
otros sostienen y con argumentos de mucha razón, la posibilidad de
llegar al diagnóstico por los caracteres de las lesiones y la respuesta
al tratamiento, según el aforismo hipocrático de natura morborum
curationes ostendunt.

Cabe aquí preguntar: ¿ Se puede hacer en realidad un diagnóstico
exacto y comprobado de sífilis vesical?

¿ Cuáles son los elementos, síntomas, signos, y caracteres diferen-
ciales que lo permiten?

Si existen, ¿ cuál es el valor que se debe dar a cada uno de ellos?
Estas son, en realidad, fases distintas del problema que tratare-

mos de solucionar.
Los elementos diagnósticos que se han tenido en cuenta por dis-

tintos autores, son:

19- Historia de sífilis;
29 Otras manifestaciones sifilíticas;
39 Síntomas de cistitis (frecuencia, dolor, piuria y hematuria);
49 Análisis de orina;
59 Lesiones vesicales vistas a' través del cistoscopio;
69 Reacciones serológicas positivas;
79 Respuesta al tratamiento antiluético; y,
89 Biopsias de las lesiones.

Analicemos separadamente cada uno de estos puntos:

19La historia de la enfermedad luética es de una importancia
enorme, y adquiere aún mayor significado en el tema que nos ocupa,
sobre todo, cuando la afección ha sido tratada insuficientemente. Los
antecedentes primarios claros o comprobados; la roscola ; las lesiones
secundarias tratadas con pocas inyecciones arsenicales o bismúticas
que cedieron fácilmente a estos agentes terapéuticos, son base S funda-
mentales sobre las cuales reposa el diagnóstico de infección sifilítica.
Desgraciadamente, esta histora no es siempre fácil de obtener en nues-
tro pueblo y bien sabido es por todos, la facilidad con que los acciden-
tes primarios pasan desapercibidos.

Esta ausencia de accidente primario, se ha hecho mucho más noto-
na en nuestros últimos días y varios autores la han señalado, como
debida a la acción de la penicilina sobre el treponema, en enfermos
que fueron tratados para una blenorragia, la cual disfrazó completa-
mente la infección sifilítica adquirida al mismo tiempo e impidió el
desarrollo del chancro.
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En los dos casos de sífilis vesical descritos, ninguno de los enfer-
mos dio antecedentes claros de infección específica (1).

29 Otras manifestaciones sifilíticas. Tienen según la opinión del
que escribe, un gran valor diagnóstico, sobre todo, cuando son con-
comitantes con las lesiones vesicales y éstas de la misma morfología
y aspecto que aquéllas, tal como se presentaron en el segundo caso
motivo del estudio a que venimos haciendo referencia. En él, la ima-
gen cistoscópica reproducía exactamente las lesiones de las mucosas
vulvar y anal que aquejaban a la enferma.

Hay que mirarlas como de poca significación en el caso contra-
rio, puesto que en una sífilis evolutiva o latente se pueden presentar
diversas afecciones vesicales de otra etiología e inducir a errores de
diagnóstico o a interpretaciones falsas. (Ver más adelante).

39 Síntomas de "cistitis". Pueden variar de intensidad, según sea
el grado de invasión de la vejiga, sin que tengan nada de característico.
Se observan: frecuencia, diurna y nocturna, piuria abundante, dolores
intensos irradiados ya a la región suprapúbica, ya a 10 largo del
miembro, o al cuello vesical, los cuales aumentan durante la micción.
El tenesmo y la urgencia fueron muy marcados en el curso de la
sífilis terciaria.

La sintomatología observada por nosotros, contrasta con la evo-
lución asintomática de los autores brasileros sobre la cual llaman la
atención en repetidos apartes.

La hematuria es constante y se puede presentar con coágulos
pequeños, según unos autores, en las sífilis evolutivas. En cambio,
Valverde dice no haberla encontrado sino en 8 de los 57 pacientes, e .
insiste en la poca frecuencia con que se presenta en la que él llama
sífilis latente. Con todo, para él es raro este hecho, ya que en 35 de
sus pacientes encontró úlceras profundas capaces de sangrar en abun-
dancia.

Quizás pueda tener alguna significación diagnóstica en la sífili s
terciaria, la enorme cantidad de grumos muco-sanguinolentos y rilas de
fibrina eliminados por la orina en uno de nuestros pacientes.

La disminución de la capacidad vesical fue constante en nuestros
enfermos, hecho que contrasta también, con la capacidad normal y aún
mayor encontrada por los autores suramericanos que estamos co-
mentando.

49 Análisis de orina.-Fu.era de las alteraciones macro y micros-
cópicas que se encuentran en común en las afecciones vesicales, llama
la atención la ausencia de gérmenes en la orina, con la persistencia
de glóbulos rojos y glóbulos de pus en cantidad apreciable.
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El hallazgo de la espiroqueta en la orina o en la secrecion de las
lesiones, sería la manera definitiva de llegar al diagnóstico exacto e
inequívoco de la enfermedad; de ahí que Young sostenga que "el diag-
nóstico sólo puede hacerse en presencia del treponema y de lesiones
histopatológicas características".

Pese a los múltiples intentos, no nos fue posible hallar la espiro-
queta en la orina, en repetidas búsquedas hechas después del primer
examen cistoscópico, ni al ultramicroscopio, ni en coloraciones espe-
ciales.

Hay más: tenemos la creencia de que hasta ahora, ninguno de los
autores que han descrito la sífilis vesical "in vivo" ha encontrado el
germen en la orina de sus pacientes. Compartimos la opinión de Young,
de que ésta es una gran falla de todos los que han trabajado en sífilis
de la vejiga y de que gran parte de los casos publicados no resisten
un análisis sereno e imparcial. A todos les hace falta este punto funda-
mental de la identificación del germen, que desde luego tiene, como
veremos más adelante, dificultades de otro orden.

La solución de este problema está muy lejos de resolverse de una
manera satisfactoria, si se tienen en cuenta las dificultades que hay
en recoger las muestras de las secreciones para el análisis y la diversi-
dad de pareceres sobre el valor del examen.

Bien se puede llegar a la conclusión de que la primera parte del
precepto de Young es de una realización muy difícil. ¿ Si se aplicara en
rigor a otras lesiones sifilíticas, se podrían en realidad hacer los diag-
nósticos de aortitis, de sífilis del hígado, del estómago o del riñón?
Claro está que no, puesto que en sus secreciones no se ha encontrado
la espiroqueta en el vivo.

Esta dificultad tiene otra explicación: es un hecho probado por
Levaditi, Lepine, Schoen y otros más, que la espiroqueta tiene formas
invisibles que corresponden al virus sifilítico y que no son otra cosa
que fases evolutivas poco conocidas del parásito.

Por otra parte, después de los trabajos de Truffi, Brown y Perse,
Eberson y Eugmann, se admite la ausencia de treponemas en los gan-
glios virulentos del hombre, trabajos que fueron comprobados por
Salleby y Gireenbaum y publicados en el J. A. M. A.. según los cuales,
sólo encontraron treponemas en los ganglios de 5 pacientes de un
grupo de 21 sifilíticos con lesiones primarias y secundarias, al paso
que las inoculaciones de los ganglios de los' 16 restantes, produjeron
en los animales chancros característicos con treponemas.

De estas experiencias se deduce que no siempre se encuentra visi-
ble al microscopio el agente causal de la sífilis en las lesiones por él
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producidas¿ debido muy probablemente a la metamorfosis ya descrita,
sin que esto quiera decir que aquéllas no son sifilíticas.

Sentado el hecho categórico, hasta ahora de la ausencia o por 10
menos de la extrema dificultad de hallar el treponema en la orina' de
pacientes atacados de sífilis vesical, conviene advertir, que un examen
bacteriológico de orina hecho con todas las precauciones y toda la téc-
nica, inclusive cultivos e inoculaciones con resultado negativo, ayuda a
eliminar del diagnóstico, las infecciones vesicales de gérmenes pióge-
nos y en particular las de bacilo de Koch, que en nuestro concepto
son las que pueden confundirse más fácilmente con las producidas por
las sífilis.

59 Lesiones vesicales vistas a través del cistoscopio.-Contraria a
la opinión de varios tratadistas, creemos que la imagen cistoscópica
de las lesiones sifilíticas observadas por nosotros, es batante caracte-
rística como para permitir el diagnóstico de presunción.

En las sífilis terciarias ulcerosas encontradas en el primer caso,
el diagnóstico diferencial hay que hacerlo con las úlceras vesicales entre
las cuales se encuentran:

a) La úlcera traumática.
b) La úlcera tuberculosa
c) La úlcera neoplásica.
d) La úlcera simple o de Fenwick.
e) La úlcera submueosa de Hunner (Elusive ulcer de los autores

americanos) .

La sífilis vegetante terciaria, de la cual no nos ocuparemos por no.
haberla observado todavía, se debe diferenciar de todas las lesiones
neoplásicas vesicales.

a) Las ulceraciones traumáticas resultan generalmente de los
contactos más o menos bruscos y prolongados a que está expuesta la
mucosa vesical: cistoscopia, sonda a permanencia, sonda uretral mal
introducida, salida de un cálculo, paso de un beniqué, etc.

Son de forma redondeada u ovalar, bien limitadas, de bordes
netos no desprendidos. Están rodeadas de una zona roja y el centro
presenta una coloración diferente según la época en que se examine.
Se podrán reconocer cuando aparecen sobre una pared vesical absolu-
tamente sana; cuando están bien delimitadas y hay el antecedente de
un examen cistoscópico, de maniobras bruscas con sondas metalí-
cas, etc.

b) La ulceración tuberculosa es bastante característica: es más o
menos grande (varía de X de centímetro a varios centímetros), los
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bordes son recortados de una manera irregular, desgarrados, circi-
nadas, en muchos trechos están desprendidos y forman algunas veces
verdaderos colgajos.

El fondo de la ulceración es más o menos excavado. Puede ser
regular en toda su superficie o ser muy irregular y anfractuoso; su
coloración rosada en el conjunto, se modifica por depósitos blancos de
fibrina, por restos grises amarillentos o por pequeños goágulos negruz-
cos o sufusiones sanguíneas. Algunas son crateriformes.

El contorno es rojo, y aunque algunas veces es muy limitado o de
muy pequeña extensión, siempre existe.

En otro tipo de ulceración tuberculosa (la exulceración), los
bordes, en vez de ser excavados, a menudo desprendidos, se continúan
casi insensiblemente con ~I fondo de ella, que apenas está deprimido.
Tienen la particularidad de que aparecen como elevadas del plano vesi-
cal que las rodea.

El fondo es poco excavado y finamente irregular; se le pueden
apreciar dos porciones distintas; el verdadero fondo, con los caracte-
res descritos anteriormente, y la periferia, verdadero contorno elevado
que forma una orla de color amarillo. Hacia afuera, se aprecia una
tercera zona de color rojo vivo, de algunos milímetros de ancho, for-
mada por una congestión intensa con un piquete hemorrágico y dilata-
ción de los capilares.

Además, al lado de los caracteres propios de la ulceración tuber-
culosa, se encuentran otros elementos que inducen a pensar en el ori-
gen tuberculoso de las lesiones, como son las granulaciones, las placas
equimóticas, y la localización al nivel o alrededor de los orificios ure-
terales" (8).

Ya que hablamos de localización de las lesiones, séame permitido
llamar la atención sobre la circunstancia, en mi sentir, bastante sig-
nificativa, de que en los casos estudiados se han encontrado los orifi-
cios ureterales normales. Hasta el momento, no sabernos de ningún
otro observador que haya recalcado sobre este punto que pudiera tener
algún valor diagnóstico.

Sabido es que la tuberculosis uro-genital ataca con inusitada fre-
cuencia, los orificios ureterales, produciendo también una cistitis secun-
daria probablemente por las continuas descargas bacilares que vienen
del riñón; en cambio, en la sífilis de la vejiga la infección muy segu-
ramente se propaga por vía sanguínea, sin que intervenga el factor de
la llegada de orina infectada al receptáculo urinario.

e) La úlcera neoplásica, "verdadero cancroide de la vejiga, tiene
como característica un fondo muy irregular tanto en forma como en
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coloración; algunas veces se implantan sobre él coágulos que simulan
verdadero pólipos.

Los bordes son por lo regular, recortados, netos, salientes, y auu
herniados. Un carácter importante para el diagnóstico diferencial es el
que la mucosa toma rápidamente sus caracteres normales. Las lesiones
de cistitis o de edema que puedan existir son muy limitadas".

d) La úlcera de Fenwick o úlcera simple, "es por lo general
única, pero se pueden encontrar dos o tres. Está situada al nivel del
trígono por dentro de los orificios ureterales. Tiene caracteres varia-
bles : es regular, profunda, de bordes elevados, netos, de fondo desigual,
sanguinolento, o pustáceo, o bien puede ser crateriforme o semejar una
pústula de viruela. Siempre se encuentra sobre una mucosa por demás
sana. Pueden ser idénticas a las úlceras traumáticas, pero el enfermo
no da antecedente ninguno de trauma".

e) La úlcera submucosa de Hunner (Elusive Ulcer ) aparece
como una lesión muy superficial, de pocos milímetros de diámetro,
rodeada por una aureola roja encendida, la que a su turno está envuelta
por una área de edema de la mucosa vesical; de contornos bien delimi-
tados que sangran al menor contacto o con la simple distención de la
vejiga por el medio transparente; son extremadamente sensibles y de
larga sintomatología.

En algunos casos, se ven zonas cicatriciales que parten del sitio
de úlcera, como irradiaciones en forma de estrella, sobre las cuales
palidece el tinte normal de la mucosa.

69 Reacciones serológicas positivas.- Vimos ya su importancia en
el diagnóstico de la latencia. Hay que mirarlas siempre con cierto
'criterio clínico y no darles un valor absoluto, puesto que bien pueden
existir varias lesiones ulcerosas vesicales que se desarrollen en un
rerreno sifilítico, sin que esto quiera decir que son del mismo origen.

Sin embargo, cuando la imagen cistoscópica es característica, las
reacciones serológicas positivas confirman en alto grado el diagnóstico.

Es decir, que en presencia de lesiones vistas a través del cistos-
copio cuya morfología corresponda a las ulceraciones sifilíticas que
vamos a describir, en pacientes con reacciones serológicas positivas,
se está muy autorizado para hacer tal diagnóstico, con las reservas que
consignamos en el resumen del diagnóstico diferencial.

79 Respuesta al tratamiento antiluético.-Considerada por muchos
autores como de un positivo valor diagnóstico, creemos que no se
puede aceptar como un postulado definitivo. Son muchas las infec-
ciones vesicales que ceden a los arsenicales por vía endovenosa, sin que
ello quiera decir que sean sifilíticas. Varios casos de cistitis en que
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se aisló estafilococo en cultivo puro, acompañados de infección renal,
cedieron muy bien a este tratamiento.

El mayor valor que se le debe dar a este postulado, es cuando se
reune a las imágenes características, cuando no se encuentran gér-
menes en la orina, y cuando el paciente tiene reacciones serológicas
positivas.

89 Biopsias de las lesiones.-Respecto de la presencia de lesiones
histo.patológicas características, Valverde dice 10 siguiente: "en dos
pacientes de sífilis de la vejiga, en que pude por intermedio del cistos-
copio operador de Joseph, extraer por biopsia dos fragmentos de las
lesiones características de lues vesical, el examen histopatológico de
los mismos, hecho por el notable anatomopatólogo Oswino Penna, dio
la existencia de lesiones comunes de inflamación crónica".

A este respecto debo citar la autorizada opinión de mi dilecto
amigo doctor Bugher (9) quien afirma, junto con Boyd (10) que la
espiroqueta, junto con la alteración de los tejidos que ella provoca y
que es bastante característica, se ha encontrado en exámenes hechos
post-rnortem de biopsias profundas que comprendan varias capas de
la vejiga en la inclusión, y haciendo coloraciones por técnicas espe-
ciales para ver el parásito.

Esta es otra de las fallas del estudio presentado por los brasileros
y vieneses: no tienen estudios anatomo-patológicos.

Resumen.-En nuestra opinión el diagnóstico de sífilis vesical
sólo puede hacerse en los casos en que se encuentren reunidas las
siguientes condiciones :

19 La presencia de lesiones características, vistas a través del cis,
toscopio;

29 La presencia de reacciones serológicas positivas (ya sea para
sífilis latente o evolutiva).

39 Respuesta al tratamiento antiluético;
49 Cuando se hayan descartado por medio de un examen uroló-

gico completo, todas las otras infecciones vesicales, y en particular las
producidas por el bacilo de Koch.

El diagnóstico positivo, sin lugar a duda de ninguna naturaleza,
se haría:

19 Con el hallazgo de la espiroqueta en la orina; o,
29 Con biopsias que indiquen su presencia en el interior de los

tejidos o alteraciones histopatológicas características.

2
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Presentación y análisis de los casos motiuo del presente estudio:

Como ya 10 advertimos, el objeto principal de este estudio, fue el
de buscar en enfermos sifilíticos, la presencia o ausencia de las múlti-
ples lesiones encontradas y descritas por los autores brasileros en las
páginas 2 y 3 de este trabajo bajo el título de Sífilis latente de la
Vejiga, y que ellos observaron con tánta frecuencia en sus pacientes.

De acuerdo con la definición de latencia que hemos dado, la sífilis
vesical latente no existe, puesto que si se encuentran lesiones de la
mucosa, o mejor, de la víscera, éstas entran dentro de la denominación
de sífilis visceral y no de latente. (Concepto de latencia).

Sin embargo, y aceptando en gracia de discusión la denominación
dada de sífilis latente vesical, por los autores nombrados, considera-
mos una obligación de nuestra parte anotar las lesiones vesicales que
encontramos en nuestros enfermos, reservándonos el diagnóstico etio-
lógico, sólo para aquellos casos que llenaron los requisitos que consi-
deramos mínimos e indispensables para aceptadas como de naturaleza
sifilítica.

Veamos pues, qué encontramos al examen cistoscópico en los 400
pacientes, y si a la luz de la sana razón, se puede concluir si se trata
en realidad de lesiones de sífilis vesical, o si más bien son afecciones
distintas desarrolladas en un terreno específico.

Por una rara coincidencia el número de enfermos examinados es
el doble de los que examinó Valverde, y si las conclusiones nuéstras
son distintas a las que él considera, ello se debe probablemente a una
evolución distinta de la sífilis en nustro medio hospitalario.

¿ Quién tiene razón? El tiempo 10 dirá.

Comentario de los casos en que se encontraron lesiones vesicales:

Vamos a hacer un breve comentario de los casos en los cuales se
encontraron lesiones del aparato genito-urinario, con el fin de explicar
o establecer el diagnóstico definitivo de cada uno de ellos, y de demos-
trar que a ninguna de ellas cuadra el patronímico de lesiones sifilíti-
cas "latentes".

Caso número 13.-En esta enferma, se encontraron al examen
cistoscópico, numerosas granulaciones amarillas rodeadas de una zona
congestiva y localizadas en las paredes laterales y el fondo vesical.

El análisis de la orina demostró piocitos (+), células de desca-
mación (+) y los' cultivos estreptococo y estafilococo.
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Se hizo el diagnóstico de cistitis granular por cocos, la cual cedió
al tratamiento local (instilaciones) y a la sulfadiazina.

Caso número I5.-En la orina se encontraron piocitos y herna-
tíes.· La enferma presentaba un flujo abundante y una uretritis sub-
aguda, la cual explica fácilmente la congestión del trígono con el pique-
teo hemorrágico descrito.

El diagnóstico cistoscópico fue el de una trigonitis sub-aguda, con
participación de los orificios ureterales, producida por una infección
ascendente. La flora que se encontró fue muy variada.

Caso N9 17.-La enferma presentaba además de las lesiones vesi-
cales, un prolapso genital con cistocele marcado; una anexitis dere-
cha; una endocervicitis y una uretritis. En las secreciones se encontró
gonococo y en la orina aparecieron diversas bacterias. Los exámenes
para bacilo de Koch fueron negativos, lo mismo que los análisis
de .las orinas separadas. Las peliografías fueron normales.

Diagnóstico: Cistitis granular secundaria a infección ascendente,
de origen gonocóccico.

Caso número 57.-En exámenes cistoscópicos repetidos se encon-
traron en el trígono y paredes laterales, granulaciones rojas, ligera-
mente levantadas, situadas en la confluencia de los vasos. El meato
ureteral derecho estaba congestionado y rodeado de pápulas de las
mismas características de las anteriores. Algunas tienen el centro lige-
ramente transparente.

En la orina se encontraron piocitos y la flora constituída por
colibacilo.

Se hizo el diagnóstico de Cistitis folicular de colibacilo.
Caso número 63.-La mucosa de toda la cavidad está normal, pero

la cavidad está deformada por una masa extra vesical. La capacidad
es normal. La enferma presenta una carúncula uretral.

Caso número 81.-La congestión de los orificios ureterales y del
trígono se explica por una pielonefritis que sufrió la enferma poco
tiempo antes de haber sido sometida al examen, lo mismo que la pre-
sencia de hematíes y albúmina. Consideramos este caso como en vía de
curación de su afección renal, la cual estuvo acompañada de fenómenos
de "cistitis".

Caso número 103.-Anotamos la anomalía encontrada de un
doble orificio ureteral, como un hallazgo de examen y no porque crea-
mos que tiene alguna relación con el tema que nos ocupa.

Caso número I20.-La congestión se explica por la presencia de
una prostatitis crónica que por regurgitación a la vejiga ha producido



1094 Revista de la Facultad de Medicina

la lesión del trígono. En el examen uretroscópico, se apreciaba la salida
de pus por los orificios de la uretra prostática.

Caso número 151.-Lo mismo que el caso número 103.
Caso número 173.-Encontramos unas várices bien desarrolladas

del trígono con ausencia de hematuria y perturbaciones urinarias del
enfermo.

Caso número 176.-Esta enferma presentaba signos evidentes de
congestión de la mucosa vesical. En la orina se encontraron abundan-
tes glóbulos de pus y flora variada. Además tenía una uretritis con
Skenitis y flujo abundante, post-blenorrágico. Se hizo el diagnóstico
definitivo de cistitis sub-aguda por infección ascendente.

Caso número 185.-La presencia de pus y sangre en la orina, se
explica por los papilomas situados por encima del trígono y de la
pared lateral derecha.

Caso número 194.-Esta enferma había presentado un ataque de
nefritis aguda que la obligó a hospitalizarse. En el examen de orina
se encontraron, albúmina, piocitos, y hematíes. Anteriormente había
tenido cilindruria. N os explicamos las lesiones encontradas en el exa-
men cistoscópico por la "Cistitis" que acompañó a la enfermedad.

Caso número 211.-La mucosa del fondo, paredes laterales y
pared anterior presentaba aspecto normal. El trígono está invadido
por edema ampolloso. Los meatos ureterales son normales. La cavidad
vesical se encuentra deformada por una masa extravesical. En la
uretra se encuentra abundante secreción purulenta. El examen gine-
cológico pone de manifiesto una anexitis.

Diagnóstico definitivo: Trigonitis aguda por infección ascendente.
Caso número 222.-La enferma tiene una uretritis con Skenitis.

Abundante flujo. Los frotis dan gonococo positivo (+++).
Diagnóstico final: cisfitis blenorrágica sub-aguda (Trigonitis).
Caso número 278.-En la congestión de la mucosa del trígono,

se aprecian también algunas granulaciones y vesículas aisladas. La
enferma tiene una uretritis con gonococo (+++).

Diagnóstico: Cistitis granular gonocóccica, sub-aguda.
Caso número 313.-Este enfermo presentaba reacciones serológi-

cas negativas, pero el análisis del líquido cefalo-raquídeo fue positivo.
Tenía perturbaciones urinarias muy discretas y además una uretritis
crónica de origen gonocóccico. Estos datos nos permitieron concluir
que se trataba de infección del trígono de origen prostático.. Además
el enfermo hacía poco que había terminado un tratamiento C. M. A.
que se le practicó durante dos años. Este es el único caso tratado
para sífilis en toda la serie que hemos analizado, y lo incluímos para
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aseverar una vez más que las lesiones vesicales no se podían atribuir
a la sífilis, pese a la semejanza con las que han descrito varios autores.

Caso número 330.- La enferma presentaba además una uretritis
con .abundante flujo. En el examen de las secreciones se encontró
gonococo.

El diagnóstico final fue de trigonitis de origen gonocóccico.
Caso número 357.-Este caso, de alguna importancia, presen-

taba: congestión de la base. En el trígono hay numerosas granulacio-
nes rojas. Sobre la banda interureteral, se encuentran varias placas
blancas recubiertas de secreción purulenta, dando el aspecto de placas
difteroides, descritas a propósito de la sífilis vesical "latente" por Val-
verde. El examen de orina dio piocitos, bacterias, grasa. El cultivo,
proteus vulgaris. La investigación de bacilo de Koch fue negativa.

El examen cuidadoso de la enferma, descubrió una vaginitis con
flujo espumoso y abundante con participación de la uretra. El análisis
de .las secreciones, dio abundantes tricomonas.

En el análisis de la orina practicado previa irrigación uretral,
también se encontraron tricomonas. Estos datos nos permitieron
concluir que la lesión vesical era de origen parasitario (tricomonas),
10 cual concuerda con las descripciones clásicas de las lesiones produ-
cidas por este parásito en la vejiga.

Diagnóstico definitivo: Cistitis de tricomonas.

Resumen de las lesiones encontradas:

Granulaciones del trígono y trigonitis . ..
Uretritis, y prostatitis ... '" ... ... . ..
Edema de la mucosa vesical y meatos ureterales
Hipertrofia del lóbulo medio de la próstata
Carúnculas uretrales
V árices vesicales ... ..,
Trabéculas vesicales . ..
Estrecheces uretrales . ..
Orificios ureterales dobles .,. . .•
Papilomas del veru. montanum
Prolapsos de la mucosa uretral .
Verumontanitis ... .,.
Papilomas vesicales ..,
Edema ampoIloso .:. .,. .,.

Casos

18
12
11
5
3
2
3
2
3
2
1
1
1
1

Pasan '" '" '" 65
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Vienen . 65
2
2
1

Quistes de la mucosa
Skenitis .
Placas difteroides .
U reterocele . .. ... ... ... ... . ..
Papiloma del meato uretral . .. . ..

Total ... 72

Como puede verse claramente, en nuestros pacientes sifilíticos se
encontraron lesiones vesicales con bastante frecuencia, cuya etiología
fue aclarada antes de habernos pronunciado por su naturaleza específica.

En ninguno de nuestros pacientes, volvemos a repetirlo, encon-
tramos reunidas las condiciones que consideramos necesarias para
llegar al diagnóstico de sífilis vesical "latente" de los autores brasi-
leros, a pesar de que muchas lesiones encontradas son muy semejan-
tes a las descritas por ellos.

La sífilis vesical sigue siendo una entidad poco frecuente entre
nosotros, acaso porque tenga en este país una evolución distinta.

Resumen y conclusiones:

En el presente trabajo se estudian 400 pacientes sifilíticos por
medio del examen cistoscópico con el objeto de averiguar la frecuencia
de las lesiones vesicales en esta enfermedad.

Los pacientes fueron seleccionados previamente, entre los que
tuvieran reacciones serológicas positivas, no hubieran sido tratados, y
no presentaran mayores perturbaciones urinarias.

En los pacientes en los cuales se encontraron lesiones de la mucosa
vesical, se complementó el examen cistoscópico con el estudio uroló-
gico completo con el fin de descartar cualquier causa de error en la
apreciación de los hallazgos.

Después del análisis de varios casos que presentaron problemas
diagnósticos, el autor llega a las siguientes conclusiones:

1;¡t No se encontraron lesiones vesicales atribuíbles a la sífilis en
un total de 400 enfermos examinados los cuales eran comprobada mente
sifilíticos.

2;¡t De acuerdo con los conceptos modernos, la sífilis vesical "laten-
te" no existe. Si se encuentran lesiones de la vejiga, se debe catalogar
como sífilis visceral.
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3<;1 En los enfermos que tenían sífilis evolutivas (7.5 % de los
casos) tampoco se encontraron lesiones vesicales.

4<;1 Las lesiones que se encontraron fueron más frecuentes en las
mujeres que en el hombre,

5<;1 Antes de hacer un diagnóstico de sífilis vesical, hay necesidad
de someter al paciente a un examen muy cuidadoso y de eliminar
todas las otras entidades que puedan producir lesiones semejantes a
las producidas por la espiroqueta.

69 La sífilis vesical del período secundario o terciario, se presenta
en un porcentaje muy pequeño de pacientes, el cual corresponde a la
cifra dada por nosotros en un estudio anterior.
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Resumen

Exámenes cistoscópicos practicados
. Enfermos examinados
Hombres .
Mujeres .

400
400

175
225 400

Número de enfermos con lesiones evolutivas del período
secundario con treponema positivo en las secreciones,
(marcados +) ... '" 21

Caso de reinfección . .. ... 1
Caso de reacciones serológicas negativas pero con L. C. R.

positivo 1

Total '" '" '" 23
(o sea el 7,5%)

Enfermos con afecciones vesicales, o del aparato urinario 42
Enfermos con alteraciones de la orina '" 16

Nota: En gracias a la brevedad, se han suprimido los caracteres de las
lesiones vesicales encontradas. Para detalle, ver el trabajo titulado La Sífilis
Vesical, por el autor, en la Revista Clínica número 1, 1944.
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La Dosificación del Acído Hipúrico
en fa Prueba de Quick

Por CECILIA HERNANDEZ DE PAREDES Y

RAl.7L PAREDES MANRIQUE

Trabajo realizado en el Instituto de Investigaciones
Médico-quirúrgicas de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional.

El empleo de la prueba de síntesis del ácido hipúrico en la apre-
ciación del estado funcional del hígado es uno de los procedimientos
que más difusión han tenido en los últimos años.

Su popularidad no solamente es debida a la relativa sencillez e
inocuidad del procedimiento sino también a su notable valor en el diag-
nóstico de las enfermedades del hígado.

Numerosos investigadores la emplean actualmente con esta fina-
lidad y en la literatura corriente figura como -una de las pruebas de
rutina a pesar de que no siempre sus resultados han dejado satisfe-
chos a todos.

El individuo normal excreta diariamente cerca de 700 mgrm. de
ácido hipúrico, cantidad que aumenta con la ingestión de benzoatos.
Esta excreción depende de:

l.-Capacidad hepática para sintetizar glicocola.
2.-Capacidad hepática para combinar la glicocola con el ácido

benzoico.
3.-Capacidad renal para excretar el ácido hipúrico,

La perturbación hepática se pone de manifiesto en la disminución
de la excreción de ácido hipúrico debida a defecto en la formación o
en la conjugación de la glicocola (Probstein, J. G. Y Londe) (1). A
pesar de que Quick demostró que la excreción urinaria de ácido hipú-
rico es un 50% mayor que la síntesis hepática y que por lo tanto,
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sólo debe tenerse en cuenta como causa de error renal la lesión grave,
debe recordarse la posibilidad de que la diuresis excesiva dé valores
mayores de ácido hipúrico .

. En principio la prueba consiste en sununistrar al paciente una
cantidad conocida de benzoato de soda y en valorar después de un
lapso determinado la cantidad de ácido hipúrico presente en la orina.

Inicialmente la prueba fue propuesta por Quick quien desarrolló
primero la técnica por vía oral y más tarde la de la vía intravenosa. La
experiencia posterior demostró que el segundo procedimiento es mejor
que el primero porque evita las náuseas y el vómito y asegura la pre-
sencia de una cantidad conocida de benzoato de soda en la sangre. Hé
aquí la técnica por vía intravenosa:

l.-Desayuno de café con leche y tostadas.
2.-Una hora después: vaciamiento de la vejiga e inyección intra-

venosa, en un tiempo no menor de 5 minutos, de 20 c. c. de una solu-
ción acuosa de benzoato de soda al 8.85 ji.' (contiene 1.77 grms. de
la sal).

3.-Una hora exacta después de la inyección: vaciamiento de la
vejiga y recolección de la orina.

Hasta aquí el procedimiento no presenta problemas y tampoco se
han sugerido modificaciones.

En cuanto a la dosificación elel ácido hipúrico en la orina los
textos usuales sugieren las técnicas principales cuyos resultados se
suponen iguales ya que ninguno de ellos, ni los autores de trabajos
especiales al respecto, anotan diferencias.

En la técnica que llamaremos original se procede así.:

l.-Medir el volumen de la orina excretada, una hora después de
la inyección de benzoato.

2.-Acidificar con ácido clorhídrico concentrado hasta que el
papel de rojo congo indique acidez.

3.-Agitar vigorosamente hasta obtener la precipitación del ácido
hipúrico.

4.-Reposar durante una hora a la temperatura ordinaria.
S.-Filtrar y lavar el precipitado con agua fría.
6.-Redisolver en agua caliente.
7.- Titular con una solución O.2N de NaOH, usando fenolftaleína

como indicador. Un c. c. de la solución de soda = 0.0358 grm. de
ácido hipúrico. A este resultado debe agregarse 0.33 por cada 100
c. c. de orina empleada para compensar aproximadamente la cantidad
de ácido hipúrico que no precipitó.
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El ácido hipúrico también puede ser pesado antes de dosificarlo

desecando los cristales en la estufa.
La técnica que llamaremos modificada introduce varios cam-

bios (2).
l.-Medir el volumen de la orina: si pasa de 100 c. c., acidificar

con ácido acético y concentrar hasta unos SO c. c. Reposo.
2.-Agregar S grm. de sulfato de amonio por cada 10 c. c. de

orina. Filtrar o centrifugar.
El resto de la técnica continua igual a la original, pero el cálculo

se modifica en el sentido de agregar al resultado de peso o titulación
0.10 grm. por cada 100 c. c. de orina empleada, en vez de 0.33 ya que
la adición de sulfato de amonio tiene la finalidad de hacer más inso-
luble el ácido hipúrico y por 10 tanto disminuye la cantidad que queda
sin precipitar.

Quick considera que las cifras normales oscilan entre 0.70 grm.
y 0.95 grm. al paso que otros como Moser y colaboradores (3) opinan
que 1 grm. debe ser considerado como la cifra normal menor. Las
excreciones mayores de 1.30 grn~. no tienen al parecer, significación
diagnóstica a pesar de la opinión de Soskin y Rosenberg (4) que la
atribuyen a hiperirritabilidad del hígado. En todo caso, estas dife-
rencias no han sido atribuí das hasta ahora a la técnica empleada en
la dosificación.

Con el deseo de escoger el procedimiento de dosificación más
apropiado, de acuerdo con su valor clínico, iniciamos una comparación
de las dos técnicas descritas arriba, esperando que la segunda, es decir
la modificada, daría resultados más exactos por la adición del sulfato
de amonio ..A favor de la original estaría la mayor sencillez.

Los casos estudiados los hemos dividido en 3 grupos principales,
a saber:

Grupo A): Comprende 34 enfermos del hígado en los cuales se
practicó una de las dos técnicas y se controló su resultado con la evo-
lución clínica y con otras pruebas de laboratorio como: bilirrubinemia,
dosificación separada de las dos bilirrubinas sanguíneas, índice ictérico,
dosificación del urobilinógeno, respuesta del tiempo de protrombina a
la vitamina K, proteinemia, reacción de Takata, tolerancia a la galac-
tosa. Este grupo a su vez comprende dos subgrupos: a los enfermos
del 19 se les practicó la técnica original y a los del 29 la modificada,
Los pacientes presentaban alteraciones hepáticas (excepto el número
26) capaces de determinar insuficiencia funcional y fueron observados
en el Hospital de San Juan de Dios y en el Hospital Central de la Poli-
cía Nacional.
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CUADRO NUMERO 1

Grupo A.-Número l.-Técnica original

N~. Diagnó~tico
Do,ific. del lÍC. Hipúrico

Control inic. Control final
Observaciones

Higado grr.so ........••.•.............•.•.•...•....•...

--------------- ----- ---- ------
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29

C irrosis xentomatose .....•...........••.•.•......
Cirrosis porta ,....•...•..................

Hepatitis ,.. ,....•.................. , .

Obstrucción biliar. (e éncer ) ........•.......

~oleci~titis no complicada .
Cirro- ís porte , ,.. ,......•.. , .

Higedo grnso , .

0.53 grn'.
0.49
0.40
0.:'7
0.55
000
0.65
0.57
0.57
0.00
0.65
021
0.45
0.35
0.22
0.20
0.37
0.00
0.23
0.62
0.5!
0.56
0.94
0.47
0.12
1.13
0.37
0.47
0.57

0.52 grm. Sin rnejorie
1.02 Curación
0.74 Mejoria
0.30 Muerte

lJ.44 I .0.42 Mejoria
098 »

1.20 Curación
1.10
0.51
0.98
0.79
064
117
0.95

Mejoria
Cu.ncíón

1M .~ .
eJOrI6

Cureción
Muerte

Cur eción

IMu:.te

Mejoria
Muerte

Grupo A.-Número 2.-Técnica modificada

30
31
32
33
34

1

Higado cordieco .........................•...........
Hepatitis .

0.69
067
1,03

1.00

I
Sin cambio
Curación

0.94::::::::::::::::::::::::::::::::::'::::::::::::::1

Grupo B) : Comprende observaciones hechas en individuos en los
que se realizó la prueba mediante las dos técnicas, de un día a otro
o en el curso de la evolución clínica. Se trata en este grupo de enfer-
mos con deficiencia hepática obvia o de sospechosos de padecerla.

Grupo C): En este grupo de 34 individuos que no presentaban
síntomas de enfermedad hepática ni de otra naturaleza que afectara
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CUADRO NUMERO 2
Grupo B.

Dosiflcecióo del écido hipúrico

No. Diagnóstico Control inicial

I
Control fi"al Observaciones

T. ori$!. T. rnodif T. orig. T. modif,
- ---- ----1---- ----
35 Higado graso .................. I 000 1.36 grm. Mejoria162 grm'

l
36 Hepalili •.......................... 000 093 0.38 Curación
37 .......................... 0.67 148 0.83
38 .......................... 0.59 1 (¡5 I 0.00 Mejoria
39 Colilis ............................. 0.93 099
40 Colecistifis ..................... 1.30 061 1.12

la' prueba se realizó ésta, un día por una técnica y al siguiente por
la otra. Además, se puso atención especial a la comparación de los
resultados de peso y de la titulación del ácido hipúrico. También y
siguiendo las recomendaciones de SherIock (5), se reclujo por eva-
poración el volumen de la orina a cantidades vecinas a 50 c. c. y se
anotó el volumen originalmente eliminado para precisar el efecto de
la diuresis.

Resultados y comentario

En el cuadro número 1 -que registra los datos obtenidos en el
grupo A- se observa la estrecha relación existente entre las elimina-
ciones de ácido hipúrico clasificado por la técnica original y el curso
de la entidad nosológica. En los casos en que no se hizo control final
es evidente la relación entre el nivel de eliminación y el cuadro clínico.
Esta relación sólo dejó de presentarse en un caso del grupo A número
ro 1 (caso 23) Y fue contradictoria o poco clara en los del grupo A
número 2 (técnica modificada).

El grupo B (cuadro número 2) se notan marcadas discrepancias
entre los resultados de dosificación por las dos técnicas. Obsérvese
que el dato obtenido mediante la técnica original está más de acuerdo
con la anotación clínica que el de la técnica modificada. Además, tam-
bién aquí los niveles de eliminación obtenidos por la técnica original
guardan relación con la evolución clínica.

Los resultados de las experiencias hechas con el grupo C están
resumidas en las gráficas números 1, 2, 3 Y 4. Obsérvese que persisten
las discrepancias anotadas antes. En las gráficas número 1 y 2 se
comparan los resultados de las dos técnicas en las dosificaciones por
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peso y titulación: las diferencias son más marcadas cuando se aprecia
en la balanza la cantidad de ácido hipúrico que cuando éste se titula
en solución.

_En las gráficas números 3 y 4 se registra la relación que guardan
los datos de peso y titulación en cada una de las dos técnicas. Es claro
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que en la original las dos líneas sólo presentan diferencias poco impor-
tantes, mientras que en la modificada se distancian notoriamente.
Adviértase también que los resultados numéricos obtenidos por la
técnica modificada alcanzan cifras muy altas (en el grupo e hay 22
datos superiores a 1.40 grm.), que, como dijimos, no tienen una inter-
pretación conocida. En cambio, ningún resultado por la técnica original
pasó de 1,20 grm.
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La cantidad de orina eliminada osciló entre 70 y 572 c. c. De 65
pruebas hechas a 33 pacientes en 9 se produjeron eliminaciones uri-
narias menores de 100 c. c., en 37 entre 100 y 200 c. c., en 16 entre
200.y 300 c. c., en 2 entre 300 y 400 c. c. y en una sola se obtuvieron
572 c. c. No se observó relación especial alguna entre las cantidades
de orina y de ácido hipúrico valorado por las dos técnicas. En general,
las cifras extremas de ácido hipúrico correspondieron a las más fre-
cuentes en diuresis (entre 100 y 200 c. c.).

De los resultados descritos se destacan bien claros los puntos
siguientes:

l.-La técnica original suministra datos que concuerdan con el
cuadro clínico de los pacientes y con la apreciación que en general
se hace del valor diagnóstico de la prueba (6, 7).

2.-Los valores de ácido hipúrico obtenidos por la técnica modi-
ficada, mediante peso y titulación en el mismo paciente, manifiestan
dis·cordancias marcadas especialmente por exceso en el dato de peso.
Esto sugiere la posibilidad de que el precipitado obtenido por este
procedimiento contenga substancias extrañas al ácido hipúrico. Cuan-
do se emplea, en cambio, la técnica original, la relación entre peso y
titulación es de igualdad. aproximadamente.

3.-Los valores de ácido hipúrico obtenido en un grupo homogé-
neo de individuos (grupo C) guardaron relativa uniformidad cuando
se empleó la técnica original (gráfica número 4) Y fueron notoria-
mente irregulares con la modificada (gráfica número 3).

Por estas razones creemos que no es recomendable utilizar la
técnica de precipitación de ácido hipúrico caracterizada por la adición
de sulfato de amonio con el fin de hacer más insoluble el ácido.

En cuanto a la mecánica de las dos técnicas, la única ventaja
que presenta la modificada sobre la original es la más rápida precipi-
tación del ácido hipúrico y la mayor facilidad para separar el preci-
pitado de las paredes del recipiente. Desde este punto de vista la
original tiene a su favor la sencillez, la economía y el hecho de per-
mitir una titulación más exacta porque el cambio de color se produce
bruscamente, al paso que en la modificada es progresivo y poco
definido.

De acuerdo con nuestra experiencia recomendamos el siguiente
protocolo para la dosificación del ácido hipúrico en la orina:

l.-Concentración de la orina por evaporacion (acidificando pre-
viamente con ácido acético) cuando su volumen original pase de
100 c. c.

2.-Dejar enfriar.
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3.-Agregar HC1 concentrado hasta que vire el papel de rojo
congo: 1 a 2 c. c. son suficientes en la mayoría de los casos.

4.-Agitar hasta obtener la formación de un precipitado. Si esto
no se logra se debe agregar más HCI.

S.-Dejar en reposo en la refrigerador a por más de una hora.
6.-Filtrar a través de bujía o de papel de filtro neutro y de peso

conocido. Los cristales, que quedan en el filtro, deben ser lavados con
agua destilada fría para extraer el exceso de HCI.

7.-Desecar completamente el precipitado en la estufa durante el
tiempo que sea necesario. Pesarlo.

8.-Disolver el precipitado en agua destilada hirviente y titular
en caliente con solución acuosa de NaOH 0.2N usando fenolftaleína
como indicador.

9.-Cálculo: número de c. c. de soda gastada x 0.0358 = canti-
dad de ácido hipúrico precipitado.

Tanto a este dato como al del peso se debe agregar 0.33 grm. por
cada 100 c. c. de orina empleada para obtener el dato final.

En cuanto a la técnica de la inyección de benzoato de soda, a la
preparación del enfermo, a la recolección de la orina, etc., basta con
atenerse al protocolo usual descrito en las primeras páginas.

Resumen

A un total de 73 pacientes (enfermos del hígado y sanos) se prac-
ticaron 127 pruebas de síntesis del ácido hipúrico por el método de la
inyección intravenosa de benzoato de soda, utilizando en la dosifi-
cación del ácido en la orina dos métodos cuyos resultados se suponen
iguales en la literatura usual. La diferencia fundamental entre dichos
procedimientos reside en la adición de sulfato de amonio para hacer
más insoluble el ácido hipúrico.

Se encuentran notorias diferencias entre los resultados de dosifi-
cación por los dos métodos y se establece la comparación con el estado
clínico de los pacientes. Además, se anotan diferencias entre los valores
obtenidos por peso y titulación en uno de los dos métodos.

Se recomienda un protocolo de dosificación del ácido hipúrico en
la orina cuyos resultados se han mostrado acordes con otros métodos
de diagnóstico de hepatopatias.
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Anestesia Raquídea en Cirugía Gigecofógica

Por el doctor HERNANDO AMAYA LEON, Jefe
de Clínica Ginecológica del Hospital de San Juan
de Dios.

Sería imposible tratar de esbozar con carácter didáctico un tra-
bajo de esta rratueaieza ; y por otra parte sin mayor utilidad, pues es
fácil encontraretextos -de. sObra autorizados sobre la materia, el de
Lundi (1) entre -ntros, el célebre anestesiólogo de la Mayo Clinic, de
donde he conseguido buen número de datos.

Se .otorga al alemán Bier (2), el honor del primer éxito con la
anestesia raquídea en 1899; en ese entonces, fueron grandes los fra-
casos ya que se usaba la cocaína, droga en extremo tóxica. Poco a
poco han ido introduciéndose nuevos agentes anestésicos, con resulta-
dos más o menos satisfactorios; sin embargo, acá como para los diver-
sos campos, no se ha logrado hallar el anestésico ideal.

N o es el caso de entrar en detalles sobre los diferentes aspectos
técnicos y fisiológicos de la anestesia raquídea, pero creo útil recordar
algunos preceptos que tienen referencia con el tema tratado.

La anestesia raquídea bloquea la conducción nerviosa, pero lo
hace de manera completa no electiva; y esto puede dar lugar a graves
dificultades. En los seres humanos (3) usando procaína, en primer
lugar se obtiene la anestesia de las fibras sensitivas (2-8 minutos),
luégo las de la vida autónoma (1 minuto después), y por último las
de la serie motora (varios minutos) ; la recuperación se hace en sentido
inverso y en tiempo no limitado. En cuanto al fenómeno considerado
en sí, Emmet anota (4) que la literatura contiene muy poca infor-
mación segura acerca de los cambios fisiológicos que ocurren en, la
anestesia espinal; es consecuencia lógica, pues, que mientras estos
hechos no sean suficientemente estudiados, debe considerarse este tipo
de anestesia como peligrosa. Sin embargo en manos expertas, da una
mortalidad muy escasa y así, Cyford y otros (5), entre 51.392 anes-
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tesias en general, practicadas entre 1931-41, tuvieron 75 muertes, de
las cuales tan sólo 20 atribuíbles al anestésico; de éstas, las provocadas
con la anestesia espinal, son imputadas por esos autores a que tales
pacientes, todos se encontraban en malas condiciones generales y sufrían
de ipertensión vascular. Entre nosotros, son pocos los trabajos y esta-
dísticas de valor; pero recordando la tesis de Pérez (6), quien dice
que en general, la "mortalidad en el Hospital San Juan de Dios por
agentes anestésicos es relativamente elevada ... ", es de suponer que
a pesar de que estamos muy lejos de haber logrado 10 deseado, sí
hemos dado un buen paso hacia adelante en los últimos 15 años.

Ahora, refiriéndonos al lugar de la inyección, algunos practican
la punción en diferentes sitios, entre la D12 y la L5, y en cambio otros
usan siempre el mismo; así Babcock siempre emplea él espacio entre
L1 y L2 y con la misma velocidad de inyección para todos los casos.

La extensión de la anestesia raquídea, por 10 mismo que hay
desconocimiento del fenómeno fisiológico, se presta a diversas inter-
pretaciones; así, Christmann y colaboradores (7) afirman que dicha
extensión está subordinada a las leyes de difusión de los líquidos y
al sitio de punción, no dependiendo de la cantidad del anestésico; en
cambio Goodman y Gilman (3), afirman que " ... cuanto mayor es la
cantidad del anestésico inyectada, mayor es el área anestesiada y mayor
la duración de la anestesia ... "; en éuanto a Lundy, sin ser categó-
rico, se extiende en asuntos de dosificación, velocidad, sitio de inyec-
ción, dosis, etc., considerando cada caso en particular y dando reglas
de gran precisión, y que a no dudar son de gran valor como que son
fruto de prolongados estudios. Considerando el problema desde un
punto de vista simplista, no hay duda que es la habilidad del aneste-
sista la que limita la extensión aproximada de la anestesia, pues es
posible, casi seguro, que a pesar de las reglas precisas que se preten-
dan deducir del empleo de determinadas técnicas, hay factores huma-
nos más o menos desconocidos, que sin duda no obedecen a leyes pre-
concebidas; y de aquí surge, es claro, la peligrosidad de esta clase de
anestesia. •

Presento en este trabajo un total de 345 anestesias raquídeas,
efectuadas en los 3 últimos años en la sección a mi cargo de los servi-
cios de Ginecología del Hospital San Juan de Dios, y practicadas con
los internos con quienes he tenido el gusto de colaborar en dicho
lapso. Hemos usado exclusivamente la Metycaíne, o clorhidrato de
gama (2-metilpiperidino)- propil benzoato.

Esta droga no ha sido siempre la preferida de los autores; según
datos de Saklad (8), Nowak la considera en orden de menor toxici-
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dad después de la pantocaina, nupercaína y de la procaína; y Wiedhopf,
no la tiene en cuenta en sus estadísticas. En nuestros medios hospita-
larios en verdad goza de poca popularidad; sin embargo, las estadís-
ticas presentadas por Murillo (9) en su tesis de grado son muy satis-
factorias. W oodbridge da cuadros en relación con las diferentes dro-
gas, y extracto el siguiente en relación al tema que nos importa:

40-80
2

Bajo abdomen

120
4-5

+
L3
50

Metycaine

Dosis en miligramos
Dilución en c. c. . ..
Trendelemburg ...
Lugar de punción
Efedrina en mgrs.

Periné

L4
25

Estos datos están acordes con los recomendados por Dean
Nora ( 10), quien además usa como concentración de metycaine en
la jeringa el 3-5%, con la inyección de 1 c. c. cada 4 segundos, sin
"barbotage" (ó "bombeo"), y dejando a la paciente 10 minutos hori-
zontal antes de colocarla en Trendelemburg; esto en especial refe-
rencia a la anestesia ginecológica.

En cuanto a nosotros, repito, hemos usado únicamente Metycai-
ne, y en los 345 casos presentados, no hemos tenido accidentes fatales
que lamentar; aunque la estadística no es voluminosa, estamos agra-
decidos a la droga, porque hemos actuado en condiciones no favora-
bies· y con resultados muy halagüeños; me explico: En el hospital
aún no poseemos un equipo de anestesistas técnicos, y ni siquiera el
personal suficiente en cada servicio para controlar científicamente
cada caso; y así, la totalidad de estas enfermas han recibido la anes-
tesia espinal, y salvo pequeños cuidados, no han tenido aquellas precau-
ciones que deben usarse sistemáticamente en toda anestesia, como
revisión paso a paso de T. A., respiración, ruidos cardíacos, etc. Y a
pesar de todo, no registramos una sola defunción por concepto de
anestesia.

En resumen, hé aquí el detallé de los casos en que hemos usado
anestesia raquídea:

Apendicectomías
Intervenciones sobre
Prolapsos genitales

nales ) ... . ..

ovarios ... . ..
( técnicas vagi-

87
53

25.220/0
15.360/0

48 13.91%

Pasan 54.49%
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Vienen .
Intervenciones sobre los anexos 28
Histerectomías sub-totales ... ... .. 27
. Ligamentopexias y miornectomias ... 22
Raspados uterinos ... 19
Histerectornias totales ... ... ..... 19
Fístulas génito-urinarias '" 8
Embarazos ectópicos 7
Perineorrafias '" 5
U retero.sigrnoidostornías 4
Laparotomías (de exploración) 4
Eventraciones 4
Vulvectomías 3
Herniorrafias 3
Histerectomías vaginales '" 2
Histeropexias 2

Total ... 345

54 e ,49%
8.120/0
7.950/0
6.370/0
5.500/0
5.500/0
2.320/0
2.03%
1.460/0
1.160/0
1.160/0
1.160/0
0.860/0
0.860/0
0.580/0
0.580/0

100.00%

Como medicación pre-anestésica siempre se da a las enfermas
un barbitúrico la noche anterior y la mañana del día de la interven-
ción; y un cuarto o media hora antes, se inyecta una ampolleta de
morfina.

Comparando la T. A. de la enferma, tomada poco antes de la
intervención, que omito detallarla acá por creerlo innecesario, se
aprecia que en general la sistólica no sube de 140 mm. y la diastólica
no es menor a 60 mm.; tan sólo en dos casos hay hipertensión:
En uno, operada para un prolapso genital completo por la técnica de
Fothergill, con 180-100mm. y en la que hubo necesidad de completar
la anestesia con éter por prolongarse el acto quirúrgico; sin compli-
caciones post-operatorias. En la otra, con T. A. de 170-110, se logró
una magnífica anestesia durante casi dos horas para una histerecto-
mía total radical. En general, la T. A., de las operadas de prolapsos,
en su mayoría mujeres de 40 y más años, se aproximan a 140 de Mx;
y en cambio, las apendicectomizadas, en su mayoría mujeres de 20-30
años, oscilan casi todas alrededor de 110. En la gran mayoría de los
casos, inyectamos una ampolleta de 0.025 grs. de sulfato de efedrina
unos minutos antes de efectuar la punción raquídea.

Siempre aplicamos la anestesia con el paciente en posición sen-
tada; y siempre usamos el espacio entre L4 y L5 como único sitio de
inyección.
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Como dosis, tan sólo dos hemos considerado: 80 miligramos para
operaciones presumiblemente cortas y de poca extensión, entre las
cuales no podemos catalogar sino las apendicectomías, hernias y peri,
neorrafías; y para la totalidad del resto, hemos inyectado la dosis de
1.2 c. c. al 10%, o sean 120 mgrs. como dosis única. En muy escasas
ocasiones hemos pasado esta dosis, y no hemos obtenido ventajas de
ninguna naturaleza.

En realidad, hay que confesar que no hemos puesto mayor cuida-
do en relación con el peso de la enferma y su talla, aunque sí variamos
el Trendelemburg en cada caso.

Una vez practicada la punción, dejamos correr un poco de líquido
si es hipertenso en demasía, y colocamos el mandril; con una buena
jeringa aspiramos el líquido de la ampolleta, y completamos, siempre,
a 4 c. c. con el líquido cefalorraquídeo; e inmediatamente inyectamos
en el canal el anestésico, a velocidad, aproximadamente 1 segundo para
cada c. C., o sea, un tiempo menor que el aconsejado por todos los
autores. Rápidamente hacemos colocar la enferma en posición de
Trendelemburg moderado, alrededor de 10-209, con la cabeza bien
flejada por medio de almohadillas; en caso de mujeres de gran talla,
el Trendelemburg se aumenta un poco más. Entre este momento y la
iniciación operatoria, transcurren unos 10 minutos, tiempo suficiente
para que se obtenga una buena anestesia. En caso de intervenir sobre
el periné, vulva o vagina (p. ej. prolapso), dejamos la enferma sen-
tada unos minutos y luégo en posición horizontal, indefinidamente.

Como puede apreciarse hay un cierto número de detalles que
difieren notablemente de lo aconsejado por los técnicos en la materia.
Como explicación, tenemos una idea, que estoy seguro, es demasiado
simplista, pero que en la práctica ha dado buenos resultados: Como
el líquido anestésico añadido al líquido espinal, forma una solución
más densa que este último, al inyectar lentamente una pequeña can-
tidad (4 c. c.), se fija pronto con tendencia de actuar del sitio de
inyección hacia abajo; por esto, los anestesiólogos usan punciones a
diversas alturas, hasta D12, según el tipo de operación ideado, usando
cantidades de solución, también variables para cada caso. Pero si se
inyecta con rapidez, y se inclina la enferma, esa solución va a fijarse
entre el sitio de inyección (L4 y LS en nuestro caso) hacia arriba,
sin tomar un segmento espinal demasiado amplio por el volumen -de
solución usado (4 c. c.) ; es decir, para el caso de cirugía ginecológica,
no pasar del nivel umbilical, tratando de fijar la mayor cantidad de
anestésico en el mínimum de área necesitada. Puede apreciarse que
el concepto es simplista; pero hay un hecho: Obtenemos con frecuen,
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cia anestesias de 1 y media a 2· horas, tiempo no usual de lograr, y
no tenemos casos fatales en nuestra práctica.

En cuanto a efectos indeseables, anotamos con mucha frecuencia
náuseas; sin embargo, parece (Lundy ) que esto es de observación
corriente, usando cualquier clase de producto; no hay explicación
suficiente al fenómeno, pero se atribuye a hipotensión; y debe ser así,
porque logramos calmar casi siempre esta molesta sensación con una
inyección de efedrina.

En algunas enfermas hemos visto, especialmente en intervencio-
nes prolongadas, que suspiran; cuando este fenómeno se repite con
frecuencia y el suspiro es profundo, es seguro que la enferma se siente
mal y cae como en sopor; hay sudor y somnolencia marcada; entonces,
se ordena oxígeno y suero endovenoso, y siempre hemos vueltrr a la
tranquilidad. Quizá esto sea indicio de efecto tóxico de la anestesia
sobre la respiración, y posible alarma de paralización de los músculos
respiratorios. No hemos visto, a Dios gracias, paralización diafrag-
mática, ni menos impregnación bulbar. Cabe recordar, que oxígeno,
respiración artificial y sonda intratraqueal son los medios de defensa
contra estos accidentes.

En cuanto a cefaleas persistentes, no recuerdo sino dos casos; una
de 12 días de duración, y la otra que tan sólo cedió a los 2 meses, a
pesar de diversas medicaciones. Esto se atribuye a disturbios en la
presión intracraneana. En realidad, con la técnica que usamos, esta
molestia es muy rara, quizá por usar agujas delgadas y de bisel corto,
o por la pequeña cantidad de solución anestésica empleada. Nunca
hemos tenido meningitis o accidentes cerebrales, ni tampoco lesiones
locales en la medula (radiculitis, mielitis).

Entre las complicaciones circulatorias, no hemos tenido acciden-
tes graves; el descenso progresivo de T. A., por lo general no se ha
manifestado en forma alarmante, quizá por el uso sistemático de la
efedrina preoperatoria y durante el acto mismo.

Tratando ahora de la duración anestésica, en general hemos
logrado muy buenos tiempos, y en el cuadro de estadística mencionado
hay un buen número de prolapsos e histerectomías totales, que requie-
ran un tiempo aproximado de hora y media de intervención; son pocos,
pero no extraordinarios los casos en que se ha marcado tiempos anes-
tésicos de 2 y 2 y media horas, lo cual no es la frecuencia en otras
estadísticas.

Una de las molestias frecuentes en la anestesia espinal es su ter-
minación durante el acto operatorio; en las historias presentadas hay
un total de 20 casos, o sea el 5.8% ; tengo la sensación de que en este
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dato se ha omitido relatar algunos más, pero no creo que su. número
altere en mucho el porcentaje anterior. Dos hechos de interés anotamos:
El primero, es que no hay explicación clara sobre el fenómeno de por
qué, en igualdad de condiciones físicas, una anestesia dure en una
paciente una hora y media o más, y en cambio en otra, no alcanza
siquiera media hora; pero es un hecho de observación no raro. Y
segundo, que hemos usado como complemento para terminar la inter-
vención en estos casos de cese precoz de la anestesia, en un principio
éter o ciclopropano, pero de un tiempo para acá, empleamos el pen-
thotal sódico. Esta droga, no recomendada por muchos, insinuando
que posee efectos depresores sobre la respiración y T. A., acciones que
unidas a las de la raquídea la convertirían en muy peligrosa, nos ha
complementado esta anestesia con resultados muy halagadores y tiene
una ventaja muy apreciable, y es que evita ese periodo de excitación
de los gases o el éter, y que pone en conmoción a los cirujanos, con
aumento de. shock por el trajín intestinal consecuente. Sé, por otra
parte, que Marín (11) (Hospital San José), emplea con éxito esta
asociación anestésica.

Cuando escribía estas líneas (y lo anoto como curiosidad), llegó
a mis manos un artículo original de Adriani y Parmeny (12), (octu-
bre 1947), quienes describen un tipo de anestesia raquídea baja para
uso obstétrico con el nombre de "en silla de montar", y que en muchos
aspectos, especialmente en lo que se refiere a la anestesia del periné
y regiones vecinas, es muy similar a la que describimos nosotros.

Para finalizar, repito el agradecimiento que le guardamos a la
anestesia raquídea y a la Metycaine en particular. Tengo la sensación
de que va siendo menos apreciada con el transcurso del tiempo, y quizá
ello se deba a que su gran ventaja, la magnífica relajación obtenida,
también se logra hoy día con otros anestésicos, como el ciclopropano,
el penthotal, etc., cuando se asocian a la nueva droga maravillosa, el
curare. Pero, en centros hospitalarios de recursos moderados y en
práctica quirúrgica con personal técnico escaso, continuará prestando su
preciosa ayuda.

Sumario:
l.-Se presenta un análisis de 345 casos de anestesia raquídea

con especial referencia a la cirugía ginecológica.
2.-El A. ha usado exclusivamente Metycaine.
3.-Indica algunos detalles en relación con dosis, volumen de

solución, velocidad y sitio de inyección.
4.-No hay casos fatales, y los efectos indeseables son relativa-

mente escasos.
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Alfonso Uribe Uribe. CONFEREN-
CIAS DE CLINICA MEDICA.
Dictadas en la Facultad de Medici-
na de la Universidad Nacional. To-
mo 1. Bogotá, MCMXLVII1. Un
volumen de 508 páginas en mimeó-
grafo.
De plácemes está la Facultad de

Medicina y el cada día más numeroso
grupo de discípulos del profesor Al-
fonso U ribe U ribe con la aparición del
primer volumen de sus Conferencias
de Clínica Médica. De suficiente re-
nombre goza ya este distinguidísimo
profesor de la Universidad Nacional,
que se destaca en el campo de nuestra
ciencia médica como una de las glo-
rias más puras de que pueda enorgu-
llecerse hoy la Facultad, ya por su es-
pléndida y luminosa sabiduría cuoti-
dianamente acrecentada, como por su
clarísima inteligencia, cuidadoso senti-
do clínico y agil-i!tad singular en la
pericia diagnóstica, que le hacen ma-
gistral expositor y ordenado confe-
rencista de la vasta Clínica Interna.
Largamente esperada era una obra

que reuniera las más notables leccio-
nes clínicas del profesor Uribe, sobre-
manera dignas de la agrupación en vo-
lumen y de una más amplia difusión
dentro del cuerpo médico nacional y
extranjero. En forma un tanto modes-
ta, dadas las circunstancias, pero pul-
cra, se ha dado un paso definitivo en
este propósito con la publicación de
este primer tomo de las "Conferen-
cias de Clínica Médica", que se debe

al empeño singular y al trabajo des-
velado de Carlos M. Villaquirán y
Luis Enrique Castro O., dos de" los
más fervientes y distinguidos discípu-
los del profesor U ribe, Ellos han lo-
grado, por su cuenta y riesgo, publi-
car este volumen de más de 500 pági-
nas, impreso en mimeógrafo y cuida-
dosamente encuadernado, cuya edición
ordenada y nítida en nada desmerece
de los trabajos tipográficos corrientes.
Comprende este tomo 25 capítulos

que se refieren a diferentes temas de
la Medicina Interna, asuntos tan va-
rios como extensa es la materia que
se suele tratar en conferencias de esta
clase. La obra está dividida según la
génesis que han tenido los distintos
capítulos que la integran en cuatro
partes, a saber: I) Traba] os inéditos
elel profesor Uribe; II) Trabajos ya
publicados; III) Conferencias dicta-
das en el curso de Clínica Médica pa-
ra postgraduados en 1947 y IV) Se-
lección de conferencias del curso regu-
lar de Clínica Médica. Las dos pri-
meras comprenden los trabajos ori-
ginales del doctor Uribe en l~s que
estudia, con profundidad y claridad no-
tablcs, algunos temas de Medicina In-
terna, como son los relativos a Pato-
logía Intestinal, Semiología U rológi-
ca, las Hemorragias Meníngeas, Icte-
ricias, etc. Inútil es recalcar la gran
importancia de estos trabajos, algunos
ya conocidos y reproducidos en revis-
tas nacionales y extranj eras. El profe-
sor Uribe no solamente trata los te-
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mas propuestos con acopio de conoci-
mientos y experiencias, sino que apor-
ta numerosas ideas nuevas y concep-
ciones originales; así por ejemplo, las
clasificaciones de hemorragias menín-
geas e ictericias, y la descripción del
nuevo reflejo (llamado ya "signo de
Uribe") que consiste en }a flexión
plantar del pie al percutir el grueso
artejo, de importancia en las lesiones
piramidales. No andan descaminados
quienes piensan que en la actual cáte-
dra de Clínica Médica se está gestan-
do la auténtica Escuela Médica Na-
cional.
En el curso de postgraduados del

año pasado, el profesor Uribe Uri-
.be dictó sus tres magistrales lecciones
clínicas, sobre "La importancia del
examen de fondo de dojo en la Medi-
cina Interna", "Los estados febriles
prolongados" y "Los neoplasmas pan-
creáticos", que por primera vez se pu-
blican ahora. Por último, de las con-
ferencias del curso regular de Clíni-
ca Médica los recopiladores han esco-
gido para incluir en este primer volu-
men, algunos de los casos más intere-
santes estudiados por el profesor U ri-
be en los últimos años, y al lado de
conferencias que se pudieran llamar
"clásicas" del autor, como la pronun-
ciada en años pasados sobre "Las ne-
fropatías", nos ofrecen casos tan inte-
resantes como los de Enfermedades de
Addison y Recklinghausen.

Todos los que han sido discípulos
del profesor Uribe, saben que cada
una de sus lecciones es un capítulo
nuevo, profundo y completo de Medi-
cina. Nunca se le han oído dos confe-
rencias parecidas; esto hace que no
decaiga el interés por escucharle y que
quienes lo han seguido un año, pro-
sigan acudiendo en años sucesivos a
su cátedra, pues siempre hay algo nue-
vo qué aprender de sus labios. Esto
hace más notoria la oportunidad de la
la aparición del libro que comentamos.
Naturalmente, esperamos que a este
primer volumen, sigan en forma suce-
~h;. otros muchos que <'Larquen lo,
c1iversos aspectos de la Medicina In-
terna, seleccionados como el actual,
con las principales lecciones de cada
año escolar. La colección que se
íorme así de las Conferencias del doc-
tor U ribe vendrá a ser, con el tiern
po, la obra fundamental de nuestra es-
cuela médica y no desmerecerá al lado
dI' colecciones similares tan notab les
como las clásicas Conferencias de Ra-
mond y las más recientes de ese insig-
nc maestro de la Medicina Española
que es Carlos Jiménez Díaz.

Nunca se agradecerá lo suficiente
a Villaquirán y a Castro el gran re-
galo que han hecho a la Medicina co-
lombiana con la publicación de esta
obra.

Humberto Rossclli
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A rticulos originales:
Infección de las heridas por gérme-

nes gram-negativos (clínica y trata-
miento).

Síndromes de deficiencia dietética
en soldados Indúes.
Neumonía atípica.
Reacción intradérmica a la infec-

ción por tricomonas.
Reacciones urticarianas a la penici-

11Ilaintramuscular.
Fístula postraumática del páncreas

tratada quirúrgicarnente, con éxito.
Neumotórax bilateral después de ti-

roidectomía parcial.
Editoriales
Anotaciones
Cartas al editor
N cumonia atípica. (Significación de

las aglutininas). G. E. O. Williams,
Birmingham United Hosp. 865-867.
Es posible que lo conocido como neu-
monía atípica o neumonía de virus sea
UI! conjunto de enfermedades en rea-
lidad distintas por su etiología aun
cuando iguales en cuanto a su mani-
festación clínica. Con el objeto de acla-
rar en lo posible este punto, se estu-
diaron las historias de 56 pacientes
atendidos en un hospital de la RAF
durante 21 meses, y se prestó parti-
cular atención a lo relativo a las prue-
bas sobre aglutininas. Los datos ha-
llados. en tales historias se acomodan

a los encontrados en la misma enfer-
medad por otros investigadores: así,
pues, los estandards de diagnóstico de
la neumonía atípica fueron los mis-
mos en esta serie y en las otras a que
se hace referencia.
Aglutinillas.-De acuerdo con lo ha-

llado por otros investigadores, se ob
servó la presencia de títulos máximos
de aglutininas durante la segunda y

tercera semanas. Arbitrariamente y
con fines de división de los casos, se
llamó "positivos para aglutininas" a
los que presentaban títulos de 1:64 o
más y negativos a quienes exhibían tí-
tulos inferiores al citado.
No hubo correlación notoria entre

la incidencia de aglutininas y la du-
ración de la enfermedad, duración de
la pirexia, duración de las anorma-
lidades radiológicas o incidencia de
ataque pleural.
Los datos radiológicos de "conso-

lidación parcial o completa, de distri-
bución lobar, confinada a un lóbulo"
y los de "estriación" o de "aumento
del dibujo bronco-vascular" correspon-
dían en general a casos de los llama-
dos negativos para aglutininas; en
cambio, una fuerte proporción de los-
casos descritos por los radiólogos co-
mo "moteado localizado, acompañado
o reemplazado por manchas sueltas de
consolidación", estaba integrada por
sujetos .positivos para aglutininas. Por
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otra parte, se halló que el número de
sujetos positivos para aglutininas den-
tro de un grupo que presentó clínica
o radiológicamente migración de los
focos neumónicos de un pulmón hacia
el otro, era doble del de positivos pa-
ra aglutininas en un grupo que no
mostró migración. De los 15 casos que
realizaron migración, 14 tenían som-
bras pulmonares moteadas y uno os-
tentaba un aspecto de clasificación di-
fícil.
La estrecha asociación de positivi-

dad para aglutininas, migración y as-
pecto moteado de la imagen pulmo-
nar, sugieren que estos casos tengan
un origen común, y el paralelismo de
incidencia estacional de positividad pa-
ra aglutininas y carácter migrador,
apoya tal concepto.

Discusión.-Es variabilísima la in-
terpretación dada a la presencia de las
aglutininas en la neumonía atípica, y
algunos las estiman carentes de signi-
ficación. Empero, comparando la fre-
cuencia de la positividad para agluti-
ninas en neumonía de virus y en casos
de control, hay una discrepancia tal,
que lleva a concederles valor, como
lleva a ello el ascenso y descenso de
las aglutininas durante el curso de la
enfermedad. Es posible que parte de
las discrepancias sean de técnica sola-
mente; en fin, puede que las aglutini-
nas sólo estén presentes en concen-
traciones significativas en ciertos bro-
tes de neumonitis, y entonces los casos
que tuviesen aglutininas o títulos altos
podrían adscribirse tentativamente a un
factor etiológico común. En particu-
lar, resulta probable que sea todo un
grupo de virus el que da origen a los
cuadros de neumonía primaria atípica.
Sugiere lo aquí hallado, que las som-
bras radiológicas en forma de man-
chas en los campos pulmonares, el ca-
rácter migratorio del proceso y la
presencia de aglutininas en títulos de
1 :64 o más, integran una tríada que

distingue un grupo de casos de los
restantes, opinión' apoyada por la inci-
dencia estacional de este tipo de casos
y por la comunidad de origen de bue-
na parte' de los casos en que' se halla-
ron estas características.

Sulionamidas en Combinación.
(Anotación). (P. 876).-La tenden-
cia de las sulfonamidas a producir
cristaluria, bloqueando así los túbulos
renales, la pelvis o los ureteres, es de
los peligros más serios imputables a
estas drogas. Sulfapiridina, sulfatiazol,
sulfadiazina y sulfamerazina, son capa-
ces de precipitarse así cuando la do-
sificación es alta o la ingestión de fluí-
dos insuficiente; la sulfametazina po-
co frecuentemente conduce a tal per-
cance, que nunca ocurre con la sulfani-
lamida. La mayor solubilidad de los
compuestos sulfamídicos en medio al-
calino, permite disminuir tales riesgos.
Los signos iniciaies del bloqueo uri-

nario por cristales son: dolor lumbar
irradiado hacia la ingle o e! abdomen,
oliguria que termina en anuria; hema-
turia macroscópica. El tratamiento:
supresión de las sulfas en todos los
casos, alcalinización y forzar los fluí-
dos cuando sólo se llegó a la oliguria;
administración sólo de los fluídos per-
didos por pulmón, pie!, intestino, etc.,
cuando ha ocurrido la anuria.
Frisk y Col, de Suecia, han halla-

do que cuando se administran simul-
táneamente dos o más sulfamidas, sus
acciones son aditivas pero sus solubili-
dades son independientes unas de otras,
de donde, es posible ejercer acción te-
rapéutica enérgica, con poco peligro
de bloqueo urinario. Lehr, en New
York, ha desarrollado la misma idea,
Frisk et al., recomiendan una mezcla
de 37 por ciento de sulfatiazol,
37% de sulfadiazina y 26% de sul-
famerazina, mezcla que llaman "Sulía-
dital", En experiencias .enconejos.se
halló que la dosis máxima tolerada
sin cristaluria era doble para la mez-
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c1a que para cualquiera de sus compo-
nentes aislados, y que los niveles san-
guíneos producidos por esa dosis de
la primera eran casi triples de los ob-
tenidos con los últimos administrados
aisladamente. Se han tratado centena-
res de casos de neumonía y de gono-
rrea mediante el sulfadital, con buenos
resultados.
Se termina comentando cuán raro

es que no se haya prestado atención a
la sulfamezatina, usada sola o como
componente de esas mezclas, toda vez
que es poderosa y bastante soluble.

Tratamiento de la urticaria debida a
la penicilina (Anotación). (Pp, 877-
878) .-Se sugiere que la sensibiliza-
ción a la penicilina lo sea más a sus
impurezas que al material realmente
activo; la frecuencia de las reacciones
varía mucho, como puede esperarse
sobre tal base. Es más frecuente en-
contrar manifestaciones de sensibiliza-
ción desde la segunda serie de peni-
cilina en adelante, que en la primera;
el. tiempo de incubación suele variar
alrededor de los 5 días. Como puede
esperarse también, admitiendo sensi-
bilización a las impurezas, la existen-
cia de manifestaciones de sensibild-

zación en una serie de penicilina
110 indica que la haya también en una
serie posterior. Los tests cutáneos no
demuestran fielmente la sensibilización.
Como tratamiento pueden usarse los

antihistamínicos: 50-100 rngr, de be-
nadryl o piribenzamina, 3 veces en el
día, suelen dar buenos resultados pero
deben continuarse hasta que desapa-
rezca el menor resto de reacción. En
caso de reacciones severas es reco-
mendable la adrenalina, aunque se ha
recomendado el benadryl I. V., no
siempre bien tolerado y aun en fase
experimental; pasada la urgencia, se
inicia el antihistamínico como antes;
desaparecida la reacción, se da una do-
sis de prueba de 1.000 U. O. de pe-
nicilina de una marca distinta y si en
6 horas no hay reacción, se da una
dosis de 10.000-20.000 U. O.: la falta
de reacción a esta segunda dosis per-
mite emprender nuevamente el trata-
miento suspendido. Claro que ha de te-
nerse a mano adrenalina en el momen-
to de estas pruebas, para el caso de
una emergencia. El benadryl o la pi-
ribenzamina pueden disminuirse gra-
dualmente con el correr del tiempo y
a veces suspenderse, aun a los 2-3
días.


