
SERVICIO DE CLINICA MEDICA DEL PROFESOR URIBE

Un caso de eniermetuui de Addison.

POl' Alfonso Uribe Uribe, Profesor Titular de. Clinica Medica.

Se trata de un enfermo de 30 afios, de prof'esion jornale-
1'0, natural de Bogota en donde siempre ha vivido. Anteceden-
tes familiares sin impcrtancia. Antecedentes personates: bleno-
rragia y paludismo.

Conto que hace tres meses (la fecha aproximada noviem-
bre de 1946) recibio un traumatismo que golpeo- en especial
manera la cadera derecha. POI' varios dias le Iue imposible to-
do intento de march a a causa del dolor. Mejoro con el reposo y
recobro la movilidad: es el antecedente mas cercano.

El 28 de febrero (1947) viajando en un bus smtio de pron-
to un fuerte dolor de cabeza y perdio las fuerzas a tal punto de
no poder moverse solo. Un rato despues con estado nauseoso
previo cornenzo a vomitar con esfuerzo y se in icio Ia diarrea.
Estos Ienomenos Ie obligan a hospitalizarse ayer. .siendo hoy el
69 dia de su enfermedad.

Sus quejas principales ahora son: vomito frecuente con
nausea y estuerzo, diarrea liquida verdosa, adinamia. raq uial-
gia. sed, cefalea, deficit visual y en especial dolor abdominal
que predomina en la region periumbilical y fiebre moderada e
irregular. De estos sin tom as destacamos; el vornito, la diarrea
y el dolor abdominal. cuadro que demuestra una areccion abdo-
minal aguda, Analicemosla.

Dolo".-El enrerrno sefia.la uno localizado en la zona pe-
riumbilical. Desde los estudios de Mackensie el reflejo doioroso
viscerosensible corresponde a una areccion Iocalizada en el ill-
testino delgado. POI' 10 tanto debemos ccnsiderar los mecanis-
mos atogenicos de tal ateccion.

1) Intlamacion: es decir enteritis.
2) Espasmo a. merced de un disturbio neuritico 0 nervio-

~C1 consecutivo a Ia misma inflamacion 0 enterltis. 0 situado
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en los plejos nerviosos mesenterico 0 solar, u ocasionado per
una areccion central.

3) Dolor por distension y peristaltismo en el segrnento ar -
terror 0 distal en el curso de un ileus intestinal, 0 por disten-
sion gaseosa 0 de otro crigen. EI solo aspecto del vientre hundi-
do y relajado y la persistencia de la diarrea nos estan indican-
do que no es asi como se puede explicar el dolor."

De estas tres modalidades primordiales del dolor abdonii-
nal solo las dos primer as resultan probables. Como el dolor aun
cuando dice el enfermo que es continuo se presenta con exa-
cerbaciones y observando el vientre se aprecia que en ciertos
momentos se abultan algunas asas intestinales y en esos rno-
mentos es cuando el dolor aumenta de intensidad como 10mues-
tra la facies contralda dolorosamente. podemos pensar que tales
icnomenos corresponden a un espasmo intestinal, con el con-
siguiente aumento del peristaltismo, hecho que sabemos re-
sulta doloroso. Este dato vuelve a traernos a la sospecha, 0 de
un proceso inflamatorio del intestino delgado, 0 de un trastcr-
no funcional nervioso. en los plejos intestinales, mesentericos,
o en el sistema nervioso central.

Pensemos en una areccion que se manifiesta por crisis agu-
das de vomito, diarrea a veces, y dolor del tipo espasrnodico.
la tabes dorsal. En ella es mas frecuente la constipacion y apa-
recen los otros signos del tabes. EI exarnen de los reflejos us-
tedes yen que no muestra anormalidad que implique pensar en
tabes. No hay anisocoria ni miosis. ni midriasis, ni signo de Ar-
gyl Robertson. No hay movimientos ataxic os ni dtsmetrtcos en
los miembros inferiores. Podemos alejarnos de la idea del tabes
en una de sus crisis gastrointestinales, posibilidad muy de tener
en cuenta dado el caracter brusco de la aparicion de esta crisis
y su agudez vomitoria y dolorosa

Estudiemos la hipotesis inflamatoria en si misma y como
causa de un trastorno funcional nervioso capaz de crear el e3-
pasmo, el hiperperistaltismo y la diarrea. EI dolor ocasionado
por la inflarnacion no es solamente subjetivo sino objetivo: 10
despierta, 10 agudiza y 10 localiza la presion. En nuestro enfer-
mo Ja zona peri,umbilical y el cuadrante inferior izquierdo, zo-
nas ocupadas poria masa del intestine delgado, ustedes ven
que no son dolorosas. ni en ellas se despierta con la presio~l de-
fensa muscular, ni hay contractura muscular. Tampoco despier-
La dolor 0 10 agudiza la presion en otras zonas, ni se nemoes-
tra resistencia muscular 0 defensa como para pensar en una
crisis apendicular aguda. Ademas una lesion inflamatoria de
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ordinario pone en vigen cia la ley de que ella va acompanaua
de un meteorismo, con vientre abombado por para lisis de la
fibra lisa y al mismo tiempo existe contractura muscular de la
pared POl' irrttacion nerviosa que ere a el reflejo visceromotor
de Mackensie. Asi pues aun cuanrio ustedes ven un facies de-
rnacrado, hipocratico, con mirada vaga, nauseas y vomito. algo
de fiebre, todo 10 cual se hall a en las enteritis graves y en las
peritonitis que las acompafian, nos falta la base objetiva fun-
damental para el diagnostico : dolor objetivo, vientre abo mba-
do, contractura y defensa muscular. Adernas no hay aritece-
dente de anamnesis que valga la pen a de tener en cuent.a, a
menos que consideremos que el dicho del enfermo de que toda su
areccion se inicio despues de tomar chicha (a la cual esta ple-
narnente acostumbrado y que a 10 sumo Ie habria provocado ui
accidente vomitorio y diarreico pasajero) y 10 aceptemos en
gracia de discusion.

Como a la vez existe en nuestro enfermo vomito podernos
pensar en una gastroenteritis. Examinemos la lengua: se nos
presenta ancha, limpia. sin saburra, aun cuando un poco se-
ca; esto no es 10 comun en una gastroenteritis, y 1'01' ello deja-
mos esta entidad en suspenso.

Neuropatia. - EI vientre se presenta hundido; parece in-
dicar 0 una retrace ion de causa refleja como acontece en las me,
ningitis o en ciertos estados neuropaticos con lesion diencef'a-
lica y como al comienzo del episodio morboso hubo una aparien-
cia de ictus y hay vomito frecuente podriarnos pensar er. estas
condicicnes encef alicas, pero hay diarrea, y no encontramos hi-
per toni a de los musculos abdominales, ni postura en flexion
(gatil1o); los reflejos abdominales superficiales y profundos SOI1

norrnales y para el resto del sistema nervioso no hem as halla-
do nmgun signo.

Como el vientre se presenta retraido, y hay diarrea pede-
mos pensar que ello obedece a vacuidad del intestino que !)Ier-
de su contenido liquido y gaseoso 1'01' la diarrea. la pcca for-
macron de gases y como ademas hay vomito debemos pensar en
la ,.,osibilidad de una obstruccion mas alta que el yeyuno en 0i
duodena 0 el pHaro perc no encontramos senales de una dilata-
cion gastrica que manifieste tal obstruccion.

No encontrando explicacion en las patogenias neuropati-
cas c inflamatorias para el sindrome que estudiamos. debemos
buscar su posible origen t6xieo.

Ex6geno: la anamnesis base clinica de gran importaneia no
da un dato indicador aI respecto.
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End6gena. En la tirotoxicosis la diarrea y el vomito se pre-
sentan pero no el dolor y ademas, no hay signos de hipertiroi-
dismo en este caso.

En la uremia se present a el cuadro de dolor, diarrea y vo-
mito con vientre retraido, ocasionados poria toxicosis nervio-
sa, y porIa irrttacion quimica intestinal que producen el car-
bamato de amonio en que se convierte la urea eliminada por via
intestinal y los microbios de putretaccion actuando en un me-
dio alcalino que favorece su virulencia. Pero el sujeto es hipo-
tenso, no tiene edemas, el corazon esta normal. No se palpa
cheque apexiano, la auscultacion indica ruidos debiles y leja-
nos en el foco mitral. No hay arritmia, la frecuencia esta au-
mentada (108 pulsaciones) , hay apenas la apariencia de una
taquicardia sinusal. En el foco aortico predomina el segundo
ruido siendo ambos debiles, En el foco pulmonar son mas de-
biles que en el aortico. No hay tendencia a igualarse los ruidos
(embriocardia), solo ruidos apagados par debilidad de la con-
traccion cardiaca. Nada de esto cancueI'da can la uremia. Las
pupilas no tienen la miosis frecuente en la intoxicacion urernica.

Si examinamos la lengua del enfermo unicamente llama la
atcncion la sequedad indice de la deshidratacion del enfermo.
La leng'ua uremica es roja, can papilas inflamadas y con tre-
cuencia quemada y saburral en el centro.

EI vornito y la diarrea han deshidratado al paciente, y pu-
diera suceder que un episodic acidosico par hepatopatia,· dia-
betes, hubieran provocado el vomito- diarrea y calambres in-
testinales. rnaxime si tenemos en cuenta que hay una polipnea,
moderada (26 respiraciones par minuto) y sabemos que en la
acidosis la primera linea de defensa, (la Henderson) la cons-
tituye la excitacion par el C02 del centro respiratorio y de aqui
la polipnea que procura la eliminacion del C02 en exceso. Ane-
temos de paso que no hay ritmo respiratorio nuevo (Cheyne
Stokes 0 Kussmaul) 10 cual argumenta tam bien en contra de la
uremia 0 la acidosis diabetica, Como no podemos hablar de
una acidosis primitiva con fundamento podemos mas bien con-
siderarla, si la demuestra mas tarde el estudio de la reserva al-
calina, como secundaria a la falta de alimento, al vomito y a I'!
diarrea y vigilaria como cornplicacion grave.

Alcalosis. - La alcalosis tam bien puede provocar vomito,
diarrea y calambres pero es mucho mas rara y como ella provo-
ca una hipocalcemia, se observa a la larga una tendencia a .la
tetania y a la hidratacion periterica. Tal condicion tambien
puede presentarse como consecuencia del vomito en el cual se
pierden valencias acidas (cloriones) en exceso perc estaria com-
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pensada por laoperdida alcalina en la diarrea. De todos modos
solamente la comprobacion del Laboratorio permite el diag-
nostico exacto.

La dispnea nos obliga a pensar en que pudiera haber alec-
cion pulmonar 0 circulatoria. Ya vimos que en el corazon no
hay apariencias de miocarditis, 0 pericarditis, ni de endocar-
ditis. Tampoco hay sefiales de una insuficiencia ventricular
(congestion hepatica 0 renal, edemas, soplo de tipo Iuncional,
galope, predominio de los ruidos en el foco pulmonar, arrit-
mia etc.) , Examinando el torax, en el plano anterior no halla-
mos signos. El ruido respiratorio de tipo alveolar. aun cuando
esta aumentado de intensidad es igual en ambos campos pul-
monares, en las cimas 0 en las bases. En el plano posterior no
hay alteracion distinta de una disminucion del murrnullo ve-

sicular en el lobulo superior derecho. EI examen no 10 podemos
adelantar mas compIeto pues el estado del enfermo no 10 per-
mite.

Si tenemos en cuenta que la lengua esta limpia, sin sabu-
rra, sin apariencia de glositis, 0 de edema (no hay huellas den-
tarias) a pesar de que el enfermo lleva varios dias sin masticar.
ni beber, 10cual facilita Ia Iormacion saburral y la glositis, pues
at era el proceso normal de queratmizacion, limpieza y trofis-
mo lingual, sumandose la hipovitaminosis por aporte insuficien-
te y gasto aumentado, podemos pensar que no existen en el,
las tres condiciones que habitualmente producen alteraciones
de ese tipo en la lengua: infeccion, intoxicacion, avitaminosis.
Sin embargo esta seca: ella se explica por la deshidratacion
propia al vomito, diarrea y falta de bebida y tam bien al proce-
so de acidosis que puede haberse desenvuelto. (La alcalosis tien-
de mas bien a hidratar el organismo).

Observando el resto de la boca tenemos; amigdalas ypilares
normales. Encias con gingivitis en especial en las molares y ere
los carrillos manchas de tipo melanico. Este dato es de excep-
cional importancia al sospechar nosotros un disturbio de la
inervacion gastrointestinal, manifestado por vomito. diarrea y
dolores del tipo calico por espasmos intestinales. pues sabemos
que tales manchas son tipicas de Ia enfermedad de Addison y
en esta existen en forma de crisis las perturbaciones anotadas.

Como esta la presion arterial? Veamcs varias medidas:
9.5/6.5; 8/6.5; 8.5/6; 7/4.5; 8/5.5, Y 7/4.5.
Existe una hipotension de maxima, y de minima. con ten-

sion del pulse baja. Hay predominio de Ia hipotension de ma-
xima, otro caracter que puede valorarse COlnO Addisoniano, ha-
lJiendo asi un miocardio debil pero sin senates de insuficiencia
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En el cuello y otras regiones no 'hay rnasas- ganglionares:
no hay bacia. Los pulsos carotideos son debiles pera iguales.
no se aprecia levantamiento de las subclavias Los pulses ra-
diales son debiles e iguales.

Consideremos ahara los sintornas que el enfermo acusa en
la cadera derecha; de gran valor en este caso si tratamos de
vincularlos a los estudiados anteriormente y que nos han Ile-
vado hacia una posible enfermedad de Addison. El dolor en If!
eadera nos orienta hacia la coxalgia tuberculosa, Los mo-
vimientos activos son posibles pero muy dolorosos. Los movi-
mientos pasivos muy limitados par el dolor; la presion sobr-
el gran trocan tel' es dolorosa en extremo. Todo esto correspon-
de muy bien a una coxalgia. Pero la linea de Nelaton Roser no
esta quebrada POl' el ascenso del trocanter. EI triangulo de
Bryant esta normal, no hay adenopatia, y no hay actitud vi-
ciosa en el rniembro 0 compensadora en el bacinete y la raquis.
Recordemos que en la coxalgia el miembro esta en abduccion
y rotacion externa y hay flexion 0 en aduccion y rotacion in-
terna y siempre flexion. No hay ni ha existido gonalgia. Todos
estes datos nos Ilevan a dudar de la coxalgia, pero debernos ra-
diografiar esta articulacion para mayor certidumbre.

EI antecedente traumatico del enfermo tiene importancia
no solo para pensar en luxacion, subluxacion a fractura. de las
cuales no yeo signos. sino tam bien en relacion con la coxalgia,
como localizador 0 como despertador de la infeccion articular
tuberculosa. La sospecha de coxalgia, en todo caso favoreceria
la hipotesis de-enfermedad de Addison.

En relacion con esta entidad volvamos a examinar el to-
rax y comprabamos que, ademas de los pocos datos anotados
atras, existe macicez de ambas cimas alga mas marcada a la
derecha. Pero no se perciben modificaciones del murmullo ve-

, sicular, no hay pectoriloquia, ni estertores. La percusion de la
columna vertebral pravoca dolor en la zona lumbar y en ella
hay dolor subjetivo trecuentisimo en el Addison.

Despues de este analisis no quedan como entidades proba-
bles en este caso sino dos para explicar el cuadra elinico de vo-
mito, diarrea y dolor:

o una perturbacion en la inervacion del estornago e in-
testinos, por hipervagotonia, dependierite de una hipotuncion
de las suprarrenales por enfermedad de Addison, 0 una gastro-
enteritis can acidosis 0 par acidosis infecciosa 0 toxica erido-
gena.

La posibilidad de una afeccion primitiva del tuba diges-
l.ivo, enteritis a gastroenteritis u oelusion, se hace poco proba-
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ble porIa evolucion.i la lengua -limpia. la ausencia de. dolor oh-
jetivo de tipo inflamatorio, la ausencia de contractura y defen-
sa muscular.

EI factor texico uremico no resiste el analisis segun vimos,
Tampoco hay apariencia de diabetes 0 de hipertiroidismo. El
estado acidosico existe probablemente pero como secundario y
provocado porIa disminucion de las valencias alcalinas a cau-
sa de la diarrea y la produccion de acidos a merced de autofa-
gia. ya que el enfermo no se alimenta. El Addison tiene en su
favor la melanodermia, las pigmentaciones mucosas, la hipo-
tension progresiva Y' sobre todo de maxima, la adinamia ex-
trema, el dolor lumbar y la misma crisis de diarrea. colico y
vomito. Adernas la sospecha de coxalgia y los leves signos to-
racicos.

Se ordenaron Reserva alcalina; Dosincacion de Urea san-
guinea, calcic, potasio. cloruros y glucosa sanguineos ya que
en la insuficiencia capsular se encuentra aumento del potasio
y retencion azoada y descenso del cloruro de sodio, la glucosa y
el calcio. Se ordena como tratamiento alcalinos para combatir
el estado acidosico, solucion de lactato de sodio, solucion bi-
carbonatada, Recloruracion intensa. Corteza suprarrenal 0 su
hormona.

Enoiucion, File rapida. Al cuarto dia de 6U entrada la tem-
peratura subio a 37.6; durante cuatro dias mas estuvo alrede-
dol' de 369 Al noveno subio a 38, luego volvio a 36" hasta su
muerte. Al cuarto dia los vomitos tomaron color verdoso porra-
ceo y la diarrea igualmente. Aumento la astenia y adinamia y
los colicos se hicieron continuos. La hipotension se acentuo
hasta el doceavo dia de Hospital en que murio y decirnoseptirno
dia de su enfermedad.

En los ultimos dias relata el paciente que dos anos atras
nabla tenido un vomito de sangre. hecho 'que viene a ser con-
firmativo para el diagnostico.

En seguida copiamos algunos de los exarnenes de Labora-
torio que se Ie practicaron:
Analisis parcial de orina:

Albumina 0.40 gramos '/ ; Glucosa: No hay.
Sedimento: Ciljndros granuloses + Urato de soda + Bac-

terias ++ Celulas de descamacion ++.
Analisis de sangre:

Azoemia: 0.82 gramos ;>,0
Glicemia: 0.86 gramos %0
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Eritrosedimen tacion :
A la media hora: 4 mm.
A la hora: 32"
A las dos horas: 62 "
Dosificacion de cloruros: 4·.30 gram os Ii 0

Reaccion de Wassermann: Negativo total
Reaccion de Kahn: Negativo total
Hemocultivo para estreptococo y estarilococo
Resultado: Negativo para Estreptococo y estafilococo des-

pues de tres dias de incubacion.
Examen copral6gico:

Investigacion de D. I.
Resultado: Negativo en la muestra examinada.

Extimenes de Anatornia Patol6gica.

Tejido, organo: Capsuias suprarrenales (Exploracion)
Descripci6n Mocroscopica: Dos capsulas suprarrenales to-

madas por exploracion. Pesaron en conjunto 14 gramos. Con-
sisten cia firme. Fuertes adherencias a los tejidos vecinos La
capsula deja vel' por transparencia focos hemorragicos mien-
tras que el resto aparece de color crema. Al corte el tejido su-
prarrenal ha side ,reemplazado por un tejido de color crema
caseificado.

Duurnostico microscopico: Tuberculosis. Los cortes mues-
tran tejido que de manera muy imperfect a -recuerda capsula
suprarrenal. Se ven grandes areas de caseif'icacion, rodeadas
POl" esclerosis e tnnltracion leucocitaria mononuclear. Se ven
fibroblastos, celulas redondas, celulas epitelioides y celulas g;-
gantes multinucleadas en corona. en racimo 0 en herradura.
Fdo. M. Sanchez Herrera.
Organo: Pulmon (Exploracion)

Descripci6n macroscopica: Dos fragmentos de pulmon de-
recho tornados por exploracion. No existe cavidad pleural ror
fuertes adherencias entre la pleura visceral y la parietal. mas
abundantes en la cima. En esta la crepitacion esta abolida y"
se observan numerosas grariulaciones de color crema y de con-
sistencia calcarea. Pulrnon izquierdo: La cima esta adherida
a la cupula pleural. Crepitacion en parte abolida y al corte se
encuentran granulaciones de color crema. Base f'uertements
adherida al diafragma, presenta aspecto congestionado.

Diagn6stico microscopico: Tuberculosis pulmonar, Los cor-
tes muestran pulmon. En todos ellos el parenquima esta inclui-
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do por numerosas granulaciones y Ioliculos tuberculosos. Hay
areas de caseificaci6n y de esclerosis. Tambien se ve enfisema.
Las granulaciones y los foliculos estan rodeados por hiperpla-
sia del tejido conjuntivo, infiltraci6n leucocitaria mononuclear
y celulas gigantes multinucleadas-cn corona, en racimo 0 en
herradura, Se aprecia dilataci6n de los vasos sanguineos y en
algunos campos se ve infiltraci6n moderada por pigmento gra-
nuloso de color negro, Fdo. M. Sanchez Herrera.
Organo: Ganglios peritraqueobr6nquicos. (Exploraci6n).

Descripcum. macroscopica: Dos ganglios. El mas grande
mide 2.5 x 1.5 x 1 em. Color negro. Sembrado de granulacio-
nes blancas. Consistencia firme. Al corte caseificada.

Diagn6stico .microscopico: . Adenitis tuberculosa . Los cor-
tes muestran ganglio lintatico. La mayor parte del parenqui-
ma esta caseificado. Se yen celulas gigantes multinucleadas e
hiperplasia del reticulo endotelio, En la capsula hay esclerosis
con degeneraci6n hialina y escasa infiltraci6n leucocitaria mo-
nonuclear. Fdo. M. Sanchez Herrera.

-2-



UN CASO DE ANGIOMAOSEO

Par el Dr. Mario Gaitan Yanguas.

El hemangioma de los huesos es un tumor benigno, for-
mado par Ia prolireracion de los vasos de la medula osea a
de los subperiosticos. que, mediante un proceso osteolitico, van
destruyendo la estructura del hueso.

Antiguamente y aun durante el primer cuarto de este
siglo se Ie llamaba "aneurism a oseo" y se describia con relati-
va Irecuencia, porque se Ie conf'undia con el Tumor de Ewing.
cl Mieloma, los Osteoclastomas (Mieloplaxos), etc. En reali-
dad es un tumor mas bien raro y que poco se diagnostica. Sir-
va de ejernplo el hecho de que entre cerca de 300 0 mas histo-
rias de tum ores oseos que figuran en los archives del Institu-
to Nacional de Radium solo hemos encontra do una de angio-
ma oseo, que ha motivado esta publicacton.

A causa de su escasa sintomatologla. que cuando se pre-
senta 10 hace por 10 general de una manera tardia, la mayoria
de las veces el angioma de los huesos es un simple hallazgo
de autopsia. Tal vez el primero que hizo una descripcion exac-
ta de el, con detalles, rue Hitzrot (6) de Estados Unidos en
fJ17. Despues 10 describieron Mauguiere en Francia en 1920;
Ballance en Inglaterra en 1924; en Alemania Gold en 1926.
Topter en 1982, Makrycostas y Pohl en 1929; y en Suecia Per-
man en 1926 (Citados por Sabrazes) . En 1930 Bucy (2) hicie-
ron una recopilacion de los 28 casos hasta entonces conoci-
dos en la literatura, citra que confirma 10 que ya habiamos di-
cho de la escasa frecuencia de este tumor.

Su Iocaltzacion mas frecuente se hace en las vertebras.
especialmente en las dorsales, .como en Ios. casos de Gold,
Perman, los de Guillaln (5), Bayley (1) y el de Kaplan (7).
En nuestro caso el tumor estaba tam bien en la columna verte-
bral, pero no en la region dorsal sino en el cuello. Tambien
se encuen tran en el craneo (el caso de Mayor y Black (8)'. en
donde se originan generalmente a partir de los vasos menin-
geos. Cutler y Buschke (3) dicen que la Iocalizacion masrara,
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es la de los huesos largos y que cuando alii se presentan "pa-
rece que nacen de la rnetansis, dejando intacta Ia epifisis, 10
que es un importante signo para el diagnostico diferencial ccn
el Tumor Giganto-Celular". Esta opinion es sin embargo muy
.[I'iscutjible,'pues se citan varies casos desarrollados -precisa-
mente en Ia extremidad de un hueso largo; por ejemplo el de
Hitzrot (6) en Ia cabeza del hiimero derecho; y Gesehikter y
Copeland (4). entre 12 casos de su clientela, encuentran 1 en la
extremidad inferior del cubito y otro en la inferior del femur.

La sintomatologia de los hemangiomas de los huesos es
tan pobre que solo permite haeer un diagnostico de presuncion
y en ocasiones apenas oriental' al medico hacia los examenes
de laboratorio que debe efeetuar para encaminarse hacia el
diagnostico definitivo. Cuando se localizan en los huesos lar-
gos, 0 en 'otros facilmerite aecesibles a la exploracion clinica,
como en el estern on y la clavicula. pueden hacerse palpables
en forma de tumoraciones blandas, algo dolorosas. a veces pul-
satiles y en parte reductibles por Ia presion. En cambio, cuan-
do se desarrollan en las vertebras permanecen largo tiempo
silenciosos a causa de que su desarrollo se inicia especialmente
en el euerpo vertebral; solo tardiamente, cuando han llegado
al canal rnedular producen los sin tomas de compresion eo-
rrespondientes a la altura a que esten situados. Y en muchos
casos son estes sintomas medulares los primeros que se ha-
cen sentir y los que obligan a consul tar, como sucedio en el
caso de Guillain (5) y en el de Kaplan (7), que se manitesta-
ron por paraplejia.

La constttucion histologica del hemangioma es la misma
en los huesos que en cualquier otro tejido. Los hay de tipo ca-
pilar puro y de tipo cavernoso, siendo mas comun el ultimo,
especialmente en las vertebras. Ambas variedades forman la-
gunas en la esponjosa, que pierde sus traveculas caracteristi-
cas, conservando apenas un as pocas, que por contraste con la
masa de menor densidad dan a los Rayos X el aspecto de es-
piculas oseas, EI crecimientto del tumor se hace de manera
lenta, pero por compresi6n puede llegar a destruir la capa
cortical. Sin embargo, al llegar al periostio este se distiende.
sin ser destruido, 10 que tiene gran importancia para el diag-
nostico radiologico con los tumores malignos.

Para establecer el diagnostico de angioma es necesario,
despues de haber pensado en el, al encontrar los signos y sin-
tomas cUnicos mencionados atras, descartar entidades que 5e
manifiestan por sintomatologia semejante. Para ello son de
un valor definitivo los estudios radiol6gico e histol6gico.
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La 'imagen radiograf ica ,es· bastan te clara: la zona del
hueso afectada por el tumor se ve como "llena de burbujas"
y no tiene un limite de separacion neto con el hueso normal.
Estas burbujas pueden en algunas ocasiones ser de tamano
grande, dando entonces una imagen poliquistica, 0 de quiste
a manera de espiculas, que son debidas a la calcifioacion de
las traveculas que han resistido a la destruccion. Par regia
general la capa cortical se conserva, pero en los casas avan-
zados a de rapido crecimiento puede afectarse hasta desapa-
recer por completo. En cambio el periostio. como ya 10 dijimos,
no es destruido sinoa 10mas distendido par el crecimiento tu-
moral.

Cuando la Iocalizacion es vertebral al aspecto descrito sc
suma el aplanamiento a "despichamiento" del cuerpo verte-
bral, can conservacion de los espacios intervertebrales. En estos
casos y especialmente cuando hay sintomas de cornpresion me-
dular la mielografia es de gran utilidad, porque permite preci-
sal' el sitio de la campresion y aun medir la extension del pro-
ceso.

Precisamente el aspecto que hemas mencionado fue el que
se encontro en las radiografias de la cuarta y quinta vertebras
cervicales de nuestra paciente (Fig. 1), donde el aplanamiento
de C-IVprovoco su Iuxacion hacia la derecha, can subluxacion
de C-V hacia atras y hacia la izquierda. Se trataba de una ni-
na de 12 afios (Historia Clinica NQ12.617), estudiante, que des-
de un afio antes habia comenzado a notal' que los movimien-
tos de la cabeza le producian dolor en el cuello, sabre todo en
la nuca can los movimientos de extension y de flexion. Poco
a, poco el dolor fue haciendose constante y se exasperaba can
cualquier movimiento, hasta que vino a quedar can rigidez per-
manen te del cuello.

En el primer examen (24 de septiembre de 1945) se en-
contra una tumoraclon plana, que deformaba ligeramente la
nuca en su parte postero-izquierda, de unos 4 ems. de diametro,
muy poco dolorosa, flja a los planas profundos, no adherente a
la pial. La cabeza estaba inmovilizada en ligera extension con
contractura de los musculos del cuello y cualquier movirniento
de ella provocaba intenso dolor, que se irradiaba a los miem-
bros superiores can sensacion de hormigueo. Los examenes de
sangre y de orin a no mostraron nada anormal. En cambia las.
radiografias, (Fig. 1) no dejaban duda sabre la existencia de
una lesion tumoral en la cuarta y la-quinta vertebras cervica-
les, que indudablernente no .tenia caracteres de malignidad;
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y entre" las Iesiones benignas bien pudiera corresponder a un
Osteoclastoma .(Tumor de Mieloplaxos) 0 a un Angioma.

Se resolvi6 entonces recurrir al estudio histol6gico, que es
en realidad el que confirma de manera categ6rica el diagnos-
nco-de una u otra entidad. El 8 de octubre se hicieron en dife-

Figura numero 1.

rentes sitios del tumor 2 punciones con el fin de obtener una'
biopsia; en ambas se encontr6 unicamente sangre, que fiuia
con facilidad y en abundancia poria aguja de punci6n. El 11
de octubre se repiti6 la punci6n con igual resultado, 10que vino
a confirmar sin necesidad de estudio microsc6pico el diagn6s-
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tico de Hemangioma vertebral. No era el caso de hacer filigra-
nas de dlagnostico diferencial. pues ni el curso clinico, ni la
sintomatolcgia. ni el aspecto radiogranco, ni el resultado de
la pun cion convidaban a ello.

Quedaba por delante el problema del tratamiento y habia
que esccger el mas conveniente entre los distintos recursos dis-
ponibles. La ctrugia da buenos resultados cuando puede prac-

Figura numero 2.

ticarse la extirpacion completa del tumor; se comprende que
los casos mas favorables para este tratamiento son aquellos
en que la lesion esta locaJizada en la extremidad de un hueso
que puede resecarse sin comprometer mayormente la tuncion
del esqueleto; por ejemplo un caso relata do por Geschikter (4),
que estaba localizado en la extremidad inferior del cubito; fue
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resecada toda la extremidad, quedando el paciente en buenas
condiciones de trabajo aun 5 anos despues.

Si no es posible cortar toda la porcion osea afectada, como
sucede cuando el angioma esta situado en una parte del hueso
nccesaria para el individuo, por ejemplo en los extremos de los
remures 0 de los humeros, puede recurrirse entonces al simple
raspado 0 "curetaje" del tumor; si esta operacion se hace con
gran meticulosidad puede dar curaciones definitivas. POl'ejem-
plo el caso de Hitzrot (6), localizado en el extremo superior del
humero derecho de un cirujano, fue tratado en esta forma; y
12 afios mas tarde estaba operando con su brazo derecho com-
pletamente sano. Pero si por cualquier circunstancia no es po-
sible hacer un rasp ado cuidadoso. debe completarse la inter-
vencion con la cauterizacton de todas las paredes de la cavidad.
sea por medios quimicos (acidos, causticos) 0 Iisicos (calor,
galvanocauterio, diaterrnocoagulacion) .

Pero hay casos en que ninguno de estos procedimientos es
aplicable, como era el de nuestra enrerrna, por razones Iacil-
mente comprensibles. Recurrir a las inyecciones esclerosantes.
tan usadas antiguamente, no era prudente. porque los resul-
tados nunc a tueron satisfactorios. Quedaba en cambia la 'Roent-
genterapia. de tacil aplicacion y de muy buen pronostico, pues
estos angiomas son muy radiosensibles. Inclusive hay auto res
de gran valia, como Geschikter (4) que la indican 'en todos
los casos y que como unico incanveniente Ie anotan la larga
curacion del tratamiento y la lentitud con que aparecen sus rc-
sultados, 10 que no sucede con la Cirugia. Esta ultima da re-
sultados inmediatos. pero en cambio siempre tiene los ries-
gos anestesico y operatorio.

Despues de estas -eonsideraciones la paciente fue sometida
a una primer a serie de Roentgenterapia. En el curso tie 2 se-
manas se le aplicaron en cada lade del cuello 1.250 "r", con 190
kilovoltios, filtro de Thoraeus. 40 ems. tie distancia foco-piel,
campos de 8 x 10 ems, y dosis de 250 "r" medidas en el aire,
diariamente, altern ando los campos.

Desde las primeras sesiones hubo notoria mejoria subjeti-
va: el dolor espontaneo desaparecio y Ia nina pudo hacer leves
movimientos con la cabeza. Mejoria que fue acentuandose poco
a poco hasta el punto de que 7 meses despues (20-mayo-46) ha-
bia buena movilidad y los dolores solo se presentaban con la
flexion forzada de la cabeza. Sin embargo, nuevas radiogratias
tomadas en esta fecha (Fig. 2) mostraban que la lesion des-
tructiva habia avanzado hasta invadir parte del. cuerpo de la
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tercera vertebra cervical; pero en cambio a nivel de las apo-
fisis transversas se notaba ya un franco proceso de recons-
truccion.

Se hizo entonces una nueva serie de Roentgenterapia. Con
la misma tecnica se aplicaron sesiones de 307 "r" en cada lade
del cuello, con intervalos de 15 dias hasta completar 1.228 "r"

Figura numero 3.

por campo. Termine tratamiento el 30-julio-46 y la mejoria
continuo acentuandose paulatinamente. El 30-abril-47, 0 sea 9
meses despues del segundo tratamiento los movimientos del
cuello eran de amplitud normal e indoloros.

La radiografia de control tomada en esta Iecha (Fig. 3)
mostro buen proceso de calciffcacion de las vertebras afecta-
das, con ligera disminucion de los espacios intervertebrales. Pe-
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ro no se habian modificado las desviaciones de la columna, si-
no en muy pequefio grado.

Comentario. - Llama la atencion en este caso Ia tern prana.
desparicion de la sintomatologia subjetiva bajo la accion de los
Rayos X y aun la recuperacion de los movirnientos, mientras
que la radiografia no mostraba ninguna mejeria: fue necesario
esperar un afio para que la modificacion favorable se objetiva-·
ra en la placa radiogranca,

Sin embargo parece que esta es la accion normal de la
Roentgenterapia en el angioma oseo, -pues igual cosa sucedio
en el caso relatado por Kaplan (7): un nino de. 12% afios con
paraplejia de los miembros inferiores a causa de un angioma de
las quinta, sexta y septima vertebras dorsales; una' primer a
serie de 2.000 "1''' de alta penetracion produjo alguna mejeria
subjetiva; 2 meses despues se aplicaron otras, 2.000 "1'''. con 10
cual el nino ya podia ponerse en pie y caminar, a pesar de 10
cual la radiografia no mostraba modificacion alguna de la le-
sion osea; hubo necesidad de aplicar 600 "I''' por un' campo an-
terior y un mes mas tarde otras 1.500 "I''' por el mismo campo.
Y solamente al cabo de un afio se observe en la radiografia la
reduccton de la lesion, .

Al presentar este caso de Hemangioma de la tercera. cuar-
tta y quinta vertebras cervicales en una nina de 12 afios, diag-
nosticado radiologicamente y por puncion, queremos recalcar
sobre la gran mejeria, si es que no puede llamarse curacion,
que se obtuvo con la Roentgenterapia.
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A PROPOSITO DE UN CASODE CANCERDE LA PROSTATA

POl'el Dr. Alonso Caruaia: Peralta.

Paciente V. S. B., de 19 afios de edad, natural de Caldas,
agricultor, y de 19 anos de edad. Ingresa a la clinica el 19 de
cliciembre de 1946. Los antecedentes personales iy hereditarios
no tienen importancia.

EI enfermo nos refiere que 5 meses antes de su ingreso a la
clinica empezo a notal' trastornos miccionales consistentes en
cierta dificultad para orinar con polaquiuria diurna y nocturna.
Dos 'meses despues de haber nota do la presencia de estas moles-
tias noto un dolor perineal que se irradiaba hacia el ano y ha-
cia el pene. Un poco mas tarde las molestias miccionales pro-
gresaron hasta producirle una rctencron completa de orina
siendo necesario practical' cateterismos evacuadores repetidos.
Los dolores aumentaron, presentandose un fuerte dolor en Ior-
rna de ciatica del Iado Izquierdo.

Examen. - Se trata de un enfermo joven. bastante desnu
trido con facies angustiosa que demuestra el sufrimiento que
Ie produce su enfermedad, en especial los dolores. Aparato respi-
ratorio normal. Aparato circulatoro normal. Solo se observa
una taquicardia .de 100 pulsaciones por minuto y una baja de

. los globulos rojos (3 millones) y del porcentaje de hemoglobi-
na (7071). Aparato digestivo: se observa dificultad para la de-
Iecacion siendo esta muy dolorosa. Sistema nervioso, normal.
Organos de los sentidos normales.

Aparato urogenital. A la inspeccion !lama la atencion la
presencia de un tumor en Ia region hipogastrica y que corres-
ponde al globo vesical formado por Ia vejiga distendida. La ex-
ploracion de la uretra no revela estrechez y pasa una sonda de
boquilla NQ18 con la cual se hace la evacuacion de gran can-
tidad de orina de aspecto turbio y de mat olor, saliendo al fi-
nal. el resto del contenido, de aspectto sanioso. El examen de
laboratorio nos demuestra la presencia de pus, sangre y ger-
menes en gran cantidad. Al tacto rectal encontramos una gran
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rnasa, muy dolorosa al tacto, de superficie irregular, de consis-
ten cia dura sin ser lefiosa. No se pueden deJimitar sus bordes
porque dicha masa se continua con los tejidos vecinos,

POl' el mal est ado del paciente y por no creerJo necesario
no se practica cistoscopia.

Se procede a practical' una talla vesical el 18 de diciem-
bre con el fin de evacuar la orina y desinfectar la vejiga. Se
encuentra una gran masa formada POI'un tumor prostatico
que ha invadido ya la vejiga. Se toma una biopsia y se deja
una sonda de Pezzer. Se aplica Penicilina y se hidrata al pa-
ciente con suero.

Practicado un examen anatomo-patologico da el siguien-
te resul tado :

"Diagriostico Anatomo-Patologico: "Infiltracion carcinoma- .
tosa de la pared vesical". Descripcion macroscopica : Consiste
el material de cinco fragmentos de tejido: uno grande que m.-
de 20 x 1'0 x 6 mm, y cuatro pequefios, cuyo eje mayor es de
4 a 6 mm. Estan constttuidos pOl' un tejido blanquecino dense
y de mediana consistencia. En el fragmento mayor se observa
una estructura canalicular. que se presenta en forma de una
fisura de unos 3 mm. Descripcion microscopica: Los cinco frag-
mentos aparecen constttuidos fundamentalmente por tejidn
muscular liso, que desde luego corresponde a la pared vesical.
En algun sitio aparece una pequefia capa de epitelio vesical
(columnar pseudo-estratificado 0 de transicion) , en el cual no
8e nota particularidad alguna. El canaliculo 0 fisura, descrito
anatomicamente en el fragmento mayor. aparece revestido por
epitelio de tipo vesical y se encuentra rodeado por haces museu-
lares (el aspecto del canal es igual al de un uretere) . Los ha-
ces musculares vesicales estan con trecuencia degenerados, en
el sentido de que sus fibras han sufrido una. hialinizacion mas
o menos avanzada. En los espacios interfasciculares aparecen
numerosas celulas epiteJiales, neoplasicas, de tamafio variable,
perc ordinariamente pequenas. Las celulas son de forma muy
variable ooservandose elementos redondos globulosos, cuboi-
des. y con mayor trecuencla fusiformes; numerosas celulas son
de contorno muy irregular. Los nucleos presentan anisonucleo-
sis, son sumamente hipercromaticos, homogeneos, y su mem-
brana no esta diferenciada. El citoplasma es general mente es-
caso y con frecuencia no es aparente. En medio de las celulas
neoplasicas se observan numerosos detritus nucleares. No se
pudieron identificar celulas en mitosis. Los vasos que corren
entre las capas musculares, no presentan otra particularidad
que estar congestionados con frecuencia.
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Conclusion: Consiste la lesion en una inf'iltracion carcino-
matosa de la capa muscular de la vejiga. No existe particulari-
dad alguna, ni histologica, ni citologica. que permit a identifi-
car el sitio de origen del tumor. ni su variedad. Tal como se
present a la inf'iltracion neoplasica, corresponde a un cancer
anaplasico, pero esto no es suficiente para determinar que el
tumor primitivo tambien 10 sea, puesto que can frecuencia en
las metastasis u organos vecinos infiltrados par un neoplasma.
este puede tamar estructura muy diferente". Firmacio: Dr. Mi-
guel Marino Zuleta.

Con este data Ilegamos a la conclusion que se trata de un
.cancer de la prostata que ha invadido la vejiga y que par con-
siguiente se encuentra en un estado tan avanzado que es im-
posible pensar en cualquier tratamiento que no sea simplemen-
te paliativo can el fin de' disminuir un poco el dolor. EI 12 de
enero, previa consentimiento del paciente y sus Iamiliares, se
procede a practical' la castracion. Se Ie prescribe luego Dietil-
estil-bestrol. El resultado es satisfactorio porque aunque los
dolores no desaparecen del todo. se obtiene una gran disminu-
cion y luego can pequefias dosis de opiaceos se consigue tener
aliviado al paciente.

Unos dias mas tarde el enfermo se queja de fuertes dolores
de cabeza y trastornos visuales. Igualmente observamos en el
reborde orbitario y en Ia region parietal la presencia de exos-
tosis, 10 que nos hace pensar que pueda tratarse de metastasis
oseas. Can este fin se practican radiografias de la columna
vertebral, del bacinete y del craneo, can el siguiente resultado:
"Las radiografias que corresponden a la columna lumbar y al
bacinete, tomadas en diferentes posiciones. no presentan alte-
racion en la estructura de los huesas ni en la conrormacion de
las articulaciOnes".

"En las radiografias estereoscopicas del craneo, tomadas
e11 sentido anteroposterior y lateral no se observa alteracion
en la estructura de los huesos de la boveda ni de la base".

Fda. Dr. Carlos Trujillo Venegas.

Excluidas las Metastasis Oseas nos explicamos los dolores
del plejo lumbar par Metastasis ganglionares a esta region y .la
cefalalgia y los trastornos visuales par una posible metastasis
cerebral, diagnostico que se confirma mas tarde can la evolu-
cion de la enfermedad pues el enfermo presenta vomitos, el
pulso se hace lento y entra luego en estado de estupor y de
coma, y muere el dia 6 de marzo.
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A proposito del caso que se acaba de presental' y toman-
do la opinion de varios autores que se han interesado bastante
por el estudio del cancer de la prostata se pueden hacer algu-
nas consideraciones de interes al respecto. Llama la atencicn
que en este caso se haya presentado el cancer de ia proslata
en un individuo cuya edad es solo de 19 afios, pues de ordina-
ria, el cancer de la prostata no se presenta antes de los 40 afios.
y algunos autores tienen en cuenta el tiempo de aparicion pa-
ra dividirlo en dos grupos: 19 El que aparece antes de los 50
afios, es decir de los 40 a los 50, epoca en Ia cual de ordinario no
se presenta el prostatismo por adenoma, y de ahi que un enter-
mo que presente dicha sintomatologia es sospechoso de presen-
tar un cancer de la prostata, La mayoria de las veces en esta
edad se presenta el cancer primitivo de la prostata sin que ade-
mas exista adenoma y si este ya existe seguramente no es el
causante de los Ienomenos del prostatismo que presente el pa-
ciente. Debe tenerse en cuenta que el cancer es mas maHgno
cuanto menor es la edad dei paciente. y esto 10 comprobamos en
el caso que se acaba de presentar. 29 En este grupo se encuen-
tran los canceres que aparecen en edad muy avanzada, ai re-
dedor de los 70 afios y mas. Siendo en esta edad mucho mas
frecuentes. perc dando menos manifestaciones ciinicas, per-
maneciendo latentes, y muriendo los enfermos de otras atec-
ciones distintas. Otras veces se presentan trastornos que 10 po-
nen de manifiesto, perc siempre a esta edad presenta una evo-
lucion muy lenta. Debemos tener en cuenta que aunque es-
tos pacientes tuvieran anteriormente un adenoma, si se prac-
tica la autopsia y se hace un examen de la prostata puede ;0!1l-

probarse que el cancer se ha desarrollado sobre el tejido noble
de esta, permaneciendo el adenoma aparte, no tratandose par
consiguiente de una degeneracion de dicho adenoma. A estas
consideraciones debe afiadirse la importancia de la herencia,
aunque en el caso descrito no se observa. Igualmente inf!.uye
la raza y as! por estadisticas que se han hecho. en ei extreme
oriente es muy raro, en cambio en la Europa Central y Ameri-
ca es bastante frecuente.

Algunos autores Ie dan valor al factor alimentacion y di-
cen que alii dan de la alimentacion es mas abundante, y sobre
tcdo entre las personas que hacen aomidas copiosas y toman
abundantes bebidas es donde se presentan con mayor frecuen-
cia los tumores benignos y malignos de la prostata. Como cau-
sa principal se han orientario los investigadores hacia el fac-
tor bioquimico producido por substancias cancerigenas que ex-
perimetalmente provocan la aparicion del cancer. Estos cuerpos
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tienen una constitucion quimica muy parecida a la folicuiina.
y de ahi que los ultimos estudios se orienten a buscal' la causa
principal en la disfun cion de las glandulas de secrecion inter-
na y en especial en la glandula de secrecion intern a genital. En
estos estudios se basa el metodo mas moderno de dignostlco
precoz, como veremos mas adelante. A estos factores debe aria-
dirse la predisposicion especial del organo a esta enf'ermedad,
es decir que aparte del agente bioquimico cancerigeno dehen
existir ciertas condiciones especiales de receptividad del orga-
no para que el cancer se origine y se desarrolle. Hay que colo-
car aqui todos los procesos inflamatorios cronicos y todas las
causas de irritacion local persistente y asi tenemos la prosta-
titis cronica. la peridiverticulitis, siendo estas causas no exclu-
slvas de Ia prostata sino que en otros organos tam bien se tie-
nen en cuenta como en el caso de una ulcera callosa del estoma-
go que puede degenerar en un cancer de este organo. Debe se-
fialarse de manera especial la coexistencia del adenoma y del
cancer de la prostata, y en estudios que se hicieron en 54 cadave-
res, en 52 se encontraron ambas lesiones, y solo en 2 no existia
adenoma. Pero debe observarse que siernpre se ha encontrado
perfectamente separado el nucleo adenomatoso. no tratandose
pOl'consiguiente, de una degeneracion de este, como deciamcs
antes. sino que estos nucleos adenomatosos obran probablemen-
te como factores irritativos que comprimen el tejido noble de la
prost at a provocando su degeneracion. perc claro esta existien-
do ya un factor bioquimico hormonal que ha provocado yn la
aparicion del adenoma. POI'este motive puede considerarse es-
te como un estudio de precancer y de ahi que en muchos casos
aunque el estudio anatomopatologico nos diga que se trata de
un adenoma, ese enfermo puede presentar mas tarde un can-
cer de la prostata y de ahi la importancia de la operacion nrc-
coz del adenoma para evitar en esta forma que este factor me-
cameo de compresion siga obrando sabre el tejido noble proota-
tico.

. Segun una estadistica de Caohler en 1931 y en un estudier
practicado sabre 4.825 casos de cancer en el hombre, el de la
prostata ocupa el septimo lugar. Algunos autores americanos
sostienen que el cancer de la prostata es tres veces mas frecuen-
te que el cancer de cUaiquier 'otro organo en el varon.

Recordando la historia de nuestro enfermo vemos que pre-
senta la sintomatologia ela.sica de prostatismo consistente en
trastornos miccionales: Polaquiuria nocturna, miccion retard a-
da y prolongada, disminucion de la fuerza del chorro y reten-
cion cronica incompleta que va progresando rapidamente has-
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ta lIegar a la retenci6n compieta con distension, que obliga 11

practical' una talla vesical. En el cancer prostatico llama Ia
atenci6n la rapidez con que progresan la Polaquiuria y la Di-
suria que se manifiestan igual durante el dia que en la nochc,
y se considera Ia aparici6n simultanea de estos dos sintomas
como indicio de malignidad, pues en el adenoma la disuria va
precedida de un largo periodo de simple polaquiuria, de' modo
que cuando estos dos sintomas aparecen asociados desde un
principio, debe pensarse que puede tratarse de un carcinoma,
En otros casos puede un individuo presentar fen6menos mode-
rados de prostatismo originados pOI'un adenoma, pero en cual-
quier epoca al lado de este se presenta un cancer prostatico, y
como ya 10dijimos. estes sintornas que eran moderados progre-
san rapidamente, explicandose este fen6meno porque la Neo-
plasia empieza a invadir los sistemas musculares que toman
parte en la miccion. Otro de los sintomas que el enfermo pre-
senta son los dolores, El cancer de la pr6stata mientras perma-
nece encapsulado es indoloro, salvo complicaciones inflamato-
rias concomitantes. Cuando los elementos neoplasicos siguien-
do los Iinf'aticos, alcanza los espacios periprostaticos y los plejos
nerviosos de esta region que son prolongacion del plejo hipo-
gastrico, entonces si aparecen los dolores del cancer, Estos do-
lores son debidos al englobamiento e inriltracion de los ner-
vios y ganglios de estos plejos y del nervio pudendo interno 10
que nos explica los dolores lancinantes que se presentan en la
uretra y en el recto y que hacen doloroso cualquier cateterismo
a pesar de la suavidad con que se practique. Poria irritaci6n
de los nervios tributarios del plejo hipogastrico se explica tam-
bien el dolor que se present a en la region lumbar, aunque este
no es exclusivo del cancer y puede presentarse tambien en otras
afecciones de la pr6stata y aun en las simples cistitis. En esta-
uos mas adelantados cuando hay metastasis ganglionares y
oseas se producen compresiones del plejo lumbar y sacro. ma-
nirestandose pOI'dolores uni 0 bilaterales de las regiones iner-
vadas por los nervios obturador, ciatico y crural. Como se com-
prende estos dolores no sirven para establecer un diagnostico
precoz, pues cuando aparecen es porque el cancer ya ha dado
metastasis a las regiones citadas y posiblemente a muchos otros
sitios. Otro sintoma que debe tenerse en cuenta para el diag-
n6stico del cancer prostatico son las hematurias. Pero este es
un sintoma de poco valor para un dlagnostico precoz pues se
presenta en periodos muy avanzados cuando la lesion ha inva-
dido ya Ia mucosa ureteral, el cuello de la vejiga y el trigona,
Anteriormente casi todos los autores daban a la hematuria gran
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importancia y asi se consideraba que hecha ia prueba de los
tres vasos y diagnosticada una hematuria inicial y' terminal
en una persona de edad avanzada era casi patognomonica de
cancer prostatico. Hoy no se les da esta importancia pues se
sabe que en personas de edad avanzada, bien sea que presen-
ten un cancer de la prostata, 0 un simple adenoma y mas aun
que no presenten ningun proceso tumoral, cualquier causa irri-
tativa puede provocar una ligera hematuria debida a que en es-
ta edad en el tejido erectil del corion de la mucosa uretral apa-
recen cavidades vasculares que sangran con gran facilidad. otro
sintoma sobre el cual no fue posible obtener un dato claro del
enfermo, es el relacionado con los trastornos genitales. Segun
el Dr. Gil Vernet ciertos trastornos genitales pueden conside-
rarse como sintomas patognomonicos de cancer de la prostata,
especialmente cuando se presentan en individuos que todavia
debian conservar normales sus furiciones genitales,y cuando
.se encuentran asociados a sintomas de prostatismo. No sirven
para un diagriostico precoz pues para que se presenten se ne-
cesita que el neoplasma haya invadido ya .los espacios peri-
prostatic os y alcanzado las vesiculas serninales. Sin embargo
no puede descartarse la posibilidad de que en la fase inicial de
encapsulacion ya se presenten estos trastornos genitales. 10que
no sucede en el adenoma prostatico, y si los enfermos afectos de
carcinomas se someten a un interrogatorio detenido, se puede
cornprobar que desde un comienzo han notado disminucion ma-
nifiesta .de la potencia sexual hasta llegar a la desaparicion
completa de la misma. Esto es debido a que el cancer se desa-
rrolla siempre en la porcion glandular de la prosta ta y es pre-
cisamente la musculatura de esa region prostatica la que te-
niendo conexiones intimas con la musculatura de las vesicu-
las seminales regula las funciones genitales, y de ahi la reper-
cusion que un cancer prostatico puede tener sobre dichas fun-
ciones.

De ordinario la evolucion del cancer prostatico es lenta y
progresiva, y la muerte sobreviene entre uno y diez afios tenien-
dose como promedio tres afios, La muerte se produce general-
mente por caquexia, aunque algunas veces pueden presentarse
antes complicaciones que terminan con la vida del enfermo .

. Las -complicaciones 'mas frecuentes son: Anuria excretoria.
Pielo-nefritis, estrechez del recto y por consiguiente oclusion
intestinal. Puede. ademas dar metastasis oseas, ganglionares,
y tam bien al pulmon, higado. y cerebro. -En este enfermo posi-
blemente y por la vsintomatologia que presento ultimamente
hubo una 'metastasis cerebral que' rue Iii que le- ocasiono la '
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muerte. Como ya 10dijimos no se encontraron metastasis oseas
en los examenes radiograticos que se le practicaron, pero los
dolores del plejo lumbar nos indican que hubo metastasis gan-
glionares en esta region.

Como 10 dijimos, al tacto rectal se encontro una prostata
dolorosa, muy aumentada de tamafio que presentaba varies
nodules en la superficie. de consistencia dura, sin poder decir
que fuera una consistencia Iefiosa. Sus limites habian desapare-
cido y se encontraban prolongaciones de la misma hacia arriba
y hacia los lados. En este caso el examen era facil por ser una
prostata baja, pues debe tenerse en cuenta que algunas veces
presenta una situacion muy alta que dificulta explorar sus
bordes superiores y es casi imposible el tacto de las vesiculas
seminales. No siempre se encuentran en el cancer de la prosta-
ta un aumento tan considerable de tamano, como en este caso.
Sobre todo al comienzo de la lesion es frecuente encontrarla
de tamafio y forma normal. desapareciendo estas con el progre-
so de la enfermedad. La sensibilidad si se present a desde el
comienzo y si se practica un masaje se provoca gran dolor. La
induracion si es una caracterlstica del cancer de la prostata.
Al principio se notan solo algunos nodules duros, luego todo un
lobulo. Mas tarde esta dureza se generaliza a todas las super-
ficies exporables de la prostata percibiendose una placa dura y
uniforme que llega a tener una consistencia petrea <J lefiosa
que no se encuentra. en ninguna otra areccion prostatica, Al
invadir el cancer los tejidos y organos vecinos forma un bloque
de consistencia dura en el cual no es posible distinguir la pros-
tata de los demas organos, Un metodo de exploracion muy im-
portante es la uretrocistoscopia que nos da el dato de la exis-
tencia de nodules adenomatosos y si examinamos con cuidado
el cuello y el trigono vesical podemos encontrar, en un perio-
do avanzado, masas tumorales recubiertas por mucosa sana .J

edematosa. Un examen muy importante que debe practicarse
no solamente cuando se ha diagnosticado el cancer prostatico.
sino cuando solo sospechamos que pueda existir. y sobre todo
cuando hay neuralgias, especialmente ciaticas, es una- radio-
grafia de la pelvis y de la columna lumbar. siendo frecuentes
los casos en que se ha llegado a un diagnostico de cancer pros-
tatico por el solo hecho de haber tornado radiografias para des-
cubrir la causa de una ciatica, y al encontrar las metastasis
oseas se ha podido comprobar que tenian origen en un cancer
de la prostata que no habia producido sintomatologia urina-
ria ninguna. Se ha observado que ciertas formas de cancer pros-
tatico desde un principio tienden a dar metastasis. Un metodo

3-
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definitivo para el diagnostico, es la biopsia. Muy sencilla de
practical' en estado avanzado de la lesion cuando ya hay inva-
sion de la mucosa uretral y del trigono vesical, pues en este ca-
so basta tomar por medio de una uretrocistoscopia una mues-
tra del tumor. En cambio existe el problema cuando se encuen-
tra en estado en que el medico duda que pueda tratarse de una
prostatitis cronica 0 un cancer. Para practical' una biopsia en
este estado se han ideado varios rnetodos: Algunos aconsejan
Ilegar a la cara posterior de la prostata por el metodo que se
emplea para practical' una prostatectomia por via perineal, to-
mar una muestra del lobule sospechoso, practical' cortes por
congelaci6n y en caso positivo terminal' la operacion extirpando
la glandula, Tiene este metodo el mconveniente de que en el ca-
so contrario se ha sometido al paciente a una intervencton
siempre delicada. Se usa otro metodo que consiste en tomar
una muestra de tejido prostatico por aspiracion a traves de un
uretroscopio, pero este examen no da much a seguridad pues al
comienzo de lit lesion los nodules cancerosos se encuentran muy
alejados de la pared uretral. de tal manera que un resultado
negative, no excluye la existencia de un cancer de la prostata
en su cornienzo. Viethen emplea la via transrectal usan do un
aparato en Iorrna de trocar de su invencion. EI metodo es pe-
Jigroso. pues es muy Iacil, como el mismo dice, la herida de la
vejiga y de la uretra. Lowsley ha ideado un instrumento tam-
bien en forma de trocar con un tubo cortante, que se introdu-
ce par via perineal, a traves del rate anobulbar. dirigiendose
pOl'medic del tacto rectal hasta la prostata. Segun este autor
este metodo de biopsia Ie ha dado muy buenos resultados para
el diagnostico precoz en casos en que existen nodules sospe-
chosos.

Dn metodo de diagnostico de cancer de la prosta ta que se
esta poniendo hoy en practica con muy buenos resultados es el
estudio de las fosfatasas del suero sanguineo, metodo indispen-
sable sobre todo cuando existe metastasis oseas sin mayor sin-
tomatologia urinaria, y por consiguiente es dif'icil el diagnos-
tico diferencial con una enfermedad de Paget.

En estado avanzaoo de esta enfermedad sc encontraran
niveles muy elevados tanto de 10fosfat asa acida como de la tos-
fatasa alcalina del suero, mientras que en las metastasis oseas
del carcinoma prostatico solo estai:a: notablemente elevada Jil
fosfatasa'aeida. La cantidad normal es de cuatro unidades King
y Amstrong parden centimetros cubicos de .sangre. Se ha de-
mostrado que este fermento existe en gran des cantidades en el
tejido prostatico carcinomatoso y en las metastasis oseas y que
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los pacientes afectados de esta enfermedad 10 presentan en
gran des cantidades en el suero sanguineo. Se ha demostrado
tambien que un aumento notable de fosfatasa acida existe solo
en el carcinoma de la prostata can metastasis oseas. donde una
elevacion de diez a mas unidades por 100 cc. de sangre, eleva-
cion que no se encuentra en el carcinoma sin metastasis ni en
las dernas afecciones de la prostata: Prostatitis. Adenoma etc.
Algunas veces puede haber carcinoma con metastasis oseas y
sin elevacion de la fosfatasa acida riel suero sanguineo. 10 cual
es raro. perc en cambia siempre que hay un aumento de 10 un i-
dades a mas de fosfatasa acida, puede hacerse el diagnostico
de carcinoma prostatico can metastasis oseas. Par este motivo
se ha demo strada su u tilidad :

10 Como media de hacer un diagnostico en el caso que
acabamos de citar,

2° Como guia para la conducta que debe seguirse: en el ca-
so de indicarnos que no hay metastasis podemos intentar el
tratamiento quirurgico y en caso contrario solo un tratamien-
to paliativo.

30 Para saber en caso de encontrar metastasis oseas, si
estas son de origen prostatico.

40 Como in dice de recidiva despues de una prostatectomia
para cancer.

59 Como ya vimos, para diferenciar la enfermedad de Pa-
get de las metastasis oseas del cancer de la prostata.

Duumostico. Volviendo sabre el caso de nuestro paciente.
observamos que se trataba de un tumor muy grande en un in-
dividuo de solo 19 an as de edad y que tuvo una evolucion muy
rapida. Adernas la consistencia no era Iefiosa, y la superficie
siendo irregular no presentaba nodules propiamente dichos. Es-
tas caracteristicas son propias del sarcoma de la prostata 10 que
nos inclina a pensar que se tratara de esta variedad de turner
y no de un epitelioma cuya consistencia es Ienosa y en Ia su-
periicie se encuentran numerosos nodules. En este case des ..
cartamos la posibilidad de que pudiera tratarse de una hiper-
trona adenomatosa: porIa evolucion rapida de los tencmenos
del prostatismo hasta Ilegar a la retencion completa. par la
aparicmn casi concomitante del dolor, por los trastornos gene-
raies especialmente la anemia, y par el sigrio de Chevassu que
consiste en el paso de un cateter duro a la vejiga el cual en ca-
so de cancer prostatic a no se percibe par el tacto rectal. Des-
cnrtamos tam bien una tuberculosis porque en este caso se en-
cuentran nodules duros que alteman con partes blandas 0 re-
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nitentes, correspondientes a verdaderas cavernas, y con fre-
cuencia se encuentran localizaciones de la enfermedad en otros
organos. La direrenciacion con una prosta tistis cronica de ori-
gen conococcico Iue Iacil, Pero con frecuencia esta areccion es
la que mas se presta a ser confundida can un cancer incipiente
o encapsulado 0 cuando se encuentra en la fase inicial de inva-
sion periprostatica. En efecto, en la prostatistis cronica se en-
cucntra una consistencia dura pero siempre menor que en el
caso del cancer generalmente se enuentran afectados ambos
Iobulos y raramente uno solo como el cancer y siempre en la
prostatistis cronica los limites de la glandula se encuentran
bien marcados. En ambos casos hay sensibilidad pero si prac-
ticamos un masaje, en la prostatistis observamos la salida de
un liquido purulento con 10 cual siente alivio el paciente y en
cambio al practical' un masaje. si se trata de un cancer, el 00-
lor aumenta y solo observaremos, si acaso, la salida de algunas
gotas de sangre.

EI tratamiento en este paciente rue unicarnente paliati-
vo y tendiente a evacuar la orina por medio de una talla vesi-
cal definitiva y a disminuir los dolores por medio de la castra
cion. Este ultimo metcdo da muy buenos resutlados y solo se
anota en su contrala resistencia de algunos pacientes ala ope-
raoion y el complejo que produce en algunos la falta de sus tes-
ticulos, Para evitar 'esto se han ideado algunas tecnicas con-
sistentes en dejar algun cuerpo extrafio de forma estertca en
las balsas. En este enfermo se practice otro metodo que consis-
te en el vaciamtento de la substancia propia del testiculo con
conservacion de la albuginea y del epididimo, quedando en es-
ta forma el paciente con la sensacion de que sus testiculos no
han sido extirpados. Este tratamiento quirurgtco puede ser
completado, y rue 10que se hizo en este caso, can dosis diarias
de Dietilestilbestrol.

En casos en que el diagnostico de cancer de la prosta ta se
haya heche precozmente el tratamiento indicado es la prosta-
tectomia total por via perineal para la cual se han descrito di-
versas tecnicas.
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EL CONSEJO BRITANICO - THE BRITISH COUNCIL

Abril, 16, 1947.
NO855 (22)

Senor Redactor,
Revista de la Facultad de Medicina,
Calle 10. NO13-99
Bogota.

Muy estimado senor:
El Consejo Britanico de Bogota ha recibido recientemente

informes sobre el Congreso Internacional de Salubridad Men-
tal que se reunira en Londres del 12 al 21 de agcsto de 1948.
Dos Congresos mundiales de esta indole se han efectuado ya,
uno en Washington en 1930 y otro en Paris en el afio de 19;n.

Este Congreso constara de tres conferencias diferentes:
PSIQUIATRIA INFANTIL Y PSICOTERAPIA MEDICA, dedi-
cadas principalmente al cuerpo medico y autoridades versadas
en la materia, e HIGIENE MENTAL,para los tecnicos y demas
personas interesadas en este tema de tan vastos alcances. Re-
presentantes de todos los paises son invitados a tomar parte
en la Organizacion Mimdial de Salubridad.

Como el Presidente del Comite Organizador no esta en con-
t.acto directo con las organizaciones de salubridad mental de
cada pais, el Consejo Brrtanicc en Bogota quedara muy agra-
decido al recibir los nombres y direcciones de las sociedades 0

individuos relacionados con las materias que se discutiran en
este Congreso, para enviar esta informacion a Londres.

Se espera que sera esta una reunion de mucha importan-
cia; S11 exito depende de la mayor representacion de las diver-
sas naciones y por 10 tanto su ayuda sera grandemente apre-
ciada.

Me permito manifestarle que tendre el mayor placer de
summistrar a usted toda la informacion que necesite sobre el
Congreso en referencia.

Muy atentamente,

N. A. R. MACKAY
Representante del Consejo Brittuiico en Colombia.
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N9 895 (22)
Senor Redactor,
Revista de la Facultad de Medicina,
Calle 10. NO 13-99
Bogota.

Muy estimado senor:
El "Royal College of Physicians" esta crganizando en Lon-

dres un Congreso Internacional de Medicos para la sernan a
ccmprendida entre el 8 y el 13 de septiembre de 1947 y esta
olicina quedara altamente agradecida con usted si tiene la ban-
dad de hacer llegar esta informacion a las personas e institu-
ciones en Colombia que puedan interesarse en la misma.

El men cion ado Congreso estara dividido en diversas Sec-
eiones, a saber:

Cardiologia.
Dermatologia.
Enfermedades del pecho.
Medicina general.
Neurologia. .
Pediatria.
Psiquiatria.
Medicina social.
Las personas in teres ad as en este Congreso deben indicar

las Secciones a las cuales desean asistir y las solicitudes para
obtener las boletas de adrnision deben dirigirse a:

Dr. G. B. Mitchell-Heggs, Organising Secretary.
Royal College of Physicians,
Pall Mall East,
London. S. W. I.
Inglaterra.
La participacion en este Congreso esta limitada a los me-

dicos en ejercieio de su protesion que hayan obtenido la boleta
alicial de ingreso.

Como el alojamiento en Inglaterra es muy limitado, las
personas in teres ad as en asistir deben hacer su solicitud antes
del 30 de [unio para reservar su cupo, ya que no se ccnsiderara
ninguna solicitud despues de esta fecha.

Muy atentamente.

N. A. R. MACKAY
Representante del Conseje Brittinico en Colombia.



StSLI OTECA·

LA PENICILINA Y SUS APLICACIONES EN LA CIRUGIA.
LA CLINICA Y LA TERAPEUTICA

Version castellana del Doctor Ruben Durio.

Este es el titulo del libro que ha side generosamente dona-
do por la Libreria Pan americana a la Biblioteca de esta ·Fa-
cultad.

En las paginas de la utilisima obra en castellano se encuen-
tran expuestos todos los conceptos. las experiencias de Labo-
ratcrio, las experiencias clinicas y las tan indispensables esta-
disticas reunidas por observadores de los cuatro puntos cardi-
nales,

Se ha adoptado la division de la obra en los capitulos de
cirugia, clinic a medica, terapeutica y trabajos de Laboratorto
para Ia tabrtcacion del producto en gran escala de acuerdo
con las divers as tecmcas propuestas por el propic Protesor Fle-
ming y sus colaboradores britanicos y norteamerioanos

La primera parte del libro ha side dedicada a los estudios
relacionados con la clinic a medica. en brillante exposicion sa-
lida de la pluma de connotados maestros de la medicina euro-
pea y americana.

La segunda parte del libro corresponde a la Clinica Qui-
rurgica. T'erapeut.ica y Qimioterapia es el titulo general de la
tercera parte. El libro term ina con el interesantisimo caj.ituio
titulado "Preparacion y Bacteriologia".



REVISTA DE REVISTAS

THE LANCET

Londres, Marzo 30 de 1946.

Ar-trculcs originales:

Trombosts ; Diagn6stico temprano y tratamiento aborttvo con heparina.
Efeelo del pH del media sabre la acttvtdad de Ia pentcthna, estrepto-

micina y otros quimioteraptcos.
Gangrene gaseosa despuee de Ia inyecci6n de adrenalina.
Meningitis por B. Coli, tratada con sulfatiazol.

TROMBOSIS _ DIAGNOSTICO TEMPRANO Y TRATAMIENTO
ABORTIVO CON HEPARINA

Gunnar - Bauer - Mariestad Hospital. Suecta.
En los tiltimos afias ha side repetidamente demostrado que la trombo-

sis de las venas de los miembros inferiores se inicia genera lmente en las
venas de la pterna (parte baja) y segun el autor ·s610un 3'f1, corntenza en el
muslc 0 la pelvis.

Estudiando por media de la flebografia se observ6 que l'a doblc vena
peronea es la via de retorno sanguineo mas importante de los musculos de
Ia parte inferior de la pierna, y se ve claramente en los flebogramas nor-
males, pero deja de ser observable cuandc esta obstruida por un trombo, ra-
zen por la cual la ftebografia puede sumtntstrar- un data relattvamente pre-
coz respecto a la extstencta del proceso tromb6tico.

A base de estudlos clinicos y ftebogrartcos, Bauer llega a las siguien-
tes conclusiones: Por una causa desconocida se inicia un trombo en una de
las venaa de Ia parte baja de la pierna; lueg'c crece dentro de las venas.
en Ja direcci6n del flujo sanguineo (ya esto es demostrable porIa rretogra,
fia); el trombo se engruesa, llena la Iuz vencsa y a la vez se alarg'a hasta
alcanzar la vena femoral, en la cual queda como. una anguila que flota
dentro del vasa, no esta adherfda a sus paredes sino en la parte mas ba-
ja de la pier-ria y tiene una longttud de unos 40-50 em. (aun entonces el va-
sa puede ser parcialmente permable l : es claro que el peligro de embolia
de este coagula es muy facH; can el tiempo, dicho coagulo se engruesa mas,
bloquea completamente la femoral, interesa ell endotelio y se fija fuerte-
mente a la pared del vasa en tada su longitud: es la tipica flegmasia aLba
dolens, y la vena no aparece en e\ flebograma.

A veces la trombosis asci ende a 113.pelvis y aun mas arriba, no mani-
festandose el proceso sino cuando se produce la obstrucci6n de vena muy
importante (renal, par ejemplo); ocasionalmente la trombosis es doble, pe-
ro 1a flebografia tam bien muestra entonces que el proceso se inicia en 'a
parte baja de la pierna.
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En general Ia temperatura cae all cabo de una.s semanas y el pacien-
te pcrmanece en cam a por unos 15 dias; los enfermos sue len dejar- el hos-
pital con una 0 ambas piernas ann edernatrzadas, y es com.in que so pre.sen-
ten secuelas; ocluidas las vias venosas principales, su recanahzacton no es
rrecuente y en cambio ocurre la. suplencta. a cargo de las venae superficia-
les, especialmente de la safena; la suplencta no es perfecta y generalmen-
te queda ciertc grado de edema crontco en Ia parte baja. de Ia pterna. ede-
ma que crece Iuego porque las venas sobrecargadas se distienden y sus
valvulas se tornan tneurtctentes ; el edema se indura con rrecuencta y ell
el centro de la induraci6n el tejido suele dtsg regarse, de donde resulta una
ulcera crontca al cabo de 2-3 anos: el autor cree que en 80-9°1" de los ca-
sas Ia ulcera "vartcosa' es una ulcera trombottca. Todos los pacientes que
tuvieron trombosis venosa profunda desarrollan edema cr6nico. 9/10 pre-
aentan tnduracton y 4/5 ulcer-as de la pterna.

Diagn6stico temprano: Es precise diagnosttcar la t romboste antes de
que se produzcan Ia embolla pulmonar 0 lesiones locales sertas: hay srg-
nos que permtten cuando menos sospecharto.

a) La elevaci6n de pulse y temperatura, que interrumpe el descenso
lento de los dos (normal en el postoperatorio), y cuya causa no se encuentra.
c,s sospechosa, espectalmente bacia el 4-5 dia. '

b) Sensaci6n tndeftntble de malestar y de tnqutetud.
e) Dolor 0 sensacion de ealambre ligero en Ia pierna (puede ser tran-

sitoric) .
d) Ligero dolor toractco, especialmente ·si se asocta can tos Imttati.,

va y esputos ligeramente hemoptoicos, deben sugertr infarto pulmonar (y
por tanto trombosts en algun siUo); parece que las "complicaciones pulmo-
nares" postoperatorias en individuos que no sean viejos, son mas frecuen-
temente embolias pulmonares que cuadros infecciosos.

Si se encuentra algo de 10 dicho, examinar particularmente las pier-
nas, sin csperar gran des signos (si los hay, es un poco tarde); campa ran do
can la pierna opuesta puede notarse Iigero edema de la parte inferior de
una pierna, brillo y tensi6n cutanea algo mayores en un Iado, muy Iigera
cianosis, aparieneia mas gruesa y mas azul de las venas superficiales: cual-
LJuiera de estos datos, aislados, refuerza mucho la po.sibil:dad de trombosis

Palpando la pierna (rodiUa flexionaoa, pie puesto de plano sobre el
leeho, musculos relajados) en direcci6n aseendente, a 10 largo del e-spacio
inter6seo, puede haUarse un dolor 10calizado (mas llamativo si Ia compre·
sit'm lateral de esa regi6n no es dolorosa); no es raro hallar aumenfada la
C:0nsistencia de la musculatura. "Finalmente, se pedirll. al paciente que ex-
~ienda nuevamente su pierna; el pie es dorsiflejado cuando se .siente doler
en el mismo sitio sensible a la presion".

Estos .son datos de probabilidad; s610 la radiografia hace el diagn6s-
tieo seguro cuando este sirve, en los casos incipientes, pero de,be proceder-
Sf> sin demoras, porque cada hora es valiosa.

Flebografia.-"Si las vias sanguineas profunda.s de 1a parte inferior de
la pierna s610 pueden visualizarse parcialmente 0 estan enteramente au·
::entes en el flebograma, se establece prontamente el diagn6stico de trom-
besis". Se indica la tecnica. Considera el auto I' que este metodo debe formal'
parte de la rutina hospitalaria, ante la sospecha de trombosis; cuando esta
'Wspecha se presenta en clientela privada, opina que no hay mayor peli-
51'0 en transportal' al paciente al hospital para una flebografia, pero que
puede optarse por la heparinizaei6n can esa sola base, 'la unica acci6n pe-
lig-rosa es no hacer nada".
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Mortalidad. _ Optna que de cada 60 operados, 1 presenta trombosts
y que de cada 6 trcmpoeis una termina Iatalmente (en aueencta de hepa-
rtna):

Para el autor, de eada 80 mujeres que dan a luz. 1 sufre trombosts
y 1 de cada 25 de estas trombosts termina poria muerte.

Los datos de cHnieas medicas no permtten prectston, perc opina que
"a muerte por trombosis y por su consecuencta. la embolia pu!monar,c,:;
tan rrecuente en servtctos medicos como qutrurgfcos.

En los traumatismos de los miembros tnfertores (espectalrnente par-
te baja de la pierna) pasan desapercibidas las trcmbosis porque las rna-
nffestaclones correspcndientes a1 trauma las ocultan; aqui es particular-
mente apreciable la flebagrafia; parece que Ia tnctdencta es en estes ca-
Sf':O: 10 veces mayor que la de los pcstoperatorioa citados arriba.

El dato de Suecia -posiblemente aphcable a otras nactones ctvtltza-
das- correspondiente a la frecuencia del tromboembolismc, es de 0.8 Pill'

1.000 de la poblaci6n t.rorpes) .
Terapia heparfnica y mor-taltdad. - No es postble emplear la heparma

como profflacttco. porque es cara, su apltcacion requiere personal y la in-
mensa mayoria de los pactentes que recibieran la droga. Ia rectbtrtan en
ba lde: ademas, puede ser peug rosa all ravorecer hemorragias del postopv-
ratorio; talvez Ia profilaxis heparinica deba llmttarae unicarnente a pacien-
tes que habiendo presentado mani'festaciones de trombosis, deban ser some-
tidas a una operaci6n a deban realizar un parto.

Las bases del tratamiento ,son: 1) Diagn6tico precoz, 2) heparini-
~aci6n inmediata y segun plan adeeuado, y 3) tratamiento pOl' movimien-
to~, precozmente instituido.

Cumplidas estas condiciones, las manifestaciones agudas desaparecen
.::on extraordinaria rapidez; es muy importante iniciar los movjmientos apt.>-
rla5 hayan cedido los fen6menos agudos. Este proceder ,se ha traducido en
el hecho de que el HospitaU de Mariestad solo ha visto 3 muerte,s sabre 2f)fl
casas, y esas tres no son propiamente fracasos del tratamiento.

Flegmasia alba dolens. _ Es un estado un poco tardio, pero el trata-
micnto es todavia muy efectivo: el edema desaparece rap idamente y el cur-
so del proceso es frecuentemente abortivo; hay mayor peligro de compJi.
caciones posteriores y el tratamiento es mas largo.

Emboljsrno pulmonar. Aun el masivo es inmediatamente mortal en
l'aras ocasjones: la cicianosis y la disnea cree en durante V2-2 hora" ;"
luego s: viene 1a muerte; )a heparin a es muy efectiva: pc'Siblemente :a
ob;,;trucci6n no es completa al principio y s610 despues .se hace total, dehi do
al <:recimiento del embolo; si este crecimiento se previene, el trastorno (:ir-
cuJatorio regresa y el paciente sobrevive; .s610 un area condensada en un
pulmon, da cuenta pOl' algun tiempo de 10 que ha ocurrido; esto 10 logra J::l
heparina administrada tempranamente y a dosis altas, de manera que en
p,,('.os dias 'e1 paciente esta libre de sintomas; ell dicumarol no vale aqui
'porque su acci6n comienza a las 24 horas, al paso que la de la hep9.~·ina
es inmedja tao

Comparaciones. - E) autor cita la tesis de Zilliacus en donde se COll-

cluye que la mortalidad era de 16.6ry, en lo,s casas de tram basis post-opera·
tori a y de 3.6)1" en los casos obstetrico, cuando no se empleaba la heparina:
utili7.arJdola, la marta lidad de las series quirurgicas y obstetrica se IHl
redueido a D.8r;!'.

Heparina, tiempo de permanencia en el lecho y hospitalizaci6n. Se
acostumb1'3ba pro·ong-ar 13.permanenciJi en el lecho .hasta el 15'1 dia des-
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pues de Ia desapartcton de sintomas agudos y de: mcvimtento rebrtl : en co-
ts-i, unas seis scmanas, que 'se han reducido a alga mas de una, poria teo.
rapta hepartntca.

Heparina y secuetas del proceso trcmcttco. - La trombosis de 10.-;
mtembros inferiores term ina par bloquear defintttvamente la femoral, y Ia
ctnculacton de retorno ha de tamar Ia via de la safena. que teniendo menor
capactdad acaba par fallar: el exito depende de evttar la invasion de Ia fe-
moral. que oeurre en 80-90% de los casas tratados con los metodos clast-
C~JS, cosa evttable par Ia heparina, que dettene el proceso trornboticc y 10
fija en el estado alcanzado cuando comenzo el tratamiento; los datos est a-
dtsticos que el autor presenta a este respectc confirman la buena aceion
de la droga para evitar las secuela s: aqui tam bien es imposible pedtr al
dicumarol 10 que da la hepartna. porque con el retardo de 24 hot-as con qU0

ocurre Ia accton de esta droga. se da tiempo para que Ia femoral sea in-
vadtda.

Tecrnca de la heparinizaci6n. _ Se realiza por inyecciones intr-avenc-
sas tntermttentes. Un miligramo de hepar-ina {Se empleo de Ia Vitrum and
Co. Ltd.) equivale a unas 80 unidades internacionales (provisionales, de he-
parina.

Hecho e1 diagn6stico, se admtrustran 110 mgr de heparin a y de acuer-
do- con Ia hora de administraci6n, se dan una 0 dos mas, (tguales ) en el
mismo dia. En los dias siguientes se aplican 3 tnyecciones de 100 mgr. (S1
se desea, la ultima del dia puede ser de 150 mgr.). Cuando -a1 cabo de unos
dias- la temperatura vuelve a la normal 0 casi a ella y la sensibilidad a
la pa'paci6n y e1 edema desaparecen, se reduce 1a heparin a ados dosis de
100 mgr. en el dia; e1 ultimo dia puede darse s610 una dcsis de. 100 mgr.

Durante ese tiempo, el paciente debe moverse libremente en el lecho
y flejar y extender los miembros inferiores, varias veces y a intervalos
durant€. e1 dia; en el momenta de bajar las dosis de heparina, se permite al
paciente levantarse y aun caminar algo, aumentando cada dia e1 tiempo d:'.l
permanencia fuera del kcho, hasta que al cabo de 2-3 dias de levantadG,
sue1e poder dejar el hospitaL

Cuando el paciente deja el lecho pOl' primera vez, se Ie pone un ven-
daje elastico en el pie y parte baja de la pierna, para impedil' un iigc.l'o
edema; este vendaje debe llevarse pOl' 2-3 seman as, al cabo de I,as cualcs
se quita y el paciente suele volver a su trabajo. (Pued(. L'SaI'Secon eX1~o
la pasta de Unna, para e1 vendaje compresivo). La salida del :echo a rna:;;
tardar en el momenta en que se termina la heparinizaci6n es fundamental,
porque suspendida 1a droga. el paciente queda sin protecci6n contra una
nueva trombosis. que se desarrolla muy facilmente cuando el sujeto no
esta de pie y caminando. Cuando la enfermedad impide la marcha (frac-
tura, pOl' ejemplo) se soluciona e1 problema haciendo que el paciente reali-
ce todos los movimientos que es posible ejecutar cuando se lleva un yeso
y alargan90 ademas el tratamiento: terminada la heparinizacion de ruti-
na, se continlla con 1a administraci6n vesperal de 100 mgT. de heparina,
cada dia durante una seman a, dia de pOl' medio durante otra semana.
y aun con dos dias de intervalo durante otras dos seman as ; a 10 largo de
estc tiempo, el paciente se ha adapt ado al lecho y no tiene mas riesgos
que cualquier otro sujeto que deba permanecer largo tiempo en cama. Cuall-
do el cuadro se inicia pOl' embolismo pulmonar masivo, se hani el mi3mo
tratamiento; sin embargo. e1 primer d:a se dal'an 100-125 mgr. de hepa-
l'ina cad a 4 horas; se asociani el tratamiellto ordinario con eupaverina.
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Complicaciones y contr-atndtcaciones. - Apltcando la he parin a para 13
trombosis Inctptente, es decir, per 10 general 4-6 dtaa despues de 1a opera-
cion. el peligro de hemorragia poria her-ida es minima. Ocastonalmente se
observa hematuria de corta duraci6n (y 81m sin suspender la droga ) . Si se
qutere frenal' el erecto de Ia heparin a, puede apltcarae 5-10 c.c. de solucion
de sulfata de protamina a1 1%, via 1. V., 0 realizar una transfusion de
sangre total, aun cuando e1 efectc es mas Iento.

Raramente se observan reacctones anafttacttcas.
Practtcamente no hay contraindicaciones para el ernp'eo de Ia hepa-

r-ina en 1a terapeuttca de las trombosts, cosa logtca puesto que se trata de
un producto normalmente crtgtnado dentro del organismo; apenas debe te-
nerse .cutdado cuando hay un organa interno sangrante (ulcera peptica por
cjemplc).

F:FECTO DEL pH DEL MEDIO SOBRE LA ACTIVIDAD DE LA
ESTREPTOMICINA Y LA PENICILINA

E. P. Abraham and E. S. Duthie· Sir William Dunn of Pathology, Oxford.

La proacttnomtctna y estreptomtctna son austancias bastcas y se ha
probado que su actividad varia can el pH del media, stendo mayor con pH
de 8 que de 6; cuando se trata de antibi6ticos acidos (penicilina, acido hel-
votco, acido micofen6lico), el descensc del pH aumenta la acttvtdad.

La vartacion observada en Ia acttvldad de los antibloticos bastcos es
de 1 a 10, para un cambio del pH de 6 a 8.0, cosa importante puesto que "j.

pus y var-ies medios org'antcos son alcalinos ; los efectos de este orden pa-
recen menos marcados en el caso de anttbtottcos acidos. Los metodos em-
pleadcs para el estudlo rueron: test de dilucion en serte, test de inhibici6n
de cultivos en placa, con el metodo del cilindro de porcelana de Neatley.
rccuentos de organismos pOl' hemocitometro y recuentos de germenes vi-
vos par media del, recuento de colonias.

Efecto clel pH y tests de diluci6n en serie: La penicilina y el acido
micofen61ico aumentan su actividad cuando el pH pasa de 7 a 6.5 La es-
treptQmic.i1la, proactinomicina y proflavina aumentan su actividad cuandn
el pH f.iscit~ndf:, efecto que es bien marc ado para la estreptomi'cina; la ac-
tividad puede r('ducirse a % de su valor inicial, cuando e1 pH pasa de
7.2 a 6.2 (valor muy usual para el pus). Hacienda 1000 veces mayor el nu-
mero ~e gennenes, 1a actividad de la droga se reduce a '14 ; asociando l~l
aumento del numero de germenes con 1a acidificaci6n citada, puede reducir-
se la actividad a 1/16 0 menos.

Est&s variaciones son apreciab!es para todos los germenes estudia-
dos con excepci6n del Strep. Pyogenes. cuya sensibilidad a la estreptondd-
na no varia con la I'eaccion dell medio.

Las bases proactinomicina y proflavina muestran frente al estafilo-
coco, variaciones de actividad similares a las exhibidas poria estreptomi-
cina, cuando cae e1 pH.

Las medidas de las curvas de crecimiento comprueban 10 hallado pOl'
los tests de diluci6n; la reducCi6n de 1a concentraci6n de iones Hal /10.
equiva1e a cuadruplicar 1a concentraci6n del antibi6tico.

Uno de los efectos principa1es de 1a proactinomicina a concentracio-
nes bajas es alargar la fase "lag" de los cultivos microbianos; se lIeva esta
fase hasta una duraci6n de 140 minutos, sea mediante el antibi6tico al
1/100.000 a pH 6.43 0 pOl' medio del mimo agente a concentraci6n de
1/400000 Y pH 7.45.
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Efecto del pH medido por ta inhiblclcn de cultivos en placa, con e! metoda
del cilindro de porcelana de Heatley.

Las bases proactinorrucina. estreptomtcina y proflavina aumentan COI1-

stderablemente su actividad, mientras que el actdo micofen6Iico y el helv6li-
co disminuyen su actividad cuando el pH aumenta. Los resultados obteni-
dos con la peructlina por este medio no son bien claros. Las bases cttadas
.aumentaron en 10 veces su actividad, per elevaci6n del pH de 6.0 a 7.5.

Efecto de la vartactcn del pH sobre el poder bacter-icida.

Medida sobre la cepa H de estartlococo, esta variacton es maxima
cuando el anttntottco se encuentra en el limite de .su concentracton bacte-
ric ida.

La penicilina en concentraciones mintmas, es cuando menoa des ve-
ces mas active a pH 6.50 que a pH 7.57 (concentractones de pentctltna del
.orden de 0.04-0,08 u.Oycc) . Este efecto del pH es rnucho menos notor-ic
cuando las concentraciones empleadas son del orden de 0.1~1 u.OICc.

La proactinomtcina a la concentracion de 1/30000 Y frente a inocu-
Iums de 5 rnillonea de bactertas por c.c. tiene una accion letal neta a pH
8,0, menor a pH 7.2 Y practtcamente nula a pH 6.6; algo analogo ocur-re
.con la proacttnomtcina.

Discusi6n. _ Es hecho cast general que las bases fuertes dotadas de
activicad antibacteriana la rnueatren mas tntensamente euando el pH as-
ciende: esto es notorio en el caso de la atebrina, pOI' ejemplo. Es posible
que este efecto se deba a que la base libre penetre Ia celula mas facilmen-
te que su cation: en medio alcalino es menor la disociaci6n y tal etecto resul-
taria favorecido; es posible tambh~n que 1a droga actue justamente pOl' sus
cationes y que haya competencia entre ellos y la,s hidrogeniones euando Be
trata de adquirir sitios en la ,superficie de la celula: al aumentar el pH baja
la cantidad de iones H' y los cationes del agente basico antibacteriano {'no

·cuentren mas facilidades para actual'.
Aplicaciones, cliniC?as. w Estos hallazgos expliearian el fracaso de !os

"antibi6ticos en casos determinados, cuando los germenes no se muestran
H'sitente a la droga (in vitro): es bien posible que en los tejidos alteradns
-que estan liherando los germenes hacia.la sangre el liquido eefalorraquidec.
etc., tengan una reacci6n inadecuada para la aeci6n del antibi6tico, a pesa.!·
de que este se hane en concentraciones que ordinaria mente se mustran
efeciivas Como la acidificaci6n favorece la actividad de la penieil,ina y :ici-
do helv6:ico, parece 16gico que su aplicaci6n sea preferible en casas en que
predOlnina el fen6meno alterativo tisular, y en donde es logico esperar efec·
1:os jnferiores de las drogas de caracter basico (proactinomieina, prof.!a-
vina, estreptomicina).

ANOTACIONES

"Lunares" de la estreptomicina.
Mucho se ha hablado respecto a los fracasos de la estreptocimina fren-

te a germenes que son sensibles a ella; se ha expresado b posibilidad de que
las bacterias se vuelvan resistentes a la droga; de heeho se ha demostrado
que haciendo subeultivos repetidos so,bre agar-estreptomicina, las bacteria:;
se hacen resistentes a 1a estreptomicina con una sorprendente ra"pidez (ex-
pCl'iencia can gonococos y meningocoeas), hasta el punto de que resi.ste:1
las eOllcf'utraciones mas ....altas de estreptomicina de que se pudo dispon~l':
no es posible asegurar si los germene adquirieron tolerancia completa al an-
tibi6tico. La resistencia a la penicilina se desarroUa con mayor lentitud
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y no nay prueba de reststencia s cruzadas para penicilina y estreptomtctna:
la reststs.ncta a una de elias no tmplica resistencia a la otra, 10 que sugie-
re rue-anismos de accton diferentes en los dos casas; por otro lade, los ger-
monos estreptomicino-resistentes no presentan las alteraciones morfol6gicas
que se encuentran en los pentctlino-reststentes ; en ratones, se comprobaron
los haltaagos hechos in vitro y se establecio que Ia resistencta a Ia estrep-
t omicfna no se asocia con dtsmtnucton de Ia vtrulencta del germen.

Como los tejtdos Iesionados son generalmente acidos, la estreptomtci-
nn falla Iacttmente en elias; en cambia, los antibi6ticos acidos (peructlma j

aumentan de actividad y es menos temtble un rracaso}. es mejor desde este
punto de vista el caso de las lnfecctones de vias urinarias, porque la drogn
se concentra fuertemente en el curso de su excrecion renal, ademae de que
es pcstble sostener la alcalinidad de Ia orina.

Practtcamente no hay abscrcton de la droga .admtntatrada par via ..
oral; en carnbto. se toler-a, absorbc y retiene bien cuando se Ia. admtntstra
tntramuscuta.rmen te (cada 4 her-as) 0 por via venosa su dtstr-ibucion en cl
org'antsmo es ampha y uniforrne y a.Igo pa.sa a.I Iiquido cefalorraquideo. La
rrntad a 3,4 de la droga se excreta por Ia orina en el plaza de 24 horae, al-
canzando en este liquido concentraciones de centenares de unidades par c.f";.,
euando se han administrado las dosis usuales por v·a parenteral, hecho que
hace de Ja etreptomicina un agente muy valiosa en las infecciones urina-
rias. yo. que tales concentraciones superan a las necesarias para contro)ar a
los g0l'nJE.'llCS pat6genos corrientes. La adminitrcion intrarraquidea de da-
is haf.:ta de 20.000 unidades, no produce sintomas de irritaci6n meningea y
sostiene ·concentraciones apreciables. durante 24 horas; parece, sin emba~·-
go, que se requiera cierto cuidado en algunas formas de meningitis.

THE LANCET

Londl'es, Noviembl'e 2 de 1946 .
.'\rticulos originales:

Influenza B en 1945-46.
Influenza B en Bahamas e Inglaterra.
Icterus gravis neonatorurna (resultados finales de: tratamiento pOI'

transfusion) .
Detecci6n de aminoacidos en orina y otros fJujdos biol6gicos.
Tecnica de 1a leucotomia.

Sodedades medicas:
Investigacione.s sobre la paludrina en la malaria-Roy. Soc. of Trop.

Mee1.

DETECCION DE AMINOACIDOS EN ORINA Y OTROS FLUIDOS
BIOLOGICOS

C. E. Dent. University College Hosp. Lond.
COl1sclen et a'. crearon el cromatogt'ama de partici6n: si sobre una

tira de pape~ de filtro se coloca una gota. de una s:llvci6n de varia.!'? amir:oa-
cidos y se deja secar, y si luego se introduce una punta del pape] en un so: ......
vente adccuado, no miscible con el agu.a, este avanzara par capilal'idad ha-
cia el otro extremo de la tira; a1 pasar sobre la rre~a de aminoacidos los di-
so]vel'a tanto mas y tanto mas rapidamente cuanto mas favorab,le para
el solvente sea el coeficiente de partici6n del <Iminoa,cic1o entre el agua
(siempre existente el1'~re entre las fibras del p3.pel) y e1 citado sOfvente: de-
jando seear la lira se encontt·ara que los e1:v€l"SOSaminotcjdos han viajado
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en diversa proporci6n a partir de la gota, rormando ccnda.s que se colocan
pot- derante de ella; el autor no encuentra que las sales mtnerules presen-
tes en los fluidos btologfcos tr-astornen el fenorneuo.

El proceso puede hacer.se en las formas mono y btdtmensiona
Cromatograma monodimensional: Para or-ina, se ver.fica can un so",

vente como el renol liquido, que se cotoca en un pequeno deposito situado
en posicion un poco elevada ; en este deposito se hunde un excremc de la
tu-a de papel de filtro, cerca del eual se ha depositado previa mente Ja ori-
ria en forma de una banda estrecha; como el proceso es "ento, se ejecuta
en el interior de un recipiente saturado de vapor del solvente : al ca co de
unas 16 horas se practica en el papel .a rcacclon de la nihtdrina, que mcs-
trar a bandas .sucestvas, cor-respondientes a los distintos aminoacidos Pl'C-
sentes.

Cromatograma bidimensional: Es posib1e que la velocidad de migra-
cion de dos aminoactdos sea Ia misma en estas condiciones, cuando se
cmplea un sovente dado. a consecuencta de 10 cual ocuparan la rrusma po-
sicion en la tira del cromatograma; puede heber otro disolvente capaz de
separarto s. En el metoda bidimensional se toma una hoja de papel de fil-
tro rectangular y cerca de un angul'o se coloca, en pequeno e.spacio, la ori-
na: Juego se hunde en el primer solvente uno de los lad as del rectan3-ulo
\-€cino al sitio IOndonde se coloc6 la gota: esto desplazara. los clive:"~8s
nminoacidos en una direcci6n, como antes; dejando secar y hundie:ldo b:>
go c! o'tro borde vecino de la gota de or;.l1a, en otro solvente, los ami!:o:ici-
dos senin de.splazados en direcci6n perpendicular a la priment, y si as
manchas obtenidas en la primera fase eran complejas. se desdoblanin par
este medio.

La fidelidad del metodo reposa en qlie son pocos lo,s cue1'1]:);;c~r;"t-
ces de dar reacci6n de la nihidrina: las sales de amonio, que sc esc:lbri-
ran pOl' su movilidad en el cromatograma, y otros comp~estc,'3 que no sue-
len encontrarse en productos biologicos: en camb:o, .10S di y trip:5--:-tic!OG
3encillos S1 pueden determinar un error: debe pOl' tanto tuscarse la per-
manencia de la .illancha despues de hidrolisis destinada a romper los poli-
[J2ptidos, especial mente .si se hallan en el cromatograma manchas caloca-
clas en posici6n anorma1; la idel1'tificacion de )os aminoacidos se haec sabre
la I~ase de la pos:ci6n de las bandas en el cromatogl'ama, ponnc h. r.-.~vili-
dad es en cierto modo tipica de cada aminoieidc; los result:1c!o::;c:Jtableci-
dos asi, se cotejaran con los suministrados pOl' el empleo de mez::as de
:,minoacidos conocidos.

El auto l' ha ap-icado can exito este metodo en el s'ndr-oone de Fa:1C:l-
ni (aminoaciduria progresiva) y par-ece que pueda emp~eal·sc e~l pl'.Jcc,n::;
como la cistinul"ia, estudio de liquido ascitieo cles21buminizado Y G:)brc : ':>
do en e1 trabajo experimental, siendo tIlla indicaci6n especi?J ill nec!",;)-
sis nu:rieional aguda del higaclo, toda vez que en ella se t:. e:l:::ont'i'J.(}O
lwa alta aminoaciduria.

INVESTIGACIONES SOBRE PALUDRINA EN LA MALARIA

Estudios hecho.s par la Unidad de Investigaciones Mecticas de la Ar-
mada. Australiana dieron a conacel· que:

La paludrina sirve como profilactico para e1 frrlcip:--.rul1l,puesto qu"'!.
-180administraci6n de 100 mgr. diarios de paludrina pOl' 3 semanas. inici2.-
aa a partir de la inoculaci6n de falciparum pOl"mosquitos, realizada pOl' via
expuimental, ev;t6 la aparici6n de parasitos en la ~angre clc los inocu a-
dos e hizo l1eff,tiva la subinoculaci6n de 200 cocode sangre cl'3 los mismos,
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realizada 7 dtas despues a nuevas voluntarioa: la droga ha bia destruldo las
formas preerttroclttcas del parastto: la suspension de la droga at cabo de
t res semanas no tba seguida de ataques paludtcos.

Identica experiencia en vo.untartos inoculados con vivax. negattvizo
los fratis y las subinoculactones, pero Ia supreston de la droga a las 3 se-
manaa si .fue seg'utda de ataque: la profilaxta es aqui, parcial. La inocula-
cion repettda de vivax y falciparum en el mismo individuo (siempre por
mosquitos infectados), realizada durante una epoca en la cual el sujeto
estaba tomando 100 mgr. de paludrina dtarlamente por 4 semanas, es se-
gutda de un brote de malaria por vivax al cabo de 3 .semanas de suspen-
dida la droga: nunca ese brote se debe at falciparum.

Una dcsis aislada de paludrina, de 50-100 mgr, administrada de 48
a 120 horas despues de Ia picadura infectante de falciparum, proteje com-
pletarnento. pero esa mismo dosts, administrada 3 h. antes 0 144 0 mas
horas despues de Ia picadura no realtza prevenci6n: es que las for-mae pre-
crttroclttcas son las mas senstbles: los parasites erttrocttlcos pueden morir
bajo Ia acci6n de dosis mayores, pero no es creible que la paludrina lie ..
gue a matar esporozoitcs.

Ordinartamente los paraaitos aparecen en Ia sangre en cantldades
submtcroscoptcas at 79 dia, pero los accesos febriles comienzan hacia el
119; 100-200 mgr. de paludrioa, diariamente, desde el qQ dia, negativizaron
los frotis e impidieron los accesos.

El tratamiento hospitalario can paludrina es el mejor que hasta aha-
ra se haya aplicado para el falciparum: muy alto porcentaje de curacion,
negativizaci6n de los froUs en el plaza de 2 dias. La dosis de 100 mgr.
(una tableta) suprime un accesa tanto de vivax como de fIeiparum, pera
no cura la enfermedad, que recae all cabo de pocas semanas; -en la malaria
pOl' vivax el resultado no es superior al de ~a mepacrina a la quinina; pare-
ce que 100 mgr. diarios durante tres semanas, seguidos pol' 100 mgr. dos
veees a la semana, durante 6 meses, sea el mejor prospecto de tratamiento
para el vivax. De todos mod os, 10 fundamental de ta paludrioa es la facili-
dad con que corta el aeeeso paludieo y su efectividad como profilaetico.

La paludrina no es gametocida pero si puede suprimir easi comple-
tamente 1a formacion de gametos cuando el tratamiento es temprano y su-
ficiente; cundo un sujeto ha ingerido 100-150 mgr. de paludrina, sus game-
toeitos no ·se desal'rollan cornplctamente en e: mosquito; el efecto es rever-
sible y persiste mientras haya paludrina en la sangre.

Se ha sugerido como posib:e explicacion de Ia diferencia de sllscepti-
bilidad del vivax y el faleiparum, el hecho de que este tiene solo 2-3 eielos
de desarrollo endotelial, que ocurren en 6-7 dias, mientras en aqueU persis-
te durante meses en estado endotelial y el nt:imero de ciclos es indefinido.

INFLUENZA B

Su virus fue reeonocido pOl' Francis y Magill en 1940. Parece irnpo-
sible de distinguir clinieamente de la A, aun cuando se habia dicho que
su comienzo era mas insidioso y los sintomas catarrales rri.ayores, porque
no se ha probado 1'a constancia de esto. Es mas andemica que A y solo
raramente produce brotes de alguna magnitud. Pareee que los brotes de
influenza B son mas espaciados que los de A, porque aquel Virus, tiene po-
del' antigenieo, mas grande. EI virus B no infecta facilmente al hur6n ni se
adapta al raton, pero neaso infecta eli huevo con mayor faeilidad que el vi-
rus A; como para este, se encuentran variedades serol6gicas de virus B,
pero Ia significadon epidemio16gica de esto es aun oscura.


