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FIGURA N.° !2

Miscara de [I, 1 B,

II. DISNEA POR ALTERACION DE LA FUNCION DE LOS CEN­
TROS RESPIRATORIOS.-Por influencias directas como indirectas ~o­
bre los centros respiratorios principales y secundarios, se presenta el sin·

• ¡fe • de ·.<¡bilidad ssiva de estostoma disnea como mam est.ac1on e una irrita ii a exce .,
11centros o, en ocasiones, como el exponente de alternativas de depres

y de irritabilidad, dando lugar a la aparición de algunos ritmos ef~;t
Jes, entre los c.uales cit,amos las llamadas respiraciones de CH ta
STOKES, de KUSSMAUL y de BIOT. Se acepta generalmente_.9";a
anoxemia es el factor principal en la IJroduccwn del ntmo 1espna_ 1•5di or resoper10 1co; pero tal explicación deja muchos puntos obscuros P <er
ver. Es perfectamente cierto que en ocasiones. dichos ritmos pu~den 5en
la expresión de una disminución de la excitabilidad de· los centros y ces
tal caso corresponde emplear aquellas sustancias que sabemos ca~a I s
de elevar su. excitabilidad; tales como la inhalación de C02 en rnezce~-

1 · d' d · · ¡ ntro rY os me acamentos testinados a actuar directamente sobre e ce! ,¡ién
piratorio y conocidos con. el nombre de analépticos (pág. 239)_, T~rnti~a;
tiene interés en este caso el empleo de un derivado ele !,a sen_e ?' ¡ón
nos referimos a la Teofilina-etil endiamina (pág. 255): en admi nii
pare1:ter al ejerce una potente acción estimulante sobre el centi?

0
de

ratorio v cs as1 como , . · .. d un nt!ll •
, , J• es corriente observar la supreswn ~ . ble e,

CHEYNE-STOKES por el empico de esta sustancia. Lo mas P1?bª ¡¡¡dad
que en tal ritmo existan alternativ; d d . , h1·perexc1tab eld 1 . . . as e epreswn e . d en
e I c~ntro: ligadas a un mecanismo reflejo con punto de part1 aun rol

P?U"mon mismo o en la periferia y que, en consecuencia, juegU"",¿is"
e Importancia variable l; dif; . uroveg° .4,

N. t 1 , as mo 1 1cac1ones del sistema ne . 1osatura!mente que la Oxígenot <:.. ., ·¡di ±ión enoerapia tendrá as1 una m 1cac
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sos en que tal ritmo encuentre una razonable explicación por hiperexci­
tabilidad de los centros respiratorios.

III. CIANOSIS.-La cianosis es debida a un color obscuro de la san­
gre contenida en los vasos pequeños. Puede ser explicada nor la forma­
ción de sulfohemoglobma, como también de metahemoglobina; general­
mente se debe a un aumento de la cantidad de hemoglobina reducida. Las
cantidades de oxihemoelobina tienen escasa imuortancia· en la determi-
nación de la cianosis. El umbr.al de aparición del color cianótico depende
de los siguientes factores: 1.-saturación de 02 en rlos capilares no superior
a 13-14 volúmenes por cie1:to; 2.-nresencia en los capilares de por lo me­
nos un 30/ de hemoglobina tota! o alrededor de 5 g. de Hb, reducida·
or 100 c. c. de sangre. Así se comprende que cuando la cantidad total de
Hb. disminuye, como en las anemias graves, .1a cianosis no se presenta.
Los factores que producen la cianosis son: en primer lugar, una oxigena­
ción deficiente a nivel de los -pulmones. como sucede en las grandes altu­
ras, en afecciones del aparato respiratorio, como el asma y otras, que com­
prometen extensas superficíes de intercambio; fuera de las afecciones de1
aparato respiratorio, el síntoma aparece en los casos en que existe un
aumento del contenido de Hb., de la cual una• buena parte queda en for­
ma no saturada, corno sucede en la policitemia; en afecciones del apara­
to circulatorio (insuficiencia cardíaca) y en las comunicaciones, por cor­
to-circuito arterio-venoso, como las fístulas arterio-venosas, algunas car­
diopatías congénitas y, por último. también en aquellos casos en que exis­
te un aumento del consumo de 02, como en el hipertiroidismo. La corree-
ción del síntoma se hace, como se comprende, por la Oxígenoterapia.

IV. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA-Una respiración rápida,
anhelante, fatigosa, es un fenómeno común en las afecciones circulato­
rias, y con razón se la considera de grave significación pronóstica. La
polipnea de la neumonía indica que el centro respi ratorio se a90a P?"?
tinament.e. 4

Los fr.acasos inmediatos del centro respiratorio se anuncian en va­
rias formas. De acuerdo con Vi'IGGERS. distinguimos una forma depre­
siva o paralítica, una forma asfíctica o disneica Y una forma taquipneica
de insuficiencia respiratoria.

A. Forma depresiva P paralítica.-La respiración se hace ránidamen­
te más pequeña superficial o cesa de un modo abi:up~o. Es la forma
habitual en que sobreviene J::i muerte cuando el centro respiratorio está
· t · · , · ¡ · ¡ 'l •· o como suele ocurrir en lamntoxicado por toxmas por ac1c o c1an 11r t ico . . , . . . .· .
difteria o en la meningitis cerebroespinal; en la poliomi eii" anterior
aguda pueden observarse efectos semejantes por el compr_omiso

I
e º,~-~e'.,_

ros respiratorios de la médula. Hacemos presente aqu_@ue_la """"P";
·' d d ·guida de una msu 1c1enc1a e ecion el ganglio estrellado pue e ser se,, ' , . ·f . · ¡ bles· con-t ¡ l rD"umentos mas 01 m1c acentro 1:espiratorio; este es uno e os 8. 0 !u ar sobre esta formación

tra las intervenciones qwrurg1cas que tienen e ·
nerviosa , . ¡ ·D · · . . gravedad ele los fenomcnos e e 111-
h'b• . ~ acuerdo con la mavor o mcnm ". . · ·atorios se emplearán
Ineión o de parálisis del o de los ccnttos iespn '

sucesivamente· . ·L . · , . . . t. . entre los cuales menciona­
"' . os excitantes auimicos de tales cen 1

1
1ºs, d analéoticos cardio-rcs-.. ,os todo ¡ el I d · amentos ama OS ­. e grupo e os me 1c · 1 bles estricnina Ico-

P}"g'orios (coramia, Metrazot, canforatos 2pi,te 1a 'ré6ta­
,,3pe"uyend también _as anti;; ,"¡ka. cesios medicamentos

en 1amma. ·Según las c!l'cunstancias e '



Polvo ele lobelia tamiz N, 2)
Alcohol diluido . . . . . . . . . . . .

D. M. S., en inyecciones hipodérmicas . . . . . .
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100 g.
1000 c. c.
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estos casos se reforzarán los movimientos, comprimiendo sincromca­
enente .el abdomen, desplazando de este modo el diafragma hacia arriba:rn .,
d rante cada compres1on.
u En el adulto, el procedimiento más aconsejable es el de SHARPEY­
SCHAFFER, que tiene la ventaja de poder ser ejecutado por una sola
ersona, sin ap~rato de ninguna especie y por un tiempo proíongado.

p Técnica: tiendase el paciente boca abajo; se hace descansar su cabe­
za latera!mente sobre uno de los brazos, de tal manera que tanto la ca­
beza como la boca dejen libre la respiración; ef otro brazo se mantiene
extendido en elevac10n. . . . . ,

El operador se arrodilla a horcaJadas sobre el paciente, a la altura
de los muslos o de las rodillas y coloca las palmas de las manos en la base
del tórax, a ambos lados, haciendo presión sol::re las últimas costillas (fi­
gura N. 13).

FIGURA N.° 13

EI operador, con los brazos extendidos, comi enza a hacer P"%""} %
, ' · d · • · bre el el max1mo e es uer­bre el torax del paciente, hasta tejar caer so . . d (figura N \>

zo, 'a lo que se suma gran parte del peso del propio opera or ' - ·
14).

d su volumen de 3gua.Linuido de color amarillo verdoso. Se enturbia por adición e
D. M. S.: 1.5 c. c.: D. M. D.: 5 c. c. . d de la Lobelia

Lobelina clorhidrato. Alcaloide obtenido de las semillas Y sumida ebsl n 4o partes
inflala L. Polvo cristalino. blanco. inodoro y de sabor amargo. ·Es solu e e
de agua, en 10 de alcohol y fácilmente soluble en cloroformo.

. bcutánea o intravenosa, \.legando en 1 .1as vias suu ¡t.:. l "%s
Serán empleados por l s inhibiciones ox1cas Por os barbitu' .·

como en ª d d · l ¡¡.casos más graves: la administración de gran_ es osJS_ nor a vía en.
cos O por la morfina, ~e~ detalles de tales tratamientos, vease el capítulo
dovenosa (para maOI
Intoxicación _barb1turica). loide que se extrae de la Lobelia inflata. g.

La lobelina: es el alclab 1. ~ La lobelina provoca un aumento de la
l hidrato de O e in..,. · L d lemplea el c o1~ 11 • en ocasiones también un aumen.o e a frecuen.

amplitud resp1:al?na ~- en todo caso, el resultado es un ~umento del •
cia de los movimientos_ 1, 1obelina es capaz de reanimar la respira.
lumen-minuto respira tono. t ~ deprimida por la acción de drogas como

. d · t se encuenra . h 'cion cuan o es a .
0

la morfina. Sin embargo, es necesar1o acer notar
el cloral, el _Sommfenbl' b ·e el centro resniratono es fugaz en la admi­
que la accion favora e so 1 es más durable por la administración sub­
istraci6n endoyen9$? ?", ruma vía en inyecciones repetidas, se té
cutánea; admmislra ~dp . nales intoxicados con morfina. Sobre el me­
gra mantener con VI ª ann ·io decir que no es un excitante directo del
cami smo de acción ,"""p; estimíla indirectament e por vía reffe.
centro respn atoi 10, sn _qbl s· Y -rarticularmente desde el seno carotideo.
d d las zonas vasosens1 e . r-· • 1 t •es«e . . d d 1, lobelina puede . paralizar e cen ro respira-Mas aun, a gran es os1s a -

t;orioE 1 casos graves se emplea en inyecciones intramusculares o en-
d ,n os d is de 3 a 10 mg. de clorhidrato de Jobe1_ina. En los casos
ovenosas .a os1 · t·t · u s útil·leves el empleo ele \a tintura de lobelia puede cons 1 Ull' un rec r o ,

la dosis media por vía oral es de 0,5 c. c.

La F. Ch. III provee: . . • L b 1- · nata L (Fam. Lo•
Lobclia Tabaco indio). Hierba llonda desecada de ia o e 1ª in ' ·. (\'miles

beliúcrnsl. oue contiene 0,30 de alcaioides totales. calculados como lobelma 1

0.,25 a 0,350.

Tintura ele Jobelia.

Lobclina. Sandoz. Clorhidrato de lobelina. Ampolletas de 1 c. c. con 3 Y JO ¡ng.

. . . , , ,nos ricas,
El C02 en inhalaciones, en mezclas con oxigeno mas O me , indicl·

según la_ ~ntensidad de la excitación que se desea producir, es~ara
do también en estos casos. · . •ocedi·

. . Por último, el recurso heroico corresponde al empleo de 1?s r s Jlla·
mientes de respiración artificial. Esta puede hacerse por méo"
nuales como también empleando aparatos destinados a este obJe º~r Jllº:

. _Todos los métodos de respiración artificial manual se bace1; ~olo ast
vimi entos sucesivos de presión y descompresión del tórax. lle"",g; ""
desde una espiración forzada hasta una inflación también /%., y
otras palahras, se desea producir un movimiento del aire de reser
solamente del aire de respiración. . la P3'

En el ·= sobre semmno se procede aplicando las palmas de las mano~ . rnente •
red lateral de! tórax, a nivél de las últimas costillas y periód!";_¿ n
comprime el tórax con un ritmo que no exceda al de la resPl"},áti"
mal en esta edad. Como la respiración es principalmente diafra
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, . 1. dedor de 2 segundos. En seguida, el oper
Esto debe durar ª re 1 a su posición de descanso, sentándose sªdbor

1 . ·ón y vue ve , . , o re
suspende a pres'. N. 9 F) Los movimientos se repiten as1 sucesivame1 tlos talones (figura • 0 • 1 e,

disminuye porque la frecuencia del ritmo no logra compensar el notable
descenso del volumen sistólico; en la insuficiencia respiratoria taquipnei­
ca, el volumen-minuto respiratorio disminuye también considerablemen­
~e por un mecanismo absolutamente idéntico. Teniendo en cuenta que en
tales casos existe una acapm1a y que a pesar de ello la hiperexcitabilidad
de los centros se expresa _en_ l,a gran frecuencia del ritmo respiratorio,_el
tratamiento indicado consistirá en e! empleo de los medicamentos sedan­
tes del centro respiratorio. Se us_ara el_ opio y sus derivados. SC'gún J.as
circunstancias se emplearan las inyecciones de morfina, a dosis de 1 a
1,5 cg. por la vía hipodérmica, o preparados de opio, tales como el Elíxir
paregórico a dosis medi,a de 5 a 20 c. c., la tintura de opio simple a dosis
de 20 a 50 gotas, etc-.

También se ha empleado el bromoformo. Esta sustancia es menos
volátil que el cloroformo Y se presenta como un líquido incoloro. Aun
cuando su toxicidad a las dosis terapéuticas empleadas es baja, su uso
puede conducir a la degeneración grasosa ciel hígado. Se emplea en la for­
ma de agua brornoformada a saturación, a dosis de 20 a G0 g. por día en
el adulto. En !os niños se prescribe brornoformo en solución:

FIGURA N' 15

alrededor de 12 a 15 veces por minuto: cada movimiento respiratorio com­
pleto dura unos 4 a 5 segundos. El procedimiento se continúa hasta que la
respiración se restablezca de un modo completo y, si es necesario, debe
prolongarse por horas. Un ayudante procedera, en cuanto se comience la
respiración artificial, a quitar las ropas que dificulten la opera~1on, esp~:
cialmente sobre el cuello del paciente (cu!lo, corbata) y tratara de ma
tener caliente el cuerpo del enfermo. De ser posible y cuando l.a respira,
ción espontánea se insinúa se cmlearán las inhalaciones de 02 con
CO2; mezclas que contengm; aproximadamente un 5'¡;, de C02 son mu!'
útile~ en estos casos, por su conocida acción sobre-el centro respir.a~o_no.
La acción tóxica del CO2 no se manifiesta cuando hay un aporte 8""%""
te de 02 y en este caso, sólo cuando se -excede una concentración de 1

Respiración artificial por medios mecánicos.-En el comercio se en·
cuentran una serie de aparatos diseñados con este objeto y que Do ",,,
rresponde describir en este momento. Ellos cobran su rnax1ma imp , dos
cia cuando se trata de mantener una resniración artificial por periºuc·

1 d T . .. Cl' . por aqpro.onga .os. al circunstancia está répresentada en !.a m1ca - . -. t ¡0s
llos casos en que existen interferencias en los movimientos r~spua ?len.
por alteraciones en los músculos o en las vías nei·viosas que los pres,1,pul·
De tales es conocido, por la publicidad que se le ha dado, el famoso{ ·¡nos

d " h · · os enfermon te acero', que 1a permitido mantener la vida de algu" ,A c0
que, temendo una insuficiencia respiratoria C'staban de otr o m
denados a morir.

B F , '. . . . .. . . respira·
. . orma asfíctica o disneica.Otra forma de .insuficiencia . ¡va·

toria es l f Sfsti e.. •• t e progres', ·a torma astetica o disneica. La respiración aumenta .,,¡ i
mente en profundidad Y en frecuencia hasta gue una disnea agoi t for·
ne a mantenerse como única expresión de vida. Se caracteriza €!%, ¡o
ma por la hipercapnia y por la anoxemia concomitante. Tal situacio
dispone de otro tratamiento que de la Oxígenoterapia.

- ¡~ad"
C. For t · · . . eernP ª'd •ma taquipneica.Una hiperpnea preexistente es r IJ1 D 3

nor una taquipne s . - - - . · Esta .. u·¡· l . ª· e acampana de anoxemia y de acap111a. t ene"ad corresponde aproximadamente a lo aue sucede en el ap3"%,a:
a oro en las grandes taquicardias: allí el volumen-minuto de

Bromoformo ..
Glicerina . . . .
Alcohol de 90%

Bromoformo . . . . . . . . . . . .
Aceite de alinenc!r3S dulces . . . . . . . .
Goma arábiga . . . . . . . . , . , .
Agua destilada . . . . . . . . . . . . . . . . . . c. s. p.

5 g.
15 c. c.
30 c. c.

20 golas
10 c. c.
10 c. c.
100 c. c.

Cada ce. contiene 0,1 g. de bromoformo. La dosis es de 4 gotas [lOr afio de edad,
3 v2ces al dla.

El Jarabe de bromoformo de algunas Farmacopeas se da por cucha­
raditas.

La F. Ch. III. provee: . . ,. .
Bromoformo (CH Br3). El liromoformo conltene cte 1 a 4., de alcohol absoluto.

para asegurar su conservación. Líqtüdo incoloro, con olor y sabor semejantes al del
cloroformo. Es solubJel en 250 partes de agua Y en toda proporcwn en los cl1s0Jventc1,
orgánicos. D. M. S.: 0,5 c. c. D, M. D.: 1,5 c. c.

V. TOS Y EXPECTORACION.Tos y expectoración son dos sínto­
mas comunes en las afecciones del aDarato respiratorio, pero no exclus,­

. vos de él_; otras afecciones también pueden presentarlos.

FISIOPATOLOGIA-Haremos una revisión del mecanismo de la _ex-
pecto ., · · ·· ¡ t ·· de este modo el empleo posiblerac10n, para tratar ele runa.amen ·ar ~. · .. - _ ...
de medicamentos destinados a modificar el fenómeno, lo mismo que }Jar¡'1Ver la oportunidad de su empleo. La expectoración consiste en la expul­
ston al • t • el 1 -. _ del árbol resp1racono o del contenido, _ex enor e as srcrec10nes . _ . , n orga­
Patológico del alvéolo pulmonar. Conociendo la forma en !"","
hismo sano se desembaraza de una sustancia extraña introducida e ""?
as respiratorias, podre±nos conocer en detalle los meca""%% Que en ta
caso e t ' · . d I fecto es el estu 10 e o que su­
cect n ran en juego. Muy apropia o .ª e t··d d de LiDiociol en los

e cuando · t; determinada can 1 a - .bro .. - se mycc a una e_ ·adiolócrico y la observacion
de ni qu1os. Esta sm,tancia permite el control r b. d:I Lipiodol. Si a con-

as modif' · · eran en la som ta . .tin . . . 1cac1ones que se op , . . t m·rn r.adiografins sena-ación d . : d st, sustancia se .o! tdas . e una 111yecc1on e es ~ " d bservarse: uno es la mo-
Por horas o días, un doble fenomeno pue e O -
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h . las vías resoiratorias superiores (ex¡iºclo.
d 1 L"piodol acia ,- d 1 . tu id.d 'vilización el di .. 1 disminucion e a m.ens1 .a de las ll i"

rain ad@t Lijo401),,Y "¿,rei6n del LipiodoD).
mas sombras (d1luc1on y

El rimer fenómeno se explica por un m· motor- P • f ecaA. Mecamsmo · n él intervienen vanos actores, que esa,
. l mente motor y e . 1 . , d 1 ue-nismo simp e , . ducir a lo siguiente: a acc1on e os cilios v', . te podríamos re , !•

máticamen d la respiracion.
brátiles, de la !0s ,Y.1 e_ y dijimos en las primeras líneas de este capit.

l. Cilios vibrati e~. ~ías respiratorias altas posee este dispositivo de
Jo que la muc~sa de ª~ ci almente a, la retención de las partículas que
los cilios, destm~_do 1n~ e~nspirado· pero también los cilios vibrátiles de
lleva en suspensionl e airpiedad de ~xpulsar estas mismas partículas ex.
la. mucosa poseen ª tpro allí aprisionadas. El papel de los cilios vibráti.

- que se encuen ran , 1 t d l ·tranas . t nte cuanto mas alto sea e segmen o e aparato
les cs tanto mas impor:,idere: desde \as fosas nasales hasta la tráquea
respiratono que se . coportancia en los bronquios principales, bronquio;
adquiere la mayor im ' · l t· t b- b» iolos, su papel se restringe pau.a ·mamen e y o ser-
pequenols fy , ronqui n el animal de exnerimentación puede llegar a de-
vando e enomeno e1 di t' • a en los bronquios de tamano me iano no ornan una
terminarse que 1 expectoración Más aun considerando el estado infla•parte ac 1va en ,,a - · ' , ·
matorio de la mucosa ·cte estos bronquios, podrá suponerse su nmguna
intervención en el fenómeno de la expectoracon.

2. 'Tos: La tos es un reflejo explosivo, determinado por una co
ción brusca de los músculos espiradores a glotis cerrada,Pre" """,$
piración profunda y que produce un aumento de la presión i""?",,
el desequilibrio de presiones, aire alveolar-aire atmosférico, pro , 1
corriente de aire de gran velocidad hacia elexterior. Como la ,",32
ratoria se va estrechando desde los alveolos hasta la traqu_ea _( ·ne'·

1 · b nqmos pn ·de la tráquea es inferior al lumen sumado de os º?s ro •olos,
Pales y el de éstos es inferior a la suma del lumen oe los br:onqui i·rat~

· · d ¡ • 1 a via resPasí sucesivamente) y como por otro lado !,:1 capa_c1 ac ae · . d reserf,
ria en su totalidad es de 140 c. c., en circunstancias que el aire e brusca
más el aire de respiración suman 2100 c. c., al atraves,ar_ en u~a aire de
espiración la vía, vamos a tener como resultado una ~ornente ir segun·
alta velocidad, que va en ,aumento, calculada en med10 metri P tros poI
do en los bronquios finos y llegando a una velocidad de lO, m\obrep;·
segundo a nivel de la glotis, el punto más estrecho de la via Ye pued~
sancto con ello las más rápidas corrientes de aire atmosfe_nc_~ qude que~
suponerse. Este es el mecanismo más eficaz de expectoracwnT 5 vibfi"
organismo dispone. Pero también como para el caso de los ci 1~115¡defi.
tiles, su eficacia es distinta según' el segmento de la vía que se ~azarnier.· '
En realidad, 1a velocidad del aire no es suficiente_para """]', e e;
to de las secreciones smo a partil' de un cierto calibre bronq ·¡'rnetro 0·
idc t . . d un m1 1
sttera que es e esta repn,sentado por los bronqu10s e , ,,
diámetro hacia arriba. viJTlieP•'.

3 R · ..,, s· , · te el mo · nto:. ·esprac:on: Si se controla cinematográficamen ,«im!" ,
de un cuero extraño (Lipiodoí) bajo la iñiuenecia de_9%,,"" al
iespiratonos, puede establecerse que sigue estos movimieni -ación, P.. ,
ma que retrocede en cada inspiración y que avanza en (ª esp!l inspir3Clº~­
que existe una diferencia del desplazamiento en cada tic"; érP%

espiración, en tal forma que siendo menor el retroce:so ·rator135 ri'
trao, se desplaza lenta y paulatinamente hacia las vías res;~ por 1ª ,,r
Periores. Tal efecto es seguramente ocasionado en gran P'oce;ie
s1stenc1a que los cilios vibrátiles oponen al movimiento de o a eP
tomar en realidad una parte activa en él. Por otro lado, coITl
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ción cs más breve que la inspiración, la corriente de aire tiene que ser
más rápida en aquel período, contribuyendo en esta forma también a la
progresión del cuerpo extraño..

Si 'la resp1rac1on se act_1va, cs decir, si el movimiento respiratorio se
hace más profundo; este efecto se hace también más evidente y el des­
plazamiento final del ~uerpo c;;;raiio tendrá que ser más rápido. No cabe
ninguna duda que par a obtener una buena expectorac10n, la mejor con­
dición es disponer de una respiración adecuada.

Sobre el problema del papel que desempeña la musculatura bron­
quial, a la ~ual se supuso una intervención directa en la expectoración
por movim!entos ~nt!pens_talticos traqueobronquiales, debemcs repetir"
que éstos no han sido confirmados.

B. Mecanismo de absorción.Simultáneamente con la expulsión al
exterior de una parte del Lipiodol inyectado, otra oermanece en las vías
respiratorias o en los alvéolos por algún tiempo. disminuyendopaulatina­
mente la intensidad de las sombras, hasta que llega un momento en que
Ja- imagen radiológica del cuerpo extraño desaparece por completo. Tal
efecto no puede explicarse sino por la dilución del Lipiodol en los líqui­
dos de secreción de la mucosa y por la reabsorción ulterior. No puede ex­
trañarnos esta propiedad de la mucosa respir.atoria de absorber cuerpos
extraños. No se necesita entrar en explicaciones para probar la capacidad
de absorción de gases por parte del aparato respiratorio; pero no sólo los
gases sino también los líquidos pueden ser al::sorbidos; se absorben líqui­
dos como el agua, sustancias en disolución y aun sustancias sólidas, a con­
dición que el epitelio secrete mue:us que disuelva tales sustancias, con la
intervención (o, sin ella) de los fagocitos. Es muy importante señalar que
la mayor parte de las secrcciones y cuerpos extraños acantonados en el
alvéolo pulmonar y en los pequeños bronquios siguen esta suerte, la re­
absorción, a diferencia ele lo aue sucede con estas sustancias en las vías
respiratorias superiores, donde el mecanismo ele expectoración predomi­
na: el bloc de fibrina que ocupa los alvéolos pulmonares en h neumonía,
a la terminación del proceso se reabsorbe prácticamente en su totalidad;
las porciones de fibrina expectoradas representan una ínfima parte cn
comparación con las aue se absorben.

Resumiendo, diremos entonces que el aparato respiratorio se deshace
de su contenido en secreciones patológicas y cuerpos extraños por un do­
ble mecanismo: la expulsión al exterior de aquellas porciones que de pre­
ferencia ocupan las vías respiratorias altas, por reabsorción cuando las
mismas ocupan el alvéolo pulmonar y las peque.>1as_ vias respiralonas y
que ambos mecanismos deben ser comprendidos bajo el nombre ele ex­
pectoraciñn, aunque en rigor la etimología de la palabra no lo permite,
que las mejores condiciones para una apropiada cxpectoración de meca­
nismo motor se encuentran representadas por un aproprado ntmo rcspi-
rat · ' -,., _ono Y por el reflejo de la tos.
'g ·

" . TRATAMIENTO . , .
. A. EXPECTORANTES.-Es un tratamiento puramente sintomático.

TKne su indicación en alunos casos pero señalamos al mismo tiempo
}" es totalmente inútil én muchísimos otros y por no mencionar si30

€as0 m {5: . , t l 1eumonia, afección en laas ipico, citamos aqu1 nuevamen e a 11 ' •cual dur· t . ' . . · .· nte un·1 cant!cJad de mc-di 'ante siglos se administraron rutinar1amen ! ,, ,

""Samentos a los cuales se atribuía la propiedad de facilitar 'a expectora­
l on de estos enf . . ·I . dicho que terminada la evolución dea nen- ermos, ya 1cmos , f . . ·e bso•·c,on
de 1,ia, el bloc se resuelve por simple liquefaeeon ",,"$ar

i rina contenida en los alvéolos y que la aclmm1strac.on e me i-



os es por lo menos inútil. Es indud
n tales cas . , d'f' .1 º . . a-

lo
s expectorantes el ·toración es iici., penosa para el enfcamen • · ue la expec ·t ,1 b · · r­bl uc hay casos en q . . a al médico ev1 ª: ··ª. ;ea sorc1on de estas

4e id«is de $9,"";""#to de intoxicación para el entero
-~ .· ncs. por constituir . . . . de drenar tales secreciones. Estos cas '

seci "c10 . !los el mte1 es , . b 't' oses decir, existe e" , ns bronquitis crónicas, ronquutus purulentas,
están representados po. del árbol respiratono de cualqmer natura.
bronquiectasias, supuracwnes te En tales casos el tratamiento expec.

1 •·s pulmonar, e · f d t f' -· ·leza, tubercu 0s1 d b apoyarse en los un amen os .1s1opatológi­
orante es raoab rhjios consisten en:
cos que ya revisamos. ·

J. Respetar la tos; d' . nes respirntorias del enfermo, facilitando una
9 M ar \as conlicio)z. 1eyora " su rimiendo la taquipnea, etc.; . .

respiración profunda_,"",,3s que disminuyan la consistencia del desga­
3. Administrar sus ::in . •• · 1 · ·'· fl ·ct·r· y que con ello faciliten su expu.s1on.

rro, que \o u1 1 1quen

R
t l tos En la práctica no poseemos medicamentos que

. J. cspl~ atr s ªPodiia citarse solamente el .ejemplo de la lobelina; que,
provoquen a 1os. < h ·idc tili 1dz +l bjpor desencadenar justamente este reflejo, ha s1to u 1 iza ,a_ con el o Jeto
de medir la ye\ocidad circulato_na, pero que en el caso particular que nos
ocupa no podrá tener una aplicación debido a la brevedad de su efecto.
No cabe, pues, otra actitud que la de contraindicar absolutamente los me­
dicamentos dcstinados a calmar la tos cuando se desea obtener una buena
expectoración. .2. i\Icjornr las condiciones respiratorias del enfermo.Para nosotros
constituyen los mejores elementos en este sentido la Terapéutica por los
gases (según la modalidad que el enfermo ofrezca, se .emplearán las com- ·
binaciones de 02 con CO2) y el uso de los medicamentos llamados ana­
lépticos, que en esencia poseen el efecto de regularizar y de dar una ma­
yor amplitud al ritmo respiratorio del enfermo, facilitando con ello la ex­
pectornción. Entre estas sustancias citamos nuevamente la Coramina, el
Cardiazol, los r.!canfores solubles y algunos cuerpos acidificantes, ·como
el cloruro de an,nio: esta sal formada oor la, combinación de un ácido
fuerte con una base débil, pr~voca una acidificación, que va a significar
un estimulo sobre (os centros respiratorios y a determinar un efecto se·
mejante al de los a alépticos (el cloruro de amonio posee también algu­
nas otras propiedades sobre la modificación de las secreciones bronquia·
lc_s Y por este doble mecanismo es que constituye uno de los mejores me·
dicamcntos exoectorantes).

3. Fhidifieaeón de I · · d gas. g
1 1

. · e las secreciones.Hay un sinnúmero de ro ''~ J. ~ es unas y sustancias químicas otras a
O

las cuales se atribuyen pro·
};$""2,"<,},g matralza. jo idas, sin er»argo, puedcn éhiir pr%;
ª ~ e 1cac1a y a m» ' d ' rutr

na en l
.d• · ª) ona e ellas se mantienen solamente por r

as 1ver<as F .. t e·mos solamrnte ;qu-1! armacope~s Y Formularios Terapéuticos. Ano .,r
e as que estimamos de un interés seguro.

a) Iódicos.-La admi • t . . . d potasio produce en mu h ms racion de 10duro de sodio o de ioduro e \as
vías respiratorias. si~ ~s enfen:1os un aumento de J.as secreciones de u·
cosa nasal rinor:· .· · 11 0 e_specialmente marcada esta acción en la rn .

b
' . <11mx v tr·,que Id d .. l rnucosa ronquial parti · - u a. n u ablEmente que tamb1en a .

do is iódi "]]}; "que en un grado menor, de este éfecto. C;_
t

• in1slran en af . ' , respirOrias. se hace evidente l ,-lecciones catarrales de las v1a> $e
fermo: aumenta su . , modificación del carácter del desgarro de .·0
veis, con es ¡,"."}"c" y disminuye su_viscosidad. Sé cempl"",
de po · e ro uro de · d' . · • fa fo!"c10nes, solutos, etc. so 10 o el ioduro de potasio en
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F
Ch, ITT provee:

Ls · ioduro, Desecado debe contener por lo mso" 4¿doro, de sabor salino. algo amargo $}!9s 08%% de_Na I. Polvo blanco
is!"]"";'de agua_y en 3 partes de alcohóí. ' delicuescente. Es soluble en menos
de 1 ~sis media: 0,3 g. . . .

~o-lución inyectable de ioduro de sodio·,
• Ioduro de sodio . . . . . . . . . :

Tiosul!ato de sodio.. .. .. 100 g.
Agua destilada . . . . · · · 0,3 g.

rasto, 1oduro. pescado debe contener por i ¡4E;"PO ge. _
·ocoloros, mas frzcuentementc, algo opacos O polv bl y, ele K I. Cristales cúbi-

cos. ' 1 ¡·go y ¡· ' 1 o aneo granul . dir salado. a go ama igeramcn e delicu,~scente al air 1 • oso, mo oro, de
·~cnos de _l parte de agua, en 0,5 parles de agua hirvient , húmedo. Es soluble en
~osis media: 0,3 g, ; en l5 parles de alcohol.

b) Qtr.as sales que poseen efectos parecidos pero · .
el citrato de sodio, el citrato de potasio, el acetato dmen~s ~otonos son:
de amonio, el benzoato de sodio y, por último el clor·ure ?dº as10, ~l acetato

f
· s d · · ' o e amomo al queya nos re:erimos. ie as .ministran en dosis de 1 a 2 g. ·tid ' ..

veces en el día, en solutos o pociones. 3, repetu as vanas

De la F. Ch. III .
Cloruro de amonio (Sal amoníaco, clorhidrato amomco .· .

Debe contener por lo menos 99 % de cloruro de amonio p rm ~iº de ªn:'º01?) NH 4Cl:
tales incoloros, a veces reunidos en masas fibr~sas, inocÍori/º dan~~ cr,slahno º. cris­
y salado. Es soluble en 3 parles de agua, en 1,4 partes de a; ,e _sa. or fresco, picante
mente en .80 parles de alcohol y en 10 de glicerina Dosis gd~a. ~irvienle, aprox1mada-

Benzoato de sodio C6H5COONa): Óbtenidó sor """""! _. ·"
zoico con carbonato o bicarbonato de sodio Polvo Janco f' lrahzac,on del ácido ben­
sabor al principio dulzaíno, y algo acre de;pués. Es solubl~nn °1 tanuloso. mocloro, <je
soluble aun en agua cali.ente, algo soluble en alcohol y •!' en_. , p;rtcs de. ~gua, mas
es neutra o, a to mi«s, muy áéíímcnts «cid o aicáiia $", " "%lvsi9y,acuosa

Alcohol amoniacal anisado (Licor amonio anisado). . osis me rn: 1 •
Esencia de anis . . . . · . . . . 30 g.
Alcohol . . : . ; . . . . . 770 ce.

• •
1
Amonia:º. d1lu1do . . . . . . . . . . . 200 ce.'12.2.%2jgge za@ivi«nis. is sor ·si s +soso s «s rose­

S
1

. • . sis media. 1 ce.+a$",,,2",° de,amono ti«sor 4e,ectate de, amonto. cstita de Mide­
c. e acetato de amomo (lm11tes 14,5 a 15,50:

~c1do, acetico diluido ... . . . . . . . . . . 392 ce.
Amomaco . . . : . . . . . . . . . . 334 ce.

Liquido incol gua~ · · · . · · : ·. · · ·; : · • • •. • ..... c. s. p. 1000 ce.
o débilmente á .doro,

1
~- oloi dcbil a ac1do acet1co, de sabor salino, de reacción neutra

Citr t d c1 a. ai .ornasol. Dosis media: 10 ce.
eta'¿l",,P"dio gitrato de _sodio neutro»: Debe contener por lo menos 99 de
d? sabor salino ~rIStalizado · Cr,1slalcs rncoloros o polvo blanco, cristalino, inodoro y
en alcohol. · s soluble en 1.3 partes de agua, en 0,6 de agua hirviente e insoluble

e) Saponin E ¡ ·tienen s . as. ntre as drogas vegetales tenemos aquellas que con-
Las sapo~onm~s,_ es decir, sustancias que disuelven 'los cuerpos grasos.
lllación· m_as irritan las mucosas y pueden ilegar a determinar su infla­aun,"""? usadas en dosis no tóxicas, es decir, sin efecto hemolítico,
iritaei, ,,'!jo de la mucosa bronquial; este efecto se produce por
de las sap _.eJa, provocada a mvel del estomago y no por el1m111ac10n

onmas po 1 .las dre r a mucosa bronqwal.
Ogas que contienen sáponina son:

Qu·ude &"];;, ae 1 rPor la U!llaja sapon·· <:;h · III). Corteza seca del tronco, despojada de su periderma,
I::x{ºrteza secund 1~:rn Mol. (Fam. Rosáceas). Generalmente está constituida sólo

racto flúido a11a. .
Co~! _Quillay (de la F. Ch. III): .

- Ale ~z~ de quillay (tamiz N9 2) . . . . . . 1000 g.
~s Liquido Agia O de 309 . . . ; . . . .- . . . . . . . . . . 1000 ce.
Puma de color .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. c. s.
j Por agitaci, Pardo obscuro que, diluido en gran car¡!idad de· agua, da abundante ·

e...22%v +#; cIIntura (des, a la do . n forma de infuso de corteza de quillay al 0,5 a 2 como vehículo
osls 0,5 \'\~j _20 a 30 ce. al día; de extracto ílúido (dosis 0,05 a 0,1 ce.) o de



2g.
40 ce .

200 ce.

1 g.
120 ce.
20 ce.
20 ce.
300 ce.

100 g.
100 g.
800 g.

Polvo de opio . . . . . .
Polvo de ipecacuana ..
Lactosa en polvo . . . . · . . . .
D.M. S.:lg.;D. M. D.:3g.

Los polvos de Dover, por su componente opiáceo, calman la tos, por
reducción de la excitabilidad del centro y por la ipeca favorecen la se­
creción de la mucosa y facilitan su expectoración; bajo su influencia la
tos se hace cada vez más húmeda y menos mortificante. Dosis media:
0,30 g. .

Jarabe de Desessartz. Puede usarse con el mismo fin el Jarabe de Dcscssartz,
cuya composición es la siguiente:

Polvos de raíz de !peca
·Agua hervida . . . . . . . .
Jarabe de Codeína . . . . . .
Agua de Laure! Cerczo .. ..
Jarabe de Polígala . . . . . . . . c. s. p.

· Una cucharada contiene 0,05 g. de Polvo ele Raíz de Ipzca.

Puede combinarse en otras [orinas. por ejemplo:
Rp. / Benzoalo de sodio . . . . . . . . . . . . . .

Jarabe de Dcsessartz ..
Infuso de Polígala . . . .

M Y Tr. una cucharada cada cuatro horas.
Preparado del mismo tipo es el

'd Ipccopán Sandoz. Asociación ele los alcaloieles puros de ipeca y de opio. Compri­
~~ 0~ con 6 mg. (2 a 6 al día). comprimidos ma\ieados con 3 mg. Cü a 9 al día). solu­
cIon 0 golas = 5 mg. (20 a 100 gotas al ciínl, y ampolletas con 12 mg. d a 3 al día).

1
2--;Opiáceos. De los derivados del opio se emplean preferentemente

a codeína y la dionina.
Codeína (metil-morfina). Se emplea el alcaloide _puro, que es poco

soluble (1/120), a la dosís media ele 3 cg. o bien, el fosfato de codeina.
i)ue contiene un 99 % de fosfato ele codeína, a igual dosis. D. M. S.: 0,1 g.;
{D:03g. para amtas. .

0 2,., arac?din. Knoll, Dihidrocodeína. Tabletas con 0,01 g.; Jarabe al
' ''i, Do~1s _media: 0,01 g. 2 a 3 veces. .
d .ª dionina (etil-morfina) 110 oficina! de la que se- usa el clorhidratoa losis mcdi «,, ' d Todtos rne . e 1a de 1,5_ cg. Es soluble en 8 partes te agua. otos es­

la tos. dicamentos deprimen el sistema nervoso y bloquean el reflejo de

La in · f d" t 1tos p'!d eJor orma de administración de estos me 1camen os es en so u-
'

1 oras o tabletas:
Rp./
Codeína . . . . . . 0.45 cenllgramos
Masa pillar'...c.s.p.15 pftdoras
Cada una de estas píldoras contiene la dosis ele 3 e¡:.

BEQUICOS.-EI tra~amiento calmante de la tos encuentra su in-
. ~¡'ón solamei~te en aque .lo~ .c_aso~ en que este reflejo rio tiene una ac-4 es decir, en la tos irritativa que no se acompaña de desgarro
""; aque'los casos en que la tos es desproporcionada al grado de la
.etoración. Los medicamentos que se emplean son los derivados del??p, el romoformo. ,, , ,

op Está contramd1cado adm1111strar _s1multanea1:1ente medica'mentos ex-

pectorantes de los anoltado_sl en el p_a_rradfo ª1 nteno:· y medicamentos cal­
¡antes de la tos, con la sola excepción le Is fenómenos catarrales inci­
. tes de las vias respira onas supenores, onde el desgarro es escaso y

pien bi . «e

1 tos en cam 10, excesiva y penosa.
ª !.~-Polvos de Dover. De esta indicación ha resultado el empleo muy

útil que desde .antiguo se hace de los llamados Polvos de Dover, cuya
composición es:

Polvo de opio e ipecacuana compuesto de la F. Ch. JU); Polvos de Dover. Con-
tien? el 10 % de polvo de opio, lo que equivale al 1 de morfina anhidra (límites: 0,95
a 1,05).

1 scncga L. (Fam. Poligal,,cea,;).
. . , le Ja Polir.o "

F Ch· Jlll · Ral'- • CH. IID:roa!z { i, ni@fg,"%;k kii 5 z ......1oo y
1.ra" pi te raiz de N ".........· "

Aioil de,f","a''.- britdo en agua y agitado ta.,\moni,,co , t u1 d ,abor astringen e. o e
do-rOJll·º· e ·• · ¡ ceLiquido de color 1", ¡+. Dosis media: "~ wna nbun nn c. .. .

trmentc da c,p . , 1. F. Ch !IJl. 50 ce.
Jarabe de 1101tgala 1dr1"· Jo de poligala . . . . . . . . . 950 ce.
• · Extracto . lll

iarae simple ·z.'
Dosis media:; %%,pass media: 10 ce. ,, ,,

JI rnsiún de poltgalo: ,.1 3 · . del Smilnx medica Cham,sso .:!l Schlechlmdal
' · . · . F Ch. !Ill: rnlZZarzaparnlla (de l,1 .

Fam. Liliácea- , arranarrilla: Dosis media: 2 ce.
Exlnclo (lu1tln ele zar P , darla de la Althaca o!ficinalis L. (Fam Malvá-

e de I F. Ch. IID: Ialz 1o "
ceas\. . 1 2 r• Dosis media: 10 ce·

Infusión de altea: a '·

ds d la ipeca irritan la piel y las mucosas. Al
d) !peen. Los al:aloi ·~·si ~ olvo · de ipeca, por ejemplo, produce una

ser tomado por la via
1
buc-3 e ap ga· 51 i·ica · esta acción irritante determina

. • · · · ¡ t de a mucos · ,1rnlac1on v10 en·~ f t semejante al de !as saponinas. Pero aun
so»re tos bromgg"%" {$vocea, una_ hipersecreción de la mucosa
a dosis subeme icas, ª · · s· ¡ d, la ipeca se'bronquial fluidificando la expeclorac1on. 1 e . uso . e d . t·. pre-

, ' d 11 . a hacer su aparición fenomenos e congesuon ac­longara pueuen egai '. .
tiva en el aparato respiratorio.

Se emplean los siguientes preparados:

Ipecacuana dpeca, anillad: Ralees desecadas de Uragoga ipeg"""PU!a H. Bn. Fa
Ruiicé;sí, que contiene_ 2 de alcaloides solubles en éter, calculados como emeuna
Ilimites l.!! n 2,2 •;;). Dosis media expectorante 0,06 g., emehca 1g.

Tintura de ipecacuana: 100 cc. de esta tintura deben contener 0,20 g. de alcal01des
totales (limites: 0,18 a 0.22).

Polvo ele raíz de ipecacuana (tamiz N9 2) . . . . 100 g.
Alcohol diluíclo . . . . . . . . . . . . . . . . . . c. s.

Liquido de color amarillo-rojizo y de sabor ligeramente amargo. Diluido en su
volumen ele ~qJun, se enturbia y precipita. Dosis media expectoranl:! O,ü ce.; emehca
1 ce.

Jarabe de ipecacuana:
Tinturo ele ipecacuana 50 ce.
Jarabe simple . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 950 ce. d

Jarabe límpido, ligeramente amarillento. 20 ce. de esle jarabe contienen 1 ce. e
tintura <le ipecacuana. Dosis. media expectorante: 9 ce.; emética: 20 ce.

La ipeca se administra también en forma de Polvos de Dover, al
que nos referiremos en seguida.

Algunos ejem¡:;,!os de preparaciones expectorantes:

Rp./ Cloruro ele amonio.... · . . · · 10 ,
Jarabe de limón · .. .. .. .. .. g ·
Agua destilada .. · · · · · · · · · · · · · · · · • • • , 50 ce·

M y ·rr po 1 d_. · · .......... c. s. p. 120 ce.
Rp./ loduro d r cu~ iara itas en un vaso de agua, cala 2 a 3 horas.

±»i+, ..." 1o«Jarabe simple .. 10 ce.
Agua destilada .. 60 ce.

M y Tr- por cucharad;.;; ci · .. .. .. .. l40 ce· ·d s
Rp./ Jarabe de ipeca.. 1e postre, 3 en el día después de las comila ·

Jarabe de naranjas · · · · · · · · · - . . . . . . . . 10 ce,
My Tr. por cucharadita· · · cÍ •2· · · • - . . . . . . . . 50 ce.

Rp./ Agua de anís is ca a a 3 hoza, en agua.};g de .psio 'e @ni '' ·...... 15ce.
11! •x rae\_? !luido cie 1:oUnaJa . . • . . . . . . . 1 aa

y Tr. 50 a 100 go\ º . .. .. .. . . .. . 20 ce.
Rp · / ln[usión de corte as por dia fraccionadas.

Benzoato de scdi~ de qu11lay al 1 % . . 180 ce ..
Jarabe simple . . . . . . . . 4 g.

M y Tr. 3 a 4 cu~h .. d.... ,.. .. 60 ce.ara ns al día.
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d al 0.20 ' ; una cucharada de postre
Puede usarse el Jarabe de Co ema '

contiene la dosis de 2 cg.
Rp./ . _ . . . . . . 15 cg.
Díoninn - - · · · · · · · . . . . . . - • . 1~ ce.
Agua destilada··¡in contiene la dosis media de 1,5 cg.
20 gotas de esta so uc

' , l· · . to más enérgico para cammar ta tos puede
3.-Morfina.-Un tratamien d se trata de una tos puramente irrita­

emplearse en algunos casos,_ ~~:~s ~leurales, mediastinales, en las heridas
tiva (como sucede en los pro d los cardíacos de los tumores pulmona­

d t, . x en la tos e ' bd . 1penetrantes e ma. , _ fl -3 de los procesos a omma es, en la tos
res y bronqui~ks, en la tos re. ejomnio y otras molestias): se recurre en
ele la ncumon1a, que _provo~:/~osis habituales, al Dilaudid y también al
tales casos _a_ la morf~na. ·ª). cte último no tiene ventajas apreciables so­
Deo4id (@ihidroeogeg";"¿,dosis de 0,5 a 1,5 cg. varias veces al dí
bre los anter10res. e pie~ci 1 . .

. p •a su administración. véase pág. 289.
4. Bromof01mo.- ~1 -Ha sido suprimida de la Farmacopea Chilena. Su in-

5.-Aua de Laurel Cerezo_ asa en la ación del ácido cianhídrico como cal­
eororaei@ e ora "@7",P""?";], ir que las cantidades de ácido cianhídrico que
mante de la -i,º"· ~•~ ~~ ~ontienº son inferiores a las dosis útiles y que el medica.
el Anua dg_mure! -""¡e ios inconvenientes de ser altamente tóxico.mento en tosis mayores \,; :,

C. ADRENALINA Y DERIVADOS.-Aparte de su utilidad indiscuti­
ble en las afecciones de caracter alerg1co de las vias respiratorias, estos
medicamentos encuentran también un empleo útil en los procesos catarra­
les de las vías respiratorias de otra etiología. Con seguridad no podría in­
dicarse cuál es el mecanismo de su acción; pero es muy probable que éste
resida en la relajación de la musculatura bronquial y conjuntamente con
ello en las modificaciones de carácter alérgico que se producen en las in­
fecciones atenuadas. De oreferencia se emolearán los medicamentos de
acción más prolongada, como la efetonina y la efedrina, solos o asocia­
dos a medicamentos calmantes de la tos.

D.-CREOSOTA Y GUAYACOL.-Estas sustancias han sido· empleadas en la Me·
dicinu por más de 100 afias. Se introdujeron en la esperanza de modificar la evolución
de la tuberculosis pulmonar; pero tanto las pruebas clínicas como de laboratorio han
neado absolutamente su acción cn este sentido. Posteriormente s~ las emnleó coinc
1!1od1flcadorcs de las secreciones bronquiales y en reciente modo incluso conio anCJ:;l'p­
ticos en las afecc1ones d~I aparato respiratorio. También bajo este aspecto falta toda
cv'.dct~ct,'. ~~ ,·alar. corno ya lo hablan hecho notar los estudios farmacológicos de es·
tos preparados. Como co11secuenc1a de lo anotado, estos medicamentos cayeron rápida·
P',"},,de4so y últimamente el Couneil on Pharmacy and Chemestry de la Asocia
con educa Americana votó la supresi del N. ., aba,·e de c1cosoh y de u· .. 1 on e • N. R. de todas las preparaciones
hiver viso i ?",,S",gr%m70s astytimeniie con este criterio, or

na u 1 1 ad terapcuhca de su empleo. ·

TRATAMIENTO DE LAS PRINCIPALES AFECCIONES DEL APARATO
RESPIRATORIO

I.--TRAQUEO BRONQUITIS AGUDA
Generalidades.Esta afe : · · d ·

parte del cuadro clínico de fcc_io~ SC' :nresenta habitualmente forman ~
medades infeccio•.os Evo! . a mtluenza, del sarampión y de otras enfe!-- . llC!Ona . , t ri-
zado por malestar general, t S varios períodos, el primero carace_
piratorias; luego por un pe., d seca Y penosa y congestión de las v1as res
paña de desgarro cada ve llo ,º de secreción de la mucosa la tos se acor
h;,:c;ta ci110 el enfermo <e 2 mas abundante, las molestias generales pasan,

recupera por completo.
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Tratamiento.-'.El tratam!ent?_ consiste en el rGposo en eam ..
1 temperatura de la habitación, por cuanto es bien saba, " vigilan­

d ,nto del aire provoca y exagera el reflejo de la tos o que el en-
friam: ·

En el primer período está indicada la administrac1·0, d d'
d 1 t d. · d , n e me 1camen­

calmantes te la tos, 1onmna o codema, o mejor todavía, l l de
tos . como en la prescnpc10n s1gu1ente: ' os po vos e
Dover, '

Rp./
Polvos de Dover . . . . o 30
Aspirina.. .. .. .. .. .... .. · · · · · · · • g,
Para una oblea y Tr. 4 al día. 0,20 g.

Contribuyen también eficazmente a disminuir la congestión de la mu­
cosa tráquea-bronquial y ,acelerar _J.~ evolución hacia la fase secretoria, las
inhalaciones de vapor de agua adicionada de algunos medicamentos volá­
tiles. Se puede prescnbll', por ejemplo:

Rp./
Mentol ..
Tintura de Benjuí ..

Se coloca de esta solución una cucharadita en un recipiente con agua
hirviente; el enfermo respira el vapor a través de un embudo formado con
un papel o con uña toalla. Una vez que el enfriamiento del líquido haya
terminado con la evaporación, se puede renovar el procedimiento algu­
nas horas más tarde.

En el segundo período de la tráquea-bronquitis cesan de tener indica­
ción los calmantes de la tos, porque este reflejo no es ya ni mortificante
ni inútil. Existe una expectoración y es útil que estas secreciones sean ex­
pulsadas. Aparte de la suspensión· de los medicamentos béquicos podrán
eventualmente ree·mplazarse Dor medicamentcs fluidificantes de la expec­
toración, aunque ellos tienen oca importancia, por cuanto en los casos
no complicados la evolución espontánea de la afección se hace en pocos
días a la curación completa.

II.-ATELECTASIA POSTOPERATORIA

Gencralidades.-La atelectasia aguda es una complicación postopera­
toria producida Por la retención de secreciones bronql\iales, obstrucc!on
consiguiente de fa vía y reabsorción del aire a'lveol.ar. _Parece _que el tipo
de la anestesia empleada en la intervención no tiene mnguna importancrn
en (a determinación del accidente; en cambio, puede pens~rse que los pro­
cedimientos destinados a calmar al enfermo antes de la _1,ntervenc10?• co­
mo es el empleo de la morfina, por intermedio de su acción depresora so­
bre el centro respiratorio, contribuyen a su produccion.

, 'Tratamiento.-EI tratamiento debe perseguir la desobstrucción,"_"a
3,respiratoria por la movilización y el drenaje de las secreciones_,_"??

d
ce trniento más apto es naturalmente el empleo de sustancias e_xc1 an es
e los c t - · spiración amplia Y pro­tuna. ros 7:spiratorios, para provocar una re de. aclo establecida,y a¿; ya utilidad sobre ta expectoraein, ya;%P?' e mezclas gon
02 Eels os el mejor es seguramente la inhalac10dn e event1·vo cuando ha-

. Proced· · d ¡· d un mo o prYa t . 1m1ento pue e .ap 1carse e 1. n forma curativaerminado I , t . , . , g·ca o aplicarse e ,
Proced; la intervención quurur!" ;tos casos. Con el mismo

endo a la colocación de una mascara en es

l

0,30 g.
30 cc.
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, . ~g ?39). Hay contraindicación
1 .. t· s (vease P" · ~¡ . los analépt1cos ·

objeto se en;p ~~~ calmantes de la tos._. no fuere satisfactoria, se podrá
para_el ,' {atamientos la evo!u""??te la adrenalina y de la efe.

Si con n ias, al emp · · t. · n las circunstanci , . . bronquial y consigu1en ementerecurnr, segu 11 s una dilatac10n .
nina, obteniendo con e o ·. .

. 'permeabilidad de la ''.hl. fluidificanles de las secreciones y, por
un.i S dministrarán mcd1c~mentos t se podrá llegar hasta el drenaje

~ e ª · ¡ ·. •epc•onalmen e, · t coloc · 1intimo, auaue sol9 g3' detaite importante con»se %} , ,¿}?} g­
»ro«atar broncos9p"",~iada draite la cvolucio,","3},1""%%{g
f ,rmo en una pos1c1on a] 3bre el lado sano, con e o Je •O e ·ae1 1-c . f . o repose so I e . l t. . bd .esto es, aue el entermc . +uído combatir e 1mpamsmo .a om1-
tar el drenaje del bronquio obstTU, ~ovimientos respiratorios de! dia­
na! para, de este modo, fav01 ecer os
fragma.

m:-ABSCESO PULMONAR

, . d na enfermedad grave, con alta morta-
Generalidades.-Se tra! " ""¡, nis variada flora microbiana: cocos,

dad co a 400, 5,%%"",N,#l anaerobios, espiroquetas, gérmenes
vibnoncs, tacilo fusi orme. flococo) neumococo bacilo de
yiigeros corrientes (estreto0"%· .¿,¡ cóíno una enfermedad pri­
Friedlaender, amibas, et_c_. Puede pr f '· s como el cáncer bronquial
maria o ser la complicación de otras a ecc10ne ' '.
la neumonía, la bronquiectasia, etc.

'Tratamiento.

l. Primer período.En el primer período de la enfermedad, el trata­
miento es exclusivamente médico. Como el proceso se mm1c1a en un ele­
menlo inflamatorio difuso de celulitis, de neumonía y de edema, las bases
del tratamiento no pueden ser otras que el reposo en cama Y el empleo
de algunos agentes quimioterapéuticos, según la modalidad del germen
causanle. Así se emplearan las sulfanilamidas y sus derivados en el caso
de infecciones a Estreptococos, bacilo de Friedlaender, anaerobios, o cuan­
do estos microbios se encuentran en proporción dominante en las infeccio­
nes mixtas· se prefiere el sulfatiazol en los casos de infección a neumococo,
a estafilococo y en ir.fecciones mixtas en que predominan estos gérmenes.
Sobre la forma general de conducir la cura y las precauciones que se de­
ben tener en cuenta, véase Capítulo XVII. Los resu!tados generales de
este tratamiento son inconstantes, a pesar de tratarse de un empleo per­
fectamente lógico, desde el momento que el proceso se encuentra en una
etap_a de inflamación difusa (estado presupurativo). Sea que en los fraca­
sos mterv1enen la asoc1ac1ón microbiana y otros factores desconocidos, es
el hecho, observado Por todos los clínicos, que los resultados distan mucho
de ser aquellos que se obtienen en otros procesos con el empleo de estos
mismos preparados y todavía hay que hacer notar que la curación espo!
tanea en_ este periodo puede producirse sin qu ¡¡ - d b · d I a acciondel medicamento. te e a sea e I a a

d Si entre los gérmenes identificados por el estudio bacteriológico del
esgarro se comprueba la pres · d .. N rs­

fenamina está indicado a encia e espiroquetas, el uso de la eoa
tadores que los de los #,{"""?""" sus resultados no son tampoco más aler
a dosis réitfvamente ,$]"}",@teriores; se dará la ieoarsfenami3
semana y se suspenderá su :~ ~ . a 4?, cg. cuando más, 2 a 3 veces P~a
reacción desfavorable. mmi5lrac1on desde el momento que ha)

1

\ )
/
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e ha emJJleado tam_bi~1: _en este período. la vacunoterapia y la emeti­
gultados que justifiquen actualmente su empleo, excepto para

ma. %%,¿, , en los casos de absceso amibiano.·· "
ta últmm: te id : 2e •gua! forma hemos tenido ocas10n de emplear la inyección intrave-

E;
1
- lcohol al' 33'/, en dosis de 20 c. c. Y de benzoato de sodio· al 20%

nosa riades variables de 20 a 60 c. c. diarios. Ambos procedimientos sonen can l . f' . -. Imente inet1caces. ·
¡guaComplementos del tratamiento en este período serán la dieta apropia­
(mmo en toda enfermedad infecciosa: de alto valor calonco, con una

dela coda composición y elección de los alimentos y ricas en vitaminas).a ecua - • · · d' ·Diatermia. Se aconseja su uso en ~es10nes ianas y breves, de 5 a 15
. tos de duracon, segun la tolerancia del enfcrmo. Algunos autores re-mmnu l di 5 t ·. éxitos con este so o proce 1m1en o.

fiere;, Segundo período.-:E:l período presupurativo dura alrededor de dos
nas. Al cabo de este tiempo se establece la cavidad absceso propia­

sei:~e dicho- que es necesario drenar. Pero ·tal drenaje aun deberá ser
m~lusivamente médico, porque todavía es posible la curación. El drenaje
:édico en este período consiste en la posición de drenaje y en el drenaje
broncoscópico • . .

a) Posición de drenaje. La posición de drenaje que el enfermo debe
adoptar depende de la localización de proceso supurado. Para esto, de
aéuerdo con D. S. KING, dividiremos el pulmón' en diversas zonas, como
lo indica la figura N.? 16.
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Las posiciones de drenaje son las siguientes: .
I. Para drer.ar las zonas superiores (por encima del primer cartílago

costal): 1d 1
1.-Bronquio N.? 1: paciente sentado en 1a cama.
II.-Para drenar !as zonas medias (cartílagos primero a cuarto): carna

horizontal: ., N?4): :, ,
2 L . d la reión anterior (bronqu10 .· . paciente en decu·.-- eIOneS e " I-

bito dorsal. · Nº 3) ·3 .-Lesiones de. la región axilar (bronqu10 . : paciente acostado
sobre el lado sano. . . 0 • •

4_-Lesiones de la región posterior (bronquio N.v 2). paciente en de-
cúbito látero-venlral sobre el lado sano.

lll. Para drenar las zonas inferiores (cuarto carti}ago costal hasta dia­
fragma): los pies de la cama deben elevarse 30 cent1metros: .

5.-Lesione3 del lóbulo medio derecho ?', del lób~lo supe:ior izquierdo
(bronquios N. 5 y 6)y lesiones de la región anterior del lobulo inferior
(bronquio N. 9): paciente en decubito dorsal.

6.-Lesiones de la región axilar (bronquio N.? 8): paciente en decú­
bito lateral sobre el lado sano.

7.-Lesiones de la región posterior (bronquio N. 10): paciente en de-
cúl;ito ventral. -

El mejor indicador de que se ha alcanzado la posición correcta de dre­
naje es que inmediatamente el enfermo comienza a toser y a desgarrar
abundantemente. Aunque el ideal sería la permanencia del enfermo du­
rante las 24 ~oras del día cn tal posición, esto no es posible por el cansan­
cio _qi~e ocas10na: yor esto, cada dos horas se le autoriza para cambiar de
posición durante igual tiempo.

FIGURA N' 1;
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b) Drenaje broncoscópico. En mano.s experii:nentadas el procedimien~
d do buenos resultados. Se hacen 3 a 5 sesiones ele dr . b

o ha ", mtervatos de 7 a 10 días. Si al cabo de es 4]},%° ,g9°­5pico co! di ' t b; 1d 1po no liereco 11 dos , el proce 1mien o se a an ona. Creemos que el dren b
resu,-a_ 0 ~stá indicado solamen'te en aquellos casos en que el d-9.Je . rodn-
oscop1c lt d bl"t . , rena¡e ee sición,no da resu_ a os, sea por o 1.eración del bronquio principal de
po ¡·e sea porque la localización del absceso no se ha hecho con seguri
drena ' · t · 1 b ' · -d En estas circunstanc1as a roncoscop1a permite localizar exactamen-1¡ no el absceso, por lo menos el bronquio a través del cual se hace el
vaciamiento y mecánicamente puede contnbu1r a la de:c¡ol::strucción de la

, permitiendo asi- mantei:er los efectos del drenaje instrumental con lav1a, ...: d d Jadecuad,;1 posic10n e rena e.

e) Otros procedimientos que pueden ensayarse en este período supu­
rativo prequirúrgico son la radioterapia y las transfusiones sanguíneas.
Los resultados del primer procedimiento son dudosos, pero se han referi­
do casos de éxito franco, por lo que, al fr.acas~r los demás tratamientos,
estaría indicado, ya que con una tecmca apropiada no existe riesgo apre­
ciable en su aplicación. Con respecto a las transfusiones sanguíneas, ellas
están indicadas especialmente cuando hay anemia; con ellas se. mejora
el estado general y si la intervención q_uirúrgica se indica posteriormente,
se' disminuirá el riesgo operatorio.

El neumotórax artificial es un procedimiento abandonado por el pe­
ligro que encierra de un empiema.

Tratamiento quirúrgico. Si todos los tratamientos anteriormente es­
quematiz.ados fracasan, la lesión pulmonar continúa aumentando, una
membrana piógena se forma alrededor. del área del absceso y la tendencia
a la invasión de los tejidos adyacentes continúa. Este período, que corres­
ponde aproximadamente a la cuarta a quinta semana de la iniciación del
proceso, marca el límite de las posibilidades de éxito de los tratamientos
médicos y entrega la· suerte del paciente al drenaje quirúrgico. Una com­
plicación frecuente y no desfavorable en este período es el empiema pleu­
ral: se desarrolla como consecuencia de la ruptura del absceso en la cavi­
dad pleural; tal condición naturalmente significa una agr.avación del en­
fermo, pero tiene la ventaja que el drenaje quirúrgico puede hacerse fa­
cilmente, con -!a sola toracotomía. Si tal eventualidad no existe, es necesa­
rie procedEr a la exacta localización de la cavidad Y drenar en seguida por
el procedimiento que parezca más .apropiado.

Resultados: las cifras de mortalidad en el absceso Pt:lmonar son toda­
Via bastante altas sea que se refieran al tratamiento médico o al quirur­
gico. La cstadistica de BLACKMAN (la más extensa), que comprende
2.114 casos, arroja una mortalidad de 34,4'/ para el tratamiento quirúrgi­
co Y de 34,2 para el tratamiento médico.

IV.-BRONQUIECTASIA

U Generalidades.La bronquiectasia puede ser congénita ·rº adquir_i?ª·
na v · . , 1 • esta d1 erenc1acwn.. Lo _ez que se infecta hay escaso mteres en nacer ,, cilo de Pfeiffer

. s gerrnenes infectantes pueden ser los más variados ( ª t '
,1eurnococo b . . , , T' importancia a este respeco ano-
lar1, ¿, '> acilos piógenos, etc.). 'iene "r 1 • respiratorias altasa rec t · • • · .e • s de as vias 1 . ,es e . uen e coincidencia de m,.eccwne . . . lo aue obliga ca-
"almento de las cavidades rerinasales (sinusitis)a.á del foco su­
pu \ez que tal circunstancia existe ·al tratamiento apiopia
ralivo. ·· '
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Tra!amil!nto.

. 'd' El fratamiento médico comprende los cuidadosTratan11cnto me 1co.- d
1 d 1 . te en el sentido del reposo en cama ca a vez que sea

genera es e oacien • . · g d s o hemorrágic· ·) ] ·necesario (cuando existen complicaciones a!u ª , . . as , a die-
d f. t lor calórico, adccuada en protemas, v1tam111as y demá'sta e su 1c1cn .e va u , . · • • • bid ·

componentes Y las indicaciones de Climatoterapa. es sa 1. o que estos en-
fermos mejoran durante el Verano y empeoran en el Invierno; está indi.

d . !los el clima seco y cálido. Se trataran por el Especialista lasca o para e . . ( . 'f )complicaciones de las vías respiratorias altas (sinusttus), como ya lo diji­
mos. De acuerdo con la noción etiológica del germen infectante de la bron­
quiectasia, según los datos proporcionados por el estudio bacteriológico
del desgarro, se ensayará un tratamiento quimioterapico adecuado, es­
to es Neoarsfenamina en caso de intervención de fusoesp1nlos o sulfani­
lamidas y derivados en casos de infección de aquellos gérmenes suscepti­
bles de esta Terapéutica. Los esfuerzos que se han hecho desde hace tiem­
po para tratar estos enfermos con vacunas han dado resultados negativos.

Drenaje. Lo más eficaz que se puede hacer en estos enfermos como
comp!6'ínento del tratamiento general, es la indicación de las posiciones
de drenaje, previa localización de las z01:3s afectadas. Esto sólo· puede ha­
cerse por el ex1men radiológico con' Lipiodol. La técnica genei:al de las
posiciones de drenaje es exactamente la, misma que ya hemos indicado pa­
ra el drcna.1e ctel absc~s~ pu1mon:r (pag. -300), con la sola diferencia que
la estnctcz del procedimiento será menor en_.lo que se refiere a los perío­
dos en que debe tomar la posición de di:enaJe: basta en genera! con indi­
carlos p~r 10 a 25 minutos en la mañana y repetirlos 2 a 3 veces en el res­
to del dia.

. T~mbién ac¡u!, _como en los abscesos pulmonares, se ha empleado el
drenaje broncoscópico, solo o acompañado del lavado bronquial. Los re­
sultados son mucho menos evidentes que' en e! caso del absceso.

• b, Cu'.md~•.. :º1:1º sucede coi: frecuencia, la localización del proceso de
'. onc¡tuect,1s1a se hace exclusivamente en una O en amba b - 1 _n.,tres, mmed1atamente O• • • «S ases pu mo

útiles aquellos oíé u@,,"" "cima del diafragma, pueden ser recursos
da, por elevación del ai,,,,}""""" una compresión de la zona afecta­
miento más inocuo. la f¡ ¡,""_'ara esto se puede recurrir al procedi­
da con fajas aue llevan) en 1, omi'.ial (una. compres10n abdominal adecua­
una elcvació;; de las víscerasª ~aite antenor una bolsa o balón, produce
cavidad torácica: tates fajas }¡"""Se elevarel diafragma dentro de la
existe al mismo tiempo una 1 e ... ª mei:te estan contraindic'.lclas cuando
tenida por freniccctomía O •

1
1

1
1
111ª1J, º. (:nen, a la parálisis del frénico ob-

' , . , alcoholización. .
En algunas clínicas extranjeras. 5 ,,

motórax artificial cn esto 'l > por último. se ha empleado el neu­
sr abad (Os casos, pero es d .:' a 1~n onado, para ser reem '¡ un procedimiento que tiende a
por la lobectomía. P azada en las formas graves y reteldes

bl Tratamiento c¡uirfü•.,ico - El , . . .
e es la lo!J, t · L " umco tratami t · , • ·eeomia. as operacionc nento quirúrgico aconseja­

das. La lobectomía es una operae· .es de toracoplastía han sido al:-1ndona­
manos cxnertas (3 2" 1 · ion que comporta un · · - ende un 'ni · ' e~ as series del M•. , nesgo pequen_o .
mente ¿ "} de_IN7 pacientes. el 44; ,"achusetts Generai Hospital5
l· . . 1,e¡ IOdo de observ · · e ellos había mejorado completa-a operación) y el 46, j, acon (que alc ha d
Al hablar aaui d '' abí.,. mejorado su an~a asta G años después e
tomías ta¡,..'' "" lobeetomía debe en,Pacidad de trabajo en un 75'·
talid¡¡d. ' que son llllervencioncs muerse_ q~e no se trata de neumec­

y grmes, con a Ita cifra de mor-
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+itis crónica.]Jro»q ·

Toda bronquitis crónica cuya noción etiológica sea desconocida, tie­
tratamiento semejante al que hemos descritone un . , h h d 1 . d' . . , . para la bronquiecta-

·a excepc10n ec a e os proce 1m1entos qu1rurg1cos. Es por esto que
sstimos mayormente eri el asunto.

V.-ENFISEMA PULMONAR

Generalidades.-El enfisema pulmonar consiste en un d' t · ·• • 1 · . 1 - . a 1s ens10n
permanente de lo? alveo os pu.manares, en tal forma que en el reposo res-
piratorio el pulmón se encuentra en estado de inspiración. Esto se debe a
alteracion,es _1rrevers1l;le~ de la estructura de las. paredes de los brnríquio­
Jos y alveolos, con perdida ele la elasticidad del tejido pulmonar. En un
grado más avanzado. el !?:ºceso no se limita sólo a la distensión del alvéolo',
sino que hay comumcac10n entre ellos, fusiones de tabiques, con dilatación
de [os sacos alveolares; es el llamado enfisema buloso. La etiología de la
afección es obscura; muchos factoi;es pueden entrar en causa: factores
profesionales, defectos estructurales__del tejido elástico y cambios en la
e.aja torac!ca, como son la calcificación y la rigidez de los cartílagos cos-
tales, ya señalados por FREUND. ·

Los enfermos que presentan un enfisema avanzado se encuentran en
·una situación mortificante; los músculos de la respiración están perma­
nentemente en trabajo; ya al comenzar la inspiración, la posición del tó­
rax es de inspiración casi máxima y debe el enfermo hacer un esfuerzo
extraordinario para distender el pulmón en un mayor grado y conseguir
así la entrada de una mayor cantidad de 'aire hacia los alvéolos sobredis­
tendidos. En seguida, la espiración, que es una etapa- pasiva del movi­
miento respiratorio normal, en este caso requiere un esfuerzo activo espi­
ratorio. Cuando la descompensación se produce, hay una imperfecta oxi­
genación de- la sangre, lo que crea una ·exigencia de ,mayor ventilación
frente al escollo de la incapacidad para obtenerla.

Tratamiento.El tratamiento del enfisema pulmonar es bastante des­
alentador, desde luego porque es una lesión absolutamente irreparable.
Cuando la descómpensación respiratoria se ha producido, el descanso es
e! factor de mayor importancia, complementado por la Oxígenoterapia; és­
/a puede hacerse no sólo para los pacientes que están en cama, sino tam­
bién para pacientes ambLÍlatorios. porque es bien sabido que las mayores
molestias se presentan durante la noche y estos enfermos pueden aprove­
char el repos'é> nocturno oara hacer la Oxígenoterapia. Se usan las mezc!as
nc1s en oxígeno (por lo ·menos de 90 ) . . .

En materia de medicamentos solamente resultan ele alguna utilidad,
aun ~n los casos en que no intervenga un estado asmático, la adrenalina
Y 1~ efetonina por las vías habituales y todavía, las inhalac10nes y vapor1­
Zaciones con adrenalina concentrada ~n soluciones al l ',/ ·

Climatoterapia.Cada vez que ~ea posil::le aconsejar. el reposo en un
clima apropiado, debe hacerse. Estos enfermos se benefician grandemente
en climas secos, temperados y con alta presión atmosférica. Una estada
prolongada alivia a los enfermos atenúa la disnea, actua sobie_ !05 feno­
menos catarrales sobreagregados' y contribuye a la compensc1cwn respi-
ratoria. .

VI.-NEUMOCONIOSIS
Gen 1· I · t Je neumoconiosis sonla gg, alidades.-Las variedades más corrientes a,,." ico I le sílice, la antracosis,Sis, causada por la inhalación de partculas e '



- 304­
. roducen por la prolongada exposición profe.

la asbcslos1s. Todas ellas se .P 11 una fibrosis pulmonar, que continúa en
. l l •os y ocas10na .sional a es os po ' ·. d d el contacto.. . despues e cesa o 1 , .
progres10n, _aun . l . nlo prevelltivo es e mas importante. Se

T ( ,0 El tia amie , 'f'rataneno 1 : con el uso de mascaras y pun tcando el ait•n· ·id i: 1d la inhalacron otc ·ehace impidiendo ,t cambio de ccupación de los sujetos que presentan
y, en último caso, po! e' ¡ue, por sufrir de otras afecciones respirat.
va tos primers si""",%_,h, kcein detetér ea de estos polvos. Pára l
rias, están mas "P}:,, +ento es el del enfisema pulmonar.
casos avanzados e ra am

VIL-EMBOLIA PULMONAR

G • ¡· Ides.La embolía pu!monar es la consecuencia del despren­
cncra 11 '1 e · ' - d t b fl b't' '

d. · t d un trombo partido de un proceso e rom o e 1 1s; ast su-
mm1en o e t · t - 1 ' t · 'cede generalmente como fen_ómen~ postope_r.a ono en re_ el septmmo, déci­

moquinto y aun vigésimoqumto dia despues de la operac10n. Las opera­
iones que más comúnmente dan margen a este accidente son las inter­
vencioncs sobre el ovario, apéndice, hernia, uretra y vejiga. Pero también
existen embolbs pulmonares de trombosis sépticas, partidas de procesos
supurativos y embolias grasosas, como consecuencia de fracturas de hue­
sos y traumatismos de! tejido adiposo. Finalmente mencionamos las em­
bolías gaseosas de las heridas de algunas venas del cuello.

El cuadro clínico de la embolia pulmonar postoperatoria, que es el más
característico, se expresa así: bruscamente, durante la convalecencia, co­
incidiendo o no con la levantada del enfermo, éste experimenta una sen­
sación de ansiedad, palidez, vómitos, sudores, dolores intensos, transfixian­
tes, referidos al sitio mismo en que tuvo lugar la embolia e irradiados a
veces a la región precordial, brazos y abdomen. Inmediatamente se inicia
una elevación de I_a curva térmica y aparecen síntomas propios de una
afección respiratoria, como tos, disnea y por último hemoptisis. Se com­
prueba además taquicardia y caída de la presión arteria!. EI estudio elec­
trocardiográfico demuestra al mismo tiempo alteraciones importantes.

Tratamiento.-La eml;olía pulmonar, desencadenando un mecanismo
ele colapso, puede conducir rápidamente a la muerte. En tale casos na­
ralmente el médico no alcanza a actuar. En las formas mee nos violentas

e) tratamit : ·t · '· '. . . en ° consis e Justamente en combatir este estado de colapso: se
indicará el reposo compl t 1 · .. · , d. d. 1• .. e 0, a pos1c10n sentada y la administracrnn e
ªd 1_ena 111ª• que, de acuerdo con la gravedad de !a circunstancia podrá
arse aun oor la vía endove p d ;· ' · 1

embolia pulmonar . nosa. 'asados los fenomenos circulatortos, a·
riod@ eoíisisir 7"77"2;""pa en el infarto y el tratamiento en este Pe-

·cocleína y en l· . ' .. 0 el dolor por el empleo de la morfina o de la· a prevención de l; 'f :: 2

se observa con algun f a m..ección del area infartada, hecho que
mento con fiebre es ~-/,~fuencia. _Como el accidente evoluciona normal­
resul ta., pues, prét#ni,""" determinar si la infección ha tenido ya lugar;
namido a dosis ry,," hacer un tratamiento preventivo con algún sulfo­

1auvamente bajas. L habi' ".. 1y0res complicaciones y cu d . · o a, itual es que sane sin ma, "
me pleura l Que se·.z mas, con la formación de un pequeño derra

. . ' • 1 ea sor e en los d · •· - , lmo·nar va a la restitució . l uas posteriores. La emboha pu
E . ' ' n completa.

• n a!unos casos muy raro ~ h . , .
rurgica del trombo d 1 • ~ ,e a llegado a indicar la remocion qui-
TRENDELENBURG ~. ª ª1 tena Pulmonar; es la llamada operación de
der.ando las dificult .d ~ tu_n ~rocedimiento operatorio muy grave y consl
·tun 1 ª es tecnicas y I 'b• • , aen os casos que !) ._ a posiilidad do curación espontane '
res es muy limitado. - atecen desesperados, es que en ;!a práctica su inte­
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Tratamiento preventivo.-Dada la gravedad que el accidente puede
Conduciendo en algunos casos a una muerte súbita el t t . ttener, . · t , E t d: . ra amen'o

P
reventivo t1en~ gr~n m eres¡. stos medios preventivos.en el período post- .

· . t rio se sintetizan en os siguientes puntos:
opera(o! .:. i" tc del f ·

1 'Hidratac10n su 1c1en ·e e en ermo, evitando así el fené d.- - • , 1 · d ameno e1 hemoconcentrac1on, a ..eJan o con esto las posibilidades de una trom­

bosis. ¡ d' t . , bd . 1
<J -Evitando a 1s.ens!on a omma y suprimiendo así otra causa

a ·e±turbación circulatoria.
'_Activando la circulación venosa con movimientos pasivos y acti­
de las extremidades del enfermo.vos . .
4_:__Empleando_ algunos medicamentos: Heparina (pág. 275).
La prevención de la em_bol!a en los casos de tromboflebitis ya esta­

blecida y siempre que las circunstancias lo permitan, puede hacerse por
la ligadura de. la yena afectada por encima del proceso de trombos:s.

AFECCCIONES DE LA PLEURA

En el Capítulo Tratamiento ele las Enfermedades Infecciosas, se men­
ciona e! tratamiento del empiema. Consideraremos aquí solamente la pleu­
resía seca y serofibrinosa primaria, la corticopleuritis, el neumotórax es­
pontáneo y el hemotórax.

VIII.-PLEURESIA

La pleuresía primitiva con o sin derrame debe ser, considerada como
tuberculosa mientras no existan pruebas suficientes en contra de esta no­
ción etiológica.

A.-PLEURESIA SECA.
El tratamiento consiste en el reposo en cama, en la terapéutica sin­

tomática del dolor y en los cuidados del estado general del enfermo. No
tiene un tratamiento específico.

Reposo. EI enfermo quedará en completo reposo en cama en tanto
que todos los síntomas de la enfermedad no hayan desaparecido, la velo­
cidad de la sedimentación globuiar se hava normalizado Y qt,e estemos
seguros de que no hay complicaciones posteriores. , . . .

Dolor. Para calmar el clo!or se ndministran los analgésicos habitua les:
de los cuales el más útil es la Aspirina, a dosis suficientes (2 ° mas g. 51
fuere necesario), dejando la morfina como un recurso extremo para los ca-
sos en que no se logra calmar e! dolor con otro medicamento. i
. La los irritativa pleural puede en algunas ocasiones llegar a se1 ;uf:-.

c1entemente penosa oar.a justificar el empleo de los medicamentos béqui­
cos. S administrará !a ~odeína (pág. 295) · . . . .

De alguna utilidzd el pi.s. del dolor son los procedimientos de re­
vulsió1 1.. 1 1 ac en e ª. ivw_ e I t I cmas cornen(es con. 1 ocal, !as compresas sinapizadas v as ca '.lp ª- . .
linaz; · d •tas aplicaciones cle-b .a espolvoreadas de mostaza· la temperatura e es . . _. .

dels.er moderadamente caliente.' Dara evitar ,'a destruc_c1or~ del la ·ebnzm,,a
e a 1n t · t s Jo a J;:¡ mm u os so 1 e azoi os.aza. Se dejan colocadas duran e uno
na adolorida

1 Iguahnent~ res·ul'•a de utilidad la inmovilización ele la zdo1:a. dolorosa
ior v d • -- ~ 1 , tela e cInco cen­
iii.,,""dajes con tela adhesiva! se emplea para el/o """,do el dolor, co­

i os de ancl 1 I base del tora cu, '
1110 €s 1 • _. 10, qu_e se co.. oca en. a zando por adherida en
l<J,esoaI~ corl!e1:ite, tiene esta local1zac101~, carnet el la columna sobre e!
lad , "; partiendo desde algunos centímetros ".ando !a base del

ano, esperando un movimiento cspl!'alo!!O Y 10 ·
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. . la inmovilización en la cara anterior d ¡·. f . hasta termma1 . d t. e
Pulmon enfermo hacia el lado sano, os o res vendajes- do el cstcrnon d 1 , t· es.tórax. socrepasan. . E 1 do'or pleural e ver1ce se completa est
ca\onados son suficientes. ; .e qu~ partiendo de la inmovilización de t
inmovilización coy""{4de por la cara posterior."
base, sube hasta el hom ro y .

URESIA CON DERRAME.B.-PLE _ ' . nsiste en el reposo en cama prolongado, no sólo du.
El tratn1;11cnto c~ a ue !.a fiebre desaparece mas o menos precoz.

rante el periodo {%P%";;3, isorión del exudado y hasta que las condi.
mente, sino hasta 'a satisfactorias de acuerdo con .!as explor-aciones
etones d! """$ ""; oiigadaménte se harán al terminar la enfer­c\1111cas Y ra 'º ogicas d d' t · · 1 b 1· • •. 1-. ·ón de la velocidad e se mmen'ac1on g o u ar es un
edad- 1a,70"3"; inl para resolver la terminación del reposo enelemento le jure1o
estos casos.

Tratamiento mcdícamentoso.- La indicación de medicamentos es en
estos casos de valor restringido. Se_ aconse,1a por algunos el empleo de
las sales ele calcio. De ést:is, las mas usadas son: el cloruro de calcio,
sal delicuescente, que se administra a dosis media por.'?ª oral de 1g:
el g!uconato ele calcio, sa_I de calcio del ácido glucurónico, soluble al
1/30: la dosis media por v1a bucal es de 5 g. y para la via intravenosa, de
1 g.,'y, por último. el lactato de calcio, que se administra a dosis media de
1 g. por la vía oral.

De estas sales, las mejor toleradas son las dos últimas (sales orgáni­
cas). Se pueden administrar en la forma siguiente:

Rp./
Cloruro de calcio . . . . • . . . . . 10 g.
Agua destilada . . . . . . . . . . 80 ce.
i'ltucílago de goma arábiga .. · . . . . · ... aa.
Jnrnb~ de naranjas . . . . . . . . . . . . . . . . ; GO ce.

Cada cucharada <le postre contiene 0.5 g, de Ca Cl2. Se da una cucharada de pos·
tre cada 2 horas.

Rp./
Lactato de calcio . . . . , aa.t.f"t?•~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . i 30 g.

· )" 1 r. una cucharadita de té en ugua cada 2 horas.

Por l.i vía endovenosa e • f "bl · · · d 1, . t el . . 5 Ple en e recurra· a las sotuc10nes e g U·

Ec
0

1
11d

1° e calcio, inyectando lentamente una dosis media de 1 rr. de la sal.
gluconato de cal' t, b;' >muscul•u·-'i: dif . ª c~o am ien puede ser administrado por la vía intra­

, ..·. ' • d e~encia de los resultados es solamente un reta··do de la ab­• 01 crnn y una mas pro! d • . '
El :1 • . . onga a impregnación cálcica. ·eoruro de calcio se • ' · · •,ro es menos apro •. d aamrmstra t~ml:.ien por la vía endoveno!:a, pe-

lentamente y en s~\ª •º que la sal antenor. En todo caso debe inyectarse
5'i pudiendo 1.,"""S"9hes poco concentradas, siendo la más apropiada aarse asta el 10'" s - o ccon lentitud El el . ·. '1 . 1' • e administrarán de la primera 2 c. ·. oruro de celeio n ·d d; " • ·tr­muscular donde p. el 1 •· •0 pue e a mmistrarse por la vw 111 ·• ro uce olores ir ··t· ·, • . .· , 11 ac10n tisular y aun necrosis.

ílp.i
Gluconato de calcio

' «.ce,[•a e té en agua cada 2 horas.
Cloruro lle caldo ( i .

por lo tncnos □G , . . de la F Ch. 111) CI . . tener
ros y de '"'ºº .. · "" Ca Cl2 .•. 6 H2o · . orU1o de calcio cristalizado. Debe c0!1 cto·
'r salado. Es soluble en @.,""ismas hexagonales, muy higroscópicos. """{

ce. de agua y en 2 partes de alcohol cal"
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. Inyectable de cloruro de calelo. <De la F. Ch. III):
Sohidon Cloruro de calcio . . . . . . ·100 g.

Agua , • · · · · · · · · · · · · · · • • c. s. p. 1000 ce.

1 tato (de la F. Ch . IID. Debe contener por lo menos· 9R"' d 1 . tu li
cose ,{ o. a veces mas gr«ansiosas. inodoro,y ceas iiá, "?""";

d:i. Polvo «ua muY poco soluble en alcohol frlo y algo más en 'calient« 'e en o
·trs de at.°" ' . e.

pal luconato (de 1a F. Ch. IID. Debe contene_r entre 12.4 y 12.8 de CaO. Pol-C?""", "knujiento. constituido por granos esfér icos no cristalinos e insípidos. se
,.? bla n 30 part~s de µgua Y en a de agua hirviente; es insoluble en alcohol y éter
disuelve e . . •

Ión lnycclablc de gluconalo de calcio (de la F. Ch. un:
soluc gluconato de calcio . . . . . . . . . . . . 100 g.

agua . . • • • • • • • • , • • • , , . , c. s. p. 1000 ce.

Calcio. Sandoz. Granulado de gluconato de calcio (1 cucharadita 3 . ); compri­
"d efervescentes con 4 g; comprimidos chocolate con 15 ; ampolletas de 2 ce al

n~,-º5y d• 'i y 10 ce. al 10 y 20% de gluco-galacto-gluconato de calcio 00· ce. al 10'¡{
1 'o cg . • ct'c calcio), .

0

=
Al mismo tiempo y de mayor interés que las prescripciones medica-

• mentosas, es lo que se refiere al contenido en vitaminas de la dieta y .1.a
arlministración de éstas en forma de preparados. En relación con el apro­
vechamiento de las sales de cálcio, desde luego !.as vitaminas C y D tienen
gran importancia y, por otro lado, en -la ·evolución de estos procesos se
sabe que existe un consumo elevado general para todas las vitaminas y es­
pecialmente para estas últimas. Se administrarán, por consiguiente,en for­
ma de aceite de hrgado de bacalao o soluc10nes de vitamina en aceite, o el
áciddo ascórbico en comprimidos o inyecciones.

Tratamiento del derramc.-EI derrame, en principio, no debe ser
tocadó, como no· sea para proceder a la punción exploradora y comple­
tar el diagnóstico con el estudio químico, citológico y bacteriológico del
líquido. La gran mayoría de las pleuresías serofibri?osas _evoluc1onan ha­
cia la resolución, sin tener el médico que intervenir activamente con la
aspiración del líquido. Mientrns la pleuresía evoluciona con fiebre, existe
un aumento o, en todo caso, una persistencia del derrame; cuando la de­
fervescencia térmica llega, es de regla que la reabsorción paulatina del de­
rrame se haga conjuntamente y basta entonces esperar de las naturales
defensas del organismo un.a curación completa. En consecuencia, el de­
rrame no debe ser tocado a menos oue haya una acentuada disnea o que,
después de un plazo prudencial, la reabsorción espontánea no se pracluzca
0 que, por último, siendo la cantidad de líquido muy grande, pro".oqu: :1•
teraciones mecánicas sobre el mediastino (rechazo de! medraStmo)' -11
estos casos se procec;!erá a 'a aspiración por punción.

p ., . . S . d en la forma siguien­unción evacuadora. Toracentesis. ie prnce e . POTINte· con , · el del aspirador de , se
1: un trocar a¡,ropiado " hacien o uso 1 ¡· ,·¡ .e 1ge . . •' . · t . ostal en a mea ax1 arcomo sitio el séptimo u octavo espac10 m ei e . ' 1 · ¡Posterior E 1 • a des,nfectada a p1e con
. 1 · 'stando el enfermo sentado en .. a cam,' · d ·lintu. d . ~ d Jgunas golas e novo-
e , 1ª e 10do y previa anestesia ele la nare con ª ·. d . de POTIN
aina, s ·. ·: . die r del aspurato• e mtroduce el trocar. De no isponei . • el JUBE LctPuede h . d, de la jeringa te ". 1acerse muy comodamente con ayu a e · · .. · · d Iaspiracei .. 1 fermo e interrump1entonamon,,,"" se hace con lentitud, vigilando al en", No es necesario tam­o, ¡Feamente si sobrevienen fatiga o colaP; ,¡4des de 500 a 1000

c. e egar hasta la aspiración total del liquielo, :~n ic ª terior del resto.
· en der • • · · ¡ •eabsorc10n pos. •Cuand 1 tames mayores facilitan ta 1

1 ·so febril de Ja afec-
si6i , ,]," punción aspiradora se hace duran"%,:.y tener que repetir
las p ~s raro observar la reproducción del et .

unciones 1 di ...+t· en os 1as siguuen.es.
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IX.-CORTICOPLEURITIS

G l'd. des.Es una afección que, como su nomb:·e lo indica .,cncra I a . . . . d 1 .. , t . d ¡ , ch.. . . t patolo' nicamente part1c1pa e car ac e1 e os procesosmea y ana omo- ·. ,:, . , . d . .. El , . lleu.. • · 1 la inflamación pleural con euame. proceso puln. mo111cos y e e , . b 1 • ¡ . .. 1ona1•inflamatorio se localiza en el .pare~qmma _su p em a ~- se extiende simu\.
. l la sei·osa La et10logia del p1 oceso es vauada; se la tuv dtaneamene a , · . , . o u-
o t mucho tiempo como una les1011 exclusivamente tuberculosa· p .ran e r . , d st : ero
l O" día sabemos que un buen numero e es os procesos tienen una et·
1 ,¡ • " • • l t b 'l d IT IO-lo;•Ítl distinta. La investigac10n mmuc1osa e e. ac1 o e och en el es¡
b • . • . t f t lU-to por inoculación y otros procecl1m1en os es recuen emcnte negativa·

· · d t · b 1 ' encambio, . e constata la presencia . ? o ros germenes ana es y neumococos
La evolución clínica de la afección no admite nmguna esquematizaci6n:
hay formas leves y breves, otras mas graves Y prolongadas, que pueden
durar :lo o mús días.

'l'ratamicn!o.-Cuando existe evidencia de etiología. neumocócica, 0
sospecha ~implemente _de este germen como agente causal, lo mismo que ,
de cualquiera de los gcrmenes que son susceptibles de una terapia por los
sulfonainidos, éstos se emplearán a título de ensayo y en la forma ya in­
dicada en el capitulo pertinente de las 111fecc10nes neumococicas,

Para los casos de etiología tu?er~ulosa, e! tratamiento, en todos sus
aspectos. es homologo al que se ha indicado para las pleuresías de este ori­
gen: .tr.itamirnto general, reposo en cama, abrigo, ambiente temperado, etc.
La dieta del enfermo debe ser nea en calonas y su composición cualitativa
debe ser adecuada: un aporte suficiente de vitaminas es factor primordial.
... s,c _P~ occcle1 a ~ hacer la punción exploradora cuando los signos de de-

1 i .m~c sec1n ac:usa~os, con el ohJeto de completar el estudio del enfermo y
precisar la etiología. '

. EI tratamiento sintomático se refieÍ·e al empleo de medicamentos y
procedimientos calmantes del d l :, l · · · · · · ·da ·e '. . . , · 0 or. ana ges1cos, mmov11Iw.c10n por ven-
' :1 .' e(c .dLa admmistrac10n de expectorantes carece de interés en la gran
m,n ona e estos enfermo L · ,
1.,·. d' . · s. 0 mismo que para el caso de la pleuresía, po-
c t ,t m icarse la administración de preparados de calcio . '

Cuando la resolución del · - . ·nocer el eshclo ) 1 • 1 pto~eso esta termmacla, se hace necesario co-e«dr de o"4,,,""E,"?",g' paciente, por el estudio radiológico., para de
haya estado é ¡,]" 'uturo en el caso que una etiología tuberculosa

X.-NEUMOTORAX ESPONTANEO

.· Gcncralidadcs.-También . , . , .sta. debe ser considerad el neumotórax espontaneo, como la pleure-
cioso del paciente p. bo forno tuberculoso a menos que el estudio minu­
ncs subpleurales qu1 ue ~ 0 conh.•ario • Se origina por la ruptura de Iesio·
. ¡. . , e movocan la e · .-, · ·0<1 a cav1clad nleural 1 . omumcac10n de un pequeño bronqul
mente. much:1s vec--· elos smtomas son: dolor y disnea aparecidos súbitn-

Tratan»in. ",_"U'ante un esfuerzo respiratorio.'
m t ·¡ . . ta amiento con . l . c1· ·n-en os e estmaclos , 1 , ¡· • 1P1enc e el empleo de los me ic
otros • ¡ · • ª· ª tvrn del dolo· l ¡ · , f' · )'ana ges1cos. · 1 Y ce a disnea: code111a, mor 1na

NEUMOTORAX VALV .
lar. se oi·o , ' ULAR -Cu d . alvU·. auce un lleuin t • · an o, por un mecan 1s1110 v ·nos mee' , . . o orax a pr .· · . . · f ime-que icos de compresión qr "Son positiva, aparecen los fen0._
.., asiona al enfermo, ,, " mediastino, que, aparte de las molest13°
" sos es 11º , .. • • , eva mv l . d ' . E stosecesario proedr , Oiuerados serios peligros. En eer a vaciar ] ¡cióe neumotórax, por simple pun
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t I avidad pleural; la aguja da salida inmediatamente al ..;~ia a prest6n, hasta nivelarse con la presión atmosi@,,," ge se en­
cu b ble que con este procedimiento se consiga no sólo I i'· . s lo mas
pro. ª . , curación del enfermo. · ' e a.1v10, sino la
definitiva

NrEUiVIOTORAX RECURRENTE.-Un problema más. s .· ¡ ,• .. , , , , • • 1 , . t . , · ' et 10 o consti­
t , el neumotor ax 1ecu11 en .e, es os casos son del resorte del tr»t .
U\C • · • actuar clirechm t b l ld amwn-quirúrgico, P"a__,,,,«a ene sobre la lesión responsable. Con
l objeto de evitar mterveneroncs cegas se ha sugerido la inyección en 1
avidad pleural de sustancIa5 que promueven la cicatrización de la lesión;
estas son las soluciones le glucosa hipertónica al 20-50 en cantidades dé
,;o a 50 c. c., el aceite gomenolado y aun el talco finamente pulverizado,
n cu"ª ayuda del tor.acoscop10, con un objeio semejante a ·aquelco f h bl . 1 1 • d' . . que seha indicado al a ar e e , os p1 oce 1m1entos ele revascularización del mio-

eardo (pág. 262).' ·

XI .-HEMOTORAX

Generalidades,-Son los traumatismos del tórax la causa 'más fre­
cuente del hemotórax. Naturalmente, éste también puede prEsentarse
como un síntoma asociado a tumores pulmonares y· a la ruptura de un
aneurisma, lo que no es del caso cons\derar en este momento.

Tratamicnto.-La hemorragia dentro de la cavidad pleural puede lle­
var a la anemia aguda y en tal caso el tratamiento consiste' en el empleo
de la transfusión de sangre, la que, además de corregir el cuadro anémico,
ofrece el interés del efecto hemostático. Por otro lado, la presión genera­
da por el hemotórax contribuye también a detener la hemorragia; de ahí
que sea preferible no hacer la aspiración de la sangre en el primer mo­
mento, a menos que su cantidad sea tan considerable que ocasione tras­
tornos mecánicos sobre el mediastino. La sangre contenida en la cavidad
pleural no coagula, porque, a causa de Jos movimientos respiratorios, se
produce su deübrinización. Cuando, por las condiciones generales del en­
fermo y la observac1ón de los cambios que se operan en el derrame, puede
asegurarse que la hemorragia está detenida, podrá activarse la reabsorción
haciendo pequeñas aspiraciones del líquido por punción pleural. En la ma­
yoria de los casos basta este cslímulo para que la reabsorción espontanea
se produzca y. si así no sucede, posteriormente se hará l aspiración total
del contenido, evitando así el peligro de un hemoto~·ax cro111co encapsulado,

MISCELANEA

EPISTAXIS

S Ge11e1·alidades.-Es un accidente frecuente en c.ii~rersas circfu1~stanl·cclias.
e la ob . • , ·te •ial en en erme a es· f . serva en !as elevaciones de J.a pres10n ar ' ! ' el

in ecc1osa . , los violentos accesos e
tos. El .5,. en enfermedades hemorragiparas en cJ. área ele KIESEL-
B sitio habitual de la hemorragia es la llama ª . .ACII ·t . . t donde los vasos son'51 uada en la parte antenor del tabique nasa,., . , c1·1;,·¡rnuy su¡, f' . e de prGs10n muy e 1 cs.erticiales y las defensas contra los excesos

Trat id tes Sº hace indicando
«ti, ,"icnto.-EI tratamiento de estos _4",aíco calmar y tran­
qui¡¡,, "U@to reposo del enfermo. Es obligación """,,,a del accidente y siis; entro con respecto a ta.escasa g%"; aimates @ro­
mur {"3jo, se administrarán también medica

aibituncos y aún morfma). ·
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EI procedimiento más adecuado para obtener la hemostasia.
quier circunstancia es aconsejar la compreswn firme, manual déJe~. c_ua1•

' 10 1- · to E 1 , ' ª1ea dla hemorragia durante unos a to mmuos._ n !a mayoría de los "
un procedimiento tan simple basta para cohibirla. sos,

Si la hemorragia es de !a parle anterior de las fosas nasales '° t, .
' . t· d l, esta in4;cado el taponamiento: previa anestes1a Ie a mucosa con una solu . , J.

cocaína al 1'i adicionada de algunas gotas de adrenalina se inti·octcion de
' · l 1 d ' ' Uce 1espéculo nasal y se hace un laponam1en o con a go on; con una pi

introduce una mota de algodón de 4 a 5 _centímetros de largo, espol :n~~ se
de carbonato de bismuto; se aplica contra el suelo de la fosa nasal.' ote,~da
éste se colocan otros trozos de algodón, hasta dejar un taponamient yf~obre

0 !rme
Si la hemorragia se reproduce, se solicitará la colaboración d 1, 1 . . , d e. espe.cialista, quien_pro_ccdera a a cauterización el vaso. ·

Ninguno de los medicamentos llamados hemostáticos tien . ,
útil en estos casos. Para mayores detalles sobre este asunto vé e fccio?
lulo de las Afecciones Hemorragiparas., 2ase el capi­

HEMOPTISIS

Gcncraliclarlcs.-Sólo una hemoptisis· franca no el d . · -· :
de sangre (desgarro hemoptoico) exige mediostefapéutico esrani temd_o.
"s un,sitora que puéde aparecer en diversas enfernéá4a. ]Pi
1a o 1esp1ratono como de otros órg . d apa­
heridas del tórax el cáncer el anos; recor aremos aquí solamente !as
quiste hidatídico del ulmón ~ • abs_c~so J?Ulmon~r, la bronquiectasia, el
iosisiraí; pero es 6r si],2"ciencia cardíaca, en esecial la ese­
frecuente de la hemoptisis. · a tuberculosis pulmonar la causa mas

Tratmuieuto.-b. primera med'd d . . . .
mo en completo reposo en cama 1 ª . e tratamiento es co!ocar al enfer­
VIS!ta_s v obliaa·ndolo a g d . _en posicwn sem1sentada l)rohibiendo las

·' o uar ar silen' C . . 'angustia y la nerviosidad d 1 f ncio · on el objeto de actuar sobre la
su t ¡ · e en ermo tran ili:ere, se e harán directam t 1 ' q~1 izar .o co!1 respecto a su1!1stran medicamentos sed te~ e ª~ advertencias pertinentes y se admi­
Es preferible 'que la admi·ª~ tes d_e_l tipo de los bromuros v los barbitúricos.· mus!ración d t 1 • .Jva rectal, con el objeto de no infl , e a!es medicamentos se haga por la

uur sobre la parte alta de! abdomen.
Rp./
Bromuro de sodio
Fenobarbi_tal solub! · ·. · · · · · • ..
Agua e · ·
Para uní éie.' ·. ..

Se colocarán u , ·
tos medi no O mas de esto.· 1 . camentos tienen ¡ . s enemas en el día si es necesario. Es-s1 as Cll'c t . a ventaJa d ct· . • '
hasta ,"ancias obligan a ello h- e usminuír el reflejo ele la tos; pero
la morfina. En realidad m 'd. abra que administrar opiáceos y llegal
"""" la mortina, oteé ,jamenios de acción tanenérgica sobre
car al e fa~ secreciones patológi mconvemente de la retención de la sansin."o- Es por eso 4"j 9g_pueden provocar fiebre e 1to"

· pro lema debe ser resuelto circunstal
Dieta.-La ali . , · ·

d1srnmuír 1 _rnentacron se 8 •· • ,
a cantidad de 1i4¿4,Pimirá temporalmente con el objeto d

o circulante 1os°. n e Y facilitar con el!o la hem
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: Se permitirá al enfermo solamente tomar 1 .
;.:s~-antener húmeda _la boca. ª gunos trozos de hielo pa­

Los únicos medicamentos que con fines hemost, . · ·
l. utilidad son las soluciones hipertónicas de ,'aticos han probado te-

ne . . d , d c oruro ele sodio l 1osa administra as por va en ovenosa • del prime. , Y e e g u-
c "S a'110',i en cantidades de 50 a 100 e. é. y de gl 10 se emplearan solucio-r1c - . ,. · · ucosa a'! 20 50.('dades semeJantes. Ultimamente se han usado 1 1 . ª 0 -11, en can-
ventajas sobre las anteriores, por sí aceii ?], ",,","ges de suerosa,

sión osmótica. · 2etva sobre !a ten-

Como medio tendiente a disminuir la presión ·t · I _
atrculación y facilitar así la hemostasia, sehan .1,"", la pequeña·¡ 1 • · ' ' 0 as m a acrones denitrito de ami o y .as 111yecc1ones de clorhidrato de em t· d .'1t· 1 b · e ma, en tosis de4 a 8 cg., este u 1mo con e o Jeto de provocar una vasod'I t ·, d 1rritorio esplácnico especialmente. 1 a ac1on .e te-

Con respee:to a la administración de otras sustancias coagul t· , t . 1 . . . an es pue-de decirse que estas carecen absolutamente de todo interés en e! proble­
ma de la hemoptisis, las sales de calcio, rutinariamente empleadas
tienen efecto en el proceso de la coagulación, sino cuando hay un d¡
de calcio iónico en la sangre, y nohay motivos para suponerlo en la cir­
cunstancia.que nos ocupa. Lo mismo sucede con los demás hemostáticos.

En las hemoptisis graves, aparte de las indicaciones ya anotadas dos
recursos son los que pueden y consiguen habitualmente cohibir la hemo­
rragia: la transfusión sanguínea y la colapsoterapia.

. Trnnsfusión sanguínca.-Está indicada en !as grandes hemoptisis, Jo
mismo que en las de mediana intensidad que tienden a repetirse. A¡::.arte de
la ventaja de combatir la anemia aguda que el accidente puede producir,
me¡ora las condiciones de la coagulabilidacl de la sangre. No ofrece en
estos casos los inconvenientes que las transfusiones abundantes tienen en
los accidentes hemorrágicos de ia gran circulación: en éstos la transfu­
sión de .sangre debe ser ele tal volumen que evite en tocio caso una eleva­
con apreciable de la presión arterial, que venga a interferir sobre el me­
canrsmo de la hemostasia. Debe tenerse en cuenta que en la hemoptisis
el vaso que sangra está sometido a las presiones de !a pequeíia circula­
con, la que se calcula en 23 milímetros de mercurio en la arteria pulmo­
nar Y que corresponde a una relación de 1 :6 con la presión arteria! ge­
n_eraI. Así se comprende cómo en la hemoptisis pueden hacerse transfu­
Stones de grandes volúmenes de sanare hasta de 500 c. c., sin peligro al­
uno. Deberán tomarse las medidas ;ertinentes para evitar el shock post­
~r~nsfusional, ya que esta reacción, caracterizada por esca!ofríos, fiebre

tsnea, puede resultar nociva.

d 1 Colapsotcra¡1ia.-Es el procedimiento indicado para. el tratamiento
a~ as hemoptisis graves, pero exige diagnóstico de localización del lado

Sado. Se emplea habitualmente el neumotórax artificial, inyectándo­
se 500 4 800 • . . · .. • t : producir un colapso enhem , e. c. de aire, cantidad suflc1en e par a. . . d. t el 1 1 _
,,"9FTagias serias. Es de regla observar la cesación inmediata 1% l?"S"",e,,is sicomoro»i. »,faso» ,e%,%" " "";
is ¡"""chas pleurales, que impiden la comP""? contemplar la o­
sibi!id:io1d.ag1as se repiten, no queda otro cam11;0 q de una toracoplastía.

, e una neumolisis, de una frenicectom1a o

1 g.
0.50 •

100 ce.



CAPITULO X

TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES D0EL TUBO DIGES°TIVO
NOCIONES DE FISIOPATOLOGIA

digstivo tiene por misión digerir los alimentos y hacerlosEl tuoo 1¡,cs . . 1, bs i·c'ón poniendolos en contacto con as extensas super-aptos para su ato! 'i + ¡: tc • d'.. . · , 1 .. 1 s a este objeto. Los a mmen os son propu.sa .os desde las11c1es ae5 1,1,\C a e . . • • •· .. lt· s del tubo digestivo hasta su segmento terminal, que sir-partes mas ai.a: idad l l. . 1 expulsión de los residuos. La veloci.a con que_e a 1mento atra­
ve a", .aa! digestivo se hace progresivamente mas lenta: requiere so-esa el ca ] 5f .:lamente algunos segundos para atravesar e eso ago; necest~a, _en cambio,
aproximadamente unas 12 horas para recorrer una distancia igual en el
colon (WIGGERS). Los mecanismos fundamentales que permuten al tu­
bo digestivo desempeñar su fun~10n son la motilidad coordmada ~.e sus
diversos segmentos y las secreciones destinadas a la transformación de
los alimentos. ·

MOVIMIENTOS DEL 'l'UBO DIGESTIVO.-Un doble sistema de
fibras musculares confiere al tubo digestivo la calidad ele órgano movi­
ble; por lo menos dos clases de fibras, circulares y longitudinales, sirven
a este objeto.

MECANISMO NEURO-MUSCULAR EN EL ESOFAGO.-Dejando
aparte los movimientos de deglución, en los que interviene un e!emento
rellejo y otro voluntario, el pnmer mecanismo motor de interés es el que
tiene lugar en el esófago. Los 2/5 superiores del esófago están compues­
tos de libras estriadas y están inervadas por el nervio recurrente. En
consecuencia, estos muscu1os son excitados como cualquier otro múscu­
lo estriado. La musculatura que existe en los 3/5 inferiores del esófago
posi~!ementc esta. regida por fibras colinérgicas, cuya excitación pro­
voca una onda peristáltica; del mismo modo que en otras regiones del tu­
~o gastw-111tcst111al_, la_s ex_~itaciones en esta región produce';;. contracción
cnantlo hay una d1smmuc10n del tonus de las fibras ·musculares Y rela·
Jacwn cuando hay un tonus alto. Pero también y de la misma manera
que en el intestino, MENSEN ha demostrado que en el esófafl'o hay una
c.ipactdad autonoma p . , . . . . ·. º, ·.
na peristalsis secund ~1ª aesarrol_lar ond~s peristalt1cas, que él denoml
. d n al!a. La acción refleja de los impulsos del vago se1 e Ltce entonces solamen' . , · · s

U . 1 . . '.e a una aceleración de los procesos esrJontaneo ·
na e las mas cunos lt · · esl· . as a erac1ones de la ·notiliclacl del órganoa que se conoce con el nomb d ' · f cadel esófago sin 1 . . , 1:e e cardiocs¡iasmo o dilatación ícl10pa 1

surgisci' an j]],],322atómica se caracteriza esta ateceton por la ""
modo progresivo e "e smtomás comienzan buscamente o de ~
vida, seno má n..2"","pasmo se observa en cualquier_edad "%,,#'
cultad para degluti·r- 1 1e,

5111 embargo, entre los 30 a 40 anos. La 1.
t. ·d e a1mento s·1·ct . . . - ·d s masar te, especialmente 1 • , º. 1 os en.un pnnc1pw y l1qu1 o E
un Principio la 1. e_ agua. fna, es uno de los hechos más salientes. n

,, . ' egurgitación del ¡· • t menteaespues de la degl . . . a 1mento tiene lugar inmedia a
como resultado de ~c103.'1 ma~. adelante, la regurgitación está retardada,
por encima del espa:,.,,, l atac1on consiguiente de . íos segmentos situados..,o. .
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Aunque anatómicamente no se puede distinguir un esfínter en la por-
;cardial, la experimentación y las observaciones clínicas hacen pre­

c1o .. la existencia, por lo menos, de un esfinter funciona!. EI cardias y .
sul11ll l · 1 · t I d l . ' L · . .j estómago se relajan durante1a tegiueon. as contracciones de la mus­
latura circular pueden hacerse manifiestas por vagotonía o por excita­

~- ·n de las v1sceras abdommal~s.. El pe11staltismo esofagico de la deglu­
c1? habitualmente no se contmua en la musculatura gástrica sino que
~10nd tiene en el cardias. KNIGHT y ADAMSON han aportado también
se te • tzl d 1, 'stu · dla demostraci?n expenme,n a e -~ ex_i~ enc1a e un verdadero esfínter

1 cardias que se relaja por excitac10n del vago y que se contrae poren e .'. , .
estimulo del simpático.

El llamado card10espasm?, no se produce por una enfermedad orgá­
. del esófago o de la porción cardial del estomago sino por alteracio­

ruca l el l . l . '
s de las fibras vaga es o e as ce ulas ganglionares del plexo mienté-

~i~~ del esófago, a nivel de! cardias. Dos investigadores, HURST y FE­
RRY, han designado la afección con el nombr~ de acalasia del cardias;
stienen los autores, como explicación del fenomeno, que la destruccionij plexo parasimpático mienterico permite a las fibras simpáticas de la

porción cardial del esófago ejercer sus mf1uenc1as sm opos1c10n y man­
iener cerrado el cardias. De Este modo, el reflejo de al:.ertura de cardias,
por la deglución, no tiene lugar y aparece la 'disfagia, con la consiguiente
dilatación gradual del esofago. ~n el g~to, despues de la sección de los
nervios esplácnicos, el cardias pierde su poder ele abrirse por excitacio-
nes reflejas.

MOTILIDAD GASTRICA.Existe actividad motora en el estómago
tanto en el período de digestión como en el período interdigestivo. Cuan­
do el estómago está vacío, pequeñas ondas de contracción lo recorren con
una frecuencia de 2 a 3 por minuto. A ellas se agregan otras contracc10-
nes, que han sido llamadas "contracciones de hambre" y su carácter va­
ría de acuerdo con el arado de hambre y las condiciones generales del
sujeto. El apetito paree~ en gran parte depender, aunque no enteramen­
te, de esta actividad motora del estómago en e; penad? de ayuno Y de
allí que sea de regla que un sujeto con un estómago tónico tenga buen
apetito, mientras que los individuos con estómago hipotónico ofrezcan
con mayor frecuencia una disminución ó falta de apetito.

No todas las ondas peristálticas corren desde el cardias hasta el pilo­
ro; muchas de ellas terminan antes del antro pilórico; las mas poaeros;,s
llegan al píloro mismo· otras comienzan en el antro pilonco. . .

E ' d ·· ta' ltica se contmue hastan todo caso, es muy raro que la on a pe11s .
et duodeno. .

Durante el período de digestión, el peristaltismo es diferente Y desde
luego hay que anotar que la energía de estos movimientos, como lo ha
descrito CANNON no es tan marcada como durante e! periodo de ayuno.

L · ' . d estos hechos es que no
a primera deducción que_ pu_ede haceise e . más bien, la actividad

es posible obtener un rerJoso aastnco por el ayuno, . tniot .. , . b · tión de a limen os•ora del estomago dismmuye por la mges . ·roducida más por el
t la evacuación del alimento hac_ia el duodeno_ ~s ~lórico O la reacción
onus gástrico que por el peristaltlsmo, el contro P .
del quim , .

D O ga_stnco. . ·dratos los que abandonanl.' os diversos alimentos, son los car"""",ias y, por último, las
gr• amago más rápidamente; le siguen las P t. ma O en pocos minutos;12; Ios alimentos 1iguidos abandonan e' ;'aguf@ció; tos sóli­
d,e demora algo más debido al fenomeP,, cuando llegan al antro
".I .' por fm, parecen producir el cierre del P1
Plori@o,
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der de la presencia de alimentos digeridos y ácidos !Y de la distensión dj
duodeno. EI estómago y el duodeno están comunica«os Por arcos reflejo
(reflejo éntero-gástrico) que provocan el cierre del p1!01 o o la m~1bición
de la motilidad gástrica. Las grasas y las soluciones de glucosa no inhibe,
la motilidad gástrica, ni producen cierre del p1lo10 m1ent~.as. se encuen.
tran en el estomago; pero cuando han entrado. al duodeno inhiben la mo.
tilidad gástrica y relajan el píloro. Es necesario advertir que únicamente
las grasas orgánicas, aceites, ácidos grasos y jabones, tienen este efecto;
los aceites minerales, no.

Inervación del estómago.-Está constituida por formaciones intrín­
secas, plexo mientérico, y sus conex!ones con _las f?rmaciones extrín~e­
cas. El estómago, en realidad, es un órgano casi autónomo en su función
motora y la mayoría de los movimientos continúan después de la comple­
ta denervación. La regulación extrmseca se hace por fibras vagales y sim­
páticas, que dependen a su vez, de los nervios esp!ácnicos y del plexo ce-
1íaco, y que corren por las fibras vagales.y por las .arterias que van a la
pequena curvadura. La sección del vago disminuye la motilidad y el
tiempo. de vaciamiento. La sustancia intermediaria, aquí, como en otras
partes, es la aceti1colina y, por consiguiente, esta. sustancia produce una
mntensa motilidad del estomago cuando se inyecta en cantidad suficiente
y no es destruida por la colinoestearasa. Si esta estearasa es inhibida tem­
poralmente, se previene la destrucció_n de la .acetilcolina y la actividad
muscular del estómago aumenta considerablemente. Las drogas que tie­
nen_ esta propiedad son a fisostigmina y sus derivados. La atropina y sus
denvados actuan sobre la musculatura gástrica bloqueando el efecto de
la acetilcolina.

Una nueva drog~ sintética, la Trasentina (pág. 342) actúa como la
atropma en sus relaciones con la acetilcolina; pero tiene también un efec­
to smmilar al de la papaverina sobre los músculos lisos...d.#"".z,"g ar@esyerg,e atores «e
: t ~ s se cie11 an poi la excitacion de los nervios sim­
pa icos y se relajan por el estimulo vaga! A . . .actúe favorablem~nt 1 .1 · si se explica que !a atropinae en e p1 oro-espasmo y qu 1 . . dlina produzca ur.a disminución d I J e. a myecc10n c:1~ a rena­
trica. e tonus Y un cese de la motilidad gás­

Obstrucción pilórica Pu el .
o morfológicas. Aquellas ·;n \e se_r debida a alteraciones funcionales
nes de las vias biliares (lit'· ~ oducidas de un modo reflejo, por afeccio­
apendicitis que deterini•11 iasis biliar), por la ulcera. duodenal y por la
L . ' an un aumento d · ·1a ?clusion orgánica se produce Poderoso del tonus del _ p1 ?ro.
tnciales de úlceras. por neoformac10nes o por estenosis c1ca-

La obstrucción trae como . ·
debido al estimulo de las t consecuencia un dolor periódico intenso,
tr· c .- , eimmac1ones n · .a c_1ones, por el aumento d 1 • • erv1osas por 1as excesivas con·
e(immación de! contenid /1 .ª presion intr.agástrica, por la retardada
gastr1·co G O gastrico y por I · · · go' eneralmente el . J a secrec1on excesiva de JU

la museutatara se i,,""?}; ! gran fondo del estómago se dilatan
casos de ·¡ 1ª· "' dotor · 1 • · 1 sP1 oro-espasmo ref! · no so o se hmita a esto· en °
nen lugar en la vesieul ¡,"? Por afecciones, que, como ya dijimos, tie­
produ, . . " ar, en el · d' ' '. clise contracc10nes de h b · apen ice o en otros órganos, pueden
Piloro-espasmo se observa ""P,,con el estómago también vacio. Elasociado . , · · 1en con 1 • -ª vomitos persistentes. alguna frecuencia en los n1nos,
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· .. cada vez que la diuresis desciende por deba !ª-d se50plantea de urge11-
cia . Jo e O ce. en 24 horas.

Vóntltos.-E! antiperistaltismo · clei estómag t·
t 1, · · 0 iene lugar en ci tcondiciones pa º. og1cé!,S, muy especialmente en las i .· . er as

tas biliar. Las náuseas y los vómitos de muchas en',"""iones del trae­
agudas son debidos ª. una gastritis aguda. Los vómit ~daldes_ mfecc10sas
as del sistema nervioso se explican por un rene;"," las enfermeda­

. ·t "' ,¡ so re e centro ner-
\,joso de! vom1to o .l:'or e aumento de la presión intr: ·. . . .acraneana.

El vomito es un meca111smo complejo coordinad .
vómito situado en la médula oblongada. Él diafragmo P011 un ~entro del

• ' bd · ¡ t· · d d a Y os musculos dela pared a ommna 1enen m u ab!emente un papel •
t. . t, 1t· d 1 , e mas importante quelas ondas an ·1pens a 1cas e estomago en su cieterm· . · • ·itc di unac1on.El vom1 o se pro uce por el siguiente mecanismo· 1-c· .. d 1 ,

R 1 · · · d ¡ t · • . 1erre e. p1­J0ro. ·2.-- e aJac10n e _es omago y cese de los movimientos. 3.-Contrac-
cion del antro y llenamiento del cuerpo y del fundus 4 ni·sm· · · d 1.. ¡· - · ,- muc10n e
tonus del esfmter carc 1al. o.-L!enamiento del esófago sea por d· · t · lt· ¡ t . . . , una on aant1pens ·a 1ca, sea por a con racción de los músculos abdominales y del
diatragma, o por ambos elementos combinados.

EI mayor peligro del vómito persistente no reside en los efectos me­
cánicos que eventualmente p_oclna tener sobre el órgano mismo, sino en
la producción de una alcalosis y de una deshid1,atac1ón. En los casos fa.
tales son estos factores, sm eluda alguna, los que juegan el rol predomi..
nante. , ·

Dilatación aguda del estómago.-La dilatación aguda del estómago,
combinada con un. aumento de la presión y del líquido intragástrjco, es
un smdrome que tiene lugar con a!guna frecuencia después de las inter­
venciones quirúrgicas, menos frecuentemente en las infecciones agudas.
Bruscamente el paciente presenta vómitos, distensión abdominal, aolore~
abdominales. fü 1a conclic10n se prolonga, aparecen los síntomas de la ín­
suticiencia circulatoria periférica y e! estado del paciente se agrava de
un modo considerable. LOS diversos factores que probal;Jlemente entran
en Juego en la determinación de este cuadro pueden ser la excesiva pro­
ducc1ón de jugo gástrico, con la consiguiente acumulación de liquido, la
aerofagia y. trastornos motores pr1marws.

El vaciamiento ctel contenido gástrico con sonda en estos casos pro­
duce un alivio inmediato.

· MOVIMIENTOS INTESTlNALES.-En el intestino se producen
también diversos tipos de movimientos. Unos son los llamados movimien­
tos pendulares o rnmicos de CANNON, que rr.ezclan íntimamente los ali­
mentos conteniaos en el asa intestrnal, s111 hacer cambiar. la situac1011 c!e
los mismos, y los otros son ws movmuentos llamados penstalticos, que
sven para propu,lsar el contenicio intestinal y están representados por
1_ª conti·acción por encima del sitio en que se produce el esumulo y la con­
lguuente relajación de las porciones que estan por delante, con _JO que el
~ontenwo mtestmat ae la zuna donde· se ha prouuciao la _excna.c10n avan­
za nac1a los segmentos nista1es. r;n estas cuntracciones mterv1enen con­
Juntament . d. , s muchas veces de un mo­. 1 e las ílbras Cll'culares y 1011P!lU ma.e , ..«0 smnerg1 e ~tagonusta. La aparicion de es­tus ico Y ocas10na1mente en rorma an a · , ..
.,"oumuenos es consiaeraaa como un renomeno renejo (1YLIb> y
?'MILI!G): los esumuios que aetermman los movmrentos perista!tu­
os son proa mtesunan, sienao, por consiguiente,«e ma, ucaos por el cotemiao ' jeo en are tam­

O'e mecam1ca en su mayor parte (austenson), pi k
«en a@ -" ' , s quunucos ael per1status­Origen quum!o. rnre tos esumurantes
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. 'derados los ácidos orgánicos, la lactosa, la
mo intestinal deben se" %,"""].ategración de los alimentos, la bilis y ai.
levulosa, otros_ prod~ct?s

5
clasificadas como purgantes. Las ondas peris­

gunas sustancias qumm1ca {eeción descendente, de modo que no se ob­
. empre una uec l · t t· dtálticas siguenSI s, ·istálticos, al menos en el intestino lelgado.

servan mov1m1enlos antiper . ·entos se hace por los numerosos p!exos
Él control de esto$, """4ano; se describen_el_plexo subseroso

wnte111dos en las pare t5• e bmucoso de MEISSNER. Ellos presiden la
de AUERBACH y e) P et su, coordinan los movimientos.
fucion motora del in!%"""];;is. aesde el momento en que llega la pa-

L mov1m1entos m es 1 , . • ¡ 'os ¡, 1odeno hasta la expulsión de las heces, tienen lugar
p11\a alimenticia al, ~-u El órgano que recibe los estunulos Y que reaccio­
de un modo auto%,, NUiRBACH. Pero este _plexo, a su vez, recibe
na a ellos es el plexo te ¿,<+aFilidad. +¡..3,:. tris 1s, experimentando su excitabIhdaa, varacones quemfluenc1as ex rmsecas, ·idad

d . caso a un aumento de su activi .a Y en otro a unacorrespon en en un . . • . t. t 1· · ue las influencias las eJerzan respec 1vamen e e pa-clepres1on, segun q · . b . b ¡ l , ¡ •ti ·l simpático. Los dos sistemas obran sonre e plexo de unras1mpa1co o e · . . , . . ,
. l l g mnico y según que predomine el tono s1mpatico o parasmmpa­mor o an a o . d ·
t. 1, 1·s·n1o excitante aplicado sobre la pare mtacta, provoca una re-1co, un 1., . E · · d'f'acción débil O nula en un caso o exaltada en otro. s as1 como se mo 1 1ca
el perista!tismo normal del intes_tino. _ . : . . .

Pero existen ademas otras fibras, que proceden del simpático; ejer­
cen una acción excitante, de modo que cuando se produce un estimulo
motor exagerado determinan una contracción y conjuntamente un au-
mento de la irrigación sanguínea. Igual cosa sucede con el parasimpáti­
co. Hay, por consiguiente, fibras simpáticas y parasimpáticas que van di­
rectamente a las túnicas musculares, sin formar parte del plexo de AUER­
BACH. Pero estas fibras nada tienen que ver con los movimientos ondu­
latorios del intestino, sino que únicamente producen parálisis .o contrac­
ción espasmódica localizada en el segmento intestinal correspondiente.

Concebido así el dispositivo motor del intestino, se puede deducir la
acción de las diferentes drogas. Los agentes que estimulan el simpático
(adrenalina), inhiben los movimientos y lo mismo sucede con la atropi­
na, como consecuencia de la parálisis de las terminaciones del vago, por­
que el simpático en tal caso adquiere una acción predominante; a la in­
versa, _los ~:-c1tantes del vago ~p1locarpina, eserina, muscarina) aumentan
la excitabilidad del plexo de AUERBACH y con ello refuerzan y acele­
ran los movimientos rítmicos del intestino. · .

: ~as ondas perist_álticas se suceden con tanta mayor rapidez cuanto
mas alto, en el mtestmo, es el sitio en que se inician y aquí 10 mismo que
en el estomago! es necesario tener presente que el trabajo motor no se
suspende cuanao el intestino se encuentra en estado de vacuidad.

'La evacuación d t · · •
gal. -,1, 4' 11 h e qummo intestina! desde el ileon al colon tiene Ju­

o2 a '2 1oras después d I ida .. Aluegar al intestino . . s e a com1 a Y termma entre 6 y 8 horas.
Il"ce aqu· t· giueso, el conte111do se acumula en el ciego y perma­- 1 un 1empo protong d L . . · ·todav1a de papi1la clar ~ º· a ~asa mtestmal, de una consistencia
que el m· 1 . , a, surre una energ1ca absorc10n de agua ele modo

a ~11a1 seco aument di 10 Cesto cambia poco 1 ª e un a un ::!5';;, aproximaaamente. on
mento eoton as..{¿;"$,}, ' consistencia. Lo más importante en este seg­
tiene lugar sobr ¡.""!") es un proceso de fermentación bacteriana que

~ a ce u osa hem1 1 l · svegetales con ¡·0. . ' . ce u osa Y pentosano de los alimento, 1mac1on de tndr t d . . ·Consecuencia de est _ :a os e carbono aptos para la absorcJ011•
_hidrógeno sulfuradoe protceso es el desprendimientos de- gases hidrógeno,

me ano etc a ct f · ' t nen el mtestino delgad '. , ·• 1.erencia de los gases que ex1se• o, constituidos por· h'd 'd . . . ue-no resto de aire ingerid 1 • . an ! n o carbónico y un peq0 con os alimentos. .
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En el colon transverso, el contenido intestinal aumenta tod , ,· · ¡ ¡· t · bd' . . av1a masconsistencia; los alimentos son su! livididos y sufren movimientos al­

ternativos de progres1on y ~et~oceso. Unas 12 a 15 horas después de la
JI ,gada al ciego, la masa principal de los excrementos se reúne en la S
. : en la parte alta del recto e incluso en la ampolla rectal Durante el
iliaca, ·d 1 1 ·f · • l · · · · · ·. 0 que prece e a a e e.ecacon, as masas alimenticias se detienen""""s ilíaca y en_ la ampolla y permanecen allí hasta que aparecen los
1 5 de defecar. Se produce entonces el acto de la defecación. El conte­

c.:esC'O 1 l d I S · 1 · · 'id de ·la ,amoo. a y. e a 1 1aca se vacia rápidamente por la contrae-
n! ·nº de los músculos lisos de la pared intestinal, auxi!iados por la prensa
CID 1 l d d 1 1 . .bdominal y e e eva or e. ano, a mismo tiempo .que se relajan los es-r teres. La contracción voluntaria del esfínter externo puede detener 0

. ;~stergar hasta cierto punto la evacuación. Este esfínter. es gobernado
por un centro propio, situado en la medula sacra, cuya destrucc:on pro­
duce su relajación permanente: Las lesiones más altas de !a médula pro­
ducen la contracción tónica de este esfínter, el que queda desligado de la
voluntad.

Los excrementos están formados por residuos alimenticios y .elemen-
tos propios del intestino y de las glándulas anexas. Los residuos alimen­
ticios proceden de alimentos animales y vegetales y consisten en trozos
de tejido elástico, sustancias que contienen queratina, residuos muscula­
res, grasas de punto de fusión alto, cierta cantidad de jabones .de calcio
y magnesio de difícil absorción; espirales de tejido fibroso, partículas de
resinas, sangre . .Son materiales que se sustraen a la digestión por la resis- .
tencia que ofrecen a los fermentos y bacterios. Los elementos propios del
intestino aportan restos de fermentos, estercobilina y la descamación
celular del intestino.

SECRECIONES DEL TUBO DIGESTIVO.-SECRECION GASTRI­
CA.-EI vago es el nervio secretor del estómago. Su sección suprime el
apetito. La excitación de las terminaciones vagales provoca un aumento
de la secreción de jugo gástrico, de alto conteni?? en ácidoy pepsma. }?_el
mismo modo que en su influencia sobre la motilldad gas~nca, ~sta ª?c10n
se produce por liberación de acetilcolina en las terminaciones intragástri­
cas de este nervio. La inyección ele suficiente cantidad de acetilcolina o ae
sus ésteres, y de acetilbetametilcolina, se acompaña de un gran aumeno
de la secreción de ácido y de pepsina; en inyecciones repetidas, sobre o
do, los efectos de la acetilcolina sobre la secreción gástrica son muy_ pecu-
1. .. ' · ¡ l mucosa se hace tempo­tares. Después de una .administrac10n rapic a, a ­
Talmente refractaria a la histamina, y, dél mismo modo., la acetilbeame­
tilc 1· d • . , • · . ocada por la histammna. aoIma teprime la "ecrec1011 gastnca p¡ov _ . ,
t . - ~ - d ·1 ti1colina sobre la secrecionaropina, a su vez inhibe los efectos e a ace s •

gástrica; pero la histamina no es inhibida por la atropma.

L. . . . , . . .· 1 d lto en 24 horas se estimaa secreción total de Jugo gast11co en e ª u d · · de HCI poren 2.000 3 0 · . · para la pro uccton
1 •• . a . 00 c. c. Como matena PrI_°:ª 1 N CI obtenido de la san-ª: celu!-as parietales del Iunclus, es ut!lizado e :d ª osiblemente se tra­
gt te. El verdadero precursor del HCI es clesconoci ? )~ Pt· de HCl libre en
e de un • . d 1 gar al nacurnen o
1 ," compuesto orgamco que a u . venos·i del estómago"E"men de los t@bulos de las glándulas. Ia %"3$"$ ¡se encuentra
s Por-este hecho más alcalina c¡ue la sangre ar e_JJa , •c1·en • e . • • de este ac1 o.

<:'Strecha relación con el !?;rado de secrecwn
C . . . , HCI secretado, creen algunos, conP¡,," ?especto a la concentración del dependiendo sólo de la inten­

OW, que esta secrecion es constante, P
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·La secreción de jugo gástrico es continu ·. . •
rsás opiniones al respecto. BABKIN cree qª 0 intermitente? Hay di­
ao de ayuno; pero CARLSON asegura ¡,"_hay secreción en et

p e en el período de ayuno la acidez es baj} secrecion es continua
qu es igual a la del período de digestión La pero que la actividad pépti~ca . , . · secrec1on del · dposono sería espontanea, sino que resultaría d I per1o o de re-
de digestión de la mucina y de alimentos regun/"ulo de productos
y auiiás todavía, por transmisión humoral a , 4$} Pavés del piloro
seguro que durante el periodo de ayuno el cstó ntestmo. Es, pues,
estado-de reposo, ni motor ni secretor. mago no se encuentra en

Los hechos indican que la ca!id.ad de la secreción del • . .
adapta a la naturaleza del alimento. Desde PAWLOW Jugo gastnco. se
go gástrico secretado por la ingestión de pan ti·en se sabe que el Ju-

1 . • e una actividad péptidos veces mayor que a del Jugo gastrico provocado po 1 • ic.3
che. En cambio, la acidez es mucho mayor cuando se e r 'f ca1rne Y la le­
mo estímulo. Estos hechos se resumen en el ~iguiente mp ca la carne co­
de WIGGERS): ' esquema tomado

La secreción gástrica provocada por la excitación del vago es visco­
~ª Y ~ontie~_e HCIy sustancias orgánicas, como mucina y pepsina, en abun-

. ~ntª· El _Jugo gastrico de la histamina es flúido, ácido y de bajo poder
Peptico. Tiene escasos constituyentes orgánicos. Las fibras adrenérgicas
influenci l · · • ·"' ~d an a secreción de mucus principalmente. Tanto por los resulta-
os que se obtienen por la excitación separada de estos elementos nervio­

~os,1 como por los alimentos, resulta que las glándulas del estómago habi­
~\mente no secretan en conjunto y que los cambios cuatitativos del ca­
~~c er del jugo gástrico bajo diferentes condiciones de estímulo tienenI; relacionados inequívocamente con lá actividad diferente de los¿"grupos de c6tatas _secretorias.
n r ultimo hay ·que señalar la existencia de una hormona, la gastri­
{","E}"ta en evidencia por EDKINS, inyectando a un animal, un extrae­

. po. 1 0 de mucosa p1lonca y obteniendo con ello una secreción de HCl
v 1 as glándulas fúndicas. Él autor establece así la teoría de que una
e que la .. . . . t · 1 · •

d I u · secrec10n gastnca ha comenzado, esta aumen a poi a acc1on
eI HCI sbr 1, • ... ti id dtrar ·0 re a mucosa pilórica. TrabaJOS poster10res 1en _en ª. emos-
o ,J" "Sta hormona. la gastrina, no sería otra cosa que histamina: pe­
qu,_'a en pie el hecho innegable de la existencia de un factor humoral.""e su punto de partida en la mucosa prepilórica que regu'a_la
Lowc1on ac1da del estóm3.go. Al menos esto fué ya observado por PAW­
ten,. · Posteriormente MANN volviendo sobre el asunto, deja fehacien­

enle d . ' · 1 · ¡ - • ·do e temostrada la existencia de un meca111smo rnmora que nac1­
lrin n la mucosa pilórica, y que por intermedio de una hormona (la gas-a o cu 1 ' • - · • • t · · · elCuanct ·3-quier otro compuesto) provoca una secrec10n ga_s. nea_ ac1 a.

0 el cirujano, pretendiendo' limitar O abolir la secrec10n gastnca,
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sid,d de los estímulos, Y que las variantes de concent~·~ción que se obser.
s1a · en· el final del período de secrec10n son debidas mávn en el comienzo y l 1 . , 1 s~ d'I . nes Y 'neutralizaciones del HC . por a secrec1on a calina debien a t ucto t · · d 1 ' ·dis céiulas mucosas. Oros creen que la gonenr3g"o, "e aedo secreta­

. . d' . 1 mente con la intensidad e os es 1mu os secre ·anos Quedo varta nec a t '
1 .. de jugo gástrico puede ser constan e, pero no su reparticióna secrec10n . "' ,,.
entre ácido libre y combinadó.

La acidez normal, ara el HCI, de acuerdo con CARLSON, es. en el
, gástrico puro, de 4 a 5 o/oo. mientras que en el quimo obtenido porJugo ,.as 1 , • t 1 ? ¡sondaje se tiene una concentracion de solamen e a ~ o oo.

Efecto de los alimentos sobre In ·secreción gásh·iea.-La carne y e!
pescado estimulan la secreción gástrica en forma poderosa; el pan lo ha­
cr con menos intensidad y la leche mucho menos,aun. La adición de agua
al alimento aumenta 1a secreción ¡,ástrica. Las _verduras Y las sopas de
verduras son buenos secretagogos. Entre las bebidas, la cocoa es más efi­
caz y le siguen a continuación el café y el té, teniendo el último una ac­
ción estimulante mucho menor. El pan tostado es un buen secretagogo,
mejor que e! pan fresco.

Los más potentes secretagogos son las sustancias extractivas de las
carnes. el caldo y los extractos de carne, la leche, las proteosas formadas
en el estómago a partir de las proteínas y que se· encuentran en diversa
nroporción en algunas peptonas comercia1es. Las dextrinas ejercen tam­
bién un efecto secretagogo; el glicógeno y la insulina excitan sobre todo
la secreción de pepsina: los jugos de verduras, las soluciones de carbohi­
dratos, el cloruro de sodio, la saliva, la bilis, el jugo pancreático y el agua
excitan también la secreción de jugo gástrico durante su permanencia
en la porción prepilórica del estóma_go. Por mecanismos reflejos ejercen
una accion excitante el alcohol, el acido acético, e! ácido carbónico, los
amargos, los condimentos aromáticos y los carminativos.

Está perfectamente demostrada la acción excitante del tabaco so­
br~ !? secre~1on_ gastrica. EHRENFELD y STURTEWANT analizaron el
quimismo .e:aslnco en un grupo de individuos desoués de fumar dos ci-

r · 11 ·a 0

arra!tos; un evidente aumento de los valores de HCI se observó en to­
SOS los casos, no habiéndose comprobado modificación alguna en aque­
os que fumaron cigarrillos desnicotinizados.

, ,"?%9 5$'jo, es secretado por tes diversas glándulas de la muco-
u . 1pos le ce,u as qu
gión pilórica son diferente _se enc~entra~ _en la región fúndica y en la re­
ti6n, el aspecto de! «¿,,]j la inspección., durante el periodo de diges­
cuerpo del estómago 1. ?º es difeiente: mientras que el fundus y el
dulas fündieas ué,"]"" rosados, el antro es más bien pálido. Las glán­
trates. las elatas ami.$,"P? de gélulas; las células principales o cen­
antro hay solamente .·¡ 1 ) _as _celulas intermedias o mucoideas. En el·,s «@ios priiai, E,,3)"oles y se discute si sitas son idénticas
células principales secreta I H us. La opinión más acept.3.da es que las
producir la mucina est: 11 e C_I_ Y las celulas intermedias además de
lul D ' an en relación co I ' ·. as. Iesde que 110 ha, cél .· 11 a regeneración de las otras ce-
secrctana allí HC! y ,1) • ula_s P?1 letales en el vestíbulo pilórico. no se
las _células centrale~ i Jugo_ ~astnco de esta región serí~ alcalino.' Tanto
n•g1d· - .e • • orno pa11etales est · · . • · ,
, 'dS más directamente or ls an inervadas por el esp!ácnico Y

L
fibius cohnC'rgicas tienen pl • ,°s. plexos submucosos de MEISSNER. Las
as fibras· d · e! control de las · · · ·do' e .· a renergicas están en . . . ecrec1on de agua, sales y ac1 :

·xcitan la secreción de las .. 1 1
1elacwn con la liberación de fermentos

ce u as mucosas. ­
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.1 ico comprendiendo en ella también
d 1 antro P1 ar ' d d 1' .

efectúa la resección te d entonces e un mo o .og1co.
1ia del fundus, proce euna parte ampla

· • 1 células principales del fundus. Den.
Pepsina.-Es secretada ?"?¡,, precursor inactivo llamado pepsin6­

tro de estas células ""e en tos tübulos, antes de llegar a la super­
geno, que se activa por . . ,
ficie de! estomago. 1 s roteírias en albumosas Y peptonas. EI pti­

La pepsina desd9bl,J?&.' s variable, entre pH 14y 2,2. En un me­
mum para la digestion P P.. de 4 la pepsina pierde rápidamente su

id Hl por encima , E Idio menos ac1 o, 1 t mperatura del cuerpo. n o que se refie­
actividad, especialmente/ a eentración del HCI, el óptimum de su aC­
re a las relaciones con3, """.4 de HCl. Por debajo de 1,5 o/oo es
ción se encuentra entre , \ o/oo t.;1mbién se suspende.
muy débil Y por encim~ :artante hacer presente el mecanismo de la di­

A este respecto _es im fermos con anaclorhidria. En general no se
esti6n de las proteina$ "]}{lis atentos, 1o que es debido a la diges­
observa una indigesto",,, n el estómago por el jugo duodenal regur­t' trí isica que se pro uce e . -1.ºn. 11P ,· la acción vicariante que estos enzimos ejercen en la
gitado y toda",";¡ delgado. EIHCI no es absolutamente necesario.
parle ;ilta ~e 1111 des tino secreción pancreática: e! páncreas es estimulado
Para el estnnu o e a - - · · . : t ¡'. · l ¡·mentas y así e¡·erce esta acc10n vicanan e en adirectamente por os a 1 '
mejor forma.

Mucus.'Toda la mucosa gástrica secreta mueus por intermedio de
las células mucosas y de las células cardiales y pilóricas. No se sabe gran
cosa de la regulación de su secreción. Parece que en el estomago en ayu­
nas se secreta mucus; durante la secreción activa de H_Cl esta secrec1on
de mucus disminuye y prácticamente no existe en el pie d.e, la curva de
1-!Cl. A medida que disminuye la acidez reaparece la secrec10n de mucus,
es decir, que existe entre mucus y HCI una relación inversa de secrecron.
EI mucus se digiere en parte por e! jugo gástrico y ejerce ciertamente
una neutralización. discreta si se quiere, de la secreción clorhídrica. Se
dice que la mucosa del estómago es más resistente a la corrosión por eJ
HCl cuando existe una mayor producción de mucus. Al menos el hecho
puede ser observado experimentalmente, provocando una irritación gas·
troduodenal con peptona. Son estos los hechos que han servicio para pro­
piciar el tratamiento de la úlcera gástrica con mucina.

Hiper e hipoclorhidria. Aclorhidria. Gastritis.-Cuando el análisis de
jugo gástrico demuestra que el contenido en HC! es mayor o menor _que
las cifras normales, se habla respectivamente de hiper e hipoclorhidria.

En l_o que se refiere a la hiperclorhidria, puede decirse que en gene·
ral las cifras que se obtienen no expresan de un .modo absoluto !as que se
producen al estado normal en el momento del máximum de secreción. Las
molestias a que dan lugar estos cuadros y que no tienen nada de caract
ristico, pueden explicarse más bien por otros factores agregados como se·
rían una may ·id· de ¡tido· . ' , or rapi ez e secreción ele un jugo gástrico en otro sen
normal, un retardo de evacuación, las variaciones de los factores de ne'
tralización, especialmente de mucus y r· 1 . de lo•· refle-jos de regurgita·i ¡15.3,por tun, la ausene1a ""°• . 1 ac1on p1 onca. ,

El fenomeno de la h' l .1 , 1 .· . . r· . ún1-
e; t E • hipoclorhidria y de la aclorhidria se refierecamen e a a d•smin · · d . . . -~ - , y efermento lab . . uc1on e la secreción ácida, sin que la pepsll1ª·d '<
eres."{],,{"E""n 4imtuitos. cando tata a ta vez á""
aquilia se secreta ! ~ aqEUl\ta gastnca. Pero todavía en el caso depe·

ucma. 'stos individuos se quejan de pérdida de a
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. de molestias postprandiales, en ocasiones de diarr E .11to, 1 ¡ 'd · · t • . . eas. s necesano. tr que la ac or l l r1a ex1s.e en mdrviduos norm 1 .sena a I d d. t . . a es Y que su fre­
uencia aumenta con 1a edaa; PeTO también acompaña a un cierto nú­

de afecciones, entre las cua.es se destacan el cánce. d I t, .
";¡,néaades infecciosas y la gastritis. et estomago,

DIGESTION INTESTINAL.-~ª. digest!ón en el intestino se debe a
1 acción de los fermentos pancreáticos e mtestinales El ¡·ugo ,a . , 1 1. · pancrea-
tico cs una secrecon a camna, por !a presencia ·de bi,carbonato ele sodÍo.
La cantidad diana se estima en 510 a 812 ce. por BABKIN y c ti

1 · 1 1, , on 1ene
como principa es enzimas a, ,ipasa, la ainilopsina O diastasa amilolítica,
la tripsina, f~:mento pro!eo!Itico,, que se secreta en forma activa e inac­
tiva; en el nmo contendna ademas la lactasa, fuera de la invertasa, mal-
tasa, erepsina y nucleasa. · ·

El jugo entérico es ta.mbién -~lcalino por los mismos motivos que el
jugo pancreático (presencia de b1ca~bonato ele sodio). Contiene enzimas
y anotamos entre éstos la enteroquinasa, .que aumenta la actividad de
todos los fermentos del Jugo pancreatico, pero actúa especialmente como
cofermento para activar !a tripsina secretada en forma inactiva. Contie­
ne el jugo entérico considerable cantidad de múcina y de restos celula­
res. Contribuye con ~!lo de un modo importantísimo a la formación de
las heces. Según PAWLOW, la secreción de jugo pancreático no tiene lu­
gar durante el período 'de ayuno. A los pocos minutos de llegar el ali­
mento al intestino comienza la ola de secreción, que aumenta hasta lle­
gar al máximum al cabo de 2 a 3 horas y en seguida decrece. Los exci­
.tant,s alimenticios más poderosos de esta secreción son, en orden decre­
ciente: grasas, proteínas, ácidos, bilis· y jabones. El mecanismo de! es­
tímulo es nervioso y humoral; tanto el vago como el simpático tienen fi­
bras secretorias para el páncreas. La secreción provocada por el vago es
rica en sustancias orgánicas y en fermentos y contiene estos últimos et
forma activa. Los estímulos ele las fibras adrenérgicas producen una se­
creción menor, pero no muy diferente en su composición de 1:;i que produ­
ce el estímulo vagal. El mecani:smo humoral está representado por la teo­
ria de· la secretina. Según ésto. e! áminoácido que llega a ponerse en con­
tacto con la mucosa duodena! cambia la prosecretina en secretina; absor-
bida esta última, llega al páncreas y estimula su secreciól'i. ·

Los productos de Ja digestión en el intestino delgado son absorbidos
nor la suóerficie del epitelio intestinal. Se comporta este epitelio como
una men:ibrana completamente permeable al agua y a los cristaloides en
ambas direcciones e impermeable a los coloides. La entrada de los pro-
duct h'd ' < • • " ¡ · ·os I rosolubles a la mucosa se explica por difusión os movimien-
tos d 1 ' · · · Le agua hada y desde el intestino siguen las leyes de la osmos1s. a
Permezbif: ' - itc Is . a ! tdad de la mucosa es peauena y normalmente no perm1 .e e a­
f.ale de la molécula proteica En el intestino delgado este problema de la
1ltr · · · · · 'd · t t· 1,Oh tiene poca importancia: pero en el colon el contenido mntesmna
,, " equilibrio osmótico con la sangre v sujeto a presión hidrostática
de a,_lo que faci!'ita su filtración hacia la linfa y hacia la sangre. Poi lo

111~:5' los movimientos del intestino aceleran l.~ absorcwn. . . . .
del I comportamiento de la función ele absorc1on oor pa1 le del intestino
ado of; .:. q limento de que se tra­te _ . rece algunas particularidades, segun e a 1 . : . , ~

d Y en ciertos t' 1 , l de una absorción selectiva. Se haemo casos 1ene e carac er ·
di&,"do que la galactosa y la dextrosa son absorbidas con una Y""?" • a 4 · . · - El fenomeno es e e 1-do a • veces mayor que cualqmer otro azucai · . . , t·un pro . . . brevemente se esquema 1-ceso quimico de fosforilac10n, que



- 322 -

. 1 dextrosa se combinan en la mucosa con ácido fos.
za asi: la galactosa Y ª f f tos La acción acelerante de la fosforil
íórico para for?1ar hexosa ºt ªde la difusibilidad, sino probablemente a­
cin no es debida a! a""%asa 1erada en él epitelio. Si este ten'
una efectiva rgmoc"9" ", ¿heno de difusión, 1a absorción depender,
meno fuera s0lame""nos que para la galactosa y la dextrosa la can.
de la concentracon y menos constante para cualquier concentración
tidad absorbida es mas O ·, b ,· . d' 1 máximum de absore1on se o serva con una so.aun cuando se hice que e
lución al 75/100.000, • . .

d 1 b Ol ·ci·o·n de las grasas es todav1a discutido. La hidro.El asunto e a a s .. . d 1 .. ·nctudablemente •juega un rol importante; pero es evi­hsis e as grasas 1 · d b •
d t t b. • que por lo menos las grasas, no pue en ser a ·sorbidas enen e am 1en , . . h'd . ¡ bl 1 • •forma de finas partículas. La glicerina es . 1 i_~so u .e, ,pero , ~s ac1dos
grasos son prácticamente insolubles. La explicación de que los ácidos gra­
sos forman jabones, 110 puede ser sostenida en vJSta de que el pH del con­
tenido intestinal no es mayor de 7. Los procesos de absorción parecen de­
berse en primer lugar a una acción hidrópica de los ácidos biliares, ácido
glicocólico y taurocólico.

Tmnbién la fosforilación parece jugar un rol importante en la absor­
cin de las grasas, ya que ésta se acelera por la_ síntesis _de.grasas neutras
en lns células, a través de la formacion de un intermediario de fosfatido.

Las proteínas se absorben como aminoácidos, aunque hay autores que
aceptan la posibilidad de la absorción de polipéptidos. Los aminoácidos
generalmente se absorben cuando el quimo alcanza ya las porciones ter­
minales del intestino delgado.

De todos los esteroles investigados solamente el colesterol puede ser
absorbido con alguna facilidad, cuando se absorben los ácidos biliares.
Durante la absorción se esterifica parcialmente, siendo este éster más tar­
de clesrompuesto.

Todos los elementos orgánicos que constituyen el alimento son dige-
ridos y absorbidos antes de llegar al cólon. .

El ileon vacia al colon un material sólido con una cantidad variable
ele líquidos, que parece estar aproximadamente en equilibrio osmótico con
la sangre.

Rol de la !lora intest'inal.-El intestino delgado se encuentra casi des·
provisto de gérmenes cuando la función secretoria del estómago es nor­
mal, ya que esta representa una verdadera barrera a la pululación bac­
t~nadna. Pero en e! ciego Y en el colon ascendente existe una flora pro·
p1a e estos segmentos, q b l -. f . . .. . , ue es a so utamente normal v que desempena
ft\11~ uncio!1 util, favoreciendo la digestión de muchos alimentos. Esta
ora contribuye a la desinteg " d 1 · tonas y polipéptidos w d 1 . 1:acion e as albúminas, albumosas, pep ·
eni@sino. Éstos ¿,,Pidón contenido en 1a celulosa, hemicelulosa y
actividad de los enzimas e~¿ue..desmtegran la celulosa completan asr 1~
de digerir la celulosa 1 · 1 exite en el hombre fermento alguno cap~
digestión y aprovei.,,,,, ""icelulosa y el pentosano, de manera que "%

intermedio de l"s ba t .~11 0 de estos alimentos solo puede hacerse por
losa. hcmie«in, ,"{";2? correspondientes. Producen ellas en_ 1a %!

., . osano U11a espe . d d bl . t h'dro 1l­co, por el cual se obtienen - , . c1e e esdol amien.o 1 .
blesy utilizables. Quedan tºªº?acandos (hexosa, pentosa) aprovecha.
nutritivos, proteínas y ,,,,gmbién con ello en libertad otros elemento:
llas de las fibras que ·se h~~on, que se encontraban retenidos en las ma
cundarios ele este pro a_ ia~1 substraído a la digestión Como efectos se·
Propiico, con des$,3? g Producen ácido fórmico, acético, utirico '· uento de hid,< '> ' ·oce«trogeno y metano. Es, pues, un pr ~

'~
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, • 0 de fermentación. Otros azúcares como restos d 1 .d,
so"P<"a cámaras de fermentación ciego y colon ,,,3,"gf» que te­
gan a d · t d d n en e- sufren

bl·e;n el efecto tesm.egrator e estas bacterias (amilob; :t . )tam! d· ·id l·ti. acter1as, y
Cuerpo secun ano aparece ac1.o ac 1co que a su ve: de 'corno b t · El 1 . • ' · z pue e ser des-'do por agentes ac enanos. ' a.midón de las papas f. 1tru1 . t t t' d d' . . o rece as con­dicionesmás aptas para ese .po te digestión, porque se encuentra en­

lto en membranas resistentes a procesos digestivos m · ltvue , :. t 1bi "t; 1as a os .Las albummas, que. amien quedan retenidas y escondi'd t 1t I d I d. . . as en re os
residuos vegea es, escapanto a a '1gestión en los segmentos preceden-
tes, sufren en esta region un proceso de putrefacción por agentes bacte­
rianos; se forman los mismos productos que se obtienen por la acción de
enzimas: pohpeptidos y peptonas; pero lleg.a todavía el proceso de· desin­
tegración_ a un_ grado mas _avanzado'. de_ modo que da lugar a la formación
de triptofano, -11;d_ol y escatol, y la tirosina puede dar lugar a la formación
de ácidos aromaticos y posteriormente a. fenoles y cresoles.

Existen, pues, dos procesos b~~terianos fundamentalmente distintos:
uno, a cuyo cargo esta la destrucción de los hidratos de carbono por bac­
terias acidógenas y otro, la destrucción de sustancias nitrogenadas, por un
fenomeno de putrefacc10n. Los -~os pr~cesos son antagónicos, porque los
ácidos se oponen a la putrefacción y vice-versa.

PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE LAS AFECCIO­
NES DEL TUBO DIGESTIVO

I.-DIETA

En el tratamiento dietético reside el fundamento de la corrección de
estos trastornos .

DIETA BLANDA-La motilidad y la secreción gástricas se modifi­
can por factores psíquicos y alimenticios, dejando de lado naturalmente
todos los factores orgánicos que también interfieren. Entre los componen­
tes dietéticos hay que recordar que ellos se comportan de un modo clife­rente, según su naturaleza, frente a estos procesos. Las carnes y los prin­
cipios extractivos de las mismas tienen una poderosa acción estimulante
sobre la secreción del estómago. En cambio, las grasas inhiben esta secre­
cion, mientras que !os carbohiclratos son más o menos inactivos. Los con­
dimentos son irritantes para la mucosa gástrica. La cantidad, la consisten­
ca, la preparación de los alimentos, también tienen gran influencia. Pe­
queñas cantidades de alimentos líquidos o semiliquidos (papillas), atra­
VIesan el estómago' más fácil y más rápidamente que cantidades mayores
de alimentos tomados en forma entera y sólida, y con ellos se consigue
tambien una menor excitación de la secreción de ácido. La temperatura
del I' · · l·1 a imento es otro factor de interés, a pesar de que el estom;1go nive a
/ ten:iperatura de los alimentos a la del organismo con bastante rapidez;
~~e alimentos fríos producen una inhibición tempo1_-al ele !as secrec10nes,
t dntr.as que los. alimentos calientes producen una hiperemia Y un aumen-
0 _e la secreción. . ·
una Cuan~o las funciones gástricas están deprimidas, es decir, cuando hay"Ución gástrica insuficiente o ausente (aquilia, hipoacide), se Per­

1 a el proceso d d' . .. , . d los alimentos. El 1:nmer p1eceptoen este _te uvsion qumm1ca te. tadc de fin; divi­
sión caso sera la ,administración de sustancias en estado e

1
ª· o ampr . . los alimentos a pasaral inte, 'lamente disueltos, aunque sepamos que "; te de las enzi­

no van . f ·• 1 • fl ·. d la función vuearan 'has que : a su rn a m uencia e . . . el iugo gástrico esª h se encuentran. Pero hay que recorda que J



, • • • • • 1 ca )aZ de digerir el tejido conjuntivo colágeno cr
el umco Jugo_ digest_1' .~ 1 . lo menos prohibir a estcs enfermos la ;11 lt­
di@y que sirá ne"y%;:, ""~,i,nada. í tejido conjuntivo no digis,
tin de c:irne ma coc1 a o d . ,_,, 1 . ., so.

, 1 testino con escorias que pue en provocar a apanc10n de fo-
becara .{{4os (diarreas gastrógenas). Igualmente las hortalizas en
nomenos !l l · · · previa rol que desdas sufren en el estómago una prep_aracwn . ' . . esempeüa el
. .· 1.- . u 11do falta éste sera necesario que dichos alimentos s@Jugo gas l!CO, e a • d' · · · l · f' ul\id ma cocción perfecta y a una livis1on to mas tma posible, @¡sorne I os a u , · . . . , · f . . • ' •

1 11 que sean capaces de provocar procesos inilamatorios en !·tando con e .o , d fo. t · · , . amucosa intestinal y exagerados fenornenos e ctmen ac10n o putrefacción.

Los principios generales aplicables a estos casos serán la disminución
ele la cantidad de alimentos tomados en cada comida, con aumento del nú­
mero de comidas, si es necesario, para asegurar una alimentación sufieien.
te; los cambios en la consistencia del alimento, la disminución o la supre­
sión de las grasas (cremas, mantequilla, etc.), la adición liberal de carnes
a la dicl.i como estimulantes gasincos; se omitirán los alimentos con gran
~antidad' de residuos, permitiendo, en ocasiones, so1amente frutas en con­
serva jugo de frutas.

un tipo de dieta blanda para este fin comprenderá los siguientes alimentos (POR­
TISI: Jrnc,·os ~ ¡" cop" o re\'uellos. Queso fresco. Caldos en la cantidad qu2 se desee.
Carne d e a v e , pescado, ternera { l:1s c a r n e s d e b e n s e r fi n a m e n t ~ d i v i d i d a s y a u n mo­
lidas, si 110 son tiernas). Papas cocidas o en puré; arroz, tallarines, harina. maicena
avena pasada por el colnd01'. V?getnles cocidos y pasados. Frutas (plátano insduro:
naranja y ,!r:-ipr.-fntitl, el jugo de una naranja o un vaso de jugo de tomates por día.
Leche, por lo menos un litro. Pan blanco tostado. Mantequilla y crema con much~
rnurkracilln. Postre~: jaleas. fbncs d~ pan, tapioca o maicena. Una cucharada de aceite
de híado de bacalao, complejo de vitamina B.

Prohibir: alimentos erudos, grnsus, co!1dimcntos, nueces. aln1cndrns. etc.

, Ilipc~acidcz.- Para una función gástrica exagerada, es decir, ~uan­
do hay hiperacidez pronunciada, se puede indicar, con una elección apro­
piada de los alimentos, una dieta que controle grandemente el trastorno.
Las carnes y los extractos de carnes serán suprimidos o limitados grande­
rncnte. En cambio 1· le h I h 1 • < ·

0

, a e e, os uevos, as protemas son esnecia1mente
aptos, porque se combinan con el HCI. Las grasas a~í mismo. se usarán
llera!mente, por su acción hibidr: Al ". ' ._ , . <1 1 11111 1 01a. mismo tiempo, la presencia de
pcqucnas cnr,llclodcs de alimento: de · t'. . . _ · - · . s una manera permanente en é! es o-
mago, aumentan el bienestar d st« ,[

l. . . d . ' e es os en ·ermos y son menos estimulantesque as granes comidas.
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REPOSO GASTRICO.-En ciertas condiciones . .
1 enfermo un reposo gástrico de corta duración es codnvemente acor-

dar ª b E t su d 1 , cuan o su estado nu-·(ivo es ueno. s o ce e genera mente en e:nfermecl d . .
triudas, en gastritis. La dieta será preferentemente lí uida es infecciosas
ag_dos atraviesan el estómago rápidamente y demandq a, porque los !I­
" ¡tojo. Tienen además la ventaja dé va$ ¡,},"""}g 9gano es­caso d 1 id d ' es 11 ra ac•on Lantidad total e 1qu1 os que Ie una sola vez puede dars"' h- -·c1 · ·• .'ca · t cama· est p 1 · ~ ª si 0 prec1­seda en pacientes g"_,, } {}?Je ser estimada en unos c0o ce. sin tlé­

l• a ¡Jroducll' mo es ias. a 1e a 1qll!da se compone de ¡ - - 1ga d· Id f · t · - - . o s1gu1ente: e­che descrema_ a, ca:to, ca e, ~: Jugo de naranJa, limonada, jugo de frutas
en conserva, jugo de tomate, jaleas. '

ALIMENTACION POR SONDA.Aplicable en diferentes oportunida­
des: fistulas, gastrostomia, etc. Esta compuesta de: huevos Ne:> 4· 1 ¡

1 200-, 47~ . · b 1 v - , ec 1e unlitro; crema a I':' ;) ce., Jara_ e 12 taza; 6 tabletas de levadura de cer-
veza; una taza de Jugo de naranjas o _tomates; ,una cucharada de aceite de
hígado de bacalao. Mezclar bien los ingredientes, cocerlos al baño maría,
enfriarlos y colarlos. Se agrega el jugo de naranjas o tomates, lo mismo que
el aceite de hígado de bacalao des~ues que la preparación se ha enfriado.

Contemdo aproximado: protemas, 70 g.; • calorías, 3.000; vo'ume,1,
1.600 ce.

ALIMENTACION RECTAL.-Púede emplearse como una alimenta­
ción complementaria durante el período de dieta muy rigurosa y como úni­
ca alimentación en oclusiones altas del intestino, cuando se espera que esta
oclusión pueda desaparecer rápidamente, sin intervención quirúrgica. Los
enemas alimenticios deben a<.lministrarse con !a ampolla rectal vacía y de­
ben ser entonces precedidos de un enema evacuante. Se dan 2 a 3 enemas
alimenticios al día. Es condición indispensable para que sean retEnidos que.
se den a 379, se introduzcan a escasa presión y el volumen no sea superior
a 300 ce. Par'a i•ntestinos muy excitables es necesario agregar opio (tintura
de Laudano, 20 gotas) y se aconseja colocarlos con la pelvis a1ta. ·

· En la composición de estos enemas, los elementos de mayor interés
son: NaCl en solución isotónica. Hidratos ele carbono, glucosa habitual­
mente,,aunque puede ciarse también dextrina. Esta última, para ser absor­
bida, necesita someterse a un proceso de digestión. Afortunadamente exis­
ten también en la mucosa intestinal una cantidad suficiente de enzimas
P~ra tr¡msformarla e:n glucosa. El carácter coloidal de la solución de de ·­
trina la hace más tolerab'e. en solución al 15'./, y aún a1 30. Es preferible
~l cocimiento de! almidón,' que se ha empleado enotros tiempos. Estos úl­
timos, los almidones se desdoblan con mayor lentitud. Grasas: es prefe­
nb!e abstenerse. de ellas, porque la posibilidad de absorción es práct.ica­
l!lente nula· deben desterrarse, pues de los enemas alimenticios la lechl:
Y los huevds. Proteínas: la' abs~rción' ele las proteínas sólo es posib!e con
u:ia desintegraci6n avanzada. Son las peptonas !as más apropiadas a este
""S?- No.existe en la porción terminal del intestino ninguna enzima es­
P. de digerir las grande:s moléculas de albummas. Es esta, pues, una ra­on más para el abandono de· alimentos tales como la leche Y los huevos,
) a,cJtados. El alcohol en concentraciones hasta el 31/o, se absorbe en bae­
nas condiciones sin dar molestias.

Algunas forrnulas aconsejables:
Rp./
Solución Isotónica de cloruro de sodio · · · ·
~lucosa .. , .
eptona . . . . , , .. . . .

Tpintura de Láudano . . , . , • • · · •
ara un enema.

250 ce.
15 g.
15 g.
15 gotas
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Higos ...... , . 7.3
Dátiles . . . . . . 5.5
Pera seca . . . . . . . . . . . . 4.5
Pasas . . . . . . . . . . . . . . . . 4,1
Peras .. . , , . . . 2.7
Damascos secos 2,6
Ciruelas . . , .. 2,4
Cebollas . . . , . . . . . . . . 2.0
Almendras , . 2,0
Uvas , . . . . . . 2,0
Naranja . . . . . . . . . . . .. 1.5
Frutillas . . . . , . . . . . . . . • 1,2
Quaqucr . . . . . . . . . . . . .. 1,3
Pan integral . . . . . . . . . . . . 1.2
~'lanwnas . . . . . . . . . . . . . • . . 1,2
Zanahoria.. .. .. . . . . . . . . l.l
Repollo.. .... .. ·. .. . . 1,1
Tomate . , , . . . . . . . . . . . 1,1

Coliflor . . . . • . . . . . . . . . 1.0
Espárrago . . . . , . . . . . . . 0,8
Durazno . . . . . . . . 0,6
Plátano . . . . . . . . 0,6
Lechuga . . . . . . . . . . . . . . 0,6
Tomate en conserva . . . . . . 0,5
Papas . . . . . . •. . . . • . . 0,3
Arroz . . . . ., . . . . . . . • . . . . · 0,1
Quaquer cocido y pasado por el
cedazo . . , . . . . . . . . . . . 0,15
Duraznos en conserva pasados por
el cedazo.. •· . . . . . . . . . . . . 0,30
Damascos en conserva pasados por
el cedazo . . . . . . . . . . . . . . . . 0,51
Ciruelas secas, cocidas, pasadas por
el cedazo . . . . . . . . . . . . . . . . 0,71
Espinacas en conserva pasadas por
el cedazo . . 0,95

ones, spaghetti; frutas .cocidas y pasadas por el col d d
mal4i@una fruta, ue tenga semítfá); fugo de na43""i Peras ";;
raznos r dí· ·getal ·id s, un vaso le. de tomates por ia , ve/ea es coci os y pasados por el I d . _
ju8",,4a repollo, cebolla, coliflor; papas muy cocidas o ,'9a40, 9primte d d tce d pure; mante­
quilla y crema.mo era amSen ~• ~oplas e verduras, budín de arroz, avena,
an gelatina, ice-cream. upn_mir as nueces, las uvas, los dátiles. Dar 3
fí as del complejo de vitamina B.

II.-TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO

Los tratamientos medicament osos en la Terapéutica de las afecciones
del tubo digestivo coi:nprende~:. 1.-El empleo de sustancias destinadas a
reemplazar las secreciones deficientes o ausentes de los diversos segmen­
tos del tubo digestivo (secreción de HC_I, secrec10n de fermentos y enzi­
mas), destinados a la digestión de _los ahment_os. 2.-EI emp!eo de los me­
dicamentos que por mecanismos diversos excitan, favorecen O activan las
secreciones de estas mJSmas enz1m~s. 3.-El ~mpleo de los medicamentos
neutralizantes, es decir, destinados a moderar la hipersecreción clorhídri­
ca del estómago o a inhibir su secreción. 4.-El empleo· de los modificado­
i:es de la motilidad del tubo digestivo, sea que ésta se manifieste de un
modo patológico por exceso ele motilidad, aumento del peristaltismo, pro­
longación del tiempo de cierre de los esfínteres (cardial, pilórico, etc.), sea
modificando el aspecto contrario, es decir, el defecto o ausencia de los mo­
vimientos gastrointestinales, y 5.-El empleo de los medicamentos desti­
nados a combatir la infección y la intoxicación que, teniendo su asiento
en el tubo gastro-intestinal, sean producidas por agentes microbianos in­
específicos.

1.-Medicamentos que reemplazan secreciones

a) ACIDO CLORHIDRICO.Es el ácido· normalmente secretado por
el estómago, indispensable a la digestión que tiene lugar en este órgano
por sí y por su papel de activador de la pepsina. Es sabido que otros ácidos
pueden reemplazar con eficacia al HCl en su papel digestivo; pero clm1ca
Y experimentalmente es el más apropiado para ser empleado en los casos
de un déficit o ausencia de seci·eción gástrica. En tales casos la administra­
ción de ácidos aumenta la acidez del quimo que pasa al intestino Y pro·
mueve de este modo indirectamente la formación de secretina, aumentan­
do, en consecuencia, La secreción del jugo pancreático. Al mismo_ tie!11po,
la administración de ácido corrige las alteraciones que en el vaciamiento
del estómago determinan la hipo y la anaclorhidria. El quimo gástrico se
vac1a apresuradamente al duodeno cuando la acidez esta d1smmu1da ? .w­
sente. Al acidificar el quimo gástrico, por el contrario, la permanencia de
este quimo en el estómago se prolonga, aunque los mov1m1entos del rga­
ho sean más rápidos y más enérgicos que normalmente. La ausencia de
ácid · . : ¡ti · que significa tam­
,.. 0 en el estómago no sólo perturb.a la diges 10n, smo . . ..· . .ién la supresión de la barrera antimicrobiana. La anaclorhidria es la con
~~~~n que facilita el pasaje de gérmenes de diversa naturaleza al intes­

. Al administrar HCI habrá que tomar en cuenta en primer lugl ª1r las
cantidd . ¡ estómago norma o se-a es totales y las concentraciones en que e I f . .creta y d 'fº •t e presenta e en ermo, es
d . ' en segundo lugar el grado de e 1c1 qu ·, t d s deecir, .s = defc »t de secrecron, esta4o
h. 'si se trata solamente de un pequeno Ie ec O 'poclorh¡¡¡. ¡tt dc este elemento.

L. i na, o de una ausencia absoiu a e 1 equivale en término
a concenty d HCl I tómago norma , . , ,llledio 1 racion e en e es. t t la concentrac10n op-
, a 2 o/oo de HCl libre, siendo justamene es a

Contenido en residuos por 100 g. de alimentos:

Dieta rica. en. residuos (ejemplo lomado de PORTIS).
Desayuno: Ciruelas, aven l·ht ., '> In

con mantequilla, jamón.' café ª· ec "· crem.;_ azucar, huevo~ a la copa. tostadas de pa
Almuerzo: biftec, puré de de

lechuza. pan iiiri con ma!2"; "g3tes, cocidos, ceteri cocido, media cabeza
Comida: queso. huevos caiui a,. ec_ e, 1cc~cream.

salada de repollo ·legumbre{ ·¿ne, pan (n!egral con mantequilla leche, durazno, en·
· coc1 as, arvcJas. . 1

Estreñimiento cspásti s· h in­
testino conviene limit f°·- i ay alguna zona espástica en e 1

.
limitar' la aptitud p ª1r ª cantidad de celulosa, pero en lo posible 51~

· . ara a retención d L d · istraraas1 cocida, pasada por 1 d e agua. a celulosa se a mm
La dieia blaná4 ,"dio, lo que la hace menos irrit ant e. _. rse

asi: las frutas y los p t 1 el eShenumento espástico debe confecciona'
tidad de azúcar deb:ege a.es deben ser dados en una forma blanda; la ca~·
quier forma exceptosfer_tmoclerada; la dieta debe contener huevos en cua"
Pe d ' n os· ques f uave,. sea o, carnes de va '' 5os rescos o cualquier otro queso S ,
rimas: maicena. a,,]"%; ""pera, asadas; teche, por lo menos un iitro;}%.

· vasa as Por el colador; ;rroz; pan blanco Y tr,sta 0
'

Rp./ 100 g.
Dextrina 9 g.
Alcohol . • · · · · ·_-_ . . . . . . . . . . . . 300 ce.
Agua .. • · • · .· · . . . . . . .. 25 g.
croo,%"6iEN' ; ii. saioiioi».

. . frir hoy día la administración de soluciones de glucSe tiende a pie ern t r · t · o­d N Cl o la solución gluco-salina, en proc oc isis go a a gota. Con ello
sa y e . t 1 ecesidad de líquidos y de NaCI y se da u1; ~po.rte energéti.
se con'?%" aerdo con la cantidad de glucosa admini strada.co vana e, e ac

DIETAS RICAS EN RESIDUOS.-La importancia de los residuos en
1 d. t 1 1·do c'~r·amenle establecida. La necesidad diana de ·residuosa 1ea rn s . -~ • · 1 1
para que ta deposición tenga una consistencia n9r"%Y,U "9lumen apro­
piado para la excitación de los movim1en ?S m es ma es Y e a defeca-
" de 3,5-5 g La hemicelulosa contenida en las frutas y los vegeta-c1on es ,v • · d t ., dtales' proporciona al excremento el elemento le re enc10n e agua indis­

pensable. En la constipación simple se aconseJa calcular el contenido en re­
siduos de tos alimentos mas neos, de acuerdo con la tabla que se da a con­
tinuación y se aumentan las frutas y los vegetales en 200 g. sobre la in­
gestión anterior o sobre una dieta normal. EI enfer_mo deberá comer el
mismo tipo y la misma cantidad de alimentos a la misma hora del día to­
dos los días. EI paciente debe adoptar el habito de la defecación diaria y en
lo posible a la misma hora. Tomará así mismo abundante cantidad de agua.
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. . 1 ensina. Las cantidades secretadas por 24 ho.

ta ara laci%; hW. @e nesueno déficit de ta secrecii a$%"
akanzan ~ LJO? ~c. f dministrar pequenás cantidades: por eJemplo 1

1
0driea. será su"9%"; to), disueltas en medio vaso de agua.

a 15 gotas ele H 1.ui O 1' ' · ·

L F CI III provee dos clases de HCl: . . t'a . 1. 1 !HCI ·(u\n·intel. es una solución acuosa que con 1ene entre 35 l'
Aeido lorhidrico . ·,solamente para la preparación d~ otras forma;,

37 'de eido _clorhídrico ""_",,, solución acuosa de HCI al 10; dimites: 9n ,
Acirlo c1orl11drlco diluido. c. · diluido es fuertemente ácido.

10,2 •.:} Liquido incoloro que, aun muy '·

Las pequefias dosis anotadas no pueden pretender en modo alguno
substituir totalmente una secreción ausente. Se admm1straran de preferen.
cia antes de las comidas, sólo con el objeto de promover un aumento de la
secreción de este ácido por b mucosa gástrica..

En los casos de aclorhidria y de aquilia hay necesidad de dosis mayo.
res. Para la dosificación de las cantidades que hay que administrar, es ne­
cesrio tener en cuenta que 20 gotas (1cc.) de HCl diluído contienen 0,10 g.
de HCI y que la concentración óptima compatible con la to'erancia de la
mucosa gástrica es de 2 0/0o. Esta se obti~ne d1luy~ndo _40 gotas de HCI
diluido (2 ce.) en 100 ce. de agua. En realidad hay interés en no exceder
esta concentración; pero no desmejoran los resultados cuando la di1ución
se hace a un título mayor, que puede ser hasta de 1 o/00, es decir," 20 gotas
de HC! diluirlo en 100 ce. de agua, ya que es bien sabido que un jugo gás­
trico con una acidez de 1 o/oo ejerce sus efectos digestivos todavía en bue­
nas condiciones. En los casos de aclorhidria pueden y deben administrarse
dosis bastante grandes, de 80 y 100 gotas por comida en la dilución ya acon­
·cjada. El líquido debe ser tomado con un tubo de vidrio o paja, para evi­
tar el contacto con la dentadura. Estas dosi:s grandes deben ser consumi­
das durante la comida, de manera que la solución riegue constantemente
e! ali1:1ento: A cad~ 100 cc. de esta solución puede agregarse 0,5 g. de pep­
sma s1 se desea (vease mas adelante).

Algunos autores (H. LEO), tomando en cuenta que e! estómago nor­tª'• en plena actividad digestiva, puede llegar a secretar hasta 2 g. de H~I.0 que corresponde a 20 cc. de HCI diluido, ensayaron una terapia a dosis
ma_yorcs Y dier?n a sus enfermos cantidades muy próximas a ésta. La to­
"rancia del estómago no ha permitido su generalización. Por lo demás, no
""SU objeto útil administrar dosis tan grandes de HCI en !a qui'ia gás-
:. ª: poique m .aun as1 se logra la aparición de HCI !ib,·e en el quimo
Ti"0 la dosis medias que aconsejamos bastan para prolongar la per­

nanenc1a e quimo en el está < ¡acción digestiv dI, , ma~o, aumentar la acidez total, facilitar a
molestas si!"%PP%!g y eiereer un efecto muy sensile sobre las

como sus# 1$,"}mmo y sobre las diarreas gastrógenas.
clorhidrato de beti, iCI en la práctica da muy buenos resultados el
con ta esa, 1"",}"&,2 exi@e e et comercio, en onaciones
Acidol-Pepsina di!uída en e de Acidol-Pepsma ~E:::1,yer). Una tableta de
de HCI diluido. agua, desarrolla un poder equivalente a 8 gotas

Acido fosfórico,-E! á 'd f , .
objeto Y con buenos resul~do ºssforico ha. sido empleado con el mismo
ahora. os. u empleo era antes más frecuente que

La F c. Ill PtO\'ee:
leido fosfórteo (¿. a. •

:1cuosa qu, contie1 ac,do fosfático siru s ' • . • n
Aciio tosiG,," pgr_lo menos as; {P$ ácido_ortofost6rico: es una soluc!

mites ó,5 a ¡"? diido: cs una si,¿} dcido fosfórico: sirve a 1a preparación d&,
l ce. ' ' '' · Liquido incoloro t cion acuosa de ácido fosfórico al JO % •:

' rnnsparentc Y fuertement~ ácido. Dosis rncdll•

820

O NOORDEN aconseja emplearlo en la fórmula siguiente:

Rp./
AAeido fosfórico
,Jarabe . . · · · · · • · · · á ce.
Agua d~stilacla . . . . . . . · · · · · · · · 20 ce.

h d · · · · · · · · • . . . . 130 ce.
Una cuc ara a grande 2a 3 veces al día durante las comidas.

Por último se puede emplear también el ácido glutámico en 1 _
ración comercial de Glutan. H-C-L Lederle. Acido gtutámi' «,"}?Pal dc 32 El ·id m, • 1co clordr1­

co. Cápsulas e . ~. ~~- ' ./~1 0 g utamico es una sustancia blanca, crista-
lizada, que se hidro!iza rápidamente en agua, formando HCI libre. Tiene
la vrntaja de no corroer la dentadura. Se administran 1 2 0 111 • •· d l ¡ 'd , . as capsu-las, si es neoesano, uran e as com1 as.­

) FERMENTOS. Pepsina.La pepsina actúa solamente en solución
ácida y el optimum de este factonse encuentra en la acidez clorhídrica de
2 o/oo; si !a acidez es más débil, su valor péptico disminuye y es comple-
tamente inerte en soluciones alcalinas. · '

Teóricamente se usa !a pepsina para suplementar una secreción de­
ficiente de este fermento por el estómago. En la práctica en realidad el
factor aclorhidria es mucho más importante, por las razones anotadas
(basta la sola administración de una cantidad apropiada de la solución
c!orhíclrica para obtener el efecto péptico) y. además porque en las altera­
ciones de la secreción gástrica es lo más frecuente que no se comprometa
la secreción de pepsina sino solamente fa de HCI; la pepsina en general se
encuentra presente en canLidades suficientes para obtener la digestión de
las albúminas con sólo acidular el jugo gástrico. En la aquilia gástrica en
realidad no existe secreción de pepsina y constituirá la indicación más cla­
ra de su empleo. Con todo, las funciones vicariantes ejercidas por el jugo .
pancreático, proveen eficazmente a la digestión de las a1búminas por lo
que tampoco en estos casos resulta la pepsina un medicamento indispen­
sable. Si se desea administrarla, se la dará durante y después de lascomi­
das, incluída en una solución de HCl al 2 0/00.

La pepsina en el preparado ya citado de Acidol-Pepsina ejerce una
acción proteo!ítica bien evidente.

Pepsina. La F. Ch. III proee: Pepsina: Producto obtenido por maceración o por
:mtolisis ácida de la capa glandular dei estómago fresco y sano del cerdo, Y que con­
h?ne un fennento proteolítico c.1paz <le tr:1nsformar las materias proteicas en . albu­
mosas y peptonas. Deberá cli~crir 100 veces su peso de album111a de clara de nuevo
coagulada. Escamas transparentes, lustrosas y opacas, de color amarillo o polvo blanco
Vari llento amorfo. De olor débil, característico, no pútrido, d± sabor ligeramente ácido

salino. Es ligeramente hiuroScóoica. Es soluble en agua. dando.. uno sol~c1o_n ::nas o
menos opalescente y ácida {al papel d tornasol; se disuelve también en glicerina y al
coh_ol de no más de 20?, Es insoluble en alcohol concentrado, en cloroformo y der. ·""
dosis inedia zs ele 0,5 g.

De la Carica papaya se extr.::ie, también un fermento proteolíti~o, que -
se ha llamado Papaína' o Papayotina, capa de descomponer lo.s albummas
" albumosas y peptonas en solución neutra, ácida o álcalina. Su utilidad
ia sido discutida· pero no faltan autores que· se demuestran entusiastas de
su ernp!eo. Se da a la dosis de 5 a 20 cg. . ·
t , Otro ,fermento contenido en el jugo gástrico, que puede tener un m­
eres eventual 1 . f . I fermento lab o pegnma, destmado a
coagular la lechen sª Ihn ancia, e.s deo su empleo a los niños sometidos a la
alime 1e. e a aconseJa f ·1·t l digestión deentación con leche de vaca con el objeto de aci 1 ar ª
este ahrnento. '

Panereati .g . 1 Terapéutica es muy discutible y más
Prob¡ . . ma.- u pnpcl en a d sde luego porque no se sabe a

emático aun que el de la pepsma, e '
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• 1 déficit pancreático es frecuente en la Clín·

ciencia cierta hasla don1e.e
1
entos son destruidos al pasar a través del tea

y adeis porque,et% {Teniente, se ha sugerido proteger 1
• 1g Para evitar tal <id !: tri¡. 2an­toma o. . . d 1 ·ugo gástrico ac1 o, sea por a neu ra 1zación det

creatina de la accwn de 1J administración del preparado, sea administr· e
ácido en e_l moment~ ..~ ~ Así la escuela alemana aconseja, cuando hn­
dolo en cápsulas ent""; iras después de la comida, con una dos3
que administrar%"";" de cátcio, vara, neutralizar la acidez cloriia?'
4 · mayor e car O • ' · • t d I t · 1•veces . . do al mismo tiempo el vaciamen.o e e~ amago. A pesar de
ca, acele1_an !tados son pobres. Así lo han comprendido :i:nuchos autores
esto los b¡ets_u de su empleo y que recomiendan su uso antes que el ai.
que se a s ienen · t.. · · t · •

1 . a sido ingerido, efectuando la digestion pancreatica en un vaso
mento 1ª1Y ¡·emplo 5 g. de Pancreatina a un litro de leche. 'agregane o, por e , . • ¡ • •

L bl·113ción de Pancreatina con tanmo, en a preparac1on conocí-
a com 'd I f · d S

d , I ombre de Pancrcón ha merec1 o as pre erencias e CHMIDTa con e n , . . . 1 1 f ~ .
, VON NOORDEN. porque constituir1a la arma mas resistente al jueb
1ástrico, debido a la combinación con el tanino; pero en realidad sucede
que el Pancreón constituye una de las mejores combinaciones de tanino
de que podemos disponer y no de Pancreatina.

La F. Ch. 111 provee:
Panereatina: sustancia eximida del páncreas fresco del cerdo o del buey, que con­

tiene fermentos protoliticos, amiloliticos y Iipolíticos. Convierte por lo menos 25 ve­
ces sil peso de almidón en hidratos de carbono solubles Y por lo menos 25 veces su peso
de cnscirrn en proteosas e hidrolisa, por lo menos 25 veces Su peso de aceite. Polvo·
amorfo de color amarillo-pálido, de olor· débil y característico, pero no desagradable.
Se disuelve lenta y a veces incompletamente en el agua. Y es insoluble en alcohol. Ejerce
su actividad máxima en medios neutros o débilmente alcalinos. Dosis media: 50 cg.

Takadiastasa.-Entre los fermentos diastásicos que ejercen una acción
amilolitica semejante a la ptialina de la saliva y la amilopsina, puede figu­
rar la Ta!rnd1astasa, o~tenida del Asperg_illus oryzae, que sirve para la
preparación del aguardiente de arroz.Aun cuando algunos creen que a di­
ferencia de aquellos fermentos la Takadiastasa continúa ejerciendo su ac­
ción amilo!itica en el medio ácido del estómago y que podría conservar ac­
ción hasta zonas muy distantes en el intestino, en realidad, una acidez gás­
trica superior a 1 0/00, detiene su efecto.
. S~ ha. aconsejado en las dispepsias de fermentación. Sin embargo, su
impoi !ancia e_s, al parecer, muy restringida a pesar de la frecuencia con
que se prescribe.

Entre los preparados comer ·. l• .sis 0.15 a 0.30 g.l, licor (dosi cia ,s citamo~: Takadiaslasa. Parke Davis & Co. Polvo (do-
además asociaciones de Tak ds \ cucharadita)_ Y t.,bletas (dosis 1 a 2). (Se expenden
una asociación con ismi"".,"}""? con pepsina y pancreatina _y la Takazima, que es

E! proigeto ayer ii,"",""9 de magnesio y carbonato dé caleió. _,,
enz11nat1ca Oipas:,, amilasa t · tal es una pancreatina estandarizada en su accwn
doblar la hemicclulosa El y pro edasa) Y que contiene además enzimas capaces de des·
administran las rage ¡!",i,{P?ido se encuentra protegido por una capa entérica. S°

mediatamente_después de las comidas, sin masticarlas.

e) BACTERIAS ACIDO.
en el intestino dos p. GENAS O AMILOBACTERIAS. Tienen lugar
opuestos el uno al ot. iocUesos ,b~cterianos fundamentalmente distintos Y·id ro. /no est • . · sacrtogenas que dest · ª representado por la accion de bacteriat d ruyen los h'd. tª o por los gérmene d 1

1 1ª os de carbono· el otro está represen-trc 1es e a putr f · • ' · ·._og~~adas. Cuando el dese T ~ accwn que destruyen las sustancias nl]"ación se obitene mi."""rio de ambas floras se produce, la norm?
a ingestión de almid6, ,"""? el terreno de cultivo, es decir, 1imitandotref· .. , car ohidr t ' 'd acci_on. Todavía más es . ra os Y celulosa en el caso de exceso de pu·r° cultivos de bacilos Ü t' posible normalizar la flora ácida .administran·
empo METéHÑRo" comunes, como lo propuso hace ya mucho

· mismo autor recomendó después añadir ª 105
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b
·tos lácticos otros microbios que ejercieran una , , d .ac ( •¡ b t · ·) E . ·· acc10n esmtegrante

d 1 ª!midan ami o acer1as . n realidad para la dig ti de • 1 l .:. ' ges 1011 e la celulosa
de la hemice u osa no es necesar1o proceder a este surn · • t fY d d · ..,mis ro en orma de

medicamentos o e vacunas e amilobacterios, ya que normalmente estos
ge'rmenes se encuentran presentes en el segmento cecal y colon 1d t• d T ti ·idifi c ascen en e.La utilidad le una .erapeutuca acidificante bacteriana queda reducida or
t momento a la corrección de los desórdenes de putrefacción del it¿{
no, producidos por germenes inespecíficos.

2.-Medicamentos secretores

AMARGOS Y CARMINATIVOS.-Este grupo 'comprende un cierto
número de sustancias, que, ex_cepc10n hecha del gusto amargo y de su acción
estimulante del apetito, no ejercen otro efecto apreciable. PAWLOW esti­
ma que estas sustancias estimulan la secreción gástrica por el mecanismo
del olor y del gusto que confiere~ al alimento. Los amargos, dados con O po­
co antes de los ahmentos, aumentan o exageran el reflejo secretorio del
estómago, que tiene su punto de partida en la boca. La acción de los amar­
gos no es sino la de aumentar la secreción· psíquica de jugo gástrico. Su
utilidad no puede ser otra que el aumento de una sec;reción gástrica defi­
ciente en una mucosa sana. Indirectamente estos amargos, al influenciar
la secreción gástrica, estimulan también la secreción pancreática.

En la práctica se emplean especialmente para aumentar el apetito en
los convalecientes, en individuos con hábitos sedentarios, en dispépticos
crónicos mal catalogados. Se les prescribe en forma de tintura, mixtura,
infusión y otras preparaciones líquidas, en combinación muchas veces con
pequeñas cantidades de HCI.

La F. Ch. III provee los siguientes amargos:

Genciana. Rizoma y raíces desecadas de Genliana Jutea L. (Familia Gencian:ícens).
La genciana tiene un sabor al principio un poco dulce y después muy amargo, persis­
tente. Su olor es fuerte, característico.

Tintura de genciana:
Polvo de ra{z de genciana (tamiz N? 2) . . . . 200 g.
Alcohol diluido 1000 ce.

Prepárense por doble maceración 1000 ce. de tintura. Líquido de color pardo-rojizo
Y de sabor amargo. Dosis media: 1 ce.

Tintura de quina. .
Naranja amarga (Corteza de naranja amarga). Epicarpio del fruto maduro o casi

a aduro del Citrus vulgaris Risso (Fam. Rutaceas). Es de olor muy fra.,ante Y de sabo!
margo. Dosis media: 1 g. · ..

Nuez V6mica. Sémillas desecadas de Strychnos nux vómica L. (Fam. Loganiácea3?
que deben contener 2,5 de alcaloides totales brucina, estricnina); Limites 2,3 a 2,' ,o)
D. M. S: 0,20 g; D. M. D.: 0,60 g. · .

Extra_cto de nuez vómica. 100 g. de este extracto deben contener 10 g. ele alcalo1des
totales (dimites 9,5 a 10,5). .

0
,

Polvo de semilla ele nuez vómica (tamiz N• 3) 1000 g.
Eter de petróleo , c. s.

E Alcohol .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. c. s. . . . . .·. 1,,, tracto de color pardo-amarillento, de sabor muy amargo. higroscopreo. _Pare'
ente soluble en agua, dando una solución turbia. D. M. S.: 0.075 •• D_. I;'l· ~ ... 0:2º Js.,.
Tintura de nu . . 100 d□ t tintura deben contener 0,25 g. de alcaloidestotales Oí 't ez vom1ca. ce. _ es a

m1.es 0,24 a 0,2.6 g.). . . 25 "·
Extracto de nuez vómica .. .. .. · · · · ·: : : 975 ~c.

L! . Alcohol d1lu1do . . . . . . · · · · · · · · · · . D M S · ¡ g · D MD • 3 quido límpido débilmente amarillento, de sabor muy amargo. · · .. ·• · ·
.. g '

Ad. á · · · c1· · ¡ ce) y de Quassia (dosismed; • em 5 se han usado las tinturas de Colombo (dosis me ia. ·;_?},,2 l cg) aue no son ofiéin4les entre nosotr9%:, clorhidrato de fenildihidro­
QUi u imo citamos el amargo sintet1co llamado Orcxm:i

nazolina). Pldoras de 50 mg. 2 a 3 al dla. ·
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ro uesta por- VON NOORDEN:

Unn fórmula muy usada es la P P

Rp ./ t de nuez vómícn .. · · · .. " .. O.SO g.??2"ka,iteres consceirato ..- 1 ce......... 10 e.
alcohol P"""ar si de agá cada dosis contiene 25 mg. de 4.
20 J!O as e , . )
tt·acto de nuez \'om1ca .

. d carminativos ha figurado un grupo de drogas cons.
Con el nombt et'i'.cos La palabra carminativo viene de carminar

utuidas por a"!¿; ".,,4j. El óbjeto que se pretende con estos mediea.
(escarmenar, desh""",,'¡mento de los movimientos peristálticos, la supre.
mentos es prnvocar u · · ·voN NOORDEN) Ssión d~ los gases y de los dol_ores co!Jco~ \ ' • _e conside-

. t· 1 menta piperita, el ams, etc. Y se dan habitualmenteran carmma 1vos a '
en forma de infusos., 1 • •¿ . .

Debe figurar aqu1 nuevamente el HCI y .os ac1 os en general, 110 ya
por la acción substitutiva del jugo gastnco en los ~asas de hipoclorhidria;
sino que como estimulantes indirectos de la secretma Y con ello de la se-
ción pancreática.

Por acción indirecta. a través de un mecanismo nervioso, producen una
excitación secretoria los siguientes medicamentos:

His!amina: Es una amina derivada de la histidi.na, por r.::moción del
grupo carboxilo. La_ histamina puede encontrarse en cualquier parte en
que exista desdoblamiento de mo!éculas proteicas en amino-ácidos, por
presencia de organismos de putrefacción. Así se comprende que tenga lu­
gar el proceso en apreciable cantidad en el contenido intestinal, como re­
sultado de la putrefacción de las carnes. (La intervención de la histamina
en e! fenómeno anafiláctico será revisado en el papítulo col'J'espondienté).
Por el momento cabe recordar que la histamina 'éjerce sobre el tubo diges­
tivo algunas influencias: estimula la contractilidad del estómago y del in­
testino y puede llegar a provocar espasmos, que sólo son contrarrestados
por la atropina; pero la acción más interesante es la que tiene lugar sobre
las glándulas (salivales, gástricas y páncreas). La histamin2 estimula la
secreción de todas ellas. En el caso de la secreción gástrica, ésta se hace
espec1~mente a base de HCl, de agua y otros constituyentes inorgánicos,
pero sin afectar la secreción de enzimas.

La histamina ha sido aislada de extractos de mucosa pilórica, siendo
lo más probablemente el único factor excitante activo en tales extractos.
~eg~m BR_OWN Y SMITH,. la cantidad de histamina contenida en un litro
e Jugo gastrico es aproximadamente de 0,7 mg.

~~ apl!_cacwn practica de !a histamina en Gastro-Enteroiogía se refie-
1""!tvamente a su apiovechamiento como sustancia gastro.secretoria,, ¡$""· o9Q u agente diagnóstico, para distinguir entre la verdadera y

a sa aquilia. Se tr·ita de b: t
de molestias se.cundat'.ias -~na prue a realmente eficaz, pero no exen a
continuado con fines "?" lo cual no puede ser empleada de un modo
a la cianosis, I t apeuttcos. Estas acciones secundarias se reileren, a os rastornos v 1 • • • ·narterial 'Se 1 1 .. ascu ares Y a la caida brusca de la preso
a isi !"$ %,"E;¿al mnésrio de fosfato ácido dé isiamina

, a • ce.
d .L~ F. Ch. II! pro\'ee· Hista . . . . .e imidazol etilamina beta, ¡,"""ha, fosfat o (fosfato ácido de histamina, fosfato' ácidoE,", po srisino si},j,° de_glioyaiii@simia. iosiio prsrio de, his%,
u a ca iente. Su solución acuos~ -º~º• soluble en 5 partes de agua, más soluble e

es ácida al tornasol.
¡,·'Ti5col. Ciba. Clorhidrato .,· ·.

lores, fácilmente so!ub!ea O de 2-benzil-4,5-imidazolina. Cristales in€ocon 25 '' en el ag Ar " .s idos
;¡ mg., ungüento al lO', , · ua._. mpolletas con 10 mg. Comprim ,

i, ~ soluc1on al 10%. Dosis, 1 a 4 inyecciones a
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, 01. vía subcutánea e intr.amuscular; 2 a 4 comprimidos p Pdd1a P . . · d 1 · 1 · d er os. ro uce
111• tensa h1pe1 emia e a p1e y e las mucosas por di I t •, d 1una . -1 • • .: •.a ac10n e as ar-. las y de los p1ecap1 ares, sm actuat sobre los capilare :teno . • • t - 1 S s mismos, acom-- da de hipotens1on ar ena . e usa en la Clínica con 1 b" t d •pana .: tri l s • • • e o ,Je o- e esti­

lar la secrec10n gas I 1ca en el sondaje gástrico y en el trat · t dmu» ·hidri f • 1 d d' , am1en o ela hipo o aclorli na ~nc101:a ' e iversos trastornos vasculares (fenóme-
no de Raynaud, acrocianosis, espasmos vasculares y. arteritis obliterante
de las extrem1dade~~ Y les10nes traficas de la piel.

Cafeína. La acción gastrosecretora de la cafeína es escasa. Mientras que
hay farmacólogos que le niegan totalmente una acción en este sentido, pa­
rece estar establecido que solamente estimula la secreción gástrica si el es­
tómago se encuentra ocupado por alimentos. Se usa igualmente en forma
rutinaria en la prueba del sondaje gástrico; pero creemos que en estas con-
diciones no ejerce efecto alguno. .

Acc!ilcoli1;a y otros colinésteres. La a_cetilcolina es, como ya se ha di­
cho; el transmisor qu1m1co de los impulsos nerviosos, no sólo de las termi­
naciones de las fibras postganglionares del parasimpático, sino también de
los ganglios autónomos Y posiblemente de los nervios motores en el múscu­
lo esquelético: Por esta condición, la aceti1colina y otros colinésteres ejer­
cen una acción parasimpáticomimética y con ello provocan un aumento
de las secreciones, especialmente del estómago, del intestino y del pán­
creas. Tanto !a acetilcolina como· la acetilbetametilcolina, de acción algo

· más prolongada, han sido ensayadas en trastornos depresivos de las secre­
ciones gástrica y pancreática; pero, aun cuando hay pruebas de su eficacia,
estos tratamientos en la práctica no han sido aceptados, porque sus efec­
tos se generalizan a otros órganos, produciéndose accident<cs o modific;a­
ciones secundarias, que no tienen interés en el tratamiento de los cuadros
en cuestión.. Por lo demás, el empleo de otras sustancias de acción seme­
jante, como la fisostigmina .Y la prostigmina, capaces de provocar un in­
cremento de la secreción ele la saliva, de la secreción mucosa del tractus
intestinal y del jugo pancreático, tiene efectos aún más marcados sobre la
motilidad y por ello su empleo queda restringido a trastornos tales como
el ileo paralítico, timpanismo, etc. .

Insulina. La insulina ejerce un efecto evidente sobre el estómago. que
se traduce en un· aumento de la motilidad del órgano y un aumento ele la
· secreción de jugo gástrico. Sobre otros segmentos del tubo digestivo su in­
fluencia es nula O negativa; por ejemplo,· disminuye la secrec10n del J~go
Pancreático. No se. emplea, sin embargo, la insul_ina como agente terape­
tico en las enfermed.3cles del estómago. Su acc10n en la cura de engorde:
podría. explicarse como una consecuencia de este mecamsmo: aumento del
apetito por estímulo de la secreción de jugo gástrico:

3 . • · J •'b'd es de las secreciones.-Medicamentos neutralizantes e 111 u I or

a) ALCALINOS.-Sustancias alcalii~.as de diferentes clases se han
ttsad d . . ¡ t .. t mi·ento de los trastmnos se-. 0 esde tiempos inmemonales en e ra a . ... ¡creta.· . . eti ·a Las sales que han gozac e110s con h1peracidez y en la u !cera gas I Je-· . . m·i nesio -
eyor pu«ri@@ so i«as sis is o@o.pgjp;;g"".". di

aun el al . . SIPPY . . . empleo te ca1 o . .óxi .um1n10. aconse,10 e . . Estas sustancias tienen
do de magnesio del subcarbnnato de bismuto. . 1- ... · · d,un p ¡ . · . ' . ·ct· el de neut1a.1zac1on pue e

e.,""e neutralizante excelente. La C3Pa"".'.tas de cada una de ellas
blecerse in vivo comparando las dosis ne~ sa . . A •• KIRSNER ypara . ¡., ': br« la hiperacidez. As!PAL CJe1cer un efecto depresor so te ª ..f !' ·ón ele los diferentes

, _MEH. encuentran que la capacidad de neutra 1~ac_i te· ·
a'calinos anotadcs a continuación, es en orden cleciecien ·
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. d 1rios antiácidos expresados en ce. de HCJ al
Capacidad de neutralización teórica e var· 192

0,5: Trisilicalo de magnesio . . . . . . : : : : : : : : . . 140
Carbonato de calcio .. .. · · : : .. .. .. 90
Fosfato de cnlc1o ·: · · · · ·:. . . . . . . . . 83
bicarbonato_d·_$9%"?},¿ioidal .. .. .. 40 ce.
'd · · ¡0 de alummm li ¡H1 rox1ct·d d de antiácidos necesaria para neutra izar a misma cant.

Par CLARK. la cantusa
dad de HCI sería la siguiente: _, . . . . . . . . 3

Oxido de magnes1o .. . . . . . . 7
Carbonato de calcw · · · · · · 136
Bicarbonato de sodio · · · · · · · · · · · .' · ·

. 1' id de magnesio tiene unpoder antiácido 4 veces
Resulta y[,%""; soái@, mientras que él sutmitrato de bis.

mayor que e e l~~elativamente débil en este sentido.
to tiene unbef_ et . ,1·vo la eficacia de los antiácidos no puede ser avalua­

Sm em a1go, m' ¡· · · d d t · d
1 • t por su poder de neutra.izacon te una eermma.a so-da exe/usvamen.e , . t f t s n di diuein de iiCi. Itervienen en la práctica o"%,Y,30"$;; "", "epgn@ten­

tes del tiempo de vaciamiento del esto1!1ago, e a rap1 ez Y urac10n del
-f- to neutralizante, de las perturbac10nes que eventu~!mente pueden
e ec ' · · t d I fl · · dproducirse en el proceso digestivo gástrico y oros te as_ m uenc1as m ¡.
rectas producidas por el vac1am1ento de un quimo alcalino sobre la mu­
cosa duodenal y, en consecuencia, sobre los jugos pancreáticos e intestina­
les. Aparte de esto, es del mayor interés considerar la pos1b1hdad de apa­
rición de una hiperacidez mayor que la inicial una vez agotado el efecto de
los alcalinos. y todavía, lo que es más importante, la posibilidad de la ab­
sorción de estos medicamentos, que pueden llegar a determinar un estado
de alcalosis. En este sentido y consideradas así las cosas, un buen antiáci­
do será aquel que: 1) controle eficazmente la hiperacidez clorhídrica del
estómago, sin rebajarla excesivamente hasta detener el proceso digestivo
gástrico. 2) que no modifique apreciablemente el tiempo de vaciamiento
del órgano. 3) que no provoque secundariamente una reacción hiperclorhí­
drica y 4) que su absorción ulterior en el tubo digestivo no llegue a origi­
nar un estado de alcalosis. Desde este punto de vista han sido avaluadas
últimamente la totalidad de los medicamentos antiácidos hasta ahora usa­
dos y los nuevos preparados que hoy día se proponen con ventajas sobre
los antiguos.

Bicarbonato de sodio. En 1915, SIPPY propuso un plan de tratamien­
to ~a~<1 _I_a ulc:ra gaslnca, l;asandose en el principio del control de la hiper­
clorhidria por el empleo de una dieta blanda y una mezcla de polvos an­
t1ac1dos. Estos polvos d SIPPY t· . · . .b' . . . . e contienen bicarbonato de sodio en com­," $gn oxido de magnesio y de subcarbonato de bismuto. Pronto

l~o
O que en algunos pacientes se producían síntomas desfavorables,que so.1an ser pre ·generalmente coces y presentarse alrededor del cuarto día, pero que

fratarien. ¡,"??}},"an sino algunas semanas después de iniciado el
· · rv10s1 a irritabilidad · d' ¡ h onlos primeros síntom C , a_n~rex1a, 1sgusto por ·la ec e, s

náuseas vómito ats.d uand0 la alcalosis se agrava aparecen cefaleas,
' s, es a os vertigino d ¡ ' d d dela piel y ele la gar t _ . sos, o ores musculares, seque_ a

tración y coma g;:n_a1 liaSlornqs de la respiración, apatía, tetania, pos­
prueba st esa a,$,""P"$ en el orden indicado DAis». se cor
la urea y de la crear . nfermos un aumento de la reserva alcalina, de
alcalinidad urinari;· mma,

1
un descenso de la cloremia y un aumento de la

b . , con aguna frecu : · al·umma, cilindros y un b . _enc1a se comprueban en la arma
E la alcalosis 5],"?Hable disminución del NaC1.

corresponde casi ex~Iú . c1da por los polvos de SIPPY la responsabilidad
mostrado que ces ea.,]ente al bicarbonato de sodio, ya que se ha de
Potasio poseen una al, "ducirla por si solo. Los citratos de sodio y d

analoga. .
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Otro inconveniente de este tipo de alcalinos e .
d na hiperclorhidria tardía, es decir, de una ac~nsiSt~ en_ la producción
existía inicialmente, en el momento de 1a .á[,$jiga mayor que

~~ento. Es que estas sustancias producen un estímulo is rac10n_ ~el medi­
átcatinos elevan e! pH de secreción del estómago, ¡, ""%"?'rio: los pol­

duce un aumento del flujo de HCI; este aumento re' ~ a ca m1zac10n pr~-
d des de antiácidos para su neutralización. ADAMS q~iere mayo:es cant_1-
a d hi ·id d piensa que s1 no sena:te el factor e 1perac1 ez e muchos casos de úlce ti .est difi lt d l ra peptica no comph-cada. La mayor tunuculta en el empleo de estos medicamentc ¿

en ejercer una suficiente neutralización de HCI libre, sin íj O consiste.. ¡ ,.¡· ¡ t · , egar a pro ucIruna reacc1on a Cct ma en e es omago. Muchas modificaciones se han hecho
al uso de los polvos de SIPPY con este objeto, pero los result d 1• ) L 'd - ¡ h'd • ' a os son a.ea­torios y tempora es. a ac1 ez e or 1 nea por un lado y· la h' 1 ¡ 'd .• t , . . ' , 1perc or 11 nasecundaria, por o ro, ·co,ocan al medico en dificultades much .

L · ¡ · · d · , as veces In­salvables. os ana 1s1s e contemdo gastrico ¡Jueden permi·t;r ¡ t· , ..' d ti ·id .:. » ta estumaconde la dosis e an 1ac1.os necesanos para la neutralización en un t· 1 'd · · • · momen odado; pero a ac1.ez gastnca vana de hora en hora de minuto en · t
b.. • d d ' mmnuoy tam,nen var1a e acuer o con la evolución de la enfermedad. '. . d. "bl t , 1 . . , ' y es as1como, no sien o p~s1 . e ampoco a determinación continua de este factor

de acidez, en la práctica hay que proceder de un modo absolutamente cie­
go. Si la dosificación se disminuye, será raro que se produzca un estado
de alcahmdad en el estómago; pero se corre el riesgo de no llegar a con­
trolar en forma eficaz la acidez y, con ello, los dolores del enfermo. Si, por
el contrario, la dosis se aumenta hasta asegurar que todo el ácido sea neu­
tralizado, aun la hipersecrcción secundaria, es seguro que el resultado será
la producción de una alcalosis a breve plazo. ·

La F. Ch. III provee: Bicarbon:1to ele sodio (carbonato monosódico). Debe contener
por lo menos 98% de bicarbonato sódico. Polvo blanco, cristalino. a veces aglomerador masas .d1:1ras, modoro y de sabor salado y débilmente alcalino. Es soluble en 12 partes
e agua e insoluble en alcohol. Dosis media: 1 g.

Sales de calcio. En 1923, GREENWALD propuso e! reemplazo del bi­
carbonato de sodio por sales de calcio, con el objeto de controlar más efi­
cazmente la acidez sin .producir modificaciones del equilibrio ácido-básico
fene~·a! de·! organismo. La acción antiácida local de estas sustancias se con­rmo pronto y también su superioridad con respecto a otros polvos alca­
mnos: la alcalinización en el estómago en general no sobrepasa de un pH 7gel empleo de estas sales y la absorción ele las mismas, aun cuando ella
~eg~ lugar, se hace cuantitativamente en forma mucho menor que para
et !carbonato ele sodio. En consecuencia el peligro de una alcalosis re. sul-a red id, "con f uci o. El inconveniente ele !as sales de calcio estriba en su efecto

Stupante, que, por Jo demás, puede ser corregido por el empleo alterna­
!ºo con sales de magnesio. El uso indiscriminado ~e Ia_s_ sale? de calcio co-
b antiac1dos puede determinar no sólo una const1pac10n mas o menos re-
elde · , · · · I 11ga a • smo llevar- a la formacion ele coprolitos, cuya remoc10n manua e-

veces a ser necesaria.

e , Entre tas sales de calcio que se han empleado figuranel carbonato de
a c10 y el fosfato de calcio. El mejor de ellos es el primero, calificado co­:o el antiácido ideal por LOEVENHARD. Se trata de una sal insoluble
ni~ agua que no produce hipersecreción secundaria. Tiene la ventaJa ade- .
," de depositarse sobre las paredes del estómago, ejerciendo el papel de
,"Película de protección en el caso de ulceraciones. Es, para terminar
d de los más potent ti idos al que sólo puede haccrsele la objecióne Pre . . . es an iac1 , . 1. .

Cpitarse en el lumen intestinal y formar coprolitos.
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d calcio precipitado (Creta precipitada). Deb

La F. ch. III pro\"cc: carbo~alo 1/de calcio. Polvo blanco, fino. microcristalini con.
tener por lo menos 98 ,'; . de car.º~ª- luble en alcohol. Dosis media: 1 ,g . mo.
doro e insípido. Es pr:icllcamcnt~ m,o

d /i El carbonato el citrato, el óxido y el peróxido dSales e magncs o. ' bº ºd t . e' , propiedades antiácidas 1en ev1 en es y eJercen su pa
magnesio, 1enen . · L yoría de las sal d ·et de antiácidos gástricos con eficacia. ama, .. 1es e magne.
P. · .1 b rben por el tubo gastro-mtestmal. smo que más bies10 no so o no se a so 1. • ., n

to del peristaltismo y su eliminacion resulta así ace
Provocan un aumen id d 1 -

d . mezclan con otros anticitos, no pro ucen a.calosis. EstaJera a· s1 no se . 1 ·d · d · ·_ ' t • Pero en cambio. la J11perclor 11 na secun ana es una obje­es su ven .aJa. , · . · b l · · ·deión seria y, según ADAMS,pocas sustancias sobrepasan al oxido de mag­
nesio en este sentido. La limitación de su empleo_ esta tamb1en condiciona­
da por el factor diarrea que las sales de magnes10 provocan.

La F. Ch. ¡¡¡ provee: Oxido de ma_::~_csio. rniagnesia calcin_ada liv_iana). _El producto
desecado debe contener por Jo menos 9, .· de oxrdo de magnesio. Dosis medra. antiácida:
0.25 ; laxante: 3 g.

Carbon:ilo de magnesio (Carbonato básico de magnesio. su~carb_on_ato de magnesio
hidrocarbonnto de magnesio). Es una mzzcla de carbonato e hidróxido de 1nngncsio'
que conlimc de 3!J a 44 •_; de MgO. Masa blanca. liviana. fac1lmentc triturable O polv~
blanco liviano. Es poco soluble en agua, algo soluble en agua con ácido carbónico y
cloruro de amonio. Dosis mecha. m1tinc1da: 0,6 g.: laxante: 8 g.

Solución de Citrato de ma~nesiu compuesta:
Carbonato d~ magnesio .
Acido cítrico . . . .
,for:1bc !-imple . . . . . . . . . .
Alcohol nromúlico de limón . . . .
Agua destilada . . . . . . . . . .
Dosis media: 20 ce.

.1eche de magnesia. Suspensión acuosa al 7 de hidróxido de magnesio limites
r, •1 ll 'l. Liquido. blanco. mas o menos viscoso. de reacción alc·11ina al papl de tor­
mas0l y a _la solución de fenolftaleina. Por reposo puede separar cantidades ariables de
,1gthL Dosis media, antiacula: 4 ce.; laxante: 15 ce.

Sales de bismuto Se han cmnl d 1 · . , .• "d · • P ea o so as o asociadas a los clemas anti-ae1 OS rara el control d ¡ h · . 1 hº . . ., ·
no " b b . e ª ipei ¡: or 1dna. Se trata también de sales queJe a sor en en el intestino· · . .,
f.. . ·. . . , pero como agentes de neutralización sonrancamente insuficientes. EI b itrt d b "
tralizante y además ueSutmu 1ª o te ismuto carece de poder neu-
de ciertas bactei 'j"],%Sger una acción tóxica, cuando. en presencia
carbonato de bismuto l ~stJfº• se fo:ma mtnto a partir del nitrato. El
ticamente poder neut;.:1._su fª ato de bismuto (Dermatol), no tienen prác­
bilmente astringente y .iza~ e. tS~ tra~a de sales que ejercen un efecto dé­
a la protección de la m · so re. 0 _?• S!t"ven como tópicos locales, es decir,
comunican un coi.,,""a as'rica alterada y ulcerada. Como estas sales
las melenas Son comogl O ª

1
as deposiciones. dificultan el diagnóstico de

. · • as sa es de cal ; · · .coprolitos. teo, constipantes y puedenproduci

. La F. Ch. IiI pro\'e . S bbasico de bis 1 ) c. u carbonato il• b.. t . tprccipit ,·· ~uº.· Debe corresponder ·¡ ,smu o íearnona!o d.- bismuto. carbona o
eso.'#"",,$; itrato de ismio ii!3¡, memos a,o; de pié 03. se o4ene gr
¡¡!t"ohol. Está ¡meo_ '! blanco-amarillento ~j-~on _soluc1on _de. carbonato d~ sodio en ex.

Subgalato ~rn~'.ªº por prismas micrts .1 .º: inocioi:o, msmido. insoluble en agun ~
lnús de 57 •: d e .."~tulo CDermatoD. Debº?Pltos. _Dosis media: 1 g.
muto con n.,',Pi2o3, se obtiene por i, ",} corresponder a no menos d3 52'; y ano
oiei qui¡.",,g jeido, áiico. ji !],"Pión de la solución dg iuato de b"
a¿ua y en aleo± " table, lllodoro e insí . . ,u. n- <;olor umarillo azufrado y de com
d 6ido a ¡,"""olubte en frío en i ,$,$2,e +alterable en el agua. Es insoluble %

Subnilroto 'iimuir. lomando_ la solu~ió-;, u~ion de hidróxido de sodio, sin prccipilacJOll
nos a is: de i}"to nitrato isi "} !te pardo. Dosis media: 1 ±. ¡e­
agua calentada a 70• P Sic obtiene Precipitando ~•s1~uto)_._ Debe corresponder por lo I el

inalterable al 4i' "9lo blanco de omna¿,'' solución de nitrato de bismuto_P!',,,
en los u&idos ±ti,, s casi isotute """?]"ón química algo varíabl2. inodoro. ins!}

y clorhidrico. Do,¡·. , olla y en el alcohol pero f-icilmcntc solu .
~ s media: 1 g. · (
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Antiácidos coloidales. ~idróxido de a!uminio. El Al203 es

insoluble en agua, sm sabor particular de reacci un polvo
la"; ié propuesto, por primera vez con ese ik," "Fa o anfó-
tera, d h"d · ,·d ¡ ¡ • . o en 'rancia en
icé, tos o""o,3,, "9;;%,,"e ampgzjg,no tienen un poder dé ne«tri­

ión tan marca o co a orma co 01 a de los mismos S ·t 11¡.ivo de hidróxido de aluminio para resjr i_acid, .,}"3 E
e /10 d HCl pH 4 d t d h e e ce. e unalución y ,¡4 ¡, urane ,Jo_oras. En cambio, el hidróxido

d aluminio co 01 a a t", que es un liquido gelatinoso es ca d .
e el mismo efecto antiácido a razón de 1 ce por 15 a ¡6' ce d pal z g,er­cer . , l • · . e a so ue1on
n/I0, manteniendo .a a un pH 4 durante 4 horas. La dosis corriente es de
4 a 16 ce. ·

El mecanismo de acción_ del hidróxido de aluminio coloidal es múlti­
ple. Desde luego, hay que sen_alar que ejerce un efecto de precipitación del
rnucus, Jo que a su vez entraña una acción de protección de este elemento
sobre la mucosa gastr:c~. Este efecto es el que confiere a ciertos productos
de hidróxido de alumm10 una acción saludable, a pesar de que carecen de
poder ta11;pon. En )a_s for11;as. colo1dales, e_l efecto tampón es considerable.
Las propiedades fis1co-qu1m1cas del coloide procuran una adsorción del
HCI que se expresa por un inmediato descenso de la acidez del jugo gás­
trico y una reducción gradual posterior. El pH se mantiene, sin embargo,
en límites ácidos, no excechendo en general de un pH 4. Esto significa una
ventaja considerable, porque la digestión no se ve interrumpida y porque
la acidez persistente, siendo débil, no causa molestias. Existe además una
reacción química entre el hidróxido de aluminio y el HCI, con formación
de cloruro é:le aluminio. Es posible también que el coloide ejerza una ac­
ción de ádsorción sobre toxinas e histamina en el intestino (ADAMS).

Efectos secundarios con el hidróxido de aluminio no se observan. Des­
de luego hay que descartar terminantemente la producción de un trastor­
no en el equilibrio ácido-básico (alcalosis), porque es una sustancia que no
se absorbe. Tampoco hay posibilidad de que se produzcan concreciones por
el metal.

La revisión de este problema por parte de! Council on Pharmacy and
Chemestry establece la utilidad de las preparaciones acuosas de hidróxido
de aluminio como antiácidos en administración oral y en administración
continua gota a gota intragástrica en el tratamiento de la úlcera péptica Y
en el tratamiento sintomático de la hiperacidez gástrica. Los informes in­
dican que ambos métodos de administración del hidróxido de aluminio
coloidal conducen a un pronto alivio del dolor en la mayoría de los casosre _ulcera péptica, que es útil en el tratamiento de la hemorragia de tales
es1ones y. que controla de un modo adecuado la hiperacidez.

Rechaza este organismo la aserción de algunos fabricantes en el senti­
do de que el preparado tenga indicación en el tratamiento del piloroespas­
mo, de la hipermotilidad de la gastritis y ele ciertas condiciones postope­
rator)as del tractus gastro-intestinal, a menos que ellas eslen asociadas a
}a ilcera péptica y a hiperacidez gástrica. Tampoco se acepta el empleo

la via rectal u oral del hidróxido de aluminio solo O en combmacwn
con el caolín en el tratamiento de las colitis, divertic~litis y otras altera­
"es gastrointestinaies, mientras no existan mejores informaciones. Que­

~_establec1do en e! informe que es de toda evidencia que el preparado no
estimula un ele . . d . d I HCl lib..e Y que no ha producido al­calos· vac10n secun ana e - · · d Ch estry
i» ..2 s osos o»era@os. E con«et P?g,e%ha1a.mi,,. do la aceptación de las preparaciones liquidas G d 1 • •10 y ha · · • 1 d hidróxido e a um11110 co-loidp' aceptado el nombre no comercial te " '

(Aluminium Hidroxid Gel).

16 g.
25 g.
50 ce.
1 ce.

200 ce.
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4.-Modificadores de la motilidad

) INHIBIDORES DE LA MOTILIDAD. Aparte de su efecto anti­
secretor, la atropina tiene una acción sobre la motilidad del estómago y
del intestino, que en términos generales podría denominarse como se­
dante. Con dosis pequenas de atropina, el pens,altismo normal no se mo­
difica; pero a dosis mayores la atropma suprime las violentas contraccio­
nes peristálticas inducidas por el empleo de purgantes O de medicamentos
como la pilocarpina y la muscarina. Este hecho sugiere que la atropina.
paraliza !.as termmac10nes .de algunos nervios extrínsecos del intestino,
del mismo modo que paraliza las terminaciones del motor ocular común
en el iris. Sin embargo, hay pruebas. de que esta interpretación sea in­
correcta, ya que el esplácnico y el vago continúan ejerciendo sus influen­
cias habituales, despues de la administración de atropina. Las pequeñas
dosis de atropina parecen detener solamente ciertas formas anormalmen­
te intensas del peristaltismo intestinal, sin interferir en el peristaltismo
normal y sin interrumpir las vías del impulso nervioso del enebro hacia
el intestino. Esta acción de la atropina sobre las contracciones anormales
es la única que se obtiene con las dosis terapéuticas (CUSHING).

Eumidrina. Metil-atropina. Ejerce efectos semejantes y se la emplea
con alguna frecuencia en el píloro-espasmo en e! niño. Las dosis son ele
1 a 3 mg.

Morfina. El efecto de la morfina sobre. el tubo digestivo puede carac­
terizarse de constipante. El opio y la morfina se emplean en Terapéut_i~a·
corrientemente para disminuir los movimientos mtestmales. La acción
de la morfina· se produce independientemente del sistema nervioso. Las
características farmacológicas ele la acción morf1111ca ~on !.3.s s1g~1ente::
prolongación de la permanencia del alimento en el estómago, debida pri­
mordialmente a la contracción del píloro, que retiene as1 el conte111elo gas­
trico por un tiempo más o menos prolongado. Sec_undariamente puede
observarse también una disminución en la frEcuenc1a y amp1itud ele las
ondas peristálticas, pudiendo aún ! legar a clesaprecer por horas. En el
intestino se produce un retardo en la progresión, del ~onten!elo mt,<;slmal,
debido, lo mismo que en el estómago, a la contraccion de los esfinteres
\válvula íleocecal) y postergación de los efectos excitantes sobre el refle­
Jo de la defecación. Pero a diferencia de !o que sucede en el estomago,
se comprueba en el intestino un aumento del tonus Y aun de las ondas
peristálticas En realidad la acción constipante global de la mortmna en
el 1·nt t· · . ' . t ¡ . 1..~,·r·ei·as creadas en e trayec-, es mo se debe pnmord1almen e a as L·•:. • • •

to (cierre del píloro y de la válvula íleo-cecal), y con ello a la oportun­
<lad qw, tienen· !os alimentos para sufrir una digestión más intensa y una
abs , · · f t de la morf•na no son su­

. 01_cion de agua más completa. Estos e ecos · · ·
primilos por l; tr« .. " .r a a 10p111a • . . •¡, ., .. ,c,·o se necesitan
-a codeína y la heroína tienen acciones similar3, P"". ·ti

dosis mayores para obtener efecto equivalente. La parverina a€"U3
igual f . . disminuyendo el ,onus e e aorma que la morfina en el estomago, .si . · . 1 • .. el·Pared · . 1 . En el rntesLJ110 a acc1on e
1 Y suprimiendo !as ondas perista t1cas • ' · '
a. Papaverina es sumamente débil. · , . . de morfina producen vó­
llli·t Con gran frecuencia, las dosis terapeutJcas ·t . • del centro del vó­

os Se ¡ · l f el ··io ¡Jor cxc1 ac10n •lllito · · exn 1ca ta e ectq sccun a, . .. ,: , 11 ele' mccli:::amenlo por el
estóm a lo cual vienen a sumarse !a cltm!t1aCI°.,, , , 1. O'Óstrica. Esta secrc­

ago y un efecto estimulante sobre la seci~c101 0

,eión semejante se obti_ene con la leche. EI aceite de hígado de baca­
o. en carnb10, parece eJercer una accon estimulante sobre !a secreción
gástrica·

La F. Ch. III provee:
romhidrato de Iomatropina. Es.. ,,,,, q éste

manaehco o fenilglicólico d tt · s el bromhidrato de un alcaloide sintético. ¡o­
doro, soluble en agua alcoh 1 . ropanol. Cristales incoloros o polvo blanco-cnstuhn~:!'dad
en alcohol <lisminuve· cor I o. ago soluble en cloroformo insoluble en éter. Su solul

1 a concentración de éste. D. M. S.: 1 mg.; D. M. D: 3 ms

Como agente inhibid . d. l b·'n elaceite de olivas. 1or te as secreciones deobe citarse tarn ie os·
ró ura po,,, " ya por experiencias de PAWLOW en perros de",,
@os sisé +7$2" pidrs,so»re ia secreción gisirica ,
ce de un modo un·r · ª mlub1c1on de la secreción !!ástnca se P Vnª1 orme po . . ~ • · '1 un periodo de 24 horas de observacion.

b) INHIBIDORES DE LAS SECRECIONES.-Atropina y derivados.­
Este alcaloide ejerce una acción depresora sobre la mayoría de las secre­
ciones (salival, gástrica, pancreática, mucosa), lo que no se debe a una ac­
ción directa sobre las células secretorias, sino .al bloqueo de les impulsos
nerviosos. La secreción de jugo gástrico disminuye considerablemente' o es
completamente suprimida por la atropina, por paralización de las fibras
secretorias del neumogástrico en el estómago. Las características del jugo
gástrico que se obtiene bajo la acción de la atropina son: una reducción
considerable del HCI, siéndolo menos en lo que se refiere a la pepsina y
al agua. También la secreción de jugo pancreático se encuentra reducida
por la acción de la atropina. La secreción inducida por la hormona espe­
cífica, la secretina, continúa, lo que prueba que la atropina no actúa sobre
las células del páncreas, sino solamente sobre el neumogástrico. Pero como
la formación de secretina depende del pasaje ele HC! al duodeno, estando·
este dismmu1~? por la acción de la .atropina, la secreción pancreática se en·
cuentra también disminuida de un modo indirecto.

Se emplea el sulfato de atropina por la vía ora! o subcutánea; a dosis
mecha de 0,5 mg. Pueden emplearse también polvos de hoja de belladona:
dosis mecha de 0,06 g.; e_xtracto de belladona, dosis media 1,5 cg.; tintura,"J]dona, dosis media 0,6 cc; extracto flúido de belladona, dosis me
• '" 1 ce.

t
. Ent~·e las preparaciones artificiales citamos la Homatropina. Sus efec­

os son iguales a los d ¡ t · · lasmismas ue e ª ª. ropma pero es menos tóxica. Las dosis son
ocular. q para la atropma. Se emplea de preferencia en terapéutica

Preparados comerciales: . ceutical Co. Hidróxido de aluminio coloidal al 5_5 ~;.
Crearn:illn. Alba _Pharrna • aluminio coloidal en tabletas . (50 c,,.). '
Alueol. Wandcr.. J{idrato d~ de aluminio coloidal. Comprimidos de 0,25 g.
l!ydrulurn. Colhcr. Hid;.ªt 'dróxido de' aluminio activado. Absorbe el HC! bajo ,,,
Uldronal. Bayrr, que es h~u parte excesiva; se expende en tabletns de 0,50 g 0-la.

liniznción. pero solamenf.e en .

. mas los cuerpos que .actúan como tópicos loe 1
P · !timo menc10na • , 1 a ~sor 11 · d 1 ucosas sin que pueda asignarse es un papel anti~---
( •tares e as m , d · • -«c1-y pro_ ec. d 'ón únicamente de un mo o mecanico Son: el taldo. CJCl'Cle11 O su accl co

y el caolín.

La F. Ch. llI pr~vcr to magnésico natural y purificado que a veces contien, u
Tito. Es un_ polisil, de aluminio. Polvo f ino ._ blanco o blanco-gris4e, ,"

equeia prooreip "" "la. es insoiúie en agua, alcohol y en ácidos_y áiíi,'#
iay.o al f@%· ,2%,¡,, por 1miniliás microscópicas. Se emplea a la dosis ds so,
Juirlos y !nos. s , º. ·
200 g rlinrios en poción gomosa. . Id

Areina M»lancen (Bolus alba, caolín). Producto natural constituí lo esencialmente por
silicato hidratado de aluminio, de composición variable y que se somete previament± 4
un lavado con HCI diluido y dcspues con agua. Polvo te1 roso, blanquecino o poco te­
ido, untuoso al tncto, que triturado con mas o men~s 1,5 veces ... su p... s_o ?e agua, forma
una masa plástica, de olor débil. Se emplea a la dosis de 30 a 50 g. diarios, en suspen­
in en agun.
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Id tormo. Bayer. Combinnción de taníno con levadu T
E /uletas, 2 a. 4 veces, al día. .. ras. ablztas de 0,5 g. Dosis:

J a 2 '1 snt1il, Snmtas. Asocrnc1ón ele ac1do túnico puro co . . .
Eld~ · en proporción de 0,2 • de ácido tánico or 0 , ~ .ilbumma extraída de la

Jcvadu~ · sis• 2 a 4 tabletas para el adulto ¡ a 2 ~ablcr°l., g. de levadura. Tabletas de
0.5 .,¿formo. Petrizzio. Comprimidos de: tanino o.i"% B""" el niiio, al día.

f,n 'J orozuz 0.12 g. Dosis: 1 a 2 comprimidos 2 ; 3 t• evad
1
u1:1 de cerveza 0,33 g.

,. zumo e, ( , ' 330) . ' eces a d ta.
' rancreon pag. ·

Sales de Aluminio. Algunas sales de aluminio y espec·· ¡ t l 11 ·• · t sio l b . 1a men e. e Su,­
fato de a.umm1o y po ª . 0 . ª.um__re, tienen propiedades astringentes
ejerciendo un efecto de precipitación sobre las proteínas, enteramente
análogas a las del tanino. Su uso se reduce al aprovechamiento de sus ac­
ciones antidiarreicas y débilmente antisépticas. Se usa a la dosis de 1
a 5 g. diarios.

Las preparaciones de aluminio de este tipo no son oficinales y entre
las comerciales citamos: ·

Alunozal. 'Silicato de aluminio básíco. Tabletas de o 5 g.
Alumnol. Naftolsulfonato de aluminio. '
Tannal. Tanato de aluminio.
Alcalsol. Salicilato de potasio y aluminio.

· . Adrenalina. El sistema simpático es el aparato inhibidor de la moti­
lidad del tubo ,digestivo. El empleo de esta hormona es una idea lógica
cuando se desea disminuir la motilidad, y es así como VON NOORiN
lo propuso en el tratamiento de la diarrea de la enfermedad de BASE­
DOW, obteniendo buenos resultados con la administración de enemas con
30 gotas de la solución oficina! en 300 ce. de agua. La adrenalina retar­
da el tránsito de la papilla de bario a lo largo del intestino y suprime los
dolores espasmódicos. Como agente anticliarreico, la adrenalina da los
mejores resultados en administración rectal (enemas de medio litro ele

· agua con 1 mg. de adrenalina). En las enfermedades alérgicas del intes­
tino constituye un medicamento de la mayor utilidad. Cuando se quiere
limitar la acción del medicamento a la porción terminal del intestino, la
concentración del enema puede aumentarse hasta 1 mg. por 200 ce. y aún
100 ce. de agua. Esta dosis no ejerce efecto secundario alguno. En rea­
hdad, la adrenalina obra así sólo localmente y no produce, en consesuen­
cia, hipertensión. En todo caso, la co¡•1traprueba, ya hech:.! por STRAS­
BURGER, de inyect.ar adrenalina en el caso de diarreas, ha fracasado.

Benzedrina (pág. 239). Los efectos de la benzedrina en la motilidad del
tubo digestivo y en particular en la modificación que opera en el vacia­
miento gástrico, han sido estudiados por BEYER y MEEK, VAN LIERE Y
SLEETH, ROSENBERG y colaboradores. La benzedrina constantemente
aumenta la amplitud de las contracciones y disminuye el to~rns Y_ la acti­
vidad rítmica del intestino aislado del perro. Sobre la porción pilórica. la
benzedrina aumenta el tonus e inhibe las contracciones rítmicas del cst1n­
ter. EI estudio radiológico del vaciamiento gástrico de individuos sanos
Vmetidos a la acción de la benzedrina ha demostrado a lVIYER_SON Y RIT-
O que el estómago se vacia más rápidamente bajo la fnfl_ue17cia ~e. !a _ben-

Zedr1.J1a por·que ¡ t· 'd d tlt; del estóma"o esta solo <lebilmentedi : a ac Iv1 a pens a ICa o ·
Isminuída y en b' 1 .• 1 . se relaJ'a. Estudios posteriores han de-Inost d ' cam 10, e p1oro . . b t tu consra4o que 1 • . t del té ago sufre vanac10nes as an e s-t . e vac1am1en ·o e es om . . • .: .. ·, .antes bajo la < dl; di Al ·omienzo, el vaciamiento gástrico seacc1on .e a raga. e , , . , • ., • .acelera debid 1 , . t aumento ele la pres10n 111l1agas-
trica o. o mas seguramen.e_a un . , .· . tono también pare-
ce ' que consigue asi forzar el esfmter piloi ico,_ CU,)'0 'd El .· · testar más b' . d ue disminutto. • vac1am1en o
total d l ; ren ligeramente aumentado q 1 ue se explica por una

e estomago, en cambio, esta retardado, 0 q

20 g.
1 g.

79 ce.

Acido tánico
Citrato de sodio
_Glicerina . . . . · ·: . . . . . . .

Y los productos .
Tanofor comerciales:

0.5 ai""? J@et@letaniino): polvo nedi. ·· ª 'cccs al día. de color gris, insoluble en agua. Dosis

l rre pilórico que determina el medicamento¡ por e c1e11 · • ycion e acumu a . d ·eliminación, provoca mov1m1entos antipe ·'.'. do otra v1a e , . E t r t d ris.no encont 1 an ' 1 . f!ejo del vomito. s e e ec ·o e la morfi
tá!ticos y desencadena e. ie ll1¡¡

es sprii@i9,pr ",%,$?2?$ producen pequero retardo en la motuna.a
! Di@did y_"$;ida parece tener un efecto similar al a]

del tubo rhgc5IJ\~. ·el rovocado por este medicamento es mucho m·~
morfina. pero el retar to P as
discreto que el cdle aqut e!lap~:eparados se hace generalmente con dos fines·

El empico e es os l d I h . .. .. -·ón del dolor y el otro es e caso e a emorrag1a, en aque,
uno es l:.i supi csi es posible la hemostasia directa. De un modo in-
llos puntos en que no · 'l'd d d J •. 1. . . nto su¡Jrimiendo la moti 1 a e organo que san.directo el mee 1c,11ne , . t f'

J. • 1. liemostasia Secundanamen e Y con un m puramenterrrn avorccc a · ¡ d 1"'· 1• •t. estos medicamentos suelen ser emp ea os en os casos defll1 .orna 1co, • .
aceleración del tránsito intestmal.

Ai·ido tánico v derivados. La acción de estas sustancias se debe a la
µredpitación de :ilbúminas y otras protemas que entran en contacto con
ellus. Este efecto lleva aparejadas algunas acciones secundarias. Al ejer­
cer esta precipi!ación del mucus ~' de otras albummas en la superficie de
la mucosa, se produce una especie de membrana de protección contra
agentes químicos. bacterianos y mecánicos; la mucosa cambia de aspecto,
aumenta su turgencia y su consistencia y se hace menos flexible y me­
nos excitable a los estímulos peristálticos. Los movimientos del tractus
intestinal sufren, en consecuencia, un retardo; el avance del contenido
intestinal se hace más lento que normalmente.

Las drogas que contienen tanino son medicamentos muy antiguos. El
tanino mismo es inapropiado para estos fines, porque, al obrar sobre las
sustancias albuminoideas en el estómago, precipita y arrastra también a
los fermentos, dificultando el proceso digestivo. Se prefieren, en conse­
cuencia, los medicamentos que, no actuando en la mucosa bucal ni gás­
trica, dejen en libertad el ácido tánico en un medio de reacción alcalina,
es decir en el intestino, y estos preparados son (de la F. Ch. III):

. A 1.·ido t:'u1iro (t;mino al éter). ~ ~ obtiene ~eneralmente de las aªallas de varias es­
pecies de Quereus por azotamiento con disolventes etéreo-alcohólicos. Escamas relu­
''"'111'''· 11)""" esponJosas o poh-o amorfo de color blanco-amarillento o pardo-claro,
de olor débil y sabor fuertemente astringente. Es soluble en una parte de agua, en dos
de alcohol y en una de licrina, muy soluble en acetona. insoluble en éter, clorofor­
"·P""no. éter de_petróleo. grasas y aceites. Dosis media. como antídoto: 1 g.
,olució,:·•1~ d'¡¡ ~lhununa (Tannlbma) • Se obtiene prccioitando median!, el tanino, una

ni ¡"",]?}, " canto. primero a una iemprara de 30% y después a 10y°
en agua, insoluble 4'.{"S color amarillo o pardusco. inodoro e insípido,_poco soluble
2 a .¡ vc<'es al áía. cohol. etcr. c!o,oformo Y ac1dos d1luídos. Dosis media: 0.2 a 1 s

Ari-til-bnino (Acido ac n t-' · • · d 1unhidrido acético sobre
0
¡' 1 e

1
. • anico, tan,geno). Prnduclo obtenido por la acción e

de 6ir muy di a iia,"],,}"?%;"v!o_amorfo. de color blanco-riseco o amarilleng
poco soluble en alcohol. so14¡?" Es _difícilmente soluble en agua., éter y cloroforr
fo!-fato de sodio En los ·.-,Je- ir e_ en. acido acettco. acetona y en soluciones de borato
quirindo ums coi@rsi6 ;j?" ?Uelve y se desdobla en ácido acético y tanino, ad

Ratania. Rai: disecea'¿,""",P9sis media: 0.5 a 1 g. 2a 4veces al día.,,
Se a, or su contenido en <,,¡,,"Ueria triandra Ruiz y Pavón Fam. Leguminosas"­

P'olvo de ratania. dosis mea¡.. ,' en las siguientes formas farmacéuticas:
Extracto a«e ratata: i""; a10 • so

luble_en agua_al 19: dosis ma,, ~lor rojo-pardo, inodoro, de salor astringente. $
Glieerito de tanino (·' l· F . g.ue a . E. U. XI):



. . . . d .· del tono del estómago Y posiblemente por u
tiieim,$"$2 ~ioteo. is. pues, dí@ojo que el medica3
mento @""",,¡, unidad en el coitrol del, píloroospasmo. Los resun.]]"
ga una era.1 sugieren más bien una acción preferente sobre el ton dos
aue Se conocen - , hib: " d I t ·1 · • o el
·.1 t I e una disminucion o 111 1 1c10n e ono p1.orico. La di .6rgag!%;~! tia! de vaciamiento del estómago cs, pues, 1 ."nuc10n e e 1 ' nse-
cuencia de este fenómeno. . .
tas dosis de eze4rima empleada en%g1a,gPrgfas han sao a.

3 dosis de 10 mg. por vía oral, 5 minutos an es e· a a mm1stración de la
papilla opaca.

Con respecto a la acción de la hiposifina, véase pág. 238.

Sales de calcio. Las diversas sales de cal~io ejercen un notorio r:fecto
calmante sobre los trastornos que se acompañan de una hipermotilidad y
contracciones patológicas del tubo mtestmal (espasmos). Los mejores efec.
tos se alcanzan cuando la administración de ellas se hace en forma de sa­
les solubles por la vía parenteral, el mecanismo de acción reside en sus
bien conocidos efectos sobre el sistema nervioso autónomo.

'Trasentina, Clorhidrato del éster dietilaminoetílico del ácido difeni­
lacético. Sobre el intestino aislado de conejo, excitado por la acetilcolina
la Trasentina ejerce un efecto antagónico. Igualmente la Trasentina dis­
minuye el ionus normal y los movimientos del intestino aislado del cone­
jo y relaja el espasmo causado por el cloruro de bario y el salicilato de
fisostigmina. La Trasentina tiene, a dosis terapéuticas, un poder espas­
molitico 100 veces mayor que el de la atropina y aproximadamente igual
al ch: la papaverina; pero, a diferencia de esta última, se dice que la Tra­
sentina ejerce una accion antiespasmódica reversible. El índice terapéu­
tico del medicamento es bastante bueno.

. En la Clínica, la Trasentina tiene indicaciones iguales a las de la atro­
pma, pe:'º n~ produce las molestias secundarias de esta última (ausencia
de taquicardia, de miJriasi_s, de trastornos visuales de sequedad de la
garganta v d 1 1 t· d ' ·J_ e· as mo es Las e la deglución). El mecanismo de acción de
la Trasentina cs a la ve , · .

1 . , • z que neurogeno como la atropina muscular co­mo a papaverina. "
La 'l'rasentina 6 H que co, d ¡ • • • · '}' delúciclo fenilcicloh . '. -. . rrespon e a ester d1etilammoeti 1co

Sent. . e_:'ell!lacetico, tiene un efecto más poderoso que 1a Tra-mna, es unas- a a 10 v , . tmago y de los n . . eces mas eficaz en su poder inhibidor del es o·
tina, de efectos 1

~
0
~~ientos ?el, intestino delgado; carece, como la 'Trasen­

es rápida su tole. e_ las glanaulas salivales. La acción del medicamento
modios di ±$],$" ,Puena y, as indicaciones son tos estados esPa"

, e as vias biliares y de las vías urinarias.
Trasenlina. Ciba. Grageas de!$p,,$g.3 75 mg. iosi: o+ .l",9",s smpontetas «e 17 cc. en, ave 1s ce., correr;ik!$,g; iwecéi6n sic@nea"3,°_grageas por di: por vía, marceral!%.

0 '• 1 ,1 . m ramuscular (Forma parle de la Espasmo

Oetinum. Metiloctenilami: 1e-dicamento depresor del {¿,,""? Es, como el preparado anterior, un mf
testino normal como us mtestmal, tanto en las experiencias en 1
muto vagai is na,k,Z""@ en aue el tono ha sido levado por %;
mna muy marcada y tambi. 1-endulares disminuyen en amplitud en fo -
con de la atropina porguen _e~ frecueni:ia. Difiere en su efecto de la _aco]",Je"vg a iá noriaitá.7 no so retaja el tonus exagerad9.,"%;

oetenilamira, cuando ¡," movimientos pendulares. En camb"O.,
movimientos pendulares han sido suP
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d Por espasmo, no es capaz de restaurarlos en form 1 t. Lni 0S 1 t ¡¡ a comp e a. a1. . ucion de. ono ega a veces a ser tan profunda que dT .1d1sm1n osteriormente con pilocarpina. es 1 1c1 ven-
cerlaLP acción secundaria de la metiloctenilamina en el n· 1 da · . d . . . a mma e expe-

. ·a consiste en un escenso de la pres10n arterial seguid dnenc1 11 1 . • . . . o . e un as-
censo lento, hasta legar a a pres1on inicial y aun sobrepasáridola. Am-

fectos son proporcionales a la dosis usada predomi·nanclo 1 · •bos e 1 d . . , , a acc10n
jipotensora con las a tas tosis, pero siendo mas 'prolongada la hiperten­

secundaria. En el hombre hemos encontrado que en el 90 de los
casos se produce una hipertensión, con un término medio de 3,4 cm. de
mercurio, que alcanza su máximum a los 18 minutos en la inyección sub­
cutánea y a los 7 minutos en la inyección intravenosa. La duración media
de la hipertensión fué de 2 horas 45 minutos. En el 501/,, de los casos si­
guió una hipotension que duro de 20 mmutos a 2½ horas. Las oscilacio­
nes de la presión duraron 3 horas en término medio.

La metiloctenilamina es un espléndido espasmofítico con las mismas
indicaciones que. la_ Trasentina; tiene efecto secundario sobre la presión
arterial, lo cual limita su empleo en los casos de hipertensión, ya que es­
tos enfermos suelen reaccionar con hipertensiones considerables.

Octinuru. Knoll. Bilarlralo de metiloctenilamina. Grageas con 0,15 g.; solución al
10; ampolletas de 1,1 ce: con 0,1 g.: se prescribe_n 20 gotas 2 a 3 veces al din, 10 cg.
por la vía subcutánea o intravenosa. La tolerancia. es buena.

Eupaco. Merck. Mezcla de Eupaverina (clorhidrato de 1-(3,4)-metil­
. dioxibencil-3metil-6,7-metilendioxiisoquinolina), metilbromuro de atro­
pina, dimetilaminofenazona y Luminal. Tabletas, supositorios y ampolle­
tas. Espasmolítico, en que se asoci.a la acción de la atropina (parálisis ele
las fibras colinérgicas) a la de la papaverina (ejercida por la Eupaveri­
na). Carece casi totalmente de acciones secundarias. Dosis: una tableta,
un supositorio o una ampolleta (por vía intramuscular).

b) VOMITIVOS. EMETICOS.--EI vómito es un reflejo, cuyo centro se
encuentra en el bulbo raquídeo, cerca del centro respiratorio. Debido a
esta vecindad los excitantes del centro del vómito favorecen la respira­
ción profunda y vice-versa. Por el contrario, las respiraciones profundas
Y espaciadas lo detienen. Los eméticos favorecen la expulsión de las se­
creciones bronquiales a dosis pequeñas. Este es el empleo más corriente
de estos medicamentos. El vomitivo puede tener una acción central, di­
recta sobre el centro del vómito, ser mixto, actuando a la vez por un me­
canismo central y en parte periférico, y por fin ser indirecto o periféri­
co, actuando únicamente por la vía refleja. .

Como vomitivo de acción central citaremos la apomorfina.

o.k23, g. m,_rsves: cor@roto e @eeras. gris"2, %/772"$?"."%
ei,"ffceos. inodoros, alterables a la acción del %F%,, ,ni, muy poco soluble
en él verc e. Es soluble en 50 partes ele agua Y en o e ª ·

er y en cloroformo.

Se usa por la vía subcutánea a la dosis de 5 a l 0 mg; provoca _náu­
seas, con aceleración del pulso y de !a respiración y al cabo de 3a .1:;1-
Putos comienzan los vómitos y al mismo tiempo el pulso y la respiu­
Con vuelven a 1 ·r 1 L tendencia al colapso es muy fre­cuent as c1 ras norma es. a

Ve e~_ los niños y adolescentes. farmacológica y dosis están indi-
cad 01mhvos mixtos. Ipeca. Su acción

as en la pá 294 .Vo ·r g. · i{' · Tártaro emético, tar-
t {""{""""Vos de acción exclusivamente perite"" ,jce el vómito "ni

o e de potasio y antimonio. Esta sustancrn !JrO
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• l, vía oral porque irrita la mucosa ga'st .• · · tra p01 a ' 1 · · · rica•camente si se aimml ,, 3or la vía parenteral, ni siquiera aplicad k?'
no 10 produce ni myccta ª. p •to ComÓ emético se administran de 5 ª 1·

t . del vom1 · • a !Orectamente al .cen 10 or cucharadas cada 5 mmutos.
g. en 100 cc. de agU?%!!' .janes de los vomitivos corresponden e4,

l.d d las m 1cac . 1 t , dº Us1.En rea I a , f . de intoxicaciones y a -a aqu1car 1a parox·t algunas 01mas is.amen .e a
tica.

t. hs excitantes fisiológicos del peristaltismo intes-) Blr IS En re os . . , - te ., ·-:- . 1 bilis. La ,constipac10n que acompana an frecuen.
tinal merece figura%"}¡¡nis en el intestino es una prueba. Según Spj:t la ausencia e b ·
temen e ~ . ácidos biliares irritan las mem ranas mucosas del inte.
DELMAN, losd t modo producen el efecto purgante. Algunos de los
tino grueso ~. -tfc:: ~o ejercen su acción en ausencia de bilis, probable.
purgantes _d1as ue no se disuelven. Pero hay que hacer notar que la bi­
mente,debi""?",,""liento fisiológico de la actividad motora dél inteii.lls SI 1en es U , • l s·a ·d el punto de vista terapeutlco su valor es muy escaso. 1 se ad-
n9",,¡ un individuo, ésta es absorbida casi totalmente en el i.mmm1s 1 a 1 1s a ' . , t· 1 ¡ .. , d
t. t. d lgado v su efecto se reduciria a es 1mu..ar a secrec10n e bilises lllO e J , d , d ·t t .. ¡ ¡1·gado (efecto colerético). As1 toavia in irec.amen e se enriquecepoi e 1

' · d 1 t bl . .1 ntenido en bilis del intestmo y se propen e a res a ec1m1ento de
e co h; id d tu bila función motora. Con fines purgantes 1a s1 o ez:isa_ya a amen en
forma ele enemas de bilis, pero se ha visto en la práctica que no tienen
ventajas sobre los enemas jabonosos y otras soluciones. Como el mayor
interés de la bilis y de sus productos derivados esta en el tratarmento
de las afecciones hepáticas y biliares, véase más adelante.

d) PURGANTES.-Se designan con el nombre de purgantes aque­
llas drogas que sirven en Medicina para evacuar el contenido intestinal.
En realidad, son muchas las sustancias capaces de producir este efecto;
pero no tocias ellas se emplean en la práctica porque tienen acciones se­
cundarias. irritantes o tóxicas. Para hacer la clasificación de las sustan­
cias purgantes resumimos los datos farmacológicos de MAYER y GOT­
LIEB v DE CUSHNY.

Ehi realidad, para facilitar la expulsión de las heces, los medicamen­
tos pueden actuar por dos mecanismos:

1.-Por excitación del aparato neuro-muscular del intestino;
2.-Por el aumento de la proporción de agua y del volumen de lasheces,

i L?s difei:entes p_urgantes parecen actuar en diferentes segmentos del
tntcd

sti
1
no. Asi, P_ or eJemplo, el sen, y con toda probabilidad otros purga";es e grupo ant ' · · e

inlest · d 1 ªd racemco, parece no tener efecto sobre el estómago Y d
. .

1110
~ g_a 0, pero ac'túa en el intestino grueso. Al ser adminiStr~, 0

aparecen rápidos movimientos del colon, que provocan una evacua"9"}
casi mmed1ata El aceite d · • ' lt' rno de
intestino del ;do e ricmo, en cambio, acelera el perista is , ida·
mente a, ",_ aun cuando el excremento atraviesa bastante raPo e mtestmo 1· · L co o·quíntida aceler I t.'l"~n rea tdad el colon es menos irritado. ª del·
fido. La mal, 3"Uidad de ambos segmentos, intestino grueso;,
bre el intestino es ele estas sustancias ejercen su efecto directamenttarn·n to iase • ¡""j ,"p,piradosorí, orai; ero @ley%id.
áloes, sen, císena ;""} Subcutánea; pueden citarse así el _pode' .­'é, colocado so $";2S coloquíntida. Todavía más, el aceite "8,a.in de esté ±ééi ¡}"" pedé ejercer un efecto purgante; la %%%,,
cin de g=ti sus,]" "sidir en la posibilidad de absorción y %""l­
gante del modo ordin:~~~ el mtes,hno, ejerciendo entonces su efecto

45 ­
El período de latencia para la acción de los purgantes es variable.
naturalmente segun la dosis que se administra; pero hay una carac­

V3:1~ica propia f1 cada grupo de purgantes. Ordinariamente los efectos se
~:!rvan unas·~ a _10 horas después de la administración, pero usando pur­

t s más enérgicos, tales como la Jalapa, pueden tenerse efectos ya a%s El áloes, la cáscara sagrada, el podofilino, se caracterizan por
las Jongación del periodo de latencia; no producen la evacuación an­~!/J~ 10 a 12 horas y algunos de ellos demoran todavía más.

Aceite de ricino.El aceite de ricino se parece al aceite de olivas
en muchos aspegtos. Ia diferengia striba_en que sy saponificación for-

ácido ricinoleico, en ugar e o e1co. os ncmo atos que se forman
rna. la saponificación de este aceite por el jugo pancreático son irritan­f°1 y son los responsables del efecto purgante. El ·aceite castor se absor­
bes n el intestino delgado y es por esto que su efecto farmacológico se
7 :ce ~olamente en este segmento del intestino, pues no alcanza a llegare¡e lo~ Provoca la evacuación intestinal en un plazo de 6 a 10 horas.
te~fdo ~ su mal gusto conviene darlo mezclado con jugo eje naranjas o
en cápsulas gelatinosas.

La F. Ch. III provee: Aceite ,Je ricino Aceite Palmacristi, Aceite de Higuerilla,
·t c stor) Aceite obtenido por presión en frío , seguido de una purificación con­

Ace! et ade las semillas mondadas del Ricinus comunis L. Liquido espeso, viscoso, de•vi:;;:11a!arillo O casi incoloro. límpido, de olor débil y de sabor particular, desagradable.
~nfrlado a 09 se enturbia. Es soluble en su volumen de alcohol de 95%. Dosis media:
15 cc.

Parafina líquida.Se usa muy frecuentemente como laxante. La ac­
ción farmacológica de este cuerpo es la de lubrificar la pared intestinal
y aumentar de volumen las heces. Este aceite no se absorbe ni se di­
giere. En ocasiones se ha señalado que puede perturbar la absorcwn de
los alimentos y aún de- vitaminas. ·

1e r..c». m provee:, yas veo Pop9pe,poi%,2";; % 12"".2".
la de hidrocarburos 1guidos, obtenida por purijg",}?i.. iiodro • insípido.
la destilación del petróleo. L[qu1do oleoso, m~o º\º•bl 1 ª éter, cloroformo y en todas
sin fluorescencia, Es insoluble en agua _Y alcoho · sotut te e~osis media: 15 cc.
las esencias y los aceites, con excepción del de ricino.

Azufre-Es un cuerpo inerte. que aparece en las deposiciones en su
mayor parte sin alterarse; pero en pequeña proporción da lugar a la for­

., d ¡f' l intestino y éste ejerce una acc10nmacón le anhidrido su uroso en e . . eristálticos EI azu­
hgeramente irritante que estimula los movimientos P • ·

1fre es demasiado débil' para producir efectos purgantes Po,2p?% Peo
da buenos resultados en el estreñimiento cromco, como par e e ormu
las diversas. Se da a la dosis de 4 g.

, purificado). Prepárese la mezcla si-. La F. Ch, III provee: Azufre 1:1\'ado (Azufre
uiente: 100 partes

Azufre sublimado y lamizacio · · : . 100
Agua JO .,

· Amoniaco . . . . . · · · · · · · ¡: ·do·· ri~sis media: 4 g.
Caracteres físicos como los del azufre sub ,ma · . í ) Producto obtenido pro·
A r • . f • leche de azure · p I r o ama-c· . •u re precipitado (Magisleno de azu I e, dio por el HCI. o vo m · '

'Pitando una solución de polisulfuro de calcio .º de s~ ' . , arde con llama azul poco¡,}to, roáor e isfia @ug,_ por cal@ijaming %;% aga. áíéj sy t@r.
n ante, con formación de anhídrido sulfuroso. s mlo más, una ligera opalescencia.
ialubJe en 5 parles de sulfuro de carbono, _dando, i?¡llenlo que se obscurece por mayor
¿."de aproximadamente a 115° dando un liquidoamar
alentamiento. Dosis media: 4 g. id or enfriamiento brusco de

1, 9¿re su»tao Flor de, @zurre». Pro4u"o?%!"ario, soiüte como ci
a2,,"Pores_ de azufre, en recipientes cerrados.

re Prec1pitado. Dosis media: 4 g.



Supositorios de ~liccrina (F. E. U. XD:
Glicerina . . • · : ·
Eslearalo ele sodio
Agua deslilacla . •. · ·
Para 30 supositorios.

92 g.
8 g.
5 ce.
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F lftalcína.-Es una sustancia sintética usad.a frecuentemente cu·
cno · ··t t I b ·laxante. No es irrane P%"%,"}"3, membranas mucosas. Se disue'vs

mo . t stino por la accwn e a ilis y de los álcalis y ejerce así su
1 el in e La te d I f l·f ' · ·ei urgante. a mayor par e e a enolftaleína administrada por

e!%""?f, se absorbe y aparece en los excrementos. Una pequeña par­
e, absorbe y se ehmma por la arma_, que s1 es alcalma, toma un color
te s d brillante, Inyectada en los .ammales ejerce un efecto purganterosa o '
S%,gicamente no es tóxica, pero en cambio da lugar a fenómenos

'd'osincrasia, que se expresan como una dermatitis. Es una erupcwn
de .1 1 mática macular. Las placas, de tamaño variable, desde el de una
poblicro de alfiler hasta algunos centímetros de diámetro, varían desde
ca eza h 1 , b L ·r . , .

1 lar rosado asta e purpura o scuro. as mam estac10nes cutaneas
e c~olongan en general por varios meses y aun por años, pudiendo dar
se P1, a una pigmentación indeleble. · ·
• fenolftaleína es en general muy aprovechada por los clínicos. Si
la emplea a dosis pequeñas tiene pocos peligros y produce una eva­

!~ación intestinal con varias horas de retardo. Tomada _en las últimas
horas del día, ejerce su efecto en la mañana siguiente. Figura la feno!f­
taleína en un sinnúmero de pildoras laxantes que se encuentran en el
comercio.

FenolClaleína (DihidroxiCtalofenona. Ftaleína del fcnol. de la F. Ch. 111): Polvo
blanco O blanco amarillento, inodoro, muy poco soluble en agua, soluble en 12 partes
de alcohol. D. M. S.: 0,10 g.: D. M. D.: 0,30 g.

Jsticir,a. Bayer. 1,8-dioxiantrnc¡uinona. Tabletas de_15 cg. y bo1rfbones de 30 cg.
Ejerce el mismo efecto que la fenolflaleína y se administra a la dosis de 30 a 50 cg.

·Grupo de lía jalapa.- Comprende un cierto número de glucósidos
resinosos de estructura química compleja. Son las sustancias purgan­
tes más poderosas que se conocen y por esto se las designa con el titulo
de purgantes drásticos. En pequeña cantidad, producen una evacuac1on
más rápida que las sustancias anteriores y a dosis mayores producen de­
posiciones acuosas, con dolor y tenesmo. Aceleran el transito mtesbnal
por excitación tanto del intestino delgado como del grueso.

La F. Ch. III provee: Jalapa. naiz del Exigonium purga Bcnth (Fam. ConvolvL1lúceas)
que debe contener por lo- menos JO ',~ de resinas. Dosis. media: o.5 ª 1 g._ . . L

R · · l 'el d la ratz del Convolvulus scamonia .esina de escamonea. Gorno-rcsma ex ra1 ::i e .. r brillante. siendo
Pedazos o masas irregulares, de color gris oscuro. de fractura.""";«is&cós; agra­
el polvo de color blanco-amarillento o gris-verdoso. Es de 010. t t 1 t, soluble en
dsye y g sabor acre y amargo. is sotile en cl al9fo! >,",""""• p. Mi. D.el éter, fenómeno que la distingue ele la resina de ¡al.ipa. · 1 •· ·· • ·0,5 g,

Tur»tu. Ratees y rizoma del_momea turhetam.-_Pos$,3$%E,j;,""aoynum +et­
lat Podofilino (Resina de Podofilino). R_csina obtemcta e ~~:~Jaro. ,que se obscu,:ece
um L. Polvo amorfo ele color amarillo-verdoso a par . bor amargo. D. M. S.:

Por la acción de la luz y del calor, ele olor caractenshco y de sa
0, 0 5 g; D. M. D . : 0. 2 g.

Tintura de Jalapa compuesta Aguardiente alemán): 80 g.
Polvo de raíz de jalapa (tamiz N 2) . · · · 10 g.

., ,. ., turbit (lamiz N9 ~) · ~ 2 · 20 g.
" .. resina de escamonea (tamiz N- ¡ JOOO ce .

L¡,, Alcohol diluido.. .. ......·.·:·:,''precipita abundantemente por
aa¡¿]",o de color amarillo-rojizo y de_sabor acre .:. ~..

C I e su volumen de agua. Dosis media. 20 ce. C't ·iius colocynthis. Dosis media.
2 g. 0 oquintida (no oficina!). Pulpa del fruto de I n

e I t actúa sobre el intestinodel da ornel.-Es una sustancia purgan e que
gato Y sobre el colon.
Mercurt .. ·alomel al vapor, calomelano, mer-

curio dulce, J>rotoe!oruro (Cloruro mercurioso,. e . - ión brusca de vapores de ca-
de la F. Ch. III). Se obtiene por condensac

-- ;¡.Hj -

. E rina en el recto, atrae líquidos desde 1Gliccrina.-Depositand0 ~ ice ligera irritación acompañada de ,,._as
s provoca una . , S 1 1 •uo-mc mbranas mucosa> favorecen la evacuación. ie la emplea en f.

vimientos ¡;enstalt1cos qued n1edia a una cucharadita y en los llamadola dosis e 1 1. · , sma de enemas a ...· Administrada a gucerma por va oral, suele
supositonos de gllceun~- . pero 110 es un proced1m1ento recomendable
producir efectos purgan es,_ble el envenenamiento con glicerina; aunau

d d luego es pos1 1 • 1 b'. eporque, es e . ,' istrado en el hombre, en .os ~mma es es 1en evi.
éste no haya sido TS,, tomérulo-nefritis producidas por la gliceri
dente. Se scnalan tam ien º . .

, .a, (PropanotrioD. Contiene 94 a 95 de glicerina anhi
LA F. Ch. III provee: Glie""!'o. 'higroscópico. _de sabor dules_y de olor caraet

dra. Liquido 111colo1 o, llm1~(1º· en cualquier proporc1on, en agua y alcohol, msolub!e ·en
ristico, muy débtl. Es solu te. •
éter y cloroformo.

Grnpo clrl an!raccno y de la fcnolftalcína.-Son medicamentos que
estimulan la motilidad del intestino grueso. Los purgantes del grupo del
anlraceno no ejercen su efecto mientras no llegan al colon, posiblemente
porque 110 encuentran en el intestino delgado los elementos necesarios
para su solución. El intervalo que transcurre entre la adm1111strac10n de
estas sustancias y el efecto purgante, es relativamente largo, como con­
secuencia del hccho anotado, y oscila entre 8 y 12 horas. Por esto es que
generalmente se dan en la noche, para que ejerzan sus efectos en las pri­
meras horas de la mañana. Son los purgantes de este grupo los que mas
se emplean en el tratamiento del estreñimiento crónico. Tienen también
de característico que la dosis debe determinarse por tanteo. En general,
las primeras dosis serán pequeñas y, de acuerdo con la toierancia del en­
fermo, se elevan después progresivamente, hasta obtener los resultados
deseados. Es también por esto que estos medicamentos deben ser desecha­
dos cuando se trata de combatir un estreñimiento accidental. Se prescri­
ben generalmente en forma de píldoras. Los preparados líquidos y polvos
tienen un gusto amargo, que hace difícil su aceptación por parte del en­
fermo.

Los principales rcprcsenlant~s que provee la F Ch. III son los siguientes (de los
cuales pueden prepararse también los extractos): ·

Frinzula. Corteza desecada del tronco y ramas del Rhamnus irángul:1 L. (Fam.
Hanmaceasl. Debe usars• < • ¡ ¡ d . 'que
ha sido calentad . IOO• 'r, º.. a Iroga que llene más de un año de recolectada Y

Srn. Folic•tos" 0ª . • 0s1s mcdm: . 2 g. , .
euii@i s .]$,,g;}g; ge J Ca in«usutoa _sen de 1a mata» de 1a 9%;%,,
criso!:lnico. ria (Fam. Leguminosas). Dosis media: 2 g. Contiene ac

l~uiharbo. Rizom·, mondad d. Ima
lum. Contiene canti:lacle. 0. Y esecado del Rheum officinale .v del Rhcum. pa te
oponiéndose a la ac¡,, Considerables de ácido tánico, que actúa como astringen'
Aloe ácitri. ia.,""}}"te. Dosis media: 1 g. de

arias especies del ,, "}Prado_obtenido or incisiones o cortes de las hojas
«oi,,Pi k ";; Pgis medí@: o26 ±... . A Aoe

(F,1m. L1l1aceas). Polvo •m . cnid_o. del zumo de diversas esJJec1es del Género g
soluble en alrededor de io~anllo-gnsaceo. inodoro. de sabor fuertemente amargo. •Ír
y cloroformo. D. i. S: ¡ !"_de agua, en alcohol y acetona e insoluble en ét

Orozuz iltcgaliz) R. g_., • 11). D.: O.a g. . .
nosas,l_. Dosis media: ·2 g'.zoma y ra1z mondadas de la Glycyrrhiza glabra L. (Legunu
ieara sazrada (FE. ... D0°

-•s mca1n: 1 g. ; U. XI). Es la corteza desecada de Rhamnus purshiana.
, Pcrlstalina. Ciba C . .
lletas de 1.5 ce. Y tablet~~ple¡o hidrosoluble- de glucósido; de cáscara sagrada. AmP

Dosis: 1 2 con 0,1 g.
crónico). . ampolletas por la vía - ·-ienlª

subcut'-ne•, d, (entren
ú ú 2 a 4 comprimitos
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' , . or de ¡¡gua O d_e_ aire, o por vía húmeda. Polvo b!
1 . 1 n 1111~ corriente de vap triluracwn o compres1on. Es insoluble en aneo,
omc e '_ vuelve amarillento por agu
pesado. que ,e D 111 S. 0 5 g.
alcohol Y Ncr. · · ·· ' ·

. L ropiedad más interesante de los Purgant
Purgant_cs salmos:-.~- puidos al lumen intestinal en vista de sun es

satos ssite ",2?"";2. de estos mismos iiquitos de un, moa k
der osmot1co Y en 1 . , del excremento. Cuando se -trata de soluc" ·
ratero hasta, la Ppj,, a1 mismo tiempo un aumento de ta s!!
nes h1pert.omc~s,/1 P ·ntestinales. A medida que estas soluciones hace·
ción de l~s glan _u.a_s 1del intestino se va rebajando su concentraci'n

I ·corrido a traves ' ty i ·+t6:. ione r~ . _ . hacerse isotónica. La concenracon 1so.om1ca es para el
osmot1ca, husta . nhidro de 2. para el sulfato de sodio anhidro dsulfato de magnesio a ~ ' . 1 e
147. Mientras no se llega a estas concentraciones, el agua continúa pa.
, 'd 1 • t sti·no dilu"endo el contemdo mtestmal. La absorcton nosan o a m e , J • ·• A t · l ·. · cuai1do alcanza la isotonia. umen a as1 e contemdo in-comienza smo · l 1 · 1 ·
estál.se resiste«en las heces y se e","3 e perista!is"g Pero es
to no explica la totalidad de las acciones te 1os purgan es sa 1:1os,, espe­
cialmente cuando se trata de soluc10nes 1sotomcas y aun hipotónicas
(aguas minerales purgantes). Es que en tales casos no sólo existe ur
aumento del contenido acuoso del intestino, sino que, siendo estas solu­
ciones difícilmente reabsorbibles, se mantienen en el lumen mtestmal
y las pequeñas absorciones que tienen lugar ejercen un efecto excitante
sobre el plexo motor (plexo de AUERBACH). As1 se comprenden fácil­
mente las diferencias observadas en el efecto farmacológico de solucio­
nes isotónicas de NaCI frente a las de sulfatos de absorción difícil, como
los de sodio y de magnesio. Por grande que sea el volumen que se dé a
beber de la solución ele cloruro de sodio, ésta se reabsorbe en el intes­
tino, delgado y no ejerce efecto alguno_ sobre el contenido acuoso de los
excrementos. En cambio, las soluciones isotónicas dé sulfatos de absor­
ción difícil ejercen un evidente efecto purgante.

Poco a poco han sido reemplazadas las soluciones concentra.das y
muy hipertónicas de estas sales purgantes por soluciones más diluídas.
Las soluciones muy hipertónicas producen un retardo en los efectos,
por acción de c~nstricción sobre el píloro. Además, el efecto irritante
producido en el mtestino es demasiado intenso. Las soluciones modera­
damente hipertónicas son las que más se emplean, por ejemplo, solucio­
nes de sulfato. de magnesio al 5, que equivale a una concentración de
cloruro de sod10 de 24.

Las sales de magnesio, tales como la magnesia calcinada el carbo­
e magnesio Y aun el perhidrol de magnesio no pueden ejercer este

e ec o porque son insolubl s · 1 ' t nsf . _ es. o o aquella pequeña fracción que se ra "
orma en cloruro O sulfato de magnesio puede producir efectos purgantes.

La F. Ch. III provee:
Sulfato de magnesio (Sal d ¡ ,¡ . .· pris·

maticos. mcoloros O blancos !l e Inglatera. sal amarga, sal de Epson). • C11slales fres·
co, salino Y amargo. Es sol~bl oresccntes a temperatura elevada, inodoros. de sabor hir·
viente. 4itieiim±te soiie "¿!} parte de gua fría y en 0.3 partes de agua

~-x1do de magnesio (pág. 3361 · D . M. s.. 15 g.
Carbonato de magnesio (pág. 336),,,""z,d maresia pi«. si6». 'o uc1on de citrato d .

4cid {¿,"""sio compuesta Limonada purgante);_
Carbonato de magnesio' ·. ... .. ... 25
gua .. 16
Jaras sti... ....... 200
Alcohol aromático· d. · ¡: 6 • - . . . . . . . . . . . . . 50 . ·

Sulrat Dosis media· 50 2t un n . . . . . . . . . . . . 1 ) .
sabor s r° de sodio (sal de, GI a O cc. (prepárese en el momento de usar Ícs. deisi$"2 3,pgrg soii1."". crisies incoloro. inodoros., cf1ore"%'inis

· "co ol. Dosis med· · Partes de agua en O 6 partes de agua · · ·1a: 15 f(. • • . , _
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de potasio y sodio (sal de Seignette, sal de La R · h . . ,
tartrato- bl neo cristalino algo eflorescente, inodor d ochela). Cristales mcolo-

os polvo la soluble en 1,4 partes de agua' en I o y e sabor alcalino y débi!­
ie a"%;;$r y ter. b@sis media; 15. "Y 1 de agua hirvierii@, áiféimente

50 1ublc_r°~o bibñsico de sod10 (fosfato de sodio,- fosfato de sodio d .· · f f t
f_os n be conletier por Jo menos 98 % de fosfato bisódi .· sccu~ nt ,o, os a o

wsi l,%?%ar a@ieté siijio. is soji»é ce,7 ria.,,2,@ igoro,,g;
scen es. · á d 1 e· t· - , 1 . . · a Y en par es ere h. viente comumc n o e a s " reacc10n a calma debi! · insolubl . 1 h l Dagua "!hj i. ' ie en aicono1. o­

sis medIO- ~ .

Agar-agar o gc-Josa.-Su acción. en la evacuación intestinal es de ca­
rácter mecánico, por tener la capacidad de retener agua:, disminuír así la
consistencia de los excrementos y aumentar su volumen, estimulando de
te modo los movimientos intestinales. Con frecuencia se usa asociada% vaselina líquida.

La F .Ch. III provee: . ..
Acar-ngar (gelosa): :ioroducto obtenido por cocción de algas Rodofíceas, especial­

mente del Género Gelidium, como el G. corneum y G. cartilagineum. Se presenta en
haces de tiras delgadas, irregulares, membranosas. de color blanco-amarillento y tras­
lúcidas O bien. como polvo de color blanco-grisáceo. Es insoluble en- agua fría, pero
por ebullición l?rolonga~a se ~1suelve en ella, dando por enfriamiento una jalea espesa,
inodora e insípida. Dosis media: 10 g.

Emulsión ele parafina líquida con agar-agar:
Parafina líquida. . . .
Agar-agar .
Goma arábiga en polvo . . . .

" tragacanto en polvo ..
Vaini!lina en polvo
Esencia de limón . . . .
Agua . . . . . .
Dosis media: 1 cucharada.

5.-Antiscpsia intestinal

Partiendo de la· noción fundamental que la acidez clorhídrica del ju­
go gástrico constituye la barrera más eficaz a la· infección del intestino,
es lógico emplear. el HCl como medicamento de substitución en los casos
de una hipoclorhidria o anaclorhidria, con el objeto de reconstituir la
barrera. Pero el empleo del HCl Uene aquí naturalmente el caracter _ ele
un procedimiento preventivo de la infección. Cuando ésta ya ha tenido
lugar y desentendiéndose de las infecciones de carácter especifico que
suelen producirse en el intestino infecciones o infestaciones por par~~1-

tos, que son del resorte del empleo de agentes quimioterápicos de acción
etiotropa específica y que serán revisados en el capitulo ae Tratamiento
de las Enfermedades Infecciosas cabe· ahora ocuparse solamente de los
procedimientos terapéuticos de diverso orden que hay que aplicar en las
infecciones de carácter inespecífico. . .

1.-Desde luego una noción fundamental sobre este punto es recor­
dar que las modificaciones del teneno de cultivo conStJtuyen. uin de "1s
medidas más eficaces que podamos oponer a1 desarrollo exagerad,\~~ de­
terminada flora microbiana. Ya se habló en otro lugar .~el equl r tf 1_10 en
que e d trefacción y e e ermen­normalrnente se encuentran las floras le pu 1 d · - - d .tac·· · 1 pre omm•o e una
sobion Y también de las consecuencias _que _tien~ ~ tinales de- putref:ic-
., re otra, dando lugar a las llamadas dispepsias m es

cIon o ferrn t . , . ts· en ac10n respectrvamen e• . d 1 . alimentos suscepti­I,," con una dieta apropiada se suprimen o""?%,nados agentes mi­
crobide constituír el elemento de cultivo para de la reposición de! equi­
librioanos, pronto se tendré'. el control del P1 oc~so/arácter agudo y aun en
las e .n~rmal de las floras en las mfeccwnes_ et se indicará como dieta
i ,,[""isas. En el periodo inicial del tratar%""" sos de supresión par­

presión total o parcial de los alimentos. n

· 500 ce.
7 g.

25 g.
2.5 g.
0.1 g.

. . l ce.
.. c. s. p. 1000 ce.
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. , a uellos a!imentos que favorezcan el desarrollo
Cl.al ésta se extendera ª q ble En el caso del predominio de la fl: b; na responsa · . , .ora
de ia flora m1cr? ia •· .d 'os alimentos albuminoideos; en el caso d

l. . e1·an supum1 os . b . 1 e
Proteo 1t1ca. s . . los hidratos de car ono, especia mente aau. .· d fermentacron, . , . e.la dispepsia te dificil, termina en las porciones más distales ddi ¡tión, más I1ch, . · te1los cuya Igesu' ¡ás severos se deberá empezar por la dieta hid+

• E los casos m ' · f · d ·intestmo. n d. , 1 enfermo solamente in.us1oncs e té simp!
24 ¡ •as Q-, aran a · e

ca por 101 · ~~ d O edulcoradas con sacarma, o aguas mmerales ;
ligeramente ~zucai ª/s 1tación del enfermo con aquellos alimentos a
se,somema"!"k'i ora micro»isama oaesa. EI empleo de sis.
estimulen el el objeto de provocar un arrastre y eliminación d~
t, cias purgantes con .d ,ancia. . ·obianos contenidos en las heces, es una 1 ea hasta ciertolos agentes muero a :. de dc ¡[

• '" . . . •0 tiene el inconvemente e propen er a aumento de las
Jnmto 10g1ca, pet ·' 1 1 d 1 · t ·. ' . d us y exagerar la descamacon ce u ar e m estmo, pro-secreciones e mue . . . . t .· 1. 1 ello a un nuevo enriquecimiento en ma ella.es aptos paramov1enao con
la putrefacción.

? Ou'imioterapia.-El desprestigio de los medicamentos destinados
a co;;tro.'ar los procesos de infección intestinal es un hecho que es nece­
ario reconocer como bien fundamentado. Desde antiguo se han usa­
do sustancias diversas, como el benzonaftol, el beta-naftol, el ictiol, la
hcxametilentetramina, la tintura de iodo, etc., recomendadas muchas ve­
ces por grandes clínicos. Sin embargo, cuando se ha tratado de avaluar la
eficacia de tales medicamentos en la Chmca, los resultados han sido po­
brísimos. Puede decirse que en el momento actual se opera una rehabili­
tación de la Quimioterapia de las infecciones intestinales con !a aparición
de la sulfaguanidina. La sulfaguanidina es unsulfonamido que se distin­
gue de los demás por su escasa absorción, lo que permite a1 medicamento
permanecer en el tubo intestinal y ejercer allí su .efecto ·antibacteriano. El
medicamento ha siclo empleado contra diversos tipos de infecciones, se­
ñalándose cn especia1 la infección disentéric'a bacilar. Es posible con esta
droga obtener una concentración relativamente' alta en el intestino, por
ejemplo,_ hasta 200 mg', sin que esto lleve aparejado una elevada cor­
centración sanguinea. Concentraciones intestinales suficientemente efi­
caces se acompañan sólo de 1 o a lo más 4 mg.'/,- de la droga en la sangre.
. La concentración de la droga en las heces es en general suficiente ¡:,a­
ra dar una soluc1on acuosa de saturación.

Aparte de su acción ya claramente establecida frente a las infeccio-nes disentéricas, la lf idi .. +¡l
t · 1 , su, aguanilina ofrece un campo de exoerienc1a u 1

con ra a pululación d · . , , , ·· · , d 1· t • e germenes de caracter r..:itogeno y no patógeno te'mestino y h lle!! 1 .- . º .
gía del in.te./ r:"c O.ª representar un medio sumamente útil en la cIru­
dina en ¿¡,"",}; os resultados que avalúan la utilidad de la sulfaguani, - mes se ref·eren • • • - • lasintervenciones g t. . '. a ia mortalidad por complicac10nes en .
do intestar i,{"}""(gstinales y al estudio bacteriológico del conteri
las exerienea'¡,,""@ de 'a sulfaguanidina. Sobre él primer puntg
muei de la mor+ai., el John Hoplins Hospital dan una dig%%
en un 10'; a 15 S b ' en estos tipos de intervencioncs, que se avalu

v,, • o re el d ' . . · · dela flora microbiana de 1~¡Sndo punto, se opera tal disminución_
fras de 17 millones d 1 _eposic10nes que en un caso !'óe obtuv1eron_ c.
to. contra 1o mil i?3,""" Por g. de deposiciones antes del tratamie"

La toxicidad de I espues del tratamiento.
escasa absorción y ª droga es bastante baJ·a lo que se explica por sur . , en cuanto ¡ . , · · d1-ieien de los que se s - 1 , ª a calidad de los accidentes · ellos no 1fonamidos. ena aran como accidentes comunes a todos !os su·
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Para la antisepsia del tubo dig<:stivo antes de las • t . .· ¡ 1 d ¡ di Intervenciones qui­·gicas, se sugiere e emp eo e me tcamento en 1 f . ."jaa de! intestino grueso y del recto, 2 • ea! ],,733 pguiente: pa­

ra C d ¡ ·· d ' · oras urante unaemana antes e a ?perac10n, . ando la última dosis el mism lí d 1
: tervención. Despues de la mtervenclón y tan pronto com O el 1ª ~ ª
mi t 1 ·di . o e) pacien­
te pueda comen7a ?"O"Ta" e! medicamento'por la vía oral,_se recomien­
d n las mismas os1s uran e un penado también igual L S ..

a! , Johr H »ki H .. 1. os Serviciosde Cirugía del o n opimns tospital aconsejan en general dar 5 cg
por k. de peso cada 8 horas, durante 7 días. 'o

3 o~ígeno. Sustancias oxidantes.Hace tiempo que los 1 ·· · C llllCOS re-
comendaron el empleo de ox1geno, primero en el tratamiento de las afec-
ciones rectales, posteriormente haciendo insuflaciones de oxígeno en el
duodeno. SCHMIDT aconsejó también su empleo en las dispepsias fer­
,mentativas e hizo presente los éxitos que con é( se obtenían; reciente­
mente se ha vuelto a los preparados que desprenden oxígeno para el tra­
tamiento de ciertas formas de gastritis. En el intestino, la acción del oxí­
geno se ejerce especialmente sobre los procesos de fermentación butírica.
Los agentes de esta fermentación, las granulobaeterias son esencialmen­
te anaeróbicas y el oxigeno ejerce sobre ellas una acción deletérea. El pro­
cedimiento destinado a hacer el· tratamiento con oxigeno puro, es decir
inyectando este gas en el segmento intestinal que se desee, es engorroso
y ha sido substituído totalmente por el empleo de sustancias capaces de
desprender oxígeno. Estas sustancia-:; son el agua oxige1~.1da y algunos
preparados como el peróxido de magnesio o perhidrol de magnesio y el
peróxido de zinc (Ectogan).

La F. Ch. III provee:
Agua Oxigenada (peróxido de hidrógeno): Es una solución acuosa de peróxido de

hidrógeno que en cada 100 g. debe contener 3 g. ele H2 02 (límites: 2,8 a 3.2 g.), lo que
corresponde aproximadamente a JO volumenes ele oxígeno. Líquido incoloro, !impido.
inodoro, de sabor débilrnente n1clúlico. que produce una sensación especial y espuma
en la boca. Enrojece débilmente el tornasol y se descompone lentamente a la empe­
raturn ordinaria y rápidamente. en presencia de muchos cuerpos oxidantes y redue­
tores. con desprzndimiento de oxígeno.

Se emplea para lavados en diluciones r1l 1 ',r. en cantidades variables.
Peróxido de magnesio. Contiene por lo menos 25 de p2róxido de magnesio <IVIg 02).

Polvo blanco, liviano. inodoro. sin sabor. casi insoluble en 3gua. ·
Entre los preparados no oficinales citamos:
Sanoma. Merck. Peróxido de magnesio al 25 ';:. Tnbl~tas de 0.5 ~- Y pol\'o.
Pcrhiclrol de zinc. IV!erck. En polvo.

4. Pectina.Habiéndose observado los tuenos efectos que tenía la die­
ta de manzanas en algunos traslornos intestinales de carácter disentérico
(diarreas del recién nacido), se buscó el motivo de ta1 efecto. La dieta ele
manzanas en realidad 110 proporciona sino dos elementos, celulosa Y pec­
tina. Esta última es un hidrato de carbono que se obtiene de la pectosa,
especie también de celulosa, soluble en agua. La pectina, bajo la mfluen­
cia de una diastasa, se transforma en ácido péclico, que gelifica, forman­
do una jalea consistente en medios que contienen calcio. Se ha utilizado~ºn:1º hemostático, debido a esta calidad; los resultados son inconstantes.
STO en lo que se refiere a 'a acción intestinal (contenido microbiano de
as heces y el control de estados diarreicos mespec1f1cos), su utilidad no
PUede ser descon id E dT ·1 .• ºXplicar claramente el mecarnsmo de
+cein. se ""oca. 8 "!".% adición de cloruro de calcio al0,5, 5a en so!ucon a .-'
' por vía gástrica; se emplean 40 a 80 ce. por 24 horas.

ó. Carbón.Se conoce la oropicclacl ele! carbón de adsorber _los_gases
Y con este fin . 1 ·d . 1 Tera éulica desde a1;t1guo. Es fuerza
hoy d' se e ha emplea o en,P . 1 carbon preparado en1ª reconocer que aparte de adsorber gases, e

. -:. \.
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.... mmo lo establece la Farmacopea, es un medie4.

ciertas condiciones, tal,, 4asorción (propiedad física) no sólo de los ga.
mento de alta calidad en ; tóxicas tales como alcalmdes, productos

b. . de sustanc1as " [ d . t g . . .ses sino tam 1en . . derivados de a esm eyracon mcomple.
dí metabolismo microbi?",tino. E! carbón es capaz igualmente a
ta de los alimentos en e te de medicamentos hasta las porciones <lis.
servir de medio de transpo_r er estos buenos efectos debe prescribirse
tales del intestino. Par.a eJetr:cvado que es carbón vegetal, residuo de la

· t el carbon ac 1 ' · ' · t · t dexclusivamene . de distintas matenas orgamcas 1 a.a.as en for­
destilación destructiva d dsorbente. La Farmacopea establece no sólo
ma de aumentar su Pº er ~e debe ser sometido, sino también los ensa­
los ensayos de pu~za/ b nte por medio de las pruebas de adsorción
yos de la capacida_ ~ sarde~ cl~ruro de metiltionina y del sulfato de so-
@s so ge J3,7"IN"a nciii«amento es de1s.dw. La os1s me 1

. dicinall de la F. Ch. III: Producto obtenido por des-
Carbón activado (Carbón me r •:\nic·ts y tratado convenientemente para aumentar su

truecin pirogenada de mate""" }h;' ¡doro, insípido e higroscópico. Valorado en su
poder aclsorbente. Polvo ncoro, . '
iwre y cn, 9u 9der,"%.%E3,"?"""as a». en polvo y granulado.Ullracarbon. Mere c. a e o •
'rocarbol simple. Saubn. Granulado.
Urocarbol naftolado. Sauba. Granulado.
Carbantren. Ciba. Asociación de: carbon activado (70 ~U, p~ctina (20 % ) y bis-

muto-vioformo (10 ). Granulado.

6. Tratamientos biolóicos.Se refieren al empleo de bacilos acidó­
filos vivos, de bacteriófago y de enterovacunas.

Fermentos lácticos. Se les emplea en la antisepsia intestinal para la
formación de ácido láctico, que tiene lugar bajo la acción de estos agen­
tes, a expensas de la lactosa. METCHNIKOW popularizó el procedimi_en­
to, aconsejando el empleo de leches que sirvan de cultivo a los bacilos
lácticos. El mecanismo de acción se relaciona con los efectos antisépti­
cos que el ácido láctico desarrolla y con la modificación del ambiente in­
testinal, debido a la presencia de. estos fermentos, haciendo ácida la re­
acción del medio y determinando con ello un ambiente desfavorable pa­
ra los agentes proteolíticos. Los gérmenes lácticos que se utilizan son
los bacilos lácticos y para-lácticos, el bacilo .bífido y el bacilo búlgaro de
MASS0L y se administran como cultivos desecados, caldos de cultivo
o bien, como leches fermentadas. Es difícil determinar las dos.is útiles
de estos elementos, ni siquiera es posible decir si es preferible la admi­
nistración en forma líquida (caldo de cultivo) 0 en comprimidos de cul­
tivos desecados, aunque es posible que estos últimos sean más resistentes
a la a_ccion del tiempo. Lo que sí importa es administrarlos siempre con
el estómago vacío, en ayunas, con el objeto que no sufran la ación inac­
tivante del Jugo gastrico y pasen así rápidamente a pulular el intestino.
Ademas se sabe que es condición importante el que encuentren en el in-
testino un msd; · d ·Por e .1º aprop_ia o, es decir, alimentos que contengan l~ctos~-.
d eS!os mconvementes es que muchos prefieren la adm1mstrac1011
e leches fermentada d 1 ¡ • inoleche f . s, e ascua es citaremos el yoghourt, que no es s

Iermentada con el bacilo búlgaro de MASSOL, pero no al estadoP]" Porque se encuentran también en la llamada malla búlgura otr9°
ermenes vivos, diplococ ;t 1 de li­tro de yoghourt os, estreptococos y algunos anaerobios. 'A... ,

ción dél con,k$""" da es una dosis suficiente para obt ener la acidi";
láctico-alcohT 1 ~ 1~teS(mal. El kefir es un· producto de fermei:itac.o
contiene11 unº fica e ª leche obtenido sembrando granos de kefir, queermento l · r . 1 lac·tosa de la leche ..dac 1~º•. el bacilo caucasiens que transforma ª . es
kefir que san"],]""g, láctico, un terento alcohiico, el sacaro"""?]
de solub·1¡1·zar la a lactosa en alcohol y por fin un bacteno capcasema J o· , ' ' ' . . d apa' a spora caucásica. Es una leche ac1da e
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. cremosa y de gusto agradable. Las dosis que se dan son aproxi­
~:~~:ente las mismas del yoghourt. EI koumiss es leche de yegua fer-
entada. , . 'f tm Sobre bacteriotago Y _en ·erovacunas, véase enfermedades infecciosas.

TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES DEL ESOFAGO

Las afecciones más frecuentemente encontradas son las estenosis de
icter maligno, para cuyo tratamiento se ensaya actualmente una téc­

c~r quirúrgica de gran envergadura, cual es la resección del esófago conmuca . i : : t d 1 : .
nstitucwn cons1gu1en e e a v1a, anastomosando el esófago con el in-reco d' . t • 1 , •

t. 0 por proce rm1en ·os especia es. . .
tes m ' · t d 1 t h · t · · 1E tratameno e a e~ rec ez cica r1~1a consecutiva a la ingestión
de cáusticos o a otras afecciones y del cardioespasmo, se hace por los pro­
cedimientos habituales de dilatación progresiva del segmento estrecha­
do, empleando cualquier tipo de dilatador esofágico; todos ellos han da-
do buenos resultados en manos experimentadas. .

Para el tratamiento del cardioespasmo se han patentado varios di­
latadores, siendo los elásticos de insuflación los que han tenido mayor
aceptación.

Es necesario tener presente que con alguna frecuencia se produce
un espasmo localizado o difuso del esófago como una manifestación re­
fleja de algunas afecciones abdominales orgánicas (colecistopatías cal­
. culosas, úlcera gastro-duodenal, sobre todo de la pequeña curvadura),
cuyo tratamiento no es otro que el de la afección causal.

El tratamiento médico del cardioespasmo fracasa en todos los casos.

TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES DEL ESTOMAGO

GASTRITIS

La gastritis es la inflamación aguda o crónica de la pared gástrica,
especialmente de su parte mucosa:

GASTRITIS AGUDAS.-Pueclen subdividirse en gastritis simple
exógena, corrosiva, infecciosa, tóxica y aun flegmonosa; son la resultante,
como bien Jo explican ]as designaciones, de la ingestión de sustanc1.as JI 11-
tantes o de estados infecciosos. El tratamiento corresponde al de la afec­
ción causal (tratamiento de las intoxicaciones, tratamiento de las enfer­
medades infecciosas).

. GASTRITIS CRONICA ATROFICA.La inflamación crónica deter­
~ma una reducción progresiva del espesor de la mucosa gástrica. Este
tipo corresponde aproximadamente a la mitad de todas las gastritis cro­
nucas.

Entre los factores eti~lócricos que se pueden inculpar están los defec­
tols de la dentadura el consumo del alcohol, el abuso del tabaco, ~l em,·
Peo cont· d ' 1 1· ·¡ tos etc. v como Cll"cuns-. inua o de drogas, tales como os sa 1c1.a , . ·• •'' .
ttancias que la complican deben citarse los diversos tipos de anemias, tan-
0la ans. ' :. hi maem1a perniciosa como la anemia ipocro · . . . o h .:Trat · · . T La allmentac10n s_ ar aPor _am1ento.-Es solamente smtoma ic?· . . d 1 dieta las frutascomidas fr ti - · se suprimiran te aCrud; ecuenes y pequenas; bl; 1d pueden permitirse
(d. tas Y los vegetales· los caldos y las carnes lanas
ie a bland · 'U a, pag. 324). . . deficiente de HCI es-

tá narª terapéutica de substitución de la secrecw~ I u empleo a gran­
des d u_ralrnente indicada ,aconsejándose en genera s

0sis. •



Rp.l . d"luido . . . . . • . . 20 ce.
Acido clorhidnco 1 • · • • • • • • • • 10 g.
Pepsina . . • · · · · · · ·. . . . . . . . . :io e~.
Jarabe • · . · · · · · · · · · . . . c. s. p. 150 cc.
Agua destilada · · · · · · · · · · · · d t ¡ ·dUna• cucharada c.n un vaso de agua uran.e a com1 a.

Se dará en la forma ya indicada en la p_ág. 327, o bien, siguiendo el
. d SCHINDLER (PORTIS) que senala la utilidad de dar granconse¡o e , ¡' · · t • •des dosis, haciendo uso de la formu a sigmen e.

Rp./ ·¡ "d ) 20 tAcido ·iorhídrico (no diui»to . . • • • • • ··. par es
Pepsina seca . . . . . . . . • • • • • • · · • • • • 20 .
Agua destilada . . . . . . . . . . . . . . . • c. s. p. 100 ,,
Una cucharada en un vaso de agua azucarada, a tomarla con una caña
antes y durante las comidas.

Es realmente increíble la mejoría que estos enfermos experimentan
con el empleo del HCI.

El enfermo deberá además reposar después de las principales comi­
das; su ejercicio debe ser moderado; llevará una vida higiénica.

Si existen hemorragias, el reposo en cama esta indicado.
Se completa el estudio del enfermo para reconocer posibles carencias

de vitaminas, de hierro o de principio antianémico, con el objeto de hacer
las correcciones terapéuticas correspondientes. ·

GASTRITIS CRONICA HIPERTROFICA.-Existe en este caso una
infiltración y proliferación de la mucosa gástrica. En este caso, la gastri­
tis crónica no tiende a terminar en la forma atrófica. Sobre su etiología
nada o casi nada se sabe; el alcoholismo parece ser un factor excepcional.

'Tratamiento.Se instituirá una dieta blanda por el resto de la vi­
da. Se aconsejan los lavados gástricos; con frecuencia prescribimos una
o dos cucharadas de agua oxigenada en un vaso de agua, a lo cual se agre­
a el Jugo de una naranja o 30 cg. de pepsina en polvo o en escamas. El
enfermo bebe en ayunas este líauido. ·

Hay que señalar también los buenos resultados aue en algunos cases
se obtienen con la radioterapia profunda.. .

Desconocemos, sin embargo, los r!sultados que a distancia producen
estos tratamientos; es posible que en algunos casos se transforme en una
gastritis atrófica.

EI tratamiento quirúrgico sólo está indicado en los cases con hemo­
rragas repetidas.

ULCERA PEPTICA GASTRO-DUODENAL

NTIOLOGHA Y PATOGENIA.-Nada seguro sabemos acerca de la
e 10 ogfia Y e la patogenia_ de la úlcera péptica; pero conocemos sí nume­
rosos aelores y circunst · ' · · · · nde l· 1 · · • . ancias que en la Clínica favorecen la aparicroa es1on o se asocian a el! ¡ • • s:: peri·mentalmente son a, 0 mismo que las condiciones -que ex .
tores son 1os si.,,,"Pces de provocar la formación de úlceras. Estos fan es.

l. Inflamación b·1cter'i· -S · co·
oeido de la existenéí A,""""ie apoya esta teoría en el hecho bi"" 4
una sepsis o de enferq., U"eras en individuos que murieron a ca",,,
bacteriana fue· pr lades infecciosas agudas. La teoría de ta infec",
d ropuesta por ROSE " · · · ntae estos hechos no se ha NOW. La comprobación experin" ,,

logrado. La existencia de focos de infeccion
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. tes que sufren de úlcera péptica se comprueb
p_acI("~fecciones focales localizadas en las amígdal ª con¡ alguna frecuen­

!¿,aee); pero no es menos cierto también 4"; "!g dentadura, en
el ap s no se logra comprobar un foco infeccioso mue os de estos en-
fermo: '·

2 Inflamación no bactcr'.tma.-Esta teoría fué p
JITZNY en Alemania y su base anátomo-patológica esroqpuesl+,per ,o­

d d I t ¡ 1 - uc a u cera e laequeña curva ura, e an ro Y e e bulbo duodenal se a - ·
Pt ntemente de la llamada gastritis antral. Esta infla' m . ~ompana cohns-a . d t . ac10n, en mue as
circunstancias, pu~ e encon r~~·se sm que exista la llamada úlcera de'
cüVEILHIEE, sjgdo '3',"@,ha responsable entonces de a enferme­
dad ulcerosa %,"?a- ·a gastritis antral es capaz de producir la mis­
na sintomatolosa 39,/%"? ' a@ los mismos tipos de hemorragia que la
verdadera u cera ca . o_s,a e es omago. Además hay pruebas histológicas
que señalan la transición desde la gastritis a la erosión. La teoría, como
se compre1:de, es incompleta, desde el momento que no esclarece las cau­
sas determinantes de la gastritis antral.

3. Infartos.:-VIRCHOW, basándose en- el aspecto crateriforme de la
úlcera gástrica, supuso la existencia de infartos como causa de la úlcera.
Estas trombosis vasculares en la proximidad de la úlcera existen en rea­
lidad; explican también algunas formas de úlcera que constituyen ha­
llazgos de autopsia en individuos que sucumbieron de una sepsis, pero
en general se tiende a apreciar estas trombosis mas como una consecuen­
cia que como la causa de la lesión, en las formas corrientes de úlcera pép­
tica.

4. Corrosión ácida.-La hiperacidez ha sido señalada como la causa
de la úlcera. El jugo gástrico es capaz de ejercer una acción digestiva so­
bre tejidos vivos, como lo señalaba ya C. BERNARD hace muchos años.
Si al estado normal no se produce la digestión de la mucosa gástrica, ello
es probablemente debido a la existencia de una delgada capa de mucus
que la cubre y la protege de la acción péptica. Entonces la úlcera gástri­
ca podría ser explicada por la exagerada acción o secreción del jugo gás­
trico o por defectos de los mecanismos de protección de la mucosa. Las
pruebas favorables a esta hipótesis serían las siguientes:

a) La úlcera se produce solamente en aquellos segmentos del tubo
digestivo expuestos a la, acción del jugo gástrico.
e b).La úlcera péptica no se produce en ausencia de jugo gástrico; si
~cepc10na1mente puede ! legar a constituirse, en tal caso, no tiene el ca­

Tacter resistente y recidivante: cura rápidamepte y no se hace crónica.
de _Experimentalmente MANN y WILLIAMSON obtienen la producción
."U"ras en perros, anastomosando el colédoco y el conducto pancreáti­

a la parte terminal del i!eon y drenando el duodeno en el ileon. Las ul­
ceras que_ se forman tienen un· carácter semejante a las del hombre ensu tend, : rit itienc1a a atravesar h pared· los perros mueren oe pe11 on11s, por
Perforación de J.as úlceras< a! cabo de algunas semanas. La interpreta-
CIon ' · : - idd ¡ -~e se ha dado a estos resultados es la siguiente: el .q;-1uno ac_i 0

~ estomago no es neutralizado por la bilis y los jugos pancreat1cos. eJer-
ciendo ent · · t · · 1 L f 1 t deher , -Onces una acción péptica sobre !a mucosa !n es,ma · ª ª a
b! utdr_ahzacion Y dilución del contenido aáslrico seria el factor responsa-
e irect d "'IvIA O e las lesiones. . . . ,

di4 lN ha logrado también producir úlceras con !a administración
la y permanente de HCI gota a gota en el C'Stómago. '

Siclo5· Lesiones llcrviosas.-Una teoría neurógena de la úlcera péptica ha
1 }?Puesta por CUSHNY 1932. Lsiones experimenta'es intracranea­
alterandc i , en , · · ¡ 1 centro vagal son

0 :as vias de comunícacion del h1pota amo a b '
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. . t·i·cas (úlceras· y perforaciones).·Se 5 b. 1 s10nes gas l . f a e
S de 1Jroducir e . . tracraneales y vanas en ermedades 'capace . leswnes m - 1 que

demás nuc diversa~ 1 erebro se acampanan con a guna frecuenci·ª ' ' ·• · · b s!lar de c t t · t t · ªafectan 13 reg10n .ª d la parte alta del trae us gas ro-m es mal.
\ . 'S ulcerativas e d" d . .de es10nc ·mpáticos por me 10 e myecc1ones intr

1 ntros paras! d a-Excitando os _ce ina O pituitrina, se pro uce un aumento de la m.
ventriculares de p1locarl~ secreción gástrica que pueden dar lugar a vóm¡.
tilidad, del tonus Y de 3mejantes, acompañados de una hiperemia de' ·s Efectos se1 " ·it ·i • ¡ · t ·tos y hematemes1s. ueden observar por la exc1 ac10n e ec nea del tube
la mucosa gástrica, se P
cinereum, en los animales. ,

. ti con toda probabil idad, bajo condiciones nor-
EI sistema paras"P%"$,,+as corticales y psíquicas. Sin embargo, para

males, es afect,,do P?1_ m uei liberación funcional del vago por parálisis de
que \\egue a pracl~case u_~ áticas) es necesario que se produzca un estí­
is tiras anfagoi'2$ "",";as iras descendentes; en sta forma se pro.
mulo directo en e tubgr o una hiperclorhidria y un hipertonus, especial­
duce una hipeisec1t1??timo en el segmento pilórico. Las contracciones
mente, mar;3"": !la, posiblemente suplementadas por espasmos
csísticgs"" ",],]lieinales de 1os vasos sanguíneos pequeños, de­locales de los sen .:. .: dr d• . · mia· los infartos hemorrag1cos que as1 se pro ucen e-termman una 1sque , , . . d l gét ·
jan a la mucosa expuesta a la acción péptica (e Jugo as neo.

6. Enfermedades carenciales.WEISS y AARON suponen la existen­
cia de carencias alimenticias en la génesis de la úlcera péptica. La expe­
riencia de MANN y WILLIAMSON sería para ellos una confirmación de
estos hechos ya que esa operación determina una degradación incomple­
ta de los alimentos en la parte alta del intestino delgado, debido a la au­
sencia ele los jugos pancreáticos y duodenal. La d1gest10n mas comprome­
\ida sería la de los prótidos, creándose así en el animal de expenencia una
carencia de amino-ácidos. Inyectando a los animales así operados algunos
amino-ácidos (lriptofano, histidina), lograron estos autores obtener algu
nos resultados positivos frente a los animales de control. Pero resulta que
al hacer la crítica de la hipótesis de los autores nombrados, tenemos nece­
sariamente que hacer notar que el trastorno digestivo no se refiere sólo a
la desintegración de los prótidos, sino también a la asimilación de los hi
dratos de carbono y de ,\as grasas; en los .animales se produce, en conse­
cuenda, una desnutrición y una anemia y sabemos que la desnutncwn )
la anemia por sí solas son capaces de producir hemorragias en la mue~~
gaslnca (LIPSCHüTZ). Luego, la explicación dada por MANN y W
LIAMSON satisface en forma más completa el espíritu: 1a falta de "%"""",
lización del quimo gástrico en el yeyuno determina ulcerac10nes, Pº q ¡.
esla mucosa no está preparada para recibir sustancias ácidas. Los resu ·
tados obtenidos en la prevención de ·1a úlcera de los animales operad0s por
las inyecciones de ~isti_dina, puede ser el resultado, no del .aporte. de :
elemento de carencia, smo pe\ efecto farmacológico de esta sustancia, qllo
sabemos que es capaz de provocar una hipersecreción de mucus Y co_n eec· ,
proteger la mucosa contra la acción péptica de! jugo gástrico (das "P;
c1oncs de histidina han sido empleadas en el tratamiento del coriza del al
con el objeto de provocar un aumento de 1a secreción del mue,]

¡'.º igiend0 asi a esta mucosa del contacto con los pólenes. LENOR e
~~ observado buenos resultados con tal tratamiento) Por último haY qpor
ace1 no ar que e! trata . t . . 1 . nadosSANDWEISS · m1en o con histidina en casos se ecc!O 1 tra·

tami ent .,3 "9Untado con los resultados que se obtienen P9" is~ 111en e a ase d d: d ofreccaracterísticas de , 'e tieta y alcalinos, dista mucho e
un tratamiento específico.
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coNSIDERACIONES GENERALES . SOBRE. EL TRATAMIENTO
LA ULCERA PEPTICA.-Este tratamiento sera exclusivamente sinto­

D~ . . desde el momento que no se conocen las causas determinantes de
ma~11co, a El tratamiento debe perseguir, como objetivo inmediato la cica-! u cer . ' 1 . , d . ,ª· . 'n de la úlcera y a prevenc1on e nuevas úlceras.
tri";"] 4reciación de _los resultados del tratamiento médico de la úlcera
¿pt ica ofrece serias dificultades debido a la, característica evolución de

P f . •n con las conocidas alternativas de penados de remisión y de agra­
la ~~n!O La espontánea remisión de los síntomas de la úlcera y aun la des-
vacJO · d" 1 · · h ·· . "ón de los signos ra 10 og1cos an permitido abonar en favor de de-
apan_ciad· os tratamientos argumentos falaces.termm

Los principios generales en q_ue se fundamenta el tratamiento de la
úlc,era péptica son los siguientes: ·

l. El contról de la acidez. La premisa sentada por SIPPY conserva to­
davía todo su valor. "La acción desintegrante y digestiva del jugo gástri­
co es el mayor obstáculo que se opone a la cicatrización de la úlcera pép­
tica y tanto procedimientos médicos como quirúrgicos son capaces de
llegar a controlarlo eficazmente. Removido este factor, la Naturaleza in­
terviene en el defecto, propendiendo a la granulación de los tejidos y a la
cicatrizacíón de la úlcera, que tiene lugar tan rápidamente como si se ubi­
cara en cualquier otra superficie del cuerpo".

El control de la acidez es el hecho más saliente del tratamiento. En­
tre los factores patogénicos de la úlcera, la presencia de HCl libre es el más
importante. La dieta debe ser, pues, elegida entre aquellos alimentos que
no exciten la secreción del estómago y que lo neutralicen por combinación.

-Igualmente los medicamentos que inhiban la secreción y neutralicen la aci­
dez durante el día y la noche, constituyen un complemento indispensable.
SIPPY hizo notar la importancia del control de la hiperclorhidria.

2. Factor infeccioso.Es también muy importante y su terapéutica
debe consistir en la eliminación, lo más completa posible, de todo foco de
infecci_ón. La primera investigación se hará en la cavidad bucal: estado

. de la dentadura presencia de focos dentarios, oste1tis, piorrea Y focos de
infección a nivel de las amígdalas y de las cavidades perinasales. El mis­
mo valor tiene el diagnóstico de una apendicitis crómca concomitante Y
su tratamiento por la apendicectomía. .

3. Factores asociados.-De éstos .el tabaco es el más importante, por
su intervención en· los fenómenos secretorios del estómago y debe ser pro­
hibido absolutamente al enfermo durante el período de tratamiento es­
tricto. Otro tanto puede decirse del consumo de alcoho\ de cafe_ Y de,,. 1_ª
importancia del factor fatiga. El ejercicio aumenta la acidez de la sangre
Y de l t ·· . . 1 cicatnzac10n de la ulce-os tejidos y por consiguiente, se opone a a . . ..ra. P ¡ '. f r«ble a la cicatrizacon.. · or e contrano, el reposo es un factor avora
a) R ·. buen reposo físico, es. eposo. La mejor manera de consegun un 1 •t ¡- • ·

Jdiear la permanencia en cama por algunas semanas._ Ia hoP)""!"i on
e estos enfermos es siempre conveniente. Los mag111f1cos res_u ..ª ºJ qlue

se obtiene . d una rápida desaparreron te as
Inole f n con el reposo se tracucen en . 1 malestar general sea2,"," Es de reeta que ct dolor., os g%2f era. Ta constante
es est Y- desaparezcan ya a los primeros t1as ·on ·untamente con la
di," "sueste ai tratamient o dé reposo e""%;"¡i¿6stico cuando tos
sínt apropiada, que hay el derecho de dudar e

oi:nas no son influenciados.
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en cama es variable. Por término medio.
La duracide! 3P"",,si semanas. Un mínimum «ii se'~2"

uros cirios 1 5"%"""in Próiogar más alá el período al"
semanas· dos mese~ e . es.
canso c1; cama no tiene venta¡as. . .

D
. t E la base del tratamiento de la úlcera péptica. Esta ct·i 1) )ieta. s ¡tritis : deb l ·ib1 ""abl d Y suficientemente nutritiva; te e, en o pos1 le no e

debe y,_"%] e esiimuten ta secreción de iugo gástrico, y, o¿;
tener alimeni ·id " • t rd · 1 · · ro< • z de neutralizar la ac1tez sm re ai 1ar e vac1am1ento. Desd
Indo, __el capad un siglo, CRUVEILHIER señaló el interés que la le 1 ehace ya mas e ' E , 1 1 , . 1· e ¡n.' alimento de los ulcerosos. ra para e e umco a 1mento capa·
tema como , z
de conceder reposo al estomago. . .La leche, aun hoy día, es la base _de la dieta. Contiene, desde luego, to-
dos los principios esenciales de la alimentación. PAY"LOW demostró que
su valor en el tratamiento de la úlcera se debía principalmente a la presen-'
cía de grasas, que consideraba como inhibidoras de l,a secrec10n del jugo
gástrico. Pensó también que su efecto curativo era reforzado por su con­
tenido proteico, que se combinaría con el HCI libre. FREEZER y colabo­
radores han demostrado últimamente que la leche neutraliza un volumen
igual de una solución de HCl al, 3 0/00. S! se ,estima que alrededor de
1.500 cc. de jugo gástrico a este titulo de acidez son secretados en un pe­
ríodo de 24 horas, 1.500 ce. de leche, a su vez, serian capaces de mante­
ner el contenido gástrico en una reacción neutra durante todo el día. Se
puede reforzar esta propiedad neutralizante de la leche, por la adición de
crema, al mismo tiempo que se aumenta su valor calórico. Siendo la cre­
ma un alimento más rico en grasas que la leche, su poder inhibidor sobre
la secreción gástrica es también mayor. PAWLOW lo avalúa del modo si­
guiente: 600 ce. de crema producen 18,9 cc. de jugo gástrico en el perro,
mientras que igual cantidad de leche produce 37,5 cc. La leche y la crema
son de regla bien toleradas por el estómago ulceroso. Cuando se produce
disgusto por estos alimentos, debe sospecharse la aparición de una alca­
losis. En tal_ caso es necesario asegurar el diagnóstico, modificar el empleo
de los alcalinos y agreg_ar jugo de naranjas.

Si en el primer periodo se administra el alimento (leche) de hora en
hora, durante la mayor parte del día, se obtiene· una aclorhidria casi com­
~!et~ durante el mismo tiempo; pero el HCl libre puede aparecer también
de tiempo en tiempo, por ejemplo, un cuarto de hora antes de la alimer
d
aci1on que sigue y lo mismo en las horas de la noche De aquí el interes
e a neutra\Jzac1on d' · ¡ , . · < • •e ¡ b. . ª iciona con alcahs en los períodos intermediar1os.

t
onb~' oljeto de controlar la acidez nocturna es que algunos propone"
am ien proceder a la e , · ' d
P
ués de l , 1t· . \ acuacwn del contenido gástrico por sonda es·

a u. ima comida. ·
SIPPY aconseja empl dauno (crema al 20'7,) desd ear una mezcla de leche y crema; 90 ce. de cav

de esta dieta ser m d'f e las 7 de la manana hasta las 7 de la tarde. Pue
leche descremada leº

1
1 icada de varias maneras, usando leche solamente,

te Puede cmi "]],$ Polo y, variando 1as cantidades. ocasiona",";;
i irti ,"%? chocolate, con eí 6jeto a@ modificar el "%%;

aquellos alimentos ue fi co_ se modifica sucesivamente, agregando to~as
anteriormente es dq . hgw_an en las principales dietas blandas anota.
a

, , ec1r armas e , rema )zucar, huevos a la ca' a . on crema y azucar, arroz con e de
verduras, etc. Pi, jaleas, crema de tapioca, ice-cream, sopas

n· .1. a de HURST y STEWAR . . . ríodo-h pda 2 horas, desde la 8 d T. Dieta estricta en el primer pa le
che. Pude tomarse ii,44"","%mañana hasta 1as 10 P M.: 150 €%"

e O ria Y puede ser aromatizada con te.
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g..a) Cada 2 horas, alternando con lo anter' d
hasta las 9 P. M., tomar un alimentó en igu~t' e_sde las 9 de la maña­~ª ser elegido entre los siguientes: maicena fla cantidad, 150 ce., que pue­
¡uedé agregar jaleas dé frutas y aroma,$j3,g!guicra de ellos

b) Por lo menos 2 de estas comidas deben co . ·t?co.ate.
aá_o un puré semi-sólido de papas, átaci.,"".¡," a sopa del­

Se agrega una pequena cantidad de sal O azúcar ¡ · 1. .

d
a os alimentos, si se

esea.3.-Tostadas con mantequilla, pueden comerse 3 .idad di · d en comidas. Pequñas cant1 a es e agua o Jugo e naranja con azúcr e-
beber entre las comidas. ar Y agua se pueden

4.30 cc. de crema. se añaden a las comidas de las 11 13
y una cucharada de aceite de olivas se tomará antes d 1 ' Y_

17
horas,

9. 14 y 19 horas. e as comidas de las
5.--Aseo de la boca después de cada comida " 1· · dt I 1 ' - , 1mp1eza e la lengua

con una espatu a en a manana y en la noche. ·
6.-No se puede fumar durante el período de trat · t ·

D t 1 h 1
. , am1en o estricto

7.-'uran.e a noc e, e paciente podra tomar un Ji t d 1 ·
eaN 1, de tal manera que cuando despierte, tenga {]"$?2"? "e gme

E t d t
. · t

1
' 0.0r, se a 1men-

te. s o se pue e repear a m erva os de una hora O más s· 1
fermo despierta durante la noche. '

1
es que e en-

t
. t~equerim

1
ientt~sd vditamínicos. Au!1 . cuando no se trate de dietas res­

nc_ 1vas en e sen 1 o ~ su valor calórico, pero siéndolo sí por su alto con­
temdo en grasas, es posible, si no se toman las medidas conveniente

d
·t · · s, que

se pro uzca una av1 ·ammos1s con la prolongación de las dictas del pri r

P
eríodo El . . t d. 't . A rmmer

• ». suministro_le vitaminas y D se encuentra para ellas dentro
, de los requerimientos f1s10log:cos, _mas de 6.000 U. I. de vitamina A y alre­

dedor de 600 a 700 U. I. de vitamina D. El peligro no reside en ellas sino
en los factores del complejo B y en el contenido en ácido ascórbico. A
ellas hay que dirigir la atenc1011 y calcular, por lo menos aproximadamen­
te, el co1'.temdo de estas vitaminas en la dieta que se proporciona al en­
¡er11:o. Si los requerimientos resultan superiores al aporte vitamínico de
a dieta, será md1spensable complementar el tratamiento con el empleo
medicamentoso de ambas vitaminas.

t Régimen intermediario, por dos o más semanas, entre el régimen es­
neto Y la dieta de postúlcera.
fusi ~-dDes_ay~no. y té: aceite de olivas, una cucharada, con atropina; in­
d on e te simple con leche; 1a2 huevos a la copa o poché; una tostada
e pan con mantequilla.
Pe \1A!muerzo y comida: 1 cucharada de aceite de olivas con atropina.se; 0 0 pollo con puré de papas o puré de vegetales. Flanes.
la ,'Cada hora, .desde las 8 de la mañana hasta las 10 P. M., excepto a
rns 1ras de comida antes anotadas. tomar alguna cantidad de la siguiente
ezcla: 1 litro de leche, 150 g. de crema y 78 g. de citrato de sodio.

Prot!tmen de post-ú!cer,a, para continuar en él de un modo permanente.

de
. r el alcohol excepto si se desea más tarde, pequeñas cantidades

Vino dil<.' ' .¿• •teng ""]do en agua en las comidas. Prohibir todas las frutas que €o­
ke}' Semillas o cáscaras (sean ellas crudas o cocidas, en budines o ca-
.{' "es y toda fruta inmadura. Por ejemplo, la naranja debe ser chu­
ble 'ppero no mgerida. Las uvas y los higos son, particularmente indesea­

S. rohib; t solos 2n ikles ir todos los vegetales crudos, sea que se ornen s s, e pie-
deben en ensaladas, por ejemplo, berros, apio. Otros vegetales verdes

ser pasados por el cedazo y adicionados de mantequilla, para ser
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, EI rridge se permite solamente si se hace ed pure porr. d ¡ · , f t , . ondados en forma te • 'bir el vinagre, jugo e imon y ru as ac1das, e's-
avena muy fina. Prol, exceso de sal; pan fresco, pescado y carne
pinaca, pimienta, mos"4 carne. Tomar una cantidad liberal de man.
saladas, sopas con caldos I r·ada de aceite de olivas antes de cada c

' ' y una cuc rn 1 t· f' · ·tequilla y crema v masticar bien; darse e 1empo su 1c1ente Pa-
mida. Comer lentamente ) r lo menos un cuarto de hora después did y descansar po ·d 'ra Jas com1 as . 1 s comidas deben ser servas puntualmente
ellas. No fumar en ex¡eso. -~tervalos mayores de 2 horas, desde el des­
y no deben ser toma as a 1
perlar hasta la acostada.

. , . C er os alcalinos de diverso tipo se usa~ h_abitual-
c) Antiacidos. 1 u ~o en el tratamiento de la úlcera gástrica. Las

mente como coro~ ~me~·sr'nuto y magnesio y recientemente el hidrói
sales de sodio9, ca!"},"n los más empleados. SIPPY empleó el sub­
d, de alumm10 co o1 a ' d' 1 id d0 . d b' to el bicarbonato de so 10 y e ox1 o e magnesio,carbonato e 1smu , d
Los polvos standard están compuestos e:

Fórmula N9 ¡: Bicarbonato de s_odio • • · • · · · · · · · • · · 2
0~a3 ¡·

Carbonato de ca!c10. • • · · · · ·: · · · · · · · · · · l l a; ·
Fórmula Nº 2: Bicarb~rrnto d_e sodro • • · · · · • · · · · · I I 0.65

Magnesia calcinada . . . . . . . . . . . . • • • • , g.

Estos polvos tienen un magnifico poder de neutralización del jugo
gástrico. La manera de combinar las fórmulas 1 y 2 depende de la fun­
ción intestinal: si hay tendencia al estremm1ento se aumenta el numero
de los papelillos N5' 2 y si, por_ el contrario, hay tendencia a la diarrea,
éstos son reemp1azados por la formula N.• l. Los polvos alcalmos se dan
de hora en hora en los períodos intercalares de los alimentos.

Para asegurar el control del quimismo gástrico durante la noche,se
aconseja el vaciamiento gástrico media hora antes de 1.a admm1strac1on
de la última dosis de polvos alcalinos. Se consigue así que en las horas
siguientes la úlcera no quede bañada por el jugo gástrico ácido, que va
a ser secretado después que el alcalino haya pasado al duodeno o haya
agotado su acción.

Dijimos en la pág. 334, refiriéndonos a los medicamentos alcalinos,
que la mayoría de ellos poseían acciones secundarias, que se refieren a:
a_) la producción de un período de hiperclorhidria tardía; b) 1~, a!ca}o·
sis Y e) la. excesiva neutralización con interferencia en la digestión peP­tic. De estos tres factore5', el que se observa con más frecuencia en la
~limca es ,el que se refiere a las modificaciones del equilibrio ácido-ba
sico. Los síntomas de la alcalosis, desde el punto de vista clínico, son "%
nables. Las molestias más precoces se refieren a un simple disgusto
rechazo de los polvos alcalinos y del alimento inapetencia electiva por
la leche y la crema; se agregan a ellos laxitud debilidad general, cefa
leas, nauseas Y aún vómitos. Manifestaciones más serias se han registra·
do t b" , · 'nto·amten, como perdida del conocimiento, estupor y coma. Los $,
mas mentales varían desde los pequeños cambios de la personalid%"
,,,,";3"iai4id, desorientacíi, irracionáiid«a éIsí): 1%,23]",

, entales mas senos se observan en general en pacientes de ,e 5mas avanzada con manifc ta . . Ot autorehan observad tet . 1 es · c10nes de arterioesc\eros1s. ros . , una
falta de a o _e ama y contracturas musculares. Llama la atenc1on~ado
de i !}"?"chismo muy grande entre los síntomas clínicos y ;f'is
ices" 2",gpenees, @ si«aiosis aiica es mas
mayor o menor """"S clínica. Se presenta en realidad en "" ¿amo0 os los enfermos en tratamientos alcalinos.
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sta Terapéutica el trabajo del riñón está notablemt +t
"cho para suponer que tos pacientes en tos i""}jpnagg
hay . I' . presenten . r· . esarro a

alcalosis c mica, una msu 1c1encia renal .una g ¡ ·Los síntomas aparecen generalmente entre el séptimo y el décimo
d, y casi seguramente al décimocuarto día de comenzar I t t .1a =1, l lit ti el .racamien­
t . pero se sena an en a i era ura algunas formas tardías d . .,o, , t· , . e apanc¡on
l dedor del séptmmo mes en un regmmen de SIPPY Suele 1 , d 'a re . . t, . · e smn rome

de alcalosis desaparecer espontáneamente, sm modificaciones del ré­
gimen.

Hidróxido de aluminio coloidal. Sobre los antiácidos anteriores ofre­
ce las ventajas siguientes: 1.-No se .-.absor~e y, por consiguiente, no pro­
duce alcalosis. 2.-lo deprime la acidez gástrica hasta el punto de inte­
rrumpir la digestión péptica. 3.-lo produce hiperclorhidria secundaria.
De las prepara_c10nes de hidróxido de aluminio coloidal por el momen­
to sólo se consideran de efecto seguro las formas líquidas, de las cuales
Creamalin acaba de ser aceptado por el N. N. R. Se administran 4 a 8
ce. de Creamalin en medio vaso de agua o de leche, cada 2 horas me-
dia a una hora después de las comidas. '

d) Alimentación y alcalinización por sonda. La administración de
alimentos y antiácidos de un modo continuo con ayuda de la· sonda gás­
trica permanente, se recomienda en muchos casos. Desde luego, la ali­
mentación en tal forma elimina la fase cefálica de la secreción gástrica.
El material, tanto alimenticio como medicamentoso, al daf"se de un mo­
do continuo, permite controlar la· acidez gástrica también en forma per­
manente, día y. noche. Es un método útil en el tratamiento de la cica­
trización de. una úlcera. Naturalmente que es difícil prolongar tal tra­
tamiento por todo el período de cicatrización, que requiere un mini­
mum de tiempo no inferior a 3 a 4 semanas. En general, el tratamiento
por sonda se establece sólo por un período de· 7 a 10 días. Los inconve­
nientes que pueden señalarse consisten en molestias de la garganta, se­
quedad, esofagitis y ulceraciones de decúbito en el esófago. Pero con
sondas como las del tipo de WANGENSTEEN no se han registrado ta­
les complicaciones. El alimento en el tratamiento por sonda, esta cons­
tituído fundamentalmente por la leche, la cual debe ser adicionada de
algún alcalino, siendo preferible en tales casos emplear la solución de
hidróxido de aluminio coloidal• se usa para este efecto una dilución de
una parte de hÚ:lróxido de aluminio coloidal al 7 por 2a 3 partes de
agua o leche y a la velocidad de 15 a 20 gotas por minuto, hasta 1.500 ce.
de la solución diluída por 24 horas.

· e) Atropina. Es uno de los mejores medicamentos que complemen­
. ta_n el_ ~ratamierito de la úlcera péptica. Sus efectos. se refieren a la dis­

mnmnueión de la secreción de jugo gástrico y a la disminución del peris­
_.taltisrno, lo mismo que al control del píloroespasmo, favoreciendo con
%lo el vaciamiento del estómago. Es bien seguro que el em!"o %"0',
aneo de atropina y de alcalinos ejerce.un efecto. mas n:1arc_a o so re, e
control de la • . , 1 . ti"empo sobre el vaciamiento del or-
g · secrec1on ·y a mismo · 1 d' c1· ·d·end es
ano. Se empleará el sulfato de atropina, 0,5 mg. a ia, ivi_ 1

.,
0
.. -

ta cantidad 2 , d . 1 día y modificando la admm1strac1on
de en o mas os1s a 1 f mo acuse (sequedadd acuerdo con las molestias secundarias que e en er , I
e la boca t . ) 1 dministra tanto por va ora, comoPor , , ra1~tornos visuales ; se a a . . t ara dar la atropina

Via subcutánea. Los momentos mas mteiesan e!i P d ¡ f .son las h .· 1 t de la noche, -cuan o e en..ermo
e re. "Oras de la tarde y especia roen e d 1 mg. Hay que señalar

Oge. Las dosis pueden -ser mayores, hasta te



. f ·tc analgésico muy interesante en algunos U!
que la atropina e¡erce un e1_ec ºtanto por la acción directa sobre la sceri

f t ue se exp 1ca • , d 1 e.cerosos, etec1o q d I estómago, como por la supres1on te a contractu.
ción y vac_ia~iento ~ y por una acción central sobre el cerebro.
ra espasmódica del mismo

Ek# as oros ..A
Agua de",}z%a' a&a senindicáctii.JO gotas, 1 u

. S s.be con bastante seguridad que la mucosa gástrief) Mueina. ie a .. d . · .id, d« la digeshon por la capa e mucus que se interpone
queda P1:otegi ~ • y la mucosa. De aquí nació la idea de tratar la úlce.
enlr~ el_ ¡ugo g~~~fna· y algunos clínicos creen que tal procedimiento tie.
ra peptlca_dcodn valor en la prevención de la úlcera experimental de
ne un ver a ero Cl · · J 1ANN WILLIAMSON. También en la 1mca 1ay ~ gunos que prefic.
M. Y 1 . . la mucina por otras formas de tratamiento. Como protei­rcn reemp aza1 • ¡· · · b ¡ · ·na que es la mucina posee capacidad de neutra izac10n so re el ácido, pe­
ro csto no es motivo suficiente, por el momento, para declararla superior

1 • edi'mienlos ya revisados. No hay tampoco pruebas de que la mu-a los proc ·' l, 1·'cina ejerza efecto de tópico local sob_re as les1ones. .. ..
Se obtiene el medicamento partiendo de una solución clorhídrica de

mucosa gástrica de cerdo, precipitada por el alcohol. Las dosis que se em­
plean son de 10 a 30 g., repartidas en tabletas cada media hora en casos de
dolores. El medicamento tiene un gusto desagradable Y es rechazado por
muchos enfermos.

g) Proleínoterapia. La proteínoterapia de' la úlcera péptica estuvo
muy en boga hace algunos años. Se inició en Alemania con BIER y PRIE­
BRAM. Según BIER, la proteínoterapia debería ejercer una acción hipe­
rémica local, favorecedora de la cicatrización. Es muy dudoso probar la
base razonable que este tratamiento tenga y es posible que en la mayoría
de los casos no sea sino un efecto de sugestión, ya que los éxitos que se
anotan a su favor no difieren de los que obtiene SANDWEISS con simples
inyecciones de agua destilada.

El tratamiento puede hacerse con cualquier proteína conocida: inyec­
ciones de leche aséptica, peptona, hemoterapia, proteínas vegetales, tales
como la Novoprotina, histidina, caseína, pepsina, etc. El plan del trata­
miento quedará al criterio del médico tratante.

. Resultados del tratamiento. Criterio de curación. Serios obstáculos
existen para juzgar de la curación y de los resultados del tratamiento de
la úlcera. La característica evolución de la lesión con sus períodos de re­
misión, muchas veces prolongados e interrumpidos de tiemno en tiempo
por nuevas crisis, dificultan enor~emente tal apreciación. Todos los sin­
lom1as,. ~m excepción, sufren las modificaciones propias de este tipo de
evo uc10n. El dolor de: .. díasd I b . . . saparece en general rápidamente, a los pocos
e naer iniciado un tratamiento estricto· sólo ocasionalmente se prolo{$,:,",j "Pga atenuada por una semáíí o más. La imagen ra@6ieig

e a semana: t bi' S; lera-ter es grandes d S, ambién se modifica y aun desaparece. 1 e .2,
ha rediecii .","considerablemente en profanaidad; si es Pe9,";"?
mente qued ga: simultaneamente en todos los diámetros. F ¡
erfi &ü a,2,"Ego platea, ave se proyecta so»resiente o%%2
síntomas radiolók],,, raro observar fa desaparición completa "f.
mo gástrico tamin a "},E"iodo posterior a 1á hemorragia..Pl @%"<
tin se modifica en l tid de l; 1; ·i6n. Pormmo, e control gastr , . e sen 1 o e a norma 1zac1 · . ción
de los resultados, '{"?Pico, al parecer más exacto en la aprecia

' am ien es, sm embargo, un método .inseguro·
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El tratamiento de la úlcera a base de reposo estrict d' t · 1 .

1 d . ·d ti d 51%d ·· · 0 , ie a Y a calmosda un resultado mmetuao te '/ le remisiones comp!etas, 20 de meio_
:. moderadas, con un total de respuestas favorables d, 71% L Jrias )l • ·idi [i .. te / . os resul­
ados a largo Plano,p9E};ecarva enlos 6 primeros meses, 31/; recidiva en­
tre y 12 meses, 10, senas molestias después de un año, 49 %.

Como se ve, los resultados no son enteramente satisfactorios y el tra­
tamiento qmrurg1co de_ la úlcera debe tenerse presente como un recurso
también útil. El tratamiento quirúrgico está indicado cuando la úlcera se
acompaña de: 1.-Obstrucción pilórica. 2.Cuando el enfermo ha sufrido
hemorragias repetidas y de consideración. 3.-Cuando se sospecha la de­
generación maligna de la lesión, y 4.-Cuando el tratamiento médico no
logra mejorar. al enfermo. . .

El tratamiento qmrurg1co, lo mismo que el tratamiento médico debe
perseguir el control del factor hiperacidez y esto no es posible sino proce­
diendo a la gastrectomía de la región antral, para interrumpir el meca­
nismo hormonal de la secreción del jugo gástrico. Por más concluyentes
que parez:an los estudiosque ponen en evidencia este mecanismo, es ne­
cesario señalar que en el ultimo tiempo y con mas amplia experiencia los
resultados observados en enfermos sometidos a una técnica operatoria
perfecta, permiten una razonable duda sobre la existencia del reflejo de
EDKINS.

El tratamiento quirúrgico, aun considerando el más satisfactorio de
todos ellos, la gastrectomía subtotal, tiene, lo mismo que el tratamiento
médico. sus fracasos, es decir, que existe un porcentaje de úlceras que
no cicatrizan o de recidivas en forma de nuevas úlceras. El riesgo ope­
ratorio, en manos experimentadas, puede considerarse relativamente
bajo, oscilando según algunos autores entre 1,6 '/,,, para MOYNIHAM,
y 4,8 %, para BALFOUR.

P Otros fracasos del tratamiento quirúrgico consisten en: la obstruc­
ción parcial del segmento aferente del yeyuno, el ileo duodenal crónico,
las bocas altas con ma·! drena ie. las adherencias, la úlcera yeyunal Y, a larga
distancia, las anemias hipocromas, incluso de tipo pernicioso.. . ,

HEMORRAGIA GASTRICA

El critério de tratamiento para esta complicación" se ha modificado
sustancialmente en el 'último tiempo. Era clásico antes someter al enfer­
mo a un régimen de hambre, suspendiendo la administración de toda cla­
se de alimentos y de líquidos, colocarle una bolsa de hielo en el abdomen
Y administrarle profusamente los medicamentos llamados coagulantes.

Hoy día se procede a alimentar a estos enfermos y se complementa
el tratamiento con diversos otros medios que se justifican razonablemente.
Deben ser considerados como factores que se oponen a la hemostasia de­
finitiva del vaso que sangra: a) la motilidad gástrica; b) la acción pépti­
c~, de\ Jugo gástrico con la consiguiente digestión del coágulo; c) la pre-
Sión . ·sangurnea dentro del vaso que sangra. r
t·¡·dPues bien, sabemos ya que e! estómago en ayunas no par~ izta su¡ mdo-t
11 ad L . · , . • , n ritmo semejan.e a e, · as ondas peristalt1cas contmuan en u . . 1 h'd .· d 1
Período de digestión Sabemos también que la secrec10n c or i i ica . el
estomago t · · t el período de ayuno y que s1 e
trata . ampoco desaparece duran. e lidad en la práctica no
1 miento de ayuno persigue tal objetivo, en rea 1 l do alcanz A . h ue recordar que en e caso e
hem ~- mayor abundamiento, ~y q t, vacío· se encuentra
.¡"agia por úlcera péptica, el estómagg "%,,$;4te, tánto de la mo­

a sangre vertida, que desempeña un ro es im '
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Solurlún tlc gelatina:

tia (de la F. Ch. IID: Producto obtenido por h"d ·r .
~•1ª ldo conjuntivo blando o huesos de animales d ro1sis parcial del colágeno de

1a.pi',1;}areníes, incoloras o débilmente amrii,,". "¿,enta generáimente_en 1á­
minas alteran por acción bacteriana. Es casi insoluble s. umed¡c¡'das o disueltas en
agua se hincha y ablanda, absorbiendo lentamente 5 a 10 en agua (ría, pero por inmer­
sión. sen agua caliente, ácido acético y en una mezcla de ~~ces su f.cso. en agua. Es so­
luble ch 1 éter aceites y esencias. ua Y g 1ccrma. Es insoluble
en alcoto», •

Lo esencial en el tratamiento es fo siguiente· 1 Reposo 1 fb 1 · .- ; e en ermo
debe quedar en reposo a soluto en cama y debe ser informado con res-
pecto a la verdadera importancia del accidente, haciéndole presente que
el riesgo de muerte por hemorragia, en los enfermos tratados convenien­
temente, es prácticamente nulo (1 a 2'/). EI reposo del estómago se con­
sigue por la administración de _I;lorfma, por 24 horas O más si fuera nece­
sario. Preferimos la combinación de morfina con atropina para actuar
más efic~zmente sobre.la secreción del estómago y para evitar los efectos
secundarios de la morfina sobre el píloro (espasmo pilórico).

2.-Desechar el empleo de los coagulante~, los cuales hasta hora no
han demostr.a_do eficacia alguna en esta clase de hemorragias. El único
coagulante eficaz es la transfusión de sangre. · ·

3.-El shock se combate con el_ reposo absoluto en cama, con la posi­
ción del enfermo (con la cabeza baja y los pies levantados), calefaccionan­
do al enfermo con bolsas de agua caliente y evitando el empleo del hielo
en el epigastrio. Se vigilará al enfermo asiduamente en lo que se refiere
al ritmo cardíaco, a la presión arteria-\ y aun haciendo recuentos de los
elementos figurados de la sangre y titulaciones de la Hb, como también
se determinarán los tiempos de coagulación y de sangría. Si no existe un
estado grave de shock, es preferible abstenerse de toda medida que signi­
fique una estimulación enérgica y un aumento brusco del volumen de la
sangre circulante, con el objeto de evitar elevaciones peligrosas de la pre­
sión arterial. Si existe hipotensión arterial muy marcada, 9 cm. de mer­
curio o menos para la máxima, taquicardia acentuada, falta de aire, esta­
rá indicado hacer una pequeña transfusión de sangre, 150 a 200 ce. Al in­
dicarse la transfusión deben tomarse todas las medidas conducentes a evi­
tar con absoluta seguridad el shock post-transfusional. Los calofríos. con­
vulsiones y aún vómitos del shock post-transfusional deben ser conside­
rados como circunstancias absolutamente desfavorables para los objeti­
vos que se persiguen. ·

La administración de líquidos, en inyecciones subcutáneas o endovc­
nosas,. queda sometida a las mismas restricciones de la transfusión san­
guínea.

4.-Desde el momento mismo del ingreso, el enfermo es sometido a
a alimentación consistente en 120 ce. de la solución de gelatma con lac­
osa Y Jugo de naranjas.

"l esquema de tratamiento que se hace en e! Long Island Hospital,
q e es el mismo que hemos implantado hace dos anos, se suma11za dSI.
1 M ' ., d f".- antener al paciente quieto, ordenando la inyeccion le __moruna;

bromuros, hidrato de cloral o luminal pueden darse tambicn poi el
2 recto en estas circunstancias.
3--0rdenar la dieta para la hemorragia gástrica.
4--Determinar el grupo sanguíneo del paciente; obtener dadores. .
No hacer transfusiones antes de la primera semana, a m""3OS, IUe e?Ji
ta f tt d . 'bl- t ble descenso e a pres1onª a e aire pulso imperceptil le o no a

5 arterial. •
-Ha . Hb dia por medio, máscer un recuento sanguíneo y determmar a

a menudo si la hemorragia persiste.

47,8

500 I 338,5---- ------
420 1 290,8

120 I 458,9 !no,

1000

GRA)IOS

Agua .

Jugo de una naranja , · .

Lactosa .

Gelatina .

Cereales (avena, maicena)

L¡•che .

Merrla N9 1:

_ __:rema . . . . . : . . . . . . . . . . . . ..
Lactosa ....------ .

l\Iezcla NC? 2:

20 128,0-- ···- -- ---------------------------
90 360,0

CALOllTAS 1__..,., -======--

Esquema dé alimentación.
Dlas: l • y 20. Cada hora y medi:

3%. Cada hora y m•cti! g0o ce. de solución de gelatina. 150
ce. de mezcla N-;, 1 ce. de solución de gelatina, alternando con

4". Cada hora y media 15t 150
_ ce. de mezcla NY I O ce. de solución de gelatina, alternando con
5y6. Cada hora y medid 1g 180
• ce. de mezcla N• 2 80 ce. de solución de gelatina, alternando con
i"y a•. Cada dos horas 180. e . , 180 cc-
99 de mezcla NY 2 c. de solución de gelatina alternando con

Y siguientes. Dieta cÍ L •
e ong Island Hospital para úlcera péptica.

Cereales
--- .... '. . . . . 350 227,5 1

Leche , .
Lactosa · · · • · · · · · :~ l__1_o_o_o G~-

-==-..'' ·/ 120 430,0 l='=.'

ión de jugo digestivo. Hay que reconocer, en e
tilidad como de la s~lcreci hay ventajas en mantener a estos enferrnoson.

· que no so o no , 1. t ensecuencia: . f rible darles algun a mmen .o que sea capaz de' n
vanos, si» ge2;El'rico, cindo con efto la digestir in
tralizar 1 a acidez e J a-
gulo. ;RACHT, en 1935, exhibió los resultados obtenidos en 251MEULENGI .. melenas graves, tratadas con alimentación y
casos de hematemet~ r fué sólo de l'/,. El tratamiento, según e\ progre~
ies cuales l "E$ir, consiste cn administrar, desde éí momena

de MEUL , · · \ 1 · • ema . . . . del enfermo, una dieta que me uya .as s1gu1entes co
1a hospitaliza€O, ¡ MEULENGRACHT):
midas (dicta purc e .

M. 'Té, pan con mantequilla. _; #i con iecie. pan y 1mantequilla.
1 P. 111. Almuerzo.
3 P.M. Cocoa. . 0 1·P M Pan Y mantequilla, carn •. queso, e. .

· ,;n uc se da a estos enfermos es pan blanco. La comida_ y el almuerzo1,"" "riedd de pitos. 1os prieiáles guisos son, por eiemio:_ croaue-
1, . i ·irne timbales. chuletas cocidas, tortillas, croquetas de pescado, vegetales, car­
¡ 'ad al ratin, puré de papas y vegetales; además sopas y postres, tales como
discos cocidos, puré de manzanas, sopas de vegetales, cremas vegetales, budín de ta­
pioca. Al paciente se le puede permitir tomar la cantidad de alimento que desee.

En nuestro Servicio se emplea desde hace 2 años la dieta del Long
lsland Hospital, consistente en:



Mortalidad por hemorragia gástrica (PFEIFFER).
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or si solos o asociados a otras condiciones patológicas del tubo digesti­
p Entre la flora microbiana responsable de este cuadro debc it; rvo. in .: E ·il tifi en citarse¡ bacilos disentencos, ac1 o para 1.ico B, bacilo entérico de GERT­
loER y en general, todas las salm_onelas y escherischas. La E. co!i también
N 'd responsab1hzada en ocas10nes.ha si o

E! vulgo atribuye la gastroenterocolitis aguda a la ingestión de gran­
des cantidades de alimentos, a la asociación inadecuada de alimentos y

d vía a la ingestión de alimentos en mal.as cond1c1ones. NOTHNAGEL
to a lid d t t t . . .cree que en reata ex1s e una ga_s roeneritis dependiente de una indi­
gestión alimenticia.

Tratamiento.La primera indicación para el tratamiento de esta afec­
ción consiste en el reposo lo más completo posib!e -del tubo digestivo y
esto se obtiene con la cura de. ayuno comp'eto en el primer momento y
con una gran restricción alimenticia en los días que siguen. Se suprimirá
la ingestión de todo alimento, aun de líquidos; cuando los vómitos hayan
cedido, se administrará. agua en forma de infusiones de té muy simples,
agua· de arroz, agua de canela, agua de a_nís, etc., adicionados, si se quiere,
de pequeñas cantidades de alcohol, pudiendo cstas bebidas ser edulcora­
das con sacarosa, segun el gusto del enfermo. Sobre este ultimo punto se
han elevado algunas objeciones de parte de SCHMIDT y BOAS, quienes
prefieren edulcorar con sacarina. Sin embargo, hay que hacer notar la
magnífica tolerancia del az(,r;,r d~ raiía en estos estados, al m_enos, en el
adulto, con la ventaja innegable de aportar a la dieta un apreciable valor
energético. Es lo que se ha llamado el régimen puro de azúcar, de transi­
ción entre el período de ayuno y el período de alimentación de los días
que vienen. Esta cura de bebidas azucaradas se comienza con cantidades
limitadas aun cuando la sed del enfermo sea considerable, porque la ad­
ministración, desde el principio, de cantidades grandes puede facilitar o
provocar la reaparición del estado nauseoso, de los vómitos y aun de la
diarrea. ·

El empleo de medicamentos purgantes en la iniciación del trata­
miento ha sido aconsejado por muchos, con el o];:jeto d~ provocar Y ac_P.­
lerar la eliminación de los alimentos no digeridos Y eJercer una acc!on
de limpieza sobre el intestino. Hay que considerar la diarrea de estos en­
fermos como la espontánea defensa del organismo para clesembarazars_e
Ge estos alimentos y parece innecesario agregar a ella un factor medi­
camentoso como el purgante. Estos quedarían reservados exc'vsivamente
Para aquellos casos en que a pesar de existir diarreas, ésta sca de poca
monta. Por lo demás, la coexistencia tan frecuente de vómitos hace P"3S
tlcam t . . . . .. d ·ga11+es en b mavor 1a e e .osen e imposible la adm1111strac10n e pur · ·'
enfermos.

1

Los trastornos humorales que acompañan a una violenta gastroen­t 't• · . - · . t · ' y rec orurac10n yertis, se combaten por una apropiada rehidratacon , . d ·en ¡ - - . , d . g e Se procedera a d m1-. os casos graves por la transfus1on e san r · . · . t · ·histrar ;¿. ' ... lis ta a gota, soluciones 1soton!­, por hipodermoclisis o fleboclisis goa ¡,, la cantidad que
cas de glucosa cloruro de sodio o solución glucosa rn.a, en . . .· .se t· ' h e que elevar se a var1os
l. es 1me conveniente teniendo en mue os casos · d, BLUMitros en 1 . ' , b tº 1 síndrome cloropen1co e .Por 1 os primeros dias. Se com a e I do soluciones hiper-
tón• a recloruración por la vía endovenosa, g,2P modificando las can­ajen Nac si si-10 c dosis de 190 3%$} arena. Para cl ra­
ta . es inyectadas de acuerdo con las cifras e
miento del colapso véase pág. 227.
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'GASTROENTEROCOLITIS

Se trata de una afee · · d . . . · . · · iade un modo rcpentj, "con le extraordinaria frecuencia, que se ini€!
aparición de ná.,""" g medio de un estado de salud completa, con "%
promiso el std ' vomitos, dolores abdominales diarreas, fiebre, co~
BLUM, co!as","""eral, deshidratación, síndrome cloropénico i

En la n .. p ipovolemia, calambres
ertsni 4"",", %"p; de ta ctereatad hay que tener presente };

a can 1 ad de agentes microbianos capaces de producir ª
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. d coagulación y de sangría día por medio .

6.Determinar el tiempo e f . , Y
ates y después de la 1ra"";"} ¡estuno en los 3 primeros a

7.--No hacer esfuerzos para va ema tibio de aceite, 150 ce., para ser ras.
t d' ordenar un en - · 'e­Al ~uar o la se uido de un pequeno enema Jabonoso. Al

tenido toda la n9""" ' "1la, continuar con enemas de aceite
d, · ·ente s1 era nec ' lt d' · ·la s1gu1 , . las hemorragias ocu as ianamente en la

8 -Hacer las rencc10nes para ¡ti 1s
• E ·t, ue sean negaavas.deposiciones, 1as ª. q. edidas·

9.-Contraindicar las siguientes m . . t 1 b t
. a) Dar hielo, alimentos y medicamentos por a oca, excep o los Ya

indicados. ¡ d mngre con I d · ·by amente el vo umen e sa a a mm1stra-
) Aumentar,3,, iRuidos, excepto en la condición 4. .

ción parentera1 " dc 1d Iie) Elevar la presión arterial con el empleo e a renaana, ergotina
t. 1 · tes ci·rculatorios excepto en los casos de shock severoy es mm an ' . f · · 'donde los estimulantes se dan conJuntamente con trans us10nes.

d) Rebajar Ja temperatura corporal del enfermo Y aumentar el
shock por el empleo del hielo.

10.--Mantener al enfermo calefaccionado.

El tratamiento médico de la hemorragia masiva por úlcera péptica
tiene una mortalidad notablemente baja, oscilando según diversos auto­
res entre 2 y 4. Entre nosotros estas cifras son todavía más bajas. Per­
sonalmente no hemos tenido ningún caso de muerte y las cifras genera­
les obtenidas en el oaís muestran los casos fatales como absolutamente
excepcionales. Es así como se descarta la posibilidad del tratamiento qui­
rúrgico del accidente, es decir, la hemostasia directa, procedimiento que
siempre se acompaña de una mortalidad notablemente elevada. Podrá
discutirse tal tratamiento sólo en aquellos casos de hemorragias rebel­
des, que no ceden al tratamiento médico bien conducido y en enfermos
que presentan una tasa de Hb que signifique un margen suficiente de
seguridad para la intervención quirúrgica.

Esta conducta terapéutica es aplicable tambié!1 a las hemorragias
altas del tubo digestivo, estómago y duodeno por otras causas que no
sean la úlcera péptica. . '
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. tienen utilidad son los opiáceos, a dosis
oros medicamento?ida ta tutora de opio simple, sí la4,"?

deradas, eligiendo dg. !""egrico, con el objeto de disminuir 1os ,]"
de Sydenham o el e 1x1r · . , t'l . 0/1­

. · l y una diarrea ya mu 1 ·
cos intestinales . t' do es con seguridad, el mejor de los medicament

El carbon- ac iva , . , d I d t t, . . os
1 La adsorcion te os pro uc os oxIcos originad

que pueden. emp ears~- resultado de los fenómenos de putrefacción baos
en el organismo com s 1 J' to te­.· de las toxinas aportadas por os almmeni s que _P~ovocaron el
ter1ana 1strados así hacia el exterior. Se le administra a dosis
trastorno son arra · d · · t 1de 20 a 60 g. Por día, en forma fracc10na a y sm ·emor a guno de accio­
nes secundarias. .e, 1d d 1 f · · · • .Cuando ha terminado el período agudo e ,ª ~ ecc1on, s~ m1c1a la
realimentación del enfermo, a base de una dieta líquida y blanda, eligien­
do de preferencia los •cocimientos de harinas finas de trigo, arroz cocido
en agua al estado de papilla, sopas de harina dextrinizada o cereales,
huevos a la copa y, por fin, carnes blan~as, cocidas._ El reg1men, en una
palabra, será un• régimen blando sin residuos. Conviene en este período
sazonar liberalmente los alimentos con NaCI.

Es ele regla que en estos días se produzca un estreñimiento secun­
dario, consecuencia del régimen empleado Y en parte también de las ac­
ci011:s tóxicas de la infección sobré el mecanismo motor del intestino.
Este estreñimiento hay que comtatirlo cuidadosamente, siendo el mejor
procedimiento los enemas salinos.

Gradualmente, de acuerdo con la tolerancia del enfermo y atendien­
do a la normalización de la flora microbiana intestinal, se completa el
régimen, sin apuro alguno.

ENTRENIMIENTO.

Se define como aquella condición en la cual las materias fecales per­
manecen por demasiado tiempo en el intestino. La frecuencia de la de­
fecación y el volumen de las deposiciones no son un índice de estreñi­
miento. Cuando se comen alimentos completamente digeribles en cual­
quier cantidad, las deposiciones consisten casi exclusivamente en secre­
iones del tubo digestivo, junto con bacterias y linfocitos. Las deposi­

cw~es en ayun?s prolongados no difieren materialmente de aquellas ob­
tenidas en penados d ¡ · t ..tidad r • • • • -~ aimmenación, solamente que disminuye su can­

t· P?1 la disminución de las secreciones. La dieta ordinaria contiene"!""S no digeribles, que afectan e! volumen fecal y con ello el ta",",""2,,pines, y ta frecuencia de tas defecaciones.
1ear .o e tran t · 1 · d dcbid

a. a) u tad 1s1 O caico e los excrementos puede ser e 1 °· n es a o especial d ¡ ·casa excitabilidad 'e la musculatura lisa de este órgano o a su e
dicas persisten« ","US b) A la existencia de contracciones espasmo
que los residuos , " detienen los movimientos peristálticos, Y c) A
io,, con ta cosí¿,],],"?""",,ecasos,y el volumen de ias heces muy Pea%
mulante sobre los . ~ismmucion de la capacidad excitadora o est
absorción de i4,,"ientos. Esto último es debido a una exagerad"
das de alimentos qu poi el intestino y a la falta -de cantidades adecu"

Se da el n be propo~cionan residuos al excremento.
· om re de d1sq · · t enuna dificultad en la ev, Iuecia a aquella condición que cons1se

d1st1ende excesivam : acuac1on del recto. Esta porción del intestino s
des esfuerzos mus eln e Y la evacuación se hace difícil aun con grarm· d cu ares; hem ·ide ' ¡nato1cas te los músculos ' . orro1 es, fisura anal, alteraciones ª 5factores asociados a "tpe~meales Y del elevador del ano son frecuente

. es a .orma de estreñimiento.
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"'n la Clínica se pueden, pues, diferenciar tres . d d
l' • e vare.a es de estre­

üimiento:

1 -El estreñimiento atónico; es la forma cotriente . .
ro,-patas. En muchos casos se trata de una atonía ~n ·taste111cos yneu -· . t . . ,. conge111 a
2-El estre111m1en ·o espasmoa1c:o, descrito por SCHWARZ· · · 't' · d' " como es-

treüimiento d1squme 1co, in icando con ello que la progres·. di l
1 1 h; f :. 5uon e con-

ido en. e! "9%" 237,}$,,$" a torma irregular, aitieütosa,y a veces
dolorosa. La pare is a e co on, generalmente !.a porción ilíaca o pél­
vica, es el sitio de un aumento del tonus.

EI estreñimiento espasmódico se asocia frecuentemente a otras con­
diciones y, para ALVAREZ, no habría derecho a hacer división entre las
variedades atomca y espasmódica, ya que esta última existiría aparente­
mente en todos los casos.

3.-Disquecia. En este caso no hay retardo en el avance del excre­
mento a través del colon. Muchas veces hay más bien una aceleración.
EI retardo se produce solamente al llegar al segmento rectal. Se presen­
ta con frecuencia en individuos que guardan cama por tiempo prolonga­
do, en enfermos con alteraciones nerviosas o medulares y en los indi­
viduos de edad.

TRATAMIENTO. Principios generales. Los principios generales
del tratamiento consisten en la reeducación de' enfermo, en la regulari­
zación de la dieta, ehg1endo los tipos mas apropiados a la variedad ele es­
treñimiento que se va a tratar, y en las modificaciones del estado general
y de los hábitos de vida del enfermo.

En lo que se refiere a la reeducación, lo más importante es suprimir
de una vez por todas el desorden en el horario de la defecación. Debe ha­
bituarse el enfermo a hacer la toilette a la misma hora diariamente y aun
cuando el esfuerzo sea inútil e ineficaz en el primer tiempo del trata­
miento, perseverar en él hasta alcanzar una evacuación más o menos com-
pleta. .

A esto se agregan los· consejos de una vida al aire libre, de ejercicios,
aun?~ masajes abdominales y gimnasia apropiada; mejoran con ellos las
condiciones psíquicas y somáticas del enfermo y se cumplen los requisi­
tos indispensables para alcanzar e! éxito.

Para el tratamiento de la constipación atónica debe elegirse una die­
ta con residuos. Los alimentos fundamentales de esta dieta son el pan in­
~:~al de _t;·igo, pan completo ele centeno, 300 a 500 g. diarios, una abun­

te ración de legumbres secas, de frutas crudas o s2c1s, como 1gual­
:ent: de hor~alizas; higos, dátiles y pasas, son, como puede _verse en el
adro de la pág. 326 algunos ele los alimentos mas ncos en residuos. Cons­

tituyen también un auxiliar eficaz. !.as grasas en abundancia, las que pue­
den se d el · · • ' ¡ l slos :. a as en forma de mantequilla o crema, con e fª~• as sopas,

pur;s y ·las hortalizas. Regímen·es ele este tipo pueden ser consultados
en la Pag. 326.

El enriquecimiento artificial en residuos ele estas dietas puede hacer­
~l~odavía administrando agar-.agar, semillas de Psyllium (Psylo) y ce­
de /ª· Todos ellos constituyen el más fisiológico de los procedimientos
Smnados al tratamiento del estreñimiento atónico. ,

lllenfgar-agar (pág. 349). Esta sustancia no se eligiere y es ademas un ele­
vi,,];paz de retener una cantidad considerable de agua-de mo{0que el
a,,"h de las heces no sólo aumenta por su presencia, sino 1ampren po

· ontenido 1- S d, forma de pu vo seco, a11a-tliéndol · en ·.1c¡uidos ele las mismas. e a c_n 'c1 • . 2- g por día
0 ª las sopas o a otros alimentos, a razon e unos ;) · ·
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Con un objeto semejante se emplea la vaselina _líquida (pág. 345), u
eierce un efecto simplemente lubrificante, favoreciendo el escunimie~te
dJ 1 1 : Dosis de 20 a 40 ce. de vaselina líquida se dan habitualm. 0
e as 1eces. . . , en.
te en el tratamiento de la conshp~~10n. . . , .

Finalmente citamos la emulsión de parafina hqmda con agar-agar.

Tratamiento del estreñimiento espástico. En estos casos, lo mismo que
en el anterior, la dieta debe ser nea en residuos, pero hay que tener cui.
dado en el sentido en que no basta en este caso _o,btener _u_n aumento de!
volumen de las heces, sino que es necesario también modificar su calid4q
para evitar una irritación excesiva sobre la pared intestinal, que propen.'
dería al mantenimiento del caracter espasmod1co de las contracciones. Las
deposiciones deben ser de consistencia blanda, pastosa o semi-líquida. Los
alimentos más apropiados a este efecto son las frutas crudas, los jugos de
frutas frescas, abundantes cantidades de .azúcar Y sobre todo de lactosa.
El complemento será el empleo de medicamentos sedantes, anti-espasmó.
dicos y lubricantes. En primer lugar hay que citar la atropma y la bella­
dona. De tintura de belladona se administrarán 10 a 20 gotas 2 o más ve­
ces al día, según la tolerancia del enfermoy los resultados que se alcan­
cen. Buenos resultados se obtienen también combinando la belladona 0
atropina con antiespasmódicos tales como la papaverina y aun los barbi­
túricos a dosis pequeñas. Hay que recordar que el estreñimiento espásti­
co con cierta frecuencia es la expresión refleja de una lesión localizada
en el apéndice, vesícula biliar, riñón, etc., y que la curación definitiva de­
pende del tratamiento de la afección causal.

I.aclosa (de la F. Ch. JJJ). Azúcar de leche, lactobiosa. Se obtiene por purificación
y evaporación del suero de leche. Polvo blanco, cristalino. inodoro, de sabor débilmente
dulzaino: es. ,mluble en 7 parles de agua fría. en su peso de agua hirviente, insoluble
en alcohol, eter y cloroformo. Por la acción del calor pierde su agua ele cristalización
y se transforma en lnclocarnmelo. Dosis media: 10 g.

Es preferible evitar el empleo, de medicamentos propiamente purgan­
tes en el tratamiento del estreñimiento. Todos ellos cual más cual me­
nos, producen hábito y agravan a la larga el trastorno motor. Conviene
emplearlos, pues, solamente en aquellos casos en los cuales no se consi­
guen resultados suficientes por los principios generales de dieta e higie­
n_e y como una ayuda en el período inicial del tratamiento. Si es necesa­
""O recurrir a ellos, hay que tener presente de emplearlos a las menoresosis posibles y reduci: t; tod; ·<.. ¿ •.' Ir es as o av1a mas o suprimirlos, en el momen­
(o en que dejen de ser indispensables. Los más apropiados son el azufre,
el áloes, el ruibarbo y la fenólftaleína. Anotamos algunas fórmulas a con­muac1on:

Rp./
Polvo de ruibarbo
Bicarbonato de sodi~ · · · · · · · • · · · 15 g.
Azufre precipitado · · · · · · · · · · · · · · 1 aa.

Para tomar de media a una cuch · · ·. · · · · • · 1 7,5 g.
mendada por VON NOORDEN aradtta por la noche al acostarse (fórmula reco

y ensayada con éxito por nosotros).
Pildoras de áloes de la F. E. U. XI·

Aloes finamente pulverizado
Jabón duro pulverizado ·. · . .. 13 g.
Agua destilada • • . . . . . . 13 g.
1-2 pildoras por 1a ioi'·. .. c. s. p. 100 pildoras

e e a acostarse.

En las formas crónicas de di , <en·
cial. Para dar mayor eficacia , 'guecia, 1a reeducación rectal es lo e- n­
tido, se prescribirán suposit ª.· esfuerzo _que el enfermo hará en este sedé
aceite de olivas por 1a ns$,"""" de glicerina (pág. 346) o enema A

· a indicación de estos enemas de aceite
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. a dosis de 50-60 cc., vale también para los fecalomas.
oitvas do en esta forma, disminuye la consistencia de las ' porq~e, pro­
ced]",in se indica un lavado salino; muchas vece, ~""iones; antinu : : t z:» embargo, hay
e 11 gar al vac1am1en ·o meca111co o manual. Cuando el é: it d ', 1que e ' . 1 t h b , x1 o e aes
d.d 5 es mcomp e o, a ra que renovarlas en los •días sigui nt

""amiento de las compiicacienes, fisura del ano, 1en,[,3?"; ,,
. indi bl 1 • , no1 •-S, "· -·iones del penne, es m aspensa, le, para mfluenciar de un m l1erac1 . . oc o. nente la d1squec1a.

pe;:Ordamos finalmente el rol de las vitaminas en el estreñimiento.

MEGACOLON

·El estreñimien!o es un síntoma que acompaña constantemente a esta
afección. Pero aquí el trastorno funcional se debe a la alteración morfo­
lógica del intestino, localizada en el segmento distal del colon. En general
se acepta que la causa del megacolon es el desequilibrio del sistema ner­
vioso autónomo, existiendo dos hipótesis (G. LAW): una de ellas dice que
el exceso de actividad del simpático, inhibiendo las contracciones del co­
lon y contrayendo los. esfínteres, producen el estreñimiento y la consecu­
tiva dilatación del intestino; la otra habla de un tonus disminuido del pa­
rasimpático, cuya consecuencia es la inhibición de las contracciones peris­
tálticas y una insuficiente relajación del esfínter interno, lo cual perturba
el equilibrio fisiológico normal. Hay que excluir de la patogenia del mega­
colon todos los obstáculos mecánicos que puedan conducir a una disten­
sión excesiva del intestino y más aun, el concepto tiende a limitarse a los
casos en qué el colon y la porción sigmoidea tienen una longitud anormal,
a consecuencia de un hecho congénito. Es el megasigmoide de HIRSCH­
SPRUNG. .

El mejor tratamiento médico del megalocon consiste en el empleo de
las dietas y de los procedimientos destinados a obtener una evacuación lo
más completa posible del intestino y el uso conjunto de drogas destinadas
a modificar el desequilibrio neurovegetativo ( derivados de la colina).

Se comenzará el tratamiento con enemas o lavados de aceite o agua
jabonosa, una O más veces por día y durante varios días, dando al mismo
tiempo una dosis apropiada de vaselina líquida por la boca todas. las no­
ches. Así se consigue en un plazo variable llegar a obtener un v.aciami~n­
lo bastante completo de la porción sigmoídea afectada, lo que permit_e
en seguida proceder a ·la exploración radiológica para precisar las condi­
C10nes de la lesión. . .

EI medicamento más apropiado, de acuerdo con las expene1:ic1as qu_e
hasta el momento se han hecho para modificar el tonus vegetativo anor­
mal del intestino en estos casos, es la acetilbetametilcolina, _la cual se ad­
ministrará a dosis moderadas, para ser aumentadas progresivamente has­,8 Obtener un efecto óptimo. Este colinéster tiene ventajas apreciables so­
"e la acetilcolina, que, como sabemos se hidroliza rápidamente; ' ?$'
idad e , ' ' · · t ¡ por la via oral e-, s asi muy b·reve y no es posible adm1111s rara · .· .mas al f . . . d 11 efectos secundariost' .' orzar las dosis de acetilcolina se P1º uce bd0xicos (m d"f . - . . t · 1 !so lento dolores a o­
minales o 1 1caciones de la presión ar e_na '· pu , . decir' el clorhidrato
,, " otros). Los derivados ele la acet1lcolma, es . ', t sb 1, eI rom . ventajas evidentes so re euerp "Uro de acetilbetametilcolina tienen ve " tongada; de ellos
Pa anterior: son más estables su acc10n es mas pr ºrece ser , . ' .

S mas manejable el bromuro. . . . se inicia la admi­
da4,{"?"!ita et tratamiento con vaselina "%,2,o miis rooi­

do pz n de b1omuro de .acctilbetametilcolm,1-. ·c1· • si se da
a1a administrarlo es una a dos horas después de las com1 dS,
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, ·len roducirse dolores abdominales, estado na.
antes de las comidas SU"".{ts. La dosis media inicial es de 10-20 '
scoso y, excepcional$"" a 2 a 3 dias a 20 cg; al cabo de otros ";
para ser aumentada ª . ca . s necesario en 10-20 cg., dados en la tarde
días se aumenta la "%"",¿o medio de los casos es eficaz a la dos#

El medicamento e . lo más frecuente tener que usar 2 do •
d 20 ·:: pero en el comienzo es l ·ida »bt sise , cb., , d 1 lmuerzo y después de a com1 a, para o tener una
de 20 cg., de""% ";gr se producen diarreas, se suprime una de esa,
evacuac1on s~t icien ~- e se suprimen también. los enemas; pero se con.
4es 4d1,,p7"%%%,32""},"ai vasera íí@sida. caado éi'paciente i
tina dan °b O ª:

1
dª n modo regular una o dos deposiciones diarias se·llegado a o tene1 e u • d t · · t '' ' lt· b . ndo previamente la dosis e man enmmen.o, para con.le da de a a, usc<1 · L lt d ·. ¡¡ también durante vanos meses. os resu a os que hastatmnuar con e a a . t f h ¡

el momento se han obtenido, procediendo en estaforma, ?",22asadores.
El tratamiento quirúrgico está indicado en los casos re e es al trata­

miento médico y en aquellos con compromiso del estado general, con com­
1. · cr·iloneales y con accidentes de ieo. a operacion consiste enpcae1ones p .

la resección del asa enferma.

]LEO INTESTINAL (OCLUSION INTESTINAL)

La infranqueabilidad del intestino es el hecho fundamental en el ileo.
La infranqueabilidad puede desarrollarse de un modo agudo, en pocas
horas, en un intestino hasta ese momento sano o, como dicen SCHMIDT
y VON NOORDEN, sobre una estenosis incompleta; es el llamado ileo
agudo. En otros casos, la oclusión completa del intestino se produce por
el lento progreso de una enfermedad estenosante. El cuadro clinico en
este caso se diferencia del anterior y se le da más bien el nombre de es­
tenosis intestinal o de íleo crónico. Las estenosis del intestino de carácter
crónico son producidas siempre por enfermedades de la pared intestinal,
del peritoneo o de los órganos vecinos. En tales casos se habla de ileo
por oclusión. Si en los factores estenosantes interviene un·a interrup­
ción de la circulación sanguínea de las asas intestinales comprometidas,
se le da el nombre de ileo por estrangulación. Existe una infranqueabi­
lidad del intestino en que, sin haber alteración anatómica de la pared,
la causa reside exclusivamente en trastornos de la motilidad; es el ileo
dinámico, que puede adquirir una forma espástica y una forma paralíti­
ca. Como bien se comprende, el primero será producido por un espasmo
intestinal más o menos persistente y se expresa por un cuadro idéntico
al ileo por obstrucción. Desde un punto de vista terapéutico, sin embar­
g0, debe ser colocado bajo un concepto diferente. El ileo paralítico se
produce por debilidad o parálisis del sistema neuromuscular del intest+
no. No hay en él obstáculo alguno que cierre el lumen del intestino Y las
causas que lo producen son extraordinariamente variadas. Sin embargo
e~ 10, :!1.ª5 frecuente qu<; la parálisis intestinal se acompañe de ocluswn,
es decir, que haya obstáculo al paso de las materias fecales.

Las causas que generan las diferentes formas de ileo las esquemati­
zamos en el cuadro siguiente:
1.-Ileo mec[mico.

A.--Estenosis intestinal.
al Eslenosi_s ~ongénita del duodeno.
b) Estenosis inflamatorias, por:

enteritis flegmonosa,
tubcrculoma del ciego,
actinomicosis intestinnl,
infiltración si!ilítica
sigmoiditis infiltrativa,
absceso de la pared del recto,
otras inflamaciones incspecíficas.
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d) Estenosis tumorales.
-Obstrucción !t'itest,inal. .

B ,j Obstrucción por masas estercoraceas,
~) ,. cálculo intestin:il,
c) ,, deglución de cuerpos extraños,
d) ,, cálculo biliar,
e) , Helmintos.

c,--Oclusión intestinal de causa extraintestinal.
a) Constricciones, adherencias y acodamientos de origen peritoneal.
b) Oclusión producida por compres10n por otros órganos abdominales.

p.--Estrangulación intestinal.
· a> Estrangulación herniaria,

b) Invaginación intestinal,
c) Vólvolo.

2.-Ileo dinámico.
A.--Ileo paralitico por:

al Peritonitis difusa aguda,
b) Laparotomía,
el Contusión abdominal,
d) Cólico biliar y nefrítico,
e) Fractura de la columna,
f) Hemorragia retroperitoncal,
g) Neírectomla,
h) Torción del pedículo de los tumores abdominales,
i) Traumatismos del testículo e inflamación del testículo ectópico,
j) Obstrucción de las arterias mesentéricas,
k) Pancreatilis aguda,
1) Fiebre tifoidea y otras enfermedades infecciosas,

m) Intoxicaciones alimenticias.
B.--Ileo espástico.

Neurosis intestinal.

. TRATAMIENTO DEL ILEO U OCLUSION INTESTINAL.-El. tr~­
tamiento de esta grave condición debe plantearse a base de la reposición
del c1,1rso de las heces es decir de la desobstrucción, lo que en_ pnncrpw
Puede hacerse por intubación del intestino con sondas apropiadas, O"
0 sin la ayuda de medicamentos, o bien, por la intervención quU€a­
Corno la oclusión intestinal se acompaña de graves fenomen~,s toxicos ~
de trastornos del metabolismo del agua y de las sales, habrá que aten
de · , • •, d t · mos por la rehidrata­. _r Slhtomaticamente a la corrección .e es os m1s.
cion Y recloruración del enfermo.

ll t b . , · ho tiempo se sabía ele los1 u ac1on intestinal - Desde hace mue t .bue · · d · · t •·co y con la suS raC­
a2"%7.efectos que se obtenían con el sondjg $%?dio de ta oc@sin
l·nt t_el liqmdo retenido en el estomago, en e_ ra ~d nte en el ánimo dees lhal Al · • h b, h ho bien evr etod l . mismo tiempo se a ia ec d t · dos a evacuar el in-
t ~s os clínicos la utilidad de los esfuerzos estma
eshno p • · d I intestino.py, POr enemas, lavados y s1fon1:Jes e, 1 . d I lavado ele estómago
o .,}3Jable perfeccionamiento de la tci" "l, sonda de doble co­
.hs Ituye hoy día la intubación intestina por
ente d 1 . T» tipo de MILLER-ABBOT.. MILLER-ABBOTT es una

sond is rumental.- La sonda intestinal de . •,n del contenido in-
a de doble lumen uno destinado a la aspiracio

'

el Estenosis cicalriciales por:

úlcera péptica del d d• 1 uo eno Y del yeyunou _cera tube_rcul'?sa del intestino
estrechez c1catnc1al sifilítica '
estrechez intestinal post-disentérica
estrechez consecutiva a ulceraciones embolicas orom óticas.
estrechez secundaria a contusiones abdominales
estrechez posthcrniaria ' ' '
estrechez postgonorreia del recto,
estrechez del linfogranuloma benigno .
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Una vez que se ha penetrado en el duodeno, el paciente puede cam­
biar de pos1c10n y se procede a mflar el balon con unos 30 ce. de aire.
A partir de este momento, el -~vanee ~e la sonda es automático. Se pro­
cede de inmediato a una succión continua mediante l.a jeringa. A medi­
da que se aspiran los gases y se sustrae el contenido intestinal, las pare­
des del intestino recuperan su peristaltismo y hacen .avanzar el balón
hasta el sítio de la obstrucción. El avance debe hacerse a razón de 20 a 30
centímetros por hora. Se puede conocer aproximadamente el sitio de la
oliva, sabiendo que hay 1,80 a 2,40 metros de sonda desde el píloro hasta
el ciego o bien 2,40 a 3 metros desde la boca hasta el ciego.

Es recomendable dejar fa sonda colocada por uno o más días des­
pués de suprimido el cuadro de oclusión y proceder al examen radioló­
gico con el fin de determinar si existe o no oclusión mecánica y cual es
su sitio.

La tolerancia para la sonda, aun por tiempo prolongado, es en gene­
ral bastante buena. En la mayoría de los casos el paciente se acostumbra
verdaderamente a ella y puede tomar alimentos, lo que facilita la rehi­
dratación y la recloruración del enfermo y aun la administración de ali­
mentos de algún·· valor calórico, siempre que se trate de una dieta líquida
y sin residuos.

Cada vez que se tr.ata de una obstrucción alta del intestino delgado
es necesario reemplazar la pérdida de electrólitos que significa la succión
del líquido; deben administrarse 5 g. de NaCl por cada litro de liquido
aspu_ado. En la obstrucción baja del ileon en general es mnecesano dai
cantidades suplementarias de líquidos. ..
1 Para retirar la sonda se desinfla· previamente e! balon y se tracciona
entamente, a razón de 3 a 5 minutos por metro de sonda. En los casos
en que la sonda ha logrado franquear la obstrucción, se la ha podido re­
Cuperar en poco tiempo por el ano. · . , •
, Ventajas de la intubación en el tratamiento de la obstrucción intes­
al (OLER ABBÓTT):. ..2 mtestino se descomprime y el peristalhsm_o se restaura. Este
ción 1es constante. Está demostrado que en el comienzo de la _obStlduc-

el peri;t 1 · , . t núa y supnme es-Pu · · is altismo se hace mas eficaz y que se a e. _es, debid 1 . . . • ¡ · t tina!· en la obstruc­Ción 0a la progresiva distensión del asa mes '+ • ··ot

« ,2."ta si@e is» iras. egpe%%%2.".":
na quiet altismo, precedida por una zona d~ h1perp:1 Ita a artir del
Psi a," extiende progresivamente hacia la par",% $r6@czca
e e oqu M' t d la muscu ar1s •ste Proce eo. 1entras la muer e e h; t id obstrucción por

so es reversible. Así, un paciente que ª em 0

«p

FIGURA N," 18

'onda de Miller - Abbott

Técnica ele la intubación.- La introducción de la sonda puede ha­
cerse por la boca o por la nariz; teniendo en cuenta que muchas veces es
conveniente dejar la sonda por un tiempo prolongado, debe preferirse la
introducción nasal. Con el balón desinflado, habiendo lubricado la sonda
en forma conveniente y previa una pulverización de cocaína al 2 ½, la
sonda es introducida estando el paciente sentado. Una vez que se ha
atravesado el nasofarinx se da al enfermo a beber algunos sorbos de agua,
lo que facilita el escurrimiento de la sonda al estómago. Al llegar al es­
tómago se hace la extracción del jugo gástrico hasta su agotamiento y se
espera en seguida 15 a 30 minutos, manteniendo al paciente en decúbito
lateral derecho. Al cabo de este tiempo se logra franquear el píloro en la
~ayona d; los casos. El balón no debe ser inflado mientras no se atra­
viese el píloro o de otro modo la sonda permanecería en el estómago;
Cuando no se dispone de servicio radiológico para la localización de la
sonda, se puede identificar la posición de ésta por procedimientos muy
simples. Estos son: 1) La obtención de bilis en la succión. 2) Por el tiem­
p_o que demora en extraerse el agua que se ha dado a tomar por la boca;
si la oliva esta en el estómago se obtiene casi instantáneamente un Iíqui·
do claro, cuand_o_ se está en el duodeno se extrae agua con retraso Y ha·
bitualmente teñida de bilis O por lo menos el agua 110 es nunca clara.
3) Inflando con unos 10 c. c. de aire el balón de la sonda· cuando esta
en el mtestmo se trasmit ¡ · t· ' · ·ca. e a pis on de la jeringa una resistencia ntm~
qu~ c~1,1trasta grandemente con la falta de toda resistencia cuando la m
su¡ ac'.on se hace dentro del estómago. Cuando la sonda se detiene en
e estómago v no logra pasar 1 · t · · · 1, ba· ¡ . . , , . ª _1_11 estmo, aconsejan algunos guiar a
J0 la pantalla hacía el píloro y fijarla en esa posición. Procediendo a ha
cer continuas succiones y lavados gástricos, se descomprime el estómago
Y, e estimula la reaparición del peristaltusmo antri ¡5¡te este perío
"" ,Permite al paciente tomar liquidos por la boca. En general basta"
a minutos para conseguir el pasaje pilórico.
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'le la insuflación de un pequeño balón de cau
testinal y otro que permdi d y colocado en el extremo distal, inmediata--
cho de 50 c. c. de capaci a , . )
mente por detrás de la oliva metálica. (Fig. N.o 18).
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. senta una erran distensión abdominal, sin ruid".,"2" 2.2$a so iis enea somi««4au . 1 d · 11 la intubación obtener grandes beneficios desdcomienzo pue en, co ' ' . · · t d ¡ · e

¡ q' +ag el duodeno y las porciones s1gurentes te! intestino de]que e es uma,,o, J • • d · t · Il' ·d desinflan y recuperan la activida perista!taca, propulsando y;$,,%# anda acta adelante. cuando esto tiene lugar, el paciente e.
erimenta un formidable alivio del dolor, del abatimiento y de los sínto.

" asn ·k. Las funciones motoras normales del mtestmo se restauranmas e shOC .
definitivamente. . , .

b) Control de los líquidos y del contenido de electrólitos del organis.
. Los enfermos con obstrucc10n 111test111al se encuentian generalmentemo. 'd di t f ' · ·en un estado critico de shock; las extremidades esan .ras y cianóticas,

el pulso es rápido y débil. EI alivio del dolor que se ??tiene por la des­
compresión intestinal mejora notablemente !.a si,1'.a~10n; pero l_as alte­
raciones químicas del balance del agua, de electrólitos y proteínas del
suero deben ser corregidas lo más rápidamente posible, para que el en­
fermo sobreviva. El éxito sólo puede alcanzarse a condición de que todo
enfermo con obstrucción intestinal reciba - la cantidad de líquidos, 'de
electrólitos y de plasma que necesita· para la normalización de su dese­
quilibrio. La intubación permite hacer esto desde el momento que se
puede medir exactamente la pérdida de líquidos del organismo y con
ello hacer el avalúo bastante aproximado de la cantidad de sal perdida;
basándose en el dato proporcionado por la intubación, debe .proceder el
médico a rehidratar y reclorurar al enfermo en la justa medida. Con ello
no sólo se consigue fácilmente la corrección de la hipocloremia, sino que
también se evita el peligro de la hipercloremia y el riesgo eventual de
un edema de la mucosa intestinal, que a su vez agravaría la obstrucción.

c) La intubación disminuye la obstrucción. Se ha observado que la
descompresión del estómago y del duodeno, sin que intervenga otro
factor, pueden, por ello solo, producir una disminución del fenómeno
obsti:uctivo. E~fermos con obstrucciones temporales, debidas a reaccio­
nes inflamatorias locales, pueden mejorar substancialmente y de un mo­
do definitivo. Cuando ello ocurre es de presumir que el resultado se deba
a una d1sm111uc1on del edema inflamatorio local.

el) Permite el estudio radiológico de la lesión. El temor de adminis­
trar sulfato de bario a los enfermos· con obstrucción es un hecho justifi­
cado. Su administraciónpor la sonda, en cambio, no ofrece peligros, pues­
to que puede ser aspirado de nuevo si la obstrucción es completa Y por­
que bastan muy pequei'ías cantidades, depositadas en el sitio mismo de la
obstrucción, para hacer un estudio radiológico satisfactorio.

e) Por fin, la técnic~ quirúrgica se simplifica. Esto es obvio desde el
momento en que se consideren las dificultades de la operación en un pa­
ciente con sus asas intestinales distendidas en contraste con aquellos pa
cientes que lleg 1 • · .. _ . ·. an .ª ª mesa operatoria con un abdomen flácido y con su
intestino vacio. Más aun d I d . • · ·n-. _ . · , cuan o a esccrnpresion preoperatona .se~ ~
dcomtpdlet~, ª causa de obstrucciones múltiples la operación se simplifica
e o as maneras porque ¡ . t ¡ • ' ., • l . e el1 t b . ' . . e man e a mtervenc1011 puede mampu a1s¡..,""] quedar el cirujano en condiciones de trabajar en el área afe
f) Lpi~otcubpar~~ del factor descompresión del resto de las asas. ,

a 111 u ac1on protege ¡ t . , b' · de e
d. t .· · • . as su uras ¡)or supresion ·tam 1enis cns10n mtestma 1 • ést . -, d , f. asooperatorio. -, a es u,.a e las causas más frecuentes del iac

Contraindicaciones.- L . . . . . , · tes·tina! son la gangre as contraindicaciones de la intubac10n in_,11
por ejem!o, « ¡? intestinal y el ileo mecánico por estrangula""?"• . · , as hernias. En t , 1 • a q· es e u tuno caso, sin embargo, Y
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. . 1 es cierto que la operación no puede ser diferida la co t d:
4,P? s ástia:,_ mientras se prepara ar entero #a k,".
c!?n 1 v ventaJas ciertas en el empleo de la sonda.
ción, ha) .

Resultado~.- Los resultados_ son realmente magníficos en el ileo pa­
ralítico, especial11;ente en la forma postoperatoria. EI paciente cambia
¿pidamente, mejoran los trastornos circulatorios, disminuye la intoxi­¡6n general. A las pocas horas se comprueba la expulsión de los pri­
meros gases rectales y. en los d1as que -~1gu~n t_iene lugar la primera eva­
ecuación. Se puede acelerar la evacuación indicando un enema o lavado
intestinal. En el ileo mecánico, los resultados no son tan espectaculares;
ero hay siempre un beneficio indiscutible: hecho el diagnóstico y la lo­

p lización del proceso, se procedera en seguida a la intervención quirúr­ca b . , tgica. La intubac1on es, pues, en es.os casos un procedimiento preopera­
torio de gran mteres, por las consideraciones que transcrihirnos más
arriba.

Medicamentos. Los ,medicamentos que se emplean en estos casos
son unos excitantes del peristaltismo intestina!, como en el caso del ileo
par~Iítico y otros, inhibidores de la contractura anormal del intestino, co­
mo es el caso del ileo espástico. Los medicamentos se emplean hoy día
como simples coadyuvantes de la intubación del intestino y han perdido
gran parte de la importancia que antes tenían. Con todo conviene recor­
dar los siguientes:

Fisostigmina o eserina: sus efectos se resumen en una inhibición
de la actividad de la estearasa específica, que inactiva la acctilcolina. Los
efectos periféricos de la fisostigmina son, en consecuencia, indirectos y
debidos a la prolongación de la acción de la acetilcolina ·liberada en las
terminaciones nerviosas· se puede deducir de ello que tocias sus accio­
nes serán producidas a través de tal mecanismo. Es por esto que la fisos­
tigmina ejerce sobre el intestino una acción estimulante poderosa de las
contracciones, parecida ,a la que ejercen la muscarina y la pilocarpina.

La fisostigmina fué empleada inicialmente po_r VON NOORDEN y
después por OPPENHEIM y VOGEL con buen éxito en el ileo paralíti­
co a dosis de ½ a %4 mg. de salicilato de fisost1gmma po~· '.ª via sub~uta­
nea. VON NOORDEN tuvo la idea de utilizarla en Medicina después de
haber visto los excelentes efectos de la droga en Veterinaria, en el trata­
miento del timpanismo del caballo. .. . _ .

El medicamento es ciertamente de utilidad, pero no da resultados
constantes y 110 es excepcional que se produzcan por su empleo espasmos
locales Y movimientos desordenados del intestino en lugar del peristal­
tismo normal. El empleo conjunto de fisostigmina con pituitrina parece
dar mejores resultados.

F' - . . · - _ ¡. F Ch Ím. Es el salicilato eleun . ¡1soshgmma, salicilato. Salicilato de eserina (de t. 1¡ C,:istalcs brillantes. incolo­
,,, Ucaloide obtenido de la Physostigma venenoswP%, ,y de 1a luz. se obscurecen.
Es s~J '\;btlmente amarillentos que. yor la accton f · hil c!Óroformo y poco soluble en
éter 5u le en 85 partes de agua. mas soluble en,.3.fº nt'c {tcida al tornasol y expuesta
a la· 1 u soluc1on acuosa saturada es neutra o deot me

Duz se colorea rápidamente.
. , ·M.S.: 1 mg.; D. M. D.: 3 mg

C 1 R·t y suprimir las acciones se-, "On e objeto de mejorar estos e e~ os .· orno bradicardia, hi­
hdarias que ej"erce sobre· el sistema circu!ato!lo, c . . h ' , _Potens· · , ·mportantes es que se a en

saya4," arterial y disnea, entre las "",¿os semejantes a la fisostig­
rnin un buen número de producto" s_n. ésta or la presencia en
la d que tienen la actividad farmacolo_gica d~ ico ~ESCHLIMANN y

molécula de un grupo del éster metll-carbam ·
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• 1 lusión que el éster dimetikarbamínico del 3.NE22Z.#"i.ces. @grite! asan«sis a»
1 f.. t· . n estimular el peristaltismo intestinal, pero que tema rne.a 1sos rgmma e . l · ·
nos efecto sobre el corazón y la circu ac1on.

1 omercio con el nombre de Prnsligmina (mctilsul
Esta sustancia se expende ene , • a,1 cc.de la solución al 1/4o0o y al 1/20j

fato) Roche) en nmpollet,,s con ,. Y .,.. b ,

rcspcc\ivumente).

S l I do ª111p11·amente como substituto de la fisostigmina ene te ha usa " <f r4;ti Eel tratamiento de la atonía intestinal y del 1leo paran ico. n el Cook
e t H ·t I J HARGER y colaboradores hicieron una extensa ex-aun y .osp1 a., • • . . l"t" l d" ·t ··· · n el medicamento en el ileo para 11co y en a 1sens10n ab­penenc1a co · d d 1 • 1t t t· fdominal postoperatoria. Los resulta os ~. grupo son a ar:ien e _s_a is ·ac-
torios. Se usó en todos los casos la solución al 1/4000 en inyección sub­
cutánea (puede ser administrado también por la via intramuscular).

En los cuadros de ileo paralítico, el medicamento se usa como com­
plemento de la intubación, haciendo !nyecciones con intervalos de 30 a
6) minutos, hasta un total de 3 a 4 dosis o hasta que la distensión abdomi
nal haya cedido. La sonda intestinal se deja colocada por tiempo prolon­
gado, hasta asegurar el restablecimiento de_ un peristaltismo normal. En
la prevención del timpanismo post-operatorio, lo mismo que en el trata­
miento de casos leves ele esta condición, se emplea el medicamento a in ­
tervalos de 2 a 4 horas con resultados excelentes. Los efectos secundarios
son insignificantes; no se produce nunca un hiperperistaltismo, no se que­
jan los enfermos de dolores o calambres. En un caso se administró en un
enfermo con una afección de las coronarias, sin que hubiera nada· que
lamentar. La Prostigmina suprime la parálisis intestinal en pocos minu­
tos y su efecto dura alrededor de 5 a 6 horas.

'Por su ncci_ó_n sobre las fibras musculares, la Prostigmina, en forma de bromuro.
se emplea también en la miastenia grave, se expende en tabletas de 15 mg.. Dosis 1 a 3
tabletas al dia.

Ha sido empleada la Prostigmina en el meteorismo de las enferme­
dades infecciosas, como de -la fiebre tifoidea, sin haberse observado nin­
gan accidente de importancia y habiéndose demostrado de muchísima
utilidad en el control de este estado.

Con un mecanismo de • · · ·..· accon semejante a los preparados antes nom­brados incluimos al llamad N I 1 · ·. , o cohormona. u hormona del peristaltis­
mo, .c~~o tambien se ha designado esta sustancia extraída de la muco­% 'T"a!' del bazo de diferentes animales. EI medicamento original se
enommo orrnonal pero no est, d t t 1producía con 1 'f. . an, 0 o a mente privado de albumosas,
varado nis h.,,"{""cha fenómenos de so&i anafitácetico. El re­
tancias y ha sido ens d, el Ne~hormonal, esta desprovisto de estas sus­
en ía ciica. isn,,2E,¿?B"amente en, ta experimentación aima! y
que esta supuesta hormona dele, Y _asi 1? piensan muchos investigadores,
tracto mal definidc peristaltismo no se.a otra cosa que un ex-º. con un efecto colínico

Se emplea en myección intr , 15
a 20 cc., es decir, con una ra¡;osa muy lentamente, a dosis de
dia hora después de temni4$", aproximada de 1 cc. por minuto. Me­
o dos cucharadas de aceite ªdª . ª. myeccion se aconseja administrar una. e r1c•no Este m d' , . d" adosmno en la parálisis intestinal. · · · · e icamento no esta 111 ic

Iipofisina.-- E! extracto d 1 •
na, inyectado por la vía int.. e obulo posterior de hipófisis, la pituitri

. t ravenosa aum t tinalcon¡un amente con un efecto h' , en a el peristaltismo intes 11 '
l))ertensor. Ha sido empleado t.ambién en
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. paralítico y en la atonía intestinal. Aun cuando s h
edil? 4i medicamento en estas circunstancias, 1os ,}",U uso ru­
tinario t d • · su a os son porinconstantes y en o o caso merece este medicamc tdemas . . • · 1 en o una aten-in secundaria },,P"con con tos anteriores.

Citamos por u imq a 01:ma myectable de los principios activos de
áscara sagrada, que se expenden en el comercio con et· b el

Ja c di nto con 1 1 h nom re eperistaltina, me acame: e cua se an obtenido igualmente bue-
s resultados.no Jstaltina. Ciba. Ampolletas con 15 cg. de Peristal\ina ar . .
%U;dérmica, intramuscular o endovenosa, en dosis i' ¡""", "gr inyectado pora#"iiis@i is eriiiso. coro imi@ «& i si@is 57#"}"k2.:.

toria)

En el ILEO ESPASTICO, el tratamiento consiste en la administra­
ción de atropina y de papaverina. La primera de estas sustancias habrá
que emplearla a dosis relativamente altas, comenzando por dar 1 mg.
por la va subcutánea y continuar con inyecciones cada 2 horas a igual
dosis hasta un total de 4 a 5 mg., s1 es que los efectos perseguidos no se
obtienen antes de alcanzar _ estas dosis demasiado grandes. Los efectos
secundarios de las altas dosis de atropina se corrigen rápidamente por la
administración de morfina, 1 cg. En realidad, las dosis útiles se encuen­
tran alrededor de los 2 a 2,5 mg. cuando más 3 y éstas son en general
bien toleradas, sin tener que recurrir a ningún antídoto.

Al fracasar con la atropina conviene continuar el tratamiento con
piloearpina, a dosis también algo más altas que las usadas en el término
medio de los casos, 6 cg. por la vía subcutánea. Del mismo modo pueden
emplearse la Trasentina, el Octinum, el Eupaco. Pág. 342.

· Pllocarpina nitrato (de la F. Ch. IID: nitrato de un alcaloide ele las hojuelas dese­
cadas del Pilocarpus jaborandi H. o del Pilocarpus microphyllus S.

Cristales incoloros, brillantes, inodoros, ele sabor débilmente amargo e inalterable al
aire. Es soluble en 8 partes de agua y en· 70 partes de alcohol, insoluble en éter y cloro­
formo. D. M. S.: 0,01 g; D. M. D.: 0,03 g.

Rehitlratación y recloruración.- Son algunas de las medidas más
importantes en· el tratamiento de estos cuadros y están destinadas a supri­
mir la grave repercusión humoral que la obstrucción intestinal produce
sobre el organismo. Sobre la cantidad de líquido y de NaCI que hay.
que administrar la sonda de MILLER-ABBOTT proporciona siempre la
indicación más ~xacta, teniendo la precaución de.medir la cantidad de lí­
quido succionado por la sonda y calculando la canitdad de 5 a 6 g. de laCI
Por cada litro de líquido extraído. Se procede de inmediato a inyectar por
la vía parenteral solución fisiológica de cloruro de sodio o solucwn gluco­
salina, hasta hacer el reemplazo del líquido y del NaCl evacu~clos. ~n (~~
casos graves, es necesario inyectar muchas veces hasta 4 litros por dia,
Cuando no se tiene la noción del grado de deshidratación y de declorura­
c!on del enfermo habrá que hacer el control del tratamiento con la dosi­
ficaeión correspondiente de estos elementos en la sangre. Un elemento
guía fácil de obtener es el ele la densidad de la orina, la que en nmngun ca­
so debe mantenerse en cifras superiores a 1025.­

Tratamiento operatorio - El tratamiento operatorio está indicado sin
},3do en íos casos de neo or oci@si@. porgue ta antera "$,"E2,"","}
· 1 ª por el intestino compromete la circulación sangumea et .· 11inte_stinales correspondientes y toda dilación en el acto ºPifª o1_10 t' ~­'a involucrada un grave peligro para la vida del enfermo. caso up­
co está r 1 · • ¡ ermana

El 't epresentaclo por •la estrangu ac101'1; 1f· de ileo dependerá de
ratami t · · · d l s demas armas ·la nat 1 en o qu1rurgico e a 1 d I nfermo y de los resulta-

dos
0
~ra ~za de la lesión, del estado general (e e or la intubación.
e111dos por los procedimientos medicos Y P
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E I d l ·reo pai·a!ílico cuando éste no cede al tratamiento pn e caso e 1 , . . . l • . . , o-

drá contemplarse tamitin la posibilidad de, 9,"}}?"P?"n'o quirúrgi,
que consiste simplemente en hacer la ostomia mes ma .

DIVERTICULOSIS Y DIVERTICULITIS

No se conoce la etiología de esta enfermedad. Se sugiere la· po~i_bilidad
de una malformación congénita, de factoresque aumentan la presión den.
tro del intestino (divertículos por propulsión) y de anomalías de la irri­

s"""}'¡amiento es médico y quirúrgico. Este último está limitado cast
exlusivamente a las complicaciones que derivan de la inflamación de los
diverticulos (peri-diverticulitis), lo mismo que en la perforac1on y en el
abceso. · • .

El tratamiento médico consiste esencialmente en el reposo de la por­
ción del intestino afectado. La sola existencia del defecto anatómico (diver.
tieulosis) no obliga a tratamiento alguno, como no sea los que se refieren
a pequeñas restricciones de la dieta, que tienden a disminuir la cantidad
de los residuos ele las materias fecales, a las cuales pudieran imputarse
condiciones favorecedoras de la inflamación ulterior del divertículo.

Con el mismo objeto se aconseja también el empleo diario de dosis
apropiadas de vaselina líquida. La dieta pobre en residuos y el aceite mi­
neral parecen constituir los elementos más importantes destinados a evi­
tar la diverticulitis.

Cuando ésta se produce, el tratamiento consiste én el reposo en ca­
ma, lavados intestinales, dietas sin residuos, aplicaciones de calor o de
hielo en la región enferma. Se procederá a hacer el lavado del intestino
con suero fisiológico a 37%a 389, .aun cuando algunos aconsejan que estos
lavados sean algo más calientes, de 42 a 43'?, pensando que en este caso
el calor sea el factor más interesante de curación. Pero en todo caso es
preferible proceder en forma de sifonajes.

La dieta, hemos dicho, debe estar exenta de residuos. Los alimentos
más apropiados serán el caldo, crema de arroz, gelatina, huevos a la copa,
crema, mantequilla, hqu1dos azucara\ios. Es preferible abstenerse de la
leche.

El único medicamento que merece ser mencionado y que comienza a
ser ensayado en esta afección, es la sulfaguanidina, que se dará en la for­
ma ya aconse¡ada en otros tipos de inflamaciones bacterianas.
l ~on estos procedimientos, en general al cabo de una semana o más,
os sintomas regresan v ] dº · ' .ce la fiebre 1 b' . . ~ as con 1c10nes del enfermo mejoran. Desapare­
en el cua,' " sensibilidad abdominal se reduce, la masa que se palpaba
gunos dt ran~~ mfenor izquierdo se reduce en tamaño también, etc. Al-
tonces adams ~~st Y edl enfermo puede abandonar el lecho Se continúa en-mmustranto it :.· [dieta , acente mmeral Y se hacen las modificaciones de aie ª que se estimen convenient . ¡ .triti\ro "de pei·m·t· ·. . es, en e sentido de aumentar su valor nu' uar variacionc dc l, : <{na El régimen d r· •t· , es e a misma, que la nagan menos mono 0-. e 1111 1vo sera el de un, di ·t b: id lasque va se han indicad t .· a 1e.a po re en resi uos, como· o anteriormente (pág. 334).

COLITIS MUCOSA
(Colitis mucomembranosa ; , . . )

' m.xoneuros1s mtestinal pseudomembranosa
Se entiende con este no b. . . , . . .

los smtomas siguient . more un cuadro clínico que se caracteriza po
cual periódicamente s:s, un eSlado de estreñimiento crónico, sobre e

agregan crisis en que el enfermo tiene un aumen
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d I número -de deposiciones con expulsión abundante dto e 1 t d d 1 . N ¡ e mueus, acom­- da genera mene e o ores. o 1ay una alteracio'n t· .. ' d l
Pana , . I tod h anaomica te a

Sa intestma o en o o caso hay una desproporción n t • t 1muco: e • t d . 1 . o.or1a en re a
t·dad de mucus seer e a a por a pared intestinal y 1 lt . .cantI ¡fr dad ti ', .. tas aeraciones
t·nlicas. La en erme a 1ene un selro nervwso bien ·r· tmnatol . ±g : ¡E d; mamesto.
Es la opm10n mas genera iza a que la afección es d ·, . . . . - e origen pura-

rnente neurogeno y que se expresa por alteraciones del peristaltismo y
Gorrea. Para algunos se trataría de una enfermedad alérgi ·mx · . ,: ..· tca, equuva­

tente al asma; pero es necesario hacer presente que no se comprueba en
a colitis mucosa.m la_ eosm?f1ha sangumea 111 la eosinofilia del mucus
secretado por el intestino. Sin embargo_, exis_ten por otro lado fuertes
indicios que hacen muy probable la ex1stenc1a del factor alérgico en la
determinación de la enfermedad.

Tratamiento. El tratamiento consiste en primer lugar en la corrección
del estreñimiento;• que favorece_ el estallido de los cólicos mucosos. Como
la mayoría de estos enfermos tiene un estr_eñimiento ele carácter espásti­
co, habrá que colocarlos en la dieta y tratamiento apropiados a esta va­
riédad de estitiquez.

El tratamiento de fa crisis se reduce al empleo de la belladona y
atropina y de medicamentos sedantes. Para las pequeñas crisis es, en ge­
neral, preferible emplear solamente estos últimos. El beneficio que se
obtiene con dosis apreciables de bromuros y fenobarbital es decisivo en
la mayoría de los enfermos.

COLITIS CRONICA ULCEROSA

La noción etiológica de la colitis ulcerosa crónica es obscura. Natu­
ralmente que el primer impulso ha sido esclarecer tal concepto ton las
investigaciones bacteriológicas, es decir, asignando a la lesión una etio­
logía infecciosa. Los gérmenes que se han encontrado son de la más di­
versa naturaleza, debiendo señalarse especialmente la Entamoeba hysto­
lítica, el bacilo coli, los bacilos Proteus, piociánico, lactis aerógenes, para­
tíficos, mucocapsulatus, disentéricos y aun anaerobios, como el Clostri­
dium welchii. Los sostenedores ele la etiología infecciosa de la colitis ul­
cerosa crónica creen que se trata de una forma aberrante de disentería
bacilar, debido a que el desarrollo de estas colitis, con alguna frecuencia,
se produce después de un ataque agudo ele infección de este tipo. En con­
tra de ello está la inconstancia con que se encuentra este agente patogeno
en las investigaciones que se llevan a cabo en los enfermos y en los fra­
casos de! tratamiento específico antidisentérico para los mismos.

~v1taminosis. Experimentalmente, en animales, con dietas carentes
de _vitaminas, se logra producir una colitis ulcerosa parecida a la colitis
ulcerosa del hombre. Si existe una avitaminosis, en realidad ella pare­
gser más bien la consecuencia de l.a colitis, que se prolon~a a través del
iempo, que altera las funciones intestinales Y la absorción de los ali­
tnent · ·os Y con ello el aprovechamiento de las vitammas.

TRATAMIENTO. Desconocido el factor etiológico, e! tratamiento es
puramente sintomático, y los re"stt!taclos, aleatorios. ..

Oieta. Se da una dieta rica en proteínas, que es justamente también
quel!a que cont· - , . de residuos (véase Capitulos XI 3XIII) E iene un m1111mum . d . I 'ualmen­1 · 1 reposo en cama está indicado en los estados agutos. g"S estos periodos, la rehidratación y recloruración del enfermo por ad­
inistraci · 1 ' · 1 N CI transfusiones sangumneas,, ¡ · on ae soluciones de glucosa Y e e I a ·• · . · ·d d . : .

! la repar: z "· , calcio, son los cuidados masim 1 ac1on de las pérdidas de fas oro Y Cd '
Portantes para los enfermos.

1
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Tratamiento local. Deben incluirse entre ellos los lavados locales con

sustancias astringentes, lavados con mtr~to d~ pl.at~ ªi l/Z.000-1/3.000 .1

S d , uando previamente el intestino, ejerciendo una accióne proce era evac . d · t . · d1 t . n dio de un enema prevo Ie opio, a ropma o .a renalina
ca man 1%" guida al lavado con las soluciones de nitrato de pla­y proce 1en o en se ' ¡ · · · d ¡ ¡ · ·ta, en volumen variable, según sea la loca.izac1on te as ,,u ceracrones. Se
complementará este tratamiento local con el empleo de algunas dosis de
opio, bismuto o tanino, con el objeto de calmar el mtestmo disminuir
el número de deposiciones. Los supositorios de op10 y belladona dismi­
nuyen el tenesmo; algunos polvos calmantes, como el c~ol_1;1 y el sulfa­
to de bario, pueden prestar también una buena colaboración.

Sulfonamidos. La sulfanilamida ha sido recomendada para irriga­
ción intestinal. Se dan al principio pequenas cantidades, que se aumen­
tan gradualmente hasta que el paciente logra retener concentraciones de
45 g. de sulfanilamida en polvo por 475 ce. de agua destilada tibia, a 379
y 2 veces por día.

Tal tratamiento ha sido propuesto por COLLINS Y debido a las
grandes dosis que el autor .aconseja, con bastante frecuencia pueden ob­
servarse efectos tóxicos de la droga. Por lo demas, los resultados no han
sido satisfactorips.

Más lógico es el empleo de la sulfaguanidina a dosis de 10 cg por k.
de peso, prolongando su administración a dosis algo menores por varios
días y controlando las tasas del medicamento circulante en la sangre.

Otro medicamento que ha sido ensayado de un modo absolutamente
empírico es el extracto hepático, que en las manos de CHENEY dice ha­
berle producido 18 mejorías en 19 casos y todos ellos en e! primer mes de
tratamiento. Se aconseja inyectar 10 unidades antiperniciosas por vía
intramuscular 2 veces por semana, o sea 20 unidades por semana en el
primer mes, y 20 unidades ,cada 2 semanas como cura de mantenimiento.

Los resultados generales del tratamiento médico de la colitis ulcero­
sa so~1 basla~tes mediocres. No hay estadística hasta el momento que
permita precisar las espectativas de éxito o de fr.acaso de tal tratamien­
to Y e_s ?SÍ _como se ha aconsejado también la posibilidad de un tratamien­
to quirúrgico.

Tratamiento quirúrgico. Consiste en la fístula cecal (ano contra-na­
~ma). Se persigue con el acordar un reposo del segmento intestinal en-
ermo. Naturalmente, este ano contra-natura puede hacerse en porcio­
nes mas distales si la localización ele la colitis lo permite. Aplicando al
enfermo los m1 · · · ·
t smos pnnc1p1os generales se complementa el iratamien-
o solamente por la 111te • · · · , '. · rnaf' ·t 1 . 1 venc10n qu1rurg1ca y se aprovecha esta mis
"?""",E",lavados y tratamientos 1ocales, que ahora pueden hacerse en
e sen I o e la cornent, · t t· 1 ' so·e m es ma ; se emplean las irrigaciones con
lución fisiológica de el · . d • · d s

L !,. t I ormo e sodio, que parecen ser las más apropia ª ·a is u a naturalment t . , · · ado. ¡ . . e es empara! y su cierre estara cond1c10n .poi os resultados que s bt· · t c1adel •ino , 1 e O ienen • No conviene prolongar la existen .' con ra-natura a n . • d.bi­do a la atofi; ,," • nenos que se resuelva hacerlo definitivo, te" " " a que se prod . . en·tr.a excluido por la fístula. uc~ en el segmento intestinal que se encu
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TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES DEL IIGADO Y DE LAS
VIAS BILIARES

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES DEL PARENQUIMA
1.- HEPATICO

Nociones de fisiología hepática

El hígado tiene numerosas funciones y su actividad forma parte de
gran número de 1mportant,1s1mos procesos fisiológicos~ Tiene este ór­
, una característica muy importante y que lo diferencia fundamen­

¡¿tente de otros parénquimas. Es la que se refiere a su capacidad de
generación en compensac1on a injurias de caracter toxico o mecánico.¿a característica dél tejido hepático es de la mayor trascendencia en

el conocimiento -de las reacciones patológicas que tienen lugar en el or-
ano. Muchos de los cambios anátomo-patológicos que tienen_ lugar enj nigado, se producen sin compromiso apreciable de las funciones fun­
damentales, debido Justamente a la restaurac10n y compensación ejerci­
da por el resto del tejido sano.

Las funciones principales del hígado son· las siguientes:
Secreción de bilis. La secreción de bilis es contínua, pero su ritmo

puede ser modificado por estimulantes fisiológicos, especialmente por
los alimentos y los ácidos biliares. La bilis contiene varias sustancias,
de las cuales por lo menos 4 son las que se encuentran en mayor abun­
dancia: agua, pigmentos biliares, sales biliares y colesterol. , Los pig­
mentos biliares provienen de la Hb. Son formados por las células del
tejido retículo-endotelial repartido en el h1gado, en el bazo, en la mé­
duJ.a ósea, .etc. En condiciones normales son excretados por el intesti­
no como productos de desecho. Las sales _b1lrares se forman en el hi­
gado y parecen ser destruídas en el organismo. El colesterol es la sus­
tancia más comunmente encontrada en las enfermedades de las vías bi­
liares; es. como bien la llama FRANK MANN, un enigma fisiológico. La
bilis des~mpeña importantes funciones en relación. con la digestión: sirve
para diluír y neutralizar la acidez del contenido gástrico que llega al duo­
deno· tiene 'un rol importante en la digestión y absorción de las grasas, Y
particularmente en la que se refiere a la absorción de vitaminas liposo­
ubles. , t ti

F ., , · · ., La ·ti idad del higado es a 1ga­unción hepática y alimentac10n. a ac tv . , º I id
d · t· · · · d 1· , ~ En relac1on con as com1 asa mamamente a la ingestión te a 1men,o~. . . el 1 , •
se observan cambios manifiestos del tamaño y de la colora" "% o!ano·

Esta actividad en relación con la utilización de los alimentos
1
se ~e­

fiere al almacenamiento de los diversos materiales nutn ·ivo~ Y 'f. ~ e a­
boración de los mismos Los hidratos de carbono, en forma e g 1

1
cogeno,

" 1 · 1 en el órgano en grane es can-
J _ as grasas en varias formas, se almacenan ar d También hay
tidades: 20 a 30: de los primeros y 40'/<, de las segun as. ds h 10 • nto ele algunas ormas eospe~ as de que se produzca el almacen?m.ie , • los son desaminizados
Protemas en las células hepáticas• Los ammo-~c~~ _ en urea en este ór­
Por el hígado y su fracción nitrogenada se con"""",,eta en la regula­
ano. Tiene igualmente una función de vital 1111

1
1 gre y es seguro quec1on de ¡ . 1 . ·• liante en a santa . 1as cantidades de g ucosa·.~a CL • re a de proteínas y de gra­

mbién interviene en la regulación de la.e"";1,, depósitos. Aparte de
"%2 a los tejidos, a partir de ta movilización,,,¡ido se ejerce tam­
,"%S alimentos, la función de almacenamiento "1,,4Jo y diversos meta­
en fronte h ... :. factor anti-pernue y ·4;4lles t 1 e a a gunas v1tam111as,. ª. ' . ~lulas retículo-enclote 1a cs.

' ales como el hierro, que es retenido en las c
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F . d , t si·s El hígado es el órgano de formación de var,·ounc10nes e sm e • . . · H , s
rocluctos de fundamental importancia en el. 01 gamsmo . ay que lnen-

P. · . 1 t • 5 de'! plasma la heparma Y los factores de coagucionar aqu1 as pro ema . . ' . b' •
!ación de la sangre, el fibrmogeno y la protromma.
' F . . t·t • • El 11ígado es la mejor defensa contra la accio·11'uncion an 1ox1ca. . . . .
deletérea de muchos tóxicos. Los alcaloides, estricnina y otros, son des-

'd 1 ¡ ·g d Los l)rocesos de detoxicación tienen lugar en altrui.os en e 11 a o• . d · · -
unos casos por conjugación, en otros por simple _estrucc101:, .en otros to-
;', una función de eliminación a través de la bilis, y por !av1a se ejerce . . . , ..
t. 1 " ·que señ;1lar los procesos de retenc10n, ya que p_ara a!gunas sus-11110, ia., 'd . I· ¡·i. d d .taneias tóxicas posee el hígado una av1 , ez especia , 1..,er~ as espues con

et;rd en escasa proporción, se atenua su efecto deletereo.re ar o ) ' • · d 1 h' dLa circulación hepática y la intervenc10n e» aga4o en el mecanis­
mo de la circulación. El órgano recibe un doble suministro de sangre, ar­
terial uno y venoso el otro. Esta particularidad del d1spos1t1vo. c1rcuiato­
rio es uno de los factores que condiciona el caracter Y la capacidad de la
actividad funcional de! órgano. Desde luego es necesario señalar que la
regeneración completa de la glándula,, como consecuencia de un:i :ibla­
ción parcial, depende casi cornpletarnence del suministro de sangre por la
circulación porta. Si esta circulación es interrumpida, la regeneración se.
produce incompletamente o no se produce. Esto pone en evidencia que la
restauración del tejido hepático depende fundamentalmente del flujo san­
guineo portal. La circulación intrahepática es intermitente, .alternando fases
de actividad y de inactividad dentro de los sinusoides. Durante los perío­
dos de inactividad circulatoria, los sinusoides se observan repletos de san­
gre, sin que se advierta movimiento de progresión alguno. Por el contrario,
durante el período de actividad, la depleción de los mismos sinusoides es
más o menos completa, lo que indica que el hígado posee una gran reserva
circulatoria. Existen también dentro de él anastómosis arteria-venosas en­
tre las ramas de la arteria hepática y de la vena porta. Con este dispositivo,
al mismo tiempo que el órgano adquiere para sí un flujo sanguíneo consi-.
derable y una reserva funcional 'que le permite desarrollar en alto grado
su capacidad de regeneración y su rendimiento en períodos de tiempo re­
lativamente breves, se comporta a su vez frente a la c;irculación como un
elemento de la mayor importancia en la regulación de! volumen de sangre
circulante. El h1gado puede sustraer y entregar una masa considerable de
sangre en un momento determinado.
.. . ~¡ hígado Y la dieta. Hemos señalado ya· el papel del órgano en la Iibe-
1ª:10n Y almacenam1ento de diversos elementos nutritivos. Importa ahora
Eena1ar alg:mos puntos que se refieren a la naturaleza de los alimentos que
parecen mas apropiados para proteger el órgano y las dietas que permiten
mantener h fun · · d ¡ ¡ · ddecirse un., "Ion te! hígado enfermo. En líneas generales puede
d .. 1 . ? 3 .f~ncion hepatica me¡ora con una dieta rica en carbohi­
.
1 ª ~s, ,con suficiente c~ntidad de proteínas para atender los estrictos re­
quermmientos del organismo, Y pobre en grasas. Toda dieta que tienda a
aumentar exces1vament ¡ t . .A Í e e con emdo en grasas del hígado es nociva.

umentan la concentración de grasas neutras en el hígado las sustan­
cuas Siguientes: a) e! • rf rcias todas ella~ 1 e ?IO o11no, ~etracloruro de carbono y fósforo, sustan­
sas aumenta,, ,}""" ,"ionan la célula hepática. b) 1as dietas ricas en gr3
males de eé,,"Hacenamiento, la grasa hepática. c) alimentando ami

a con cistina se p d t b" · · gra-sosa. d) MC HENRY 1. · .: ro u.ce am 1en una degenerac_wn
B6 y la biotina a demostrado recientemente que las vitaminas Bl,aumen an la crr . ¡ · · d. io·nes experimentales. EI ¡,dSa hepática en la rata bajo ciertascon"",,
grasas a partir de lo. . . echo se produce probablemente por smtesis d
te degeneración gro~ ~.ª1 boludratos. e) los estrógenos producen igualmen

4Sosa en las aves. .
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p¡minuyen el contenido en grasas neutras del hi
,± á ía colina, el Lipocai, el amino-áea "@do, en ciertas con­

%%i?"?""ricias e insulina. La colina, metioni., ""E"?jpa, los cartoht­
da;;nen la acumulación de grasas debida a},["9hidratos y protei­ti6 grasos del higa4o dei yerro panero.,,g sraias. 1a
d por la colina. La importancia de senalar estos hechos de . o, Preveni­
ª. r aumento del contemdo graso del hígado aun cu nva e que cual­2"ias isolatamente fisiológicas, íerfre,$? ;a Proa«et4o

P del órgano. Iemás funcio­nes Ie O • • ,
Vilaminas.-Las re;Iac10nes del hígado con las vi·ta • .. f .. d b · · d mmas no se refie­ren sólo a la 'uncion te a sorc10n e los factores liposol bl 1 . . •• b. · ¡ · u es en e intesti­no smo tam ten a su almacenamiento y, en ocasiones a s t·¡· ..' • · d ¡ ·t · K · • , u u 1/1zacion. LaBioqmm1ca e a v1 amma sera revisada en el capítulo d. ·. • d : correspondienteNos limitaremos a recor ar aqui los hechos fundamental L . ·• · K 1 ¡¡ h es. a carenciade vitamina en e. po o, como a demostrado DAM s t d I• • • el t d h, • . , e ra uce por aaparicon (e un es a o emorragiparo, debido a la reducción del · ¡ el

b. ¡ L ¡ · e nve .e
Protrom ma en a sangre. as renaciones del hígado con la vit i K h· ¡ ¡ . . , arnma ansido puestas en e aro por as experiencias de fistula biliar y de b t • •biliar. . . o s.rucc1on

La lesión hepática grave se asocia habitualmente a una hipopr t ·· t h. t · • ro eme-m1a y es a 1popro emem1a, en la intoxicación clorofórmica y con t t. ­
cloruro de carbono, no se modifica por la administración de grana.
tidades de vitamina K. Es que el higado gravemente dañado es incapaz de
mantener o producir la suficiente cantidad de protrombina aun cuando se
le suministren cantidades excesivas de vitamina K. '

Otros datos en lo que se refiere al almacenamiento y utilización de vi­
tammas pueden-ser consultados en e! Capítulo XIV.

Resumiendo diremos que las funciones hepáticas comprenden: l.-Fun­
c10n met.abohca, ya enunciada. 2.-Secreción de bilis. 3.--Producción de fi­
brinógeno, heparina y' protrombina. 4.-Almacenamiento del factor anti­
anémico y de otras ·vitaminas. 5.-Función antitóxica, ejercida tanto por
las células estrelladas del sistema retícu!o-endotelial, como por las células
hepáticas, y por último, 6.-Actuando como órgano de reservorio de regu-
lación de la circulación periférica. .

TRATAMIENTO DE LAS ICTERICIAS

. La antigua clasificación de las ictericias, según su Patogenia, continúa
siendo p • d · · · · t · · ¡ ·ara nosotros la más apropiada. Habra que 1stmgmr 1c encias 1e-
Patocelul · ¡· · L · t · ·h, · ares, ictericias obstructivas e ictericias hemo Jt1cas. as 1c encias
patocelulares comprenden diferentes tipos: !.-Ictericia catarral o icte­!tª hepatocelular benigna. 2.-Ictericia para-arsenoterapéutica. 3.-Icte-
f. c!a s~breagregada a la cirrosis hepática y a otros procesos, corno la insu­
eteneia ·di f dad de W;l4.-Por , c~r iaca, enfermedades infecciosas, an_emias, en erme a . e_e
ri ultimo, la atrofia amarilla aguda del higado, que puede ser puma-
a e secund · ·La .1 ar!ª a alguna de las modalida?es -:1-ntenores. . ,· . _

fe . etiolo~1a como se ve de la ictericia hepatocelular es toxica e mnCCIosa ·» ' • =4r 1-Prueba Y, cn lo que Ee refiere a su Patogenia, hay que sena ar que se com
que d .~na dislocación de la trábecula hepática con edema intercelular,
éii, "$j"3 según parece, de una lesión de los capilares hepáticos, Por ac­
cainbi los factores tóxicos e infecciosos con mod1f1cac10n_es prote1c3s )
au,""de la tensión osmótica de los liquidos circulantes. Piensan algunos
ui}"organización de la trabécula hepática significa, en cierto mo""·u«i,""""? mecánico al vaciamiento de la bilis, en el sentido de una obs­

1 iar mtrahepática. .
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El tratamiento, con algunas variantes según la ~oc_ió1; etiológica, es e

mismo para todos estos cuadros: Es cierto que el pronóstico es fundamen!
talmente diferente en algunas circunstancias. La forma_ bemgna _de la icte.
ricia hepatocelular o ictericia catarral se abe que cura ~spontaneamente
en la gran mayoría de los casos y que, en camb10, !.::i 1ctenc1a arsenotó .

· · · · d d 1 1 ' d t · · • iocav todavia la atrofia amanlla agu a e 11ga o 1enen un pronostico se.·
• · · · 1 t I t t · l!oEsto sin embargo, no es motivo smo para mmp.anar e ra amiento con m· ·
o menos rigurosidad, pero basado siempre en la aplicación de los mismas
principios. La benignidad de la ictericia catarral no justifica un desinter~s
terapéutico, desde luego porque se puede acortar eficazmente el tien
de evolución de la afección y porque la repetición de estos hechos tien
una influencia considerable en la determ111ac1on de les10nes irreparable
del tipo de la cirrosis. EPPINGER sostiene que la ictericia catarral es t
cirrosis lo que la glomérulo-nefritis difusa aguda es a la nefritis crónica. ª

Los puntos esenciales del tratamiento son:
1.-ílcpos_o en cama: indispensable en el período de estado de la enfer­

medad, permite mantener al enfermo protegido contra !as influencias at­
mosférica~ _(frío), ~ermite la regulación estricta de la dieta, suprime ei gas­
to metabohco superfluo del enfermo y ammora el enflaquecimiento. La
prolongación del reposo en cama debe ser resuelta de acuerdo con la evolu­
ción de la afección. Un término medio de 20 a 30 días es suficiente, pudien­
do permitirse la levantada del enfermo desde el momento en que existe
una franca regresión de l.a smtomatologia. Desde este momento hasta el
restablecimiento del enfermo, !as restricciones de su actividad irán siendo
cada vez menos estrictas.

~.-Di~ta. De acuerdo con los estudios experimentales y clínicos que
se han hecho sobre la degenerac10n grasos.a del hígado y su capacidad de
recuperac1on segun la naturaleza de los alimentos prouorcionaélos y a los
cuales ya nos referimos en ?etalle en la pág. 385, la dieta de estos enfermos
debe ser una dieta ne.a en hidratos de carbono, proporcionando por lo menos
el 65 a 707,, de_l valor calórico total; moderada en albúminas. es decir, con
un aporte estrictamente necesario para atender las necesidades mínimas,
ª''.·edcd?\ de 0,75 g. de albúminas por k. de peso y, por último. lo más po­
bie P0_sib.e_ :11 g1:asas. De_ acuerdo con la unilateralidad del régimen habrá
queP!?Porcionar la_cantidad adecuada de vit ami nas, de sales y agua.

t ·-1:~utos_ de caibono, La ración de hidr.atos de carbono debe fluctuar
edn re O y 500 g., proporcionando con ello 1600 a 2000 calorías y eligien-
o naturalmente los alimcnt · .· , - , d
1, • ·. 1-. .OS mas r1cos en azucar; se daran frutas de to a
nc.,ise1, excepto almendras, nueces; harinas de trigo avena maíz y los ali·
1en os preparados con Jl (f' , ' ,
get 1 .. · , h. e ;0s iaeos, g3!Jetas, pan, queques), arroz Y ve­

~- es 11cos en 1clratos ae carbono . · J'mi-tación con el objeto do d , papas, camote, etc., con alguna 1
minos~s rorotos· g ·b~ 1

:0 exce :r la cuota de albúminas. se dan !as Jegu·
se de estás in?","??s arvejas, lentejas. ete. Calculado el menú a ba
se hará recurriendo ;~ co~p.emento en la ración de hidratos de carbono
ña, mie', mermeladas Y os a ..mei:tos puramente azucarados, azucar de_ cf
ración global result ·d· efn ~eneral, postres a base de azúcar. Si todavía la. . . a e 1c1cm(o •e ad · • t . 1 1 t a estault1111., ;ncor¡Jorada ¡ ¡· ~, " mm1s rara g ucosa y ac os ,. · · a a 1mento " 1 · • s porla via oral y de preferen ; _,1, ~ primera en forma de solucwne .
ñalarcmos más adclant~c.a poi a vIa endovenosa, por los motivos que se

, _Albúminas. Con respeto 1 . , · , , . d ]os
clm!co_s administran una c. td ª racion ele albuminas, la mayona e e·
.ferenc:a albú¡,1=113•. de .ª11 1 ad moderada de ellas eligiendo de pr •

• a> e orgen r t¿.[ · ' S!lene;ar el que algunas auto¡}, "zctal. No podemos, sin embar? 4,
les1on hepá1ica w,-- d1· t .· - adcs piensan que en lo que se refiere a
d . ' ·ª e a 11ca en p•··t·d . 'b ,e po·erosamente a proteger el hia, " os es importante y contl'I U) ér·

·o O de la degeneración grasosa y de la P
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d Proteínas hepáticas en los casos de acciones to'xi·cas • f .d"da e L • • d 1 o mecciosaslb este órgano. a experiencia e aboratorio sin emba1·ao n l 1
0 re t h h • ,., , o 1a o-s d confirmar es os ec .os que permanecen en la cali'dad- d , t
arado l • dc lbi· :. ·a te una teo­; pr porcionan a rac1on e a ummas en la meJ·or forma 1- t tria- 1 o . 1 1 , , a mmen'os a-

mo lc1s Iegummosas, os cerea Es, la leche descremada " p , lt·Jcs co ' - · , , or u 1mo,
1 clara de huevo.
a Grasas. En cuanto a la: grasas, ya lo hemos dicho, la reducción de
ellas será tanto mas comple,a cuanto mas grave la condición del enfermo.

Los alimentos deben darse con mtervalos cortos, con el objeto ele no
sobrecargar el proceso digestivo con comidas copiosas. Debe la dieta ser
agradable al paladar y despertar el apetito, generalmente muy disminuí-
do en estos enfermos·. , . • . .

Una vez que la ictericia ha desaparecido, se aumentan prortreslva-
mente las raciones de protemas y de grasas. - .

Una conveniente hidratación es indispensable agregar a este trata­
miento, hidratac10n que podra hacerse dando a beber abundantemente
soluciones de glucosa o de jugos de frutas azucarados. Cuando se han ure­
sentado vómitos y es de temer una depleción del organismo en NaCI. se
agregarán soluciones de esta sal por la vía parentc>ral. ·
. 3.Soluciones de g!ucosa intravenosa. En 1908. ROSENBAUM suiri6
el emoleo de la p.lucosa en grandes cantid.c1des nara reponer las resf-,rvas
de glir.ógeno hepático en los casos de intoxicación por anestesia clorofór­
mica. Los ensayos que se hicieron en la Clínica a partir dé esta s1wesl·ió11,
lle¡¡aron a demostrar que mientras más intensiva era 1a ter:=mé11f ic;i 1Jor
la glucosa, el pronóstico de la enfermedad era mejor. Estos hechos. has­
ta el momento empíricos, se asientan en nna base Ta70nable. ane se cn­
noció como el mecanismo homcostático del hígatlo, DP los trnl;aios de
MANN y SOSKIN <;e deduce aue el hígado es la única fuente de !a glu­
cosa sanguínea -:v cuando n el animal intacto se ;idministra glucosa nor
la vía parenteral, en cantidades suficientes para elevar la concentración
de .11l11cosa en la arteria henática nor encima de un cierto nivel. la 11r0-
ducción de glucosa por el hígado queda '?uprimida. La disminución on la
entrega de glucosa por el hí11ado ,a la sangre dmante el fpnÓ111c>no hiJJer­
glicémico de la administración parenteral de solurione<; de g'uros;i 0xó­
gena., se acompaña de un aumento de la reserva del glicfo,eno henátiro.

La importanci.a del re1Jeno de glicógeno del hícrado en J,, re~tatJ""rión
de sus funciones es un hecho que va hemos doiado en evidenria. Bñste­
nos en este momento agrear que muchas de las sustancias tóxicas anue
son detoxicadas en el hígado, son exr.retaclas en fnrn1.~ de !!lirnron~i·o<;. lo
ue indica claramente aue un P.xceclente de carbohidratos almacenados
facilita la función de detoxicación.

. Los hechos hasta anuí anotados son acept:=:dos 1m211irr1e111ente. Lns
d!ferencias de opinión sin embargo. comienznn curndo se trah1 de aprP­
ciar las ventajas de la administración intravenosa dc @lvcosa y de !
ministración simp'e de glucosa o do cualquier carbohidrato nor "" la
oral. Es indud bl 1 - l . 1 fenómeno de la homc>ostas!s s - poned . a e 011e a sena ar e . " l~s ron
e inmediato en evidencia el importantísimo papel que !'lepn .< ¡ ad

entraciones de azúcar en ta sanare en comparación cor,'a 7"2."
lucosa administrada Siendo mvor el ritmo de formac!on ae '· .coa,~·1°rn el h' · ', · · 1 ; •culante 0>10 con a
C • H!}ido ei1 relacion con las tasas de i:r ucosa c.i . :1· . 1antid] 4 : ·' " " • e en mn iri;veo no
d. b., ·ª · e hidratos de carbono. ha 01!2 ar:Pt1,:ir O . . ·- . .abót¡e :. . « v' ' ' +... : e 1, 1 olic@mi? nor oma
dí," Será imposible obtener ura e!evcin d?"_; de hidratos de

Ivel hoy ;t<: t r l administracion se ': "arbo},' )meostático solamente por 1 " " ¡,«e intravenosa rccul­o Y en t l , · · t ·· 10J1 ele r: l'(_C'S, , .1. .. •Ha esen.,, tales casos la admimstraer ".,, ¡ +3codiondo Gnr
IeIa.. E 1, ..,: + ol sta inircac" o- ..al enfe, ·n !a práctica se resuelve @ 1»irer52icas en cantidades
mo soluciones de glucosa isotónicas o :"? '
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, 1 ·r. de gticemia circulante que se obtienen al cabbl segun as c1 I as . , . d d d b ovana es, . .· d de esta terapéutica, te mo o e o tener def
de un determmado peuo_ 0 . d . da. u­

. . 1 · erghcem1a mo era ,
mtwa_mente_ UI'.ª¡· 11P . conduce a una pérdida de glucosa por la orinaSi la hiperglcem1a : 4; T '»tet r el tratamiento con insu ma. ampoco es, pues, acep.
habrá que colmp e ªt· r1·0 de la insulina y su indicación precisa está det bl el empleo ru ma · d · · •ª. e_ . d . 1 glicosuria. Se comprende que as1 sea, esde el momento
lcrmn,a ª1P

01 ªsto ei1 claro la utilidad de obtener en estos casos un cieren que se 1a pue ' f . · · d ¡ •
to grado de 11iperglicemia, para detener la formacionde g ucosa por el
hígado, y la insulina, dada de un modo indiscriminado, tiende a producir
justamente el resultado opuesto.

Por último, SOSKIN y colaboradores han demostrado que el uso de
glucosa con insulina en el tratamiento d_e estados tóxicos no diab'eticos
en el animal, acorta la sobrevida. Los ammales que reciben glucosa sola
viven más tiempo. . •

4.-Calcio. Se aconseja el empleo de las sales de calcio por la vía oral,
intramuscular y aun intravenosa, especialmente de gluconato de calcio.
Aunque experimentalmente no es muy claro el papel protector de las sa­
les de calcio, en la Clínica suelen ser de alguna utilidad y en todo
caso no tienen efecto secundario nocivo alguno. Se comprende así que su
empleo en muchas Clínicas se haga de un modo sistemático. Sobre el sín­
toma prurito ejercen un efecto calmante.

5.Sondaje duodenal. El drenaje por el procedimiento de MELTZER­
LYON ha sido aconsejado por algunos en el tratamiento de la ictericia.
Personalmente creemos en su utilidad como método diagnóstico, pero no
en sus virtudes terapéuticas en la ictericia hépatocelular. Más todavía,
es necesario considerar que en el período de estado de la ictericia hépato­
celular, las cantidades de bilis que pasan al intestino son reducidas y en
algunos casos totalmente ausentes, aunque por un período breve, y no es,
por consiguiente, indiferente sustraer todavía con la sonda una bilis tan­
to más indispensable, cuanto más escasa. Se perturba con ello la absorción
de l:1s grasas y, sobre todo, se agrava la carencia vitamínica de los facto­
res liposolubles. Por último, no existe una base razonable para proceder
al drenaje de las vías biliares en una afección cuya patogenia reside en
la alteración del parenquima mismo.·

6.-Co!agogos. Lo mismo puede decirse del empleo·de los medicamentos
llamados colagogos, cuya acdón, en esencia, no es otra que la de promo­
ver e! vaciamiento de la bilis contenida en las vías extrahepáticas. La re­
putación de estos mecl1camentos para el tratamiento de las ictericias, de­
riva de las observaciones obtenidas por la acción de aguas minerales Y
curas termales sobre la excreción de bilis. Se trata en general de combi
nac101:cs ne soluc10nes de sulfato de magnesio y otras. Pero es necesario
elevar contra e\las la 1n· b · ., ¡ n-
! . · .. 1sma o Jec10n que hemos planteado para e sodaie duodenal. a

En cuanto al empleo de bili: sidos 1¡1:. ... se li. l v e Is y acilos iliares, cuya acción nomita o.amente a la fu11 · · ¡ · . · ' J • , c-.• ..· . cion co agoga smo que ejercen también una ª
c1011 cbleret 1ca bien ,d t· ' • las, . .. . . . e\ 1 en e, resulta su empleo contraindicado porm ,sm,,s razones que se co t. · ¿· . . . 1 la
l . · . 1 . . . • 11 10.m 1can los dmreticos mercuna es eng onH.'! u .o-nefritis duusa ag d· L . . . . dos• b'I'. b . u ª· a acc1on irritante de los preparaac 1 ,s so. re la celula h :,· · nto
d -1• • ·, 1 epallca puede conducir a un m,pror acrotamiee as ceu as v pt;edc de· ., , · ·' º ¡ es·
t4 formatmeaie con±±$].2"",entado, en consecuencia. que su emnl
dría, hu~b cierto p~-\ . " 0, por lo menos por la vía endovenosa. t 5
por Is vis orat, ""}; cet arse la administración de cestos pr9d"""?_
lamente de pió:ena "]" ,Peto de mejorar ta función hepática, s"?3.
tino pobre en bilis. ·ª meJor absorc10n de las grasas en un JI
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P U, !timo los extractos hepáticos están desprovistos 1b 1 t tor , ' , .1 • t I a so u amen ed accion ut1 y expenmen a mente estos autolizados h I d
de to ~r en el hígado una degeneración grasosa. an ogra.o
rovoca» L d · · t »p 7 Vitamina R. a a mm1s rac1on de la vitamina K, junto c 1 ¡· t.- 1 f • 1 t · d · , on a e 1e a

1 ""'pleo de glucosa, orman e npo e de la Terapéutica de t té" e eu• . . t ¡ .. • dº . es os 1posq ictericia. Si existen nemorragas por disminución de protrombina san­
,uínea, es seguro que hay .1-'.n def1\!1t de vltamma K, lo que se puede, por
f,, demás, evidenciar también con la conocida técnica para la determina­
ion de este factor. En la ictericia hépatocelular puede existir una caren­
eda de vitamina K por dos motivos: l.Por absorción insuficiente en el
. testino, debido a la falta o escasez de bilis, es decir por igual mecanis­
in e ' · · · b t t· 2 'mo que en la 1ctenc1a ? .srueava, y ---:--Porque la alteración de la célula
hepática dificulta la utilización de la misma vitamina y la producción de

·otrombina. La administración de la vitamina K dará los mejores resul­
[¿as cuando el defecto de la coagulación sea solamente producido por el
primer mecanismo (defecto de la absorción de la vitamina), y, en tal ca­
so, la normalización rápida, espectacular, del tiempo de coagulación será
el resultado de la administración de vitamina K. La desaparición del cua­
dro hemorragíparo se obtiene en la Clínica con la· mayor rapidez. Es la
vitamina K, al mismo tiempo que un agente terapéutico del mayor valor,
un elemento de diagnóstico y de pronóstico; si la alteración de la coagu­
lación sanguínea tiene su origen en una alteración de la célula hepática,
la administración de vitamina K, aun en grandes cantidades, no da el re­
sultado perseguido; la disminución de las cifras de protro'mbina subsiste
y el control del cuadro hemorragíiparo no se alcanza. Esto naturalmente
permite deducir que la administración de vitamina K no es razonable en
la ictericia hépatocelular complicada de alteraciones hemorrágicas. Sin
embargo, el hecho de que en estos casos pueda influir grandemente en la

· determinación del fenómeno y por haberse observado al mismo tiempo
algunos buenos resultados por la administración de la vitamina K, cuan­
do la alteración de la función hepática era discreta, es que desde el pun­
to ·de vista práctico está indicado emplearla y ensayarla cada vez que
la ictericia hépatocefülar se acompaña de hemorragias. Sobre las dosis
y formas de administración, véase el empleo de la vitamina K en la icte­
ricia obstructiva.

La ictericia hépatocelular para-arsenoterapéutica requiere de un cui­
dadoso análisis de las circunstancias en que se presenta, planteándose en
prImer término e! problema de la suspensión temporal o definitiva del
tratamiento con Neoarsfenamina. · ·

La forma grave de ictericia hépatocelular, atrofia amarilla aguda del
hígado, se tratará en la misma forma que la ictericia hépatocelular benig­
na, solo que en estos casos habrá que extremar los cuidados Y vigorizar la
Terapéutica. .

CIRROSIS

inct· La remoción del factor etiológico cada vez que sea identli_fic_ado,_ ;s !la
· icación primera en el tratamiento de esta afección. U_na e immacwn °

~~s completa posible de todos los factores nocivos, especial_menf; gel alc°.­
q~' es 10 más importante. Naturalmente que esto ofrece dificu 'ª es, por-

e Ese t_rata siempre de un alcoholismo crónico. · ¡ d ·l tr • • . . . ¡ , t' se hace por a a m1­nis¡, ,, «amiento del factor insuficiencia hepa"_..¿¡, ¡ción suficienteación de d : rbt la admmm1strade líe u· a ecua a de hidratos de carbono, emia y de la hemo­
o."3la corrección de la hipoglieemia, de, a g;"??4, es decir, para
1 rac1on L • ¡ aso de as 1cerc , 'as lesi : o mismo que para e e d las formas crónicas

Ones hépatocelulares temporales y aguas, en
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de enerativos del parénquima hepático deben
y destructivas, los proc~sos d'g t rica en hidratos de carbono. También en
ser ter:in tratados pgr",,$,Rin que la acción regenerativa de la gl@.
estos cusos es permisib' ",}tones cuando se la administra por la va
cos:i s eJcrza e1: rneJoies_ 1 mecanismo _de la homeostasis. Todos los
endovenosa, poniendo g 3,,e6n hepática en la cirrosis deben se#
caso,; senos de alter~cwn . ~ ªdministración intravenosa de soluciones de
tratados de preferencia p~r ª ~í un tratamiento vigoroso en este sentido
gluecsa y del mismo moa!~ ª¡aducción de una glicosuria, planteándose, en
conduce r1é!b!lualment1e ª d. P1 insulina· ést,3. sólo será empleada en estos

, ncia el emp eo e a ' · · 1 t 1 b" .cons~ 1 · , do rutinario. Valen aqu1 1gua men ·e ~s o Jec7ones quecases y no de un"""??', ae la insulina en ei caso de las simples ictericias.
se hicieron al emp_ . 1 iertónicas de glucosa en estos enfermos no sólo
Además, las iyeei93"{ célula hepática, sino que actúan también
ejercci\ una accion utul so .
como agentes diuréticos. . . .

· · g sosa del hígado asociada a diabetes melhtus debeLa dcgcnerac1on ra •r· t t t · t. .. . d n Liocaic. Los hechos que jusl1 1can es e Ta amien o se en-
ser ti ata ª co I . d FlSCHER y colz.bor.adores· los perroscuentan en las observaciones e . ' . .

', l . · dos " tratados con insulina· se hacian poco a poco insuli-panncaacc om1za J • • • • • 1 . 1 · - . 1
nosensib!es y morían en insuficiencia panereaica e mrpogncemi?" Pla­
zo de I a 8 meses. Los estudios necrópsicos revelaron una mar~a a egene­
ración grasosa del hígado. Agregando pancreas _crudo a la dieta, ALLEN
y colaboradores pudieron prevenir estas alteraciones hepáticas y obtener
una sobrevida por largo tiempo.

DRAGSTEDT preparó un extracto alcohólico desgrasado de páncreas
de buey, que llamó Lipocaic y que, cuando se daba a comer a los perros
pancreateclomizados, era tan eficaz como el pancreas crudo, la lecitina o
1a colina. Demostraron los autores citados que se trataba de una hormona
del metabolismo de las grasas, ligada al transporte y utilización de ellas.
DRAGSTEDT y colaboradores administraron Lipoca1c a enfermos con dia­
betes mellitus y hepatomegalia diabética y lograron obtener una disminu­
ción del tamaño del hígado. Observaciones similares se han hecho por otros
autores.

Vitaminas. En la cirrosis alcohólica, como por lo demás en cualquier
forma de alcoholismo crónico, existe una hipovitaminosis clínica o subcli­
nica para el complejo B. La totalidad de las manifestaciones neurológicas
de esta intoxicación no son debidas a la acción directa del alcohol sobre
los tejidos nerviosos, sino que se explican por un estado de carencia devi
tamma Bl. Ya por este solo hecho hay inaicación de empleo de esta vita­
mma o del complejo vitamínico B en estos enfermos. Pero además se ha
demostrado que dando grandes dosis de complejo B por vía parenteral se
eleva la concentración de proteínas del plasma y se retarda la transuda
con, aun cuando las concentraciones no sean demasiado grandes. Se adml
nustraran, pues, con este objeto dosis de 4 a 10 mg. de clorhidrato de tia·
mma. La via de admii:(stración debe ser la vía ;arenteral, desde el mo·
mento en _que la absorción por el tubo digestivo debido a la gastritis O ª la
hipertension portal, es nula o muy escasa. Pero no sólo la vitamina Bl o
el complejo B son indispensables a estos enfermos. La asociación con la
pelagra O estados pelagroides es frecuente pero a su corrección ya se ha
atendido con la administración del compléjo B. Si los síntomas fueren
muy manifiestos será necesario dar ·id i, ..3ac1.o meo imco.

Además, ei empi del 5...... tracto
h · · ·d" ' . . Peo e pnnc1p10 antianémico el} forma de exr~epatico, e vitamma e y de 1 d . . b A D y D,se ··con•e · a en 1 . as emas vitaminas liposolu es, , tos
e " ¡¡" J 1 ª .actualidad con entusiasmo para el tratamiento de es
asos. ·a¡o as dosis e indicaciones generales de tales medicamentos,
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tento del ascitis y del edema.-Estos síntomas están bajo la

Tratan:1
1
de las modificaciones de la hipertensión portal y de las alte-

enc1a t · d I t ' ·deP""!', de las concentraciones te las proteínas del plasma, con las con­
raCl%"},,g variaciones de la presión osmótica del suero. La operación de
51gu1en MORRIS, omentopexia, fue una experiencia que se justificaba,
TALMA 1

la Clínica no ha dado resultados. Es preferible emplear en es­
pero que rs procedimientos destinados por un lado a elevar la concentra­
tos casos! ºs proteínas del plasma o a substraer simplemente ·1os líquidos

· · de ª 'd d ·t 1 1 dc1on l · d s en la cavia pen onea , con a ayu a de medicamentos que.
acu~fu ª ºn la imbibición de estos coloides y que ejerzan una acción diuré-
difique · · Ll 1 is bj'. 111: ndaria o primaria. enan e pnmer o Jehvo as transfusiones
i" l que tienen indudablemente un eféeto benéfico, pudiendo
de 5 gucedáneamente y todav1a con ventajas las transfus10nes de plas­
usars; ~e suero y las soluciones de, goma arábiga. Todos estos procedi­
m~ )t s elevan la presión osmótica y producen diuresis en el enfermo
mientos Ur · .: d 5f.3 16 de •hipoproteinemia. Ina myecc10n e una so uc1on a 1o e goma ara-
tn (fcacia), por 3 días seguidos, produce una elevación de 20 de la
~~~ión osmótica, según BUTT y KISS .. La goma arábiga se elimina len­
¡4ente del torrente sanguíneo, sus efectos son en cierto modo durade­

pero es necesario repetir su administración de tiempo en tiempo.
ros, El ascitis puede tratarse directamente con la paracentesis o la ad­

. istración de diuréticos mercuriales; éstos últimos pueden inyectarse."{i~ das habituales, intravenosa o intramuscular o todavía intrape­
ritoneal, al terminar La evacuac10n del ascitis.

La dieta para estos enfermos debe tener los calificativos de rica en
carbohidratos, moderamente rica en albúminas y pobre en grasas. Las
dietas ricas en prótidos, sugeridas en otros tiempos para promover la ci­
catrización de heridas, se vuelven a ,aconsejar en el tratamiento de la
cirrosis. Aunque los resultados por el momento no son concluyentes, vale
la pena tener en cuenta esta sugestión. Las raciones oscilan entre l Y 2 g.
de albúmina por k. de pesó, es decir, 60 a 160 g. Estas dietas po~ran ser he­
chas en la siguiente forma: frutas con azúcar; claras de huevo, ;> a 6 al dia,
leche descremada y enriquecida en hidratos de carbono; cereales; gelati­
nas· vegetales (suprimiendo el repollo cebollas, nabos, coliflor), papas, ca­
mote· ensaladas· postres hechos con claras de huevo; frutas y azúcar, miel

' . ' - ··d d E ·t todos los condimen­y gelatina; carnes flacas en pequena cant1 a . 'v1 ar
tos Y alimentos ricos en grasas. 1 nta RO-

En contra de ta alimentación crea de cestos en¿7,3e i
SENTHAL, basándose en las investigaciones de W .. 1 El t . ·t• • ' • · h tica au 01 c1 a-accion perjudicial que ellas tendrían en la cu-rosis epa · ·b ¡ _
do · t · •d d tetracloruro de car ono. o, 111 ox1cando perros con dosis repetiuas e · . . • · gg • . . . t · r· La mtox1cac10n a u-ro producir en 3 a 6 semanas una c11-ros1s a ronca. . , _
dan ·1 . . .e d carnes smo que en e pe0 so o se agravaba con la administracion te • ' • 1 gr·a•1desr· d · t ·on carnea e1 110 0 de cirrosis en pleno desarrollo la alimenacI, . · g.as-cant"d d ' • · , •oducia hemonagiasIr . 1 ates aumentaba rápidamente el ascitis ) ~~HAL estima pertinente
-~nt~stmales. Por todos estos motivos ROSEN

1
te de albúminasSir la alimentación albuminosa y, sobre todo_e!";#. además, días

$,me, a so a6o g. por día, siendo convenigg,f,"i ii@ratos dé car­
b carne Y dando de preferencia ,¿randes canti ª es ·0no,

ICTERICIAS HEMOLITICAS
Rst . . . . , · dalidades crónicas y agu­

das D ªf ictericias estan represen tadas pordm~ d por medicamentos, co-o i,"$, primeras se puede sejatar, la P%%fas estados infecciosos
Sulfonamidos y las complicaciones e ª
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(sepsis). A las formas crónicas pertenecen la ictericia hemolítica
tucional y la anemia de tipo B_IERMER. . . consli.

Estas ictericias se caracterizan por la ausencia de signos de insuf .
cia hepática y de alli que sólo el síntoma ictericia sea el puente de ici~~­
con estos cuadros. un ion

Las características clínicas de todas e!las residen en la anemia d ti
regenerativo, la hipercolia y la esplenomegaha. e ipo

El tratamiento de estas afecciones en los casos más serios y con f
reacción esplénica, es la esplenectomía. Es el tratamiento de elecciónuerte
a sabiendas que no es el bazo el único responsable del trastorno. La ' ~~n
pación del órgano lleva aparejada una mejoría clínica bien eviden~x ir.
la mayoría de los enfermos. e en

2.--TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES DE LAS VIAS BILIARES

Algunas nociones de fisiología de las vías biliares

. La secreción del hígado s~ :scurre por el conducto hepático y el
colédoco hacia el duodeno. El cístico conduce tanto la bilis hepática hacia
1~ ve~1cula, ;orno la b"!hs vesicular hacia el coledoco. Interiormente el cís­
tico tiene válvulas que ~frecen escasa resistencia al paso de la bilis desdeel hepático hacia la vesícula, pero que exigen en cambio una presión su­
Í!c1ente de bilis para permitir el paso hacia el colédoco. La bilis hepática
al recorrer las v1as b1hares, se mezcla a la secreción mucosa procedente
de las glándulas de estas mismas vías y al revés, al depositarse la bilis
en la vesicula biliar sufre un proceso de concentración por reabsorción
de agua. En muchos.casos la función, concentradora de la vesícula biliar
está exagerada ampliamente sobre los límites normales. Si se juzga por
la concentración de bilirrubina solamente, la bilis vesicular, después de
una inyección de hipofisina, puede ser 90 veces más concentrada que la
bilirrubina de la bilis hepática. Esta propiedad d 1; +1 bili: Iimita s 1 t te a ves1cu a 1 iar se 1-º. ame_n_ e a la reabsorción del agua ya que la reabsorción de otras
sustancias fisiológicas o ext - 1 ' · ·d d d . . ranas a. orgamsmo no se produce. La capaci­
a te concentración de la vesícula biliar está ligada a su función de re­

servono que le permite s' 1 · · · ·a 1 a.macener cantidades de bilis concentradamucho mayores que 1 d , '
bl·¡·s t d as que po na retener en la forma flúida en que la1 es secrea a por el hígado L · , 1, b:° . .la tensión de ¡ b'l· . t h , ·. a ves1cu.a 1har regula mdirectamente

~, 1 1s m rartepática.
La evacuación activa d ¡ , 1 . • .

mado. Posee la vesícula u e .ª ve~i~u a b1l_iar es hoy día un hecho confir­
que se perturba fácilment dispositivo de inervación sumamente delicado
nudo insignificantes· arae en su ~unc10n por elementos patógenos a me·
que en este sentido '.P qfe decir de las grandes y graves alteraciones
inyección de diverso;~~cen actores como la narcosis, la laparotomía Y la
ser e»pulsada de 1a "2"??<,Fara se la bilis 1legue al intestino debe
siendo su segmento te sic:i ª1

1 1ar y atravesar sin obstáculo el colédoco,
este respecto. La • " esfmter de ODDI, el más importante ª
importante en la reguclua ~_urad de este segmento tiene una actividad muY
d c10n el · · · ··e la vesícula bilia L . va~iam1ento de la bilis y en la rep!ecwn
p_e_queñas de piloca:pin as influencias vagales, ejercidas por cantidades
ciói del esfínter d ój}?can contracción de la vesícula y rel9ir
to Y tránsito rápidos al • 't 9ue trae como consecuencia un vaciamienm · · t m estmo· • onas m ensas. Se produ , pero si las excitaciones del vago S• 1 · cen contr · . , e·si_c1;1 a, pero en cambio el f' accion:s tamb1en más intensas de la v
dificuttd, e la evacua¡a"gr se sierra, 1o que da por resultado 9,
en la vesícula y en el re t de 1 a ves1cula con retención parcial de bil

s O e as vías biliares, pudiendo aún producir

flujo hacia el hepático. La excitación del simp, t' b'
un r\ipotonía y relajación de la vesícula biliar pe/ ico, e:1 ca~ 10, ·pro-"aici csiiter, con to casi se iitenia té...3"1,¿E}gson­
'!% js, la evacuación de la vesícula biliar está regid " ?''is al intes­tino. 'v d ¡ · · t· a por os impulsos
d l vago sien o e simpa 1co, en cambio, el inhibidor de 1 ..

et '¡d la relajación de l · l a evacuac1onbiliar, ~lebi Oª. ª . ª vesicu ª y a la contracción del esfínter.
Lo curioso de todo cste mecanismo es que, como el mismo WESTPHAL
lo señala, tanto la excitación del ;1ago como del simpático son capaces de
provocar una contracción del esfmter de ODDI.

La alteración de tan delicado mecanismo puede c' amo b ..d · d T · , 1en se com-
prende, producirse por moanueaeones que encuentran su causa fuera de
las vías b1 iares ); que, sm ex1s Ir_ ~n estas un defecto anatómico, tenga
como consecugc"a, _una perturbación grosera del ritmo del flujo biliar.
Son las llama as 1squmes1as e as vias biliares. •

Aparte de la actividad motora de las vías biliares, intervienen en la
regulación del flujo el, volumen de la bilis secretada por el hígado, es de­
cir, la coleresis, y con ello hay que hacer diferencia bien neta con los fac­
tores motores- que. se designan con el nombre de colequinesis O colagogia.

Coleresis. Agentes coleréticos.-Coleresis es la función secretora de
bilis por el hígado. Todas las sustancias que aumentan la secreción de bi­
lis, aunque la calidad de esta secreción difiera en parte de la calidad de
la bilis secretada normalmente y sin influencia de ningún estímulo se
denominan co leréticas. '

Alimentos.-Ha quedado claramente establecido en diversas inves­
tigaciones de orden fisiológico que las proteínas estimulan la formación
de bilis y la producción de sales biliares. No hay demostración clara de
que las grasas y los 'azúcares aumenten la producción de sales biliares.
Por el contrario, parece más bien que estos alimentos actúan en sentido
contrario. Cuando se da azúcar a un animal con una fistula biliar, es de­
cir, que no tiene sales biliares en el intestino, la secreción de bilis como
de ácidos cólicos se reduce, y un hecho semejante se observa alimentando
al mismo animal con cantidades repetidas de aceite de olivas. Cuando se
agregan grasas y azúcares a una dieta mixta con adecuada proporción
de proteínas, la cantidad de bilis no se modifica-de un modo apreciable.
En síntesis y de acuerdo con los trabajos de SMITH, WHIPPLE y IVY,
no existe relación directa entre la secreción de sales biliares y el valor
calórico de la dieta; las proteínas ele los alimentos son el factor de impor­
tancia capital en la determinación de la síntesis de las sales biliares porel hígado. Indirectamente ciertos alimentos, ejerciendo una acción cole­
cistoquinética, podrían influenciar hl producción de bilis, porque es b"ien
sabido que la evacuación de la vesícula biliar con un cierto ritmo, es ca­
paz de ejercer. tal efecto. Si se compara, por ejemplo, el volumen total de
hihs secretada por un organismo cuando se promueve el vaciamiento una
sola vez en el día éste resulta apreciablemente menor que cuando la eva­
cuación de la vesícula biliar se hace 3 veces en el día.

.lcdicamentos.Entre los medicamentos que aumentan el volumen
la bilis secretada figuran el Cincofeno y los ácidos biliares.

de Cmco~:no. Acido feni!-quinolein-carbónico. _Atophan. EJerce uné) po­
""a acción colerética, que fué observada por primera vez por BRUGSCH,

¿¿_"Unstancias que este investigador deseaba averiguar _la influencia
medicamentc l ¡y, • de ácido úrico por la bilis. Se obser­v o en ia elmmmnac1on : de la inyección de Atophan aumentaba grande11;ente la secreción te

5 hs, haSta 5 yeces el flujo biliar normal, en un período variable de 1, ª..,z;.fa Gi@«4 de i@ sieres psi«si@srr ,,"#"""."..rizaba por aumento del peso del extracto seco e ,
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d O orcionado de la cantidad de agua. Se tra.
bn por u aume!%,¿"j?N"ka y saina, ya gue ta elimiacio de pie
taba, pues, de una po or la influencia del Atophan. La bilis que
mento~ no parecia afecta~fispmuy flúida, con una considerabl_e_ cantidad
se obtiene es, pues, ~na turalmente un aumento de sales biliares. Pa.
de agua y 9ue_ar"3;",,¡a de una acción irritativa sobre las células
rece ser mas bien e d:más la acción nociva del medicamento sobre las
h;pal1cas y': ~or lo sido lenamente confirmada por la Clmica, donde
células hepáticas ha d pr~ducir ictericias hépatocelulares y lesiones de­
se la ha_ visto capaz te del parénquima, aun la atrofia amarilla aguda
generativas mas graves bºd ¡ T. . .d EI dicamento no tiene pues, ca 1 a en a erapeutica quedel higa o. me 1 , . '
desee ejercer un efecto coleretico:, 1 • , • ,

S I b·¡· s-EJ"ercen tamb1en un potente efecto co.eretico. El vo-a es 1 rnrc. . · · · d
lumen de bilis se triplica aproximadam~nte por un~ _mye;c1011 e? ovenosa
de 1 a 2 g. de sales biliares. Pero la calidad de la bilis así obtenida es sus­
tancialmente diferente de la que provoca el Atophan. La bilis en este caso
t. ¡ ~specto de una bilis normal y su compos1c1011 es aprox1madamen-1ene e " • d · ¡ ¡ ·te la composición fisiológica de esta secrecon, es ec1:~ que a co eres1s
producida por las sales biliares comporta una eliminación aumentada de
todos los componentes de la bilis. Más aun, la eliminación de sus_tanc1as·
extrañas tales como las sustancias colorantes (tetraiodofenolftaleína) es
acelerad; por la acción de las sales biJi.ares y no se modifica, en cambio,
por la acción del Atophan. ... _ _ . ,

Las diversas preparaciones de sales biliares de posible utilización en
la CIinica difieren en su estructura química y también en su propiedad
colerética. Las llamadas bilis desecadas, sales biliares o extractos de bilis
de buey, que corresponden a una concentración 8-15 veces superior a la
bilis fresca de buey, a la dosis de 3 g. aumentan el volumen biliar· en un
30 en el perro con hígado n~rmal. La bilis de buey contiene las mis­
mas sales biliares de la bilis humana y el 90% de la dosis absorbida es
excretada por la bilis. La bilis de cerdo contiene también sales biliares y
una sal del ácido gliodeoxicólico, que no se encuentra en la bilis hu­
mana ni en la bilis del perro. Es posible que estos extractos biliares sean
igualmente útiles como los extractos de bilis de buey, pero el hecho no
ha sido demostrado. El ácido dehidrocólico o sea ácido cólico oxidado,
es fuertemente hidrocolerético. Si se suprime la glicina y la taurina de
los ácidos glicocólico y taurocólico el ácido cólico restante se oxida y SI
se evita la conjugación, se obtiene' el ácido dehidrocólico. La bilis secre­
tada en respuesta a la administración del ácido dehidrocólico es una bi­
lis flúida, menos viscosa y contiene menos sustancias sólidas por ce. de
bilis. EI volumen de la secreción biliar, de sales biliares, taurocolato
Y glicocolat~ de sodio no se modifica de un modo apreciable. Como efec­
to secundario y sin 2d - · ·

1 . . , que se pue a decir por el momento qué utilizac1onen a practica podría ten h - ·
1 . . . er, ay que senalar que los dehidrocolatos o s1m­
Pemen!e el @ido no conjugado, aumentan el débito sanguíneo de 1a arte­ria 1epa 1ca tr ¡ bºI'

t . · as sa.es 1 iares no tienen este efecto Produce pues estasus anc1a un aumento d ¡ fl · , . · • '
tar el aporte de oxi'g e I hll;JO sangumeo arterial, que tiende a aumen­. . eno ai igado.

Si es importante conoc I f . ·bre el hígado norm 1 er e e ecto de estos agentes terapéuticos so­
la célula íepti#",¿ menos importante ver el comportamiento de
te una hepatitis grave et- ~ente,ª. ellos. Es bien sabido que cuando exi~­
da dei dr@ajé dé ios,","? ?},jo no se comprueba en í is oye%;;
la desaparición de un ob t;- -º~ iliares. Tamb1en se sabe. que despues
varios días y aún semana: ...w O que obstruye el colédoco, se necesi~a_n
y Para que su secreéiin;}?" gue el ácido cólico reaparezca en la b""j

. ·, ue ª ser normal, según las observaciones e
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Y. uando existe una hepatitis tan grave que haya des ·id t dJV c , ºd · ¡ · ¡ d • • t . , aparec1 o o a' ción de c1.o co 1co, a aummstración de sales biliares nfo""<,Gr un efecto colerético y el ácido cólico administrad "? " capazde !11 . • I d · t t 1 o se e 1m1-na por la bilis. Inmetuaamen e se plantea la pregunta si la administra-
.. de sales b1hares en los casos de ictericia obstructiva y hepatitic10n . . d . a 11s no

estaría contraindicada por ejercer un efecto nocivo. El mismo autor res­
onde que clínicamente las sales biliares se han administrado por perío­
~os coiws en es_tos casos,. sm e':_1denc1a de un efecto nocivo y que tampo­
co el Laboratono ha podido señalar una acc1on peligrosa de las sales bi­
liares en las obstrucciones completas. Tratando de aclarar el problema,
llevaron a cabo una expenenc1a _consistente en ligar el colédoco en el pe­
rro; la sobrevida de l6 perros así operados fué de 25 días; 17 perros, tam­
bién con obstrucc10n del colédoco, recibieron 2 cc. de bilis de Buey por la
vía oral diariamente y la sobrevida fué de 28 dias. ·

Acción tóxica.La bilis y los ácidos biliares tienen un.a acción tóxi­
ca; pero es muy diferente según que se administren por la vía oral 0 pa­
renteral. Por la via oral, dosis enormes, 3 a 5 g. diarios en el animal de
experiencia, no demuestran ningún efecto tóxico sobre la célula hepática
ni sobre otros órganos. Administrados por la via endovenosa demuestran
una evidente toxicidad, siendo en orden decreciente: ácido taurocólico,
cólico y glicocólico. Estas acciones tóxicas se resumen en hemolisis, de­
presión del sistema nervioso central, nefritis, anemia, necrosis del parén­
quima (obstrucción), cirrosis biliar, bradicardia, hipertensión arterial.

Efecto sobre las ictericias.__:Algunas observaciones clínicas han im­
presionado favorablemente en el sentido de que el uso de sales biliares
en general acelera la mejoría de ictericias por obstrucción y de hepatitis
arsenicales. El control de tales observaciones es sumamente difícil. En
cambio, se ha podido. avaluar muy exactamente el ritmo de desaparición
de las ictericias obstructivas, después de suprimido el obstáculo, con y
sin la administración de estas drogas. Esto ha sido hech?, con técnicas im­
pecables y los resultados muestran que la administración de sales bilia­
res no tiene ningún efecto en la rapidez de desaparición de la ictericia
después de suprimido el obstáculo.

Extracto de bilis de buey (de la F. Ch. II: Bilis de buey purificada y desecada,
gu2 contiene las sales biliares (glicocolato y taurocolato de sodio) y pigmentos P","}"C?
libres de mucus Extracto de color verde-amarillento, de sabor amargo.. de~agia t '
no pútrido. Es soluble en anua y en alcohol de 909. l g. equivale aproxima amen e a
15 ce. de bilis fresca. b _

Decholin. Riedel. Acido dehidrocólico. Tabletas de O cg. 1. ~••h0lin sódico. Riedel. Dehidrocolato de sodio. Ampolletas de 3 Y lO ce. de a so-
lucion al 20 % .

Degalol, Riedel. Acido desoxicólico. Tabletas de 10 cg.
Glycotauro. H. W. & D. Sales biliares. Cápsulas de 15 y 30 cg.tª•~s biliares. Fairchild. Cápsulas con 20 cg. . 1 contienen aproximada-

rne t cs1co1: Parke Davis & Co. Bilis desecada. C~psu a~ ':Ure fresca o 25 cc. de bilis
h n_ ~ o,32, g., que representan sobre 25 ce. de bihs vesicu ªepatiea. ­

Colid • ºd T O Comprimidos de 2a cg.R 1 rogm. Instituto Labomed. Acido_ delu i:oco icd. . 'do dehidr.ocólico y los prin­
en""Phabil. Sandoz. Cápsulas que contienen 15 cg. 1e a€'

f'elctiyos de 5 g. de Raphanus sativus mger. "d Tco más o 225 g. de hcxame-
len,{""""Pa. Sandoz. Grageas con 0,275 g. de ácido con "

s,"na. , ., dehidrocólico y ampolletas de
!O c crebihar. Organa. Comprimido~ con 2a cg. de ácido te

~-e~~\~ _g. de dehidrocolato de sodio. . . 20 :g. de ácido dehidrocólico Y 5 cg.
de h¿.,"liar compuesto. Organa. Comprimidos con CG

•· metilentetramina.

UtT , • No ejerciendo un efectoÚtil I ización de las sustancias coleréticas empleo en las icteri-
cias 5º?re la función hepática, hay que. ~escar ª{ :~estino, la administra­

hépatocelulares. En ausencia de bilis en e
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ción oral de bilis O sales biliares reemplaza la secreción ausente promue.
ve la absorción de las grasas Y. de las vitaminas liposolubles y corrige al
mismo tiempo, aunque de un modo débil, la constipac10n poi: acolia. Est
empleo es lógico en la ictericia obstructiva, sobre todo en la ictericia y
truetiva completa, no siéndolo siempre en la ictericia hépatocelular, don.
de sólo excepcionalmente y por solo un breve tiempo puede comprobarse
la acolia absoluta. El aumento del volumen de bilis. seer etado por el hí.
gado bajo la acción de estos medicamentos, puede ejercer un efecto me.
cínico de arrastre o barrido sobre las vías biliares, semejante al drenaje
obtenido por acción colecistoquinética. Así podría concebirse que los agen.
tes coleréticos llegaran a permitir o facilitar la salida de concreciones bi.
liares contenidas en la vesícula y en los conducl.os, promover el vacia­
miento de una retención biliar por aumento de la presión intracanalicu.
lar y obtener con ello la supresión de un factor ele infección. Sobre la ex.
pulsión de cálculos podemos atenernos a !a información obtenida por ex.
periencias que consisten en depositar arena en condiciones asépticas en
la vesícula biliar y en los conductos. Los resultados de estas experiencias
hechas por WIGODSKY, demuestran que la coleresis por sí sola no tiene
ningún efecto sobre In movilización y barrido de estos cuerpos extraños
en la vesícula biliar. En cambio, los agentes colecistoquinéticos obtienen
este resultado de un modo neto. Sobre las concreciones retenidas en las
vías biliares, la movilización de estas mismas concrccio11es es un hecho
indiscutible por la acción del flujo de bilis.

A un gran_ número de otros medicamentos, productos químico3 y sus•
tancius e.x'.ractivas de ongen vegetal, se les ha .asignado también un efec­
to colerético, pero las pruebas de evidencia faltan. Así, mencionaremos
el benzoato y el salicilato de sodio, que según CHAVROL tendrían un
efecto colerétic_o inconsta~te; el _boldo, hojas y extracto flúido de! mismo,
para la mayoría de los farmacologos, por no decir la totalidad carece
absolutamente de una acción en este sentido y su prestigio no tiene
otra explicación que la aceptación, sin mayor juicio, por parte de algunos
médicos y de la Med1c_111a popular; los extractos de .alcachofa, la histamina,
el clormo de magnesio, son otras tantas sustancias aue por el momento
hay que colocar entre las de acción dudosa en este sentido.

Colagogia. Agentes cole ·· ¡¡. 1.:. ., .., .,. " ., qmne 1cos o colecistoquinéticos.-Es la func10n
d e"Pulsión de la bilis contenida en las vías biliares extrahepáticas. Como
es a uneron es desempeñada p · ·d· 1 dla vesíc 1 .• 1. nmor 1a mente por la capacidad motora te

l u a, seian_ os ngentes colecistoquinéticos los que tengan tambiénas mayores propiedades colag L . .
completo vaciami- t d ~gas. os alimentos que provocan un mas
tos biliares son ~:n ~ e 1ª

1
vesicula y de la bilis contenida en los conduc­

huevo y el &cido ole~~~~a, ª mantequilla, el aceite de olivas, la yema de
Medicamentos.Los más · .

peptona, las soluciones d /atentes colagogo-colecistoquinéticos son la
Peptona. Si se intro~ su ato de magnesio al 25 y 30 y la hipofisina.

cualquiera de las sond. u_ce la sonda duodenal de EINHORN-GROSS 0

se obtiene a la ne±aá,"$,"Psmodernas para el drenaje de las vías biliare$
metros de sonda degl f~ a ol~va al duodeno, es decir, entre 70 y 80 cent1-
denal se denomina ¡}j,"" ! jgo duodenal característico. Esta bilis duo-

. • 1 is o bilis hepáti d eaccion a calina y de aspe t ¡. a1ca; es de color amarillo-oro, e r -
tidades de bilis proce&,,,,"'To- No es sino una mezcla de pequeñas can;
Si después de obtenida i ,},"Odoco con jugo pancreático e intestinal
sicula biliar, se myectan p 1 se desea obtener el vaciamiento de la ve
de magnesio al 30% (méti~ a sonda 20 a 30 ce. de una solución de sulfato

o de MELTZER-LYON), bien 30 ce. de una

397

. . de peptona WITTE al 10, (método de STEPP) .
#p?"ia or ve intramuscutsr @néii@ @e iaik$CE}g?ge
de"haos primeros métodos, la evacuación de la vesiéáíii ., UD).
", de un período de latencia de 10 a 15 iuto ",,gg prody-ce a c . 1 bT B f 1 1 , 1 e u. 1mo me-

d el drenaJe e e _1 is iene ugar a, cabo do 20 a 25 minut La bili
to ?: lar se diferencia netamente de la bilis A por su color bos.. ª 1 is
es!CU! :. di d 1,e •• .:+.. obscuro.

Este drenaJe me 1co e as vias biliares puede hacers tu :, · r · t· • - e am 1en confines terapéuticos, no ya e 1ag'.1~s 1cos, sm el empleo de la sonda. ALLARD
recomienda, por ejemplo, dar 300 cc. de sulfato de magnesio al 15% y a
30% en ayunas. BRUGSCH dice obtener muy buenos resultados con 15 g." de
suIJ:alo de sodio, disueltos en 100_ ce. de agua, pero administra simultánea­
mente 1 g. de Atophan por la vía endovenosa y 20 a 30 minutos después
hace una inyección de 0,5 _mg. de histamina. En la práctica son preferidas
por los médicos alguna~ formulas como ésta:

Rp./
Peptona WITTE . . . . . . . : . . . . . • 3 g.
Sulfato de magnesio . . . . . . . . .. . . . . . ;; g.
Polvo de regaliz . . . . . . . . . . . . . . 2 g.
Para un papelillo, a tomar en ayunas.

COLECISTITIS

La colecistitis, que puede ser aguda o crónica, es un proceso inflama­
torio de la vesícula biliar producido por agentes· infecciosos. Hay que acep­
tar que en el 100 de los casos, la colecistitis es debida a un factor infec­
cioso: en mil exámenes practicados por GUNDERMAN, en todos pudo de­
mostrar la existencia de gérmenes. Interesa, para los fines de la Terapéu­
tica, conocer la calidad ele los gérmenes que habitualmente se comprueban
en las colecistitis y así enumeramos el estreptococo viriclans, ele escasa vi­
rulencia, el bacilo coli en el 20 de los casos, otros estreptococos en el 16
Y bacilos de EBERTH, excepcionalmente. En los casos sobreagudos es de
regla encontrar el bacilo welchii y otros gérmenes anaerobios. Sin em­
bargo, en las formas crónicas GORDON y TAYLOR han encontrado el
Clostridium welchii en el 9 de los casos y en el 13'."1r de los cálculos _ob­
tenidos en la autopsia. Sobre la vía de acceso ele la infección a la vesicu­
la biliar, es conocida la antigua discusión que si ésta se hace por la via
porta o por la vía directa o aun por la vía hematógena general. El hec,hode la constancia del factor infección hepática en la infección de las v1~s
biliares, hace aceptar que la vía normal de infección de la ves1cula b1-
liar es la vía porta y la vía hepática general. . . . .· ,
, En~re los tipos anátomo-patológicos de la colecistitis se descnbe la \ e­
Scula lipoídica, que también lía sido llamada vesicula fresa y que se carac­
teriz~ por depósitos de pequeñas manchas amarillas sobre la mucosa. La
otalidád de la superficie dé la vesícula, o algunas porciones soiamente, se
encuentra comprometida. Este tipo de infiltración es producido por un au­
tnento de! coleste :. ¡ d 1 b·¡ ·. lo cual se agrega una inflamacion cron1ca t ro e a i is, a b.. 1 f t . 1eatenuada. E 1 f • d l , 1 lo i·nterviene tam ien e ac or n -t b • . • n a 'ormacon e ca cu , 1_a ohco, referible al colesterol. Estos cálculos estan compuestos ~enerf
lllente de col , ,.,,. ili de detritus celulares de varias c a­ses El .esk,ol, de sales buares y . xclusivamente de

l. '· llamado cálculo metabólico está compuest0 c~si e, 1 • , 1co esterol . . . ,¡. s mantenida .en so.uc10n por_, aacc•ó y se piensa que esta sustanea e . 1 ar en la secrec10ni;},los ácidos tires: tos trastornos que tiene,,"f y colesterol
lis, pertr E, 1. 1,,e r h proporciones ae • :Particular' 1 l\ ancw .a., n01 rna es , imo dan lugar a la preci­

Pilació "c1•mente aquellas que aumentan este ultcl 1, litiasis biliar no está
n el colesterol. Aun cuando el problema e ·ª
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1 t te resuelto por lo menos se puede decir que intervienen en
comdp e am_e_ n . , t es factores: la infección bacteriana, la elevación delsu eterminac10n r · t · bT s b ,
contenido de colesterol en la sangre. Y la es asis uar. ,° re este últim
f t d • d des de trastornos tienen lugar en la vesícula biliar y queac or os var1e a • ¡ f · · d · ¡. • ' t · de la bilis, con tendencia a a ormac1on e ca culos Sonorigmnan estas1s " 2s. ·l l "
las vesículas atónica e hipertónica. Las ultimas son el resultado de una

d •, v gal con espasmo del cuello de la ves1cula y del esfínexagera a acc1on a , . d d . ·
ter de ODDI, circunstancia frecuentemente crea a lurante el embarazo.

Tratamiento.Hace varios años ya que algunos clínicos probaron
que la ingestión de sulfato de magnesio y de grasas, estas últimas en for­
ma de crema de leche, mantequilla, yema de huevo y ácido oleico, acele­
ra de un modo efectivo la actividad y el tiempo_ de vaciamiento de la ve­
sicula biliar, siendo el procedimiento mucho más eficaz que !as sales bi­
liares usadas hasta entonces de un modo empmco. Naturalmente que des­
de el punto de· vista farmacéutico, las sales biliares que se emplearon en
ese entonces eran de una calidad inadecuada. A partir de ese momento
el desarrollo de los conocimientos de carácter fisiológico demostró la exis­
tencia de la colecistoquina, de acción directa sobre la función vesicular
y comenzaron a aparecer un sinnúmero de métodos para el tratamiento
médico de la afección. La aplicación de sulfato de magnesio en pequeñas
o grandes dosis llegó a estar en bog.a y a ello se agregó la dieta pobre en
grasas y pobre en colesterol. Más todavía, se incorporó a esta fórmula
standard de tratamiento una serie de medicamentos desinfectantes, tales
como los salicilatos, la urotropina y otros, para los cuales nur:íca se puso en
duda su valor terapéutico. En el último tiempo, BROWN y colaboradores
publicaron un artículo extraordinariamente sincero, sobre el tratamiento
médico de las colecistopatías de gravedad mediana. BROWN prescribía
frecuentes comidas de dieta blanda con mantequilla y crema, en algunas
ocas10nes se daban también huevos. Era, sin embargo, el autor muy cuida­
doso Pª:ª. exclmr las grandes comidas y empleaba conjuntamente los anti­
espasmódicos. Los buenos resultados observados le hicieron perseverar en
su esfuerzo dentro de esta línea, aumentando así e! acervo de su experien­cia. Desilusionado del uso del sulfato de magnesio, el mismo autor comen­
~º a usar ácidos biliares (ácido quetocolánico) con el objeto de estimular
l drenaje de la bilis hepática. Todos estos métodos de tratamiento dietas
ricas en grasas y administración de ácido quetocclánico, producen una es­
timulación directa de la bilis hepática y un aumento de la actividad de
todo el ap t bT · 1d r . . ~ra O I iar, me uso de la vesícula. Las grasas actúan ele un mo­
{" "??"ico, acelerando las contracciones y el vaciamiento de la vesícu-

y e tia accl 1011 resulta un flujo y drenaje de las vías biliares. Los auto-
res emp ean a colecistog f • . ·todo no es a licabl rana para objetivar las mejorías; pero este me­
d E 1 P e ª la colec1shbs aguda ni a la obstrucción del cole-oco. in os casos de un · fl · · '· 1
VI, b"l• h a mtiamación aguda de la vesícula biliar y de asas 1 1ares ay que d · . 1·
car procedimienta ""?F sentado de inmediato que no se deben al
que contraiai.,","""""U'antes de la motilidad dé estos órganos. Hay
y administrar en su lu !~ment~ el empl<;o de las grasas y de las carnes
Persistentes se d • 1g almidones, azucares y cereales. Si hay vomites, .ara g ucosa y ag 1 • · . . · • porla vía parenteral. S ·. ua, lo mismo que calcio y vitaminas ,
aisos, con ci c $,""gZ;pg el,gmteo de sedantes y aittesmz2;
quear secundariamente "} los esfínteres espásticos v reducir bl?
aplicaciones de frío

O 1 refleJo sob~~ el estomago. Se harán asi mism
del enfermo. El calor ca ir en la región hepática, según las preferenc1f5
motilidad de! inteii,""]$ 9jo. disminuye positivamente el tomus Y ";
efecto igual sobre las v· ª?;- 1~ derecho de creer que también eJerce f 5grasas, están contraiai.,23] "liares. Las sales biliares, 1o mismo q,,]

- as en la colecistitis aguda, porque aumen a
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1 trabajo hepático. Los antiguos antisépticos, ·tales como el mercurio-
e la tripaflavina y los mercuriales son defmttiv.amente • , t'lcromo, . . t·d d . bl L , . mu I es y no¡legan a la bilis en cantuaa apreciat le. a única excepción que puede ha­
erse eS 1a del Salyrgan, que s1e~pr~ que no, sean casos muy serios de
~e atitis, es ehmmado P?r, elparénquima hepático, llega a la bilis y pue­

pe ·ercer un efecto antiséptico.
de kn la colecistitis

1
crói;iic~ sin litiasis, IVY es de opinión de emplear la

sonda duoden_al con .a tec~1ca d~ MELTZER-LYON, e~ decir, con sulfa­
to de magnesio y dar al mismo tiempo frecuentes comidas, con el objeto
de evitar la estagnación biliar.·

Como con una notable frecuencia se producen de un modo reflejo
perturbaciones gástricas, hiperclorhidrias y dolores cólicos en los enfermos
que sufren de una colecistitis crónica, se hace necesario ir a la corrección
sintomática de estos trastornos con el empleo de antiácidos. Es curioso ha­
cer notar que el control de esta hiperclorhidria significa casi siempre una
mejoría considerable del enfermo, repercutiendo también en una mejor
función biliar. En el momento actual aumenta el número de clínicos que
llegan a la conclusión que el tratamiento conservador y médico debe ser
el preferido en las enfermedades crónicas de la vesícula biliar, sin cálculos,
porque es incontrovertible que la morbilidad quirúrgica de estos casos es
descorazonadoramente alta (PORTIS) y así, aunque la colecistografía
muestre contornos irregulares y distorciones, que el tiempo de vaciamien­
to sea prolongado y la concentración defectuosa, las medidas médicas de­
ben ser continuadas hasta que se pruebe definitivamente la persistencia
o agravación de la enfermedad y sólo entonces pensar en el tratamiento
quirúrgico .

Las controversias entre cirujanos e internistas continúan y continua­
rán todavía cuando se trata de elegir el modo más apropiado de tratamien­
to para enfermos con litiasis descubierta como un hallazgo radiológico y
en pacientes con colecistitis que presentan síntomas muy atenuados, cóli­
cos biliares pequeños y de tarde en tarde. Aun cuando se hayan dado argu­
mentos en otro sentido es bien evidente para nosotros que una función
biliar absolutamente normal es compatible con la existencia de cálculos bi­
liares o, por lo menos, compatible con un estado de salud muy aceptable
que puede abarcar la vida entera del enfermo. Naturalmente que la litiasis
biliar acompañada de exclusión biliar o que, sin presentar la exclusión com­
Pleta, da origen a frecuentes cólicos y a perturbaciones dispépticas de ca­
racter permanente y no controlables por el tratamiento med1_co,_ debe ser
operada. La resistencia de los médicos a aceptar sin, mayor trámite las m­
dicaciones quirúrgicas para las afecciones de la ves1cula biliar, derivan de
la observación banal dé 1a alta morbilidad post-operatoria P3Fa %"?2,$?"
fermos, que mueve lógicamente a una .actitud conservadora; ~ co ec1sf ec­
tomía ejecutada en una vesícula biliar que conserva todav~a da gunas IVu~
ciones, ·id bl ue han sido precisa os porB , acarrea trastornos consi .era es, q t sos una hepa­
~ . ERGH en la forma siguiente: 1.-se produce en es os ca s de la fun!5 gr@?@a«4in @6 is so»nidio ,f,¿1,"".ria éé¡,"2,del estiter colédocoduodenal. 4.-la 2P%;ida ciica. Genera1­
llle ante hgera y no tiene, en consecuencia, mmP, s ruebas corrientes ele
1 nte no alcanza a ser puesta en evidencia Pº1: tª . pd ODDI en cambioa funci · h , f' · · del esfinter te , 'pue, " epática. 5.La insuficiencia del duodeno hacia el colédo­
,", Permitir la transmisión de las pres"%",4, como un factor posible de
i ]2 Presión transmitida debe ser c0ns""¡¿ués de la_colecistectomía.
A.sí I atacion de los conductos que tiene ll._iga:, extremos. En primer lugar,

as cosas, resu!tan inaceptables los criter1os ­
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d 'b' l opinión de algunos de que toda vesícula biliar queno se pue e suscn ir a ·:tir dmuestre alguna alteración patológica deba ser ex npa a, como tampoco -
. . , d dieta pobre en grasas, pobre en colesterol y con ella opinión le que una t't · t t •
d d 1 . edi'camentos pueda cons 1 uur un ra amiento me·agrega o e a.unos m ' . , • d •

:... ¡L.Más m, un tratamiento quirúrgico temperado, como seridico universa.. as au , . t l ¡ ·, "'
1 1 • 1 t , debe tener un )ur1ar importan e en a reso uc1on teraa co ec1s os omia, ,., . . . •
péulica que se tome frente a esta afecci_ot~. . , . .

La delimitación del tratamiento medico y quirúrgico de las_ c_olecisto­
patías puede hacerse de un modo claro solamente en las condiciones si­
guientes: . ,

'Tratamiento quirúrgico sin dilaciones: empiema de !a ves1cula biliar.
Tratamiento quirúrgico con observación previa: litiasis del colédoco,

litiasis biliar con exclusión vesicular, colecistopatías calculosas . cuyo tra­
tamiento médico ha fracasado. Respecto a este ultimo punto, 10s ciruja­
nos esgrimen en favor de la operabilidad sin discusión de estos enfermos,
el argumento de que el cáncer de la ves1cula b1har es la complicación más
temible y que su incidencia mayor corresponde a este tipo de afecciones.
La colecistectomia en estos enfermos constituiría e! tratamiento preven­
tivo de tal complicación.

TRATAMIENTO DEL COLICO HEPATICO

El cólico hepático es un sufrimiento siempre gr.ande, que puede lle­
gar a ser atroz y que exige un tratamiento de urgencia. El dolor es debido
a los cambios patológicos que tienen lugar en el árbol biliar, acompaña­
dos habitualmente de un aumento de la presión intracanalicular. El esta­
do nauseoso y los vómitos son de carácter reflejo, por influencias sobre el
píloro (píloroespasmo). El sistema nervioso autónomo está íntimarriente
ligado a esta condición por la intervención del vago y de las fibras adre­
nPrg1cas, que comportan fibras aferentes y eferentes de conducción del
dolor Y de reflejos motores, especialmente sobre los esfínteres. El vago
es, como ya tantas veces se ha dicho, el nervio motor del tractus t·iliar y
de aqu1 que uno de los medicamentos más eficaces sea la atropina.

En todo cólico h_epático se indicará, pues, la inyección de sulfato de
atropina sola, o _asociada a otros medicamentos, cuando la intensidad del
cólico sea exces1v_a. Se la dará a la dosis media de 1 mg. por vía subcu­
tanea para repetir la d · · ¡ d' · · · • 1• - . os1s segun a modificación del cuadro y segun a
to¡era~~ia. del enfermo al medicamento. Los medicamentos de asociación
ª ª aropma para estos casos son la morfina y la codeína. La morfina con
atropma (dosis media 1 1 5 o• 1
1 • d ª , cg. Y ,.J a 1 mg. respectivamente), contro!aa mayor1a te estos ataq r d b • · · h'
b. d 1 ues por un o le mecamsmo· la atropina, mil­1en o e vago y sup · · d 1 . . , • · ' -·
l. 1 r· nrruen o a actividad tónica y motora del árbol b1­ar, a mor ma elev d ¡ b ¡suprimiendo el ¡p»,dhdo el umbral de percepción a! dolor y con ello,
tiene un serio 1-11 e¡o.. La morfma sola, administrada a estos enfermos,

· conve111ente " es qu · b' · · do-lor intenso por un t' J • e, s1 1en es capaz de suprimir un
del e'sfínter de ODDt;mpo determm~do, favorece, en cambio, el espasmo
que provocaron et «.},,"° val, tienden a perpetuarse las condicione
úsense dosis de 3 d f del cólico. Si se desea emplear la codeina,

S _cg. e osfato de codema, por término medio. ·
e comoletara el tr· t •

forma de calor húm d ª amento con aplicaciones locales calientes, e?
me todo alimen ,,"9,"eco en el área de la vesícula biliar. Se sur";· •. r a oca y se t; r euempo que sea nec . man !ene al enfermo en· cama po. esano.
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5. los medios de urgencia a los cuales ya nos referim hbi f
'e modificará la conducta cambiando éstos os umeran tra­

casado, - mo el Ditaudid el clorhidrato d p~r algunos suceda-
eos. tales c? , e papaverina, a dosis de 2 a

n del primero y 4 a 6 cg. del segundo, se administrarán br . 1
4; eral. antipirina, solos o asociados, por la vía ±.,,"U9,/u­
minal ¡ tal, Eupaco, con ±l bjt c d a!, rasentina,0ctinum. Do ena, r ' e o Je o e provocar una sedación ge­

l del enfermo.
nera T 1 b · t dPasado el co ico Y c?n ~- 0 Je O e prevenir su repetición, conviene
, al enfermo por la via oral algunas dosis de atropina O de bel! dcar t' t . . a. .ona,en píldoras, solutos o 'mn uras _Y, s1 se prefiere todavía, la solución de Oc-
tinum, las grageas de Trasentina, de Eupaco o de Dolental. Una fórmula
que frecuentemente empleamos es la siguiente:

Rp./
Sulfato de atropina . . . . . . . . . . . . . .
Clorhidrato de papaverina . . ¡ r .•Fosfato de codeína . . . . . . . . . . b

Para una píldora, 3 ó 4 en el día.

En el pequeño cólico se han usado los nitritos (nitrito de amilo y ni­
troglicerina) con resultados variables. Tratándose de una prescripción
sin riesgos, es aconsejable su <:nsayo en todos los casos.

Cuando las cosas han entrado en orden, se instaura una dieta blanda
y líquida a base de purées, arroz y harina ligeramente azucarados. Las gra­
sas y los huevos deben quedar fuera de la dieta por la acción que ejercen
sobre las contracciones de la vesícula biliar. La fruta no es conveniente
darla en este período, porque a menudo provoca. por su influencia peris­
tá!tica en el intestino, reflejos motores sobre el árbol biliar.

INFECCION BILIAR

Es erróneo considerar el problema sólo como una bacteriocolia. Toda
desinfección que tenga lugar exclusivamente sobre las vías biliares es ilu­
soria. La bacteriocolia puede ser la etapa inicial de la infección, pero en_ el
momento en que ésta se hace clínicamente evidente, los germenes_ no sólo
se comprueban en la bilis sino también en las paredes de la vesicula bi­
liar; se obtienen por cultivos de los cálculos biliares y del parénquima he­
pático y pueden 'llegar a comprobarse aún en la sangre. Tal infección, de­
mostrable solamente por finos procedimientos bacteriológicos, pasa a ser
una afección que se manifiesta clínicamente cua~~o ~e agrega el factor
obstrucción al curso de la bilis. Medicamentos ant1septicos y procedimien­
tos de _drenaje son hoy por hoy las únicas armas que podemos esgrimir con­
tra la infección.

Antisens:a medicamentosa.En las lineas prec_edentes nos hemos re­
erido ya al uso que se hacía hasta hace algunos años de una cantidad de
medicamentos pretendidamente antisépticos en la infección biliar (hexa­
"ilenetramita, sanicito de sodio. preparados argénteo "%E;$,"$,,%"
a Acnd111a, etc.). La ineficacia de estos medicamentos ha queda 1 .
mente dem , d . . • p 1 d más en la e:>tpenenc1a se ha VIS­to Iostrada en la Clínica. 'or lo te 1s 1 bilis. Con e! conoci­que much ¡· · rnban ror a · ·ll!ient as veces ni siquiera se e imn . f 't· 1 bilis estreptococoso de los g · ¡ b'' 1mente 111 ec .an .3. ' . 'colil: .1 ermenes que 1a 1.ua. J;' pecialmente el clostn-di,""S, estafilococos y gérmenes anaerob"?:,} ae estos tipos de i­tea¿,""hii, era lógico observar el compor"";;¡¿do que estas sustancias

rente a los sulfonamidas. Se ha compr

0,25 mg.
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[' . r la bilis en una concentración apreciable y semejante a 1se e i~man po I sangre· además ejercen una influencia bacteriostáti a
a "73,$%2%"d iieci. in ta cica han dado resuttaaos A
sor; !38!"}$, r hoy es posible controlar estas infecciones en pía,satis ac onos. oy - os
• 1 1 • . t breves empleando algunos de estos preparados como la su!1c.a 1vamen e . 1 T • f . · d •
fait«mida. 1a sultaptri@iia y cl suttatia9},""P",,"3gis ependen mi,

d de los resultados que cada me 1,:0 a o 'en1 .o en su prácti·caue na a . f . • 1 lf t. 1 apersonal. Si se conoce el germen, se pretermra el su41a+azo! en los casos
de infección prevalente a bacilo coh, estreptococo y estafilococo; la su­
fanilamida, en los casos de infecciones por anaerobios.

Drcnnjc.-El drenaje médico se hará por los procedimientos corrien.
tes, es decir, por la técnica del sondaje de MELTZER-LYON o por la ad­
ministración de sales biliares.

TRATAMIENTO DE LAS DISQUINESIAS BILIARES

. La existencia de cólicos hepáticos y sufrimientos de carácter biliar
sin hallazgo de afección orgánica, llevaro1: a la individualización de estos
cuadros. Existe una disquinesia llamada hipertónica, producida por inten­
sa excitación del vago. El obstáculo al flujo de la bilis está representado
por la contracción del esflnter. La vesícula biliar se contrae simultánea­
mente, pero no es capaz de vencer el esfmter de ODDI contraido. La hi­
peractividad de las vías biliares se expresa en la forma de un sufrimiento
doloroso.

El tratamiento consiste en el empleo de la atropina, para inhibir el
tonus vagal. WESTPHAL aconseja dar 0,5 mg. 3 veces en el día y por la
noche una infusión de menta, ya que el mentol serviría para excitar el
flujo biliar, o en su reemplazo, 2 a 3 cucharadas de aceite de olivas todas
las noches, para estimular las contracciones de la vesícula y todavía da
algunas dosis de sales biliares con el mismo fin.

En las disquinesias hipotónicas se produce una retención de bilis de­
bido a la hipotonía del vago y a la excitación. intensa del simpático. Se
relaja con ello la musculatura de !a vesícula biliar, disminuye la presión
mtenor, la ves1cula se dilata y su contenido se expulsa incompletamente.
Por la excitación del simpático se cierra también la extremidad inferior
del colédoco y con ello se Üificulta todavía más el vaciamiento de la bi­
lis vesicular .

EI tratamiento en este tipo de disquinesia es el tratamiento del tras­
torno neuro-vegetativo, la implantación de una dieta destinada a provo
car un vac1an11ento l_o más completo posible de la vesícula biliar y even­
tu:ilmente los sondajes repetidos de l · 1. . a ves1cu.a.

LITIASIS BILIAR

Dijimos ya que en l rt· · • · dfinitia de su !'t·od .. a tuasis, sin que se conozca la causa última Y e-, ucc1011 mt • · . . · . d es-tasis y factores metal¡¡, ""enen factores infecciosos, factores " ,,
rto colesterol-asa,k?" hipereotesteroiemta). si se rompe el e9,
minución de los últim ª es en la bilis por aumento de! pnmero O _
mación de cálculos. os, el colesterol se precipita, dando origen a 1a for
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El tratamiento del factor metabólico de estos enfermos consiste en la
. obre en co1esterma. Los alimentos ricos en colesterol son los hue­
d",,±átmente la yema, las vísceras (hígado, rinon, mollejas, etc.), 1as
vc> ¡c'uyendo la mantequilla y la crema; menos ricos son las carnesrasas, " ¡ll t dr b y f'aca, Do1o, ernera, pesca o, cereales y leche. Las frutas y los
de f~es contienen menos esteroles; pero su relación con la formación de
veget rÓ' en el cuerpo no está probada. Una dieta normal contiene aproxi­
coleds te 1 a 2 g. de colesterol, según el tipo de carne y el número demalam ,,
huevos que inc!uya.

Las dietas de estos enfermos deben tener un contenido inferior a 1 g.
d olesterol y serán preferentemente ricas en hidratos de carbono, con­
e ~ ndo una cantidad variable de grasas, según se desee o no estimular
temer 1, ·< t biliel vaciamiento de a ves1cu a 11ar.

Un ejemplo de dieta pobre en grasas y moderada en colesterol es la
iguiente: carnes (cordero, vaca, po!lo, pescado), leches descremadas (al­
:ededor de 11. por día), azúcar (cuanto se desee), queso fresco; jaleas; miel;
cereales, harinas (de trigo, arroz, maíz); pan blanco; macarroni; frutas
(peras duraznos, damascos, ciruelas, plátanos, naranjas, grape-fruit); un
vaso de jugo de tomate al día; vegetales (ninguna hortaliza cruda, excep­
to lechuga, chicoria, espinaca, espárragos, tomates, arveJas). Contramd1-
car: repollo, cebo!la. nabos, maíz (excepto molido), papas y camote (ex­
cepto en forma cocida o en puré): sopas en c~ldo de carne y crema de le­
che. Postres: budines de crema de arroz, maicena, tapioca, queques, '.1:e­
rengues. Suprimir nueces, almendras, dátiles; éafe y te con moderac10n.
Suprimir frituras, condimentos, vinagre, pasteles, yema. de huevo.

La litiasis del colédoco, es decir, la ictericia obs:ructiva de origen cal­
culoso, debe ser tratada quirúrgicamente, pero requiere de un tratam_1ento
médico previo para disminuír los riesgos de la operac10n:_ debe hidratar­

:. apropiado y parecidose al enfermo ordenarse reposo en cama y reg1men . · J • ·

al de la ictericia hépatocelular; se harán sondajes duodenales repetidos y
d · · ' · · K L ·t ·na K se dará de preferencia por lase a mm1strara vJtamma . a vtam1 . . .

vía parenteral. a la dosis de 3 a 5 mg. diarios antes Y despues de la opera-
.. . . . . C !la se ha comprobado una ev­con, aun cuando no exista 1ctenc1a. on e.

dente disminución del riesgo operatorio.
E:7¿•..



CAPITULO XI

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ARTERIAL Y DE LAS NEFROPATAS

HIPEH,TENSION ARTERIAL

L l - t 1-0· n arterial puede definirse como aquel cst do en que lasa , 1per .ens , _ .. 1 t . ,
,. . t · les· c"ccdcn los ,•nlorcs norfüa es, emenao en cuenta na-pres10111•s ar ena . ., . , , _

turalmcnte tas condiciones de edad, .acliv1dac!, raza,_ estaao ps,qu1co, sexo,.
t L I ipci-tcnsión arterial es exclusivamente un smtoma, que puede dar

e c. a 'n! • 1 • · t · ·lugar a diversas manifestaciones de carácter c!mico y anatomco, y que se
resenta en l:ls más diversas situaciones. Desde Ju.ego, expe1 ,mentalmente{a tenerse una hipertensión arterial, modificando diversos factores,
tales corno !us resistcncius ¡:;enfoncas, el ritmo cardiaco, la descarga sistó­
lica y la elasticidad de la aorta. Los cambios tensionales obtenidos por las
modificaciones de cada uno de estos elementos se traducen en una hiper­
tensión con carélcleres propios: en unos casos se elevan ambas presiones,
en otr s la elevación se hace preferentemente sobre la presión mínima, en
otros sobre la presión máxima con descenso de la mínima y en seguida pue­
den existir un sinnúmero ele comtinaciones de estos estados.

En e! afún de explicar el mecanismo por el cual la hiperlensión clí­
nica se nroduce, han sido revisados en detalle !os diversos factores que
afectan ia presión en el élnimal de experiencia y se ha buscado la corre­
lación existente con el fenómeno ciínico.

Es un hecho innegable que en primer lugar un amncnto de! débito
del corazón, por razones obvi:is. leYa !a presión arterial y conduce a una
hipertensión ligada ele un modo permanente o transitorio a este factor
de modificación de! débito; que tal mecanismo no interviene en la hiper­
ü:'nsión clínica no puede caber eluda, desde el momento en que las medi­
ciones cle_l volumen-minuto en los hipertensos arrojan cifras normales y con
frecuencia subnormales. E aumento del débito cardíaco es un factor esen­
cial en In producción de e1evaciones transitorias de la presión arterial, tal
como se las observa durante el ejercicio y que se caracterizan por la co­
existencia de taquicardia.

. Por la importancia que tiene el volumen de sangre circulante en la gé­
nesis de fenómenos de hinotensión c1rtcrial y de colapso. pudo pensarse
también que era ura modificación de esle factor. en e'! sentido opuesto al
del colapso, el que llc[(aba a r:enerar una hipertensión arterial permanente.
S~n emb?rJ!o. dada_ ~a r,ran ca¡:,Jcidad del sistema circulatorio y los meca­
nismos ae adaptac,on " reo·Li! · · d 1 • · l t se. . . · •' ~ acion e vo'umen de sang·re circu an e,hace my dificil acetar este n , . · . . , · .,. nte

• • • s« mecanismo para explicar satisfaoriameel fenomeno de la hmerten · · • • · · . - del.. as:on arterial permanente. Las mediciones
volumen de sangre en los hipertensos no , ¡. r} d ¡4e, modifica­ciones que venan en apov , 'O arrojan, por to lemas. '' ,¡,1-
el l bl p )o ac esta ,es1s· !:i policitemia vera caracterizaa por un no a e aumento del ,. " - le de
lo normal) en la gran 11 • • 0 umen e sangre (el doble o el tnp 1- ' . ,. .1avonn C!0 los casos t . tomato.o-gía !a hipertensión arteria!. Es ,¡ . .-. '. no presen a en su S!J1 rci-

, · ·· e.e¡ ,o. s1. que hay una modalidad ele P0·1
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. ie se acompaña de hipertensión y que se denomina p 1- •t - h'temia qU ECK: r su, • ole1temia i­
tónica de GAISBOE -; pero estos casos son más bien cuadros de com­

P_ . • de pollc1temia con h1pertens1on artenal esencialpinacion :. h ¡' ·
Durante mucho tiempo, y y.a ace de esto unos 20 años, se sindicó la
Jificación de la ViSCosHlad tlc_ la sangre como el factor más importante

111º'..1 roducción de la hipertensión arterial. Los estudios que posteriormen­
en" P11.,11 hecho han _demostrado una total ,ausencia de pruebas en este·te se "
sentido· ,qr ·+: de la elasticidad d l t+. , ,La rno i'icacon e e as ar crias Juega evidentemente

l de jmnortancia en muchos camtios de la presión arterial · La fun-w ro ~ . .
. . elástica de las arterias la encontramos en la aorta y en sus grandes

eion - ! ti·id d d<' e! pape! de la e .as 1c1 ac e e estos vasos es el de un verdadero re-rama-, . , . .
·vorio ele la energia mecanica eyectada por e! sistole ventricular en

se1 . , ¡ · t' 1 1 1 ..forma de tensión elastuca, la cual se recupera en el momento del diástole
por la retracción de estas arterias sobre su contenido, comunicándole así
a la onda circulante un nuevo impulso. Cuando esta func10n e!ast1ca de las
rancles arterias está comprometida, como fenómeno compensatorio se ob­
!erva un aumento de !a presión sistól_ica;_ per_~ esta hipertensión sistólica
se acompaña contantemente de una disminución de la presión diastólica.
Este rasgo permite separar de un modo bien neto el fenómeno de la l11pe_r­
tensión sistólica, .por rigidez ele !a aorta y de sus ramas, ele la hipertensión
llamada esencial.

Resistencia arteriolar. A medida que la sangre progresa desde el cora­
zón hacia J.a periferia, la energía mecánica que le es comunicada por el la­
tido de! corazón disminuye gradualmente debido _a la fricción contra la pa­
red de 10s vasos. Esto es lo que se denomina resistencia periférica. La pre­
sión registrada en los vasos de diverso calibre revela un descenso a medi­

· da que nos alejamos del corazón; pero esta disminución no es constante.
No existe en general una diferencia apreciable entre la presión registrada
en el nacimiento de !.a aorta y en !as grandes ramas de esta arteria; en cam­
bio la presión se reduce enormemente en el territorio arteriolar, para lle-

' ·¡ • · -· ste nivel v descender to-gar a ser del orden de unos 3 cm. e e me1 cm 10 a e:
. davía a l cm. en el lado venoso. Con esto queremos dejar en claro ~uel las

- . . , . , t , eii su casi totalidad por e te-renstenc1as ¡Jenfencas estan represen aaas .. . . ,•• . . • 1- • ue !él su¡Jerhc1e de secc10n· rn,ono arter;olar -El fenorneno se exp 1ca poi q t . d· · - , • e la de las ar enas; e-de la red arteriolar es cons1clerablemenle ma) 01 qu · .
t . 0 consecuencia un .aumen­ermu~a este hecho un aumento del roce Y, com . . 'ui'nea "S in-
t d 1 • ,. ¡ . e la ¡Jres1on sang . ~ ·o e las resistencias. El resultado irné;_ es qt: · ... n~n\e or los cc1mbios
flueneiada de un modo muy importante y más fácil _,l. ¡era de los-q . . ·t .· 1 5 que en cua esquue se operan en e! calibre ele las areroa 1 tiempo, fisió­o\r " · · t 'esde hace mue 10 .e ,o, iact?res revisados. Es por es ·o que · . d la red vascular arte-
l~gos Y c!micos han considerado el cstrecham!e)ito De • mediato surge un
riolar como la posible causa de la hipertensión. ",,""enamiéo dePir dilema. ¿Esqe 1a hipertensiii e de"", "4ce fa hipertensión
as arteriolas periféricas por arterioloesel%"%,o ó1anteado todavía en
es el resultado de una v.asoconstnccwn ª1 tei.o ¡¡¡: 1 epscler·os1·s es un fenó-otra fer. . 1 rteriolo "
ni· 01ma. ¿Desde el momento en que ·ª « r _ os constante, en la hi­

1eno de comprobación más que frecuente,_ dnrem_, de la hipertensión
pertens' · - . • f, ·src!erosis la célUSa · . . ,· ,on élrlenal es esta arteria oe~c._ . t n? La ob¡ec10n queo es eli - . ' . .. l hiper ens10 • .·-•e 1 a producida seeundanamente P?• a ··maria. Ja v2.soconstnc-
·'. ; 1ª elevado contra la explicación func:on::il pll \a difícil concebir la
Con predi . tómico, cs que ser + ,,, . . ce.iendo al fenomeno ana o , s·a ob¡·ecion no pue-,,,ers1ste - d 1 .. · 11 embargo, e: -dn . nc!a e un espasmo vascu él!, si ·.. 1 mantenerse. por per1o­

• ,e s»r so ' ·c1 - , . t ·,ccwn sue.e 1 tdo' stenila ya que l,a vasocons 1. , musculares ele as ar e-
s extraordinariamente prolongados (las capas



riolas lo mismo que cualquier músculo, se mantienen en un estado d
tonus durante el reposo, que varía naturalmente con la cantidad de san:
gre que necesita un órgano determinado o el organismo entero; este to.
nus muscular de reposo, a diferencia con lo que sucede en el músculo
estriado en el trabajo, no trae como_ consecuencia un_ am:n~nto de! rnetabo.
Iismo ni un agotamiento) y puede indudablemente justificar la persisten.
cia de la hipertensión durante la época inicial de la enfermedad. Si el
ganismo es capaz de mantener las arteriolas en un estado de tonus durait
toda la vida, no existiría razón que impida aceptar un aumento de este {_
nus por períodos prolongados. La condición sine qua non para que esta
vasoconstricción llegue a producir una elevación de la presión arterial
que comprometa territorios relativamente extensos; una vasoconstrie¿
arteriolar circunscrita no modifica la presión arterial por la compensación
que el fenomeno de vasodilatación opera en otros territorios. Por la seme­
janza con los fenómenos de shock, supusieron algunos autores que esta va­
soconstricción arteriolar debería acantonarse en el territorio del esplácni­
co; pero actualmente sabemos, por las investigaciones de PRINZ METAL
y WILSON, que en la hipertensión humana no hay predominio de la va­
soconstricción esp!ácnica sobre otros territorios, especialmente de las ex­
tremidades. Por el momento hay suficientes datos para afirmar que la
varnconstncc10n que produce la hipertensión se distribuye lo más a me­
nudo en tres grandes territorios, que son el abdomen (esplácnico y renal)
la piel y las extremidades. '

HIPERTENSION ESENCIAL E HIPERTENSION RENAL.-"La hi­
pertensión esencial, decía FISHBERG en 1934, es un concepto que englo­
ba numerosas condiciones que tienen de común la característica positiva
de la hipertensión arterial y la característica negativa de la ausencia de
enfermedad renal primaria. La hipertensión, como la fiebre, es solamen­
te un smtoma Y no una enfermedad. A veces la hipertensión es produci­
da por una enfermedad r_enal, pero muy a menudo no lo es". Que la hi­
per'.enswn se encuentra ligada a enfermedades del riñón es un hecho co­
nocido desde los célebres trabajo de BRIGHT. Por otro lado la hiperten­
8lOn llamada esencial fué considerada durante mucho tiempo como un cua­
}ePo"lógico independiente del riñón, porque la hipertensión observa­ª man e anos no se acompanab d . . ,renal excretora ª e compromiso alguno de la función
fermedad por ' ~o~que mu~~os pacientes hicieron la evolución de S\J. en-
ia tenis, ".]?? zbjn my prolongados si negar a ta insufle­
cerebral, y porque ' or_ian de insuficiencia cardíaca o de un accidente

' · , en ocasiones el estudi t - . d . -demostraba Ja prese • d ' 10 ana .om1co e estos riñones no
HARD divide las h~cia t e una enfermedad arteriolar del riñón. VOL­
hipertensión roj #,"{"""jotes en_ hipertensión roja y pálida; bajo
raeter de hipertensión ~:liJ iperten5ion ese_nc1al, consignando con el ca­
gravidica, del saturnisn "%_la de la glomérulo-nefritis, de la eclampsia
porque había en ell: Y e la obstrucción urinaria. La llamó pálidaa una vasoco t · · ,tra la palidez de la piel 1 ns _ncc10n generalizada, como lo demues
menos angioespástico'' " presencia de una neuro-retinopatía y de feno­

La hipertensión art . 1 .
cias siguientes (modT e~ia en la Clínica se presenta en las circunstan·

1.-Hipertensión i '.ca o de FISHBERG):
renales: resultante de una enfermedad renal o de los vasos

a) G Iomérulo-nefritis dif .
b) Obstrucción uri·n . usa en todos sus períodosc) R;=: ara por hi " tcmon poliquístico. · ipertrofia prostática, uro!itiasis, e ·

\
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A) Amiloidosis' renal.
) Necrosis renal mercurial, casi exclusi·vam te . en e en p · • .

.
0

de anuria. resencia de oh-
gun~) En la pielonefritis uni o bilateral en algu .
j En la periarteritis nudosa, con cómpro,1",Pacientes#j En algunos casos en que la hipertensión á " 'a arteria renal.

ltado de un estrechamiento arterioesclerótico de ,Parentemente el re-so a arteria renal O de
sus ramas. - ·

¡) En el niño, en ciertos tumores mixtos del rin6}.
9.-Casos de hipertensión sin intervención renal 1~- h "d d O en os cuales elfactor renal no a s1to e_mostrado de un modo indiscutible: .
a) Hipertensión esencial; es la enfermedad más com, d 1· h. t · · · un e as que secaracterizan por 1per ens10n arterial; sus relaciones con I h. t·, t , t a 1per en-sion renal se encuenran en es e momento en plena revisión.
b) Toxemia gravidica; es posible que también en este caso intervenga

el factor renal.
c) Paragangliomas y tumores cromafines.
d) Enfermedad de CUSHING, hoy día considerada como un tumor de

la corteza suprarrenal con compromiso hipofisiario.
e) Otras alteraciones endocrinas hipofisiarias ováricas y tiroídeas
f) Intoxicación saturnina pura. "

. g) Policitemia. de GAISBOECK; su interpreta~ión es discutible y lo
mismo que en la hipertensión esencial hay que revisar !a participación de
una hipertensión renal. ·

h) Estrechez del istmo de la aorta.

HIPERTENSION RENAL.Estando ligada, como acabarnos de ver, la
hipertensión a un buen número de nefropatías, se comprende que durante
mucho tiempo el concepto de hipertensión fuera asociado al de enferme­
dad renal, hasta el momento en que se disgregó la noción de la hiperten­
sión esencial y se llegó a aceptar la independencia absoluta del síntoma hi­
pertensión. En abono de ello estaban los hechos clínicos ya señalados, de
la evolución que a través de años hacían los enfermos de hipertensión esen­
cial sin compromiso alguno de la función excretora del riñón. Un nuevo
cambio se opera a partir de los trabajos de GOLDBLATT, que han logra­
do comprobar la existencia ele una hipertensión renal, por modificación
de la irrigación del órgano, de carácter permanente, e inicialmente sin
compromiso de la función renal. Son muchos los que en la actualidad
creen que la forma corriente de hipertensión, llamada esencia\, es una hi­
pertensión también renal.

Experiencias de GOLDBLATT.-Inició sus trabajos en 1928 y consi­
guio experimentalmente la producción de una hipertenswn gi.ave Y pro­
longada, permitiendo el estudio de las modificaciones operadas durante
largo , DBLATT por la frecuencia de la en­
f s periodos. Impresionado GOL d hertensión clínica
ermedad de las arteriolas del riñón en los casos te np ,,
delhombre y considerando los posibles efectos funcionales que esta escie­
ToSis, ¡1 ·'; pudiera tener, mm1c1o suse, causar una isquemia renal progres!Y?:.. con un clamp apropia­
Pieneias disminuyendo la irrigación del rin%" ton de las arterias

Pudo oro I t d lquier grado e oc.uren -1 . vocar a vo un a cua q . d riñón en el perro pro-a].""" La constricción de una arteria renal }"{¿jea, que dara sema­
n e una elevación de las presiones si5to1Ica. Y ias ·ies ~ la vez o sucesi­
as o mese l · · d bas arterias renavam s Y a compres10n e am . - hipertensión persistente,

que ente, después de un intervalo, provoc~ una 'e seis años. La hiperten­
sión en algunos animales se ha prolongado ~ra?• renal desaparece rápida-

que se consigue por constricción de la ar.er1a
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mente si se hace la nefrectomía del riñón isquemiado o si se suelt
clamp de compresión. La hipertensión de estos animales se caract ~- ~1

· 1 ·f · • • d I · · - · e11zapor la ausencia de compromiso de la fune1on excreora te! rmon y con l1
reproduce el fenomeno clm1co de la h1pertens10n esei.~i;:il. Tamb1en el
dro de la hipertensión maligna, con uremia,Puede producirse a voia
con sólo exagerar la compres1011 de las arterias rena!es. Dicho de otro. ·. data dc .s • mo­do, un perro con hipertensión benigna que ata te varios anos, puede pA.
sar a la fase maligna, con uremia y muerte enpocos días, gon sólo aumen.
tar el grado de constricción sobre am as arterias renales. _-t.s1, el argumen­
to de que la hipertensión esenci.al no podna te1:ier su origen en el rifi.ón.
porque este órgano demostraba intacta su capaudad funcl,ona1, es aes'
do terminantemente por las experiencias de GOLDBLAT 1.

Naturalmente que la experiencia de GOLDBLATT ha provocado, un
sinnúmero de trabajos de investigación dirigidos a esclarecer el mecanis­
mo a través del ,cual la constricción de la arteria renal en el perro produ­
ce la hipertensión. En e! momento actual hay pruebas suficientemente
concluyentes que permiten decir que la constricción de la arteria renal
produce hipertensión por un mec:1.nismo químico, es decir, la liberación
en la sangre de una sustancia presora. El mismo GOLDBLATT demostró
que la ligadura simultánea de las venas renales previene el desarrollo de
la hipertensión provocada por compresión de las arterias renales y HOUS- .
SAY y sus colal:oradores demostraron que la hipertensión que se produce
en un perro por constricción de las arterias· renales, puede provocarse tam­
bién en otro animal si el riñón isquemiado es trasplantado a este último
recientemente nefrectomizado. En cambio, la trasplantación del riñón nor­
mal no tiene este efecto. Tod~ hace presumir que la disminución del aflujo
de sangre al rmon produce hipertensión por intermedio de la secreción de
una sustancia presora, que el riñón isquemiado vierte a !a sangre.

,La ~resenci~ de sustancias presoras (reninas) en extractqs de tejido
renal fue anunciada po~ primera vez en 1898 por TIGERSTEDT y BERG­
MANN Y el hecho ha sido corroborado por numerosos investigadores, aun­
que no ha sido posible demostrar un aumento de la cantidad de estas sus-
tancias presoras en riñon · · d. es 1sq~em1a os, en comparación con riñones nor-
males. La naturaleza de la renma en riñones normales ha sido estudiada
por PAGE v asociados: 1 · · · d · ·. J • , a myeccion e renma en animales normales pro-
voca un aumento de la pr·es1·o·n · ¡ · · ·. . sangumea y a perfusión en la oreja del co·
ni eJto Y de órganos aislados demuestra una vasoconstricción.• La perfusión
en a en animales produce t · · · diCORCORAN y PAGE constrccon le los vasos renales, que segun
gl • . 1 ) es especialmente mtensa en los vasos eferentes del
omeru o Y con ello tenemos : hipertensión esencial d I h una semejanza más con !o que pasa en la

y la perfusión poste/ ~m~re. ?In embargo, la purificación de la renmna
nina necesita para ~or e ª mi~ll:ª no produce vasoconstricción. La re­
encuentra en' el sue:~ercer s_u .actividad, 'de _una sustancia proteica qu~ se
dor (hipcrtensinó«eno)ªtgume~ Y que ha sido denominada renina activa
na; es termo-táil;sí? "PUa es también probablemente una proter
requerida de r·eni·n l 11 sus efectos a un enzima en que la cantidad· a para un · · • -comparada con la del f d ~a~imo de efecto es sumamente pequena,
trato. El producto ·re:ci:V\or, asi p~·obablemente este último. sería el sus­
sido llamado angioton~a ª~ e de la interacción de renina y activador }la
y HELDER, como pie," Sido aislado en forma cristalizada por PAGP
una energica elevación de Ía oxal~!º· Por ir_iyecc1on en animales, produce
la que produce la adren, Presión sanguínea, algo más prolongada q~e
puede mantenerse por t ma, ? por perfusión contínua esta hiperten51?11

argo tiempo. Se diferencia de la adrenalina aae
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. · or otros aspectos: si se hacen inyecciones re etid .m?" .~ai, las respuestas disminuyen pro4;;], "as de renina a un
mismo d <e 3: !: '¡+] , '6' "t 'amente y después degdcss mas o me0o3 c mmmi se hace refracte ·" d·1nJS J '· • · d ¡ , • . ~ " ,ano es ec1r existe

1 reine el fcomeno le la taquifilaxia. PAGE 1B+, ­

l •• ,;i •· • • 1 ' ·d l Y coa oradores han·"· ··t• "ºº c¡1,c, esta es t e,::n a 2 agotamiento del acti 1d d · ·¡··c1 ·n111, ... , . d . • va or e a sangre
fu-iones de sangre e un animal normal i: inyec · d ·'frans. ~-- t· , , . . c10nes e una mez-l· ele re:njna y ele ac 1 1anor, que son acuvas en un animal ,e a b ·e re···Juesi a 1 . · 1101 ma., no pro-

+ sin cmharo, CSi. e:« en el anima! taquifiláeti Siduc,n, · · . · ¡ . 1 ., . . . ·. e 1co. 1 se agrega
nl.11ª a la sangre e e un animal taquifiláctico no se pr·oducre. f · , d 1 . e vasocons-

tricción en la perus1on e a oreja del conejo. Estos hechos sugieren la
sibilidad de la producción o iiberación en la sangre de sustancia anti­
".eras rcutralizantes (Gigsrteasinasa). Hay cierto número d ,"Upre:"" .. :, ¡ ;=: oserva­
ciones que 111d1ca;1 que ~__unan puede ser la fuente de tales sustancias.
Así, la nefrectomía del r_mon normal de un perro hipertenso por obstruc­
ción parcial ~e, !a artena ren~l, aumenta enormemente la hipertensión.
La reireetcmva mlateral, despu_es de algunas horas, aumenta también gran­
dcmr.ete 'a rcspuest:t a la renina y angiotonina y, en cambio, la transfu­
sión masiva de sangre normal suprime esta hipersensibilidad, posiblemen­
te por aporte del factor inhibidor. La extraccion del factor de inhibición
del tejicto renal ha sido re.3.lizada por GROLLMANN y colaboradores. Ob­
tienen les autores una sustancia no proteica, hidrcsoluble, parcialmente
purificada. que no provoca ascenso de la presión arterial en el animal nor­
mal, pero si en animales hipertensos por nefrectomía parcial, en perros
. de GOLDBLATT y en algunos casos humanos.

Muy interesante es la colaboración que han p;·estaclo al esclarecí­
miento de estos problemas entre nosotros GARRETON, CROXATTO,
FIJENZALIDA yVIVEROS. Procedieron a investigar, con métodos bio­
lógicos, la presencia de los factores vasopresores en la sangre de un gru­

·po de 37 individuos con hipertensión arterial de diversa naturaleza. Las
experiencias se realizaron con e! método de perfusión en la rana en la
preparación de LOEWEN-TRENDELENBURG. Se procede a ensayar con

· este dispositivo el efecto de! plasma humano citratado al 2 de los enfer­
. mos hipertensos. Los controles se hacen perfuncliendo plasma de indivi­
duos normotensos y solución de renina extraída de la corteza del riñón del
·cerdo, por la técnica de PAGE y HELDER. Los resultados que se obtie-
nen son los siguientes: la perfusión aislada de! plasma_ del su¡eto norma­
tenso no posee acción vasopresora alguna. Tampoco ejercen efecto algu­
no el plasma de diversos hipertensos, ni la perfusión aislada del activador
(hipertensinócreno) elaborado según las técnicas conocidas Y, por ultimo,
la ·f ' ·' B; · ·ti SiPerfusión de renina purificada se demues!ra tam 1en mac iva_., 1 en
Seguida se perfunde renina purificada, previa mezcla e incubación con
bchvador, se obtiene una reacción de vasoconstriccwn que reduce el ele­
/º_en un 901<-, a los pocos minutos. La acción· vasopres?ra, por_ con­
;1gu1ente, no se manifiesta sino como la resultante ele la interacción de
stos dos elementos. Si en seguida se perfunde plasma de sujetos nor­
motenso ¡ . , - · · . no· ha)' vanac10n en eld 'b· s. a os cuales se ,agrega Jnpenensrnog_eno, . d _
t.e ito. Finalmente el plasma de enfermos hipertensos mezcla o c::on ª1c
!Vado d ' < • · • teramente 1gua a¡ r a lugar a una acentuada vasoconstriccion, en ..

1ª0 que se observa por perfusión de renina más hipertensrnogenol. En todos
· s casos d h' 1• d sta forma ,a reacc10n
d e upertensión que fueron estua1a os en e · ' , .e \·as . , · · . d stante Ponen as1 en ev1-
d · . oconstnccion se presento ele un mo O con · · - t ,enc1a 1 - . ¡ · ·tenso presen a una cua­
lidáá a,,"; autores aue el plasma del sujeto "P",,,±te en que dicha san­
' gre I stmnta del de los <lemas, diferencia que co . b~ción con activa­
i, ", pertandida en la rana, preva mezcla ";"i embargo, Por

Presenta cualidades vasopresor.as mtensas.. Qu '
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1 , el plasma de estos hipertensos por sí sólo y sin tratese arecer por que · t • a-. t 1 no posee acción vasopresora, en circuns ancias que en 1
miento a""""inertenso, donde circulan, están ejerciendo estos et&e
orgam1smo ' . ] es activo en el h b s,o dicho de otro modo, por que el P asma que . om re, deja
de serlo en el anima! de experiencia. La sangre del hipertenso debe con.
tener, fuera de toda duda, angiotonina, desde el momento en que hay hi­
pertensión: pero esta misma sangre, transportada a la rana,_ requiere, Pa­
ra ejercer el efecto vasopresor, de la incubac10n con el activador.

Las cnractcrlslicas de los factores en juego pueden rl;sumirse así (tomado de GA.
RRETON .y -CROXATTO): . 1. S 1 blRenina: Enzimo. Origen renal exelusivo. 'Termolábil. 3olul le en agua. Insoluble e}
alcohol. Actúa específicamente sobre el activador. lo posee acción vasopresora. Eh.
mento normal del riñón. Aumenta por acción_ de la isquemia. ..

r,,nina acti\':ulor. Pscudoglobulina especifica del plasma. Termolábil. No dializa.
No posee acción vasopresora. Elemento normal de la sangre. Se transforma bajo la acción
de la renina. umenta en ciertos estados patológicos. . . . _

;\,cgiotonina. Sustancia de naturaleza proteica t¿pohpephdo, amina. fenohca'!). Dia­
llza. 'Termoestabl. Posee acción vasopresora poderosa .. Elemento patológico de la san­
gre. Se formn por la acción de la renina sobre el act1vador. Se inhibe o destruye en
presencia de hipcrtensil~asa. . . _ . . . . .

Iiprtensinasa, Enzimo. Existe en la sangre, riñón, miocardio, músculos (clemento
sanguíneo y tisular). Termolábil. Actúa sobre la angiotonina, privándola de su acción
vnsopresorn (¿dc,truccion quim1ca, mh1b1c10n?). Elemento normal de la sangre y de
algunos parénquimas. .

1
HIPERTENSION ESENCIAL.-Esta forma de hipertensión ha sido

considerada hasta hace poco como de origen extrarrenal. En páginas an­
teriores hemos transcrito la opinión que emitió FISHBERG en 1934. Pero
de entonces ahora han · surgido las trascendentales investigaciones de
GOLDBLATT y el concepto hay que modificarlo hasta tener que aceptar
que la hipertensión esencial después de todo no es más que una forma de
hipertensión renal. Como muy bien FISHBERG lo anota, la gran mayoría
de los individuos con hipertensión esencial exhiben arterioloesclerosis re­
nal en la necropsia y se ha pensado con razón que la hipertensión es pri­
mitivamente una esclerosis renal arteriolar, de la que la hipertensión es
el trasunto. Es ésta también la opinión de GOLDBLATT que transcribi­
mos textualmente: "mis experiencias no dan ninguna evidencia de que la
h1pertens10n produzca arterioloesclerosis. Por el contrario a base de los
trabajos conocidos, la esclerosis arterial y arteriolar del riñón probable­
mente precede y determina la existencia de ld hipertensión".

. En apoyo de esta tesis todavía mencionamos los documentos que se re­
fieren a la similitud, por no decir identidad de las alteraciones histo-pato­
lógicas del riñón isquémico de GOLDBLATT con el estudio necrópsico de
los riñones de la hípertensión esencial· y así mismo la investigación lleva-9 a cabo por FRIÉDMAN y colaboradores en un grupo de enfermos con

1;ertenswn _de_ larga duración en los que se estudió la irrigación renal con
ayuda del Diodrast Y la func10n excretora del riñón con la inulina. Estos
documentos prueban que en la gran mayoría de los casos de hipertensióT
%",}}""! flujo sanguíneo renal estaba moderadamente reducido, sin qU
a a racion g omer~lar se demostrara alterada. Es decir que las cosas p~­
san en la hipertensión esencial en la misma forma que en los riñones isque·
micos de GOLDBLATT.

R.RAER,QE.oI.Ere preeyeyJ;
parse estos f t HIPERTENSION ESENCIAL.Podrían a;
factores +a,",3en a) factores endocrinos. b) factores metabólicos ycos. o os ellos están h d, 1 • • , n de se·cundaria importanci f. t ?Y · 1a co.ocados en una situac10 na!
Pero no está iotan,,"""e a la importancia creciente del factor "";'

· e .esprovista de interés su revisión desde el mom

n ciertos_ Y. determinados casos puede observarse con claridad una
¡ que ", decisiva de alguno de ellos. '
. itervenc!O . . . D . , .
JI . factores cndocn_~os.- e éstos, los mas importantes son !os que se

. ~)en a la intervención de las glándulas suprarrenales, hipófisis y gó­
rehe orque son tres glándulas que de un modo directo O indirecto se
nadas, Pan relacionadas con smdromes y síntomas de hipertensión. Bás­
ncuentr · · J · ·t · d I d ¡· · ·[is citar la accion mmperensora te 1a adrenalina, la característica hiper­

! . . o-cl!ante y pa1ox1st1ca de los tumores de la corteza suprarrenaltenston fc r ·it s) l hi .¿..,. g i1g1iomas y eocromoc1 ornas , a ipertensión del smdrome de
(pa1 a a · d 1 1 · ·ySHING y las hipertensiones iel c!imacterio. Como conclusión puede de­

aue en unos pocos casos bien particulares puede mculparse la hiper­
cr., sencial a un dcsorden endocrino; pero que en la gran mayoría de
ten<ion ·· ¡ ¡· · · I d: '. - fermos ni la ficha c mm1ca, m1 os estudios necrópsicos demuestran
os en» .: C d l t ·!di ti d hi ...tu participacion. ·uan o se P an ea e. iagnos 1co e upertensión esen­
, cndocrinopatia, surge la duda muy razonable de si ita se trata más

~1-ª de dos enfermedades coincidentes que de la existencia de una rela­
.1~~ de causa a efecto cntre la endocrinopatía y la hipertensión. Con todo,

{",,in anotada tiene cierto interés terapéutico, que en la práctica debe
ser aprovechado. Para termmar vamos a senalar que la myecc10n de diver­
sos extractos orgánicos sue'e ejercer un efecto depresor sobre la presión
arterial. La mayona de las obervaciones refieren estos efectos al extracto
hepático. Asi, MC DONALD y otros dicen haber observado una notable
disminución de la presion en muchos casos de hipertensión esencial, pero
ningún efecto sobre la presión arterial normal. MAJON ha logrado contro­
lar la hipertensión producida por !a ;111et1lguamdma con extracto hepático,
y otros la de la adrenalina. Es lo más probable que la acción hipotensora
se ejerza en estos casos por cuerpos tales como la histamina, la col_ma, la
peptona (FISHBERG). Aun cuando llegue a aceptarse un efecto hipoten­
sor para los extractos hepáticos, ello no es prueba, en modo alguno, de que
los trastornos de la función hepática puedan ser los responsables de la hi­
pertensión esencial. .

· b) Factores metabólicos.-Se ha estudiado hasta en sus mas acabados
detalles el metabolismo de las proteínas, de las grasas, del. colesterol en
especial, de los hidratos de carbono y de las sales. Puede decirse que en lo
que se refiere al metabolismo proteico, nada prueba que exista una alte­
ración de él como tampoco que de un exceso de protemas de la dieta pue

1
-

d 1 ' · · · · ¡ lqu1·er·a otra enfermedad rena.a resu tar una hipertensión esencia o cua.
El . 'f d 1 ¡ tero! sangumeo se encuen-metabohsmo de las grasas y las c1 ras e co es , d
t ' 1 h tán muy distantes e pro-ran con frecuencia elevados· pero estos 1ec os es ª . . ,b , ' . d l hipertension sangumnea.ar que la h1percolesterolem1a sea la causa e ª . • ídico de la hi­
El origen y la cuantía de los trastornos del metabolismo !Jpo .1. •
P t . , · ·en un mayor ana 1s1sertensión esencial son muy obscuros Y requier . , d I gli
(FISHBERG). Del mismo modo suele observarse una eledvac10n . et a t-

. · 1 h h nota o y su m .erven­
ce;n1a, pero ~xiste un vacío absolut? entre e . ec O.ª fria sería el eslabón
cion en la genesis de la hipertension; una htperepme
que algunos han querido sostener sin pruebas suficientes· . .' d 1M • . ¡· d las sales. Una teoria te ahº ayor importancia tiene el metabo ismo. e AMBARD y VOL-
$pensión por iaci tué forutada hase i"9p?,2'a ataduo se
el :O, quienes observaron que la presión san esión de la sal en laá2,2 Pe h igesti@ de sats asciende P%,#' sirñiii, ta­
viera En Norteamenca, muy recienemen",, en muchos pacientes con
a un neto descenso de la presión sangu",, d de la cuestión demos­
"""!a declorurada; pero un estudio más a??]., a clara perturbación
del ql e es de regla que en la hipertension no e I por el riñón tampoco se
enci oro sanguíneo y que la excreción de eSl~_ sforias las observaciones de

entre perturbada. Igualmente son contra ic
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otros autores, en lo que se refiere a la decloruración de la dieta para es+4
enfermos. En un extenso trab~JO! h.YLLIN hace notar que en la h1perten.
sión esencial la potasemia est~ l1g_eramente elevad~! q_uc la calcernia, en
cambio, se encuentra disminuida. Tampoco a este l e,pecto hay concordan.
cia con io que refieren otros autores• . , 1• • •

Se trata, en resumen, ~e alterac10!1es metabo.1cas de ~1versas sales
que todavía no pueden precisarse, qu<; mdudablemente se expresan como
una consecuencia del trastorno primario, pero que pueden tener un interés
más O menos grande en la corrección sintomática del cuadro.

c) Factores tóxicos e infccciosos.--:-Ellos se refieren a los fenómeno
hipertensivos de la intoxicación plúmbica, a la posible intervención de! {4.
baco, del a!c.ohol y aun de las autointoxicaciones intestinales y, por fin, a
la sífilis. Ninguno de ellos desempena un rol decisivo.. La coexistencia de
hipertensión y sífilis y el tratamiento espec1f1co que lógicamente se insti­
tuye en tal caso, no conduce, como es de esperarlo, .ª una me3ona del fac­
tor hipertensión. El efecto nocivo del tabaco, que indudablemente ejerce
alguno sobre el aparato circulatorio, no se expresa como hipertensión arte­
rial, y en cuanto al alcohol, es más bien la resultante de la ingestión de
grandes cantidades de líquidos que se saben de efecto nocivo en una hiper­
tensión ya producida.

TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION ESENCIAL.-Si supone­
mos, como es lo más probable en el momento actual, que l.a hipertensión
esencial sea una hipertensión renal, producida por liberación a nivel de
este órgano, en relativa isquemia, de una sustancia, la renina, que entre­
gada a la sangre y por la interacción de un activador llega .a la formación
de una sustancia vasopresora, el único tratamiento patogénico del trastor­
no estribará en la obtención y empleo de sustancias inhibidoras de uño u

· otro de estos factores. Etiológicamente poco o nada podrá hacerse si se ad­
mite que el fenómeno inicial y determinante es la arterioloesclerosis del
riñón, causa a su vez de la disminución del flujo sanguíneo renal; se colo­
ca asi la lupertens10n esencial dentro de! conjunto de condiciones comple­
jas obscuras de la arterioesclerosis.

Si etiológicamente hay que convenir en la imposibilidad de actuar efi­
camente contra el proceso inicial, puede, en cambio, 'a la luz de los descu­
b_n:nien,cs actu~!es preverse en un plazo no distante la adquisición de prin­
eipios que, modificando la producción de los factores vasopresores o inter­
firiendo en su acuon o simplemente neutralizándolos. lleauen en la Clini­
ca a ejercer una acción potente y decisiva contra la hipertensión. Si este
el:mcnto l.ega1a, conviene preguntarse desde ya si no habrá alguna obje­
cion que elevar contra su empleo, en el sentido de si el control ele la hiper­
tensión generada en la Clínica por arterioloesclerosis no llevará involu­
crado algun peligro Cr· - ¡ ' · des­· d . · eemos que a respuesta puede ser termmante, e
e el momento en que no exi·ste · 1 • • • · na! Y· f · · nmguna re ac10n entre 1sc¡uem1a reunc1on excretora del riñ · d d · · • 1 -.· · 1 on, es e el momento en que tampoco existe re!acon a guna entre el gr d d · · • s
d 1 · l . , . ª 0 e 1Squem1a y la insuficiencia renal en los casoe mpertension maligna; • · de·. . .· . . , no se ve como un elemento que tiende a morar o a suprmir la h1pert .. . te
la situación del enfer enswn artenal, pueda infiuir desfavorab!emen i·
ñón. cmo, desde el punto de vista del funcionalismo del r

. LOS PRINCIPIOS ANTIPR , . . _ nte
antiguo y.suficientemente ¿, ESORES.Es un procedimiento bas',

· diversa calidad y obt ;e esacr~ditado, el Empleo de extractos renales
fropatías divers a. .¿""" Pg diferentes métodos en el tratamiento de P;

· ' 0 sm 1perten · · ¡ · h. ·tens1°esencial. La idea directriz son, lo mismo que en la ipe" ,1a
que Jushhcaba este tipo de Tt:rapeut1ca fue

- 413­

. , de alguna deficiencia hormonal y funcioml del , fsieion l organo en ermo.
5upo . ustentado en os nuevos conceptos del fenómeno d I, h; rt
11 dia. S b t h e a .per E'n­r'.?~ volvemos so re nues ros pasos y _se acen los ensayos correspondien-
si: ,fin de obtener elementos antipresores. Ya nos referimos c 1;con e • • 1 s en meas
";_aentes a la producción de un estado refractario a la renina, que de­
!1,{+amos la taquifilaxia a la renina. Pues bien, si se agrega renina a la
n . de animales taqu1f!lacticos, esta no produce vasoconstricción cuan-sangre ' del : , ..erfunde en la oreJa e coneJo Y estos hechos sugieren que la reni-
do se pe t· 1 1 d · · l 'b · ·. vecciones es 1mu a a pro uccon y 1 erac10n en la sangre de al-
na en my ti trl; t Disustancia anrpresora o neuranzane. ~J1mos igualmente que hay
gunba en número de otservac1ones que indican que el riñón puede ser la
un u · • - I •f te de tales sustancias v as1 sena amos que la nefrectomí.a del riñón sa-
uen un perro de GOLDBLATT con hipertensión, provoca un aumento
not!~Ie de la hi!Jertensión. Igualmente, la nefrectomía bilateral después
- cierto número de horas, refuerza grandemente la respuesta a la re-

'na a la angiotonina, sea que estas se myecten a1 animal o se agreguen
nn · f d 'd l . d 1 .al suero del mismo y se pertuntan en seguuda en la oreja lel conejo; al re­
vés. la transfusión masiva de sangre normal suprime esta hipersensibili­
dad Todavía, por aporte del def1c1ente factor inhibidor, GROLLMANN y
colaboradores hicieron la extracción del factor de inhibición del riñón, ob-.
teniendo una sus_tancia no proteica, hidrosoluble y estable en una solución
ácida. El factor de GROLLMANN no rebaja la presión arterial del animal,
pero sí es capaz de hacerlo en e! animal hipertenso de GQLDBLATT y aun
en algunos casos clínicos. Se demuestra activo cuando se administra en 111-·
yección parenteral y también cuando se ad!11inistra por la boca. Es capaz
de reducir la respuesta a la renina de los animales norma(~s. En los anima­
les en estado de grave hipertensión, el descenso de la pres10n sangw~ea por
la administración de estos extractos, va acompanado de una raccion gra­
ve, con postración, vómitos, anorexia y uremia y la presión arterial dismi­
nuye gradualmente. hasta el nivel normal, dentro de Pº.':.º~ d1as. .

También PAGE y col.aboradores han obtemdo del riñón una sustancia
antipresora por procedimientos algo diferentes. Los mismos autores ~ns~­
yaron su extracto en 6 casos de hipertensión esencial.':>'. en;:, ca_sos de hiper­
tensión maligna en el, hombre; refieren que la presión arterial desce"°
de un modo notorio en todos los casos y que hubo alivio general de la s n
lomatología, pero el efecto del tratamiento no persistió después de suspe ·
dido. ·.

Recientemente WAKELIN y JOHNSON han comunicado la obt~ncwdn
d . . · I mejo y para la renina ee un antisuero para la renma de perro en e co 1 · 11 11d . . . . · -t t·sueros que e os amancer o en el perro. E! principio activo de e., os an 1 . • . . 1ªni. . • d el ¡ ren•na-ant1e1eno. e sue-renina, neutraliza el efecto presor aguto e ª · "d 1 • ·ro d ' t. ¡;- el efecto e a renmnae perros tratado· con renina de cerdo neutra.za •d "' ' · , iones de renma mac­_e terdo, pero el suero de perros tratados con JU) ecc d d las mis·
tivada de cerdo y de perro, no neutraliza el efecto presor a4".,¿ aiaria
in • · ' · • d que a myec ·. as reninas. También se señala el hecho cunoso e n arterial nor­
"""mucutar de rcenia de cerdo con dos Pero$,},P"as reates,$' 8pts y después de proceder a la constriec"@".in de la operación
dee ~ufic:1ente para Drevenir el desarrollo de la ~iper terapéutico y fi!áctico
Que _OLDBLATT. Para los autores, el mecanismos suficientemente claro,
Per Expre0:in estas experiencias de la renm~, ~o ~ ctor de inmunidad, se­
in ? creen que puede tratarse de una especie e ª sta a la inyección de
r/Jante a las antihormonas, producido como respue
una heterlC - oga. . . la experiencia como en

un omo se ve en esta ¡Jequeña smtes1s, tanto, ent por demás interesan-os poc . . . ·og ido erec .os I dles os casos ciinios, se han cons- u tablecer la natura.eza e
' Pero se está todavía muy lejos de poder es
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las sustancias antipresoras, su cuantía Y su origen, lo cual no es, por ier.
t t. dud~i· que en un plazo relativamente breve la Clínica 1o, mo1vo para u • . d" . Y a
T · t· edan di"snoner de medicamentos o proce 1m1entos ef¡ºnerapeu ir.a nu · . . . . ~aces
para el control de la hipertensión arterial.

r PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE LA HIPER.
TENSION ARTERIAL.-1. Un buen número de enfermos con hipcrten.
sión arterial no requiere tratamiento alguno. Se trata de las formas asin.
tomá,ticas de la enfermedad; son individuos aue no ma1:ifiestan moles­
tias de ninuna especie y donde el examen clínico detenido no demues.
tra sino una elevación de las cifras de la presión arterial por encima de
lo normal. La enfermedad para estos sujetos comienza en el momento
en que conocen la existencia de esta alterac10n Y se crea a su alrededor
la fobia de la hipertensión. Por estimar de alto valor clínico los conse­
jos que FISHBERG da al rcspecto, los transcribimos textualmente: "Mu.
chas personas con hipertensión asintomática serian más afortunadas si
no hubieran sabido jamás de- su hipertensión. Pero tomando las cosas
como son, sin embargo, es siempre necesario decirle a un individuo con
hipertensión que la presión de su sangre está elevada, porque en cual­
auier momento v por un origen distinto puede llegar a saberlo y la con·
fianza en su médico se pierde. Hay aue emplear cierta discreción Para
comunicárselo. Hay que decirle que la presión de su sangre está algo
más alta que lo aue debiera estar para su edad, pero que no se trata
de un asunto serio si se toman algunas pequeñas precauciones, y que
todavía. bajo algunos aspectos, la presión s.,mguínea elevada es algo así co­
mo un signo de constitución vigorosa. Al mismo tiemuo se comunicará a
otros miembros de la familia el verdadero estado del asunto, previniéndo­
les de no transmitir información al paciente. De ser posib1e, es preferible
no decir al enfermo el exacto nivel de su presión arterial; decirle solamen­
te que su presión está algo o moderadamente por encima del término me­
dio. Si el :nfermo conoce la cifra exacta de su presión, entra a ureocu¡:-ar­
se de las <:1fras en cada nuevo examen y se le produce una verdadera depre­
sión cuando sabe que ést.1 es más alta. Hay muchos enfermos con hiperten­
sión esencial que si~uen las cifras de su presión tan exactamente como al­
gunas muieres las cifras de su Peso, y llevan una lista de presiones. con sus
correspondientes fechas. en 'a libreta de anotaciones. Llegan donde el mé­
dico con e! único propósito, muchas veces, de conocer el estado de la pre
sión arterial en un determinado día. Por esta razón se iustifica que el me­
dico haga un pequeño engaño sobre la elevación de la presión cada ve
que sea po~ib\e Y, mas todavía, es aconsejable no medir la presión cada vez.
que el paciente consulta, con el objeto de no darle una idea exagerada so­
bre la importancia de estas cifras absolutas. Por desgracia, en muchos ca
sos e paciente ms1st ¡ · • 0 ' • • 1 y
h e en e conoc1m1ento exacto de su presión arter1aay Que accederle y en t ¡ · ¡ . r·. · ª caso as verdaderas cifras hay que darlas, poque s1 se ocultan y llega . · ¡ va, . . · . - .a conocer Posteriormente su verdadero va or,.2,".,2",gsor«o r4vi@mente. «s as. i»os aiunos es
tarlos mucho m.. e ':cho de ocultarles la presión .sanguínea puede asus
dar ave mu.]},,""}"da@ero conocimiento. Hay iodas que "E2,
aprenden a conocer s, ,"3 quienes se toma frecuentemente la pres"""
rando la alura dé i,},,""",mirando la escala del man6metro y c9%P?
tan en el brazo o 14 ""a le mercurio con la sensación que experimY'
Pues, de estos pacten,".,j,"?"{ón de las primeras oscilaciones. El ma%?

2. HIigie e. L. Iupertensión esencial, exige un tacto espee· ''ne.-La regla de }: ¡me
como la moderación en tod 11giene aplicable a estos enfermos_ se re~ura·

0 Y para todo: moderación en el trabajo, mo4
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• n el ejercicio físico, moderación en la comida y en 1 · b .ión," 1os placeres. la ebida, mode­
ción en o ·di, Jncficacia de los me 1camentos llamados hipote ,. . 1 ensores.-Los medica
tos oue se aconseJan para e tratamiento de la hiºpe t . . . ·men! t " R; Al, ·. rens1on arterial
bsolutamen e me.1caces. ·gunos de ellos expe .- t 1son a b ·t· . 1 . . , rimen a mente, pue­

d Ofrecer prue as pos1 1vas, pero a Cl!mca que es en u· it· t, '. 1en . . • · ¡ • • ' 1mo ermmo a
el·iencia dec1s1va y sm ape ac1on, demuestra su absolut t t 1 . r·exP ·h t · , · a y o a mne 1­

acia. Desde hace ya mue ~ iempo Y_ t7dav1a en el momento actual, por la
esl.dad en que muchas veces el medico se ve de dar algun . .,nec 1 b • t a prescripcion

medicamentosa con e o .1e o que el enfermo tenga la sensación de ser cui­
dado, se han empleado drogas como los nitritos, los medicamentos de la
serie xant1ca, el rodanato de potasio, el 10do, el benzoato de bencilo, la pa­
paverina, el extracto hepático. aun la insulina. Todos ellos, lo repetimos,
no' han contribuído m en lo mas mmmmo a meJorar !.as cifras de la presión
arteria! de los enfermos que hemos recfbido. . . ·

4. Independencia de la sintomatología clínica con las cifras de presión
arterial.Es un hecho _1:robado hasta la saciedad que no hay relación entre
las cifras de hipertensión y las molestias que los enfermos acusan. No es
raro ver llegar al consultorio un enfermo hipertenso queno presente mo­
lestia alguna, Y .a! revés, pueden acusar una serie de' molestias proteifor­
mes cuando sus cifras de presión justamente son más moderadas. Esta di­
sociación exige, por parte del médico, un tratamiento sintomático de las
molestias. ·, • ~ ' l

5. Peligro de los regímenes sevcros.-En la hipertensión arterial no
complicada, es decir, en ausencia· de manifestaciones cardíacas, neurológi­
cas Y. renales, toda restricción exagerada es peligrosa. La restricción ali­
menticia, con supresión total de algunos alimentos, un régimen hipocaló­
rico exagerado, comprometen a breve plazo el estado general del enfermo,
lo hacen susceptible a las enfermedades intercurrentes y éstas adquieren
en él un pronóstico más grave. La desnutrición tiene además el inconve­
mente de disminuir siempre la capacidad de trabajo de estos enfermos,
agravar la sensación de enfermedad y crear en ellos una verdadera psi­
copatía.
. 6. Indicaciones especiales que pueden hacerse en el tratamiento de la

hipertensión csencial.-a) Dieta declorurada. La dieta declorurada para el
tratamiento de la hipertensión fué recomendada por AMBARD en Fran­
c!a, por VOLHARD en Alemania y por ALLEN y SHERIN en Norteame­
rica. Los autores nombrados señalan los notables beneficios que se alcan­
zan con la simple restricción del NaCI. Por desgracia, no existe unanimi­
dad de pareceres al respecto y son muchos también los autores que rela­
tan el total fracaso de la indicación. Personalmente Y desde hace varios
anos, iniciamos el tratamiento de estos enfermos con una restricción lo
mas completa posible del NaCI en la dieta durante un período de obser­
vaczon limitado, un mes aproximadamente. Si no hay efecto v1S1ble, nos
Parece preferible suspender su aplicación y permitir al enferm~ sazonar
sus alimentos en la cantidad justa para que estos no sean desagradables
bl Paladar. -Naturalmente que si hay un efecto útil, seguro o probable, so­
re la hipertensión, es lógico continuar en la dieta declorurada. .

e b) Restricción de líquidos.-La ingestión de hqu~dos en abundancia
n un s · t :: hi rtensiva, porque ex1s en¡ UJe o sano no provoca una reacc10n iper ' . 1Os meca; ' - . . d 1 • ión arterial. Pero en e
hiperte nismos aptos para_ 1~ regulac10n e a pr:screrado de líquidos pro­
voca _nso, las cosas son distintas. Un consumo ~xa,, ·sta es directamente

smn lugar dtd ¡, : hipertensiva e: .Propor . . r .a u as, una reaccon ·¡d N existiendo un com-c1onal ¡ ¡ ¡· · ¡ ·ngen os oPom.- al volumen de los liquudos I ¡.6 instaurar una die­Iso de l, 4 ... q4=: es lo logreo 1ta Con : a . ~nc1011 excretora de ron,, t no será muy estricta,
re~tncc1on de líquidos, la que, naturaimene,
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debiendo permitirse al paciente beber solamente hasta satisfacer s1 Sedy suprimiendo todo consumo. excesivo. . , . .
e) Restricciones en la dieta.También debe restringirse la cantiq

total de alimentos que e! enfermo ingiere. Muchos de estos enfermo .."
mcn en exceso y es este exceso el que ~onv1ene sup11m_n_._ No se trat
como dijimos antes, de imp'antar una dieta de desnutrición, sino sol!
mente de regular la dieta a' valor calor:co est11ctamente necesario p
mantener el peso del paci nte dentro de límites normales y conserva/ra
capacidad de trabajo. su

Con respecto a la caJiclad de la dieta.dno_ ha:v moddibficaciones que hacer
cuando se trata de una di_eta n?rmal, es_ cc1r. que e e autorizarse al en­
fermo para tomar cualquier alimento. siempre que entre ellos gvarden 1A
dctida proporc10n. La supres1011 de las proteinas no tiene base alguna des­
de el momento en que no existe vn trastorno de la función renal. No ha
dado resultado alguno en los casos en q e ha sido implantada y tiene el
inconveniente de la drsnutrición proteica.

El a1cohol, el café el té, que regularmente se contraindican, no ejer­
cen aparentemente daño alguno en estos enfermos. Es claro que el consu­
mo excesivo de cualquiera ele estos productos puede perjudicar de un mo­
do indirecto' al enfermo, por insomnio. por aumento de la excitabilidad
etc. En resumen, cuando el hipertenso es un individuo obeso v glotón, la
restricción alimenticia y la normal1z<:c10n de la dieta hasta obtener la re­
ducción del peso corporal, es un procedimiento altamente beneficioso. La
die\.'.! deja de tener interés cuando se trata de individuos que comen y be·
ben con moderacwn y que no presentan obesidad.

el) Em~lcar mc<licamcnlos scnantcs en todos los casos y a larga mano.
Estos medicamentos son, posiblemente, los únicos que se justifican en la
hipertensión esencial no complicada. Sus beneficios son indiscutibles: dis­
mmuyen la ne:·viosida_d _ge1:eral d~l enfermo, mejoran el sueño, el reposo_
es mas c_~mple,o y qu1z~s s1 ademas no ejerzan un efecto saludable en la
moderación de los reflejos que reguian la circulación.

Se usan de preferencia los derivados del ácido barbitúrico y el cloral,
solos o asociados a los bromuros. Entre éstos, !.a sal cálcica par~ce ser una
d_e las más indicadas, por !a acción reforzadora que este ion ejerce sobre la
circulación.

"· ;··;•

Rp./

B
Brornuro de calc io . . . . . . . . 1 aa.
romuro de sodio ..

Fenobarbita! soluble !O 1'·
Agua de menta......... . c s 20~·

3º ~.!_,
A tomar después de las comidas.' s. p. Ce.

S
. , ~ Caua curhar:!da de pcstre ti<J1!2 1 g. ele bromuros Y 1.5 cg. de Luminal.
i el enfermo se encuentra en ll1 . · .· . , •1c­

den ser excesivas: habrá que +e,,","Sien d@cloru rado. estas dosis de bromuros P
convendrá administrar mor 'i .,";""TTs entonces. Si el entermo padece de insgD";
10 cg. o cualquier otro iariíi¡"" al acostarse, una dosis extra de fenorbital.

'
e) Reposo y vacaci<mcs El -~ ·f' • fer-mos un recurso mt ·«1' N'poso fisio v mental es para estos en.uv t' 1 r:yla ve7 . . b enaforma. La influencia del re¡,, que ss consigue implantar!o en 7",_

mostrable· las mnd' • P ~o es sufic:entem:mte clara y facdmente d~· · -" 1c1ones de l ·, pr · · . ña·na, ant,s nue el en[ern, ..
1
'· es!on a·,tenal que se hacen en la ma .· · · o sa r.r:i a sus · n l m1s·mo modo, en los enfern,o 1 ,.,~ . . .. quehaceres, la comprueba!l . .,_,~; ·

el momento de la he,,"Pitaiizsdcs, siempre las cifras de presión ""'f ' P ai1zac10n so · , e asc1 ras que arroje el micn, f 11 consiacrablemente mayores q~ ·
los mejores resullado·s·•;. 0 en crmo en e'. momento de su alta. Se obtienen.. S1empre c ±, .. • e5mestable, es decir aue t· 11 aquellos enfermos cuva hrnertenswn·-:. coninuament h; .... . ' ? ¡bre Su· · e acen crisis hipertensivas so
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. tensión basal. Es por csto también que en los cas . • .
hiperdeb" Ilee-ar hast.a PI confinamiC'nto en cama po i°t mas serios, el re·%., 4ra la supresión do las cifras de hipert#' ""?mpo que sea ne­
cesa"" deb t ... n peligrosasLos enfermos e en ornar vacaciones una O do "" _

bios de clima operan a. VPces meiorías subJ'etivas eso v~dces nbol r ano. Los
cain · t b 1 dir ' · ns1 era es Aunque
la" un dato c1er 0 <:r, re FlS mo 1 1eac10nes de la n. -- :no ' , - d'f • 1es1on arterial en re-! 'ón con pPouenas 1 erenc1as de altura sobre el nivel d 1 · •

aCI ¡f mos "e <:ienten mal or 1 t.. ve e mar, es cierto
estos en Pr · · · · - en ·a monaña y se be f' · d 1 •nue , L E t . . . ne 1c1;in e clima

J llanura v de costa. iS a es ·os sitios donde de prefere • d ·b ,,de .., ; f :nena tebe guiárse­
1 < nero s1rmnre auP "n a cura ·ormP" narte important ¡ t . .e.• f' • . e as resrIcciones¡indicadas (descanso fisico v mental). Del mismo modo, ci ta 3t:1 ' · , 1 . , er as es ac1ones
terll',iles cir-' ha1a a .tur::i._. con o m aruas carbogaseosas. son los lugares más
aptos para llevar a caro una cura de reposo en los hipertensos.

#) Tratamiento endocrino. Hemos va señalado la existencia de hiper­
tensión en un cierto numero ele_ endocnnopatias. El tratamiento de aque­
llos casos corres?onde al tratamiento de la afecdón causal. Pero en la hi·
prrtensión artenal. _la asociac10n de fran_cas o pequeñas manifestaciones de
alteracionrs endocrinas es un hecho no rnfrecuente y si se toma Pl1 cuenta
nue la edad media de estos pacientes coincide con los trastornos hormona­
les del climacterio. puede estimarse razonable en la práctica el ensavo de
tratamientos de esta especie. En realidad puede decirse aue no hay médico
aue no teng'a-una experiencia bastante grande sobre el asunto: a pesar de
ello. las conclusiones que se nueden sacar son muy confusas. El trat.amien­
to de la hipertensión es<"ncial en la mujer, antes. durante v después de la
menopausa, con sustancias estrógenas da resultados absolutamente incons­
tantes, pero conviene señalar que en unos nacos casos nueden obt.enerse
beneficios de interés. El tratamiento debe hacerse prácticament.e baio el
mismo esouema del tratamiento del climacterio con estrógenos. Igualmen­
te ~e emo1ean de un modo hasta cierto ounto rutinario las hormonas mas­
culinas en los mismos casos y en el climacterio del hombre. Los resulta­
dos no difieren grandemente; pero interesa solamente hacer presente que
este esfuerzo terapéutico merece ser recordado y ensayado muchas veces.

TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES.-Las complicaciones
mas r.ornentes de la hipertensión arterial son:
. a) Cardíacas: insuficiencia cardíaca. angina de pecho v arterioesclero­
~15 coronaria. El tratamiento de estas modalidades ~o difiere en absoluto
e lo que se debe hacer en los mismos casos de cualauiera otra etio!ogia.
t . h) La insuficiencia renal. La insuficiencia renal de la hipertensión ar­
erial debe ser tratada también de acuerdo con las mismas normas que se
daran más adelante

d c) Complicaciones neurológicas. La mayorí.a de los síntomas subjetivose la h; ' . : d ·ipertensión esencial son de este orden. Mucha importancia a quiere
,$},"iones la cefalea. que 1lega a ser gravativa, incapacitando grande­

te al enfermo. Se ensayarán con este objeto la aspirina, el pJramidonru e! fenol:.arbital, aisladamente o en combinaciones. las inyecciones de SO·
n/iones de glucosa hipertónica. al 20 y aun a1 50, en cantidad de 40 o
as ce.. Los resultados que se obtienen son satisfactorios· . .

int Uitimamente FISHBERG ensaya Y aconseja el empleo de_ myeccwnes
tó~a'(renosas de una solución de sucr'osa al 50'/,. Estas soluciones hiper­

cas provoca d 1 ·c1 t . . cI~! ce--ebro edematoso y reducen laPre • - . n una es 11 raac1on te a ib . l
d s1011 mtracrane L t . ele las soluciones de suerosa so re as
e glucoo . . ..ana. as ven aJas ' .. '!timas el efecto mo·

dera, " residirían exclusivamente en que en e,tas u . 1 c bo de alor sob 1 . . • . de~aparecer1a a. a -gin tu )re a h1pertens10n mtracranea~a . ~ . , 1 secundaria; en cam-i, ~,]""P» dando tugar una fase de hiper"e"%;k,e secundaria no se
ece que con las soluciones de suerosa, es ª
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d E 1 dultos se han inyectado 200 ce. lentamente y se han rP;2""";"," h, ir ioras, seéán tas necesidades. Generalmente a"?ti o as os1s ca a , ro.

duce una diuresis profusa: , a

Contra los vértigos y mareos, smtomas frecuentes tambien, se em.
plean los procedimientos ya anotados para las cefaleas.

En manifestaciones más graves de encefalopatía hipertensiva, está j4.
dicada la sangría. Los síntomas mejoran rápidamente y si había convuy.
siones, éstas 'desaparecen. Sobre las cefalas violentas, el efecto es_ también
notable. Algunos aconsejan proceder a una inyección de suer? fisiológico
0 de solución isotónica de glucosa después de la sangría, reponiendo el Vo­
lumen extraído. Parece que en tal procedimiento no hay ventaja notoria.
La punción lumbar es todavia otro metodo de gran utilidad y que suele
dar resultados espectaculares. Se sacarán solamente unos pocos ce. de lí­
quido céfalo-raquídeo y lentamente. La escuela alemana, con VOLHARD
aconseja con entusiasmo este procedimiento en la encefalopatia h1perten­
siva grave.

Por último, BLACKFUN aconseja el uso de sulfato de magnesio. El
ion magnesio posee propiedades .anticonvulsivantes Y sus soluciones hiper·
tónicas son más eficaces en este sentido que las soluciones hipertónicas de
otras sustancias. Su uso previene las convulsiones y suprime la mayoría
de los síntomas de la encefalopatí.a hipertensiva. Se puede administrar por
las vías oral y parenteral. Para niños las dosis son: per os, 30-50 ce. de la so­
lución al 40•;~ cada cuatro horas; para inyecciones intramusculares, 0,2-0,4
ce. de la solución al 257, por k. de peso, Por la vía endovenosa, método pre­
ferido en el adulto, se dan lentamente (gota a gota) 20 ce, de la solución al
10, repitiendo la inyección con intervalos de dos hoas, si es necesario. Los
efectos de las inyecciones de sulfato de magnesio en las convulsiones y de­
más síntomas cerebrales son a veces definitivos. La presión sanguínea puede
también descender considerablemente, pero esto es inconstante. Por último
es necesario señalar que los fracasos de esta medicación no son excepcio­
nales.

(Nota: La hemorragia cerebral de la hipertensión arterial es una for.
ma, la mas grave por cierto, de la encefalopatía hipertensiva).

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION ESEN­
CIAL.--Ante la pobreza de los resultados que se obtienen en e! tratamien­
to/e este tipo de enfermos, se ha ideado el tratamiento quirúrgico de la
ermedad. Las diversas operaciones propuestas, tales como la decapsu­

acon renal, la adrenalectomía parcial, la denervación de los vasos esplác­""""5 l sección de las raíces anteriores de la médula (desde el sexto seg-al",,",g hasta el segundo segmento tumbar inclusive), 1a resecciónan 10 cenaco y por fin la · , d 1 ' Itados variables ue' 11, • ' • resecc10n e nervio esplácnico, dan resul
aparte de aquí'a,,"? Permiten sacar conclusiones de ninguna especie
riesgo operaiorio. hatarse de operaciones mutiladoras y de apreciable

TRATAMIENTO DE LAS NEFROPATIAS

NEFROSIS
Se caracterizan estas nefr , , .

filtrativas del epitelio t b ,ropatías por alteraciones degenerativas o in:
den a la tumefacción t ub_u ar. Las alteraciones degenerativas correspo(dn
est d urna, a la dege ., is eados convulsivcs: cclams¡ ?neración grasosa y a la necros" ,
amiloidosis. 'PSIa). Son de tipo infiltrativo, la lipoidosis '
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- Las nefrosis pueden ser agudas o crónicas. Las
b minuria febril de las enfermedades infecc· formas agudas son la

al ~e observada especialmente en la intoxicaci ,1osas. Y la_ nefrosis necroti­
7%"., 1a nefrosis lipoídjca, que en la may,,"" mercurial. La forma cr6­
",ji definida. Pr fin, 1a amnioidsis d,,,¡ " los casos, no reconoce
isones de la. misma naturaleza en otros órganos _una afecc1on asociada a

El tratamiento de la nefros1s albuminúrica a d
mente al trntamiE'nto de la enfermedad ¡·nfecg·u ª cordresponde exclus!.va , I t . . , M c1osa o e la into . . ,causal (vease n ox1cac10n ercurial). x1cac1on

Ncfros:s lipoídica

Es una enfermedad rara que se observa de prefe • 1 . .
l d lt · C 2rencia en a infanciay en e a u o Joven. omo causa determinante se atrib • .

a intoxicaciones. pero es la sífilis el factor etiológico +¿,"",,"Prancia
d t fl · · " mcu Pa o nfec-ciones de otro or.enes .a ·1 ococ1cas, neumocócicas tubercul · · d

ser, en circunstancias, las causantes. ' tosas- pueden
Síntomas y signos de la nefrosis lipoídica. a) Renales o · . ¡· •id.d ¡ d lb · • • . . . rma. o 1guna,g;3,$3"" "2"p,,",,p· ganara. asen«i @e emites

lipoides, ?rretrngentes. a8da funcional det ri6n conservada, faltan
signos e msu 1c1enc1a rena . ) Extrarrena1es. Cardiovasculares· ·
d h. t r· d' d h' . , . ausenciae perrona car 1.aca Y_ e ipertensión arterial. Hemáticos y tisulares:
opalescencia del suero, hipoalbuminosis, inversión de la relación albúmi­
nas-globulmas. aumento de la lipemia v. en <:special. del colesterol· en al-
gunos casos hipoglicemia; edemas (VARELA). · '

TRATAMIENTO. 1.-Dieta. Aparte del tratamiento antisifilítico de es­
tos casos, el aspecto princinal del tratamiento reside en la dieta. Las bri­
llantes investigaciones de EPSTEIN han modificado considerablemente el
criterio de apreciación sobre los regímenes a que estos enfermos deben
ser sometidos y que se basan en los puntos siguientes: tratándose de una
enfermedad caracterizada por la· abundante pérdida de oroteínas oor la
ormna y el. exagerado· desdoblamiento metabólico de las· mismas, como lo
prueban los exámenes humorales, estos pacientes deben sei· sometidos a
una dieta nea en prótidos para reemplazar en forma adecuada el gasto
exagerado. Siendo la concentración proteica del plasma más baja que lo
normal, a ella deben atribuírse. como causa primordial, los edemas. Es ló­
gico pensar que una abundante ración de prótidos en la dieta facilite la
reposición de las proteínas en el plasma y contribuya así, indirectamente,
ta la supresión de! síntoma que la hipoproteinemia determina, especialmeri-
e el edema. · , .
. La concepción de EPSTEIN y su proposición de dietas ricas en albú­

nunas Para estos enfermos, ha sido ampliamente aceptada por los clínicos
y corroborada por la práctica. No hay ninguna duda de que en estas for­
mnas de nefrosis, por J.a administración de una ración liberal de proteínas
se obtien ' d · · · 1 te una reducción del edema, cuando no su esapanc10n comp e a.

Pero antes de instaurar una dieta de esta naturaleza es necesario ase-gurar q l . e • h d . f' .ci ue a función renal está intacta. Cualquiera sospec a _e msu 1c1en-$,7"l contraindica inmediatamente una dieta rica en proteínas. La den­
ferrn de la orina debe ser estudiada cuidadosamente en el curso de la en­
des edad'. tal como lo aconseja FISHBERG: si la concentración de la orina
nitr~bummiz.3da es superior a 1022 no debe haber temor de _una retención
~o genada, aun cuando el volumen urinario sea inferior a oOO cc. diarios.

es raro d' . d ¡ b r un aumento del nitró­geno . , ice el mismo autor. que oue a ha 1e . ••

P , . Ure1co en la s di 0.g= 0 35 g o/oo durante una dieta rica enrotido . angre, e ,-o a , • • t . 1 d
s, pero esto tampoco puede ser motivo de temores m1en J as a en-
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'd d de la orina muestre que la función renal está buena. MC LEAN y ca.
~~b~radores llegan aun más lejos y hacen notar que no hay pruebas de ev¡.
dencia de que un aumento del nitrógeno no proteico de !a sangre sea per.
judicial. . · · t por.EPSTEIN e t·La dicta recomendada primitivamente .. :onuene los
uientes elementos: prótidos: 120 a 24_0 _g., gr.asas. 20 a 60 g., I:ndratos de

g b . 100 a 300 g con un valor calórico de 1140 a 1700 calonas. Se per­car ono. ·• d' t'd d dmite una ingestión de 250 cc. de agua al lia y una canuta e sal agrada.
ble al paladar. Los alimentos usados por EPSTEIN son. carne magra, espe.

• 1 t d ternera, jamón, clara de huevo, ostras, gelatina, lenteJas 'rc1a men e e , ' d · , , ' "' ·• !lampas arroz avena bananas, leche descrema a, café, té y cocoavejas, ca , · ' TEIN · · · ·En lo que se refiere a las grasas. ~PS .' en un prm_c1p10! recomen-
dó las dictas pobres en grasas, por el mconvemente de la lipemia; pero se
ha visto posteriormente, y el mismo autor lo reconoció. que la supresión
de las grasas 110 influenciaba notablemente la hpem1a de la nefros1s cró­
nica. Además no hay datos que permitan asignar a las grasas un papel no­
civo y no hay, en suma, objeción para usar cantidades moderadas de gra­
sas en estas dietas.

En cuanto a la cantidad de líquidos, conviene regularlos cuidadosa­
mente· alrededor de 1200 ce. diariamente satisfacen la sed del paciente y
no es raro que cantidades menores puedan atender las necesidades del or­
ganismo.

La sal debe ser restringida a no más de 5-6 g. por día.
Por fin. como en todo régimen, la presencia de vitaminas debe satis­

facer los requerimientos mínimos.
2.' Tratamiento medicamentoso. Se refiere al empleo de sustancias

diuréticas. de las cuales la más interesante es en este caso la hormona tiroí·
dea. EPPINGER fué el primero que tuvo la idea de emplearla, porque ob­
servó en estos enfermos un descenso del metabolismo basal y un aspecto
clínico semejante al del mixedema. Además, el mismo autor ha demostrado
que la reabsorción de la sal del tejido celular subcutáneo se hace más len­
tamente en el animal tiroideétomizado y que esta absorción se acelera gran·
demrnte cuando se administra extracto tiroideo. VOLHARD ha corrobo­
r~?º nueva1:1cnte los excelentes resultados terapéuticos de la administra·
ción de tlro1cles en la nefrosis lipoídica. Es el hecho que cuando se le ad­
ministra, la albuminuria disminuye grandemente, aumenta la diuresis, se
reducen los edemas e igualmente la lipemia. También se produce un au
mento de la presión _co_loido-osmótica de las proteínas del plasma. , .

Lo mas caracteristico de la terapia por tiroides en la nefrosis lipoídica
es la enorme tolerancia que los enfermo manifiestan por la droga. Se dan
habitualmente dosis de 10 a 20 cg. de extracto tiroídeo: pero de acuerdo
con la respuesta del enfermo, se pueden elevar progresivamente y nosotros
~emos 11ebado a dar dosis tan enormes como 1 80 g por día durante un
tiempo prolongado, sin observar la más mínima molestia derivada del me­
dicamcnto. Parece que no es posible la aparición de síntomas secundario
ª la administración de extractos tiroideos mientras la hipercolesterolemia$°"a"%"83}, Puede ser asi un guía para la dosificación. Difiere en esto?2" "¿8ERG; quien ha 6servado que s6o un minio 4e1%

d eneflcian con este tratamiento pero no rechaza la utilidadque puete tener en a1g . . . ' - ¡ olaregulación de la d. t · unos casos y justifica su empleo, cuando, con a s
. . . ie a, no se consigue una mejoría

Dmrehcos mercuriales ( · 2l ) · res
puesta diurética en la nefr p~g. _5 .· A menudo producen una buena Ieall
previamente ~aks acidific osis ~romea, la que se refuerza si se e_rnp os
resultados, sin emb; antes lcloruro de amonio cloruro de cteio)%, argo no s ' 1 jcacia del medicamento d.; . on constantes y es casi de regla que !a e.Aun·

smmnuya al cabo de nuevas administraciones.
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su empleo parezca paradojal, ya que los diuréticos mercuriales rodu­
que irritacion del epitelio del tubulo renal no hay I'.2
cen_ u_nade usarlos en la nefrosis lipoídica. ' ' en rea 1 ª , gran
peligro

A diferencia de los diuréticos mercuriales, los xánticos deben ser
lonados porque no ejercen acción alguna en estos casosabant ' ·
scHULZ '!.. COLLI~~ han señalado muy buenos resultados en la ne­

frosis de los mnos, ad1:111111strando ~normes_ dosis de soluciones salinas, por
. plo, mezclas de citrato de sod10 con bicarbonato de sodio y citrato de!""h ae s a 30 g. por día.·po a ,

Cuando el tratamiento antisifilítico está indicado,debe hacerse de pre­
ferencia con mercuriales diuréticos y bismuto. También puede llegar a em­
plearse la Ncoarsfenamma; pero para todos ellos rige una regla de precau­
ión elemental, cual es la de usarlos al prmc1p10 a dosis pequeñas y bajo
control acucioso.

Como tratamiento puramente sintomático señalamos el empleo que se
ha hecho de las soluciones de goma arábiga (acacia), con el objeto de au­
mentar la presión coloido-osmótica del plasma. Los resultados son en gene­
ral muy inconstantes, aunque a veces el procedimiento suele ser de algu­
na utilidad. Se inyecta 1 g. de goma arábiga por k. de peso, utilizando la
solución al 30%, con 4,5 g. 0/0o de NaCI.

Rp./
Goma arábiga . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60 g.
Cloruro de sodio . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,90 g.
Agua destilada .. ·. . . . . . . . . . . . . . . . . . 200 ce.

La solución debe ser preparada inmediatamente antes del uso. Suele producir fenó­
menos de shock. Conviene administrarla con otros diuréticos.

1

. ALDRICH recomienda el plasma humano concentrado. Se emplea plas­
ma humano desecado (Lyovac), diluido en la quinta parte de su volumen
original, a la dosis de 20 a 40 ce. (véase Capítulo XII).

Por último, se aconseja investigar y eliminar los focos sépticos que pue­
de haber en el organismo, aunque no hay que hacerse muchas ilusiones
sobre la utilidad del procedimiento.

Amiloidosis

1~ amiloidosis del riñón se presenta como una complicación de esta­
do_s septicos cromcos tuberculosis crónicas, abscesos pulmonares, osteo­
mielitis, sinusitis, pionefrosis, siendo mucho más rara en procesos cron1€o°
"in supuración, como la sífilis, neoplasias, 1infogranuomato9si,"7al";_
amiloid·<. " de ifilt eión amiloidica te oros. os1s renal se acompaña siempre e m 1,ra .. .1p2gere tisis di i»e, iei i@iis, sud E,g%;.22%.%1"

·. ?to es lo que ha movido a designarla como enterme _,
amitoidosis. La amiloidosis renal solitaria es un hecho excepcwna ·

Ta, · f · dad causal· en un sifilí­tu,,, a(amiento. Es el tratamiento de la enferme ¡sión supurativa se+.,,"} hará el tratamiento antisifilitico; si hay ",,etas resultados real­
men/ª ae eliminarla y suelen verse en estas circu;~ de amiloidosis mejo­
±a4 ,, "%Prendentes (enfermos que en grave "%"h como ha sido sea­
la",""'sola amputación de un toco de éste?"",, áieta como la que sea,, "? GAIRDNER, etc.). Además se indica?

hseja en el tratamiento de la nefrosis lipoidica.



GLOMERULO-NEFRITIS

Glomérulo-nefritis difusa aguda

La glomérulo-nefritis es una afección renal consecutiva a infeccione
! ¡frío. Con la mayor frecuencia es referible a infecciones

0 expos1c10nes a · " · ¡ t· ·
1 t ducl.-'~s por estreptococos lesear aimna, anginas) y a inde a garganta pro = . . . . . . · · ¡ t ) ·

fecciones de la piel (piodermitis, impétigos, erzs1petas, eC' , ,,
El mecanismo a través del cual estas ~n ecc10nes p~ovocan a esion re­

nal es discutible. Desde luego, puede decirse que no ay un efecto baete.
. dicto sobre el riñón, como lo prueba el hecho muy curioso de que lanano 11 e ' · d ¡ · f · ·glomérulo-nefritis no estalla durante el acme te la mtece1on, o sea, en el
período de la mayor pululación microbiana, sino que lo )1ace algun tiempo
después: en la escarlatina en el periodo de defervescencia, en las otras en­
fermedades genera!mente cuando entran al período de curación. Por esto,
lgunos han llegado a suponer la intervención de las antitoxinas más bien

~ue de los .antígenos microbianos, o, lo que es preferible, como lo sostiene
L0NGC0PE, como efecto de un estado de hipersensibilidad en el proceso
de la inmunidad. V0LHARD sostiene el origen angioespástico de la glo­
mérulo-nefritis aguda. Partiendo de la observación de que los vasos aferen­
tes del glomérulo se encuentran ex_an_gues, aunque dilatados, en el primer
periodo ele la enfermedad, y no existiendo un obstáculo mecánico, supone
la intervención de un elemento funcional, el espasmo de estos vasos afe­
rentes. Parece lo más probable que las dos hipótesis pueden aunarse y que
el factor angioespasmo de V0LHARD sea el trasunto de un estado hi­
perérgico. ...

La triada sintomática de la enfermedad esta caracterizada por la hi­
pertensión arterial, el edema y la hematuria.

TRATAMIENTO.EI tratamiento de la glomérulo-nefritis aguda sig­
nifica una gran responsabilidad para el médico. El tratamiento correcta­
mente aplicado debe mejorar la totalidad de estos enfermos; en cambio, el
desconocimiento del diagnóstico y del tratamiento conducen fatalmente a
la cronicidad de la lesión, lo que, en un plazo variable, significa la termi­
nación fatal por insuficiencia renal o alguna de las otras complicaciones
propias de la glomérulo-nefritis crónica. Los elementos básicos del trata­
miento consisten en el reposo y en la dieta. . .
leposo. EI reposo en cama es indispensable. Debe ser absoluto en el Pr

mer per10_do. El enfermo no podrá abandonar el lecho por ningún motivo.
Debe tenersele bien abrigado, impidiendo así la acción de uno de los ele­
mentos que se saben con seguridad nocivos y predisponentes a la enferme·
dad, cual es el enfriamiento. El reposo en cama además es indispensable
para soportar la severidad del régimen dietético. Sobre la prolongación de
este reposo en ~ama y el momento oportuno para que el enfermo abandone
el lecho, insistiremos más adelante. Teniendo en cuenta que los vasos re­
nales reaccionan solidariamente con los capilares de la piel, han pensado
a)gunosd ieforzar el efecto del reposo en cama procediendo a las aplica­
c10nes e calor y provo d :...." . d por, lf 1 . ' . can ° una crisis de sudoracion. Debe aten terse,
u 1~º' .ª vaciamiento del intestino, sin necesidad en general, de emplear
sustancias purgantes (evacuación por enemas).'

Dicta La dieta .. · t de
la glomér~lo-n \ ·/º1Ehtuy_e el otro resorte integrante del tratamien ~ be
ser aquélla u: ~i is.. ª cahdad ,d~ la dieta se resume dicienélo que_ del
riñón. Asi, ', "Pinuya al máximum posible el trabajo excreto""? ¿
roéis,'a 41."92,""""", "a siguientes caracterisías: j ñestri%u.

' - pro uc os catabólicos que de ellas derivan, son °

tados por el rí_ñón; no hay que tem_er en el primer tiempo, como con-
excre de esta dieta, fenomenos de hipoproteinemia. b) D b . .enc1a bi stz d '· ene suprimir­secu N Cl ya que tamsen es a sa es excretada por el riñón. Ad , 1el a , . · t d f •¡·t . emas, ese 1 ofrece el inconv_emen e e ac1 1 ar la formación de edemas. c) Los
N_a~atos de carbono y las grasas dan como productos finales de su combus­
h"" ~nidrido carbónico y agua. EI C02 es eliminado por el pulmón, sin
"",largar el trabajo del riñón. Sobre la influencia del agua en este mo­
:ento, se decide en el párrafo siguiente. En el período agudo de la glomé­

1 -nefritis difusa hay retención de agua, debido a que el riñón es inca­
rulode eliminarla. Es lógico, en consecuencia, ir a la restricción de la admi­
!{4ación de líquidos, del mismo modo que de los alimentos que en su me­
b ll·smo terminan en la formacion de agua.tao fe l y :. .· d .En lo que se re 1ere a. a e 1mu1ac10n e los demás productos de éxcre­
i6n del riñón y a la necesidad de agua para que ellos sean eliminados estoCl · 1 · ,está condicionado casi exclusivamente por la capacidad del riñón para eli­

minar esta ultlma, y, disponiendo el orgamsmo de un acumulo O retención
resulta lo más lógico, como VOLHARD lo aconseja, ir sencillamente a ¡~
supresión total de los hqmdos. Uno de los graves inconvenientes que tiene

· . la administración de líquidos en este momento es que, sin mejorar la eli­
minación de ellos por el riñón, aumenta la pletora y puede desencadenar
accidentes de insuriciencia cardíaca.

. Cuando la .anuria y la oliguria han cedido, se reinicia gradualmente
la administración de líquidos, de acuerdo con el volumen de la diuresis y
con su densidad.
L.: 1 ·:-:.·

Sustentada en estos principios, la dieta más apropiada consiste, a nues­
tro jÚicio, en la aplicación lisa y llana de los consejos de V0LHARD, es
decir, la cura de hambre y sed. (Hunger Durst Kuhr).
. En la práctica se inicia el tratamiento de la glomérulo-nefritis difusa
aguda por la supresión de todo alimento y bebida por un periodo de 2 a 5
días. Para hacerlo más llevadero, se puede permitir al paciente que tome
unas dos tazas de té simple ligeramente azucarado y algunas frutas durante
el día. Piensa VOLHARD que este riguroso procedimiento cumple con !_as
indicaciones siguientes: acuerda al riñón un descanso lo más completo po­
sible, previene el aumento del edema, tiende a moderar la hipertensión ar­
terial y a prevenir las crisis convulsivas, disminuye la hidremia, casi siem­
pre comprobable y protege el corazón. La tolerancia de los enfermos a
la cura de hambre y sed es realmente admirable; si se toma la precaución
de aislarlos, de manera que no reciban la influencia psíquica perjudicial
de ver alimentarse a las demás personas y si se les permiten, como ya di­
.. · d s ble prolongarJunos, las pequeñas cantidades de alimento anota as, es p0:1
la cura de hambre y sed por varios días, hasta obtener los resultados per­
6 "d di · bundante, que dismi­egu, os esto es que se desencadene una aures1s a . . ' . .nu ¡ ' ' . Ja pres10n artenal des-ya e edema, que el enfermo pierda peso Y que . .
cienda en un grado también apreciable. En los casos más favorables,"""??
result d, 24h . • en el termmo me 10 ea os se alcanzan ya dentro de las oras, 1 flos f 48 h s y son raros os en.er­en ermos será necesario prolongarla por 1oras dímos id d más de 4 o 5 ias.Jue necesitan una cura de hambre y se te nientes si los resultados
;"Y autores que creen que no habría ingP"ré que se averigüe
en ace~ esperar, en prolongarla hasta p_or_ 7 ias, sie WITZ). · ·
. · la orina la presencia de cuerpo:; quetomcos (LICH • :
· U · n los autores norteameri­
ca n procedimiento más temperado acon~eJa FISHBERG: por 2 a 3ah,],"dotamos a continuación el plan seguid"E?fi¡orada s veces a1 día
·Y meJ· e da al paciente solamente medio vaso esta dieta se aumenta en
· ua naranja 2 veces al día. Por 2 dias mas. · ·



. d, iugo de naranja con azúcar y lactosa y alguna frut
500 ce. de limonada ",3,e 1a ingestuon de líquidos se regula de acueácocida De aqu1 en a e an . . t ~ . , · . o· . 1 1 dº· . terior v los requenm1en º" ca.oncos se ahcndcon la drnres1s ce ia an , " , (' en. l· d,' istración de hidratos de carbono y de grasas Jugos de frutas
por la a""%??",o», vegetales cocidos, mantequilla y crema). AI tért
xru,.is coc1 as, a co'n1ienza a dar una suficiente canuctad de proteínas ne_
de una semana, se • · d · · t · -""·· l ¡uilibrio nitrogenado del organismo, aummustrandolas enra mantene1 e eq . . t · · · .

r d lch huevos, carne de ave. Si hubiera reteneion nitrogenada se­
forma e .ec 1e, ' · - • de p1·otemas por t;ria preferible dar una cantidad más pequena un tempo
más prolongado. . • . ¡ · d · ·

Amedida que el paciente mejora, la dieta se hara cada vez más liberal,
tr la orina no sea normal la cantidad de albuminas será solapero m1en ras ' • t · l ·t d •mente la necesaria para mantener el estnc o nve mrogenato, y el NaCI

debe ser restringido a 5-6g. por dia. Una vez que el edema· haya fundido
mpletamente, que las cilras de presión arterial se hayan normalizado y%. elementos microscópicos anormales de la orina hayan desaparecido,

{ tiene objeto una restricción dietética, ya que estas imitaciones, está
bien probado, no previenen la reaparición de! proceso. lo tiene importan­
cia alguna la persistencia de una peq~ena albummuna, lo ~1smo que de
una hematuria discreta; la albummnuria y la hematuria residual pueden
perdurar por meses y aros, sin que esto signifique lesión evolutiva. 1:ales
síntomas no imponen en consecucnc1a, reslnccwnes de nmguna especie.

Cuando, 'a pesar de la cura de hambre y sed y de la dieta anotada, el
enfermo no meJora, la oliguria o la anuria persisten a -despecho de tan ri­
guroso tratamiento, VOLHARD aconseja, para restablecer la diuresis, el
llamado golpe de agua (Wasserstosz). Se da a beber al paciente 1,5 litros
de agua o de infusión de té simple, a los cuales se puede agregar 20 a 25 cg.
de Teofilina. Con notable frecuencia se observa que con este procedimien­
to la diuresis se restablece de un modo espectacular. Piensa VOLHARD
que la brusca administración de una gran cantidad de líquidos, después de
un período de abstinencia, sirve para forzar el obstáculo representado por
el espasmo de las arteriolas renales. Desde hace muchos años hemos em­
pleado el procedimiento del maestro alemán y podemos declarar que sus
resultados han sido para nosotros enteramente satisfactorios. Las contra­
indicaciones de su empleo serían una hipertensión muy marcada y sínto­
mas que, aunque pequeños, adviertan la posibilidad de una insuticiencia
cardiaca. No podrá negarse que el golpe de agua es capaz de desencadenar
una insuficiencia ventricular izquierda de carácter agudo y en la Clínica
el hecho ha sido señalado. Es por esto que algunos autores prefieren abste­
nerse del procedimiento. ·

Cuando el enfermo no mejora con el tratamiento inicial, los autores
americanos prefieren proceder en la forma siguiente: la persistencia del
edema obliga a una restricción de líquidos y de NaCl la insuficiencia re­
nal, a una dieta de bajo valor proteico, con una ingestión aumentada de
liquidos, enla justa cantidad para compensar la disminución del poder de
concentrac1on d 1 ,·- • E · , f ·rel rmnon. n períodos posteriores de la glomérulo-nefril>
~gu1~ª \una vez que la oliguria inicial ha pasado, se aumenta la ingestion
te diqui os Y con ello, el volumen urinario teniendo cuidadonaturalmen­
e e que este aumento 11 • ' · • deledema y I b O sea excesivo, para evitar la reproducc10n

a so recarga de trabajo cardíaco.

Medicamentos Los medi a, t ta·
miento de la glomérut. "Scamentos tienen escaso interés en el a"
tancias excepcionales :tfntis aguda. Puede decirse que, salvo circufos
más usados es !a ' $$os no encuentran indicación alguna. Uno de
Fuera de los e · ucion hipertonica de gluco"sa por la vía intravenosa,

asos en que el enfermo presenta vómitos y diarreas Y !lega
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d shidratación, en realidad, estas formas de tr t .al2,%; entrañan, por el contrario, un verdad "}?Unto carecen de

ilida,,e sobrecargan el trabaJ·0 del coraz P gro en los demas ·poiq - · on Y pueden 11 d
"] ¿aera pulmonar agudo. En cuanto a las soluciones 4, "{$%%, Produ­eir e d b d h d e Ia en cual-
quiera forma, de_ e11; t~er . e,sect a das,! porq1;1e P:openden a la hipertensión y

d ma Los mre 1cos, van.o e a ser1e xántica co 1 .a1 e e · . d. d 1 · • . mo os mercurialestán contram ica os, os pnmeros Porque son ineficaces y lo a
e son extraordinariamente peligrosos y con mucha fre s se?un ospoi • . cuenc1a pro-

ducen anur1a. ...:. ·
Recientemente y tasandose en las nociones etiológicas de 1 • f .,1 d t · · · a m ecc10na estreptococos en :ª e ermmac10n de la glomérulo-nefritis aguda se han .

usado íos sulfonamidos. lasta el momento no hay ninguna prueba decisiva
en favor de esta erapeu 1ca, ex1st1en o, en cambio un evidente pelig. . . d t . , rode intox1cac10n cuan o se pre sen a una insuficiencia renal.

Con el mismo· objet_o, han pensado algunos que debería procederse a la
desfocación de estos enfermos, especialmente a la tonsilectomía. Sin embar­
go, tales tonsilectomías en el_ período de glomérulo-nefritis aguda, tienen
mco·nvenient<:s ?enos: es casi constante observar una agravación, por lo
menos, de los sintomas urinarios; aumentan la hematuria y la oliguria y
en no pocos casos, se produce la agravación general del enfermo, con los
síntomas que traducen un aumento de la isquemia vascular generalizada.
La tonsilectomía debe ser postergada al período de convalecencia. Hay que
proceder en la glomérulo-nefritis aguda a la desfocación en condiciones
semejántes a las que se aconsejan en la fiebre reumática, es decir, fuera
del período agudo de la enfermedad:

Medicamentos paliativos.La insuficiencia cardíaca, más propiamen­
te la insuficiencia ventricular izquierda, es la comp!icación más frecuente
de la glomérulo-nefritis aguda. El tratamiento del desequilibrio circulato­
rio debe· hacerse por el empleo de los medicamentos cardiotónicos y las de­

. más medidas que el uso de ellos lleva involucrado. Las crisis de asma
cardíaco y de edema pulmonar obligan a hacer una sangría abundante, alre­
dedor de 500 ce. y emplear la Estrofantina en la forma habitual, 0,25 mg.
por la vía endovenosa. Para insuficiencias de grado menor, la Estrofanti­
na es para nosotros el mejor ele los medicamentos, aun cuando también
puede usarse con éxito la Digital. Si se proé:luce acúmu!o de líquido en las
serosas, es preferible sustraerlo por punción.

Tratamiento quirúrgico de la glomérulo-nefritis difusa aguda.Hace ya
muchos años, HARRISON, por error de diagnóstico, operó dos enfermos de
glomérulo-nefritis difusa aguda. Como efecto operatorio observo el autor
una modificación favorable en la evolución de los síntomas y por eso es
que desde- entonces cierto número de enfermos ha sido operado cuando
la anuria de la fase inicial de la enfermedad resistía a los procedimientos
"%Pituales de tratamiento. La operación practicada hasta ahora ha sido la
, SGPsulación renal. Se supuso que la decapsulación, liberando al riñón
efacto de la estrangulación que para él representa la cápsula rígida,

Permitiría el restablecimiento de la circulación. Pero como también han
sido anotados resultados favorables en riñones que no eStaban aparei:ite­
ente hinchados, como VOLHARD ha tenido ocasión de verlo, la explica­
Ion anotada deja de ser valedera y habrá que recurrir a hipótesis tales
como las d •t· de shock y la supresión delo I e una acción proteica inespecca o L . d" •, d
la\texos simpáticos ·del órgano para explicar su efecto. a rn iiacwn . e
Per ~capsulación renal para VOLHARD se plante': en los casos e anur1a

",p!te por más de 3 días. Los resultados son inseg"., ,atermi; .U , f' cil y sobre to o, mas mnocuo, a. cua¡ s a....,.... n procedimiento mas a , . de la decapsulación
e puede recurrir bajo las mismas mdicacwnes
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renal, es la diatermia de la región renal. En dos enfermos hemos obse.rvado
resultados satisfactorios. ,. 1 d ¡ ·

El tratamiento de las crisis convulsivas J en genera : <J. enc~falopa.
tía hipertensiva, esel mismo que se aplica en otros cuadros de hiperten.
sión arterial (ver pag. 411)

EL TERMINO DE LA CURA.-Dijimos al comenzar este capítulo que
las piedras angulares del tratamiento de la_ glomerulo-nefrit1s d1!usa agu.
da residían en el reposo en cam~ y en la dieta. Nos hemos referido ya en
detalle a esta última. Falta todavia precisar la duración del reposo. La evo­
lución de la gran mayoría de estos enfermos, cuando son tratados en -las
condiciones apropiadas, se.caracteriza por el descenso de las cifras de pre­
sión arterial. la disminucion del peso y del edema Y la desaparición de los
signos urinarios. Al cabo de pocos días, la hipertensión arterial se reduce
hasta alcanzar cifras permanentemente normales o todavia, como es de de­
sear cifras subnormales. Basándonos en la influencia· nociva que con toda
evidencia tiene la levantada precoz del enfermo sobre las cifras de presión
arterial, puede establecerse que el reposo mínimo para los casos corrien­
tes es de aproximadamente un mes. f'ara los casos más serios será necesa­
rio prolongar el reposo algo más, guiándose preferentemente por la me­
dicion diana de la presión arterial y por el restablecimiento de la función
renal. La albuminuria y la hematuria residuales, careciendo de interés pro•
nóstico, no obligan, por ellas solas, a una prolongación del reposo ni a resé
tricciones dietéticas. Es necesario señalar, sí, que en los días que siguen
a la levantada suele observarse una ligera dismmución del volumen urina­
rio, que se restablece prontamente en los días siguientes.

Tratamiento de la glomérulo-nefritis difusa crónica

· La mayoría de los enfermos con glomérulo-nefritis difusa aguda curan
completamente. Unos pocos mueren en el estado agudo y otros pasan a la
fase crom_ca_ del proceso, haciendo una evolución que es llamada subagu­
da, suberónica o crónica según la duración del proceso mismo y según el
aspecto a~atomo-patolo_g1co del rmon, que puede ir desde el gran riñón
blanco hasta la retraccion renal secundaria. Todos ellos representan sim­
plemente estados del mismo proceso, modificado por el tiempo o plazo en
que se ha hecho la evolución.

d. b La glomérulo-nefritis difusa que tenga menos de un año de evolución
e e ser tratada con la misma · . •d d , . . .aguda porqu t d . . rigurosi ~ que la glomérulo-nefritis difusa
d ' e otav1a es posible un reshtutio ad integrum del órgano. Pa­

sa o este plazo de un ano l ibilidad 1enfermo disminuyen r d ' as posi 11 a e_s de_ sanar definitivamente a
en ello cuando la ev f ª. _ualdmente Y p_uede decirse que es ilusorio pensar

o uc1on ata de mas de dos años. . .
DIETA.--Ladieta debe . .

cional del riñón y de a6,"regulada de acuerdo con la capacidad fun­
cada enfermo, en el sentid } "@mbién con las características propias de
pertensión arterial El t t _ la importancia de los síntomas edema e hi
sintomático. · ra amiento es, pues, en este sentido, puramente

Periodo latente, sin insuficie .
encuentra perturbada en ,ca renal.Cuando la función renal no se
concentrar suficienteme tgra O apreciable, cuando el riñón es capaz de
cuando no existe evid,,] },"e dar_densidades superiores a 124-1025,
protemas, cuando el enfe retencion de productos metabóíicos de las
muchas veces a despee#{",P> ambulatorio y se mantiene en actividad
las restricciones diiéea ].{"""Uuria e hipertensión arterial marcadas

Ser sumamente discretas. El componente
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. · • 0 de la dieta no debe ser restringido por deba. . · · '
p~ote1\ación media normal. No conviene naturalmenl° di) las cifras de la
lime""!'¿ por debajo de una ración de aproximada.,""} exceso, pero la
rcstn~~ucirá a un empobrecimiento de albúminas con et· ,g._po~ k. de pe­
s%""ka ta actividad y del estado general deí en,,,,"""2uiente com­
Prorn1 , • t nc·i t I f • s a noc10n, ti"-

1. nta más impor.a .a cuan o que a ase latente d 1 1. , -.ne l - • d d - e a giomérulo-ne­
¡rtis difusa crómica puede turar anos y decenios. A mayor abundamiento,
debmos decir que no hay prueba alguna que indique que los producto{
d desecho del metabolismo de las albúminas ejerzan un • .. .e • , . 1 . . a accon nociva
bre el rinon y que, por e contrario, esta probado que las d' t •sol filitz" ~., uetasmas po­

bres en albuminas ac1 1 ~n y aceleran la llegada de la insuficiencia renal;
Sucede en esto algo semejante con lo que se observa en el diabético, donde
es bien sabido que la capacidad de utilización de J_os carbohidratos dismi­
nuye notablemente cuando la dieta se restringe excesivamente en estós
alimentos. El valor calórico total de la dieta deberá ser regulado en el sen­
tido de evitar las comidas copiosas y el aumento de peso del enfermo. En
los obesos naturalmente hay interés en alcanzar una reducción del peso.
Importante es controlar la ingestión de líquidos, ya que el exceso de bebi­
das ejerce un efecto nocivo sobre la hipertensión arterial.

F'ormas nefróticas, sin insuficiencia renal.-Las formas de evolución
subaguda o _subcrónica de la glomérulo-nefritis difusa, se caracterizan por
el compromiso tubu1ar del rinon y dan lugar a los tipos nefróticos. El ede­
ma y la albuminuria más o menos importantes son los síntomas propios de
estos tipos, mientras que la hipertension arterial es moderada. Cuando estos
enfermos tienen una buena función. renal, la dieta exigirá algunos cambios
con respecto a las del tipo anterior (forma latente pura). La dieta se carac­
terizara por un mayor aporte de albúminas, por la 'restricción del NaCl y
de la ingestión de líquidos. En cierto modo, el tratamiento de estos casos
se aproxima a los principios de EPSTEIN para el tratamiento de las ne­
fros1s, solamente que es necesario asegurarse de un modo terminante de
la capacidad funcional del riñón. En realidad, no hay inconvenientes para
dar cantidades de albúminas de aproximadamente 100 g. por día cuando
la densidad urinaria llega a 1029 o más. El efecto de una dieta rica en pró­
tidos se manifiesta por una reducción del edema y de las molestias consi­
gu1entes. Algunos han aconsejado todavía dietas más ricas; pero no hay
ventaja apreciable sobre la ya indicada, siendo sus indicaciones propias
solamente de la nefrosis típica. Estos enfermos deben ser observados muy
de cerca, con el objeto de averiguar si en el curso de tal tratamiento dieté­
tico aparece una retención nitrogenada. Del mismo modo, la restricción
de hquidos tenctrá naturalmente un efecto favorable sobre la formación
de edemas y si la capacidad de concentración renal es suficiente no habrá
que temer una influencia secundaria. La restricción del NaCI habrá que
hacerla en forma razonable; muchas veces basta una reducción a la mitad
de! consumo normal, 5 a 6 g., para mantener estos enfermos en un equili­
brio aceptable. Piénsese que también estos fenómenos pueden durar largo
tiempo y que la restricción permanente de NaCl puede acarrear molestias.
Cuando los edemas son considerables conviene mcorporar al tratamiento
dtetéf ' , dIco el reposo en cama por algunos peno os. . . . . .

En la insuf.:. .·. I.-C la uremia de la insuficiencia renalu 1c1encia rena .- orno - · ¡ d
es la manifestación de la incaracidad del riñón para eliminar 1os protuc­,"isi.@vi eisi»is"S± is iiiis.z.ha.±.%%

a su prod . . 1 b d 1 t tam1ento te ericei} tucción, las ases te! ira valorcalórico por hidra­
tos den de estos alimentos y la substitucion de;~icos pueden ser elimina-
d~ carbono y grasas cuyos productos cata 0
us tot 1 , , . !)ª mente por otros órganos (pulmon, pie · - · ·-·
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. . , . debe hacerse no sólo cuando las cifras de nitró•
La restncc1on proteic.a encuentran por encima de lo normal sin

geno proteico Y no prorico seen que con cifras normales de estos pr~ducº
también en aquellos ,en e~mJs que su 'rüión es incapaz de concentrar la ori.
tos en la sangre,j%_??""]? ta restricción debe hacerse en una fon
na hasta niveles su 1~1.en.t ·ión como por ejemplo, raciones de 20 g. de al
razonable; una gran 1m!", puede ser mantenida por largo tiempo s¡
b, . as por dia, en gene1 a . . , Cumm • . d una grave hipoprotemem1a. orno se trata de
no se desea que se pio u:~~io dar la cuota de albúminas suficiente para
tormas crg",p;#¿#h#cado. Las caridades oscilan en el @río
mantener 1e e~ . ntre 40 " 60 g. de protemas pqr dia. Son muchos losmedio de os casos, e ., . t · · , dfren las concecuencias de res ncc10nes exagera as en este
eníe:·dmos que s~.1 raro que muchos estados de insuficiencia cardíaca ·mássenti to y no ser1a • d t f. . b !des originados en la fase cronica e es as en ermedadeso menos re e , d' · t '

d 1 . • 011-sabilidad de regimenes extraorlmnaramene carenciadossean le 1a resp ¡..4,4. 1, +, 1 .lbúminas. Así se señala por diversos autores que la astema, a anemia
en ªt. omplicaciones son debidas a un celo excesivo de parte del médi­y o I as c . . , ' , . l d , , d . tr t

11 la restnccrnn de protemas. Poi o emas, s1 es e m eres manener
~\:tos enfermos con niveles sanguíneos de nitrógeno dentro de lo normal,
hueho más importante es todavía mantener al enfermo en buenas condi­
ciones subjetivas, VAN SLYKE ha elevado su autorizada opinión contra
las restricciones excesivas y FISHBERG advierte que no hay que olvidar
que el tratamiento está dirigido a mejorar al paciente y no a mejorar las
cifras de la uremia de la sangre. Valen aqm tamb1en las consideraciones
que hicimos ya anteriormente acerca de la influencia nociva de las gran­
des restricciones de aibúminas sobre la capacidad excretora del rmon para
la urea, VAN SLYKE y colaboradores han comprobado que en el perro
las pruebas de la función renal empeoran con dietas pobres en proteínas,

La calidad de los alimentos proteicos que debe darse no tiene gran in­
terés, aun cuando se ha dicho, más por el vulgo que por los médicos, que
las carnes negras tendrían una influencia nociva, ya que contendrían más
principios extractivos. En una posición estrictamente científica, tal con­
cepto no puede ser mantenido. No hay hasta ahora ninguna prueba que
obligue al médico a hacer diferencias entre !as diversas clases de albúminas
en lo que se refiere a un hipotético efecto nefrotóxico o a una mayor o me­
nor facilidad para producir los síntomas urémicos en enfermos que tengan
insuficiencia renal, En la elección, pues, de los alimentos, habrá que ate­
nerse a las preferencias del enfermo y a la mayor o menor digestibilidad
de cada uno. Se administrarán indiferentemente las carnes de cualquier
clase, la leche, los huevos; los demás componentes de la dieta y la base
principal de su valor calórico serán los hidratos de carbono y grasas. Una
ración liberal de frutas, vegetales, azúcar de caña, miel, almidones, se auto­
riza a estos enfermos. La ración de grasas debe ser suficiente pero no exa·
gerada, evitando de romper el equilibrio quetógeno-antiquetógeno y en la
justa cantidad para complementar los requerimientos calóricos totales del
organismo. Se darán con este objeto la mantequilla el aceite de olivas, la
crema.·
a, '?P9to delicado es el que se refiere a la administración de los 1ígk
d,"Sdico se encuentra muchas veces presionado a su limitación debl
de ~ot or~~:011 de edemas Y por otro, la rigidez renal y la incapacidad
tenc· ,1cen~f acwn exigen una cierta cantidad de líquidos que eviten una re·
Soluc

10
1·0~nndi rogen1

adba, excesiva por disminución del volumen urinario. La
e equi.i no ser' 1 · · 'den·tes, convendrá Ii» ¡¡¿. ," la siguiente: mientras existen edemas e" ,

servar las n,¡{"ar la ingestión de liquidos a un70 de la diuresis ",
ave io» a1,7"$"g; 9,g, con ella,ge oeran e ei eitero y wma,Z

y an un ido, permitir una ración más liberal, ·apro
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, dola al nivél diario de la diuresis. Cuando conjuntamente existen ure­mg, edemas. será preferible atender a ella Y postergar el tratamiento del
".En los enfermos deshidratados por vómitos, diarreas, fiebre u otras
e 1. aciones, la hidratac1011 con soluciones de glucosa y aun de NaCIcomplC
ta, indicada,es ,
Uremia .pre-renal.Estos hechos son los que se designan con el nom­
, d uremias pre-renales, Puede la uremia pre-renal constituírse sin de­

bret eJguno de la capacidad excretora del riñón, pero en el caso que nos
fec O ª · t d fpuede vemr a sumarse a es e erecto, agravando las condiciones ge·
ocupfes del enfermo. Habitualmente la uremia pre-renal se origina como
nera cuencia de un estado de falla circulatoria periférica, causada por la
conse d ¡ 1 d g · · 1 t 1 d' · ·, d l -d' minución e vo umen , e, san_re, c11cu an e, a 1sm111uc10n e aporte
rs al corazón; el débito cardiaco y la presión arterial también dis-

iuyen. Determina esto una reducción del flujo arterial en el riñón y con
{ij i insuficiencia renal preexistente_se agrava; lo mismo sucede en el
caso de vómitos, diarreas. La expoliación de electrohtos de la sangre ejer­
ce un efecto de retención ureica en los líquidos tisulares,

El tratamiento de estos estados debe hacerse por la administración de
líquidos con soluciones de NaCI, de glucosa o de ambos, a base del control
de las modificaciones de la cloremia.

TRATAMIENTO COADYUVANTE. La medicación cardiotónica está
indicada cada vez que existen síntomas de insuficiencia cardíaca, por ate­
nuados que ellos sean. Más todavía, como muy razonablemente lo acon­
seja FISHBERG, basta muchas veces observar la dísri:inución ~~ la poliu­
ria de compensación de estos enfermos para suponer la intervención del ~ac­
tor cardíaco e iniciar la cura con medicamentos cara10to111cos. La Digital
y la Estrofantina dan en estos casos excelentes resultados, El empleo de
los diuréticos es secundario, Los beneficios que se obtienen con ellos son
en general muy discretos. Los efectos secundarios, en cambio, son frecuen­
tes: agravación de la hematuria. disminución del volumen urinario, etc.

La anemia, frecuente complicación de estos enfermos, debe ser trata­
da de acuerdo con su calidad: administración de hierro V, aun transfusio
nes sanguíneas (siempre que no exista insuficiencia cardíaca).

Desfocación.EI diagnóstico de focos de infecc10n e~1, las amigdalas,
· · - · · d,' 1 ntear la utilidad de la des-cavidades perinasales y otros sitios, pora P ª , · f' , t

focaci6n. Cuando ésta se ha hecho, Ios resultados han sido suficien"%%"
t d l 1 · t e pueda decir que no es a es-e tesalentadores para que por e momen o s _ ,
focación un J:)rocedimiento aconsejable• , , ,., el ran resión

Climatoterapia.Los climas secos. más bien cá?idos, le ,Pb , · , , s t' ¡ la eliminación de os pro-arometnca, producen beneficios. ie es 1mua , , 1 En los enfer­
duetos cata6íicos por 1as vías extrarenales. pulm","¿'ctatoterapia
mos compensados desde el punto de vista cireulato1 ,
es un recurso no despreciable.
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CAPITULO XII

Esquemas tan simples se distancian muchas veces de la realidad Y es
por eso que en el problema en estudio preferimos hacer una. revisión más
e¡o~pleta de los diversos mecanismos que llevan a ta producción de la ane­
mia y fundamentar sobTe ellos una terapéutica razonable y eficaz. ·

e produce anemia por:
1.-Pérdida de sangre (hemorragia).
2.-Defecto en la producción de sangre.
3.-Destrucción exagerada de sangre.
Uno o varios de esto · · · 'nde cualquiera f d s mecanismos son capaces de explicar la apc1nc10

orma e anemia en la CIinica.
'I

l.--Anemias por hemorragias

Desentendiéndonos por 1 he·
morragia que residen en un el momento de todas aquellas causas de
paras) y que revisarem ª alte;acion sanguínea (afecciones hemo_rra.~n

1OS en capitulo aparte, tenemos que la expohacio

ea por hemorragia comportará un empobrecimi·ento ' . 1ngum f; ·¡d· ] :. proporciona5ª I{b y elementos aguratos, pero e cuadro clínico así constituído varia-
de si·derablemente segun aue la hemorragia sea brusca e im ·t tá con Td . 1 por an e o
" ,equeña Y repetida. en remos en el primer c.3s0 ta anemia aguda por
bien P_ gia y en el segundo, la anemia crónica por hemorragiahemorral "

ANEMIA AGUDA POR HEMORR~GIA.-Esta modalidad comporta
una gravedad mayor porque se acompaña de shock o colapso. En efecto,

uede experimentalmente, por medio de sangrías pequeñas y repetidas,h',4 obtener anemias que significan la pérdida de más de los 2/3 de laega 1 ·id ·ib1 S;Hb y, sin embarg_o, a v1 a es pos1, /e. 1 se sangra, en cambio, bruscamen­
t a un animal. este perece antes de perder 1/3 de su Hb; el mecanismo
esponsable de la muerte en tal caso es el shock o colapso. · ·
re · · 1 d · 1 tAl dismmuir a masa . e sangre circu an e como consecuencia de una
Hemorragia, entran en· juego los finos mecanismos de regulación de la cir­
tacin, produciéndose vaciamiento de los reservorios venosos y vaso­
constricción periférica (piel especialmente) con el objeto de que el rema­
nente de sangre disponible atienda a las necesidades metabólicas de los ór­
anos vitales, como son el corazón y cerebro, en espera de la más tardía en·
trada en juego de los órganos hematopoyéticos. Por desgracia, cuando la
brusquedad de lá hemorragia alcanza cierto grado. este mecanismo de vi­
tal importancia se ve entrabado; la anoxia, que afecta en general a todas
tas células del organismo, la soportan en peores condiciones las células ner­
viosas, tan ávidas de oxígeno; se pierde la conciencia, los centros bulbares,
y entre ellos el centro vasomotor, pierden el control de las funciones que
les son propias, se relaja el tonus vascular, se derrumba la presión arte­
rial, los órganos reservorios. vuelven a llena:se y los troncos venosos que
afluyen al corazón quedan exangües; el corazon late todavia en el vac10 por
algunos minutos y se detiene por fin. ..

Sise sacrifica el animal, se comprueba que sus visceras, lejos de estar
anemiadas yexangües, están más bien congestionadas, que existe una can­
tidad de sangre más que suficiente (2/3 del volumen total) para mantener
la vida con una adecuada distribución, aue la muerte, en suma, se debió
al fracaso de los mecanismos de regulación vascular. .

La Clínica reproduce exactamente la experiencia anterior. El trata­
miento, como se verá más adelante, consistirá en el empleo de todos aque­
llos medicamentos y procedimientos destinados a yugular el colapso; pero
traspasando en cierto margen el umbral de la hemorragia, como se ha lla­
mado, sólo una indicaciónpodrá salvar la vida del enfermo: es la transfu­
ston sanguínea.

ANEMIA CRONICA POR HEMORRAGIA-Por hemorrag_ias pe_que­
nas Y repetidas se suelen constituir estados anémicos de gran mtensidad.El reemplazo de la sangre perdida está a cargo de los organos hematopo­
éticos; pero la regeneración de la Hb se hace más lentamente que la de
los elementos fi: d L: que primitivamente fué normocroma,1gura .os. a anem1a. .: d Hb
Se hace ahora hiporoma. La materia prima para la formacion te es
oleitadá en caíííidd creciente a 1ós órganos de depósito %,,""E""¿,
empobrecimiento de éstos, aun sin llegar al agotamiento absol9 mmP1de
una r . . ' 1 dro de anemia 1pocromaegeneración sanguínea adecuada Y e cua . . . d
se prolonga o perpetúa. Un tratamiento por Fe está indica º·

2 . 1 ducción de sangre.-Anemias por defecto en a pro
A Los FACTORES DE LAE --POR CARENCIA DE ALGUNOS DE 1 · · ·

"},"TROPóEsIs NORMAL. Estos_factores son: el Fe, el Cu, el Prnep1o
anémico (P. A.) y ta Vitamina C.

Tratamiento

Transfusión sanguínea

Principio antianémico __I

Hierro

Anemias hipercromas

Anemias hipocromas

Anemias normocromas

TRATAMIENTO DE L·as ENFERMEDADES DE LA SANGRE
ANEMIAS

DEFINICION, CLASIFICACION, FISIOPATOLOGIA DE LAS ANEMIAS_

Se entiende por anemia el empobrecimiento de la _sangre en hemo­
globina con la consiguiente reducción de los elementos figurados portado­
res de la Hb, esto es, de glóbulos rojos. La disminución de estos últimos, si
bien es cierto se nos ofrece como un fenómeno casi constante en las ane­
mias, no gµarda en muchas ocasiones estricto paralelismo con la reducción
de Hb. .

Puede, pues, la anemia presentarse como un empobrecimiento cuanti­
tativamente armónico de los dos elementos, o bien, como un déficit prefe­
rente de Hb más que de elementos figurados y vice-versa. La carga rela­
tiva de Hb por glóbulo rojo, expresada en el llamado valor globular, será
en el primer caso de 1, o muy próximo a la unidad, y la anemia se denomi­
nará normocroma; en el segundo caso, el valor globular será inferior a la
unidad y la anemia será llamada hipocroma; en el último caso, el valor glo­
bular será superior a la unidad y la anemia la calificaremos de hipercroma.

Tal clasificación de las anemias ofrece ciertas ventajas didácticas en
el objetivo que nos proponemos, ya que permite, sin más datos, algunas
deducciones terapéuticas. Estas serían, por ejemplo:

Tipo do anemia



Manzanas .
Espinacas .......•.....•.. , .. , ..
Yema de huevo .......•.•........
'frig:o . . . .
Pa1Jn~ . . . . . .

13.2 mg. de Fe.
35
10-24
5.5
6,4

obre.Su papel es secundario en el·problema u ·
d un mero coadyuvante en la acción del Fe al _q e nos ocupa. Se tra­

ta e mizador de aquel metal. Su acción se ej~rcem11mo tiempo que de un$%2,5s adelante, Influencia del cobre y é.¡ "P"g el Fe de dcp6sito.
( ea . · · n a retención de Fe).

p~incipio antianémico.-El conocimiento que hoy t
Se inicia en 1925 con la comunicación de WHIPPLenEemobs de este fac­

tor dit t , h' , so re la acción
l 11·,,a de las 1e as que con.eman iado o riñones d telec .: d 1 . ·:> e ernera o cerdo jo­en la regenerac1on e a anema experimental y ¡ 1 ·ven id d , MI . os concluyentes re­ltados obtenidos espues por NOT. MURPHY y COHN5 v con t t h , . con a1gado

fresco de ternera . exractos epáticos en la anemi, i •

CASTLE 1929 d - , . a perniciosa de
BIERMER. , en · emostro que el ·J·ugo gástr1· 1 ·' · f ' ¡ co norma in-activo por s1 mismo, con era a a carne de vaca un poder t· . . '· t 1d I t t h , • an 1anem1co entodo seme1an e a e ex rae o 1epático.

Resulta así aue este P. A., indispensable a una hernatop • 1· d · · ¡ t l h' d oyes1s-norma,deposita o prmncmpammen e en e 1ga o es la resultante del 1 • t., , acop arn1en o
de un facto:,extrmseco; aportado en la alimentación y contenido en nota­
ble proporcon en el musculo_ de buey, huevo y levadura de cerveza fresca
o autolizada, con un factor intrínseco secretado en el estómago por las
P.landulas fúnd1cas Y denommado tamb1en hernopoyetin. La reunión de am­
bos factores da lugar a la formación dei P. A., el° q~e, absorbido en la parte
alta del intestino delgado, va a depositarse en el hígado. para ir a ejercer
después la función hematopovética que le es propia. El P. A. no ha podido
aun ser aislado Y su constituc-10n qu1m1ca se desconoce; se obtienen, sin em­
bargo, notables concentraciones de P. A, en los extractos hepático~ que ac­
tualmente se fabrican. En cuanto a la naturaleza de los factores generado·
res. hav motivos para estimar el factor extrínseco corno una vitamina y en­
globarlo en el complejo vitamínico B, y en lo que se refiere al factor in-
trínseco o hemopoyetin, se trataría de una hormona. .

Es el momentode recordar que la mucosa gástrica del cerdo posee una
actividad antianémica semejante a la del extracto hepático. Corno por su
obtención era de pensar que no representara sino factor intrínseco, debe­
mos suponer que para adquirir acción .antianérnica. el hernopoyetin se ha
umdo al _factor· extrínseco, esta vez ofrecido posiblemente por la porción
muscularis mucosae comprometida en la preparación del extracto. La solai1fe,r~ncia que por el momento podemos anotar entre el P. A. de obtención
epática y el de- mucosa gástrica de cerdo, estriba en que para el segundo

no ha sido posible obtener una forma inyectable activa. '
de En diversos puntos del complejo mecanismo de formación y depósito

. P. A. puede residir el defecto que conduzca a la producción de una ane­
mia nor carencia de P. A. .

Defectos dietéticos prolongados significarán carencia del factor extrín­Seco (spr ) r. ¡1. z ;tri,). ue : trastornos· del quimismo gástrico (aquilia, cancer gas neo ,
carenc1 ,, h - · · 1 b · · d
P a de 1emopoyetin: trastornos gastrointestinales, mala a sorc10n e

· A Ya f · ' · )E,,, '?}mado (sprue y otras anemias por este mecamismo)._ ,,
daa..""cificidad de la respuesta al P. A.Cuando se administran canti­
di t adecuadas-de P. A. en anemias megaloc1tanas se produce de inme­,,,,"""a característica respuesta de los órganos hemátopovéticos. Esta
de un e en una descara de reticulocitos en_ la sangre circulante seguida
IE11 .d aumento de la Hb Y del número de lóbulos rojos. La cuant1_~ o m­i,]," de la respuesta para una misma dosis de P. A. está en relación con
nen,""Ucial de gl6bulos rojos: a una más baja cifra 'de glóbulos rojos co­
dos !"" una más intensa crisis reticulocitaria y vice-versa. Si o y"aecuad. : t f tores que m er 1e­ran en a no se obtiene respuesta y no existen .ac . ..su acc" . . · b l ir que la anemia no escausada ion o en su absorción, se de e conc u.

Por carencia de P. A.
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. d d Fe de un organismo sano es pequeña. El
Hierro.La necesida te sobre su importancia cuantitativa: uara u

cálculo siguiente nos mfrma tidad de sangre puede ser estimada- en 5 t
sujeto do 75 k. de ppg%: " ji roo g. l tenor de Te para la H es sien.
1a Hb representa el 1' 33. La cantidad de Fe en la sangre sor
pre constante, del ord?} ,la cifra el metal depositado en el hígado, 1.

1, 2,3 • Agregan o a e , ·pues._:? -,· - · 'el -1 . (l/3 del total) tendremos para todo el organismozo, rmon V me u a osea
3,5 g. de Fe. F . 1 pequeña parte abandona el organismo por las

De este e, so o una 1· t 1 ¡·
·¡ leche y su reemplazo se hace ampliamente por ta alimenta.

heces. o""? !' ¡necesidad de Fe para el individuo sano en 10 a 30 m@.cwn es iman.ose a d l 'b ¡ · Hb ;or día Es cierto que la destrucción normal e g o u os ro1os y por día
p ' q 1tidadcs de Fe muy por encima de la cifra anotada; perocompromee can 1F d · d d
t. ente también que la mayor parte de 'e erva.o e este ry,0•engase pres l l, d Hb .s ' ,ceso de renovación vuelve a formar parte de la mo ecu a e rec1en 1or­
mada. 'f ¡· t lFDijimos que la necesidad de Fe se :atis ace ampnamene ~or e e ali-
menticio. En efecto, en 100 g. de los alimentos siguientes hay.

La administración de mayores cantidades de Fe al sujeto sano carece
absolutamente de efectos sobre la Eritropoyesis. El hecho, por lo demás,
no debe extrañ.arnos, ya que es enteramente analogable a la inactividad
de la digital frente a un corazón sin insuficiencia o a la de las sustancias
antipiréticas en un sujeto afebril. En cambio. su papel de elemento indis­
pensable para una normal eritropoyesis queda en evidencia cuando se le
emplea en las anemias con disminución absoluta y relativa de los valores
hernoglobínicos, condicionados por un defectuoso suministro o absorción
del Fe o por pérdidas excesivas del mismo metal (hemorragias). El empi­
rismo, por lo demás, ha probado su eficacia por más de un siglo, con la no­
toria mejoría que experimentan las cloróticas bajo su acción.

Especificidad de !a respuesta al Fe.-En flagrante contraste aparecen
las ráoida~ e !ntensas modificaciones hematológicas aue sobrevienen en
una anemia hipocroma tratada con Fe y la ausencia de respuesta en las
anemias rnegalocitanas hipercromas.

En el primer caso. una crisis reticulocitaria de importancia variable
se desencadena en los primeros días de tratamiento y es precursora de una
elevación paulatina y progresiva de la tasa de Hb, a lo cual sigue un au
mento. _aunque no tan pronunciado, del número de eritrocitos. No existe
paralelismo entre el desarrollo de la curva de Hb y de glóbulos rojos, te:
niendo aquélla un ascenso mayor, lo que conduce como bien se compren
derá, a una normalización del valor globular. ' ,

Si suponemos dos casos hipotéticos con la misma cifra inicial de gló­
bulos rojos, 3.000.000, y tratados con la misma dosis de medicamento (d S
de hierro reducido). la respuesta será tanto más intensa cuanto más baj?
es a cifra inicial de Hb.
..<E%,ggdio de aumento de ta cifra de HB bajo a acción de dosis a$€,
in$ ~?2," !jp de anemia, es de idiario cuando ta tasa "rIor a 3 •
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·r •ni"cial de glóbulos rojos, la intensidad de la .p una misma ci ra i lºd d d I cr1-. 'ara .¡ d enderá de la dosis y ca1 a e preparado antiané-

sis reticulocitar"%,"!' aespués de desencadenada una primera crisis, i¿
mico admi""!"?", 4 provocan nuevo ascenso del número de retieiR
dosis s~ sigme!1 e la rimera dosis empleada fué una dosis óptima· si.
los, qmere dec_ir ;;~e obs~rvaren nuevas descargas reticulocitarias, quien
por_ el conltrar~o, a dosis fué subóptima o el preparado era de calidad indecir que a primer •

sufi~~~=~ mismas condiciones, el licor de FOWLER provoca también crisis
reticulocitaria; pero la diferencia con el P. A. estriba en que ~sta crisis

r t Osterl·ormente la regenerac10n sangumea o lo hace solo de unno a ec a P , • , ¡ ¡ e pi t ·d típico. Igual cons1derac10n va e para a s enec"omia e in-
"9,",""#.'seicos s jugo éistriso concent rado aunoT.
y Como conclusión, podemos sentar que: 1.° en toda anemia hipercroma
megalocitaria no complicada, con cantidades adecuadas de P. A. se pro·
duce una respuesta reticulocitaria cuya cua_nha es inversamente propor­
cional al nivel inicial de glóbulos rojos, y 2.<.> que a la descarga reticuloéita.­
ria sigue una elevación, primero, del número de glóbulos rojos y después,
de la Hb, con la consiguiente normalización del valor globular.

En principio, pueden estimarse como idénticas las respuestas que se
obtienen por diferentes vías de administración (oral, mtramuscular, mtra­
venosa), pero en la práctica debe tenerse presente que sobre 1a vía oral jue­
gan un mayor número de factores de interferencia.

La crisis reticulocitar!a se inicia al cuarto día y abarca hasta el décimo
aproximadamente; la elevación de la curva depende, como ya lo diji­
mos, de la cifra inicial de eritrocitos. En término medio, podemos espe­
rar una cifra de 50 de reticulocitos cuando la cifra inicial es inferior a
600.000 glóbulos rojos, 35 para 1.000.000, 14para 2.000.000, 4% por en­
cima de 3.000.000.

Vitamina C.-Se conoce su importancia, pero se ignora absolutamente
la naturaleza de su efecto específico en la anemia del escorbuto.

3.-Anemias por inhibición medular y por destrucción excesiva de sangre

Se trata siempre de anemias secundarias, inducidas por factores tóxi·
cos o infecciosos, que perturl:ian la función esplénica o la del te,iido retículo­
endotehal en genera!. El mecanismo de producción puede residir en uno de
los factorcs más arriba enunciados, como en la anemia aplástica y en la
anemia hemolitica, o ser la resultante de la combinación de ambos factores.

TRATAMIENTO DE LAS ANEMIAS POR DEFICIT DE HIERRO

h Los factores etio-patogénicos que juegan el rol más importante son las
emorragias pequeñas y ~ t"d . , - ¡ ar

l. . r~pe i as, a veces ocultas v dificiles de ava u 'corno as ocasionadas por h .. ·d . J , • • t· les1, 1emorroides, menorragias parásitos intestinal >u cera gastro-duodenal et ¡ .-' . - "• . . pe·cialrneñte 11 ' c., Y as perturbac10nes gastro-mtestmales, es
csi»dl."$; ? pompas de disminucin o ausen«eta de g.
pacidad para 1~ absor . ~ntrana, con:io lo veremos más adelante, una in n
rol mis tíioi@so y "",,,,"g Fe alimenticio. pi factor dietético U&,,"?'
la anemia si no se ae, Se ree que una dieta pobre en Fe no in
ta iisifsni á$$,"","gmo fimo de hiposecrecin g4stri;

croma.con rnicrocitosis En f ra uce e~ la apa¡ición de una anem!a it í-
lica de KAZNELSON' 'lobamos así las siguientes: cloro-anemia a9!• anemia hip r de : ... :. ·rónic@por hcmcrragia. anemia hipo . ocroma e la infancia, anemia As

croma del embarazo, cloro-anemia de los
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t misados, clorosis, anemia hipocroma por
trec º¡ anemia de las enfermedades infeccio~.as (ve~~e_s (Ankylostoma y
otros '. 1 •ucemias). . , . ne ntis, tuberculosis pul-monai, e . .

El tratamiento consiste en la supresión del fa t - . , . .
bl (expulsión del parásito. tratamiento de los hecmor e~idolog1co s1 es posi-
e ) 1 d , . . , orro1 es O de ¡ · ¡odenal, etc. y en a a mim"stracwn de cantidad a u cera

?:ua'mcnte se trataran aquellas infecciones que com es adecuadas de Fe;1 asoc:.ación con la anemia y que son por lo me,,, "Unmente se presentan¿ rodaeci6: infecciones agudas y crni a7," Pp'e responsables
. ·olitis, pielitis, etc. 1as amgdalas, colecisti­tis, c » "

Absorción, retención, utilización y eliminación d hi
d 1 · · t d F e) erro.-En el estado de sal u , e summIsro e 'e se hace por la aliment •, · f -, · t f d acron en arma deFe orgamco, es o es, arman o parte de moléculas ha t t 1 •• 'd ¡ · I. id.d s an e complejasConstitm a a anemw., a neces¡ a de Fe aumenta y se h • ºbl ·

1 'l 1 1· t , ace impos1 e sa-tisfacer a so o por e a imen ·o, pues habna que dar a ing" 1b .: ¿err un vo umental de este que se so repasana por gran margen la capacidad d d. t"'
d 1 • t • a e 1ges 1011

e) suJe.o.
Se hace necesario entonces recurrir al Fe medicamentos L · 1

1 • · d L · o. a va oraes a mas aprop1ata. a va parenteral no ofrece ninguna ventaja .z

grandes mconvementes. J Y si,
Bajo la sugestión de las combinaciones orgánicas del Fe alr·m t· ·. , . . . f . _ en1e1o,se aconsejo en un prmncmp1o pre ·enr el Fe orgánico como medicamento. La

Hb, hematina, albuminatos de Fe, y aún la sangre fresca de matadero, tan
en boga en otro .tiempo,, están hoy día, sin embargo, abandonados. No die­
ron los resultados que se esperaban y, por otro lado,· la eficacia, del todo
evidente, de las preparaciones de Fe inorgánico, terminaron por desplazar­
las definitivamente.

La absorción de este último se hace fácilmente por el tubo digestivo.
Las szles ferrosas parecen más activas que las férricas pero es probable
que e 1 'lt ' ' 'tT n_e u imo termino se transformen éstas en sales ferrosas. El Fe me-
alco se ~olubiliza en forma de cloruro ferroso en el estómago. Su absor­
con propiamente tal se hace en la porción proximal del intestino delgado.
Su eliminación, en cambio, se hace principalmente por el colon y riñón.
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enc,a de la secreción clorhídrica, cobre cobalto y frac'., t'[ntue ±g. 41. . de] a, :ción anti­

.¡ea en la retención y utulzacion lel hierro.Secreción gástrica. La
a""!ka,a disminuye_ muy apreciablemente la absorción de F. EI Fe al­
a""!',{4 en estas condiciones no alcanza a satisfacer la necesidad del orga­
n:en este metal. Una sideropenia por aclorh1dna es el mecanismo de
nismo en nemias (gastrectom1sados, gastritis atrófica cáncer gástrico)
uchas a · 1 ' · · ·m Administrando dosis mayores que as, que aporta el alimento, por ejem·.

1 0 más de hierro rectuctum por dia o su equivalente en otras sales,
P"!aria gástrica carece de influencia sobre íos resultados. Con estás
1ª . de "'e la retenc10n y utilización del metal, son absolutamente inde­dosis +» d l; ; ··endientes del estado le la secreción gástrica. En la práctica, el hecho debe
P d cirse en la inutilidad de la administración simultánea de Fe y HCI.
era u · 1 · h · ·Cobre.Es casi seguro que en la especie umana no existe una anemia
or carencia de Cu. Interviene, sin embargo, e_n ciertas condiciones, en el

P tabolismo del Fe. Si se admm1stran, por ejemplo, dosis relativamente
m~ueñas O 30 g. de Fe reductum por día a un inctividuo, parte de éste esf¿a y otra fracción más pequeña entra a formar parte de la nueva
molécula de Hb. Si se administra simultáneamente una muy pequeña do­
sis de cobre, aparece un hecho curioso: disminuye la cantidad de Fe rete­
nido pero aumenta, en cambio, la cantidad utilizada en forma de Hb.n estas condiciones hay derecho para asignar al Cu un papel de mo­
vilizador del Fe hepático de depósito.

.Pero lo mismo que sucede con el HCI gástrico, el-Cu carece de toda in­
fluencia sobre el metabolismo del Fe cuando éste se da a dosis suficientes.
Dar 1 g. o más de Fe reducido y algunos mg. de Cu simultáneamente, es
igual que dar Fe solo.

A pesar de que en la práctica carece de. interés por la consideración
anotada, consignamos aquí su uso por algunos autores en forma de sulfa­
to de cobre a dosis de 6 mg. por día hasta alcanzar 80 a 140 mg. en toda la
cura. Estas dosis no tienen, naturalmente, efecto emético.
· · Cobalto.-Tiene intervención indudable en la anemia hipo9roma de los
ovejunos observada en Australia y Nueva Zelandia. En relación con el
ln1smo tipo de anemia en el hombre, no hay datos seguros. . .

Principio antianémico y fracción antianémica secundaria.Tanto el
P. A. como la fracción antianémica secundaria (aislada esta ultima del Ju­
gado por WHIPPLE y colaboradores, distinta del P. A. y del Fe Y al pare­
cer esencial en la regeneración hemoglobinica) intervienen escasamente
en el metabolismo del Fe. Esta se reduce a una débil disminución del Fe
retenido, sin influencia apreciable sobre la utilización.

Preparacion~s de la F. Ch. JII.
Hierro reducido.-Polvo sin sabor, insoluble en agua y alcohol, soluble en ácido,;.

On\iene Por lo menos 90 % de Fe metálico. Dosis: 0,5 g. . :
tne lllerro pulverizado (Hierro porfirizado, limadura de hierro).Debe contener :v_or Jo,]"? "O de Fe metálico. Polvo de color grisáceo, de brillo metálico, magnético e

, º· Es insoluble en agua y alcohol. Dosis: 0,5 g. - .­
de lrotoxalato de hieno (Oxalato ferroso).-Polvo amarillento, mso_lu_ble en a~ua, qu_:

!be co~tener un máximun de 53 e· d~ ácido oxálico anhidro Y un minimun en Fe eq_u1
va ente al 43 ~ 'º - 1 tr amarillo limon y amarilloPali , % de óxido férrico. Polvo amorfo de co or en eao, 1nsoJubJe . .

C!t . en agua. Dosis. 0,5 g., ·do) -Debe con ten ºT en-
tre 16 rato de hierro amoniacal (Citrato. férrico _amoniacal parl .de color pardo-;ojizo
· Y 18 % de h' t·l· G • h laminitas transparenes •Inodoras ierro me a ico. ranu os o . . Es algo higroscópico al aire
húmedo y de _sabor dulzaino salino, despucs ferrug1_nos~~ble en alcohol y éter, La so­
"seis ¿:,,e disuelve en 0,5 partes de agua, siendo9 j.a al tornasol. Dosis: 2 g.

osa es neutra O a lo sumo ligeramente act4a O ª .

±,," dos primeros, insolubles, se administran en forma de obleas du­
as comidas.

Dosis diaria 1 Contenido en Fe

6 g.

1
1,5

3 " 2,7
4 -1- 0,36

1 " 0,20

!fe rcJucido

1 Pr•¡,nrnción--·---------:---------;--

1
Dosis en g. Contenido en FePrcpnrn e·ón

Fo rcduc-id_o____ 1---1•5_-_3:º__, 1•2_--:-~~--
-4,0-8,0 0,81,Citrato de Fe nmomucn _

PIldorns do carbonnto ferroso \ 2,0 - 3,o 1---º-•2 -_o_,3
1

c·oruro ferroso 0,24 0, l_____::.:...::.::.:.::.. ..,é_ _

.-------·--,-----

Citrnto de 11c nmoniacnl

Pildorns de cnrbonato ferroso

Sulínto ferro>o
---- ----------·----------'-----

Se ve de inmediato que la actividad de los diversos preparados no guar·
da ningún paralelismo con su tenor de Fe. 0,3 g. de Fe en la forma de car­
bonato ferroso tendría una actividad equivalente a l g. de Fe como citrato
amoniacal. Una nueva sal de Fe se ha aconsejado últimamente, es el asear­
bato o cevitamato de Fe (FRIEUD); 0,30 g. de Fe dados por vía bucal en
forma de ascorbato poseen una actividad equivalente a 1 g. de Fe como Fe
reducido.

L~ P?sología anotada en las tablas de WITTS o STRAUSS requiere
un análisis. Desde luego, es innegable que con dosis apreciablemente in­
ferwrEs se han obt~mdo meJonas evidentes. FOWLER además, pudo ob­
servar que con dosis pequeñas (1 g. de citrato de Fe amoniacal) se alcan­
zaban cifras de retención y utilización de Fe prácticamente iguales a las
alcanzadas por dosis 3 veces mayores

Estimamos sin embarg d b. . , ¡ de1 g d ·iu ntc d F •.. 0, que e en darse dosis mas altas que as
. ·t e f\ra O e e amoniacal -por término medio 3 g. de esta sal O de

p1~º oxa a o y 1,50 g. de Fe reducido por día- por las razones siguientes:
· que un pequeño exceso de d · - • ¡ or­ganismo; nunca se h; osis no entrana ningún peligro par.a ;

0haya inducido un4 ,,mostrado que un excedente de Fe en e! hígad
di éiío en toi; ;"?""ática o hemocromatosis; 2° que la seguri%3%
do la dosis por encim gd I mayori~ de los casos no se alcanza sino eleva

0son ifi@en&fas ." }},cesida4 media. y 3" ave 1s dosis alp,"?"
nuac1on revisamos~ .ores acidez ·clorh1clnca y otros que a co

\

. id tratamiento con Fe se hace el balance del
Si en un enfermo som~~~~/resultado, del todo lógico p_or lo demás: el

metal, se comprueba un ~eciablemente los excre_tas. Aproximadamente un
ingesta de Fe supera aP"' tenido en el organismo (FOWLER).
30'7r del Fe ingerido qutda .~ s la elevación de la tasa de Hb; pero ésta

··La segunda comp_ro acio~ ~ s sólo representa el 2 del Fe ingerido'
bajo la acción de dosis baprop¡a / Fe retenido y Fe utilizado, representa el
La diferencia entre amas ClJª depósito siendo los más importantes el hi­
Fe de relleno de los organos e •
gado, el bazo y en general el S. R. .

· · eiaron en otra época SYDENHJI.M y HAYEM (0,10-0,30
r«o1orna.-_1as do$,0!$,,"%?pp2, e consideran hoy exiguas.

g de Fe reducido o car odna. o elnimas eficaces las siguientes:WlTTS anota como ioSIS m
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:re-!ró reducido . . . ·. . . . . . . · · · · · · · . 0.50 g.
Lactosa . . . . . . . . . . . . • · · · · · · · · · · · · . 0,2 g.

. Tr.: 3 al día, en las comidas. . .
EI citrato de hierro amoniacal, soluble, se administra en solutos, jar4­

bes, pociones o cápsulas. Si se elige la primera de estas formas farmacéu.
ticas, hay que proteger la dentadura bebiéndolo con ayuda de un tubo de
vidrio o caña . ·

Rp./
Citrato de hierro amoniacal . . . . . . . . . . 20 g.
Agua hervida . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 160 g.
Jarabe de corteza de naranjas . . ... .. .. 40 g.
Una cucharada de postre después de las tres principales comidas.
1 cucharada postre=-1 g. de citrato de hierro amoniacal.

La F. Ch. III no ofrece fórmulas oficinales.
Son preparaciones no oficinales:
8ulínto ferroso, muy astringen!?. produce fácilmente gastritis. Se dá en píldoras:

Dosis: 0,3 g. ' _
Carbonato ferroso.Se administra exclusivamente en forma de píldoras (píldoras

de Blaud), las que. si no están recientemente preparadas, son inactivas por que se oxi­
dan. proceso que combina el Fe en forma insoluble.

Píldoras de carbonato ferroso (F. E. U. XI). tPíldoras de Blaud, Pildoras Calibea­
dos. Plldoras Ferruginosas). Cada plldora contiene por Jo m1nos 0,06 g. de carbonato fe­
rroso.

Sulfato ferroso. en cristales límpidos ..
Carbonato de potasio . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Sacarosa, finamente pulverizada . . . . . .
Tragacanto, finamente pulverizado . . . . . . 1 g.
Altea, en polvo muy fino . . . . . . . . . . . . . . . . 1 g.
Glicerina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . · ·. C. s.
Agua destilada . . . • . . . . . . . . . . . . . . c. s. p.

· - 100 píldoras
. ' .... . Dosis m?dia 3 píldoras.

NOTA.-Hay incompatibilidad para el tanino y alimentos que lo contienen.

Resultados.Los resultados del tratamiento son constantes. Si no hu­
biere respuesta hay _que_ atribuirla a: 1) empleo de dosis insuficientes (sub­
ophmas)_, 2) mfecc1on mtercurrente, y 3) error de diagnóstico en el tipo
de anemia.

, La crisis reticulocitaria, primera manifestación de ,eficacia terapéuti- .
"%y ,98, Siempre más lenta y menos marcada que la de la anemia perniciosa
Ira_ª. a por P. A. (5-15 de reticulocitos). Antecede siempre esta crisis aa mnueiacion de la elevacié d ¡ . . •te 1on te a curva hemoglobínica y sirve por consl­%""2}"3, ,gas, en ta primera y seguida semana de éi ami ento

T d e me icamento que hay que administrar
oman o por base l ·di ·

rarse un incremento á""Promedios de gran número de casos,debe espe-
rior a 50% de Hb; b de 1% drano cuando el valor m1c1al fue mfe- ,

TRATAMIENTO DE LAS ANEMIAS POR HEMORRAGIAS

Dijimos ya qué en estos cuad , . .
ferencia entre aquellos úe se ª ros anémicos era necesario hacer una di
y aquellos debidos a h q . constituian de un modo brusco, repentino,

Lz • 1emorragias pequer "defi·. id. a importancia de la difere . . . nas m e:inidamente repetilas.
ia y anemias crónicas pop ación entre anemias agudas por hemorra
mer caso al factor anemia ,"Orragia estriba en el hecho que en el pri
viene a agregarle un nuei ,Oca otra condición, el colapso o shock, qU%
te un tratamiento eficaz y edemento de gravedad y requiere especialmen

. . atecuado.
TRATAMIENTO DE L.

Aparte de íos trauma6G,' }3EMIA AGUDA POR HEMORRAGIA
on lesión de vasos de calibre importante,

1mente arteriales, las causas más frecuentes de st t d, 1
especia os en las afecciones ginecológicas (metrorrae iaos es a os las en .
cont~a~as (placenta previa, aborto, hemorragia post-~arst menorrag1as)1:% si»si6». e ates«iones «ét,pi@o di«sise «ti!"..E."z.
eJTII a· fecciones pulmonares (hemoptisis de causas diversas) ide tna), · · (he it ) d" · t · h . , acc1 en esst-operator10s . emopen oneo,, uatesis 1emorragiparas, fiebre tifoidea
Pº t ¡·a de aneurismas, etc. Puede observarse en esta breve en .. 'rup u d · 1 . umeracone las causas son muy uversas, pero .as cond1c1ones fisiopatológicas crea-
qu or la hemorragia son comunes a todas ellas, · ."P'- uscamente se produce la extravasación de una cantidad impor­

t de sangre, dos mecamsmos de segundad se ponen en marcha d •tane rr dc h 1 id- s. e m­mediato. 'Uno, Es_ e a =JO e os 1qu1 os tisulares_ ha_cia el torrente circu­
tatorio con el objeto de mantener el volumen de líquido en circulación; la
hidremia es su efecto visible; otro, es la disminución de a capacidad del
sistema vascular, regida por el centro vaso-motor, teniendo como resulta­
do un vaciamiento de los reservorios venosos del esplácnico y una vaso­
constricción de los tegumentos.

Ambos mecanismos requieren cierto tiempo para alcanzar toda su efi­
cacia. Si éste es sobrepasado por la brusquedad de la hemorragia, el colap­
so aparece. Se derrumba la presión arterial, las venas periféricas quedan
exangües, disminuye la oferta de sangre venosa al corazón; el débito des­
ciende, se retarda la velocid.ad circulatoria, el pulso se hace pequeño y rá­
pido, y el enfermo, pálido y sudoroso, pierde la conciencia.
. Esta eventualidad, que llamaremos el colapso precoz de la hemorragia
y cuyo valor diagnóstico es de todos conocido, en el caso de hemorragias
ocultas, no tiene, bien analizado, la gravedad que en sí mismo pudiera
atribuírsele: Desde luego, el grado de anemia es poco considerable en ge­
neral. Por otra parte, el trastorno circulatorio así creado, especialmente
la hipotensión arterial y el retardo circulatorio, son condiciones que favo­
recen eficazmente la organización de un coágulo firme y una hemostasia
definitiva. Una intervención terapéutica extemporánea, que modifique es­
tas condiciones, puede significar la reanudación de la hemorragia. EI re­
poso, la posición de decúbito horizontal, o mejor todavía, con la" cabeza baja
Y las extremidades levantadas, bastan en general para que en pocos minu·
tos el enfermo se recupere. La presión arterial sube de nuevo lentamente
Y la hemorragia se reproduce si el mecanismo de hemostasia no ha sido su­
ficiente para bloquear ]os vasos que sangran. Progresa así la anerrua hasta
que la pérdida de Hb por un lado y de masa líquida por otro, conducen
a un nuevo estado de colapso -colapso tardío- del cual el enfermo no po­
dra recuperarse sino a condición de devolverle, en parte al menos, la san-
re perdida. ·

Teniendo en cuenta estas nociones, el tratamiento podría esquemati­
zarse en la siguiente forma: . ,
l-La primera indicación será naturalmente la de atender a la hem_osta­

sia quirúrgica O médica (ver Capítulo Tratamiento de las Afecciones

2 Hemorragíparas), según el caso. . . . . .
-Ordenar él reposo completo del enfermo en la pos1C1~n ya rnd1_cada, con

el ob · t d . • · · · a los organos vitales co-1€.o e ofrecer una irrigación sangumnea ' .r · . , d. · d las extremidades. azon Y centros nerviosos; expresion por venaje e . .·
inferiores con el mismo objeto; calefaccionar al enfermo con abrigo,
bolsas de agua caliente, elevación de la temperatura ambiente, redu­
ciendo así al mín imo las pérdidas de calor por la P"?' 4g 1

d. _Salvo el caso de hemorragias del tubo digestivo (pag. 1>, ?5 pro~e­
Imient .. dican se emplearan segun¡ . . os terapeuticos que a continuacion se mas indie; .:aciones de cada uno:­

Solución de R; (@6i 234). ·..... .•.mnger pag. ·

16 g.
8 g.
4 g.
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Solución de Ringer-Locke (pág. 236). o simplemente
Solución isotónica de cloruro de s_od10 (pag ...234_). .
E t 1 · s 1·nyectadas por vía parenteral, mtl avenosa gota asas so uc10ne , d 1 • • , go-

t o subcutánea serán de considerable ayu a en a 1:epos1c10n de la pér-¡a, d liquidos y en el restablecimiento de las condiciones hemodinan¡.
!¡¿mente que si la expoliación sanguínea ha alcanzado un grad
siado intenso, tales procedimient os no podrán bastar y se hace ne.

sario recurrir a la transfusión sangumnea. , .
Del mismo modo, los medicamentos llama~os analeptico~ (pág. 239)

como los derivados del alcanfor y similares, o bien la adrenalina y aminas
genéricas, contribuyen al ~;stablecimiento 1!1ºm~ntaneo de las condiciones
circulatorias sin tener acción sobre la anemia misma. ·

TRANSFUSION SANGUINEA.-Si hay algo lógico es el tratamiento­
de Ja anemia aguda por la transfusión de sangre. Los primeros ensayos se
hicieron hace más de un siglo por ROBERTS y MILNE EDWARDS, pero
los desastres a que dieron lugar obligaron al abandono de tan precioso re­
curso. Se puede decir que sólo a raíz de la experiencia proporcionada por
la Gran Guerra de 1914 pasó la transfusión a ser un procedimiento habi­
tual de tratamiento.

Indicación.Los dos factores que hacen indispensable la intervención
terapéutica en la anemia aguda, esto es, el shock y la anemia propiamente
dicha, son corregidos eficazmente por la transfusión. Hay otros procedi­
mientos que ya revisamos, que bastan muchas veces cuando la cuantía de
la hemorragia es reducida, pero llega un momento en que sólo la transfu­
sión puede salvar al enfermo. Se ha traspasado, como se dice habitualmen­
te, el umbral de la hemorragia. En la anonia experimental, éste correspon­
de aproximadamente al 75 del volumen de sangre del animal.

Pero en el hombre ¿cómo hacer la apreciación, sobre todo si se trata
de hemorragias que no van al exterior, como el hemoperitoneo, o que tar­
dan horas en exteriorizarse, como las hematemesis y melenas? .

Es este en realidad u~ punto extraordinariamente delicado de preci
sar, donde más que la guía proporcionada por tal o cual síntoma, vale la
apreciación de conJunto del médico ya habituado a enfrentarse con talescasos.

EI recuento globular, a más de ser un procedimiento engorroso para
ser repetido en corto lapso de tiempo, es engañoso por cuanto el shock
sustrae sangre que n tabil;-. '

. • . 0 es con a 1 izada. Igual cosa puede decirse del pulso,pres1on arterial y demás · t S •yor precisión di m sm ornas. ola, para hablar en términos de ma­
fusión un ' ~~ os tque nos parece una indicación perentoria de la trans­a pres1on ar erial infe · g • · Hbde 30% o menos. 2ror a cm. de mercurio con cifra de ,

La cant idad ¡ue se · . . · •
dio litro a un litio so 11Yt2cta en estos casos es siempre considerable. Me-
que el caso así lo e{, as medias que deben ser sobrepasadas cada vez

Técnica de 'la transfusión L • .
ras transfusiones se debfan d fs accidentes que provocaron las prime­
gre que se intentaba tran f ª d_os actores: la rápida coagulación de la san­
ál ponerse en conte 4,""}""" Y las_eventuales reacciones de dos sangres
o de instrumental y el otra. El_pnmero es un problema de técnica
la sangre de aiver¡,¿$!"}do se refiere a las condiciones biológicas de

Esto se ha logrado sut 1 uos ~problema de los grupos sanguíneos).
aparte de hacer tránsfúsio Sanar sólo en los últimos 20 años. Antiguament7,
mal a hombre), to que ,j?%?sjneas entre especies diferent es (de ami

' n. 1cava incompatibilidad en todos los casos, no

f luaba la transfusión en forma directa sino indirecta es d .e ec ' d d · · t . . , ecir, sacan-se mngre del a or a un rec1p1en e e myectandola en seguid, I , ,
do la sal .»,] 1 t .. • h b' a o mas ra­

te Posib e a recep 01, siempre ara coagulación. L t' ·¡damen d b • . . a ecmca me-
pi (1 un tanto con el lescubrimiento de HAYEM sobre la propiedad anti-
¡or 1 nte de las soluciones de citrato de sodio al 2"l. se pu'do • 1oagula! .. ¡4, • 1, r, as1, por lo
nos, conservar sin cagulación la sangre en un frasco a la temperatura
: , organismo _mientras s_e hacia la inyección. Hoy día todo esto está aban­
donado; con el instrumental de que se dispone no hace falta el uso de ningún

tucoagulante; aun mas, importa muchas veces no agregar citrato de 'so
:~o-que podría pert1:1rbar el proceso de la coagulación en el enfermo re-
ceptor• · f . . h . '

Los aparatos de transusión se an ido simplificando con el tiempo. El
más antiguo cs el ~J.?arato de BECK; el trayecto que la sangre debe reco­
rer en este dispositivo es muy largo, lo que expone a su coagulación; ade­

rT .. »li 1dc ,más, el aparato mismo es muy compn1ca to y puede fácilmente descompo­
nerse en el momento de usarlo. Por todos estos motivos se ha abandonado
y hoy día conserva sólo un valor histórjco.

Actualmente se trabaja con la jeringa de JUBE o la del chileno CE-
RUTTI que es una modificación de la anterior.- .

La jeringa de JUBE consta de un cuerpo de jeringa con dos vástagos,
uno para aspirar la sangre del dador y otro por donde pasa al receptor.
A estos vástagos se adaptan dos gomas que conviene que sean lo más cor­
tas posible para que el trayecto a recorrer por la sangre sea mínimo, evi­
tánaose así el pehgro de coagulación. El émbolo tiene una ranura en uno
de sus costados y por medio de rotaciones de 1809, permite que al aspirar
entre a la jeringa sangre .del dador y salga en seguida, al empujarlo, por
el vástago que comunica con el receptor. Cada movimiento del émbolo ha­
ce pasar 5 c. c. de sangre del dador al receptor (esto puede variar con el vo­
lumen de la jeringa) . .

Para llegar a las venas se pueden usar trócares o agujas; es preferible
usar los primeros, ya que se pueden tapar simplemente con el mandril en
el momento que sea necesario. La primera porción de sangre que pasa por
la jeringa debe botarse, pues lleva burbujas de aire y podría provocar una
emboha gaseosa.

En cuanto a la asepsia, la jeringa de JUBE debe mantenerse en éter
Y deben hervirse los trocares antes de usarlos. Conviene, ademas, agregar
un poco de aceite dé vaselina a la jeringa en el momento,de hacer la trans­
fusión para facilitar el escurrimiento del émbolo.

. Como acabamos de ver, los aparatos modernos de transfusión han ob­
Viado el inconveniente de la coagulación sanguínea; nos queda por consi­
derar la incompatibilidad biológica entre la sangre de los diferentes in­
dividuos.

Grupos sanguíneos.Desde las primeras transfusiones, en tiempos de
LA~~~TEINER, MOSS, etc., se pudo constatar que no siempre hay com­
Pibilidad al mezclar la sangre de individuos de una misma especie. En
cfe~to, dentro de la esoecie humana, que es la que nos interesa, existen
ertos grupos sanguíneos entre los cuales se determinan mteracc10nes quese refi . 'eren a los glóbulos rojos o al suero: . . ,
L., existencia de estos grupos sanguineos se debe a las aglutininas

normales, circulantes en los sueros sanguíneos y que obran so?re sus res­
Pctivos aglutinógenos, existent es en los glóbulos rojos. Los glóbulos rojos
• consigo un antígeno llamado aglutinógeno, el cual se une a su anti­
.Po correspondiente la aglutinina, y al hacerlo determina la aglutina­
on de los 1 . '

C g o ulos roJos. . , glutinógeno Y su
aglut· 0~0 regla general hay que retener que Jamas un ªmnin, : : sangrea correspondiente coexisten en una misma ·
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Tiene interés conocer la frecuencia relativa de fós diferentes g
d 1 IV dd • rupos,especialmente e.. como a or universal, para los efectos de las trans-

fusiones. Generalmente hay un n:ayor porcentaje de individuos de los gru­
pos II y lV; as1, en Clule, se distribuyen en esta forma: Grupo I-1 7'}{.
Grupo 11-32,41/,.; Grupo Ill-12,9'/,; Grupo IV-531/c. o,

Para conocer el grupo a que pertenece un individuo, existen pruebas
directas e indirectas. De estas últimas, la más interesante es lade BETH­
VINCENT, prueba que requiere solamente dos sueros etalones los de Jos
grupos II y 1Iy un portaobjeto (fuera de un estilete para pinchar el pul­
.pejo del ctedo, alcohol y algodón).

La técnica es la siguiente: se marcan los extremos del .portaobjeto con
los signos II y III y se coloca en los mismos puntos una gota de los sueros
etalones corrEspondientes. En seguida se pincha el pulpejo del dedo y ·se
deja caer una gota de sangre junto a la de los sueros etalones; finalmente,
se mezcla con una bagueta de vidrio, diferente para cada lado con el obje­
to de no mezclar los sueros II y III (las mismas ampolletas en que vienen
los sueros etalones sirven para esto), y se espera el resultado.

Varias son las posibilidades que pueden presentarse: 1.° que no haya
aglutinación en ninguno de los dos lados; 2.° que en ambos se produzca
aglutinación; 3.0, que exista aglutinación en II y homogeneidad en III, y
4-~ q~e hay<I: aglutinación en l!l y homogeneidad en II. _ ·

En el primer caso el individuo examinado es del Grupo IV, ya que tie­
he glóbulos rojos inaglutinables; en el segundo, del Grupo I, el único cu­
yos glóbulos rojos pueden ser aglutinados por los sueros II Y III a la vez.
Por análogo razonamiento será en el tercer caso del Grupo III Y en el
cuarto, del Grupo II.

La prueba de BETH-VINCENT 110 ofrece ningún motivo de error ex­
SPPl9que se haga una mala interpretación, es decir, que se tome por aglu­
nación otro fenómeno que no lo sea, digamos, una seudoaglutinación. Pue­

de haber, por ejemplo, una simple coagulación; en este caso, sin embargo,
es fac1! diferenciar ambos procesos ya. que la coagulación produce un con=
g!?merado de hilos de fibrina en la parte central Y, en cambio, la aglutina
·Ion forma una especie de arenilla. Otras veces se produce una decanta­
con de l l6b bi d simular una aglutinación.os g o ulos rojos que tam, en pueue s . . .

Cuando se tienen dudas en estas interpretaciones, el microscopio no
Soluc1ona el problema pues generalmente se trata de casos de urgencia
en que . ' - • ¡ to y no se puede perder
t i, es necesario hacer la transfusión en el aC . . . 1 . -
iempo· adema's 1 . 1 • , d un cubreobjeto modificaria e aspectode 1,'' , 1a co!ocac1on te ± • {a coagul · , . . . 1 hubiere Existe para es os casos.un r . ~c1on, aglutmac10n o o que . ue se deduce de las

pr Procedimiento sencillo que resuelve este asunto Y q h ¡ ¡ -
ºPiedades mismas de los sueros. Usamos suero II y Iffpara acer a ca-

ninas. ;{ . A
Grupo II.-Tiene en sus glóbulos el ag u!mogeno Y una aglutinin,

que de acuerdo con la regla general, no podrá actua~ sobre su aglutinóge­
no y por lo tanto deberá ser la aglutinina b. Se denomina también Grupo A.

Este grupo tendrá entonces !as caractenshcas ~1~mentes: sus globulos
serán aglutinados por todo suero que tenga la aglutinina a (Grupos III-IV)
y su suero aglutinará a todos los glóbulos que tengan el aglutinógeno B
(Grupos I-III). , , _ ,

Grupo III.Tiene cn sus globu!os el aglutinógeno B y en el suero la
aglutinina a. Sus características serán: glóbulos aglutinados por el suero
II (aglutinina beta) y por el suero IV (aglutininas a y b). Su suero agluti­
nará los glóbulos rojos del Grupo I por su aglutinógeno A (sobre el B no
tiene acción) y los del Grupo II por su aglutinógeno A. Se denomina tam-
bién Grupo B. . ·

Grupo IV.-Sus glóbulos no tienen aglutinógenos_ (glóbulos inagluti­
nables) y su suero posee las dos aglutininas, a y b y, por tanto, aglutinará
a todos los globulos salvo, por supuesto, los de su grupo. Se le denomina
también Grupo O (cero) por su falta de aglutinógeno. ...

Al hacer una transfusión se debe siempre tener por. regla _lo siguiente:
El suero de la sangre del receptor no debe aglutinar los glóbulos del

dador. De aquí se deduce que un suero que no tiene aglutininas, como es
el del Grupo I (AB), podrá recibir sangre de todos los grupos y de aquí
también que se le llame grupo de los "receptores universales". A su vez,
el Grupo IV (O), que posee glóbulos inaglutinab!es, podrá dar sangre a to­
dos, constituyendo el grupo de los "dadores universales". Los grupos IIy
III pueden recibir sangre solo de su mismo grupo O del IV, pues aglutinan
los glóbulos rojos de los otros grupos.

La reciproca, es decir, que los glóbulos del receptor pueden ser agluti­
nados por el suero del dador, no tiene gran importancia; pero debe en lo
POSible, para hacer una transfusión ideál, evitarse o, al menos, usarse da-
ores con aglutininas de b: titl E ' ' ' . . , ""bl " ªJº 1 u o. n otras palabras la transfusión 'espos1 te cuando los glóbnl · d · 'ro del t u os rojos el dador no son aglutinados por el sue­
,, receptor; pero, es "ideal" únicamente entre individuos de un mismog.upo. ·

A continuación damos un. d
determinan entre los glób , cuadro que, resume las interacciones qu_e 5:
cando con + la aglut· ~ os roJos Y sueros de los diferentes grupos, mar

_ macwn Y con O la falta de aglutinación.

Hay dos aglutinógenos principales denominados A y B y dos aglutini.
( lf ) Y b (beta) cuya combmac1on genera 4 grupos.

nas, a a a ' •r· ·, d MOSS son·Estos grupos, según la clas1 1cac10n e . , · ,
Gru O I.-Caracterizado por la presencia, en sus glóbulos, de los dos

1 . _P (A y B) y ausencia en su suero de aglutininas. Se denomina
a3\1""8$"" ¡, denominación tomada de la presencia de los agluitamien rupo , •

h"""?"..aeterísticas de este grupo derivan de las cualidades de sus gt6.
bulos rojos, los cuales serán aglutinados por todos los demas sueros, ya que
poseen los dos aglutinógenos, y los demás sueros, una o las dos aglutini.
nas. Unicamente e! suero del Grupo I sera mact1vo por no poseer agluti-

'
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. . . . . d mos aprovechar también las propiedades del sue.
sificación; pues bien, po e 1 ) 'bulos rojos que no son de su grupo· a .
ro IV de aglutinar a todos os gdºado aparece homogeneidad en II (~n s1¡
or ejemplo, si ep "#E3"are dí citermo con éi suero e@le 1j
punt o en que g._",E"}"; ¡ti, iasta, para resolver la duda, colocar a4
y una aglutmacwn u os_a e ' del individuo con suero IV. Si no h
contacto, en otro portaobJeto, :angre ¡ individuo debe ser del Grupo rt~
aglutinación en este nuevo examen, e . b:idd ,

. h I t· • · del Grupo II la otra umca pos1 1 1 a, ya que sis1 .ay ag u macion es ' ¡ . •
fuera del I o del III habría aglutinado su sangre con e suero etalon 11.

vec· Suero para tlct.erminnción de grupos sanguíneos. Se obt!ene
~n F. Ch.' III _Pr~ , · san ·re de individuos pertenecientes a los grupos A, B y AB,

extr,,ycndo nsépllcam_nte "mp~lletas cerradas conteniendo una pequena cantidad nece-
cuyo suero se envasa en u ' t I d l·. d•

. · 1 •¡· ·o· n L" actividad debe ser con roa a an es _ usarlos Puessara para una e ns1 1cnc1 . u , • . ,

es limitada a un tiempo variable, de sólo algunos meses.
El suero A aglutina los glóbulos de los grupos B Y O.
El suero B aglutiná los lóbulos de los grupos A Y ~-
El suero AB aglutina los glóbulos de cualquier otro ,,rupo.

Cuando no hay sueros etalones, se puede hacer la prueba directa de
NURBERY y JEANBREAU, que consiste en colocar una gota de sangre
del dador en contacto con otra del receptor y observar si se produce o no
aglutinación. En caso positivo, no será_ posible hacer la transf~sión. .

Como se ve, esta prueba tiene el inconveniente de excluir muchos po­
sibles dadores como ser los del grupo IV, que umcamente frente a un mn­
dividuo de su mi smo grupo darían una falta de aglutinación.

JEANBREAU resuelve este punto usando sólo suero del receptor para
colocar frente a la sangre del dador; sin embargo, síempre pasa desaper­
cibido el grupo IV, dador universal. Esta última prueba de JEANBREAU,
aunque no descalifica los dadores universales, tampoco hace una clasifica­
ción, pero, por lo menos, resuelve el problema de una transfusión urgente.

Teniendo solamente suero del enfermo, se puede descubrir el grupo
a que pertenece, colocándolo junto a glóbulos rojos de los grupos I y III.
Si aglutina a ambos, es del grupo IV; si aglutina a los glóbulos del grupo
II es del III; si aglutina los del III es del II, y, finalmente, si no aglutina
ni los glóbulos del II ni del III es del grupo I (esta sería otra prueba in­
directa).

La prueba indirecta de BETH-VINCENT tiene el inconveniente de
exigir sueros etalones, que pueden perder su eficacia o ser originalmente
pobres en aglutininas, de donde' resulta a veces una mala clasificación .
Esto es sumamente grave, pues expone a accidentes de incompatibilidad
sangumea en el momento de hacer la transfusión· en este sentido la prue­

' b d' ' '. a recta, aunque menos precisa, es mucho más segura.
. Hemos. visto que, para que una transfusión. sea posible basta que los

glóbulos rojos del dador no sean aglutinados a! ponerse en contacto con la
sangre del receptor. La aglutmac1on de los glóbulos del receptor, como su
cede, por eJemplo, cuand_o él dador es del grupo IV y el receptor, de cual­
quiera de los otros, no tiene mayor importancia, en primer Jugar, porque
la cant idad de suero transfundida es muy pequeña con relación a la masa
Sanguinea total del receptor y, en seguida, porque aún cuando se pr:duz­
fª un_a hgera aglutmacwn, quedarán en libertad albúminas del propio
Organismo del receptor, siendo muy poco probable que provoquen un shock.
.Sin embargo, esta aglutinación de los glóbulos del receptor no es tan ino­
SS""e cuando éste ha sufrido una gran hemorragia o sé encuentra en una
,P. ~d_a __a!lemia ?e cualqmera otra naturaleza, pues entonces su masa
2]"!""ca es reducida y, si'recibe una transfusión abundant e, la sangre del
- Ya no se diluirá tanto como en los casos corrientes. El peligro de ac
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. e es aún mayor cuando el dador es de! grupo IV, que tiene dos aglu­

cide""_ecialmente, cuando se encuent ra ante un receptor del grupo I,
4tina '' ¡s dos aglutinógenos.que tiene.

R C·iones post-transfus'ionales.-La transfusión de sangre no tiene pe-eac , t . d' .ndo se respetan as con ramtucaciones y se realiza con una téc­igros cua
. intachable.

nicaSin embargo, en un apreciable porcentaje de casos se producen algu-
. ·dentes en su mayona sm 1mport.anc1a. Con los perfeccionamientos

nos
1~c: de 1a' técnica, éstos también pueden ser suprimidos y es posible

actuda.e hacer transfusiones asegurando la ausencia de toda reacción-post­hoY ia
t ansfusional. · ·
r- Los accidentes que pueden ocurrir son de dos clases: el llamado shock

coz v el shock tard10."ft precoz.-EI shock precoz se produce y durante la transfusión
• mediatamente despues de terminada. Los smtomas consisten en sensa

º. !~ de malestar y palidez del enfermo, el que acusa simultáneamente do-
lcm de variable intensidad en la región lumbar (dolor renal). Pronto apa-
or · ¡ · · d I trecen calofríos, generalmente violentos, con reacción por parte el aparao
digestivo (estado nauseoso, vómitos. diarreas); el enfermo experimenta
intensa angustia y se produce elevación térmica. El primer síntoma que
pone en evidencia la naturaleza del accidente es la emisión de orina inten­
samente teñida de color de sangre y en cuvo examen se comprueba la exis­
tencia de homoglobinuria masiva. La evolución posterior del enfermo po­
ne en claro el establecimiento de una nefropatía -nefropatía post-trans­
fusional- que reproduce muy de cerea las características de la nefropatía

· mercurial aguda. Las orinas cargadas de Hb disminuyen en volumen pro­
gresivamente, hasta establecerse una oliguria muy marcada o la anuria
completa, con la consiguiente retención de nitrógeno en la sangre. El en­
fermo presenta igualmente vómitos ell' los dias siguientes, se produce des-
hidratación y síndrome cloropénico. _ . . ·

La etiología del accidente reside en la incompat1b1hdad sangumea. La
aglutinación de los glóbulos rojos del dador por el suero del.receptor pro·
duce la liberación de albúminas extrañas, que son las responsables del cua­
dro. En último término son los errores en la clasificación de los grupos

• . ' ¡¡ . <lucir este grave accidente .sangumeos los motivos que pueden eg.a1 a pro b d d
En !a literatura se registran algunos casos perfectamente compro ª 0,.s

1
e

sujetos que clasificados como dadores universales Y uhhzado~_como ¡'ªges
en numerosas ocasiones sin_accidente alguno, posteriorment e 3i"O","";"??
a una, nefropatta post-transfusional por incompatibilidad 5as,]",}f;;;_
amovilidad de los grupos sanguíneos parece que no pue e ser en te~ístic;
como un dogma de fe aun iuando se los estime como una carac
hereditaria de cada individuo. .. · d' d ¡-

Tratamiento. ii tratamiento consiste en la suseni@, 1"$,23;;;;",,
t~ansfusión desde el momento en que hagan su aparicwn as P} d. 1 ·
n_1festacion~s de intolerancia: sensaciones extrañas en el tra,ns und ic o, pha­
hdez . 1 b;r Una vez que e cua ro se . c1.,,, ?ustia y, sobre todo, dolor lumbar: , ¡erales en la misma forna
u ablecido, el. tratéimiento se hace, en lmeas_ gens rehidratació;-i ·por!","! "afamieni@ dé ía néfrotátta mereuri"?iGiióiéia dé iré

y3,""E}"itraci6n de abundantes cantidades,",%, administración de i­
calie g Ucosa, recloruración del enfermo Y ª un ª7 cual se dificultaría ená.,,P% bisaronato de sodio especialmente,%E" ir aei ri.

Slmodo la precipitación de los CllStales ded e en término medio a los10ck tard' E t t· d ción se pro uc •45 llli 10.- s e 1po te reac . . ro se trata de un plazo fijo:nutos de terminada una transfusión. N
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d b , ¡ ntre ½z y 11 hora de terminada la transfusión :E;-. ,0pue e o servarse a e 72 'f ¡ d . · ""'--P·

cionalmente puede ser más precoz y dar lugar a dificultades de diagnóstf4
con e! shock prccoz por incompatibilidad sanguínea. Se manifiesta, lo mi.

t por calofríos violentos, pero sm los sintomas prodrómicos
mo que e"S"; , ausencia de todo dolor lumbar. calofríos que duran +¡especia men .e e . 1 f . . ¡·d •u·

t d. hora con reaccion general de en ermo. pa 1tez, taquicarnu os a me ia , . · ·t · ·
dia moiestias gastro.:.intestinales, especialmente vomitos, se~mdos de una
elevación térmica, que puede llegar a una franca hipertermia, para termi.
nar todo al cabo de una hora O poco mas, en_ una sudorac1on muy_ profusa
y descenso consiguiente de la fiebre hasta niveles normales._ En sí mismo,
el shock tardío no tiene pravedad alguna, a menos que se trate de un en­
fermo en estado de labilidad circulatoria. Puede tener también eventual
importancia, cuando la transfusión se hace en casos de anemia por_ hemo­
rragias en que no ha podido hacerse una hemostasia directa, por ejemplo,
la úlcera gástro-duodenal, ya que el calofrio representa una actividad mus­
cular extraordinaria. que puede dar por resultado la reproducción de la
hemorragia a nivel de los vasos sangrantes.

Sobre el mecanismo de producción de este shock, poco se sabe de se­
guro. Se pensó en un tiempo en responsabilizar a la aglutinación de los
propios glóbulos rojos de! receptor por el suero del dador (transfusiones
con dadores universales a los grupos I, II, III). Pero resulta que es posible
también observar un shock tardío en transfusiones dentro del mismogru­
po y de allí que se haya recurrido a la teoría de las iso-aglutininas, que no
es del caso exooner en un Tratado de esta especie. También se ha supuesto
la intervención de un mecanismo análogo al que produce los accidentes
con Neoa1:sfenamina, cuando las inyecciones se hacen demasiado rápida­
mente, es decir, que se trate de un shock de aceleración o de un shock pro-
teico común y corriente. .

Tratamiento. A pesar de que en la mayoría de los casos no tiene gra
vedad el shock tardío, hay conveniencia, sin embargo, en suprimir estas
molestias al enfermo, máxime cuando se trate, como ya lo dijimos, de indivi­
duos cuyo aparato circulatorio no se encuentra en buenas condiciones y
de hemorragias por úlcera gastro-duodenal. Los procedimientos que se em­
plean con este fin Y que han demostrado eficacia son los enemas de éter
Y las inyecciones de sales de calcio, especialmente de bromuro de calcio;
entre nosotros se emplea sistemáticamente Calcibronat, 10 ce. por vía in­
travenosa, hora antes de la transfusión e inmediatamente de terminada.

Dosis.-Las cantidades de sangre Que se inyectan son variables y osci­
lan generalmente entre 100 y 500 ce. En las grandes hemorragias no es ra­
ro verse obligado a myectar volúmenes de un litro O más. Las transfusio­
nes masiva~ sólo son permisibles cuando la hemostasia está ya hecha Y
durante la intervención operatoria, por ejemplo hemooeritoneo por rup­
tura de un embarazo tubario. En las hemorragias que se producen en la
u_lcera gastro-cfuode~al Y donde la hemostasia directa no debe hacerse, con­
viene hacer transfusiones peaueñas, suficientes sólo para disminuir la gra
vedad del colaos~ Y me_1orar las condiciones de la coagulabilidad de la san­
re. Las transfusiones de grandes cantidades de sangre tienen el inconve
niente de elev.ar la presión sanguínea y favorecer con ello la hemorragia.

Transfusiones de sangre conserv-da El t t d 1 anemiaaguda po1 h • . "" · .- ra ·am1en o e a. r emorr_a_i:¡ia exige, cuando se ha traspasado el umbral de hemo­
rragia, la transfus10n de sangre total no modifi d L conserva-das ¡ · 0 • • 1ca a. as sangres
1 . por cualquiera de los procedimientos aue actualmente se emplean, so·13..$"";"e a@o s torren«is iris smiéis. tese±,ge

de plasma Y suero, son de extraordinaria ut1hdad Y
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t·tuyen el procedimiento del futuro oara el tratami·ento - . dns 1 • 1 · ¡·r· •, - . . en masa eco ccidentes, por a simpliicación de las tecnicas v la ind d .tos .a • • . 1 epen encia
es I factor dador, cada vez que no esté de por medio el factor insuficiencia
de lóbulos rojos Y. Hb. Y que no exista un interés por promover la coagu­1j;ad de la sangre del enfermo. Efectivamente, las sangres conservadas,

la adición de sustancias anticoagulantes y por la pérdida de protrom­
p. carecen de valor hemostatico. La utilidad de estos tipos de transfu­bina, ' ¡ t t . t d 1 h k' . . .. . está en e ra am1en o e s oc sm anemia aguda · .sion '

Transfusiones· de st'.cro ·y plasma.-No se hizo al principio mucha di­
ia entre las transfusiones de suero y de plasma. La primera transfusión

rene · · t 1 f · hde suero en )a h~morragia experimen ? , _ue echa en 1907, con buenos re-
ultados. Posteriormente MANN confirmó estos hechos y ensayó también
el suero sanguí_neo en reemplazo de la sangre total en los casos de hemo
rragias. Los primeros estudios comparativos sobre las ventajas v desven­
tajas de plasma y suero fueron los de ROCHET Y BRODEN y ST. GIRON.
Dichos autores consideraron el plasma superior al suero en el tratamiento
del shock de la hemorragia experimental. El estudio de la eficacia relativa
de Jos tres elementos. sangre, plasma y suero, fué más favorable a la san­
gre total y las transfusiones de plasma fueron superiores a las de suero,
siendo los accidentes más frecuentes y menos mantenida la elevación de
la presión sanguínea en las transfusiones de este último..

El estudio clínico se inicia en 1932 con KUNZ, quien emplea suero
sanguíneo en transfusiones para enfermos con hemorragias. estableciendo
que los resultados igualaban a los de sangre total. FILATOW, posterior­
mente, usó el plasma obtenido de sangre de grupos AB y comprobó tam­
bién que estas transfusiones de plasma ejercían un efecto hemostático y
eran igualmente satisfactorios los resultados en el shock traumático. Hizo
notar que el plasma podía ser conservado en un ~efngerad_or por períodos
de 10 a 330 días después de la obtención. Pequeñas reacciones, elevación
térmica se produjeron en 29 fransfusiones y reacciones más serias, en 5.

Po; el momento puede establecerse que las acciones Y usos del suero
humano y del plasma son los siguientes:

1.-Plasma normal humano y suero normal humano se administran en
el tratamiento del shock traumático y quirúrgico, en el tratamiento de las
quemaduras cuando hay pérdida de p'asma, para combatir la hipoprotei­
nemia (véase nefrosis, pág. 421) y como sustituto temporal de la sangre
cuando no se J?Uede conseguir oportunamente un d9.aor · . .

2.--Plasma y suero pueden considerarse corno sustitutos satisfactorios
d '¡ · ¡ uales el aprovisiona­e a sangre. a excepción de aquellos casos en os c . .d d 1· t·rn. t d · • • · ¡ La supenon a re a 1va1en.o e glóbulos roios es temdo corno esenc1a. .. dil ·iddese Gsero orí cites o «rece,pr e+m%,p""g, "%.h.
da, pero se sabe que las reacciones son más frecuente d Chde (C ·il on Pharmacy an e-suero que con transfusiones de plasma ounci
mestry).

Pr. desecado obtenida de la porción
fiúid ~Parados. Lyovac. Preparación estéril de plasma scpera de los glóbulos por,
e{}," l, sangre tresca humana citratada. E! Pl",,,fato a ajas temperaturas.
L. d ugac,on- Y se le somete a un proceso de rápido ,qeicte que el material puede2sec; :; ] {o. Se acvrer ·
ter ,}"Ión y la conservación se hacen al a", grupos sanguíneos o de prueva
cn4,""Unistrado sin necesidad de determinación d,' ¡ preparación. S3 entrega ena a y P d . ·, d la fee1a < e .arnpon t uc e usarse hasta 5 anos despucs e le agrega la cantidad apropiada
de ,,"S que equivalen a 250 ce. de plasma cuando se," elemento de conserva­
ción ua destilada. El plasm,i conti~ne nitrofcnolmercunco d stilact'a que sirve para ladi.,2' 1/25.000: s± prefiere a veces agregarlo al aj"i ea a ta mitad de la dosis
d~ traº\ al_ !ltulo de· 1/100.000. Dosis: el plasma _Lyovac \00 ce. de sangre tola!).

nsfuSión de sangre (250 cc. de plasma equivalen a
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Tratamiento en el período de conval~ccnc:a.-La anemia aguda, en el

momento de su producción, es una anemia normocroma, porque la herno.
rragia importa una pérdida proporc10na! de elementos figurados y de he.
moglobina. En los días que siguen, por la acción de los órganos hematop.
yéticos, se produce una acelerada formación de elementos figurados; pero
la síntesis de Hb. se hace con retardo y la carga de, Hb. de cada hematíe
es inferior a la normal. La anemia se transforma asi en una anemia hipo.
croma que debe ser tratada con la administración de Fe. .

ANEMIAS CRONICAS POR HEMORRAGIAS

Las pequeñas hemorragias repetidas durante largos períodos, como las
que tienen lugar en enfermos que padecen de hemorr~1des, mujeres con
afeccionesginecológicas y trastornos funcionales caracterizados también por
hemorragias repetidas, metrorragias, ulceras gastro-duodenales que sangran
en pequeño volumen cada vez, producen una anemia de tipo hipocromo
debido al agotamiento de los depósitos de Fe. '

El tratamiento de estas anemias debe atender en primer lugar a ta
afección causal (hemorroides. úlcera gastro-duodenal, etc.) El cuadro san·
guineo será tratado como todas las anemias hipocromas.

Puede obtenerse una mejoría más rápida en la recuperación de la Hb.
si se combina el uso del Fe con la administración. de principio antianémico
en forma de extracto hepático. Se emplea en inyecciones intramusculares:
de la misma manera que se hace· el tratamiento en la anemia perniciosa
por ejemplo,,3 ce. diarios. durante 3 días seguidos o bien, inyectando 1 ce'.
cada 3 a 4 días, durante 2 a 3 semanas. Posteriormente las inyecciones se
hacen con espac10s mas largos y de acuerdo con los controles hematoló­
g1cos. ] 'zi

No sólo aumenta la tasa de Hb. más rápidamente con este tratamien­
to combinado de Fe Y principio antianémico, sino que también el número
de glóbulos rojos se normaliza en menos tiempo y la mejoría clínica esa
menudo más satisfactoria.

Vitamina C. Por último cabe recomendar con entusiasmo el empleo de
la vitamina C, cuya intervención en algunas anemias ha quedado clara­
mente establecida. Es conveniente, pues, que la dieta de estos enfermos
"OmP!"Pda una cantidad extra de vitamina C, en forma de _jugo de naran­
Ja 0 gmon o agregando simplemente la vitamina C en forma de medi­
camentos.

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA PERNICIOSA

Con el nombre de anem· • •
mias hemolíticas con he»."" Perniciosa se designan en la actualidad ane­
nulocitosis v trastorno ""Opoyesis embrionaria, precoz, esto es. con gra­
(NAEGELI) C 2aracterísticos de la leucopoyesis y trombopoves1s, · on gran frecuencL ~ · · ,· d ¡medula espinal y alte . ·ª ~~ comprueban ademas procesos e a

La etiología pons astro-intestinales.e precisarse en cas ::osa producida por el Botrioce h 1 os como el de la anemia per~1_c1 •
del embarazo: a la forma cri Phia!us latus y en el de la anemia perniciosa
medad de BIERMER El ptogenehca se le ha dado el nombre de enfer-

. · sprue cuya an · camsmo semejante (caren · a · emia es producida por un me­
trínséco), debe incluirsec;a be. ,factor ,antianémico por falta de factor ex-

EI t t . . am ien aqu1. . . ra amiento Para todos 1 . • . ,
pnnc1p10 antianémico y . os casos consiste en la administración de

, conjuntamente, en la supresión del factor etioló
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. ando es posible (expulsión de! Botriocephalus). L . . ,
ic """,n General no se plantea, debido a que 1.' ·a interrupción delem", eficazmente por el principio antianc,,,} ""Frección del trastor­
no se - 'O. •

Dingnóstico.-Como lo señalata OSLER, J.a enfermed . •
evo'ución. con alternativas de mejoría y de "d,se caracterizapor su I it 1 · a,{ravación. Los smto-fund;imenta es, que perm. en hacer el diagnóstico 1 • •

m@ ): ,son los siguientes
URPE "· ·t+tu» Al

1 -Síntomas gastro-m es !na ~s:_
· a) lositis dolorosa persistente; .

b) diatrea intermitente;
e) anorexia;
d) náuseas y vómitos;
e) aclorhidria.

2.Síntomas neuro-musculares: .
a) adormecimientos y hormigueos persistentes de las extre id d

dedos y ortejos; 2m a es,
b) hiperestesia;
c) sensación de frío Y rigidez de los miembros y articulaciones·
d) trastornos de la locomoción (ataxia); "
e) trastornos mentales;
f) disminución o ausencia del sentido vibratorio.

3.-Síntomas. sanguíneos:
a) anemia con macrocitosis y poiouilocitosis;
b) alteraciones de los valores de Hb de los glóbulos rojos (hipercro-

mia, valor globular elevado); ·
c) leucopenia (leucocitos polimorfonucleares viejos y multilobula-

dos);
d) aumento del diámetro de los glóbulos rojos;
e) hiperbilirrubinemia;
f) fragilidad normal o ligeramente disminuida de los glóbulos rojos.

Todo esto se desarrolla dentro de un marco de síntomas de orden ge­
neral, como astenia. debilidad muscular, curso febril o subfebril, enflaque­
cimiento, hipotensión arterial y edemas.

TRATAMIENTO.-En 1917 OSLER definía la· anemia perniciosa como
una "enfermedad con alternativas de mejoría y recaídas, con producción
de una anemia fatal ele oril'!P.n desconocido, debida a hemolisis Y a función
1m~erfecta de los órganos· formadores de sangre". A! reproducir aquí la
definición del autor citado, queremos hacer notar que la enfermedad, has­
la hace unos l 5 años. era una afección de curso fatal. que carecía, en con-
secu · · · hd'f' encia, de trat.amiento eficaz. Los progresos de la Terapéutica an mo-
/icado sustancialmente la suerte de estos enfermos y actualmente la afee-
ion no merece ni siquiera el calificativo de anemia perniciosa.
mo llepatotcrapia.-Por los arios 1923-24, WHIPPLE y colaboradores de­

$"?TO que cuando se agregaba hígado. riñones y otros órganos de ani­
tida S Jovenes a !a dieta de perros en estado de anema por sanguas repe­
san s, ,se obtenía en ellos una más rápida regeneración de los elementos
'Uineos que en los animales testigos. Estas observaciones iniciales fue­í,,"% ge sirvieron ara que e 1@26 se_iniciaran en et Peter Bent Pris

el ·. ospital, oor G MINOT Y W MURPHY, !os primeros ensayos so re
Posible 1 ' • • · - . grupo de enfermos deanern· va or de.esta forma ele tratamiento en un I t d1a pern · · . • un caso grave es re a a anor el , 1 • 1c1osa. La primera expenenc!a en . . tu (Murphy

Ana,,,"!imo de los autores nombrados en la forma sgu"!';is de la
hepat ª 111 Practice 1939) · "Habiendo observado los buenods ed' . .,

Oterapia en un número de enfermos con una marcada iusmmucion
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del número de glóbulos rojos, me enfrenté una mañana con el problema
que pr"sentaba un enfermo de 45 ños, canadiense. admitido en el Hos¡.
1.al en estado semicomatoso, mconsc1ente _Y cuya anemia ere~ de 750,000 gló.
1:,ulos rojos. Había además un compromiso bastante ~prec1able de la lilé­
dula. En aquella época, la transfus10n

1
era el trata.miento ac~ptado. Aun

cuando yo era optimista con respecto a! probable efecto del h1~ado, en tal
paciente hube de darme cuenta de las dificultades de la realización que
suponÍQ su admmistrac10n por mgest1on en cantidades suficientes para
obtener una remisión y hube de enfrentarme también con el abierto es­
cepticismo de todos los co11;ponentes del personal médico del hospital, so­
bre los resu.itados que pod1an esperarse. Sm embargo, con el optimismo
engendrado por los éxitos an)eriores y .ª causa de que no se encontraron
parientes ni amigos que pudieran servir de dadores para la transfusión
obtuve que el paciente me fuera entregado para la hepatoterapia. Por 8
días se le dió hígado y casi nmgun otro alimento, forzando su ingestión
contra la voluntad del paciente y sin observar en este tiempo mejoría al­
guna. Habiendo obtenido la decisión en favor de la hepatoterapia en opo­
::;1c1011 a la transfus10n y sintiendo toda 1111 responsab1l1dad en el asunto
abandonaba la cabecera del paciente en las últimas horas ele la noche en
el octavo día con una duela· considerable sobre si lo encontraría vivo o no
en !a mañana siguiente, debido a que su condición parecía claramente más
grave que en los días anteriores. Después de una noche de insomnio volví
al hospital temprano y con gran sorpresa me encontré con que el' paciente
estába senla~o en la cama y pedía clamorosamente su desayuno. La dia­
rrea, que había comenzado al segundo día de la institución de la hepatotera­
pia, habia desaparecido. El recuento de reticulocitos había alcanzado un
niv~I ?e 15,5í;.y el recuento de glóbulos rojos había subido a 1.660.000. La
mejoria posterior no tuvo incidentes. Está demás decir que esta experien­
cia aumentó grandemente mi confianza en el efecto de la hepatoterapia y
me fué en adelante mucho más fácil obtener enfermos para mi trata-
miento". . ..
. Los años han pasado y en la actualidad hay consenso unánime para es·
timar que 'a hepatoterapia, llevada a cabo de un modo apropiado, mejora
el estado sangumeo de la anemia perniciosa y logra mantener estos enfer­
mos en estado de salud perfecta.

En aquella época 'a cad f . 1h. d , a en ermo se e daban alrededor de 200 g. de1ga o pesados después de 1 · · N . . - , .
t t.d d a cocc10n. o siempre era pos!ble y fac1I dares a can 1 a que produce . . h • .,de todos 1 . ' 'd' iepugn:rncia Y ace necesaria !a cooperac1onos me 1cos y del pro · f •factorios. Aunque éste po en ermo para llegar. a resultados satis-

dos en aque'la épo '! caso general, hay todavía pacientes aue. trata­
siguen prefiriená ,, igado ligeramente cocido o con pulpa de hígado,
dones de extrae,][,,]","$"?So a 'os, procedimientos modernos de inye­
caz y muchas variantes nmicos._ El h1gado de cua_l9uier mamífero es_ ef1-
Igualmente, los riñon , 1 el metodo de preparación han sido sugeridos.
tidad suficiente y ¡.:u:J ) ~s ~esos contienen principio antianémico en can
la llamada pu'pa d l .end ª1 excelentes resultados. Se introdujo despues
1 1 · e 11ga o crudo e 1 • • , osa 1epatoterapia. Se la dal:'a dis ' on ,o que se fac1lito en muchos cas
ger ale. a todos los cnferm "lta en agua, en jugos de frutas o en _gm·
adecuada de hipado ¡, que tenían dificultades en comer la cantidad

E» 1926, Cm+ "P"8 Por el método primitivo.
cipios antianémicos c~n~º-~~º1.ªdcres ~·ealizaron la extracción de los pr
centración dP ellos y h em ~sen el higado, obteniendo un:1 suficiente co!
parenteral. acien o posible la hepatoterapia por administrac!Ol)

Los · ·prnneros ensayos se 1 • ..
cuenta los autores cJ, 1· . - uc1eron por la vía on· I pero pronto se dierone a ven•an d 1 . , ' - 1 o.e uso parentera! y se propuso su emP e

451 ­
<tas vías. Un extracto diluído obtenido por COHN ·

por tensoras suficientemente purificado fue' • pre de sµstan-·a• 110 - E t d' , , ensaya O aun P 1c" ; travennsa. st.e ex Tacto ilu1do se administró con , . - or a
v1a. n tes one CC1J1stit11veron el primer gruno de la ex _gra~ ex1to en. 40
r"Y$%","' 1sso. OBERTIN, en Francia.y GAENss;,]"nea. Posterior
,,'tenidos con inyecciones intramusculares de na' ',"?""picaron 1os
eXI h' rl L . bl' · . • rae o prepara-
d de 5 g dP 1ga o. as pu 1cac10nes nostenores sobre I to · . E I e asun o se cuen­
t n Por millares. n e momento actual debe considerarse I t t ha . . t d 1, .: e ex rae o e-
p:ítico adm1ms ra o por a v1a parenteral como el procedimiento de elec-
ción.

Sustitutos de la hepatoterapia.1. Extracto de mucosa gástrica.-Al ha­
hlar de la formación del principio antianémico en la pág. 433, dejamos esta­
blecida la importan'a que tenrn ln mucnsa gástrica y duodenal con· su
anortP de factor intrinseco. En 1929 SHARP demostró que una prepara­
ción de muc~sa aastnca de cerdo posee un valor esencialmente igual al de
la dieta de hígado o extractos hepáticos, dándola por la vía ora!. Esta pre­
parac1011, _que se llamo Vent11cul111, ha 11;erec1do desnues atención nor par­
te de varios autores, entre los que menc10namos a MEULENGRACHT· es­
te autor ha hecho notar especialmente el bajo costo del preoarado de 'mu­
cosa gástrica en comparación con !os extractos hepáticos. En Dinamarca
se provee a los hospitales ele aquel tipo de principio antlanémico v se ob­
tienen resultados excelentes. La sustancia representada por Ventriculin es
termolábi! y es posible que se produzca un deterioro del producto a través
del tiempo v por e! aire. .

2. Combinaciones de estómago e hígado (Extralin). WALDEN y CLÓ­
WES. mezclando estómago fresco e hígado, también fresco, de cerdo, y de­
Jandolos reaccionar por un cierto período de tiemoo, obtienen un produc­
to Que, al decir de los autores. era 3 a 4 veces más ootente que cada uno
de los componentes de los cuales derivaba. Haciendo la evaporación en va­
cio, resulta un polvo que ha sido empleado como substituto en el tratamien­
to de la anemia perniciosa por la vía oral. La ventaja reside exclusiva­
mente en Que se puede administrar en volumen mucho menor que la mu­
cosa gástrica desecada de cerdo y que es un preparado potente por la vía
oral. La desventaja está en que hay que darlo diariamente, a diferencia
iel emu!eo parenteral de extracto hepático. Además su costo es elevado.

1 producto se llama Extralin Lilly.
d ~e la F. Ch. III: Extracto hepático antianémico Campolón): Es el extracto liquido
,,"ados seleccionados de oveja o ternera. Contiene los principios activos del hígado

~ro\ocan el aumento de los glóbulos rojos de la sanrrre y producen una crisis reti
culoeitaria. d t . . ' - º . . .s ' eerminada en enfermos que padecen de anemia perniciosa.
e .. e Prepara por extracción tohl d=>l hi,rado con agua acidulada, seguida de purifi­
ación con l 's ] tLi . ª cohol de 70° y precipitación con alcohol abso u º·

¡ quido de color pardo-obscuro. de olor sui géncns Y de sabor algo salado.
u;·P~~ extracto equivale, en hígado fresco. a 9-10 • , trol de .3 a 5 dios

Prod, 'Parado antianémico es aceptado cuando. en un penado de con . . ' ·.,2 u cnt@ro u tranco omento ate tas «@tois noma4tss 7ti""%,"","~
de ern de una observación de 3 días. vuelven otra vez a la cantidad obse

D Pezar la prueba.
Osis: 3 E

Can,p.
1
a a ce. diarios.

llellac~ on. Bayer. Ampolletas de 2 y 5 ce.
Exir,," grek. Ampolletas de 1. 2 y 5 ce. y tabletas ¡o U. antiperniciosas por

ce. Y solu . . h-Pahco. Lederlc. Solución 111ycctable con Y
,. cion Para ad . . t . .. . 1 .. ,>.:tracto 1 . m1n1s 1 ac10n ora . . . mvccción y administra­

in orq,_ hepático. Armour. Solución con 4 U. por ce., para '
Es,, "9"9s para administración oral

,,,Fea,, """feo. stearns. Ampolletas con !' 1s U.or cc Polvos para a4mi­
tr«in ., ""}io. LiIy. Ampolletas con 1. 2. 10

(!_ a 25 g. dtanoJJ.
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FIGURA N.0 21.

Obs N»97 e ·t hepático: 25 cc en«da 10,días.
Norm . : 713. Anemia perniciosa \ratuda con ex'rac.O · · ..

Uizaci6n del hemogruma al cabo de 48 días.

da diariamente . bt er una satisfactoria respuesta he-mt e, es necesana para o en . . .
"Poyética en el término medio de los casos de anemia pen!9"P???

, •~os asegu 1 • es suficiente o msu 1cien e porramos que esta. posologa .

3520

. . a del principio antianémico, la actividad de t
4u"",opoyética debe ser expresada en a"}?" extractos en sus­
ám",ia i'E.U. XI se determina por ensay i;7;_ a unidad acep­
tada ~mia perniciosa en estado de crisis y está rep g ca den un enfermo
de/fe hígado que, administrada diariamente produi:senta a por la canti­
d cea satisfactoria. EI número de unidades i,,,""?} "puesta hema­
top¡~ hígado de bovino es muy constante oscilandopoy~tJcas por 100
% ria@ de sustancia hematooyéfg,en @±a #,["?"" ",,J3;
a ,,4da por esto que s h difícil ,{¿. 1ano no 1a s1do

d termina a y es e ace !iici también la e t· .. .et , de l 1fe .,, 2sumacon preva
de !as cant1da es_ que.: e": ermo va a necesitar para el control de su en-
! rmedad. La estimación sólo puede hacerse de un modo 1·nd' t ,e . . . irec o, segun
1 resouesta a un tratamiento masivo en la iniciación.
a Se e!iee natur.:=ilmente un preparado de confianza y ¡ · ..· to ¡ · · t · a myecc10n se
hace exclus1vamen ~ por a via inramuscular. No se pued f" d ·· : ' Ien iJar e ante-
mano las dos:s que seran necesarias para el control de un f d

d
en ermo eter-

minado, porque en ca .a caso no sabemos otra cosa sino que h t d· d · · · t · · · ay un es a ode carencia e prmc!p10 an ianem1co; pero es imposible adelant. •¡· ¡ d' 'b'l'd d t · • . ar cua estodavia a 1spQm 1 ! a en es e pnnc1p10 por parte del enfermo N t. t 11 d 1 . . ues rotratam1en o, para ser -~va o en as mejores condiciones, debe complemen-
tar, con la administración del extracto, la porción carenciada. En esto, el
tratamiento semeja grandemente a lo que sucede en la diabetes, donde
tampoco es r,os1ble calcular de antemano la necesidad de insulina del su­
jeto, porque tampoco En ese caso se conoce la capacidad de secreción de
insulina del páncreas del enferr:1;0. La posología de partida, sin embargo,
puede estimarse a base de la noción de lo que es la unidad que, como hemos
dicho, corresponde a la cantidad de principio antianémico que administra-

Extracto hepático. N. D. Co. Ampolletas con 5 y 1o U. por ce.
h

. ti Parke Davis &: Co. Ampolletas con 1 U. Y polvos para 'd ..Extracto epático. . amninig.
t; ·i6n oral (12 a 21 g. diarios).raeExtracto hepático. Abbott. Solución con 5 y 10 U. por ce. y polvos para administra.
ción ornl (1 U.=- 25 Jl,l. h '\'Extralln. Lilly. Extracto gf.strico y . epa ico. . , .

É;.trncto hepátleo antianémico. Inst,tuto Baclenolog1co de Chile. Ampolletas de 3

y 5 ~~-ntriculln. Pnrke Davis & Co. Mucosa gástrica. Dosis: 20 a 30 g.
Extracto gástrico. Instituto Bacteriológico de Chile.

Modo de administración y dos'.s'.-EI éxito del tratamiento de la ane­
. per·niciosa depende de que este tratamiento sea aplicado de un modo

mia b" t E t dº .correcto. con un diagnóstico tam 1en exac o. n esas con 1c10nes, el ané-
mico se beneficia tan grandemente y_ la recuperacon es tan completa, que
su estado debe llegar a no ofrecer diferencia alguna con el del individuo
sano. El enfermo está en el derecho de esperar estos excelentes resultados
los que, si no son alcanzados, no pueden tener otra exp_licación que un~­
mala técnica en la aplicacion de los procednmcntos curativos o la existen·
cia de una complicación. .

La administración del principio antianémico puede hacerse: a) por fa
administración de hígado; b) por la administración de extractos de prin­
cipio antianémico por la vía parenteral, y c) por la administración de ex­
tractos de principio antianémico por la vía oral.

a) Hígado. El hígado fresco continúa siendo un procedimiento eficaz
aunque usado con mucho menos frecuencia que en la época de la inicia­
ción de esta Terapéutica. Es necesario, ingeniarse para atenuar el gusto des­
agradable del hígado sin destruir el principio antianémico. Debe ser so­
metido a una cocción superficial, sin usar grasas ni aceite en ella o ser da­
do simplemente crudo, en forma de pulpa de hígado.

Posología durante la crisis. Para obtener los mejores resultados hay
que dar la mayor cantidad posible de hígado al comenzar el tratamiento,
sobre todo si las cifras de g1óbulos rojos se encuentran en un nivel muy
bajo. En término medio se darán 240 g. de hígado pesado después de la'
cocción o como pulpa cruda, diariamente. Como el hígado representa el
factor dietético más importante, su ingestión en casos de inapetencia de­
be excluir cualquier otro alimento.

Posología de mantenimiento. Las dosis iniciales de 240 g. de hígado
deben mantenerse hasta que las cifras de glóbulos rojos lleguen a la nor­
mal, 5.000.000. Con el objeto de mantener estos resultados en el futuro, es
neccsario continuar usando la dieta de hígado pero en cantidades meno-

f
res: estªLs seran_de aproximadamente 120 ¡/ en el término medio de los en-
ermos. as dosis de mant · • t :. ­

1
. · emm1en o, sm embargo. varían grandemente, ya

que as necesidades de cada ind' 'd · · · · · · tbién muy diferentes. Lz ,, lividuo en principio antianémico son tan
ra obtener con

O
.dªJ3.ntJdad adecuada, es dccir, la que se necesita pa

de ensayo ¡ ¿;SWTidac el control hematopoyético, requiere un período
J e o mas meses con · , d a·ra los cuales resulta sufiin¡ cuidadoso control. Hay enfermos P

cambio, deben continu. " una dosis de 240 g. por semana, y otros, 9
les. Si no se puede h con dosis muy parecidas a las dosis inic"?
dar dosis que exceda acf r un control hematológico periódico es preferible
el!o no hay pelig1:0 y ~1 as¡ necesidades mínimas, desde e! momento que en
pio enfermo. [uee excedente va a almacenarse en el hígado del pro·

b) Principio antianémico ad . . . . . • , . . . ' , ~·
plean para este fin !os extracto· :un_is_hado por la vía parenteral. Se _emd

s epaticos. Como se desconoce la identida
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la respuesta hematológica y particularmente por el recuento de los .
torios. Asi, se procederá a inyectaruna primera dosis de ensayo par{$
servar la tolcl'ancia del enfermo y dentro de .as :-4 horas s1gu,emes se in
yectará la dosis calculada. por ejemplo. 10 unidades de una sola vez (aj
deben cubrir teóricamente las necesidades de principio antianémico
10 dias) 0 bien se fraccionará esta misma dosis En el número de d Por

• '» dí C dc !; r :t ti OSIsque ce desee dentro de los 10 ias. 'uan o .a respuesa re ·1culocitari· 1t 1, ' 43. a al­Canza el nivel esperado (consultar os da os en a pag. 4), quiere d ... dr ":. eeIrque la dosis es apropiada y se la contmuara a m1111strando (10 unid d
por cada período de 10 días) hasta alcanzar la total ).10rma1ización del~ es
dro hemáiico, 5.000.000 de glóbulos rojos en el hombre, 4.500.000 en 1, ,,
jer. Si existe alguna duda o sospecha de que se esta administrando una do·
sis subóptima, bastara ~on_trolar las cifras de ret1culoc1tos en un período
posterior, es <lec.ir, a\ sept1mo u octavo día de una segunda dosis masiva
de 10 unidades; si esta segunda dosis provoca un nuevo ascenso de los re­
ticulocitos circulantes, no cabe duda que una unidad diar!a de principio
antianémico en el caso en tratamiento constituye una dosis suboptima y
que se hace necesario elevarla. Con tal procedimiento no podemos deducir
otra cosa sino que la dosis es subóptima o es suficiente. Es posible que en
el último caso, es decir, cuando no se produce una segunda crisis reticulo­
citaria y el nivel alcanzado de la primera cris!s fué sat!sfactorio, que la do­
sis empleada puede estar por encima de las necesidades y-sobrepasar el
nivel óptimo; pero estono tiene importancia, ya que todo exceso significa
un almacenamiento de principio antianémico en el hígado, lo que en ultimo
término significa un margen útil de seguridad para el paciente.

El trat~1:1iento llevacto a cabo en estas condiciones da por resultado
la recuperación del enfermo en el tiempo mínimo· este es de l .a 1½ mes en
el término medio de los casos.

La actividad del tratamiento debe aminorarse cuando se trata de enfer­
mos con i~suficiencia cardíaca o coronaria, especialmente cuando presen­
t..n edemas. En estos casos es preferible proceder con dosis menores aun
cuando la mejoría definitiva se retarde. ."

. Los incidentes en este tratamiento son escasos. Se refieren casi exclu­
sIvamente al dolor local que _producen algunas preparaciones y, muy ex­
cepcwnalmente, a manifestaciones de hipersensibilidad a 1 producto que se
expresan com d l l · · 't, ·d h O e.ema oca o reacciones del tipo urticanal. De tarde en
dar e 1emos observado reacciones febriles, que duran 24 horas aproxima-
amente y que no tienen mayor gravedad.

Tratamiento de mante · · t D . . .
Cl·o·n d h' d 1 . mmien o. el mismo modo que la adm1mstra·e 1ga o e extract h t:vez que se h '¡ d O epaico debe continuar administrándose unaa a. canza .o la n ¡ · · · J · ·co del enfermo. Las d ·, 1ormanzación del cuadro clínico y hematologl
ras de depósito d ,," son tamb1en. vanables y en general se hacen cu­
cenales. iatuuni,,,,,"Udades pormes, repartidas en una o dos dosis quin
de las cifras de gl"b 1 que_las dosis seran elevadas si se observa descenso

ouosroJosore ·· ¡··Esta forma d T . . agravac1on de cua!quier signo c mico.
constituye el pr e d:ra_peutica, extracto hepático por la vía intramuscular,

oce 1m1ento d 1 · • iaperniciosa. Su substitu . . e e eccion para el tratamiento de la anem
vía oral sólo se ju+#," PF_los preparados que se administran P9,}%

• . a cuan o la b · ·d d · a e·.rapeutica menos acttva emgm a del cuadro permite un
parados son de un cost O _cufan~o, como sucede en algunos países, estos pre·

o menor.

c) Principios antianérnico , , . El
aprovechamiento de 1 s por la vía oral. 1 ° Extractos hepáticos ,os extract h , • · ' orano es completo. Se calcuJ os epáticos administrados por la v1a
cipio así administrado n ª que aproximadamente un 40 a 50 de este pr

0 se utiliza y, en consecuencia estamos obligado~ª
. '
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. trarlo a dosis mayores que las que se aconsejan por I .ami,, dosis mayores que las que corresponderían ', ""_Paren­ral y a ' p . • 1 . a a mm1s ra-
t~~ de hígado fresco. 'or ejemplo, s1 en un caso dado deben darse 240
c1on. 10 fresco la dosis de extracto que pudiera substituírl f' tg.
d 111gac ' 450 d' . · o e 1cazmen .ee -responder a unos • 1ar1os.
debe coi d · ' t ·· V t · ·2 -Extracto e mucosa gas rica.. entriculin y otros preparados de mu-

strica desecada pueden servir también eficazmente al tratamiento.{"4#s diaria para los enfermos en estado de crisis oscila entre 20 y 40 g.
, la dosis de mantenimiento, entre 10 y 20 g. Su acción es comparable a
del extracto hepático por 'a vía oral. Es menos desagradable que aquél.

J.-Preparac.10~es_ de_ h1ga_do y estómago. La única que hemos emplea­
do ES e! producto Extralin, Lilly,que se administra en cápsulas que con­
cenen 0,50 g., Has,$9%8"8,en el periodo inici al son de 8 a 10g. diarios, 16 a
20 cápsulas. Las os1s e m~n e111m1ento so1; de 10 a 12 cápsulas por día,
5 a6g. Se trata de un medicamento muy comod?. de administrar, que no
tirne gusto desagradable debido a la encapsulación y su actividad es se­
guramente la mayor de todas las de las preparaciones destinadas a la ad-
ministración ora!. ­
t.,+s..° • +=-· Tratamiento complcmentario.-Transfusión sanguínea. Constituyó el
único tratami<~nto en a era que precedió a la hepatoterapia. Todavía es un
recurso de gran utilidad para iniciar el tratamiento en los casos muy gra­
ves en que se desea combatir de un modo rápido el déficit de Hb y elemen·
tos figurados. .

Dieta.Debe aportar un valor calórico suficiente y es interesante que
contenga alimentos suficientemente ricos en Fe y vitaminas y, por el con­
trario, eliminar aquellos alimentos que tiendan a aumentar las molestias
digestivas de que sufren estos enfermos.

Hie.rro.-En principio, el Fe no está indicado en la anemia hiperero­
ma, pero a la larga puede producirse en estos enfermos un déficit de este
metal, lo cua! puede ser advertido por un retardo en la mejoría y una ten­
dencia hac.la valores subnormales de Hb, comparado con las cifras de gló­
bulos rojos. Por esto es que la mayoría de los autores aconseja adminis­
tr_ar algún preparado de hierro.

Acido clorhídrico.-Se administra también a e~~os enfermos HCI, conel objeto de suplementar el déficit de este elemento en el jugo gástrico.
·- 1

Respuesta hematológica y clínica en el tratamiento de la anemia per­
111c1osa.-1. Sangre.-Las modificaciones que se opera~ _son .as s1gu1entes.
a) Crisis retiutocitaria. A continuación de la instituc10n del tratamiento
apropiado, se produce un aumento de los reticulocitos en la sangre perifé­
i·ica. La curva inicia su ascenso alrededor del tercero a cuarto dia Y ~lcan-
7a su máximum entre el séptimo y el octavo día, muy _rara vez después del
décimo día. En seguida comienzan a descender paulatinamente, hasta que­
dfai en el nivel normal. La crisis reticulocitaria es la primera prueba de la
e 1 •tacia del tratamiento empleado. . ...

b) Glóbul · s· • d ¡ crisis reticulocitana. se inicia el au-os rojos.-1guuen.o a a " . .
lllento del número de glóbulos rojos, apreciab1e _Y~ en la pnmera se~~:~
"ret«cfn con ta triesidad dél raimiento inicia! P},",1k",as por t · · , ifras norma es e ;:,. · ·oca'. ermmo medio, se alcanzan as ci d '6 7 000 000 que
1 fiones puede excederse esta cifra Y se citan casos e y h. · . d ·1an per ; .d , d sto~ hechos se an p1 o uc1-d s.sti o Por un corto tiempo. Cuan ° e. >
o, no se ha observado un efecto nocivo. '

· e) Ot . C ·untamente con el aumento
d~ glól; 1 ras I:1odificaciones sangumeas._. onJ . 1 tamaño y forma nor­
los rojos, se observa una regresión hacia el ­
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Est t . . d en 19 enfermos hasta la fecha, ha-
bi e ratamiento ha sido ensaya O . , ienza a evidenciarse al
. endo fracasado solamente en 2. La mejoria com , di dcabo d . om;ileta, en el término me 10 e
ios e una semana a seis meses y Se c d P • eitos se normaliza y las

casos, en uno a dos meses. El numero e en ro
molestias subjetivas desaparecen totalmente. +ue con resultados me­
•• ",pgeeiteto is@ siisado jeep,gg""" i oiciierí a si­
, videntes, en la enfermedad de GAI
Inattca, etc.

g1471.961.2Tetnlcs ....

Pan 400 gramos
(100 gramos para
cada comida¡ 400. Gramos 36 212 1056

Pise ioo s 2 Vase
Areis I5alad ss
Tallarines jgo 12 ,g3o
Ccliollns -- 100 -- 1- U.!l --_- ----18-
Repollos 30o 1 15 31
eeji so1 ey' 450
Mantequilla 50 I- 40 3g
iadir so' u t,1simasU os s ve
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mplean también con fines terapéuticos. Es probable q I d .
• 5 se e . • ih'd :, · ue os er1va­¡o d la acchl-fcm · 1 razma, que son los que se han d t
d • e .. ib 1 , ensava o, engan¡n una acción sobre la médula, en el sentido de inhibir1; Sarn 1 - f -1 h"d· .· , a. e reco-
l . da la acet1l- em - 1 razma en capsulas de 10 cg una vez dí dmien S ¡ . 1 . · por 1a u­
rante una semana. e mee e_ recuen~o semanalmente y a medida que las
ndiiones mejoran, las dosis se alejan, dando cada 2 días o 2 veces por

11ª la dos.s anotada.cerna h , · ¡ , ,
· También se a mp.eao el arsenco en la forma de licor de FOWLER.
FORTNER propus_o este tré.tam1ento en 1933 y no cabe duda que constitu-

un e!emcnto eficaz. _
¡ROG, en 1936, pro;uso un régimen dietético para tratar la polici­

tcmia, suponiendo que la ue~ula o~ea, en esta enfermedad, reacciona en
forma exagerada a las sus~.'_ncias _eshmula_nt~s de la hematopoyesis, Al res­
pecto dice textualmente: 'Además de una intensa producción de fermen­
o por parte del estómago, fermento que origina una mayor formación de
principio antipernicioso, también puede desempeñar un papel important e
una mayor s_e_nsibll1da_d de la médula ósea fr<:nte al estimulo que produce
la alimentac10n. La hiperproducción de fermento y el estímulo de la mé­
dula causado por la alimentación, serían los factores que· entran en juego
en la patogénesis de la policitemia".

Para contrarrestar la hipersecreción gástric1: determinada, por algu­
nos alimentos y para suprimir e! aporte de los factores dietéticos que di·
rectamente estimulan la hematopoyesis, propone la supresión de las albú­
minas de origen animal, ya que est_os cuerpos tendrían ambas propiedades,

La dieta proporciona especialmente glúcidos y lípidos y es muy pobre
en prótidos de origen animal. Entre nosotros, MARDONES A., propone el
siguiente régimen:

-:ªL-I-M=E~,=~-T~O=S===,=-,1=A=l=bu='m=in=a-;,¡=H=.=d=e=C-":""'~G=rn=s~na=~,=C=a=!o=r=rn=s·=

males de los mismos. El número de leucocitos también aumenta esp .
1. 1· 1 • t , f · 1 ' ec1al •mente por el incremento de los po 1mor ·onuc eares neu ro i os, que no ,

aumentan en número, sino que también recuperan sus porcentajes solo
males. Con el tratamiento de inyecciones intramusculares de extrae',"
pático, la normalización de la fórmula blanca es mas 1 ap)da qu~ con cual.
quier otro tipo de tratamiento. Las plaquetas aumentan del mismo moq
que los leucocitos. Las cifras absolut~~ de Hb también se elevan, pero lo
hacen más lentamente que la producción de glóbulos rojos y de allí que 1valor globular tienda a disminuir hasta llegar a valores normales. e

2.-Modificacioncs clínicas. En los primeros días no se observa cbio alguno. La mejoría clínica se produce' siempre con algún retraso y 4,"
pues de agotada la crisis reticuloataria. A parur de( deci!no al decimoquin.
to dia,, el apetito mejora, aumentan las !uerzas y si había trastornos men.
tales, estos tienden a desaparecer. Los sintomas digestivos se atenúan has­
ta desaparecer en la segunda o en la tercera semana. Ellos se refieren a la
glositis, las diarreas, el apetito, pero no a la aquilia gástrica.

Los síntomas neurológicos han dado margen a largas discusiones y a.
un acopio considerable de documentos. Para algunos, la mielosis es una al­
teración definitiva, no influenciable por el tratamiento. Para otros los sín­
tomas neurológicos regresan del mismo modo que regresan los síntomas
hemáticos y la mayoría de los síntomas clínicos. Personalmente hemos te­
nido casos de mejoría realmente espectacular de la mielosis con tratamien­
to exclusivo con principio antianémico. De la revisión de la bibliografía
a este respecto se desprende con claridad que si bien los sintomas neuroló­
gicos pueden ser los ultimos en regresar, ello es de regla que se produzca
cuando el tratamiento se lleva a cabo en buenas condiciones esto es has­
ta la obtención de una normalización completa del cuadro hematológico.
La persistencia de la mielosis está llgada en general a cifras subnormales
de glóbulos rojos y _hay, por consiguiente, el derecho de atribuir su persis­
tencia a un tratamiento insuficiente.
. Resultados generales, Hasta el año 1925, la anemia perniciosa era con­

siderada como una enfermedad incurable, que llevaba al enfermo a una
terminación fatal en un plazo relativamente breve, de 1 a 2 años. La suer­
te de estos enfermos ha cambiado fundamentalmente· lo mismo que en· el
diabético, las expectativas di id d ¡ f ' · · ·
1 . ' e vI.a e en ermo con anemia permc1osa sonas mismas que las de una pe ·rsona sana para la edad correspondiente.

POLICITEMIA VERA, ERITREMIA, ZENFERMEDAD DE VAQUE

Se caracteriza la enfermed d , · · dglóbul - N . e a por un aumento en la producc10n e
L os troJtos .. 0 existe acuerdo sobre la etiología de la afección. '
os raamientos dirigidos t 11 . · · •y a aumentar ¡ d . . , contra e a tienden a inhibir la producc10~

mare a_is "h",,,,""" de los glotsios rojos, con et o»reto @e aro
Radioterapia.-Se empl 1 .el bazo O sob · b P ea la radioterapia sobre la médula ósea, sobre

re am os campos a la s d, siónvariando la localización vez. 5e an dosis de 50 r. por ses '
todo cuando existe una del__ foco. La irradiación del bazo se emplea sobre
que el enfermo acu . P_euesplemtts,_ con el objeto de calmar los dolores
gano produzca cam~~• pero no hay evidencia que la irradiación de este or­

1s Teirradio.,"",aggs del hemoerama.­
siste en irradiaciones pge am

1
bie~ se emplea. La técnica más corriente con¡

recuento de glóbulos ro -~ts: es e_ ~O r. 3 vecEs por semana, hasta que e
Los agentes destin}d modifique de un modo apreciable.

os ª aumentar la destrucción de los glóbulos ro·
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Por último, dentro del tratamiento general de estos enfermos, hay que
hacer notar la inconvemenc·,n del reposo en cama prolongado, debido a 1
tendencia a la producción de trombosis. ª

S
}
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. hay un proceso de depresión o inhibición de 1 'd 1Pen1a, d 1 ·t . L ¡ . . a me u a en su fun-.. f r·madora e granu.oc1 os. a es1on es reversibl d 1•·on o L t I t . e cuan o a causa es' 4mida oportunamente y el tratamiento es apropiado. Lz t ··supri - ¡ ¡ · d 1 1 • a au.ops1a en
nstos casos revc a una .ap asia e ~os e em_entos granulocitarios de la médu-
sea O por lo menos una cantidad baja; excepcionalment 1la o: • d · ¡ L·l t ' e nay un au-
to del numero e m1e ot as os con defecto de madu. ·, ·mn : rac1on.
Hay muchos agentes que suprimen la función formado d 1 'd' · ¡ ra e a me u-

l. Estos son agentes qu1m1cos, ta es como la arsfenamina el b l da. id di itr »f l: +, s enzol y te­. dcs, sulfonamtos, mi ro eno , productos bacterianos y p t ·nva , , . . . , . r.o ozoanos,
t les Como 1as mfecc10nes Estreptococ1cas el kala-azar· agente f' ·a · X · ' · , , s 1s1cos, co-
mo los rayos • . • . . ,

Los leucocitos _son md1s_pensables a las. defensas de! organismo contra
la acción de los microorganismos que pululan habitualmente en las mem­
branas mucosas. El peligro principal de la agranulocitosis reside en la pér­
dida de este factor de protección y en el advenimiento consiguiente de le­
siones inf!amatorias necrotizants.

TRATAMIENTO DE LA LEUCEMIA.-Queda sentado que-no cabe
hacer tratamiento etiológico en una enfermedad cuyas causas se ignoran y
donde las hipótesis mas cornentEmente aceptadas distan mucho todavía de
quedar firmemente establecidas. No se puede, pues, adoptar una actitud
muy optimista en lo que se refiere a recursos terapéuticos. Aunque la su­
presión de un trastorno de carácter neoplásico pudiera, como en e!los, con
el emp'.eo precoz de la radioterapia, ofrecer una oportunidad de curación
definitiva, las cosas no son así y es necesario desde luego, hacer una neta
separación entre las formas agudas y crónicas de las leucemias: La leuce­
mia aguda no tiene tr.atamiento, la evolución tumu!tuosa de la enfermedad
hacia la muerte en días o muy pocos meses, no es modificada por ninguno
de los resortes terapéuticos que hasta ahora se han ensayado y no cabe
otra cosa al médico que suprimir las molestias del enfermo por procedi­
mientos puramente sintomáticos, especialmente aquellos que signifiquen
alivio de! dolor.

La leucemia crónica es también una enfermedad de curso fatal, pero
en ella pueden emplearse procedimientos destinados a aliviar eficazmente
los síntomas y las molestias de que padecen .estos enfernios, haciéndoles
así más soportable y llevadera la vida, recuperándolos temporalmente pa­
ra·una actividad normal O casi normal por períodos a veces muy largos y
con la posibilidad, aunque más teórica que real, de prolongar la vida.

Entre los -procedimientos generales de tratamiento para estos enfer­
mos, el reposo y Ja regulación ele Ja actividad son los principales. Estos en­
fermos se quejan siemnre de sensación de debilidad, se sienten constan­
t~:nEnte cansados, siendo estas manifestaciones, por lo general, la expre­
sIon de un aumento del metabolismo basal Y de la anemia. Hay sintomas
que mortifican al enfermo; son producidos por el aumento de tamaño de
algunos órganos como el bazo el hígado y los gangl10s lmfaticos, los cua­
les pueden ser eficazmente influenciados. Estos enfermos deben desarrollar
una actividad compatible con su estado físico, evitando toda fatiga y a
c1endo un reposo completo en los períodos de acentuac10n del proceso,
Para volver graduainéíe a ta actividad, de acuerdo conlag"%"93, 9P?e
rada po 1 . . , ente en Ja marc a e a a ecoon.
N, re tratamiento o espontaneam . '!'dos !)orque tiene el
0 conviene considerar a estos· enfermos como inva 1

' • . 1 . dgra . , · erdaclera neurosis a.1e e-
d ve Peligro de producir un estado ps1quico, v '
or de " . . id, ra el enfermo.L u1; estado mort1do desconoc1 o pa atención especial. Pueden

co ª dieta de estos enfermos no merece una mismo aciente el que eli­
,"" de todo y en el caso de limitaciones, es " j del tubo diges­
ha aquellos alimentos que requieren un mayor
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LEUCEMIA. AGRANULOCITOSIS. NEUTROPENIA

Hay muchos agentesque deprimen la función formadora de granulo.
citos. La leucemia por un lado, y la neutropema y agranuloeitosis por otro
son procesos o enfermedades fundamentalmente diferentes, ya que en 1
misma terminología se sugiere la existencia de una depresión de la fun.
ción mecl,ular para los dos ult1mos, contra una estimulación de la actividad
leucopoyética en la leucemia. La leucemia es una enfermedad probable.
mente neoplásica, en la cual las células malignas son las células sangui.
neas pnm1t1vas, capaces de una mult1p11cac10n mdef1mda. Las celulas can­
cerosas de este tipo pueden quedar localizadas en un órgano, produciendo
un tumor infiltrante, que penetra los tejidos. Esta forma de leucemia se
designa como sarcoma, linfosarcoma o mielosarcoma. Pero con más fre­
cuencia, las c.élulas invaden el torrente sanguíneo, se multiplican por divi·
sión mitósica e invaden todos los órganos, de manera que cuando los pri­
meros síntomas aparecen, existe ya una generalización. A despecho del si­
tio en que primariamente tuvo su origen la alteración, las célu!as sanguí­
neas ma.ignas demuestran despues una gran afinidad por la médula ósea,
~ la que invaden, desplazando a los elementos normales de estos órganos,
interfiriendo así también en la función granulocitopoyética, eritropoyética
y aun trombocitopoyehca. .

En la agranulocitosis, con su forma más moderada, que es la neutro-
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tivo ue le provocan sensación de malestar. Lo único qu~ conviene acon.
. Y q e 1, vez de comer a grandes intervalos en cantidades abundansear es qu e .. tidadc 1-

tes, se les dé alimento con mayor frecuencia y en canu a es menores, evi.
tando una distensión excesiva del estomago Y En gene1 al del abdomen y fa­
cilitando así la digestión.

Arsénico.El As es reputado como e! medi;amento más antiguo y más
f. 1 tratamiento de la leucEmia. LISSAUER, en 1865, descubrió aque 1caz en e . d FOWLER) d' . . ela solución de arsenito de potasio 0:cº: e.'. ' !smmu1a el núme-
ro de leucocitos y producía una mejoría ciinica en los enfermos de leuce.
mia crónica. Observaciones posteriores demostraron que el hecho era efec.
tivo y que con alguna frecuencia se producia1:.meJonas verdaderamente
espec.taculares. Con e! descubrimiento de la acción de los rayos X en 1903,
el- As fué perdido de vista, porque se creyo q:i_.ie_ ~l nuevo proced1m!ento te·
rapéutico estaba destinado a suplantarlo definitivamente. En el momento
actual, el As constituye todavía un recurso que, empleado oportunamente,
da buenos resultados.

Entre los efectos del As en la leucemia crónica debemos anotar que
no solamente se produce esta reducción en el número de elementos blan­
cos, sino que también sufren una influencia útil la anemia concomitante
y se reduce el metabolismo basal. En !os casos más favorables, la médula
ósea puede cambiar totalmcnte de aspecto, desde el estado leucémico fran­
co hasta un estado imposible de reconocer como el de la enfermedad. EI pa­
ciente en general gana .de peso y se siente mejor. El hígado y el bazo pue­
den reducirse y dejan de ser pa1pables. De los diversos tipos cíe leucemia
crónica hay que anotar que la forma linfógéna es la menos influenciada.
Este hecho, por lo demás, es también valedero para la Radioterapia.

\ -
La F. Ch. lll provee: Solución de :1rsenilo de potasio (licor de Fowler:

Anhídrido arsenioso . . . . . . . . . . . . . . 10 g.
Carbonato de potasio . . . . . . . . . . . . . . 10 g.
Acido clorhídrico N/1 (aprox.) . . . . . . c. s.
Alcohol aromático de citronela . . . . . . 10 ce.
Alcohol . . . . . . . . . . ·.. . . . . . . . . . . . . . . 100 ce.

. e, Agua · ·. · ·. · · · · · · · · · · · • • • • ..... c. s. p. 1000 cc.
Contiene l de anludndo arsenioso al estado de metarsenito ácido de potasio. D.

M. S.: 0,5 ce.; D. M. D.: 1,5 ce.

. El As puede administrarse en forma de solución de arsenito de pota­
s1o, comenzando con 3 gotas, 2 a 3veces al día, después de las comidas, di­
luido en agua o en alimentos, como jugo de naranja O café Las dosis deben
ser tomadas regularmente Y los efectos se pierden cuando el enfermo no
ponet cuidado en este sentict<x Las dosis se comienzan a aumentar gradual­
men e, en una gota por dí d" d 90
g t 24 h a, pu en.o -llegarse a dosis muy altas hastao as por oras. Alrededr d ¡ d · · · '· dglóbulos blan d: . 01, _e ecimo al· duodecimo d1a, el numero e
siente mej"{_,""nuye rápidamente; días más tarde ya el enfermo se
sintomas. í ,"},""inuye y se comprueba la remisión total de los
nos aproximamos a 1a{"? ' número de elementos blancos se reduce y
con el mismo ritmo as normales, las dosis comienzan a disminu!l'se
los días, hasta tea",$, }",g aumentaron, es deet, 1 gota menos todo»
de mantenerse durante m s micial de 3 gotas, 3 veces .al día, la cual pue­
dicamento se interrum beses, aun cuando persista la remisión. Si el me­
da elevación del ni! ]""gente, se produce rápidamente una segur

e g O ulos blancos
Enfermos que no toleran t . . . .

les, pueden recibir en reem I es a terapia, por molestias gastro-intestina
nato de sodio o acetit-a«{}O Arsacetina o aceti!-para-amino-fenol-ar
bien el preparado para uso' :g., 3 veces al día, durante 2 a 3 meses,

parenteral, que hemos empleado con buenos
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1t dos el Solarsón, Bayer, Winthrop, sal amónica del ácido heptinclo­
resu .ª. : ampolletas de_ 1 ce. Cada ce. de la solución inyectable contiene
rar!""~,,iidrido arsenioso. Se le emplea por la vía subcutánea, a dosis
4 ¡ng. da 2 a 3 dias, en seues de i0 a 12 inyecciones.
de 1 ce. ca . t 1 As ·l

5. más tratam1en o que e. s se Sue.e mantener a estos pacientes en
.

111 condiciones y para algunos autores es indudable que se obtiene
buenas longación real de la vida del enfermo (NAEGELI).
una pro . 1 d .Radioterapia.-Fue emp ea a ~or_ pnmera vez por SENN, en 1902, con
ito. Se trata de un procedimiento esencialmente sintomático, más

gr_an e -1 se quiere que la arsenoterap1a, oero también más peligroso. Tieneeficaz S! • t is 1 ·<r objeto este tratam1en o ~ 1viar os _smtom~s y en los intervalos, evitar
po ~cai'das Con estas premff.éJ.S se quiere dejar bien en claro que el sololas re a " : •

d. 10·sti·co de leucemia no es motivo para someter al enfermo a un trata-1agn : od h ' • ". · to de esta espec1e. o os os autores estan de acuerdo en que la solamene ·id d h ·it .... tenci:,1 de un numero cree1 o e eucoc1 os no es motivo para interve­
exis · M h f h 1 · · f t. con la radioterapia. uc os en'ermos acen una evo uc10n per ec a-nir . . d , ·rnte compatible con sus ocuoac10nes, a pesar e presentar ciiras muy
i¿aaas dé glóbulos blancos. Es más importante el compromiso del esta­
d general y la calidad del cuadro hemático, número de m1eloc1tos y m1e­
ísistos y el factor anemia. La indicación para el empleo de la Radiote­
r:pia debe hacerse pesando todos estos factores. NAEGELI dice que en
ausencia de un elevado JJorcentaje_ de _m!elobl.asto_s (no superi_or a 15%)
y de mielocitos (10 a 15%). el procedimiento es moportuno; igualmente
1o es si a pesar de existir más de 50.000 leucocitos el estado general se con-
serva y no hay anemia progresiva. .....

El procedimiento puede aplicarse bajo dos técnicas, radioterapia loca­
lizada sobre el bazo, hígado, tumefacciones ganglionares, o bien, como ba­
sños de.rayos X, tele-radioterapia. Cualauiera que sea el procedimiento
aplicado, las dosis deben ser pequeñas y el enfermo ?ebe ser sometido cui­
dadosamente· a controles hematológicos, cada 2 o 3 dias. En realidad no de­
be aplicarse la dosis siguiente mientras no se conozca la respuesta hema­
tológica a la dosis precedente.

El tratamiento debe interrumpirse inmediatamente que: l.-se agrave
t f. b d rrea perdida deel estado general del paciente; 2.-se presen e 1e re,-. ia , .

Peso; 3.cuando se produce un rápido descenso del número de le9$]"e?
Y la cifra llega a ser inferior a 20.000; y 4.cuando disminuyen 1a Y
los glóbulos rojos.

e . , .d bl d los mieloblastos, con unuando existe un aumento constera e te " d d ·l gran­
tratamiento convenientemente apiado. se obtienen ",E",," aio­
des beneficios, pero el promedio de vida de los enferm_obs.dratratamiento cont · • , · 11 0 han rec1 1 o ·erapia, en comparac1on con aque os que n t; vida del lcucémico.
,os X, es igual. La radioterapia ro prolonga·P"¡rapta y si control
or otro lado, las aplicaciones indiscriminadas le"%{ve plazo. Las re­
}adoso, pueden conducir a la terminación ""?2;; ar ia radioterapia,
C"divasen general son favorablemente influenG" hfermo. más refrac­
pero mientras más lenta es la evo'ucion que lleva pág. 163
tari d tu.l'es vease · ·ios son al tratamiento. Para mayores e a · ' : dos son Jas transfu-

Co 1 · • t nte· enunc,a 0~, . ,. mp emento de los tratar,11en os ª. º 1 0 de principio antiané­siones ¿. • [, ·mia, el empie ·it•·. s sangumeas, para combatir a a_1;e . , 1 • ti! el uso de algunas va­pe de Fe, según los casos. También resu!ta u .
inas, espec_ialmente de la vitamina C ·
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NEUTROPENIA Y AGRANULOCITOSIS
a

Son diferentes grados del mismo proceso de hipofunción o inhibición
medular, en su función formadora de granuloot~s. Este cuadro sanguíne
se presenta ordinariamente como la consecuencia de accidentes tóxicg
químicos o microbianos, pero puede presentarse también como una enfer.
medad de carácter desconocido, tal como fue descnta por primera vez en
Viena por SCHULZ.

TRATAMIENTO.Consiste en la supresión, !o más precozmente po­
sible, en el momento en que se mic'.:l el cuadro hematológico, del agente
causal. Desde este momento en adelante, el tratamiento es puramente sin.
tomático y la mortalidad de la afección continúa siendo extraordinariamen­
te elev'.:lda, ;JO a 60'.í. Los tratamientos que pueden emplearse son los si­
guientes:

Transfusión de san¡::rc.-El empico de este procedimiento es lógico
desde el momento en que significa aporte de sangre normal y el corres­
pondiente estimulo sobre los órganos hematopoyétieos; aunque éste no se
produjere, el sólo reemplazo momentáneo debería tener, al menos teórica­
mente, algún valor. Se hacen transfusiones diarias en volumen variable de
200 o más ce. por sesión. FORKNER, en Estados Unidos, piensa que las
transfusiones no tiene_n valor, ya que los recuentos globulares que se ha·
cen 2 a 3 horas después no son meJores que los resultados arrojados antes
de la transfusión. Piensa el autor que bastan 1 a 2 horas para que los leuco­
Citos transfundidos desaparezcan de la sangre.

FRIEDMANN, en 1927, recomendó la radioterapia a dosis pequeña,
1/20 de la dosis eritema sobre los huesos largos, esternón y pelvis, y dijo
haber obtenido remisiones. La mayona de los autores sin embargo piensa
que no h 1 · ' · • '. . ay por el momento prueba alguna que asegure la eficacia del pro-
cedimiento de las dosis de rad10terapia estimulante
. ~cido nuclcic~ Y dcrivados.-f'.ARKER, JACKSON y TAYLOR sugie-
1en e. empleo del sulfato de adenosina y de un preparado denominado Pen­
t~nucleolicl K 96, e~1 l_os casos de angina agranulocítica. El sulfato de ade-·
nma se da por la vía intravenosa, l g disuelto 19=; e] · • f" · 1 ·ica de NC[,v e : " ·, a, o' en solue1on .Is1olo­
gd ª , :l veces al dia, durante 3 dias. La so!ución debe ser tibia pues
e otro modo el compuesto n c1· 1 E · · · ' ·d . d. . _o Se ISue Ve. • l ácido nucleico y sus deriva­ºJ P10 ~cen una leucoc1tos1s neutrofílica cuando se inyectan al hombre

Y
1

• e aqu: sulfempleo en la agranulocitosis. Como los fracasos son frecuen­
es con e su ato de adenina · t d · ·cleotid O ·Pento- 1 fd · ' se 111 ro l\JO el compuesto llamado Pentanu-
a' sódica a ,"]$,"""&,,",e 1931, por tos autores ciados. Se trata de la
ses purinicas, 4,,,"""%8dos le la levadura. Estos nucleinatos contienen ba­
prenden las s1 "??h las que confieren la actividad al preparado. Com­

a+ sodias de los ácidos g ¡1. 1, <.. ·itidifosfórico y adenílico. uam 1co, uraci fosfonco, c1 1 m
Se administra Por la vi t

tiene O 7 g de I d L ª 111 ramuscular. Cada ampoJleta de 10 ce. con·
1 ' • a roa. as dosis habitu 1 10 di ·nos casos más graves hasta 40 a es son ce., 2 veces al lia ye
Los Pfectos cuand f ce. por dia y Por lo menos durante 3 a 4 dias.• o son favorables, no bs ... díSuele el medicame t • se o servan sino a los 3 a. 5 ias.
de peligros eaioíis. }],P"educir reacciones. 'a mayoría de ellas carece
pueden llegar al letarg 1 • opiesion estema!); otras son mas graves Y
por la vía endovenosa ~\~ eSlado estuporoso. Nunca debe administrarse
más violentas. ' e i O ª que entonces estas mismas reacciones son
. Sol:;re la efcacia de! proced· . . . . . . . . ._
tiva. Se registran en l¿ 1¡ umento es dificil dar una opinión definia 1 eratur , h - 1unos casos realmente f bl a y emos observado personalmente, a·

.avora, tes, pero no podemos desentendernos de la
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"bi!idad de mejorías espontáneas. Sobre la m .
P051 mos tratados con pentanuc'eosidos y conf ortahdad general de los""f. con este preedimiento, ai dé@ á5$ o cintes no
l4e hay gran diferencia. La mortalidad para el i," "ARKER, pare-
67'ii, contra 10-251/t de los tratados con Pentanucleolid, 0 grupo seria de

ENFERMEDAD DE HODGKIN

. Es otra afección cuya etiología permanece en la obs id.d S 1., . t f d . cun a . e e su-
pone relac10n con c.1er as en erme acles mfecciosas tuberc 1 - . 1, ¡ · , uuosIs especia -mente, as1 como para aunos seria una enfermedad paracanc

d I t t t , r· erosa.En todo caso, e! tratamiento mas eficaz y probado desde hace bastantes
años es la radioterapia. Se puede proceder con diferentes métod . .

d · d t d · . o os. unosemplean 0s1s gran es, º. ros tosIs pequeñas; las _irradiaciones pueden ha-
cerse en campos grandes o dividiendo el cuerpo en pequeños campos. El
procedimiento en general consiste en irradiar localmente y a dosis no su­
periores a 100 a 200 r. por sesión. Las dosis mayores, que se emplearon
en otra época, de 400 y600 r. en una sola sesión, tienden a ser abando­
nadas. La radioterapia mejora siempre las condiciones del paciente y hay
pruebas suficientes de que se prolonga la vida del enfermo. El tratamien­
to correctamente aplicado produce una sobrevida- ele 5 años en. un 30 a
40 'f de los enfermos tratados. . '

La transfusión de sangre también es un recurso que sirve para mejo-
rar sintomaticamente las condiciones generales del enfermo. ,

HIPERESPLENIAS

Este grupo nosológico, formado por la ictericia hemolítica congénita;
el púrpura trombopénico y la enfermedad de BANTI, está caracterizado
patogénicamente por una hiperfunción del bazo, aunque no se conocen
exactamente los factores que determinan estas enfermedades. Por esto,
la esplenec.tomía ha sido reconocida como el procedimiento más apto para
corregir el trastorno.

La ictericia hemolítica congénita representa el tipo puro de la anemia
hemolítica crónica· por factores intrínsecos y se caracteriza por aumento
de la fragilidad de los glóbulos rojos en soluciones hipotónicas, por esfero­
citosis, reticulocitosis, esplenomegalia y .aumento de la bilirrubinemia. La
destrucción de los glóbulos rojos tiene lugar en el sistema reticulo-endo­
telial; el bazo, especialmente cuando existe una esplenomegalia, es el com­
ponente más importante del sistema. La esplenectomía corrige el trastorno,
pero hay que tener en cuenta que con ella se suprime solamente una par-
te del · t 1 1 ·hem ,s_1s ema responsable de los cambios que tienen ugar en a anemia
¡,{""ica. Afortunadamente los resultados en general son buenos y du­

~os. La esplenectomía 110 debe practicarse durante la crisis hemoliti­
"lo cuando ésta cede y el enfermo se repone. Es cierto que esto no es
"PIe posible, que muchas veces las crisis se suceden unas a otras con

. uy cortos intervalos y que puede llegar a ser necesar1o operar en condi
c1ones _menos ~-atisfactorias. Ei riesgo operatorio en general no es muy alto.

Mas discutibl . 1 . d" - • d la es¡Jlenectomia en los estados la-tentes d e es a m 1cac10n e f . ueden perma-n e la enfermedad porque muchos de estos en.ermos p . .
/cer en este mismo estado durante años Y aún durante toda la vida, sin
gar a f . ~ 1 · frmedad y los verdaderosl'ies O recer los sintomas agudos de a en ei . · b ..os de l - doE uedar bajo una o servacwncu·a a misma. Estos enfermos eten q .1 adosa de m d d d l; intervención cuando la smtomatolo-' o o e proce er a a. 1
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gía inicia un curso progresivo. El tratamiento de la ictericia.hemolí!ica con.
génita por la esplenectomía, ha dado resultados muy satisfactorios par
todos los autores que se han preocupado del asunto.

Púrpura trombopénico o enfermedad de WF:RLHOF.--;-La enfermedad
se caracteriza por el síntoma púrpura, hemorragias espontáneas y una di.
minución notable de las plaquetas en la sangre circulante. Esto da por re­
sultado una prolongación del tiempo de sangria y el coagulo es poco re-
tráctil. · f · ·

De todos los tratamientos empleados contra esta afección, vitamina C,
transfusiones, radioterapia del bazo y esplenectomia, sólo el tratamiento
quirúrgico es reconocido cn el momento actual como el único eficaz. La
transfusión de sangre puede servir mornentaneamente para mejorar las
condiciones generales del cnfermo y dominar una crisis hemorrágica.

La esplenectomía produce rápidamente una elevación de las cifras de
plaquetas en la sangre circulante, constatab!e ya a las pocas horas y en to­
do caso dentro de las 24 horas que siguen a la ablación del órgano. La ope­
ración tiene indudablemente riesgos.. Las adherencias que el órgano tiene
son dificultades que se oponen al éxito en algunos casos. E! riesgo es dif.
cil de avaluar. Lo que interesa generalmente es la elección de un cirujano
habituado a este tipo de intervenciones.

Enfermedad de BANTI.-BANTJ descubrió una enfermedad caracteri
zada por esplenomegalia progresiva, anemia de tipo microcítico, leucope­
nia, trombopenia. hematemesis y alteraciones de tipo cirrótico con ascitis
e ictericia en e! último período. Consideraba también que la flebitis de la
vena porta era un rasgo muy constante de la enfermedad.

La esplenectomía en esta afección tiene también indicaciones; pero dis­
ta mucho de ser un procedimiento definitivamente aceptado, como en el
caso de las afecciones anteriormente nombradas la ictericia hemolítica
congénita y el púrpura trombopénico.·

DIATESIS HEMORRAGICAS

HEMOFILIA

Se trata de una enfermedad hereditaria, ligada en sus manifestacio­
nes al sexo masculino. La Patogenia de la enfermedad ha sido investigada
en el mecanismo de la coagulación de la sangre. Existe en esta enfermedad
un notableretardo del tiempo de coagulación y parece que ello es debido a
una pertur ac10n ert la · . f .. , • ,
d t b. Pnme1a ase del proceso como sena la convers10ne protromina en tromb; L • . ·.
Al ma. as opmmones son divergentes en este asunto.gunos creen que hay un c b; d ¡ ¡ • · · Ot s· •' am 10 e a ca idad de la protrombma. rocreen que se trata de u f It d · · Iment . t na a a e tromboplastina y otros suponcn, finale, que se rata de una t · d • · 1plasma y ¡,:.., sustancia lesconocida que se encuentra en e
res que) tq~be piecipita con la fracción globulínica. No faltan todavía auto-

.a n uyen a las ol, t - ·. · · P aque as la responsabilidad del trastorno.
En la inseguridad de ¡ · t · · · templead 1 - h . . ~ m ervenc1on de estos hechos el tratamieno0 en a emof11!a hC' ¡ · ' · ·Desde luego ¡ h . ne e caracter de un ¡Jrocedimiento emo1nco., 1os ay sin ba tifi devitaminas las s I d _se cien 1 ·1ca ,alguna, como los concentrados

tractos hémo¿$ ","alcig. extractos orgánicos diversos (hepáticos, e"
@eso. sois «i.,, ".%]72!2; gg puno, de ta icen@. de i, mig"
de hormonas ováricas su ª 0 :ª guno. Se ha ensayado también el emp.eo

·. y masculinas, aun cuando está perfectamente demos-
•
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e ningún trastorno endocrino está presente en la h fili E
tradodq tratamiento también carece de utilidad. emo 1/ia. 'ste
tipo1e u· nico positivo en el momento. actual es la transf .. ,o ., d ¡al, .: , tus1on sanguínea

rta el tiempo e coa"'u ac1on sangumea en los hemof'I' S f • 'ue aco · . 1 b d 1 · · ¡ 1cos u e:ecto
q . i·nmed1.ato, pero a ca o e a.gunas horas 10 a 20 t ·des cas1 + .. d 1 • , , , se re ar a gra­
aaalmente el tiemoo e coagu.ac1on a los valores existentes antes 'de la

fusl•o' n Los efectos se cons1r-uen lo mismo con transfusione: =trans · f • ·10 . s pequenas
aue con grandes transfusiones, )0 ce., por ejemplo, y cuando, por haber
1 ber sangrado durante un hemoo_ Prolongado. el enfermo presenta una
]ni considerable, parece preferible hacer el tratamiento con transfu­
iones repetidas de pequeño volumen. Algunos autores sostienen que son
·. almente eficaces !.as transfus10nes hechas con sangre citratada,gu · f' . 1 d l .Las hemorragias superncnates, te las mucosas, por ejemplo, aparte de
la transfusion, pueden ser tra,adas con aplicaciones locales, como extrac­
tos de órganos o de elementos de la sangre; citamos entre éstos el Clauden,
el Coaguleno y aun el suero normal de caballos. Se aplican empapando una
gasa v ejerciendo presión sobre la superficie que sangra.

Entre los smtomas mas corrientes de la hemofilia figuran las hemar­
trosis. Estas, lo mismo que cualquier otro tipo de hemorragia, 'exigen como
tratamiento la transfusión sanguínea pequeña y repetida. Cuando los sín­
tomas agudos han desaparecido, se comienza a hacer un masaje suave y
movilización pasiva. ·

AVITAMINOSIS K

Esta avitaminosis produce una alteración de la coagulación de la san­
l!re, por defecto en ,la protrombina. P,ara mayores detalles, véase Capi­
tulo XIV.

PURPURA ATROMBOPENICO

Existen varios tipos. llamados púrpura simple, núroura reumático,
Púrpura de HENOCH, púrpura de SCHOENLEIN-HENOCH. En estas en­
fermedades no se comprueba un defecto en et mecanismo de ta coagula­
ción de la sangre. Existe, en cambio, una fragilidad capilar y se estima que
su naturaleza es. de carácter alérgico. Se trata en genera I de afecciones be­
Pignas, cuyo tratamiento etiológicamente corresponde al de las afecciones
alérgicas, por la investigación ele los alergenos causales o por el empleo de
u~a proteinoterapia inespecífica. Sintomáticamente pueden emplearse la
vitamina C Y las transfusiones.



CAPITULO XIII

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES ENDDGRINAS

GENERALIDADES

Un formidable progreso se ha alcanzado en el conocimiento de las
fermedades endocrinas, en la obtención por ai_slamiento y nor síntesise:
un gran número de hormonas v en el tratamiento de las perturbaciones
de estas glándulas, desde que BROWN-SEQUARD, en 1889, dió a conocer
al mundo sil primer ensayo de rejuvenecimiento con la administración de
extractos testiculares. El, que era entonces ya un octogenario, hizo en sí
mismo la experiencia y los resultados que comunicó lograron interesar
randemente al mundo científico de la época en esta novedosa terapéutica.
El término Opoterapia fué creado por LANDOUSSY años más tarde, en
1898, para referirse justamente a la administración de extractos de los ~ás
variados órganos con el objeto de corregir un déficit funcional de la glán­
dula o del órgano inculpado. Fueron BAYLISS y STARLING los que, en·
1902, crearon el término de hormona, que tantas discusiones generó, hasta
alcanzar hov día la unánime aceptación.

Es dificil explicar con exactitud lo que son las hormonas. Con GOLD­
ZIEHER diremos que son su~~ancias resultantes de la actividad peculiar
de un determinado órgano, tejido o grupo celular de cierto tipo y que, pa­
sando a la circulación, ejercen una acción específica sobre la célula viva.
Las hormonas son, pues, el_aboradas no sólo por órganos glandulares, sino
también por e! tejido nervioso: la adrenalina, la simpatina, la acetilcolina
Y las hormonas de la neurohipóíisis son productos del teiido nervioso. Que
la acetilcolina sea u_na hormona en el sentido de esta definición es un he­

. cho discutido todavia, pero no ha faltado razón a LOEWI para designarla
como la hormona del vago.

L
1
os ~fectos_ de las hormonas só!o pueden ser observados por contacto

con a celula viva As1 la acci h 1 d d · ·1 ·
1 1 . . • · , on ormonal escansa en estos os pilares.
.:-d ª mcr~f~wn hormonal en cantidad adecuada por el órgano o por el te-
JI o especiico de su pr ¡ · · 2 . , · · b1 1 • · . , 0,c ucc10n. Y .-el receptor, organo o tejido so re
e cua. e¡erce la acc1on (org.ano efector). . .

Numerosos factores d 1 - · • hmona!. 1.-Ar rt pue en a terar el resultado final de la acción 1or­
tiva de í 4,""} " "Qellos que se refieren a una disminución cuantita;
organismo. 4.~,";2,9mona en circulación- mientras se distribuye ene'
¡;¡ado -cas , . f su ur mfluencias de mactivación o destrucción en el hi­

0 mas recuente y en t. ·t· . . , , fec·tor una cantidad ·n- f' . · 0 ros s1 .1os, recibiendo asi el organo e
en teoría pued~ .1 ~u iciente para su correcta función. En cambio. aunque
, ª suponerse t b" · • . . ,- ·estos sin eml:· . ~m len la existencia de factores de act1vacJOJ1,
l ' ,argo, no han sido de t d , ,.. d la1?rmona en el órg.ano rece . . mos ra• o~. 2.-La accion especifica e
e,1erce el sistema n . . . ptoi ))Uede ser mfluenciada por el control que
d e1 v10s0 por ej I . . . · Jaa renalina se altera f d·' . ·, a reacción del músculo liso del ir1s a
Doras como a a+,],,"""%talmente en el animal simpatectomizado. 3
efectos hormonale 4 \:, a pilocarpina y otras modifican igualmente )os
tisular a la hormin· ·-1 or ultimo, es factor importante de la respuesta
d I t...d a, e estado de d , • 1 ·on-e eJi. o efecto,·· el nf t esarrollo -evolucion e mvo uci ., ~ ec o que 1 1 . r· · naa hormona gonadótropa prehipofis1a

467 ­
bre el ovario depende de la· etapa evolutiva en

eierce ~o d ,!to o senil), que se encuentra
(. venil. ª " CH 1 'f' 1 h¡u GUDERNATS e as1 ica as ormonas atendiend f, • 11 d .' o a sus e ectos (1e•

1 en dos 11r11nns. 2oue as nue etermman un des 11 • ·ralo. .4, < ·<.q l1, 5arroto v una dife­n'. 44 (morfo+ónes1s v aquellas ante, reculando o] ·tabol; '-
cinc .: d l tid dif e. metabolismo, con­', 1función le los tetos ya liferenciados. o

tro ªaºef,ación entre las !!lándulas endocrinas y el sistema . I t'st c t ] ·st , ·nu nervoso.Inti­eacionfs exis .en en re e sis ema nervioso y las secre , h
rna,s ~ pero al hablar de sistema nervioso debemos comprendecrilones armo-na es, . · 1 b d 1 • . o en su sen-
+do más amplio, englobando en el término el sistema neuro-vegetativo.
patas interrelaciones se evidencian no sólo a través de las perturbaciones
nerviosas causadas por disendocrinias, sino también en el fenómeno opues­
to esto es, en los trastornos hormonales causados por alteraciones prima­
ras del sist~ma nervioso; citamos las alteraciones psíquicas -modificacio­
hes del carácter v del estado emocional- que se observan habitualmente
en los periodos de modificaciones fisiológicas del equilibrio hormonal en
el curso de !a vida, tales como la maduración sexual, la menopausa. la mens­
truación y el embarazo; en el orden patológico, este hecho es todavía más
notorio, bastando recordar las alteraciones psíquicas del hipertiroidismo
del mixedema, del eunucoidismo, etc. A la inversa. enfermedades primiti­
vamente mentales, repercuten tarde o temprano sobre las increciones hor­
mona!es; es conocido de todos los psiquiatras cómo en el curso de la esqui­
zofrenia, de la psicosis maníaco-depresiva y de tantas otras, se observan
pequeñas o grandes manifestaciones de la patología endocrina.

Intimas relaciones existen entre la hipófisis, la glándula de secreción
interna de mayor importancia dentro del sistema, y el hipotálamo. En esta
región se encuentran los más importantes centros nerviosos de las funcio­
nes vegetativas, hecho que hace comprender que las perturbaciones que
tienen lugar primitivamente en el hipotálamo o en la hipófisis se influen­
cien recíprocamente. Ya desde los trabajos experimentales de CUSHING,
en 1912, se supo que las menores alteraciones de este centro ocasionadas
por la hipofisectomía. causaban e! síndrome adiposo-genital; en igual for­
ma, CAMUS y ROUSSY demostraron que lesiones mínimas del hipotála­
mo creaban la diabetes insípida experimental. Para completar la informa­
ción diremos además que !os órganos de secreció_n interna reciben una
Inervación simpática y parasimpática, siendo especialmente la hipófisis la
q_ue se encuentra mejor provista de estas vías, relacionando sobre todo el
lóbulo poterior con la vía sul)raÓptica a través del tallo pituitario.

Relaciones de las glándulas endocrinas con factores dietéticos y v1_ta­
mmicos.La influencia de los factores dietéticos en la función de las gl~!1•
dulas endocrinas, deriva primordi.almenle del aporte, por la alimentación
de las materias primas necesarias a la producción de estas hormonas. Es­
Peci~I importancia tienen a este respecto algunos ámino-ácidos, sales Y vi-
(aminas. '

E! rol de los prótidos es evidente· a voluntad pueden provocarsde ,en la
"perieneia hipo o hiperfunciones hormonales: enanismo, retardo lel ere­
"Tiento y de la maduración sexual. con dietas deficientes en ciertas pro­
temas esenciales· dietas ricas en prótidos provocan hiperplasia del cuerpo
ltoides, : ' [bi' nas causan su mvolu­ción. ' mientras que dietas deficientes en al um

La i fl . •, 1 • .· sobre la cual parecein¡· . n !uencia de las sales es una noc10n e asica . f . .·.Oficioso f, .:. ide resenta de preterenc1a
en las eIerirse en cletal!e; el bocio coloiteo se p b s en iodo, fenóme­
ho ,"iones en que el agua y los alimentos son P"",,, en las zonase conty · · del hipertiroit1smolnarítirna rasta con la gran frecue~c1a ~ 1_.d en abundancia con los
alin, S, donde esta misma sustancia es ingertaentos. e . •
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L • •i1·tudes entre vitaminas y hormonas han !!amado la aten ..as SIm : Ieión
d d I tl·empo Ambos factores se caracterizan por su alta poten .es e hace . d , • ¡ . c1a·

rectos se producen con cantida es mmmmas y a ausencia de cual ,
sus e t' . E t fect d b" es.. d ellos produce cuadros 1p1cos. sos e os no son e idos aqmera e . :. f re
acciones químicas, como las de las enzimas, smno a un tenomeno biológf
que requiere la colaboración activa de las celulas. . .

0

Por su origen pueden diferenciarse netamente: mientras que las vita­
minas son generalmente productos de síntesis de las plantas, las hormonas
por el contrario, son elaboradas por los tejidos del .ammal. La diferencia:
sin embargo, no es absoluta y en las plantas suelen encontrarse sustancias
efe acción semejante a las hormonas; señalamos entre ellas las que COLLIP
denomina glucoquininas, y otras que tienen la estructura de la estrona.
En la actualidad, para dificultar todavia más esta separación, sucede que
hay vitaminas que pueden ser la resultante de una síntesis en el propio
organismo: así, la vitamina A se produce por activación del caroteno, la vi­
tamina D por activación de esteroles inactivos de la piel, bajo la acción
de rayos ultravioleta de determinada longitud de onda, Y últ imamente sa­
hemos que la vitamina K se produce por la acción de la flora microbiana
normal del intestino.

Más importante que lo anterior en las similitudes de hormonas y vi­
taminas es lo que se refiere a los efectos de unas sobre otras en el sentido
de interferencias de acciones y también de un verdadero o aparente siner­
gismo. Señalamos así las relaciones del cuerpo tiroides con la vitamina A.
Tanto en el hipotiroidismo como en la avitaminosis A se produce sequedad
de la piel con exagerada queratinización. Es sabido que el caroteno o pro­
vitamina A aportado con la alimentación, se transforma en vitamina A en
el hígado; pero para que esto tenga lugar es necesaria una adecuada se­
creción del tiroides. De aquí que las manifestaciones de carencia de vita­
mina A en el hipotiroidismo expresen justamente esta interferencia sobre
la función hepática, Para la síntesis de la vitamina A a partir de su precur­
sor, el caroteno. Así, _en el cretinismo existe una hipovitaminosis A con
conservación de las cifras del caroteno en la sangre. debido al defecto en
la conversión de la provitamina en vitamina. En e! hipertiroidismo existe
tamb1en una hipovitaminosis A, pero esta vez debida a un exceso de con­
sumo en relación con el aumento de las combustiones. El efecto atenuante
de la vitamina A sobre la tirotoxicosis es, sin embargo por el momento
dificil de comprender. '
zacii:1/éficit de insulina en los tejidos disminuye la capacidad de uti li­

t e los carbohidratos y llega un momento en que la degradación de
es os puede mterrumpirse ¡ . , . .
PIº 1 , 'd , . . en alguna etapa mtermediana como por ejem­

, el acudo pirüvico; ] :. +f • •
d •t . B" ' e mismo erecto puede observarse por la carenciae v1 amma 1 . · ·

Existen t b" · · t· .nales· se s b am t1enl m imas relac10nes entre !a vitamina C y las suprarre-a e acua/mente que ¡ . · · Ccon el objeto d, f . . . as suprarrenales son neas en vitamma
ion. Ti s,,,"???" sistema de reducción y oxidación con el eglgta
activa e inactiva i, . ·t 0~0 un regulador en la producción de adrenalina
de la adrenalina. ,'."amina C es capaz de controlar la respuesta presor?
ascórbico y h . ' . , :s r, pues, en este sentido. un sinergismo entre ácido

P, ; ormonas de las suprarrenales. .
. ara ermmar senalamos 1 . . . . l·cem1a reproducen m d que os efectos de la vitamina D sobre la cauy .e cerca ¡ f l · ·¿Relaciones entre &in, ,"OS electos de la hormona paratiroidea.,

gunas interesant es .""""""" y ormonas.-En la Cínica se evidencian %', - ·· c ones entre hor . 1b •e to oen ,a experimentación d d monas y cancer: pero es so 1
rogénesis por el emp!e' on ~ pueden observarse los fenómenos de turno·
t · . . . · 0 contmuado ¡ . d sus-ancas próximas a ella El Y a a tas dosis de hormonas o e

's. asunto ha cobrado interés particular desde que
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d stró la existencia de sustancias con acción hárecid 1 _, 1 h ,•e emo . . ¡ sangr y 1 · P a a a ae as OI'­
°f hipofisiarias en 1a :e en la orina de enfermos con :, ,,
ºnas d ¡ t t· ¡ s n conoep1 e-m tumores e es 1cu o. e supuso que tales ci·rc t .

J. mas o . d d ¡ . ·¡ ¡ unstancias se de-10 la propieda le as ce u as tumorales de incretar e t h.bian a t 1 • . • s as ormonas.
-.K' importante que es o es a producción experiment al d tMas tl ·h LOEB, 935 .:.... a te tumoresla mama en la auc 1a. . ' en 1 ;:i.' cons1gu10 el desarrolto de tumo-

de inyectando una vez por semana, de 300 a 500 U. I. de estrógeno; stos
res, es se desarrollan con la misma frecuencia en machos y hembr s E­tumor 1 . fl . . . a . sonde a demostrar a m uenc1a carcmogenetica importantísima d 1
!as estrógenas; pero, somo GARTf a dicho bien, hay 4 '
ner que los estrógenos actúan en conjunción con algunos otros factores
finsecos que predisponen a la malignidad. Los efectos carcinogenéticos
de los estrógenos están casi exclusivamente limitados a la glándula mama­
. Recientemente dicho investigador ha logrado producir en una laucha

r1a. • d d tute : "cáncer del utero, espues e un ra amiento extraordinariamente largo
~ºintenso. Otros autores han obtenido solamente cambios proliferativos
del endometrio, especialmente del cuell_o, y LACASSAGNE ha obtenido
cambios en el miometrio. El cuello uterino en la mujer es el órgano más
vulnerable al carcinoma. En monas, las inyecciones prolongadas de estró­
geno producen metap!asias del epitelio del cuello y cuando se acompaña
esto ae traumatismos repetidos, puede llegarse hasta una lesión de tipo
precanceroso; estas alteraciones indudablemente son metaplásicas, pero no
malignas. En cuyes se ha logrado también, por administración prolongada
de estrógeno, provocar metaplasias que semejan grandemente a fibromio
ma de la C!ímca.· Aparte de estos efectos de tumorogénesis, pueden obser­
varse otras formas de multiplicación atípica fuera de los órganos genita­
les, por ejemplo, leucemia linfoide e hipertrofia del timo.

.tiernos creído de interés mencionar estos hechos, ya que de ellos po­
drían deducirse algunas actitudes terapéuticas, que, si bien por e! momen­
to sólo mueven a la circunspección, de ningún modo justihcan un temor
real al empleo de sustancias estrógenas, y esto porque los efectos señala­
dos hasta el momento sólo entrañan la evidencia de un elemento de tumo­
rogénesis.

Hay, sin embargo, una diferencia bastante grande entre los efectos de
estas sustancias introducidas o inyectadas expenmentalqiente y los_ que
la hormona produce por la actividad del ovario en el cuerpo del animal.
Experiencias de BISCHOFF y LONG han mostrado que la incidencia del
cancer del pecho no es influenciada por la inyección continuada de Pr_olan,
en variedades de lauchas cáncer-susceptibles, aun cuando este tratamiento
llegue a ocasionar una considerable hipertrofia y, por consiguiente, hiper­
actividad de los ovarios. Otra diferencia, también muy importante, es que
n:11entras en la laucha la castración disminuye de un modo dec1s1vo la m­
Cideneia del cáncer, especialmente si esta castración se hace precozmente,
en la mujer no se observa un efecto similar por la ausencia de la función
?Vanea, Por el contrario, la más alta incidencia del cáncer en la mujer es
Jstamente a partir de la menopausa cuando la función ovárica ha cesado.
,t;s nec · . . ' 1 puestos del fenantreno¡ _ . esano tamb1en hacer notar que son os com
eº~ mas efectivos como carcinogenéticos; Estrona y Progesterona, por su
s r~ctura, participan de este grupo. Pero de todos estos cuerpos, unos son
carc1nog • . . . h s pocos que poseen am
b eneticos y otros son estrogenéticos, 1ay uno t · ·as acci , . 11 esto la sus anc1a mas
Potent odnes, carcinogenética y estrogenetica, )'. e. tiene las más po­

e esde ¡ d · t d ¡ tumorogenes1s nlentes , e punto e vis a e a_ 'lfmo la gran impor-
lanc· propiedades estrogenéticas. Senalamos, por u 1 : LIPSCHUTZ y

la de lo t b . b t nosotros porsus col b s ra aJos llevados a ca o en re . ·.. definitiva en el pro-in,"E3dores, que permi ten formarse una 9P"E?~,nadas condiciones
. a es trabajos demuestran que existe en e
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protectora indiscutible del ovario contra la acción tumorog .una ,accwn , - • . t , . d 1 ene­
tica de las hormonas foliculares, y as1 la acc1~n_ p10 e<;.ora . e._ ovario es ca
paz de vencer hasta los estímulos tumorogenel1cos ma~ energ1cos. Para ex:
plicar estos hechos que tienden a indicar que el ovario ejerce una acción
protectora antitumoral por un mecanismo endocrino, se procede 4 adrn¡.
nistrar simultáneamente dosis tumorogeneticas de Estradol y cantidade
de Progesterona 150 veces mayores, con lo que se _logra con~rarrest.ar has~
ta cierto punto la tumorogénesis de la hormona folicular. Existe, pues, un
acción de protección del ovario y este ejerce su acc10n protectora por in:
termedio ae la Progesterona. . . .

Para concluir diremos que aunque son del mas alto mteres los fenó.
menos de tumorogénesis observados expenmentalmente por el empleo d
dosis altas y cont~nuadas de estrógenos en razas de lauchas especialment:
sensibies- estos fenómenos no tienen por el momento un trasunto en la CI­
nica· más aún está demostrado que existe una acción de protección más
que de estimulo hacia la tumorogénesis en el ~stado fisio1ógic_o y que el
empleo terapéutico de estas sustancias en dosis apropiadas dista mucho
de entrañar algún peligro. Como muy bien lo señala GOLDZIEHER, co·
mentando una reciente decisión del Council on Chemestry and Pharmacy
que condena el empleo indiscriminado de cosméticos que contienen estró­
geno, a causa del hipotético peligro que en este sentido entrañaría una ab­
sorción considerable de estas sustancias, no parece estar tasado en los he­
chos y da más bien la impresión de un prejuicio personal que de un crite­
rio científico.

Antihormonas.-Son sustancias de naturaleza desconocida que apare­
cen en el suero de animales tratados por largos períodos con extractos pre:
hipofisiarios; COLLIP ha logrado obtener antihormonas de los factores go­
nadótropos, tireótropos, corticótropos y aun. paratireótropos; la pérdida gra­
dual de los efectos característicos de tales extractos se explica justamente
por la aparición de estas antihormonas. Al hablar de la presencia de estas
sustancias en el suero sanguíneo, queremos decir que ellas, como otros an­
ticuerpos, se encuentran ligadas a la fracción pseudoglobullnica. Es lo más
probable que no se trate de antihormonas en el sentido· estricto de la pa­
labra, sino de sustancias del tipo de las de la inmunidad y cuya formación
seria provocada por la inyección de extractos más o menos impuros; por
lo menos está establecido _que cuando se inyectan sustancias puras o alta­
mente purificadas, el fenómeno antihormonal no se produce. Además, en
la <;limca, el empleo ininterrumpido por largos períodos de insulina, adre·
nalina, estrona y progesterona, nunca ha condicionado fenómenos semejan·
tes. Sobre las relaciones que estos hechos pudieran tener con la pro~1;1ccjó~
de elementos destinados a actuar en un sentido antihormonal (Antitiroidk
~I~ l\lO~B_IUS Y otros extractos de suero sanguíneo) véase Tratamiento del
t!ipertiroidismo. •

t INTERRELACIONES HORMONALES.Entre los fenómenos más in·
eresantes y de mayor tr; 1d . . t' 5 es·
t · 1 . . . J aseen enc1a en los cuadros de endocnnopa 13 'an as mterrelac1ones ex· t t . . h mona·1 · IS en es entre las diversas secreciones ores. .

Al estado de salud exist · f . 'd Jasinfluencias que mutua e un perfecto equilibrio hormonal deb1_ ofla en·
cias que son unas d me~te se eJ:rcen entre todas las hormonas, m u 50
de una glándula en? @raeter estimulante y otras inhibidoras. El fa"3
has influencias re@u$,,z," desequilibrio toar del sistema y 1a Péd"%%,g.
tadores correspondientes s 1(sures1on de los elementos inhibidores.~ que
puede ser del tipo de 1 ;. ª g andula en déficit) crea una alterac1?~ ma,

a uper o de la hipofunción en el resto del 515 e
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ayoría de las_ afccci_ones endoc_rinas son originariamente unlglandula
La n sus manifestaciones son siempre y obligadamente l . 1 d 1 ~

S• pero · GOLDZIEI-IER •· P urig an u a-re, bien lo expresa , toda endocrinopatí: ds como . d I t . . a 1a pue e con-re» como umglan u ar en paogenesis y IJluriglandular· • t ,,·cterarse · • d en sm ornass1 cendencia terapeutlca e tal concepto es enorme porqu 11 1 ·1,a tras . . · · d ¡ . . , e eva a a
uusion que la_ couecc1on. e proceso patológico se obtiene por la nor­

~,jacion exclusiva de la glándula en defecto, 1o que debe necesariamen­
{carrear la normalización de la función alterada del sistema entero. Un
aso tupico de estos hechos está representado por el desequilibrio hormonal
de la castración: en el lóbulo anterior de la hipófisis se producen las hor­

as gonadotropas, la castración provoca un aumento en la producciónmon ;f ·.¡]
de tates ·hormona~ en un es ue_rzo, _mutJ e~ este ~aso, para forzar la pro- .
ducción de la hormona sexual, pe10 adema~. del mcremento de secreción
de hormona gonadótropa se producen también en exceso otras hormonas
ae la anteh1pof1S1s; por ejemplo, existe una hiperactividad del factor ti­
reótropo, lo que_ conauce a un aumento ·de trabajo del tiroides .

.Para la meJor comprens1on de las diversas situaciones que en la Clí­
nica se presentan y para indicar una Terapéutica razonable, esquematiza­
rnos a contunuacion 1as mas importantes mterrelaciones glandulares que
hasta el momento conocemos. Ninguna hormona ejerce efectos aisladamen­
te en ningun momento de la vida. El rol eje de estas interrelaciónes está
representado por la actividad hormonal de la parte anterior de la hipofisis.
Comenzando por ella, -haremos referencia aquí solamente a aquellas hor­
monas que tengan un papel preponderante en el mecanismo de encadena­
miento con el resto de las glándulas endocrinas.

HORMONAS GONADOTROPAS.-Un factor sexual ha sido demostra­
do por muchos en la hipófisis, ya que la hipofisectomía en los animales jó­
venes· impide el desarrollo del aparato sexual y en los adultos provoca su
involueion; el desarrollo y la maduración de fas células germmales, como
la actividad enctcicrina de las gónadas, queda inhibida en ambos sexos. Es­
ta acción es ejercida por la h1pof1S1s por intermemo cte las hormonas gona­
eiótropas o l:-'ro1anes. ::;e aamne actualmente la dualidad de las hormonas
gonaaotropas de la hipófisis anterior y se asignan a ellas separadamente
10s efectos siguientes:'

a) Prolan A u hormona gametoquinética.-Actúa principalmente so­
bre las células germinales. Estimula la producción de fo1í~u_los Y la forma­
con de estrona en la hembra. Estimula los túbulos semm1feros e mduce
la espermatogénesis en el macho. · ,

b) ±rolan B u hormona gonadótropa propiamente dicha.Actúa pre­
ferentemr:nte sobre el tejido conectivo, provoca la luteimzacwr~ _de los fo­
hcuios, 'ª evolución y el aesarrollo ael cuerpo lúteo Y la produccwn de Pro­
esterona. Estimula las células intersticia1es del testicu10 Y 1ª formacwn
ue la hormona sexual masculina. .
. Esta acción estimulante de las hormonas gonadótropas se ejerce con

cierta p · . . . p d poner que el ordend rogres10n y con ciertas alternativas. 0 emos su I f r 1e estunuiación es el siguiente· estímulo gonadótropo sobre e. o icu o
>secretó} · ronudotropyu IuteIzuueecIo de estrona secrecton de hormona ;O) !">ate " de s r ona. uanao la estro1u
a@et "u!zacIó del foleulo >secrecron le lrogesteI' , ¡.. d
ho ua por un período prolongado la hipófisis se inhibe y la s<;c1ect10ndr <;
rrnona g d, . . ' . desaparece y as1 se en aOra i SOhadótropa luteinizante decrece Y _, +a hipófisiária luteini­

Zante _e caracterizada por: disminuc1on ~e hoimo;ro"e,tti um->,n8u11-
cien, Involucon de ovaro>d1s1unucton del '5e ¡irepn I ias ctel .,nuometno.

Loa 'Facón del endomerio- >hemorF!! 4 diferentes, según que
se trate defectos del estrógeno sobre la h1poÍ!s1_s sol ntidades de hormo-

e un animal castrado o normal Y segun as· ca



d d En la Castración la hipófisis produce un exceso de prolan A·na a as. , b Tl d , Pe-1· brecarga de trabajo de las celutas aso 1 as que pro ucen esta h
ro a sollerva rrradualmente a cambios degenerativos cuya expresión lnorº1r.
mona, , b 1 ¡ d t •· · · L • o.lógica es la aparición de las l!amactas _ce u_ as e cas racwn. . a inyección
d t • . no en este caso hace desaparecer tales alteraciones y deti·en 1e es roge - . . . d 1 · e a
hipersecreción del prolan A. _La myecc1011 e lamisma hormona, en indi­
viduos normales, s1empre qué se haga a pequenas dosis, produce un est¡.
mulo del lóbulo anterior de la h1pofls1s y aumenta la formac10n del factor
luteinizante. Si, por el contrario, la a~mm1st_rac1011 se hace a grandes dosis
se produce un agotamiento de la acción estimulante sobre la antehipófis¡
y la consecuencia final es la atrofia definitiva del ovario. ,

El fenómeno cíclico de la menstruación es la r_esultante de estas inter.
relaciones fisiológicas entre hipófisls y ovario. Bajo el control de las hor.
monas gonadótropas, se establece el aesarrol!'o fo11c1;1lar, la maduración y
la ovulación hasta terminar en la producción de estrogeno. La transforma­
ción del foli~ulo roto en cuerpo lút<:o depende del factor gonadótropo lutei­
rnzante de la hipófisis. Ante cualquier aumento de estrogeno, sea por se­
creción directa ael ovario o por inyección, disminuye la potencia de la ante­
hipófisis con la consiguiente inhibición de la actvidaa gonadotrópica; es­
to acarrea como consecuencia una disminución en la producción de estró­
geno y la degeneración del cuerpo lúteo. El efecto final será la menstrua­
ción y la involución del endomerio. En este momento, la antehipófisis, ¡¡.
Leraaa de la inhibición ovárica, reasume su papel de órgano estimulante
del folículo y comienza un nuevo ciclo.

INTERRELACIONES DE LAS HORMONAS SEXUALES CON LAS
DEMAS GLANDULAS ENDOCRINAS, APARTE DE LA HIPOFISIS.­
Ovario-tiroides.-Los efectos de mutua influencia entre estas dos glándu­
las pueden ser observados por los efectos de la castración sobre el tiroides
y, a su vez, por la tiroidectomia sobre el ovario. La ovariectomí.a se acom­
paña de cambios estructurales del tiroides que se manifiestan como una
atrofia progresiva y es lo más probable que tales alteraciones tengan lugar
a través de la hipofisis y que sean las células basófilas formadoras de 1a
hormo_na _. tireótropa, !.as responsables. Esta misma relación ovario, hipóft­
s1s Y tiroides explica por que la inyección de estrógeno deprime la función
tiroidea, lo que se manifiesta por una disminución del metaboiismo/basal
en la rata hupertiroidea. Esta relación tireo-ovárica demostrada por la ex­
Perimnentacion, tiene manifestaciones absolutamente iguales en la Clini­
ca. Se observan amenorreas y hemorragias en las enfermedades del cuerP9
tnroides, según haya hiper o hipoactivdad. La fertilidad de la mujer esta
también inttuenciada en el hipertiroidismo y durante el embarazo existe
una inhibición del tiroides; como consecuencia, el mixedema se agrava e
el embarazo, mientras que en la enfermedad de BASEDOW pueae obser·
varse agravación o mejoría. ·

Ovario-paratiroides E I lat t · e .- n e curso del embarazo no es raro observar
S
·eonªns1aªt1·csofemho resultado de un aumento de las demandas de calcio que no

· e as por la mt · · · rat1-roidea. tervención de un factor de insuficiencia Pª

.,"""""wrarrnales.--Modificaciones de ta corteza suprarrenal se %%,
ciclo sexuatlcon_secue~c1a de la ovariectomía, del embarazo y durante :1
Por tí;}",iones de estrógeno estimílan ta corteza supra";";
no, puede, si# " " Pituitaria. La administración continuada de estrS' , em argo dar Jug . ¡ · . 1 derll""''en la Clínica tamb·. ' ar a lesiones degenerativas. Por o . . de
las suprarrenales /~n se observa la masculinización en la hiperp_la51\ue

umores de la corteza suprarrenal, lo que sugiere
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'
0 una parte de la glándula pudiera en un m ·

todaí i·macton de hormona gonadótropa. 1omento ciado, dar Jugar
a la o ~ 1 .•'fcstículo_.-En re ac10n con !a hipófisis, las tliferen .

comparativamente con las hormonas femenin .- _cias qu_e se obser-
a" ¡ hecho que la secreción de la hormona ,den principalmen­te en . . a o ropa es ti

1 macho, mientras que en la mujer se hace de un m d . c?n mua en
el v a expresad Otr: dife :. 1o4o Intermitente y de·uerdo con 10 ya 1 ~·" o. 1 a 1.erencia seria 1 1
d
aco·tropa masculina parece ser principalmente estimulqanuet da 11ofrm¡· onla gana-

d ' ¡ 1 t · · · · · e e o 1cu o y que
0 es capaz e proauc,r a u.emzación. Así habrá 1 •
«iterencía entre las hormonas gonádropas a4]],,""E,ge este. d b re Y e a mujer

I as interrelac10nes e am os organos se rigen por las · 1 ·' 1 ¡ - 1 · • mismas reg as quevalen para as hormonas sexuales femeninas y lo mismo cabe ex r ..
bre las relaciones test1_culo-suprarrenal. P esar so-

Hormona lactogénica. Prolactin.-La función de I gl d ¡ .
1 a an u a mamaria

está regulada por un e oble control, a la vez ovárico e hipofisiari L h"· d ¡ · · . a 10. a 1po-tisectomia let:ene la secrec10n mamana, mientras que los extr ·t hº _
l 1 1 , .. rae os 1po

fisiarios hacen reaparecer 1a ac,_~c10n. Esta hormona hipofisiaria, que se
denomina Prolactin, no tiene acción sino cuando el órgano está completa­
mente desa~rollado por la acción previa de las hormonas sexua!es feme­
ninas.

Cuerpo tiroides.Se han señalado ya las relaciones de esta glándula
con el ovano, pero muc~o _ma_s importante que ellas son las que se esboza­
ron con respecto a la hipófisis. La inyección repetida de extracto hipofi­
siario tireótropo produce una hiperplasia de las celulas acinosas con pérdi­
da de coloide, reproduciéndose el cuadro histológico de la enfermedad de
BASEDOW. Sin embargo, la inyección continuada de tal extracto no es ca­
paz de mantener indetmidamente este estado de hiperactividad tiroídea
a cual pronto recupera su apariencia histológica norma!. Es bien probablé
que un exceso de tiroxina, como consecuencia de una estimulacion conti­
nuada del cuerpo tiroides, produzca un mecanismo de autorregulación con
depresión, a su vez, de la función de la prehipófisis yreduzca así la forma­
c1on de hormona tireótropa. Cuando la experiencia se hace con extractos
poco purificadbs puede mterferir el fenómeno de las antihormonas de
COLLIP, al que ya nos referimos en la pág. 470. Por último, diremos que la.
tiroidectomia provoca sobre la hipófisis una serie de modificaciones que se
refieren a un aumento de la glándula con hiperplasia de las células cromó­
fobas o basófilas, mientras· que las células acidófilas ofrecen signos de de­
generación. Tales cambios se comprenden como un mecanismo de compe~­
sa<;1on asumido por la hipófisis para una hiperproducc1on de hormona ti­
reotropa. . · · ·

Tiroides-suprarrenales.Las relaciones tiroides-suprarrenales corres­
ponden a las de un antagonismo recíproco. Si se administran simultánea­
mente hormona cortical y hormona tireótropa hipofisiaria, no se observa
un aumento del metabolismo ni signo alguno de hipertiroidismo como era de
esperar por la acción Estimulante de la hormona tireótropa, y, sin embargo,
los cambios histológicos en la tiroides tienen Jugar y expresan la actividad
"" la hormona hipófisiaria empleada. Se supuso por un momento ;ue esta
Protección ejercida por la hormona córtico-suprarrenal pudiera ser debida
~ la_ presencia de vitamina e, que se sabe que contra_r_resta los efectos de
a tJroxina· es f; l d t no es la intervención de esta vitamina¡ , ac1 emos rar que ,. . .
" "e permite obtener tales resultados, porque la experiencia P","
zal~S,~ ª cabo con extractos absolütamente libres de vrt~mmat · d. . -.!.nER h - · s tanto mas exraor mnar1o
cuant a señalado que este antagon_i:n:1º ~ ' . dula suprarrenal. Este
si,,"", @ue existe un sfiergismo centre tiroides "]$;} al íai de expe­
. g1smo puede d t por· la respuesta e i . .Fienj. . temostrarse del; ti ·idectomía, así como

la a la inyección de adrenalina despues te ª iroi '
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t b. • r el efecto de sensibilización por la administración de tiroidamen po . 1 . 1 f" . . es
sobre la respuesta a la adrenalina. Por ultimo, la contrmación clinica d
estos hechos es decisiva. La mejoria que en el hipertiroidismo _se obtien
por la administración de corticosterona no admite dudas, _ _ ,

Tiroides-páncrcas.-Son de observac1on frecuente. las hiperglicemi4
las glucosurias y aun los estados de diabetes verdadera en el n_ipertiroicti:~
mo. La inyección oe tiroxina eleva momentáneamente la glicemia y Ja abla- ·
ción total del tiroides aumenta, e1~ camb10, la tole_rancia de lo_; hidré\tos ·de
carbono conJuntamente con d1smmmr e1 metabo!Ismo basal. ~stos hechos
que denotan un antagonismo entre tiroides y suprarrenal, se explican má;
bien que como un efecto directo sobre !a secre~wn hormon~l _de ambas glán­
dulas por una acción de la tiroides sobre el g!Icogeno hepatico. La tiroxina
proauce una movilización del glicogeno hepatico y la supresión de los efec.
tos tiroídeos se acompaña de una restaurac1on d~I mvel de glicógeno en
el hígado. No se sabe a ciencia cierta si en e! fondo interfiere en el proceso
de la glicogenolisis o en la gluconeogénesis. .

1-hpófisis-púncrcas.-EJ lóbu_lo anterior de la hipófisis produce una hor­
mona conocida con el nombre de diabetógena, capaz de causar hiperglice­
mia y glucosuria. El perro en diabetes experimental por pancreatectomía
(HOUSSAY) mejora considerablemente su hiperglicemia, glucosuria y aci­
dosis cuando se procede a la hipofisectomía y, en cambio, los síntomas de
diabetes reaparecen en oda su gravedad cuando se hacen inyecciones de
extracto de lóbulo anterior de hipófisis. La sobreyida de los perros diabé­
ticos doblemente operados es apreciablemente mayor que la de los.perros
simplemente pancreatectomizados. CUSHING ha encontrado que una gran
~anudad de pacientes con tumores de la hipófisis exhiben glucosuria y de
estos, una buena parte tienen una verdadera diabetes. Estos. estados diabé­
ticos hipofisiarios mejoran por la intervención quirúrgica sobre la hipófi­
sis, del mismo modo que meJora ~! estado acromegálico. Es posible que es­
tos efectos de la hormona ctiabetogena o contra-insulina se ejerzan a tra­
ves d~ una acc10n sobre las suprarrenales. . • .

. Pancreas-suprarrenales,-EI antagonismo adrenalina-insulina es cono­
cido desde antiguo. Una inyección de adrenalina es capaz dé compensar la
hipoglicemia producida por un exceso de insulina. La adrenalina actúa
sfilne:gicamente ~on el lobulo anterior de la hipófisis en el sentido de. la de-
exion glicogénica del hígado L · t • · · ·

1 b . · a mnervencion de la medula suprarrenalen e meta ollsmo de los carbohidr t · ·
. • I 1a os es un hecho de. importancia· no loes menos también la que · It' , '·t u. .mmamente se ha aemostrado con respecto a lacor eza suprarrenal ya ql ¡ ..

suprarrenales no re,"," supresión de la porción medular de ambas
hace posteriormei ¡ la aparición de una diabetes t1pica cuando se
cortei saliera pro$,],,"?"""Pectomía, y en cambio, 1a supresión de la
de un modo muy semej"""S la respuesta del animal pancreatectomizado
de HOUSSAY; ia iy.,, }, O que sucede en el caso de la hipofisectomía' · c-1on e extract ·ce reaparecer la diabetes en est, Os corticales y de corticosterona ha-
este electo que se ha cu! d . tos animales en toda su gravedad. Es por
corteza suprarrenal de 1~ª 0 Jus_tamente a la suprarrenal, sobre todo a la
d , a meJona d 1 • 'e los perros operados por el . ~ ?s smtomas de diabetes en el caso
de que la hormona diabétóg""?edimiento de HOUSSAY, en el sentido
corteza suprarrenal. Po. 1 a ipofisiaria actuaria por la mediación de la
que la iyéccide io,, "3"]";j_Puede decirse de un modo definitivo
males adrenalectomizados. 'a etogena no produce resultados en los ani-

Gonadas-púucreas El .: .• aumento · ¡mujer a partir ele la menopz re la frecuencia de la diabetes en lamás • b bl ausa es un h h b' . • ·prola e es que la supi·e • • d ec o en conocido. La exp!Icac1onactividad d :son te la fu sz . .. •1 a e la hipófisis . ncron ovanca creando una hiper·en e sentido d ' d'· e producción de hormonas gona 0•
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conduce también ª una hiperproducción de hormona diabetógena.
"!"%9"4«agonismo hormonas sexuales-insulina asi explicado, debería con­
Es . . resultados mas O menos definitivos en el tratamiento de la diabetesd,"; {4eopausa. COLLENS ycolaboradores trataron en estas condiciones
$.s, observando sólo pequeño o ningún efecto en el estado diabético.
' paratiroides-hipófisis.Resumiendo los efectos metabólicos de la pa­
.. 'des y de la h1pof1s1s, se puede decir que se reducen a la movilización
;;ir±ación de electrólitos. El metabolismo del agua es regulado por

bos !obulos h1pof1sianos. En _Este sentido, las paratiroides poseen una
amión sinérgica con aquellas glándulas que movilizan agua y, por consi­
ac~ nte también, con el lobulo antenor de la hipófisis y con el cuerpo ti-gute bi: at ... .'des En cam o, ex1s.e -una ac<:10n antagomca, es decir de retención de
:~

1
ua, ·con respecto a la post-hipófisis, lo mismo que con la insulina y con

a corticosterona. .
Por último, la existencia de una hormona paratíreótropa con punto de

producción en la antehípófisis, ha sido afirmada por ANSELMINO y HOFF­
MANN y por HOUSSAY y colaboradores. · ·

FIGliRA );.• 22

• ~ dó utilización ternpéuticnInterrelncioncs hormonnle,

RJNOTERAPIALAS BASES DE LA ENDOCI
. d ce tanto por hipofunciónL d · · se pro u .d a Patología de la esfera endoerma ,A diversas circunstancias, co-

e una determinada glándula, debido a las
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mo pueden serlo las enfermedades infecciosas, los traumatismos, las he.
morragias, los tumores y las aplasias e hipoplasias de naturaleza congénit,
como también puede presuponerse la existencia de una hiperactividad
hiperfuncion de la gandula endocrina debido a formaciones adenomat.
sas, como consecuencia de exigencias momentáneas, y a neoformacion@g
de caractcr tumoral. ~e na h.aolado tamb1en de una_ patolog1a endocrina
que tiene por substratum una secreción anormal o perurbaaa, sin que se
tratase ni ae un exceso ni de un defecto de secrec10n ~e hormon::is norma­
les. Estas hormonas anormales no han logrado ser aisladas ni identifica.
das desde un punto de vista químico y el problema está, por el momento,
sm solución.

El tratamiento lógico de los fenómenos de hipofunción e hiperfunción
se encuentra en la aaministración de los suplementos de la hormona en
déficit y en la reduccion de la, secreción en el otro caso. Teniendo en cuen­
ta lo dicho en las primeras !meas de este capitulo Y como resultado del
completo estudio del enfermo, debe llegar e! cuco a responsabilizar, den­
ro ael cuadro clínico, simp!e o c:ompte;o, una sola glandu1.a, la que, por su
alteración secretoria o por su inf!ul:ncia sec.undaria en las demas grándu­
las del sistema, llega a expresarse por una mu1titud de síntomas, sobre los
cuales asume una responsabilidad mdirecta. En principio, pues, deberá ha­
blarse de terapia hormonal y antíhormonal según que tenga como objetivo
el estimulo o el reemplazo cte una función enaocrina deficiente o se oponga
a una hiperactividad. Cua!quiera que sea la evemualidad, se deberan 'Ce­
ner presentes todas las circunstancias que intervienen en la modificación
de la actividad hormonal y su relación con otros factores que· pueden pro­
porcionar una ayuda eficaz en la corrección del trastorno. La terapéutica
normonal puede lleyarse a la práctica por injertos glandulares; por la ad­
ministracion de extractos de reconocida actividad, regulando su adminis­
trac10n en tal forma que reproduzca en los casos de hormonas de secreción
intermitente, las curva~ fis10lógicas de su producción; y por la administra­
cion de la hormona misma, obtenida por procedimientos extractivos y de
smntesIs y actmm1~trando la cantidad necesaria para suplir eficazmente el
aenet, por una_ dieta apropiada, que favorezca, por el aporte de las mate­
n_as pr,mas 1~d1spensables, la secreción de las hormonas; por la adminis­
tracron de otros ~xtractos y hormonas que, ejerciendo una acción estimu­
lante sobre la glandula enterma, produzcan de un modo indirecto su co-rrecc1on y fi, d · ·. . •. , por m, cuan o esto no fuere posible procediendo a corregir
~mtomaticamente los_ ~rastornos del metabo1ismo ~ ae otra naturaleza oca­
sionados por la afección causal.

TERAPEUTICA DE . SUBSTITUC . ,
d.· 1 bl .. 'ION.-La primera solucion que se10 a pro ema en las msufi · · d , '
alimentar a estos enf ciencias , e las glandulas endocrinas fué la de
les y es asi cómo se ~~mos _con la gl~ndula homóloga de diversos anima·
del mixedema con én·tmumcaron exitos sorprendentes en el tratamiento
roides. Por des,"]?P? "aa@ministración continuada de glándula ti­
los fracasos se repitió,,"' Pocedimiento no siempre se demostró activo y
lar o de estimular la seer ca_~ m_sistei:ic_ia cuando se trataba de complemen
póíisis, el páncreas y las !cion :nsuf;c1ente de otras glándulas, como la hi­
o se hiciéron sobre 4,]};","?"males. Los progresos que al mismo tiem­
trever la posibilidad de p . aci1on ?e organos ·y te;1dos permitieron en
rapéuttea endocrina ]],$,}"amiento áe tal descubrimiento en la Te­
solo en el animal de ex erien . de_ los m;ertos g!andulares. Se ensay? no
de paratiroides, de testíctlo ~1ª smo en la Clínica el injerto de tiroides,
constituyeron francos .,, "9 Puede negarse que muchos de estos casos

· fracasos, poi:que el inje:-~~ ~• sm ~~bargo, debido al alto porcentaje de ,
0 pren 1a o porque el tejido trasplaptado ~ra
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. az de secretar una cantidad adecuada. o or 1 , •
jJICaP en la práctica los injertos glandula;es ~ ·0 m_enos uh!, de la hor­mo"; o. salvo contados experimentad6" %SU!yen, un recurso y
poco ' . , os an a andonad

La llamada Onoterapw ~ OrganotP.rania consiste . ?· . ,
ae extractos glandulares; fué el procedimiento au "" 'a administración

Hasta hoy día algunos de estos extractos. com ,"""lazó a los injer­
{~dimiénto de substitución más adecuad , ,Uoideo, constituyen
ka@amente, no todos tos extractos glanduis ., "Edema. Desra­
d principio activo para ejercer una Terapéutica ¡4¡,""""""p"e cantidad

t 1 · · • • . e substitución ocomo pasa en o ros cas.os, e prmc1mo activo es de tal f: lid.d . ·
• ·d t · d : ragu1 a oue se m­activa rap1 amen e en presencia e los jugos digestivos

1
.

1
·

acción del tiempo. · o por a s1mp e
En el momento actual, la tendencia se manifiesta h · ¡

1if; d Af ·tu d, aca el empleo dehormonas pun 1ca as. or una amente la etapa de) con • • t d
1. . . . oc1m1en o e ashormonas en que v1v1mos permite disponer de la mavoría d ll; f·· ¡ d . d · · t d . , a e e as en or­ma a1s a a por proce 1m1en os e extracción o de síntesis.

1.Se encuentran en la fase de síntesis: médula suprarrenal (adrenalina)
corteza suprarrenal (desox1corhcosterona) tiroides (tiroxina). '
1, t ( t ) tu·ti 1 ' ' ' cuerpou eo 'progesterona,, .es 1cu o (testosterona), ovario (estrona) pán-
creas (insulina).

2.-Fase de aislamiento:. 1,óbulo po~te~·ior de hipófisis (Pitosina, Pitresina).
3.- Fase de concentración: paratiroides (parathormona), hipófisis ante­

rior (prolanes, hormonas tireótropas, hormona de crecimiento, pro­
lactin). '

4.-Fase de estudio: hipófisis anterior (hormona diabetógena, adrenótro­
na, paratireotropa). Glandula pinea!.
Es lo más probable que exista una diferencia entre las hormonas na­

turales y aqu~llas _de que dispone la Clínica como resultado de un proce­
dimiento de smtes1s; por lo menos se pueden señalar algunas diferencias,
lo que no obsta, sin embargo, para obtener de ellas resultados altamente
satisfactorios. Es así como con la desoxicorticosterona se controla de unmo­
do eficacísimo los trastornos del balance acuoso, de los electrólitos y el des­
censo de la presión arterial en la enfermedad de ADDISON; pero, a dife­
rencia de la· hormona cortical natural. la desoxicorticosterona parece no te­
ner influencia en los trastornos del metabolismo de los carbohidratos.

La solución más lógica de la Teraoéutica de substitución consiste na­
turalmente en emplear la hormona deficitaria en la cantidad adecuada pa­
ra.complementar el requerimiento del organismo en la hormona y suprimir
asi todo el desequilibrio hormonal desencadenado. Pero también constitu­
ye _una solución el empleo de otras hormonas que. poseyendo una acción
"%'ulante sobre la glándula endocrina alterada, devuelvan ésta a la con­
b~cion fis1ologica. En la práctica se procede a hacer tales tratamientos com­
l inados o aisladamente aprovechando en especial las hormonas estimu-
(~nt~s de la antehipófisis, como es el caso ele las hormonas gonadótropas y
1reotropas. ' · • ·

Son muchas las endocrinopatías que exigen. por su naturaleza, una
substit · · 1 .: t· · ·· tlllent uc10n h_ormonal permanente. Tal sucede en.·ª p1dc 1ca c0111en e-
L,,,{ en la diabetes, en el mixedema y en la enfermedad de ADDISON.

, _btenc1on de hormonas puras, cristalizadas y sintéticas, ha armado al"""""o con recursos poderosos. pero de acción. en general. rápida, al mis­
,, "npo que fugaz. Como el problema del reemplazo necesario para,e9P
d lllentar la función • . r· • te es de carácter permanente, se ha trata­o de . . msu 1c1en ,· 1 t en lo que•e r· modificar la absorción de estas hormonas. especia men e .
' re Iere ¡ h , . , t· ¡·arrenal en el sentido deque 1 ª. a ormona nancreatica y cor 1cosup • , . .
p»"" dministración constituya la formación de verdaderos depósitos que

ean d . 1 . . ·smo de pnnc1p10 1ormo-e un modo lento y contmuado a 01gam
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1 · · 'd S ha modificado así la insulina hasta obtener un retardna. requer1.o. e . · 1 o
d :: combinándola con albuminas muy smmp.es, como las prote su acc1on, . . b · • d f •. hit nas y por la adicion de zmc, o temen ose un e ecto notori·ammas e 1SO · · d d · · •

t t d d Del ml·sm· 0 modo la suspens10n e esox1corticos~eronmen e re ar a o. • 1. . ~ a
en aceite de sésamo O maní. lo mismo que de adrenalina, constituye la for.
ma de administración retardada de estas hormonas. Es un recurso muy útil
en el mismo sentido la implantación en el tejido celular subcutaneo de. pil­
doras O tabletas (pellets), que, co!1teniendo la hormona, se reabsorben len.
tamente en el espacio de varios dias. Tal procedimiento se em_o!ea e;speeial­
mente en la enfermedad de ADDISON. Las formas mas apropiadas de tera­
pia hormonal de substitución por preparados de absorción lenta lo cons­
tituyen aquellos cuadros endocrinos en que los requerimientos hormonales
son 'también más O menos uniformes durante prolongados períodos de tiem­
po. Cuando se trata de reauerimientos variables, en razon mrnma de la na­
turaleza do la función endocrina. la substitución debe hacerse con hormo­
nas de reabsorción más rápida, administradas en el momento oportuno. La
administración de Progesterona, Estrona o.Prolanes está sujeta a estas va­
riabilidades y la substitución debe hacerse en tal forma que el momento
de administración y las dosis tiendan a reemplazar las normales variacio­
nes de la glándula en el estado fisiológico.

Pero el tratamiento de las Endocrinopatías no sólo es necesariamente
eficaz por el empleo de la hormona correspondiente, sino que otros proce­
dimientos. tales como las modificaciones de la dieta, el aporte o supresión
de determinados electrólitos y la administración de vitaminas, lfegan a
constituir un coniuntt> de recursos muy interesantes en la corrección de los
trastornos del metabolismo y de otro orden, generados por la hinofunción
endocrina. 'Tales recursos constituyen el complemento del tratamiento hor­
monal y lo substituyen cuando, por tratarse de perturbaciones de carác­
tar leve. bastan éstos por sí solo para su corrección. El metabolismo pertur­
bado de un diabético, cuando es de un grado poco acentuado, se corrige de
un modo aceptable y suficiente con la sola implantación de algunas nor­
mas dietéticas. En la insuficiencia suprarrenal la rehidratación del enfer­
mo. la saturación con cloruro de sodio y la supresión del potasio todo ello
junto a una dieta rica en carbohidratos, corrige de un modo sintomático,
si se oviere. pero también eficazmente,el trastorno metabólico que es la
expresión de la insuficiencia hormonal de la corteza suprarrenal.

TRATAMIENTO ANTIHORMONAL.-A! injerto hormonal en el tra­
1amiento de la insuficiencia endocrina se opone en este caso la supresión
parcial de la glándula hipertrofiada o en simple hiperfunción, lo cual se
hace nor ablación quirúrgica o por el empleo· de la Radioterapia. Ambos
;~~~:1tntos_ ~on empleados corrientemente en la enfermedad de BA-
d 1 ·t· ,adddificu

1
l!ad de estos procedimientos estriba en la avaluación

e a can 1aa .e g andula q d b · · • d
d h. r . • ue e e suprimirse en un determinado esta 0e 1per unc10n y t d'f 1
de'·¡ • t . . es ~ . 1 icu tac! es aproximadamente igual para el casoa m ervenc10n qu1rurgica . • . . . · · tradioterápico En »tr t que para la dos1f1cac10n ·del proced1m1en °
hieadura artéii ,"";],""""gs se consignaron resultados notables con la

. nado territorio landul· ? mia el mc:emento circulatorio de un determ~­
r@ricamente Giii4;33""]"gs!indslis niis áifisii@s d@ sor@ar,a
rapia. Estos casos están ,,""dicaciones más apropiadas de la Radiote
de la hipófisis. La irraa.,¿!"Se'ados justamente por las hiperfunciones. · ac1on el crán . h - · •asosde diabetes hipofisiaria co 1eo se a efectuado en algunos e. n resu tados m f b .Muy eficaces son los ro2di .s. uy tavorables.
se basan en la inhibición ~e 1C: \1:11entos de l_erapéutic:i, antihormonal que
la hormona antagónica. La. d ~ ~nd_ul~_en h1perfuncion por el empleo de

aummistración de la hormona córticosuprarre-
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. 1 constituye i.rno' de los recursos más ·eficaces en e!T· t . · .
11.ª 'dismo lo mismo oue la administración de c fd 1; amiento del hiper­
tir_oi nos es el procedimiento de elección ar a~ 1 a es adecuadas de .es-
sin¡itisis i siros csos,ion.."",#223y ge,pi»isf@ je

ª tamente la glándula endocrina en hiperfunció a, ~m 111 uenciar d1J¡d el metabolismo generados por la hiper,"?e solamente de­
e ! hiperinsulinismo compensa lá hipoglicemii,¡,,"" la adrenalina
comprende, esta Terapéutica antihormonl encuentra ,"i como 2iep e

¡ os d hip .f · • d . meJores m 1ca-
eones, en !9° ",, ", ?}¿E", le carácter temporal, como el shock
hinoghcem~co, ~ _rn_er unc10~ mo IS!ana de la menopausa y de 1 . t; ­
ción el hipertiroidismo accidental. · . a. cas ra

· También aquí, como en el caso de la hipofunción endocrina ¡ 1
Ción de la dieta de los enfermos tiene gran interés· las de<~sti·o' sª regu a-

l 1 ·, d l · , -" as conse­
euencias de la eleva%o "%! metabolismo, basal en el hipertiroidismo pue-
den corregmrse grandemente con la administración de una dieta rica, de
,alto valor calórico; pero también tiene mteres la composicion cualitativa
de tal dieta. en el sentido de la supresión de aquellos alimentos formado­
res de la hormona oue está en hiperfunción (la supresión de ciertos amino­
ácidos en el hipertiroidismo tiene un valor más teórico que real). Pero en
cambio, otros factores,. como el aporte de vitamina A. cuvo antidotismo 'con
la tiroxina ya hemos señalado, constituye una noción de carácter útil en
la práctica. _ _

Las relaciones tan íntimas que existen entre glándulas endocrinas y sis­
tema nervioso no deben descuidarse en el tratamiento. Debe tenerse siem­
pre presente que influencias nerviosas y de carácter puramente psíquico
contribuyen muchas veces al estallido de estos cuadros de hiperfunción y
que, al revés, la hiperfunción genera alteraciones de todo orden. tanto en
el sistema nervioso central como en el sistema neurovegetativo. Son recur-.
sos de gran interés todos aouellos que tienden a substraer al enfermo de
las preocupaciones, colocándolo en un ambiente tranquilo, disminuyendo
su reactividad frente a los excitantes de la más diversa naturaleza por el
empleo de medicamentos sedantes, como los bromuros. barbitúricos y toda
aquella gama de medicamentos que de un modo sintomático interfieren
en las perturbaciones del sistema nervioso vegetativo.

PELIGROS DE LA ENDOCRINOTERAPIA.-A medida que los pro­
gresos de la Endocrinología han ido poniendo en manos del médico sustan­
cias de acción cada vez más potente, y que el entusiasmo de los médicos
ante los resultados decisivos que se obtienen h.a ido también en aumento,
se ha podido ver que del emnleo indiscriminado de estas sustancias podían
resultar efectos peligrosos. Descartamos definitiya_mente el fenómeno de
las antihormonas al que ya nos referimos en páginas anteriores, porque
en la Práctica no se ha registrado un agotamiento de efectos por el uso con­
hnua~o, aun por varios años, de hormonas tales como la msul_ma,- tiro~ma,
desoxicorticosterona. Tampoco conviene dar una importancia exagerada
".la relación entre estrógenos y tumorogénesis porque. como también lo
Imos, el cáncer obtenido experimentalmente por la administración d

g1andes dosis de algunos estrógenos, sólo se refiere al C?'.'.cer del ?ec o ~
Porque ha auedad bio: d 3trad aue la hormona ovárica natural cons­
hluye . . a o len emos ta o.. . h.b .. ·n frente a la acc1011
t, mas bien un factor de proteccron o de m I tcJO . . . 1 f
n~mongena de estas sustancias. Más interesante de considera~ st. os. f.""""hos de orden psíquico que pueden producirse en los pacign' P9" "rrunist. · · 1 • • c¡ue dentro · e una era-Pi 1ac1on continuada de algunas wrmonas, ' 1• • •• • • da adecuad . 1• . dan lugar a a apar1con te
nianifest . a y perf~ctamente o~1ca., to ia testicular, el empleo

aciones de caracter secunda110. En la ec' ·p
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de la hormona gonadótropa puede llevar al niño a una maduración sexu4]
precoz y crear así problemas de orden psiquuco en un ser no adaptado t
davía. Se señalan tambien acc10nes secunda¡ 1ª~ .~e car actei a veces gra.
ve con el empleo de desoxicorticosterona: aparición de edemas y aun an.
sarca, trastornos respiratorios, hipertrofia cardiaca, alterac10nes hemod¡.
námicas de diversa naturaleza y que revisaremos con mayores detalles en
el capítulo correspondiente.

TRATAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES DE LA HIPOFISIS

La hipófisis es seguramente la más importante de las glándulas endo.
crinas desde el momento que preside y regula la func10n de las demás.

Sé encuentra la hipófisis englobada en la silla turca V se compone de
una parte O lóbulo anterior (prehipófisis), de origen ectodérmico, y de un
lóbulo posterior (posthipófisis), que es de origen nervioso. Histológicamen­
te, el lóbulo anterior está formado por tres tipos de células, que se desig­
nan como células cromófobas, células eosinófilas y células basófilas. EI te­
jido cromófobo representa solamente la reserva o la célula madre de las
formas con gránulos basófilos o acidófilos. Es bien sabido que después de la
pérdida de los gránulos. en el curso de la secreción, la célula vuelve al es­
tado cromófobo o estado de célula de reserva. Las células cromófilas no
son intercambiables entre sí y representan entidades completamente se­
paradas.

El lóbulo posterior está compuesto por células y fibras características
del sistema nervioso central; muchas de ellas son células de neuroglia; otras
contienen gránulos de lipocromo. Algunos autores describen la presencia
de células basófilas en el lóbulo posterior de la hipófisis; pero esto parece
ser el resultado de una invasión tisular con punto de partida en el lóbulo
anterior. · ·

El aspecto histológico de la hipófisis varía según las circunstancias
siendo uno de los cambios más evidentes el. que se opera durante el emba­
razo. Aparecen en esta epoca las llamadas células del embarazo, células
grand_es, activamente secretorias y sin granulaciones, pero ricas en mito­
condrio. No son en realidad un nuevo tino de células, sino solamente célu­
las cromófobas que no han producido granulaciones en e! curso de su ac­
tividad. - ¿ ·;&

. ,C:0~ respecto al sexo, existen algunas diferencias histológicas entre la
hipófisis del macho y la de la hembra, resaltando el mayor contenido en
formas eosinófilas en el macho que en la hembra. ' ·
h' ,7ª. mycccion ~e estrógenos en el animal normal opera cambios en la
b
1P_~f~s1is, que consisten en la pérdida de los gránulos tanto en las células
aso 1 as como eosinófilas, y l· d • . .. ·

s str6 > la a(ministración prolongada de estos mus­mos es rngenos conduce a l· 1 · 1 . ,; , • .Este u· 1t·imo 1 1 .· a mperplasia de las celulas del lobulo anteno1.1echo, sin embargo, está ..• .: fisio­
)0. gi·c· d l, di .' . . "' , s a en contrad1cc10n con la nocion 1sa 1e la usmmución de ha a :tiidad d ..,, .. ··5n
d t · · ac IV! a e la antehipófisis por la mveccwe es rogenos. e J

FISIOLOGIA
Gr_an número de hormonas h _. . ' . , . . .'

ral, la increción de los lóbul a sido aislado de la hipófisis. En gene_
lula independencia, si se exis f:1tenor Y _Posterior se manifiesta con abso
coordinación en lo que se re? ua exclusivamente una relativa y apare~te
sipida, en realidad tiene lug· 1~r:t1 metabolismo del agua. La diabetes in·
rior se acompaña de la pers~~ so O cuando la destrucción del lóbulo poste·

eneia de la actividad, aunque sea en peque·
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• arte, del lóbulo anterior. Resu!ta así que el .
na Pso y de las sales depende de una coordinad f con_t;ol del metabolismo"h;~a 1 demás, 16bulo anterior y posteri$,"g de ambos 16bulos.
En d~ ntemente. sarro an su función inde­pendre

' LoBULO ANTERIOR.-La hipofisectomía es t
más adecuado procedimiento nara el conoci;:.ª uralmente el prime­

".'cien asignarse a la htp6tisis. Las dificsiad$"]?, Has fnicionces
'~adicciones de los fenómenos causados por 1, ¡,"pretación y las
ae is dificultades operatorias, ae en áie@no ..",,2$<"omis @eri­

ción incompleta_y en otros, a las lesiones de hipotálamo. a una ab!a-
Con las mejores técnicas, el primer hecho que deb <,

1, d ¡ · · e sena arse es quela hipófisis no es una g.an u a indispensable a la vida y que b . ·.• · d · h' f' • una so revidadefinitiva puete seguirse a una potisectomía correcta.
Los cambios que se observan por hipofisectomía son ese · 1 t 1• del :. · tc d l, f s. ·ne1aumente laPj"O le! crecimiento y te la tuneión sexual y una tendencia a la obe­

s1.a .
En la hipofisectomía de la rata se observa:

1.-Atrofia del cuerpo tiroides, de la corteza suprarrenal y de los te:ti 1
2.-Detención de la función ovárica. s icu.os.
3.-Cesación del crecimiento.

Como principios hormonales ligados a estos fenómenós. pueden iden­
tificarse en la prehipófisis los siguientes: '

1.-Hormona de crecimiento.
2.-Hormona gonadótropa, de la cual existen con seguridad por Jo me­

nos dos fracciones, una estimulante del folículo, H. E. F. (hormona estimu­
lante folicular), y una luteinizante, H. L. (hormona luteinizante).

3.-Hormona tireótrooa. -
4.-Hormona adrenocorticótrooa.
5.-Hormona lactogénica o Prolactin.
6.-Hormona diabetógena o contrainsulina.
7.-Hormona quetógena.
8.-Hormona paratireótropa.

t De estas hormonas, unas son secretadas por las céhilas eosinófilas yf ras: por las células basófilas. En el primer grupo, es decir, derivadas de
,ts celulas eosinófilas, están el Pro!actin y todos los factores metabólicos
,""F"?as diabetógena, quetógena y de crecimiento); el segundo grupo,
rttª o de las células basófilas, incluye las hormonas gonadótropas, ti­

PO"ora. córticosuprarrenal y los demás principios organótropos.
do · ~ormo_na de crecimiento.Los trastornos del crecimiento están liga­
cias ªt t~rac1ones de la función ele la hipófisis. Así, el gigantismo se aso­
la 1 ª.? hiperactividad de la prehipófisis y el enanismo es consecuencia de
rneresion destructiv.a de la misma región. EVANS y LONG fueron los pri­
de os

1
ou_e demostraron que la inyección continuada de extractos potentesantehip6f¡..:. .... 1, :

qu on1sis produce una aceleración del crecimiento; pero, o mismo
e sucede · · · 1 1resp con el empleo de cualquiera hormona. rnsulma por e,1emp o, auesta d r· ·t ·sea la 1, a estos extractos es tanto más evidente cuanto mas e 1C_:1, aria

rna· IJ. andula y, por consiguiente en la experiencia la demostración es
S adect d o • 1 · fi · t ·Zados. ua a cuando se emplea la hormona en animales hipo:isectomi­

sex El efec~o de la hormona de crecimiento está en cierto modo !igado alMu; 'Y es indudable que las hembras responden mejor que fos mach~s.
anta ~mportaníe es anotar que las hormoñas sexuales ejercen una acc10n
actrn~-n1ca ~on la hormona de crecimiento y que experimentalmente la
inient~s~r_ac1ón de estas hormonas en animales jóvenes d_el1ene el crec1-

e los huesos largos, el que se reanuda cuando se suspende su ad-
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. . t • EI mecanismo por el cual. ejerce sus efectos la hormona

ministraco «¿ bien dilucidado. Se puede establecer solamente 4"
crec1m1en o no es a 1 · ¡ ¡ · d" "d e su
d .. t . . umenta el apetito y que e, anmma y er mntrvduo consuna m1ms rac10n a . t ¡ s d t .. enun 10 a 15 más de alimentos que los _con ro es. e pue . e amb1en esta.
bl 1 Proceso fundamental consiste en un aumento de los dep6t
ecer que e • 1. dem d t b · · ·
d t , s del organismo mientras que as e an ,9.S me a ohcas •tos e pro ema ' . , d . -e

satisfacen principalmente por la combustión te ~~asas.
2. Hormonas gonad6tropas.Existen, ya lo dijimos, dos hormonas g.

nadótropas, una que provoca el crecimiento, maduración y ruptura de í,
f !ículos Y la secreción de los estrógenos, y otra que propende a la luteint.
0 • • D·. s autores han preparado extractos separados de H. E Fzac10n. 1verso ¡ h 1 · · · ·'H. L. Esto es lo que sucede en la hembra. En e mac o, ~ ~1ferenciación
de los efectos de los dos factores gonadótropos es menos delimitable y toda-
. lg di·scutida • mientras que parece que la H. E. F. actua sobre los te-va a o , . 1 1 • ¡ 1 . t t· . 1jidos espermatogenéticos, la H. L. estimu a as cenuias m _ers _1c1a es. Ambas
hormonas aumentan el peso del testículo en el a_mmal h1pof1sectomizado y
provocan el descenso de él al escroto en la rata inmadura; pero la H: E. F.
no ejerce efecto alguno sobre la próstata ni sobre las _ves1culas seminales,
aun cuando la espermatogénesis sea intensamente activada. .

La producción de estas hormonas no se hace de un modo uniforme. Di­
versas circunstancias experimentales y clm1cas, f1s10log1cas y patolog1cas,
la modifican. La castración, por ejemplo, produce un marcado y continua­
do aumento de la increción de hormonas gonadótropas, y esta hiperactivi­
dad del lóbulo anterior producida por la castración se inhibe también rá­
pidamente por el injerto de ovario o por la inyección de estrona. Hay, ade­
más, cambios cíclicos en relación con la tamb1en c1chca func10n del ovario.
Durante el estro disminuye la producción de hormonas gonadótropas Y
cesado el estro, aumenta. Las hormonas gonadótropas estimulan la produc­
ción de la hormona sexual y ésta, a su vez, inhibe la producción de hor­
mona gonadótropa. También se modifica su producción durante e! emba­
razo y en ciertos estados carenciales; durante el embarazo disminuye la
producción de hormona onadótropa, y así se explica que en la hembra
embarazada no haya ovulación y que experimentalmente se pueda obte­
ner esta ovulación sin interrupción de la gestación, por la administración de
extractos hipofisiarios. La carencia de la vitamina E disminuye la activi­
dad de la antehipófisis.

Hormona gonadótropa del embarazo.-ASCHHEIM y ZONDEK, en 1927
comprobaron la presencia de sustancias gonadótropas en la orina de la ~u­
jer embarazada. Se supuso que estas sustancias serían de origen hipofisia
no Y de aqui el nombre de Prolan. La acción de la orina en estos casos, se
dijo que probaría la existencia de dos hormonas diferentes, Prolan A: Y
Prolan B, que corres-panden a la H. E. F. y a la H. L. del lóbulo anteri0~·
Pronto pudo evidenciarse que los Prolanes no eran productos de la prehi
pófisis, desde el momento en que la implantación de antehipófisis no da
la reacción de ASCHHEIM-ZONDEK y que, en cambio, 1a implanta""""
de placenta humana da reacción positiva. Hay, por consiguiente, difere,
cias esenciales entre Prolanes y hormonas gonadótropas hipofisiarias. '
se emplea un animal inmaduro (EVANS ySIMPSON). la diferencia ~ -
$l0 cuantitativa, siendo el Prolan menos activo que la hormona gonado
ropa, pero estas diferencias no se notan en los machos Mayor diferencia,
en lo que respecta al s b . · : : · dos don­d I p 1 . . exo,, se o serva en animales hipofisectom1za "· m­
be e E rolan restaura la gonada atrofiada del macho, pero no la de la he e·ra. n e ovario produ l, . ' • les, P. . . . ce so amente h1perplasia de !as células teca '10 no crec1m1ento folicular. ·

Los Prolanes son p 1 . No debe
entonces sor render , ues, e producto de !.as células del cono~- _1. rna se

p» que en la mola hidatidiforme y en el corioepitelio
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rn rueben grandes cantidades de los mismos en los líquidos tisulares. La

co pona aislada de tales casos posee solamente las propiedades del Prolan"""!"~,, 1o han demostrado BRINDEAU y HINGLÁIS. es decir, que no es
B. r. de estimular la maduración del ovario. En la Clínica pueden obser-
cana? +t • s de Prolan que · 1se caneen racio-pe eqmva en a 5-10 veces las cantidades
v~:ontrad,as en el embarazo en los casos de estos tumores. En el suero san­
feo de la mujer castrada se comprueba la presencia de altas cantidades
de hormonas gonadótropas con potencia de maduración y ovulacion.

Por último, en la sangre de las yeguas preñadas, KOLLE y HART en­
c~entran una sustancia que aparece en el máximo de concentración en los
rimeros días de la gestación, pero que no pasa a la orina. Esta hormona
femeia grandemente a la H. E. F, pues produce crecimiento folicular y
ulaeión, pero, aunque es administrada en grandes dosis, la acelerada ma­
áiraci6n del folículo no es seguida de ruptura y la luteinización se produ-

. sin ovulación. Esta sustancia gonadótropa obtenida del suero de yeguas
~~eñadas tiene el mismo efecto que la hormona extraída de la orina de la
mujer en el climacterio. Ambas se identifican con la H. E. F. del Iótulo an­
terior pero parece, sin embargo, que hay una pequeña diferencia en la
estru~tura de la molécula que impide su paso a través del filtro renal.

3. Hormona tireótropa,-La noción de su existencia deriva de los he­
chos siguientes: a) que la glándula tiroides se atrofia como consecuencia
de la hipofisectomía; b) que el injerto de hipófisis o la inyección de pre­
parados potentes previene esta atrofia; e) que la hipertrofia de una parte
de la tiroides, producida como consecúencia de ablación del resto de la
glándula (hinertrofia compensador¡:¡), no se produce en los casos de hipo­
fisectomía; d) que la administración de grandes cantidades de extractos
hipofisiarios conduce a la hiperplasia del tiroides, semeJante al bocio tóxi­
co. Esta hormona ha podido ser separada de la hormona adrenocorticótro­
pa por COLLIP. . . . . . . ,

4. Hormona adrenocorticótropa.La hipofisectomía también conduce
a la atrofia de la corteza suprarrenal y la administraci~n de extractos adre­
nocorticótropos previene esta atrofia y puede conducir aun a la hipertro­
fia. Clínicamente además la atrofia suprarrenal se comprueba como ele­
mento de asociación en la enfermedad de SIMMONDS y, por el contrario,
en el síndrome de CUSHING existe una hipertrofia de estos tejidos.

5. Hormona lactogénica o Prolactin.La glándula mamaria tiene un
doble control hormonal dependiente del ovario Y de la hipofisis. La hipo­
fiseetomía detiene la secreción mamaria mientras que _l,os extractos hipo­
fisiarios restauran la lactación. Prolactin no tiene accion sobre las glán­
dulas mamarias sino cuando el órgano está completamente madur y 11:or­
{ológicamente desarrollado previamente por la glándula sexual "%"}},"?'
a inyección de Prolactin en el puerperio aumenta la prod"97.1e_ece­
Tiene el Prolactin el interés de ser la primera hormona ipo 151aria que
pudo obtenerse cristalizada.

~- Hormona diab"etógena. Véase Diabetes., HOFFMANN. en 1939, ob­
s · Hormona quetógena.ANSELMINO y ¡uet6nicos en la ori­
,]"on que se producía u gran aumento de cu"E??";ka. Para ta 6obten-
•• 1e ratas que habían recibido extractos de P:e. ip •, de la corteza su-c1on de e t f . . bl la parhc1pac10npr se e:ecto parece md1spensa. e - b.. relaciones con la hor­;3"Fenal y no es improbable que existan tamben '
ha diabetógena.

LOB . , d ·tractos de la parte me-
diad ULO POSTERIOR-La inyeccwn e}\ción en la distribución
@i ,,, " hipófisis produce una evidente. 7"%a o»tejida de fa par­
te intgmento de la rana. Es con seguridad ª yor potencia en su acc1on

ermedia de la glándula la que posee una ma


