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Del 6 al 15 de diciembre de 1936, en la

V Congreso Médico Nacional

y Primer Congreso Nacional del Nido

ciudad de Eill'l‘fll]quﬂ]u_
JUNTA ORGANIZADORA

Seccion Cientifica . . ..Dr. Martin Camacho
Seccion de Propaganda . .. Ur. Arturo Ponce Rojas.
Seccion Industmal .. .. .... ..Dr. Eduardo Putnam Tanco
Seccion de Organizacion Interna .. ..Dr. Anastasio del Rio
Seceron de Organizacion Profesional Dr. David Castro Senior
Seccion de Finanzas. . .. .. .. ..
Secretarios:. . . . .. Dr. J. S. Martes.
Secretario Auxiliar . .

..Dr. Miguel Arango M.
Dr. Jogs de J. Navarra.
........ Sr. Car¥@s Martin Leyes.
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ANTIPLASMODIO -
Cada pastilla contiene 0.25

gms. de Clorhidrosulfato de
quinina y 0.10 de Arrhenal,
€n exclipiente colagogo.
Antipaltdico (preventivo y
curativo).

Destruye los agentes pro-
ductores del paludismo. E-
vita la anemia. Previene los
accidentes conocidos con el
nombre de Higado Paltadico.
Sirve como preventivo de
las fiebres en las reglones
invadidas por el zancudo.
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Comités Departamentales, Intendenciales y Comisariales
Organizadores del V Congreso Médico Nacional:

Antioguia: Doctores Alfonso Castro Gustavu Uribe Esco-
par, Gabriel Toro Villa, Gabriel Uribe Misas v Gil J. Gil.

Atlantico: Doctores Arturo Ponce Rojas, Martin Camacho,
Anastasio del Rio, Eduardo Putnam Tanco, Miguel Arango M.
v David Castro Senior.

Bolivar: Doctores, Manuel F. Obregén, Nicolias Macario Paz
V N. Franco Parej:

Boyaca: Doctores Lorenzo Marino, Jorge Perico Escobar y
Juan G. Hernandez

Caldas: Doctores Guilermo Londono Mejia, Juan Antonio
Toro U, vy Jorge Luls Vargas.

Cauca: Doctores Antonio J. Lemus Guzman, Manuel J. Mos-
agucra v Tomas Doria Mosquera.,

Cundinamarca: Doctores Rafael Ucrés, Calixto Torres U-
mana, Jorge Bejarano, Juan N. Corpas y Eliseo Montana.
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CLOR-CAL

Elixir de Cloruro de Calcio esta-

bilizado, y dosificado a razén de
1/, gmo. por cucharadita cafetera
(0.50 gms. x cada 5 c. c.)

INDICACIONES:

HEMOSTATICO: en toda clase de He-

morragias.

DECLORURANTE y DIURETICO: en
las Nefritis hidrupigenas: Edemas y As-
citis de origen circulatorio.
RECALCIFICANTE: En ¢l Embarazo,
la Lactancia, el Crecimiento y la Ez-
pasmofilia.

ANTI-ANAFILACTICO ten la Urtica-
ria v los Accidentes Séricos.
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Huila: Doctores, Anselmo Gaitian U., Luis Felipe Cabrera y
Pedro Pablo Anzola. J i pel SR

Magdalena: Doctores, Ciro Pupo Martinez, Sabas Socarras
S:anchez v Camilo Borrego. | s

- - r i %

Nariio: Doctores. Flavio Santander Uzcategui, Julio C. Mon-
cayo C. y Buenaventura Paz L. & ;

Norte de Santander: Doctores, Luis E. Moncada, Manuel
Antonio Pineda y Pablo Emilio Casas. Y- X all

Santander: Doctores, Roberto Cardenas, Luis Ardila Gome
v Daniel Peralta. o i

Tolima: Doctores, Manuel F. Sarmiento, Plinio Rengifi
Rau] Castillo. |

Valle: Doctores, Alfonso Lloreda, Daniel Rodriguez Herre-
ra y Ernesto Campo.

Choco: Doctores, Antonio Rodriguez R. y Fausto Dominguez.

Meta: Doctores, Jorge Anzola Escobar y Jorge Boschel
Manrique.

Caqueta: Doctores, Sergio Reyes Moreno y Pedro J. Cerezo.

Putumayo: Doctores, Pedro A. Plata Plata v Carlos J. Pardo.

EERROL

Poderoso antianémico

gl i

] Ferrol es una solucién neu-
tra que contiene 5% de hierro
absolutamente asimilable. to-
lerado aun por los organismos
mas delicados.

Cada cucharadita contiene 25
centigramos de hierro puro.
No produce estrenimiento, ni
tiene efecto alguno irritante
sobre las paredes del esto-
mago.

Con Fe_rrﬂl S€ puede activar el
tratamiento ferruginoso sin
miedo a trastornos digestivos
Y €n pocos dias se pueden ob-
tener efectos sorprendentes.
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V Congreso Médico Nacional

F " . N T - 2 =~ A o
grama de a Seccion Chientifico

elaborado por el Dr. Martin

apr - por la Junta Organizadora
ael Certame I
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LOs trabajos que se presenten al V Congreso Médico se cla
al en las siguientes secciones:
PRIMERA SECCION
gicas y Naturales. - Climatologia. - Hidrologia. -
Geologia.

La Junta Organizadora se permite recomendar los siguien-
tes temas en esta Seccion:

B

a) Aguas medicinales de Colombia. - Crenoterapia.

b) Climatologia de Colombia.-Climatoterapia: Talasoterapia.
¢c) Antropo-geografia y Etnografia de Colombia.

d) Flora Colombiana. - Fitografia y Fitoterapia.

e) Fauna Colembiana.

) Geogratfia Meédica de Colombia.

g) Fisioterapia: Helioterapia, - Mecanoterapia. - Cinesite-
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PALEHOL
Tonico-Reconstituyente

Preparado a base de Ifosfato
de Hierro, Creosota de Haya
y los compuestos iodados ¥
rosfatados que integran el A-
ceite de Higado de Bacalao.

El Palehol es un ténico nutri-
tivo de sabor agradable y de
gran valor en los desérdenes
respiratorios de caracter cro-

nico.

Indicado en el tratamiento de
la Tuberculosis Pulmonar, los
resfriados y las alecciones ia-
tarrales de las vias respiralo-
rias. Neurastenia, Debilidad

General.
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rapia. - Termoterapia. - Crioterapia. - Masoterapia. - Fo-

toterapia.
SEGUNDA SECCION
Parasitologia, - Baeteriologia. - Serologia. - Anatomia Patoldgica

La Junta Organizadora se permite hacer recomendacion es-

pecial de los siguientes temas de esta seccion:
a) Anquilostomiasis y Necatorosis.
h) Filariosis.
¢) Leishmaniosis.
d) Espiroquetosis.
¢) Carates.
) Esporotricosis. - Blastomicosis.

TERCERA SECCION
Medicina Tropical
La Junta Organizadora considera esta Seccién como la mas
importante para el futuro de Colombia y se 1:»&1 mite recomendar
los siguientes temas:
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SAL DE FRUTAS I
Uribe Angel |

Digestiva, antibiliosa,
efervescente. Obra co-
mo laxante y purgan-
te, segin las dosis.

No se altera.

LABORATORIOS URIBE ANGEL
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a) Amibiasis.

D) Tifo Exantemaético.
¢) Fiebre Amarilla.
d) Paludismo.

e} Dengue.

) Pian o Bubas.

CUARTA SECCION

Medicing Interna. - Lndoerinologia
La Junta Organizadora recomienda los temas siguientes:
a) Tuberculosis en Colombia.
b) Sifilis y su tratamiento.
¢) Fiebre Tifoidea v Paratifoideas.
d) Lepra, sus tratamientos y resultados.
e) Principales Sindromes Endocrinolégicos.
[) Reumatismo y sus consecuencias.

QUINTA SECCION
Cirugia General. - Cirugia Especial, - Ginecologia. - Obstetricia.

KOLA GRANULADA
(Tonikola Uribe Angel)

En la Tonikola se en-
cuentran todos los
principios activos de
In Nuez de Kola.

Neurastenia, Conva-
lecencias.
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En esta importante Seccién la Junta recomienda espical-
mente los temas siguientes: *

a) Cancer y su tratamiento quirurgico.

b) Apendicitis.

¢) Cirugia de las vias biliares,

d) Cirugia del sistema nervioso.

e) Cirugia de los 6rganos de los sentidos.

f) Anestesia General. - Raquianestesia. - Anestesias regio-
nales, rectales, endovenosas v por gases.

g) Indicaciones de la operacion cesarea corporal y segmen-
taria.

h) Prolapso uterino.

1) Fistulas genito-urinarias.

SEATA SECCION -
Medicina Legal. - Toxicologia,

La Junta Organizadora recomienda como muy importantes
los siguientes temas:

a) Criminalidad en Colombia.

b) Responsabilidad de los enajenados.

c) Asilos y su reglamentacién.

d) Toxicomania: alcoholismo, morfinismo, cocainismo, he-
roinismo, barbiturismo, etec.

e) Paralisis general v sus nuevos tratamientos. - Responsa-
bilidad.

f) Uranisr_nn y perversiones sexuales desde e] punto de vis-
ta medico-legal.

g) Envenamientos criminales y accidentales,

(Pasa a las ultimas paginas)

Las ideas emitidas en BOLET
fusién cientifica naci IN CLINI

res. Su publicacié
las aprueben,

CO, 6rgano de di-
onal y extranjera, pertenecen a gys auto-

I no implica que los Redactores |as acepten o

Los articulos se publican en el orden cronolégico de gy recibo



BOLETIN CLINICC

con la presente edicién extraordinaria, rinde
ol homenaje de su felicitacién y de su apoyo a la
Ciudad de Barranquilla por las jornadas de cultura

qQue acomete ahora.

Saluda atenta y cordialmente a los Organiza-
dores, Delegados y Miembros del V Congreso Me-
dico Nacional y del Primer Congreso Nacional
del Nino, hace votos por la prosperidad de tan
eminentes representantes de las Ciencins Médicas
colombianas, y confia en que el nusve y trascam-
dental esfuerzo mecliorista, que implica su congre-
gacicn presente, tendra de traducirse en Ia unifi-
cacion, imprescindible ya, de los dispersos y valio-
sos elementos intelectuales que en el retiro, en la
soledad y hasta en el olvido de sus consultorios
se dedican de la manera mas efectiva y desintere-
sada al bien de la humanidad y al engrandecimien-

to de la Patria.
Medellin, diciembre de 1936.



Un curloso caso de encondromas
de la didfisis del radio

~
ITrabajo que presenta a
la consideracion del V
Congreso Medico Nacio-
nal el DR. MARTINIANO
ECHEVERRLI.

Los condromas pu-
ros son tumores be-
nignos, que pueden re-
cidivar después de u-
na extirpacién incom-
pleta; pero no dan nun-
ca metastasis.

Ha sido desecrito el
condroma como un tu-
mor de la adolescencia
v se¢ considera como
muy raro después de
los 25 anos, de tal mo-
do que un tumor que
aparezca, con los ca-
racteres de un condro-
ma, en el adulto, debe hacer pensar siempre en la Pnsibilidad de
que se trate de un condrosarcoma, Cuya frecuencia aumenta a

partir de los 30 anos.
La loealizacién mas frecuente de los condromas Gseos y so-

bre todo de los encondromas, la constituyen los _pequeﬁns huesos
de las extremidades, especialmente 103 metacarpianos y metatar-

sianos y las falanges. : |
Nacen en la periferia de los huesos 0 en el interior de ellos;
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a los primeros se les ha dado el nombre de cnnd}-umas externog o
pericondromas y a los iltimos el de condromas internos o encon-
dromas. Estos crecen en el espacio medular del hueso, aparecen
en la proximidad de la linea dia-epifisiaria: la cual pueden fran-
quear a veces e invaden entonces la epifisis. Los pericondromas
crecen por aposicién de laminillas cartilaginosas y por prolife-
racion intersticial de los condroblastos y es frecuente que se pro-
duzea en ellos una osificacién, convirtiéndose entonces en osteo-
condromas.

De éstos se han presentado frecuentes observaciones en los
huesos largos, humero, tibia y peroné sobre todo y casi siempre
su localizacién es yuxta-epifisiaria. En cambio, la literatura ra-
diologica es relativamente muy pobre en lo que se refiere a los
encondromas v los casos que en ella he encontrado son todos de
encondromas de los huesos de la mano vy de los pies: caso de Bec
v Hadengue (Journal de Radiologie-Marzo de 1918), el de Daus-
set v Camino (Journal de Radiologie-Mayo 1924), el de Camen-
tron (Journal de Radiologie-Abril 1928), el de Alquier (Journal
de Radiologie-Noviembre 1929), el de Kiasim Ismail (Journal de
Radiologie de Noviembre de 1930), el de André Leri (Etudes sur
les affections des os et des articulations).

Kiasim Ismail publica en el Journal de Radiologie (Agosto
de 1928) un caso de encondromas y pericondromas de los huesos
de la mano, caso en el cual observé nudosidades no sélo en los de-
dos y el metacarpo sino también en el pufio y en el codo. La ilus-
fracién que acompana esta publicacién, muestra pericondromas
y encondromas de los metacarpianos y de las falanges y en la
extremidad inferior del cubito un tumor, cuyo aspecto no es pro-
piamente el de un encondroma, puesto que la lesién sale hacia a-
fuera de la corteza; parece mas bien un pericondroma que un
encondroma propiamente dicho.

En la coleccién que poseo del American Journal of Roentge-
nology and Radium Therapy (de 1926 para acd) no encontré nin-
guna observacién de encondromas.

No he encontrado, pues, en la literatura radiolégica, ni una
sola observacién de encondromas puros de la diafisis de un hueso
largo. Por eso he creido interesante presentar la observacion si-
guiente, de encondromas puros de la diafisis del radio en un en-
fermo que he tenido la fortuna de poder seguir desde hace casi

diez anos y porque el caso presenta ademas algun ] ]
| as particulari-
~ dades que lo hacen curioso. ;
\ . ?ﬂ BOLETIN CLINICO
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= N. N., médico, de 34 anos de edad, experimenta una sensa-

cion de fatiga dolorosa de los extensores después de tres horas
ae estar escribiendo. Al explorarse encuenira un pequeno infla-
miento en la unién de los tercios medio e inferior del radio.

No tiene antecedentes especificos v varias sero-reacciones
han sido negativas. Tiene seis hijos nacidos a término Vv norma-
les desde fodo punto de vista.

Al dia siguiente, 12 de febrero de 1927, va a verme, hago la
radiografia N* 55 (Fig. 1), la que muestra un inflamiento del
hueso a nivel de la unién de los tercios medio e inferior del ra-
dio, con una 1magen lagunar clara, central, arredondeada, que ha
adelgazado la corteza, la cual sin embargo esti intacta. Hacia a-
rriba v hacia abajo de este ntcleo principal aparecen otros mas
pequenos, que presentan los mismos caracteres: todos son abso-
lutamente centrales.

Este aspecto me indujo a hacer el diagnéstico de quistes del
radio, [Iiﬂgnﬁﬂtit‘ﬂ que fue confirmado mas tarde en Paris por
Gally, Cuneo, Bloch y otros que estudiaron la radiografia que yo

habia hecho al enfermo. A -
Con este diagnéstico fue operado el enfermo en Paris, por el

Profesor Cuneo, el 7 de abril de 1927. ) ';"’1 |
Pensaba Cuneo hacer una reseccion del hueso, en una exten-

sion de unos 8 centimetros y poner en seguida un pequeno in-
jerto laminar, tomado del edbito. il "'T" w'is =t

El aspecto del hueso hizo que explorara la lesior
saltar un fragmento con el ﬁ;ngeIJ} “ﬁ}ﬁg tonces ¢

co por el de una posible enfermedad 6sea ¢ ;1‘[”1*' 1ausen
tirpé el tumor y cuando el enfermn L;.:_f’f';!m RSBy
al Dr. Gally para que, a la radioalqo?m;i : 1},—-';'-‘;.:..'?.1[,::,,_' 1 ::;__;.__;,:r- resto del
esqueleto lesiones semejantes a las halladas en el : e

El examen microseépico de Iusear&ﬂ, cho por el Dr. Ni-
colas y por el mismo enfermo, muy di guido, -BACleriUEE
anatomo-patélogo, permitié hacer el diagnostico d& ‘
que sorprendié grandemente a Cuneo y & muchos otros a quienes

il L aaliiiLls,
""-: FT c e
I-. .-'.. L -?.:ﬁ'l.-.‘-_"...‘ = i,
At e

éste mostré la radiografia y los cortes. El mismo "‘."f{-f;l‘i_';?-._
daﬁpués aqui varias microfutugraﬂu, de las cuales ;.1 _'.- -ii!_;_=
muy demostrativa (Fig. 2). e ey B
Un mes después de la operacion, el Dr. Gally hizo un#
diografia (Fig. 3) que muestira cdmo qua?ﬁql _’l}}_‘%ﬁ lespués
la extirpaciéon del tumor. T
Resolvieron hacerle despueés algunaa.ﬁmq S

-

terapia penetrante, sin duda porque PENSAL 8 o
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Fig. 2.— I ejido condroide pu-
ro. En el centro un wvaso
irregular, muy caracteristicos

de este genero de tumores.

del enfermo, en la posibilidad de que se tratara de un condro-
sarcoma, mas bien que de un condroma puro, a pesar de que el
estudio de los cortes nmo mostré ningtun ntcleo sarcomatoso. El
enfermo buseé mas tarde aqui, insistentemente, células sarcoma-
tosas en parte del material anatomo-patolégico que trajo consi-
go. La evolucién de la enfermedad, en més de nueve anos, ha de-
mostrado que se trataba en realidad de un condroma puro.

En septiembre de 1927 sufrié el enfermo un traumatismo
que le ocasiond una fractura del radio, sin desplazamiento de los
fragmentos, a nivel del punto en donde se habia extirpado el tu-
mor. La radiografia N* 228 (Fig. 4), muestra, ademas de la frac-
tura, la existencia de tres pequenos nucleos claros, dos de ellos
situados cerca del contorno externo del hueso y el otro, un poco
mas alto, cerca del contorno interno. Dos dedos mas arriba se ve
un pequeno punto claro.

La existencia de estos niicleos, indiscutiblemente condro-
matosos, indicaba que la extirpacion del tumor habia sido incom-
pleta y hacia pensar que seguirian progresando hasta formar
nuevos tumores que harian necesaria otra intervencion.

_Esto me oblig6 a observar el enfermo, haciendo radiografias
periddicamente. La siguiente, N¢ 378, hecha el 14 de junio de
1928 (Fig. 5) muestra los nicleos senalados, los cuales han cre-
cido un poco, son mas aparentes. Todavia se aprecia la linea de
fractura.

Se decidié entonces hacer un tratamiento Roentgenterapico,
pero la primera sesion, de 750 R (Solomon), con filtracién de
9/10 Cu. méas 1 MI. Al produjo, desde el mismo dia, un prurito
mtenso, que nos indujo a suspender el tratamiento. Reanudado
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eéste veinte dias después, se hicieron dos sesiones, en dos dias se-
guidos, de 750 R cada una, pero en campos distintos (anterior Yy
posterior), con la misma filtracién.

Al dia siguiente se presenté un franco erit ema de la zona

irradiada, lo que nos obligd a abandonar definitivamente el tra-
tamiento.

La radiografia N* 433 (Fig. 6), hecha el 20 de octubre de
1928, DIEuEﬂtﬂ un aspecto semejante a la anterior; la N¢ 470
(Fig. 7) del 31 de eneroc de 1929, no muestra ya huellas de la
fractura, la cual se ha consolidado perfectamente: los niicleos
condromatosos no han variado.

Las :-lg"'JILIle: I"d'h{},',!'!"‘._'.':.-i NOS§, 552 (Flﬂ' 3) 621 {FIE 9),
678 (Fig. 10) y 773 (Fig. 11), hechas respectivamente el 17 de
julio de 1929. el 31 de enero de 1980, el 27 de junio de 1930 y el
27 de enero de 1931, no presentan variacién importante,

El enfermo no volvié a experimentar ninguna molestia g ;;q*_-;;-.'
habia vuelto a radiografiarse hasta el dia 80 de octubre de 1936‘
que le hice la radiografia N* 1797 (Fig. 12), en la cual se obs er-
va que el pequeiio nicleo cercano del borde interna del radio des oia

apareci6 y los otros no sélo estin francamente méis pequefio L":j ::;
no que son menos claros, tienden a mmtrh mimn “"3 del
hueso. Ha habido pues una regresién espontines ¢ el _’;___,_

Analizando la observacion, &neontrm w_._ 1 de en-
condromas puros de la didfisis del :mhgf ocaliz excepeio-
nal que, hasta donde he podido indaga ), e .'_'

antes.

El qua condromas puros, Io q;m
cxamen microscépico y por la evo
de diez anos, se hayan do
edad, es otra rareza pues, como n m
mor de la adolescencia.

Hamantamménlnuencﬁnenmcmh
tinea de los nucleos candru;]ai)m qsu '.:
la intervencion y la gran se e ermo 2 ., .
rayos de Roentgen, pues con esa dosis es Mmem :xcepei L."

nal que se produzea un eritema.
Por todo lo expuesto he mnmderﬂg w

esta observacién que califico como eurinm mil ﬂ:' ﬂ_

tos de vista. : b |
Medellin, noviembre 10 de 193:
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ECHEVERRI DUQUE
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Figura 7 bis.
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ECHEVERRI DUQUE

ENCONDROMAS DE LA DIAFISIS DEL RADIO

Figura 10.

Radiografia N 678, hecha el 27 de
junio de 1930. La prueba de frente
de esta radiografia se averio pos-
teriormente, por lo cual no se re-

produce.
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DE LA CLINICA DEL PRADO - BARRANQUILLA.

Toracoplastia total
el varias sesiones

DRES. MAX REHBEIN PERALTA
y HERNANDO ECHEVERRI.

J. J. G. de 27 anos de edad, natural de Espana. Mecéinico de
profesion. En un accidente de trabajo recibié una herida pene-
trante abierta del térax, con neumotérax total y cuerpo extra-
no—fragmento de hierro—en el pulmén izquierdo.

El herido fue llevado a la clinica mas préxima, donde se le
practico inmediatamente una intervencién que consistié en un
ensanchamiento de la herida por reseccién de los fragmentos de
las costillas vecinas, seguida de extraccién del cuerpo extrano
v sutura del pulmon. Se drené la herida conservando asi el neu-
motorax traumatico.

Dos-meses después, este enfermo pasé a nuestro cargo con
el siguiente estado: Enflaguecimiento general muy marcado y ac-
cesos febriles motivados por la retencién de pus; fistula del ta-
mano de 50 centavos, situada en el mismo lugar de la herida
primitiva, y pioneumotérax total izquierdo con fijacién del pul-
mon en la parte alta de la cavidad pleural, (Radiografia N" 1).

Como primera medida, lo sometimos a una serie de lavados
pleurales con solucion DAKIN, seguidas de succiones de la cavi-
dad. Con esto nos proponiamos desinfectar lo mais posible la pleu-
ra y desprender un poco las adberencias pulmonares. (Decorti-
cacion quimica del pulmén). Pero los lavados le producian fuer-
tes accesos febriles y las adherencias no se desprendieron.

En vista de esto resolvimos intervenir. Para resumir un po-
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co diremos que este enfermo fue sometido 4 una serie de 5 tora ‘
coplastias, espaciadas de dos a cuatro meses, segiin lo pemit‘{;;
las condiciones generales del enfermo.

En las 3 primeras se hicieron resecciones paravertebrales
desde la décima costilla hasta la segunda, inclusive, ¥ si con ellas
no obtuvimos la curacién completa, al menos una disminucién
muy grande de la cavidad primitiva y una reduccién bastante a-
preciable de la infeceién purulenta. Esto dio como resultado una
mejoria del estado general que permitié emprender las dos tilti-

mas intervenciones mds radicales y sin peligro para la vida del
enfermo.

En estas dos altimas se hizo una reseccion total de las cos-
tillas—los pedazos que quedaron en las operaciones anteriores v
las costillas de neoformacién—desde la segunda hasta la nove-
na, inclusive. En la ultima operacidon, ademdés, ze formé un gran
colgajo muscular, por incisién para-vertebral de la musculatura
v desconexion de los nervios v vasos para evitar neoformacion 6-
sea. Se abrié la cavidad y después de avivarla por mualtiples es-
carificaciones, =e llené con el colgajo antes mencionado, Poco
{iempo después, el enfermo curé radicalmente. (Radiografia N*
2). Sin embargo, queda con las siguienies leamnes' disn ~'-~i;_¢

-.],

de la funcién del brazo izquierdo, deformidad perms .ﬁ e _&: r
pérdida casi completa del hemitorax :zqu:erdu* jesnl ,. niento
del coraz6n y desaparicién de Ja proteccion costal del corazon, ¥
finalmente pérdida total del pulmon izquierdo. (K otogr: ).
Para terminar, nos permmmnshmaﬁ '*_:'E*'ﬂ” “hechos s
guientes: PRl
1*—Toda herida abierta dal tratar de cerrd
siempre sin drenaje. Si en % -:r- toria sobreviene
{érax, como es muy 'pnsiblem L L
agudo. g "r |
2" La decortlmlﬁn qiiﬂljﬂ  (del pulmon, “tat CHMD
]all algunﬂﬁ autores. m t1i_r .l "- ‘;';;:.-_.,F-.. 5 § ‘
cuales, ademﬁ‘a de Ina | '!- srencias

ey == ,l-
lh.."'"_—':'._-f *,-, Fe
S0 1 -".'_

-------
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TORACOPLASTIA TOTAL EN VARIAS SESIONES
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Diatermo-coagulacion

endoscopica en uretritis cromicas
nosteriores

DR. M. 5. ARANGO MEJIA

Trabajo de ingreso a la
Academia de Medicina

de Medellin.

i

Quels services dgalement
'uretroscopie ne nous a-t-
elle pas rendus, en partico-
lier dans les uretritis chro-
niques, que tous les traite-

ments ne parvenaiént pas a

tarir, en nous permettant de
constater l'existence de ces
foyers inflammatoires, ou-
verts ou nnn._sustﬂpl:i’bias de
prolonger indéfiniment une
inflammation rebelle aux
. moyens medicaux. '

G. MARION.

P~

Nada nuevo, nada original vamos a decir en estas notas.
exponer la diatermo-coagulacion endos-

osteriores, tal como la hacemos en

Queremos sencillamente
lla de lo que aprendimos en la Cli-

cOpica en uretritis erdnicas p

nuestra practica civil. Deriva e

nica Urol6gica de Necker hace ocho anos. _ " N
No traemos ninguna observacion de la clientela hospitalaria
alli no se hacen tratamientos en-

de Medellin. La razén es porque
e
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doscépicos. No hay instalacién para ello.

Ilustraremos nuestro tema con algunos datos sobre anato-
mia, histologia, fisiologia, anatomia patolégica, aspectos endoscé-
picos y microbios de la uretra.

Se ha dicho: “la blenorragia no se cura'’.

Y en apoyo de ello traen, médicos y profanos, los famosos
¢casos (no raros en verdad) de uretritis crénicas posteriores, con,
C Sin gonos.

Los tratamientos mas variados, antiguos o modernos, se
practican sin ton ni son.

El resultado? Fracaso completo del médico, desesperacién
del enfermo y confirmacion de que “la blenorragia no se cura’”

Qué hay de cierto en todo esto? En nuestra opinidén, para la
mayor parte de los casos, una mala interpretacion de los hechos
v falta de medios para un tralamiento adecuado.

Nos atenemos a las palabras arriba citadas del Prof. Marion
v creemos que casi todos los casos rotulados incurables son sus-
ceptibles de una feliz terminacion. Condicién importante para
ello es una buena instalacion diatermo-uretroscdpica.

No hay una uretritis cronica. Hay formas de uretritis cro-
nicas. Bien tratadas todas deben curar. Y para llegar a este fin
es preciso hacer antes un buen diagnostico. Se debe c:iuaiar el
problema por todas sus faces: clinica, microscopica y uretrosco-
pica. Esta ultima es de excepcional importancia y en cierto modo

viene a complementar el diagnéstico que de antemano hemos
hecho.

HEstudiemos ahora el tratamiento endoscépico por medio ‘de
la coagulacion diatéermica. No pretendemos hacer una revista
completa de lo que a este respecto existe.

Vamos a describir como practicamos habitualmente una dia-
termo-coagulacion uretroscopica en la uretra posterior,

Preparacién mas o menos larga del enfermo por medio del
tratamiento habitual; grandes lavados uretro-vesicales, vacuno-
terapia, dilataciones, Kollman, instilaciones, masajes prostati-
cos, expresiones vesicales, ete., uretroscopias de diagnéstico v de
control del tratamiento. Todo lo anterior puede durar de sema-
nas a meses.,

Una vez obtenida una mejoria clinica muy satisfactoria pro-
cedemos a la diatermo-coagulacién.

Nuestro paciente debe estar: con orinas claras, sin supura-
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cion sostenida y sin disuria. Dos o tres dias antes de la interven-
cion le hacemos tomar un antiseptico urinario (urotropina o hel-
mitol) y liquidos en abundancia.

Como anestesia hacemos la de la uretra con una solucién de
novocaina al 2% y media hora antes un supositorio de hemipnal.

Instrumentos: un cisto-uretroscopio de Me. Carthy N* 48,
operador, modificado por Marién. Este uretroscopio es de irriga-
ciOn y visién indirecta.

Una sonda de diatermo-coagulacién de Legueu,

Un aparato de alta frecuencia de Heitz Boyer. Funciona asf:
Corriente de 80 a 110 voltios, alterna. Utiliza este aparato como
montaje general el de d’Arsonval. Puede afiadirse a voluntad un
resonador de Oudin de tipo especial. EJ circuito de utilizacién es-
quematiza: Un transformador alimentado a traves de una bobi-
na por corriente alterna; un estallador o chispémetro de tungste-
no unido a los bornes del estallador Y a la self graduable: una
self graduable del circuito oscilante: una self plana que puede
ser conectada a voluntad y que intercala el resonador de Oudin,

Con este aparato se practican aplicaciones de contacto v a-
plicaciones de distancia. Entre las primeras se encuentra la dia-
termo-coagulacién; en las segundas estd e} étincelage, con sus di-
versas chispas mds o menos frias. Ambas formas son aplicables
en las uretritis erénicas. Las hemos ensayvado alternativamente
al principio. Como consecuencia no empleamos sino la diatermo-
coagulacién. La razén estriba en la enorme dificultad que encon-
tramos para poner la sonda de Legueu a distancia de la pared
uretral. Con la instrumentacién que usamos una vez que la son-
da asoma en e|l campo uretroscépico ya esta en contacto con la
mucosa.

Como detalles tenemos en cuenta: manigueta del gran con-
mutador en el nimero 3; interruptor débil con pedal iM':'f
para regular a voluntad el paso de la corriente que debe ser de
segundos; electrodo activo conectado en el plot marcado Diat:
electrodo indiferente en el plot marcado placa.

Listo el enfermo en la mesa urolégica, en posicion ajentada
sobre el electrodo indiferente, se procede a la i“tmuf‘f’"?“ _del
Me. Carthy segiin la técnica habitual; conexién al bock irrigador
que contiene agua cristal v conexion a las fuentes el&mu
pidamente obramos sobre las lesiones puesto que por QLA e
troscopias ya las tenemos dimﬂsﬁ“’{l“ y Mﬂ‘

El electrodo de Legueu por maniobras apropiadas aparece
en el campo uretroscopico, y queda en contacto con la mmﬂ?i.ﬁ_

Ny
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uretral. Hacemos pasar la corriente unos segundos. Se nota su
efecto por el desprendimiento de burbujas gaseosas. _LH mucosa
se vuelve blanquecina en el punto coagulado. Se repite luégo lo
mismo en otros lugares. El campo ]}U.El‘lﬂ EH?.LII")HH'H? por la san-
cre v para aclararlo es preciso dejar pasar el agua hibremente.
Luégo contintamos nuestro trabajo hasta terminar !n_ru.u-: N0S
proponiamos. Segun el caso, lo hacemos todo en una sesion, o en
varias. Es nuestro fin que el tratamiento de la uretritis continte
ambulatorio. Una vez terminada la intervencién nuestro enfer-
mo se inmoviliza a lo sumo de un dia para otro. Generalmente
sangra poco. Continda tomando urotropina, ete.

A los 15 dias nueva uretroscopia de control o de tratamien-
to, segliin las eircunstancias.

Hasta el presente no hemos tenido ningun caso de epididi-
mitis consecutivo a uretroscopias. Tampoco de uretro-cistitis.

Entre las lesiones mas facilmente destruibles por la diater-
mo-coagulacion se cuentan la infiltracién blanda y las ampollas
de edema. Presentan mas dificultades v es preciso mayor inten-
sidad de corriente en las vegetaciones y en la infiltracion dura.

Llegamos a una cuestion importante en esto de tratamientos
endoscépicos. Nos referimos a la destruccion total del veru mon-
tanum en ciertos casos mas o menos indicados para ello. De an-
temano decimos: No la hemos practicado nuneca por varios mo-
tivos. Uno de ellos el no haber tenido todavia la indicacién abso-
luta para tratar de imponérsela al paciente. Otro el no tener ba-
se suficiente para predecirle el resultado que de ella pueda de-
rivar. Entiéndase bien: hablamos de destruccion total del veru
y no de las destrucciones parciales o coagulacién de alguna de
las alteraciones que pueda presentar.

Generalmente se practica la destruceién total en casos avan-
zados de infiltracion dura, con graves perturbaciones de las fun-
ciones genitales. La destruceién pretende aliviar esas perturba-
ciones para los partidarios de ella. En cambio hay otros que opi-
nan que ella contribuye a empeorar lo que se trata de mejorar.

El especialista debe conocer intimamente la uretra. Debe

sabfrla examinar metédicamente. Debe tratarla enérgica pero
manosamente,

v~ En consecuencia recordemos un poco de anatomia, histologia,
fisiologia y anatomia patolégica de la uretra.

La uretr:} se divide en anterior y posterior.
La anterior estd constituida por un segmento peniano y por

182 BOLETIN CLINICO



un segmento perineo-escrotal.

La posterior por un segmento membranoso y un segmento
nrostatico,

Nos interesa por el momento l4 uretra posterior.

En el segmento prostitico podemos estudiar aleunos deta-
lles. El mas importante de todos es un organo que se encuenira
alll: el veru montanum. Es una especie de monticulo alargado
de 13 mm. x 3 x 3. Hacia los lados esti limitado netamente por
las goteras laterales donde se abren numerosas glandulas pros-
taticas. En la parte superior se termina por un borde, especie de
cara, la cual estd unida al cuello vesical por unos pliegues visi-
bles llamados freno posterior del veru. En la parte inferior ter-
mina por una bandeleta bifurcada que se pierde suavemente en
la uretra membranosa y que se le nombra cresta inferior del veru.

Sobre el veru encontramos: un orificio mediano, el utricu-
i0, especie de hendidura. Dos orificios laterales, los canales eva-
culadores. Los canales prostiticos se ven sobre todo en las go-
teras laterales.

El segmento membranoso se extiende hasta el bulbo. Pre-
senta estrias transversales y pliegues longitudinales. Estd com-
pletamente rodeado por el esfinter estriado de la uretra.

Histolugicamente la uretra posterior presenta una mucosa
y una musculosa. La superfiice eldstica estd revestida por epi-
telio prismatico. _ e

La musculosa es espesa al nivel del cuello y alli forma eliess
finter liso. i o

Tiene la uretra prostatica glandulas mucosas situadas espe-
cialmente al rededor del cuello. Forman alli dos grupos: anterior
v posterior. Este ultimo llega a las paredes latera‘]e_s del c_uel_ln_-:-_}_r
a la uretra supramontanal. La transformacion adenomatosa de
estas glandulas constituye el substratum anatémico de la hiper-
trofia prostatica. - .

El veru montanum lo aprecian unos como organo erectil. O-
tros como 6rgano glandular con un conducto excretor: el utr-i.culu.

La uretra membranosa es idéntica en su histologia de la mu-
cosa, a la uretra anterior. Se encuentra cnnst:tulda por el?lteh__g.
prismatico y corion. Tiene fibras musculares y glandulas intra-

IMucosas,

La miccién se efectﬁa por la cuntram}iﬁn del mlismﬂu Wﬁi‘i-f |
cal. El cuello y el esfinter estriado se relajan y la orina aal&,:-_i};_

P
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final de la miccion es ayudado por los bulbos cavernosos y por la
elasticidad uretral. Durante e] intervalo de las micciones el cue-
llo v la pared membranosa uretral permanecen cerrados. Se de-
be esto a su tonicidad. Como el esfinter membranoso establece,
por si, una division fisiologica de la uretra en anterior v poste-
rior. En efecto, secreciones v liquidos patolégicos de la uretra an-
ferior tienen tendencia espontinea a desprenderse por el meato.
En cambio los de la uretra posterior a causa del esfinter mem-
branoso caen a la vejiga o permanecen en la uretra prostatica.

Si nos atenemos a lo que atras dijimos sobre el veru monta-
num no parece légico que le concedamos gran papel en la eyacu-
lacién. Quizds tenga ciertos movimientos debidos a sus fibras
musculares y pueda ayudar a la progresion de la esperma acu-
mulada en la uretra prostatica y mejorar la eyaculacion.

Parece que el veru pueda ser un punto de partida de refle-
jos que provocan la ereccién. Una especie de centro periférico
genital. Sera acaso un mantenedor o un excitador de la libido?
Sus alteraciones se traducen en graves desirdenes de la eyacu-
lacién y de la ereccién. Su destruccion ferapeutica para mejorar
estos desordenes es muy discutida. Hay quienes creen que puede
iraer la pérdida completa de la “genifalidad’. Por nuestra parte
nos inclinamos mas a esta opinién y nunca practicamos la des-
truccién completa del veru por la diatermo-coagulacién.

El utriculo dicen algunos que secreta un liquido destinado a
vivificar los espermatozoides.

La ereccion es un fenomeno reflejo con su centro medular y
sus vias centrifugas y centripetas. El centro se encuentra entre
el segundo y tercer segmento sagrados. Las vias centripetas pa-
san por el nervio dorsal de la verga. Las vias centrifugas reco-
rren los nervios erectores. Existen centros cerebrales de excita-
¢ion, corticales, o subcortica!es. Tienen papel muy importante
y pueden desarrollar una accién inhibidora.

Las lesiones anatomo-patolégicas de la uretra posterior pue-
den localizarse en el epitelio, tejido subepitelial y glindulas.
- Las resumiremos brevemente.
En el segmento prostatico se encuentran proliferaciones de
las capas celulares epiteliales e infiltracién subepitelial. A estas
lesiones vemos unida una congestién de los vasos y un edema
mucoso mas o menos visible al uretroscopio.

~ Las glandulas supepiteliales sufren una proliferacién epite-
lial y una infiltracién periglandular.
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Sin tratamiento, ' atamiento br ,
células tieriie? fl.::gia?zi'{:z :;Litnai::;;ﬂllbel ] Drﬂlﬂngafin, -hjﬁ
n aa 1ars au gan a la keratinizaciéon
como sucede en 1:% uretra anterior. La rareza de estrecheces en
el segmento prostatico se debe a la ausencia de tejido eréetil.
| Los orificios de las glandulas pueden obliterarse y producir
lesiones quisticas. Es preciso no confundirlas con las vesiculas
de edema. Error uretroscépico no raro.

El veru montanum presenta lesiones mucosas v glandulares.
Ambas se confunden con las del segmento prostatico que acaba-
mos de describir. Las alteraciones glandulares producen cambios
morfolégicos muy notables, sorprendentes al uretroscopio. El e-
dema y las proliferaciones epiteliales dan nacimiento a verdade-
ras formaciones polipoides,

En el segmento membranoso de la uretra posterior encon-
tramos: Proliferacion epitelial, infiltracion subepitelial con le-
siones de los vasos, congestion interna y modificacion de la for-
ma de las células que se van aplanando pero sin llegar hasta la
keratinizacion. En las glandulas pueden presentarse los mismos
abscesos o quistes. Por falta de tejido eréctil son en oste segmen-
to raras las estrecheces.

En toda la uretra posterior las glandulas pueden proliferar
y dar nacimiento a formaciones polipoides cuyas principales va-
riedades son: la vellosa, la fibrosa, v la glandular. Esias forma-
ciones se confunden frecuentemente con colgajos de mucosa des-

camada.

Creemos de alguna utilidad describir las lesiones que aca-
bamos de estudiar, vistas al uretroscopio.

Para mejor comprensién justo es que veamos antes el as-
pecto normal uretroscépico del cuello y de la uretra posterior.

Es conveniente seguir lo ensefiado por Guyon, teniendo or-
den y método en nuestras exploraciones y *tr_atamientns. {‘Lsi des-
de el punto de vista cisto-uretroscopico (umico que 10s II.ltEI:ESﬂ
aqui) dividimos, estudiamos y tratamos en su orden las siguien-

tes regiones.

Cuello de la vejiga. _ 3
Uretra supramontanal, comprendida entre el cuello y el ve-

ru montanum. . ST
Uretra montanal, o regién del veru, que comprende el pro-

pio veru y las goteras laterales donde se abren numerosas ﬁlﬁn_-{.

dulas prostaticas. A
Uretra submontanal, situada entre el veru y el bulbo.
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Cluello. Para una observacion uretroscépica podemos divi-
dirlo en:

Pared superior que presenta un aspecto de media luna cuya
concavidad mira hacia el centro de la imagen. Esta forma puede
variar un poco segin la mayor o menor presion del liquido de
irrigacién. Tiene un color rojo mas destenido hacia el borde li-
bre. Se ven arborizaciones vasculares. Es la primera pared que
miramos con el uretroscopio.

Paredes laterales o bordes. La misma forma y disposicion
que la superior. La coloracion es tambien idéntica. Nosotros mi-
ramos siempre primero la pared derecha y luego la izquierda.

La pared inferior, o piso, es menos concava que las otras.
Es plana o ligeramente convexa. Sinembargo su convexidad pue-
de considerarse como patologica. Se continua sin linea de demar-
caciéon bien precisa con el trigono. Las otras paredes si tienen
su delimitacion muy neta hacia atras.

Uretra supramontanal. Su pared superior es rojiza. Se en-
cuentran algunas glandulas. No presenta mayor interes para el
uretroscopista. Es prudente no descuidarla. Nosotros la miramos
inmediatamente después de haber estudiado el borde superior
del cuello.

En la parte inferior vemos: la foseta prostatica que practi-
camente ocupa la totalidad de esta pared. Es de un rojo oscuro
v se ven algunos pliegues en la mucosa. Se abren alli varios gru-
nos de glandulas: uno mediano y dos laterales.

Cualguier alargamiento de esta zona permite diagnosticar

Un aaenoma en marcia.

Uretra montanal o regién del veru. Es sin duda la de mas
importancia. Aparece alli e] vern como una salida globulosa, de
tamano, aspecto vy coloracion muy variables. Nos parece que en
estado normal su coloraciéon rojiza es mas suave que la del resto
de la region. Respecto a sus detalles anatomicos ya los deseribi-
mos mas atras.

Los orificios eyaculadores se localizan a nivel del polo supe-
rior y estan colocados simétricamente a los lados de la linea me-
dia. Son pequenos y un poco mas rojos. Se llega a determinarlos
abriendo y cerrando varias veces la corriente de agua. En nues-
tra practica hemos encontrado que es més dificil verlos de lo que
parece. No creemos ser exagerados al afirmar que en un 70 %
de los casos se le escapan al ojo del observador. Al menos con los
aparatos que usamos.
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El orificio del utriculo gse encuentra
limite inferior del tercio superior.

. De cada lado del veru Se observan las goteras prostaiticas
donde se abren numerosas glandulas prostaticas.

p?retrﬁ E:L;bmomanal. Aparece esta regién con pliegues trans-
versales que le dan un aspecto como de mucosa vaginal, A veces
€s un reparo de gonococos que colonizan alli con bastante faci-
lidad. No es raro encontrar vegetaciones papilomatosas.

En el estudio uretroscépico de las lesiones de la mucosa te-
nemos en cuenta: sus modificaciones anatémicas en globo y la
observacién de ciertas lesiones en algunas regiones particulares.

La congestién de la uretra posterior esta intimamente unida
a la infiltracién blanda. Se manifiesta por una dilatacién de los
vasos. A veces sangra abundantemente hasta impedir todo exa-
men. En tal caso es mejor suspender lo que se estd haciendo.

La congestion puede ser difusa o localizarse en una regién
determinada.

El edema de la uretra posterior nos muestra aspectos muy
variables al Mc. Carthy. Puede ser un simple levantamiento de
la mucosa, o puede presentarse bajo la forma de ampollas més
0 menos voluminosas o pediculadas. Su colocacién es més cilara
que la del resto de la mucosa. |

En el cuello toma ¢l edema al principio la forma de simple
hinchamiento. Entonces aparece deformado o festoneado. En |
grado mas avanzado la infiltracion se traduce por una verdadera
ampolla de edema de aspecto muy caracteristico. 'EES Su maxi
el edema distiende tanto la mucosa que ya no queda !
submucosa sino por un delgado pediculo que le da ! 1 PO
de. En este caso los diversos elementos se encuentran separados

en la linea media en el

unos de otros. Forman a veces las imégen& mhupﬁm_h
aspecto muy agradable a la vista. 2
En la uretra supramontanal pt!ede encontrarse edema |

la forma de ampollas aisladas y mas claras. Otras ocasiones s |
conglomeran y pueden llegar a invadir toda la foseta prostatica 11,
LI

hasta darle un aspecto abollonado. L

En la regién montanal se observan muy f‘-_'_e“_'_'lil s
mismas lesiones edematosas. Contribuyen sobremanera & detor=
mar el veru y a ocultar el utriculo y los orificios de lqi_l. eyaciias

n |

§ T
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BOLKTIN CLINICO



por tejido escleroso. Kl color rojizo de la mucosa se destine y da
la impresion de un tejido sin vida. Los orificios glandulares se
obliteran, o al contrario se abren demasiado.

Las prostatitis, las verumontanitis, las utriculitis, ete., dan
vistas uretroscopicas que varian mucho con su antigiiedad. Casi
todas pueden facilmente encajarse dentro de las que hemos estu-
diado en los parrafos anteriores.

Queremos hacer notar aqul el aspecto que dan algunos orifi-
cios prostaticos dilatados y de los cuales se ve a menudo salir
grumos de fibrina, o filamentos purulentos. Es preciso no con-
fundirlos con otras lesiones, Sin dificultad se evita este error con
la misma corriente de agua del uretroscopio.

La uretra normal tiene microbios? Mucho se ha discutido a
este respecto. La fosa pavicular los tiene en abundancia y hasta
alli la duda no ha llegado. La discusiéon comienza cuando se trata
de las regiones mas profundas de la uretra.

Después de muchas experiencias parece que puede admitir-
Se que en el canal existe una flora microbiana variada.

La uretra patologica, aquella de las uretritis crénicas es ri-
quisima en especies microbianas.

Citaremos unicamente las mas comunes: Gonococo, estafilo-
coco, estreptococo, colibacilo, enterococo y varios diplococos (ca-
tarralis, crasus, ete.). Estos ultimos facilmente pueden tomarse
por gonococos, sobre todo en los casos crénicos. Son muchas las
discusiones que han producido y producen entre bacteriélogos y
especialistas. En la prdetica plantean problemas casi imposibles
de resolver.

En las uretritis crénicas el gonococo es bastante mas diffeil
de encontrar de lo que habitualmente se cree. Peligroso es dar
una opinién por un solo examen. Es preciso un estudio largo y
detenido y una buena serie de placas hechas en diferentes eir-
cunstancias. No olvidemos nunca que la blenorragia tiene una
parte urinaria y una parte genital.

Es importante conocer al principio del tratamiento de una
uretritis crénica la presencia de gonos para mejor conducir la
terapéutica correspondiente. Asi se evitaran tratamientos ina-
decuados y posibles complicaciones.

El mismo tratamiento se ira vigilando poco a poco con re-

petidas placas microscépicas y con ellas solamente se podrid mas
tarde diagnosticar la curacién.

Los caracteres bacteriolégicos del gonococo son bien cono-
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cidos para que vamos a insistir aqui sobre ellos. No obst

ante v a
pesar de esto el gonococo se vuel %

| . VE €N ocasiones, en el curso de
los tratamientos, muy dificil o imposible de diagnosticar. En-
tonces se }Z}IEET"TE‘:-. 1 problema de 1os pseudo-gonococos (en medi.
cina pseudo significa ignorancia), cuestién que por si merece un
estudio aparte.

En muy pocas uretritis falta la flora microbiana asociada.
Practicamente su presencia o ausencia no tiene mayor interés.
Iistd compuesta principalmente de estafilococos, e treptococos,
colibacilos, y buena cantidad de diplococos que sélo los cultivos
llegan a distinguir algunas veces.

llustramos estos apuntes con algunas pocas observaciones
de las muchas que hemos recogido en ocho afnos.

NUMERO DOCE.—20 de febrero de 1928 —X. P Emplea-
do de comercio. Soltero. De Medellin. 29 afos,

Primera blenorragia desde hace cinco anos. Insuficientemen-
te tratada por causas que han dependido del enfermo. no ha te-
nido complicaciones aparentes. No ha habido otra infeccifn ve-
nérea.

El paciente ha quedadn cnn una secrecién uretral co
v méds o menos purulenta. Con motivo de un proyecto de ma
monio viene a hacerse tratar.

Uretra: de calibre normal. Elastma. Ligera I,ltﬁt;s.,l =iy

Organos genitales: normales, | 'l‘-ﬁ.'n'ﬁ

Orina: Ligeramente turbia, filamentos en los dos vam L3 = .5

Préstata: aumentada de volumen, un poco dura, un_—
dolorosa. .

Vesiculas: no palpables.

Microscopio: pus abundante, células epiteliales, flora lmcro-
biana asociada, algunos gonos. _

Tratamiento habitual de varias semanas. 2

El cinco de mayo uretroscopia posterior exploradora. Pra-
centa: Cuello vesical: hacia el borde superior dos formaciones
edematosas polipoides. Uretra supramontal: uniformemente cn’n-—
gestionada. Regién montanal: un veru aumentado de volumen v
con una formacién edematosa polipoide hacia la izquierda. No se
ven orificios eyaculadores. En la gotera lateral izquierda en l&‘
~de eﬂmu.

parte superior existe una pequena zona de yﬁj
Uretra submontanal: se ven junto a la extremidac e
veru unas cuantas vesiculas de edema.

En estas condiciones le practico una nueva uretros

BOLETIN CLINICO



{ratamiento el 25 de mayo y le coagulo las pequenas lesiones del
cuello v de la uretra montanal. El enfermo sangra un poco has-
ta el dia siguiente v guarda quietud. Urotropina 1.50 grs. al dia.

El 11 de junio nueva uretroscopia de control y de trata-
miento. Cuello v region montanal han quedado bien. Le hago una
ligera diatermo-coagulacion de las vesiculas de edema de la ure-
tra submontanal. Todo se pasa alin mejor que en la primera ure-
troscopia de tratamiento.

Durante los meses que siguen se hacen varios examenes mi-
croscépicos de orina y de jugo prostatico. Negativos.

El enfermo se retira del tratamiento sin gota y sin fila-
mentos.

Hoy dia lleva varios anos de casado, tiene dos ninos. No se
ha presentado ningtin desorden.

)

NUMERO SETENTA Y CUATRO.—Agosto 3 de
E. Ingeniero. Soltero. De Medellin. 26 atos.

Hace un ano comenzo su primera blenorragia, Siguio el tra-
tamiento cuatro meses. Quedé con algunos filamentos en la orina
y con una secrecién uretral caprichosa que aparece y desaparece
sin motivo. Como complicaciones tuvo una orquitis. Ninguna otra
venerea.

Organos genitales: normales.

Uretra: de calibre normal y completa elasticidad.

Crina: eristalina,, filamentos en los dos vasos.

Pristata: moderado aumento de volumen, no dolorosa, no
ura.

Veaiculas: no palpables.

Microscopio: celulas epiteliales numerosas, algunos polinu-
cleares, algunos secundarios, algunos gonos.

Tratamiento habitual de dos meses.

Uretroscopia exploradora el 10 de octubre. Cuello: normal.
Uretra supramontanal: congestionada, algunas ampollas de ede-
ma en la foseta prostatica hacia la derecha. Uretra montanal:
veru aparece de aspecto normal quizds un poco aumentado de
volumen. Se ve el orificio eyaculador izquierdo. En la gotera la-
teral derecha se percibe una pequena zona de edema mamelona-
do. Uretra submontanal: enrojecida. Puede estar un poco infil-
trada pero queda dificil apreciarlo al Me. Carthy.

Se continia un poco el tratamiento y el 6 de noviembre le
hago una diatermo-coagulacién y le destruyo las pocas lesiones

_@rf":_"i
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observadas anteriormente. Consecuencigs normales
angro.
A los 15 dias nueva uretroscopia de control. Todo bien.

Un mes después examenes de microscopio en mi consulta y
en el laboratorio. Negativa para gonos.

Casi no

NUMERO CINCUENTA Y OCHO.—Agosto 8 de 1928 X
G. Estudiante de Medicina. Soltero. De Medellin. 24 afios.

Blenorragia desde hace 4 anos. Incompletamente tratada.
1l'uvo una prostatitis aguda. Actualmente presenta una gota ma-
uml y filamentos en la orina. En un laboratorio de la ciudad le

lcieron un analisis microscopico y le encontraron gonos. Ha si-
LEH {=:~pn-.-L‘1fiCa'.'r_

Organos genitales: normales

Uretra: de calibre normal. Elastica

Orinas: Opacas v con filamentos en ambos vasos.

Préstata: aumentada de volumen uniforme y considerable-
mente endurecida, no es dolorosa.

Vesiculas: no palpables. Sensible 1a del lado derecho.

Microscopio: numerosos polinucleares, abundante flora mi-
crobiana, diplococos, Gram negativos.

Tratamiento comiin de dos meses.

Uretroscopia exploradora el 8 de octubre. Cuello: normal.
Tiretra supramontanal: enrojecida uniformementis. Urstrs mon-
tanal: veru aumentado de volumen, congesticnado, presenia tres
pequenas masas edematosas polipoides hacia la derecha. No se
ven los orificios eyaculadores, En las goteras laterales no m*loh
serva nada particular. Uretra submontanal: No presenta altera-
cion apreciable. Congestién uniforme. La atribuimos al trata
miento. i

El 4 de noviembre hago una nueva uretroscopia y uoag'nlol-
las pequenas manifestaciones del veru. Todo se pasa de manera
normal. Muy poca sangre. La uretra en general estd ::ungeshu-ﬁ y
nada. v

El 1° de diciembre practicamos un control uretroscapico. To-
do se halla en orden.

Dos meses después eximenes microseépicos de orina y de
jugo prnstatlcu‘ Negat‘jvﬂs para gonos. Cﬂntrﬂ'l de lﬂbﬂfﬂtﬁﬂﬂ
favorable. E] paciente ha quedado sin gota matinal.

NUMERO NOVENTA Y TRES.—31 de octubre de 1929..
Ingeniero. 28 afios. De Manizales. Soltero.
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Hace tres anos adquirié su primera blenorragia. Por moti-
vos de su profesion no se ha podido tratar regularmente. No ha
tenido complicaciones. Actualmente no tiene mayores manifes-
taciones de su enfermedad. La secrecién habitual se exagera al-
cunos dias con motivo de excesos alcohélicos o genitales. Como
piensa permanecer algunas semanas aqui en Medellin, quiere a-
provecharlas para tratarse,

Organos genitales: normales.

Uretra: de calibre normal v elastica.

Orina: turbia y con abundantes filamentos en el primer va-
so: en el segundo mas clara y tiene menos filamentos.

Prostata: aumentada de volumen, sensible, un poco dura
uniformemente

Vesiculas: no palpables.

Microscopio: células epiteliales, polinucleares, flora secun-
daria no muy abundante, algunos gonos.

Tratamiento habitual de casi tres semanas. Notable mejoria
clinica.

20 de noviembre le hago la primera uretroscopia. Cuello:
normal. Uretra supramontanal: uniformemente congestionada.
Uretra montanal: veru aumentado de volumen, congestionado. Se
ven los dos orificios evaculadores. En las goteras laterales nada
digno de mencion. Uretra submontanal: enrojecida, junto al polo
inferior del veru se encuentra una zona de ampollas de edema.

Como el enfermo no puede permanecer mucho en la ciudad
le hago alli mismo una diatermo-coagulacion en esta zona de ede-
ma. Sangra un poco v esto se continua por dos dias durante los
cuales el enfermo permanece quieto. Urotropina 1.560 grs. al dia.

Poco después el paciente se ausenta de la ciudad y no es po-
sible hacerle una nueva uretroscopia de control.

NUMERO CIENTO DIEZ Y OCHO.—4 de enero de 1930.—
X. P. G. De 30 afios. Soltero. De Medellin.

Hace cinco afnos tuvo su primera blenorragia. Fue tratado
y curado clinicamente. Estando fuéra de Medellin adquirié una
nueva blenorragia que comenzé de manera muy aguda. La ha
tratado por medio de inyecciones, balsamicos, etec., y no ha teni-
do complicaciones aparentes. Reducida la enfermedad a una pe-
quefia supuracion inconstante viene a la consulta con animo de
hacerse tratar.

Organos genitales: normales.

Uretra: de calibre normal. Elastica. :
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Orina: un poco turbia, con filamentos en ambos vasos.

Prostata: aumentada de volumen, sobre todo el lébulo dere-
cho, un poco endurecida, ligeramente dolorosa.

Vesiculas: no palpables.

Microscopio: células epiteliales. polinucleares, microbios se-
cundarios, gonos,

Tratamiento habitual de tres meses hasta desaparicién cli-
nica de la enfermedad.

1° de abril. Uretroscopia exploradora posterior. Cuello: pre-
senta en el borde izquierdo dos formaciones edematosas polipoi-
des. Uretra supramontanal nada apreciable. Uretra montanal :
veru un poco grande. No se ven los orificios eyaculadores. Go-
teras laterales: en la de la derecha se encuentra una pequenia zo-
na de ampollas edematosas. Uretra submontanal: congestionada
uniformemente.

20 de abril. Nueva uretroscopia con diatermo-coagulacién de
las pocas y pequefias manifestaciones vistas antes. Ligera san-
gria hasta el siguiente dia. Control uretroscopico 15 dias después.
Satisfactoria,

Un mes después le hago varios exidmenes microscopicos de
orina y de liquido prostatico. Todos negativos para gonos. E] en-
fermo ha quedado sin gota y sin filamentos.

Hace tres meses tuve ocasion de ver nuevamente a este pa-
ciente. Vino a mi consulta con motivo de un proximo matrimo-
nio. Desde que le terminé el tratamiento en 1930 no lo han vuel-
to a contagiar. De su antigua enfermedad no quedé sintoma, ni
81210.

Un nuevo examen clinico no revela asunto blenorragico al-
guno. Los exdmenes microscopicos son nuevamente negaﬁvns-.

No acepté nuevo control uretroscopico.

NUMERO CIENTO SETENTA Y SEIS.—X. A. G—2 de
mayo de 1930.—Comerciante. Soltero. 26 afios. De Medellin.

Primera y tnica blenorragia hace 8 afios. F a sufrido nume-
rosos tratamientos siempre incompletos a causa de no someti-
miento de su parte. De cuando en cuanda tiene supuracién abun-
dante y aumentan los filamentos en la orina. Como tantas otras
veces, viene ahora a mi consulta a intentar un nuevo tratamien-
to. No ha tenido complicaciones.

Organos genitales: normales.

Uretra: normal en su calibre Y en su elasticidad.

Orina: cristalina, pero con filamentos en ambos Vaso0s.
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- Prf}stafsa: bastante aumentada de v
iobulo izquierdo, un poco endur
Vesiculas: no palpables.

Microscopio: células epiteliales
- . :
biana asociada abundante, hay gonos
Tratamiento completo de
vadas por el enfermo.
= : ‘
El 8 de enero primera uretroscopia
Se observa: Cuello:

' olumen, especialmente q
ecida, no dolorosa.

polinucleares, flora miero-

8 meses, con interrupeiones moti-

0 posterior exploradora.
i normal. Uretra supramontanal: congestio-
nada, se distingue una pequefia zona de ampollas de edema en la
tanal: veru aumentado de vo O Ny et VST ‘Regi{’jn ol
vahal: veru aumentado de volumen, se ve el orificio eyaculador
1zquierdo. En la pgotera lateral izquierda observo algunos orifi-
cios prostaticos agrandados y una zona de pequeiias manifesta-
ciones quisticas de las glandulas prostaticas. Uretra submonta-
nal: uniformemente congestionada.

El 20 de enero hago una nueva uretroscopia con diatermo-
coagulacion de las manifestaciones supramontanales.

10 de febrero. Rectificacion de lo hecho anteriormente y pos-
tura de algunos puntos de diatermo-coagulacion en la gotera la-
teral izquierda. Sangra un poco. Esto se prolonga por tres dias.
Ninguna complicacion que lamentar.

Con esto se supende el tratamiento. El enfermo no acepta
mas control uretroscopico.

A los dos meses examenes microscépicos en un laboratorio
de la ciudad y en mi consulta. Todos negativos.

Hoy dia lleva tres afios de casado y tiene familia. No ha ha-
bido nada que lamentar.

1oseta prostatica junto al freno superior d

NUMERO QUINIENTOS CUATRO.—8 de abril—Dr. X.
M. Agrénomo. Soltero. 34 anos. De Estados Uniduisi |

Hace muchos afios tuvo su primera blenorragia tratada in-
epetidas ocasiones por imposibilidad del pa-
ciente para seguir el tratamiento. (_3“1_“? cnmplicaf:i‘nnea ha temdg
una orquitis del lado izquierdo, cistitls, _prustatltls: Hace ]}n;:i:;-
dias vio reaparecer una intensa supuraclén_ y fenm:nenﬂs ;;nf o
matorios como de una nueva enfermedad. Sin e?nbal g.rn ?Sd J.dﬂ
establecer si se trata de una nueva, O de la antilgua }ec;u ecida.
Por este motivo viene a mi consulta para un tratamiento.

roanos genitales: normales. H, _ e
%rﬁtra: dg; calibre normal pero de elasticidad no bien satis

factoria.

completamente en r
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gn‘na: turbia y con numerosos filamentos en los dos vasos
ru?tata. bastante aumentada de volumen, dolorosa vy dura.
Vesiculas: no palpables, pero sensibles ‘

M:crnscup:cf: células epiteliales, numerosos polinucleares, al-
gunos secundarios, numerosos gonos '

: TFES meses de tratamiento consecutivo hasta obtener una
mejoria clinica estable y apreciable.

18110 : al. a supramontanal: congestionada intensa-
mente. En la foseta prostéitica y junto al freno superior del veru
< ve una zona de infiltracién con manifestaciones quisticas de
las gldndulas prostaticas. Region montanal: hacia su parte su-
perior el veru se encuentra infiltrado y enrojecido fuertemente,
sangra un poco, en la parte media se ve edematizado. Los orifi-
cioa eyaculadores son invisibles. En la gotera lateral derecha hay
alzunos orificios prostaticos agrandados y algunas ampollas de
edema. Uretra submontanal: congestionada uniformemente.

Doy un poco de descanso al enfermo y el 25 del mismo mes
le hago una nueva qretroscopia y coagulo las lesiones de la uretra
supramontanal y toco un poco la extremidad superior del veru.
Sangra normalmente. Al dia siguiente me llama el enfermo por-
que la hemorragia ha aumentado un poco. le prescribo quietud
absoluta y cloruro de calcio en pocién. A los cuatro dias se le-

vanta.

El 18 de agosto nueva gretroscopia y nueva dntermomﬂ-
lacién tanto en la foseta prostética como en la g_otera htaml.lir- _
gera sangria. 29 de septiembre uretroscopia de control. Estado

uretral satisfactorio. ; Ao
En el mes de noviembre se le hacen Varios exdimenes micros-

copicos de orina y de liquido prostitico. Todos negativos.
Lleva 3 afios y todo marcha normalmente.
Fe
Al escribir estos apuntes queriamos: .
1°—Relatar algo de 1o que hoy dia se hace aqui en nuestro

' s« erdnica posterior.
; | tratamiento de la uretritis cr |
mEdlg'f—a;:neer de relieve la enorme gtilidad de la diatermo-coa-

gulacién en las manifestaciones yrinarias ¥ genitales de la ure-

' asi satisfecho nuestro d_eneo. _
E{?ﬂﬁi diciembre de mil novecientos treinta ¥ cuat:?.
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[nforme sobre el Trabajo
del Dr. M. S. Arango Mejia

DRES. B. HENAO MEJIA
JESUS Mt DUQUE

Sr. Presidente de la Academia de Medicina.—Presente.

Comisionados para informar a la Corporacién sobre el tra-
bajo que a ella presenta el Dy. Manuel S. Arango M. como comn-
tribucion de ingreso, complacidos llenamos nuestro encargo, no
solamente porque es placentero referirnos a un estudio cuya con-
feecion implica larga preparacién y dilatada experiencia, sino,
y muy principalmente, porque es satisfactorio ver llegar a nues-
tro cendculo a un elemento sélidamente preparado y brioso tra-
bajador.

El eterno problema de la gonorrea créonica—es decir locali-
zada—nha inspirado el trabajo en referencia que lleva por titulo
“Diatermo-coagulacion endoscopica en uretritis cronicas poste-
riores’”’. Son eminentemente cientificos y dignos de aplauso las
ideas vy los elementos que contribuyan a perfeccionar el diagnos-
tico de las localizaciones uretrales posteriores y que permitan
realizar el ataque razonado y controlado sobre ellas. La endos-
copia posterior, como elemento de diagnéstico, y la alta frecuen-
cia en varias de sus férmas, como arma terapéutica, sin duda
son los mejores recursos de que dispone el especialista para triun-
far de algunas de estas localizaciones posteriores, invencibles por
108 procedimientos corrientes, aun manejados por las manos mas
expertas.

El doctor Arango Mejia enfoca admirablemente el problema
y lo expone en todas sus partes. Hace el FStiu{llﬂ de aquellas loca-
lizaciones tenaces; agrupa, en forma didactica y clara, 1-mpm*tan—
tes ideas modernas que andan dispersas en remrmtas y libros, re-
lativas a la anatomia y a la fisiologia patologicas de ellas; des-
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cribe la forma del tratamiento eléctrico, bajo el control de la
vista; y por 1ltimo, aduce los testimonios de su propia experien-
cia en historias muy bien observadas, de las cuales l6gicamente
se deduce su entusiasmo por la diatermo-coagulacién superficial
en el tratamiento de aquellos estados.

En sintesis, el estudio a que nos referimos presenta un con-
junto de doctrina al respecto de verdadera actualidad en los gran-
des centros urolégicos del mundo, cuya efectividad ha sido con-
firmada por la dilatada y consciente experiencia del autor. Si es
discutible la generalizacién del procedimiento, creemos no lo es
el hecho de que, en casos concretos. bien Jjuzgados por la endos-
copia, la electro-coagulacién superficial, o la fulguracién cuan-
do es posible, son la mejor terapéutica.

En consecuencia proponemos: Acéptese el trabajo que pa-

ra mgresar a la Academia de Medicina presenta el Dr. Arango
Mejia.

Vuestra Comision.

B. HENAO MEJIA — Jesiis M» DUQUE
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“Hermia accidente”
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Atendiendo a la
calante invitacion
que nos ha hecho el
distinguido colega
Dr. Alonso Restre-
po para colaborar
en el numero ex-
traordinario que
BOLETIN CLINI-
CO, revista de la
Facultad de Medi-
cina de Antioquia,
dedica como un ho-
menaje al cuerpo
médico de Barran-
quilla con motivo
de la reunién en
nuestra ciudad del
Quinto Congreso Médico Nacional, gesto de honda raigambre na-
cionalista que sabemos agradecer en lo que vale, hemos escrito
estas modestas lineas sobre un tema que ha suscitado muchas dis-
cusiones y a cuya resolucién definitiva no se ha llegado hasta la
fecha, no con el animo de tratarlo a fondo, que ello superaria en
mucho a nuestras facultades y se saldria del limite de nuestros
propoésitos, sino més bien con el deseo de exponer algunas consi-
deraciones que nos parecen de alglin interés, especialmente para
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aquellos colegas que como nosotros, se OCupan ) )
= 3 = J En El E )
; jercicio de

la medicina legal.
La vigencia de l: r 13 : :
articulo 8% uri:;:l l7f‘nld|:::thl ;‘Liclfjn;l153“3{1?lfiv(?}'cﬁg}ig‘]ﬂ} Hatio (*le 3
anadir uns ‘azl‘ibuciﬂn nueva, de gravé re; J;rgat};:dhz g
ficinas medico-legales del pai:'s Y, por Endelahu'nli e Iaﬁs -
' y J» | oligar al Perito a
un mejor documentado estudio acerca de los accidentes del tra-
bajo.

Por su frecuencia, la hernia, considerada por todos los o-
breros como un accidente indemnizable, es capitulo de gran im-
vortancia, ya que para clasificarla de acuerdo con la legislacién
y doctrina juridica existentes, es necesario hacer una investiga-
cion muy cuidadosa acerca de su etiologia.

Segun las estadisticas de la oficina médico-legal, a nuestro
cargo desde el ano de 1930, de cada cien expedientes, en litigios
sobre indemnizaciéon por accidentes de trabajo, quince corres-
ponden a herniados. De las veinticinco (25) observaciones que
hemos tenide a nuestro estudio hasta la fecha, s6lo en dos casos
hemos podido constatar de manera precisa la sintomatologia ¥
ias circunstancias, exigidas por la ley como indispensables, para
ser consideradas como “hernias-accidente”. | |

La Oficina General del Trabajo, seccion del Ministerio de
Industrias, absolviendo una consulta que le hiciera el Sr. Admi-
nistrador General de los Ferrocarriles Nacionales con fecha 6 de
abril de 1933, fija de manera rotunda y categorica lo que debe
entenderse por “hernia accidente”, debiendo el prictico sumﬁte:!-‘
se a esta definicion que nosotros juzgamos demasiado limitada,
seglin procuramos demostrarlo en el curso de este trabajo.

Trataremos de estudiar en estas lineas lo que entendemos
por “hernia-accidente”, la manera de establecet' un dmg_nﬁah_c_n
diferencial con las demés hernias, y como ya esti dicho antes, se-
falar la poca elasticidad del concepto lega]. y _ln absoluta necesi-
dad que existe de modificarlo en amplitud, si ¢5 Que se GUIErs
ajustarlo a la realidad clinica, y si se ambiciona para el obrero

una justicia social estricta. L |
Debemos convenir en que nuestra legislacién actual sobre

accidentes del trabajo es apenas rudimentaria, y nuestros cono-
cimientos médicos de estos problemas muy @umdu&. "an queda
por recorrer aquella via de la que dijera Pittaluga: Quéll:irﬁg
y dificil camino, casi a ciegas, antes _de llegar_a una sistema . de
ciébn de nociones, datos, conceptos, ideas, principlos, acerca ¢¢

una patologia del trabajo”.

.‘-_I..l
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Creemos de utilidad, para la mejor comprension del proble-
ma que intentamos comentar, hacer una somera 1ncursion en los
conceptos generales existentes sobre la hernia. Para ello nos asi-
remos a la experiencia del profesor A. Gosset, una de las autori-
dades de mayor prestigio en esta materia.

La palabra HERNIA, es aplicada en su sentido mas amplio
“a la salida parcial o total de un érgano cualquiera, a traves de
la envoltura en la cual normalmente se halla contenido”. Sinem-
bargo es ya una costumbre establecida por el uso, la de reservar
esta denominacion a la emigracion anormal de las visceras abdo-
minales a través de las paredes de la cavidad “abdomino-pélvica’.

Esta excursion de las visceras citadas puede hacerse gracias

a una disposicion anatomica especial de los tejidos, que al datar
del nacimiento constituye la “Hernia congenital”. Esta misma
anormalidad desarrollada en el curso de la vida, da origen a la
“hernia adquirida”. Si ella fuese debida a laceracién de la pared
abdominal tendremos la “hernia traumatica’”; y si es la secuela
de una antigua intervencién de cirugia, la apellidaremos “hernia
quirirgica” o “eventracion”.

Las hernias, congénitas o adquiridas, hacen sus trayectos
por regiones anatomicas especiales, conocidas con el nombre de

“zonas de hernia”. Las mas frecuentes son las de las regiones in-
guinal y crural.

La hernia es una enidad patolégica bastante comun, y asi lo
demuestran las estadisticas de todos los paises. Es mas comin

en el l'iumbre que en la mujer (4 por 1, segtin Malgaigne), (3 por
1, segin Werheim) (5 por 1, segtin Macrewdy).

Berger, quien ha verificado numerosas observaciones, con-
cede a la edad una influencia manifiesta para la aparicién he las
-hermaa. Seglin sus datos (cita de Gosset), “la hernia es muy fre‘-
::uantg. durante el primer afno de vida, disminuye luégo de fre-
.{E;md:?e;? st:dn}escencia, sigui.endu en el curso de la edad
i mﬁximun = 1;211 du::s 1:rugre516n r:_unstante hasta alecanzar
e e adura, decreciendo después hasta 1le-

Se citan por los di
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encontrado en 2079 de los 7532 enfermos que ha tenido a su eui-
dado.

Siguen a continuacién LAS CONDICIONES SOCIALES: La
hernia seria mis frecuente entre las clases pobres que entre a-
que*llas mas acomodadas, ineriminandose a ello la mala alimen-
tatflén habitual en las primeras. Entre los trabajadores, estian
mas expuestos los obreros sometidos a labores que requieran un
gran esfuerzo continuado.

También se catalogan entre las causas predisponentes las en-
fermedades agudas que obran por la desnutricién rapida que en-
gendran; muy en especial las afecciones pulmonares, prostaticas,
etc., y entre las enfermedades crénicas, la ohesidad que da el ma-
yor porcentaje por la relajaciébn méixima a que somete a los te-
jidos.

Como causa determinante existe una sola: EL ESFUERZO.
Berger, tantas veces citado, anota que la posicion clasica necesa-
ria para levantar fardos, con las piernas separadas, se particu-
larmente favorable al desarrollo de las hernias.

El mecanismo de la aparicién de esta entidad patolégica es
bien sencillo. Basta considerar la actuacién de las dos fuerzas
que obran en sentido contrario, a saber: el esfuerzo, desarrollan-
do una presion intra-abdominal por la contraccién muscular, que
tiende a expulsar las visceras hacia afuera de la cavidad en don-
de se alojan; y las paredes de esta misma cavidad que a ello se
oponen.

HERNIA-ACCIDENTE: Conocida por algunos autores con
el nombre de “Hernia de Esfuerzo”, su definicién varia segun
las diversas maneras que se tienen en los distintos paises del mun-
do de considerar esta entidad en relacion con su legislacion so-
bre accidentes del trabajo. En términos generales es una hernia
aparecida de manera imprevista en el curso de un esfuerzo, sin
que exista diéresis o solucién de continuidad de los tejidos.

Esta variedad de hernia traumatica ha dado margen a una
enconada discusién entre los profesionales acerca de su realidad

v existencia. |
Pasemos brevemente en revista algunos de los conceptos e-

mitidos sobre este punto:

Para Corochan de Barcelona, al igual que para Tornel y Se-
gura, la hernia de esfuerzo no existe. Otros autores espaﬁu!&a co-
mo San Sebastiin, Pérez Serrano y Val Carreras la Fumdargn;
como rarisima. En cambio Haegler dice haber estudiado en Ia
Clinica de Basilea, 883 casos, habiendo encontrado 273 hernias-

| 201
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accidente. Ollier que cita a este autor advierte que el mismo Hne—
gler admite que, en algunos casos, pudo haber errores de diag-
nostico. _ el
Kaufmann. habiendo reconocido la enorme cantidad de cien
mil obreros, afirma que de este nimero s6lo pudo demostrar en
forma irrefutable la existencia de la hernia-accidente en 13 de
los casos sometidos a su estudio. , |
Kingdam es rotundo en su concepto. Para él “La hernia es
- e
una enfermedad, nunca un accidente".

El Dr. Campos, médico de los ferrocarriles mexicanos, ci-
tado por Carlos Gutiérrez Santacruz, “admite la existencia :if‘.llil
hernia accidente como mas frecuente de lo anotado por los cla-
sicos”” y afirma que de otra manera “se tendrian que rechazar
las demandas presentadas por ese concepto, lo que seria injus-
to y perjudicial para los intereses de los obreros’.

No nos detendremos a analizar las razones en pro y en con-
ira de la existencia de la hernia-accidente, lo que nos haria ex-
lendernos en demasia. Basta a nuestro objeto considerar que la
legislacién colombiana reconoce que la “hernia puede conside-
rarse, en abstracto, como la consecuencia de un accidente de tra-
bajo, desde luego que puede ser el efecto de un suceso imprevisto
¥ repentino, un esfuerzo violento, o traumatismo que puede rea-
lizarse por causa y con ocasién del trabajo y que produce una le-

si6n en el organismo del obrero” (Boletin de la Oficina Nal. del
Trabajo. Tomo IV, Nos. 27 a 32, pagina 1199).

En el mismo boletin citado se establece que sera solamente
considerada como “hernia-accidente” aquella que reuna las si-
guientes caracteristicas: “Que el esfuerzo haya sido brusco, fuer-
te y violento, superior al normal; que aparezca Immediatamente
la hernia con dolores violentos; que la hernia incapacite al obre-
ro pa}'a_el trabajo en el momento de accidente, dejandole luégo
una limitacién obrersa ¥ que se demuestre el buen estado de sa-
_h!d‘ anterior acerca de esta novedad”. En la practica, estas ﬂt;ll-
dlmunes No se encuentran reunidas completamente sino en un ni-
'lmero muy reducid? de casos, 6 segiin nuestras estadisticas: en
0s demas la hernia ha hecho su aparicién en forma mas o me-

e r cerse cargo del
~ accidente ha tenido lugar, y sinembargo por no llenar

I"' - k- e . | l -_
sitos estipulados por la Ley, este accidente no es ind e

emnizado,
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lo que entrafia una flagrante injusticia, segin
de considerar este problema.

'in. formula de l‘ipt O_fici:m Nacional del Trabajo es demasia-
do limitada por las siguientes razones:

Qué debe entenderse por esfuerzo brusco. fuerte, violento y
superior al normal? Cémo haremos, de qué bases de comparacién
hemos de valernos para justipreciarlo con alguna exactitud? A-
caso puede alguna vez establecerse una doctrina medianamente
verosimil al respeclo, conociendo la diversidad de complexiones
que pueden observarse en un grupo de nuestros obreros? Lo que
para unos seria un peso excesivo, para otros bien puede ser infe-
rior al normal. A este respecto Ollier se expresa asi:

nuestra manera

K1 esfuerzo en los sentidos médico y juridico estd represen-
tado por una accién muscular enérgica desarrollada en un mo-
mento dado para vencer una fuerte resistencia o por una llama-
da a toda la energia muscular con el fin de vencer el obstaculo.
Para diferenciar el esfuerzo normal, de] esfuerzo accidente, exis-
te s6lo un criterio de relatividad; lo que para unos es fuerte, pa-
ra otros no lo es: asi para un cargador el transportar cien (100)
kilos a la espalda puede ser un esfuerzo habitual, en cambio para
otros cbreros lo seria anormal.

Por otra parte, diversos autores afirman que “el esfuerzo
en un trabajo habitual y normal es capaz de dar origen a una
hernia indemnizable”. (Forgue y Jeanbraun).

Imbert, Oddo y Chavernac, a quienes también cita Ollier, se
expresan en la siguiente forma a este respecto: “Es preciso ad-
mitir en efecto que una hernia puede, sin esfuerzo gspecial, por
la simple presién abdominal, desarrollarse bruscamente™. *

Hemos podido observar por la historia que de su acmdeqte
nos han hecho algunos de los obreros examinacos por r}nsutruﬂ
que su hernia aparecié en el curso del trabajo, sin experimentar
un dolor demasiado fuerte y permitiéndoles coniinuar en sus o-
cupaciones. Ademas es un hecho clinicamente comprobado por
todos nuestros colegas que las manifestaciones dolorosas varian
en cada individuo en una escala muy amplia. Se han cita'_dn ca-
sos de personas capaces de sufrir la amputacion de un nnembr_u
sin anestesia. Entre ellos son muy sugestivos los relatados por
Ciampolini. . b

Cémo comprobar verdaderamente en cada caso s el dolor
ha sido violento? Es que acaso éste no puede fingirse tamblén?
Y c6émo negar la existencia de una hernia accidente porque el

m ¥
BOLETIN CLINICO .



cbrero no hizo, ante testigos, estruendosas manifestaciones de

dolor? S 2
No siempre puede observarse que la aparicién de una her-

nia-accidente incapacite al obrero para EL‘I_tI'HhHJO de un Tudu
absoluto. Hay algunos que, como dice Gutiérrez Santacruz, “pol

entendida o por ignorancia de las consecuencias’ y

hombkria mal _ |
“astoicamente ocultan

afiadimos nosotros a veces por necesidad,
<u sufrimiento” para continuar en el trabajo. |

Y como si no fuesen suficientes todos estos argumentios pa-
va demostrar que la definicién tan estricta de la Oficina del Tra-
bajo no concuerda con las ideas actuales al respecto, debemos a-
nadir que a nuestro modo de ver y con nosotros muchos autores
modernos, no es sélo una hernia-accidente aquella que se desa-
rrolla de un modo brusco y a causa de un esfuerzo, sino que tam-
bién lo es la que va forméandose lentamente en el curso de un tra-
bajo que vence necesariamente la resistencia de las parecedes ab-
dominales, por muy normales que sean, y aun probada la no exis-
tencia en tales individuos de causas predisponentes como la he-
rencia, la mala alimentacion, ete., v la cual aparece inadvertida-
mente, sin ocasionar ninguno de los sintomas impresionantes de
la hernia aguda de esfuerzo.

Creemos que la férmula de la Oficina del Trabajo citada,
cliebex_*ia _mudifica-rse asi: “Por hernia accidente, susceptible de
indemnizacion, debe entenderse toda lesién de esta naturaleza
que aparezca en un obrero en el curso de un trabajo que requie-
ra esfuerzo y siempre y cuando que esté demostrada la normali-
dad anterior de su pared abdominal”. o
i I_’erﬁ argiiirsenos que tal definicién se prestaria a excesos

fiascausa de la diﬁf:':u.ltad que existe generalmente para diagnosti-
I-;,:!; ﬁ;ﬁfﬂm?én a esta dolencia o la 'qre-exi'stencia de un
| "EE0 SERHIATIO en el curso del examen de aptitud de un obrero.

& ;‘Tﬁjrjﬁi m _jq_.ggg-;l;nhﬁeciﬁn es mas aparente que real, ya que tal

..__.I;_:j._.:_' 41 E‘i ilr,:'.ﬁ !:_. C L-._E. . 0 " ..l' . . i i |

;:}_H,?ﬂ pE _‘flﬁﬂ como Epdr@ta serlo si el examen es
;?,-:g‘-t_,“,;-:_;_._;“;:jj}:-;;-{:;:-%__' S F,H!:._lllosa. Para Zollinguer son signos de pre-
SISPOSICION herniaria: 1' Ani : : : .

or :__ es ( .F‘f!-'["-':fi '.f';"“_ ;'_!‘:.E:..:'ij;‘[:.f ;: %Iull? I_HEUIHEI Exterlur d]latadﬂ, con

ascias débiles. 4° Choane - 2 Corto y recto. 3" Misculos y
= = = UNOque intestinal contra los dedos introduci-

108 en 8l ranal =6 M~ . : :
> €1 €1 car al. o -:..__J: ”-’_rr‘:"t"l_l ...I. et L 2 ; :
Jesce [1SO0 muv ]U}T!Hlﬂu:ilf’i 1'__':.'_*. l al débll‘ 6 P“nta dE hEl‘nla. 7{'
Mientras nn om0 S0t los testiculos. 8° Varicocele.
_ . oS unconcepto mas amplio de | d -
en todos los racne v tixy. .o oHIPI0 de 1o que debe entenderse
S VLUB KI0R {#"J}j'ﬂ?'?t' e ma"'ﬁﬁﬁidﬂn (TP J
tras leyes, consideramos de utilidea o noo. . aceptado por nues-
A0S Ge utilidad sefialar los sintomas que per-

i
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:‘:Itﬂl;';i-ﬂ‘ a.]' Ifll‘iil‘ltl'[.'lj :115’5'1‘11@111' la “Hernia aguda de esfuerzo” e
F: ernia enfermedad”,

Son clasicas las observaciones

punto, a las que nos atenemos:
o :j;i::li:ﬁ? |a ‘h?]rniu {:m;nﬁn: exis‘lien por lo general las hue-
‘s ocasionadas por el uso del braguero (pigmentacién acentua-
da de la epidermis, erosiones y caida del vello), en la traumati-
ca no se observa nada de ello y si en ocasiones marcadas equimo-
s18 sobre el saco herniario.

La hernia traumatica es siempre unilateral, en tanto que la
olra es con frecuencia bilateral, pudiendo observarse en el su-
jeto dilataciones de otros anillos.

En la hernia no traumaitica el dolor es poeo frecuente, en
tanto que la traumética siempre es dolorosa al tacto, al menos
cuando se examina en los primeros dias, dolor que es tan violen-
to al producirse el accidente que llega a incapacitar completamen-
te al obrero.

L.a hernia aguda de esfuerzo es de pequeino volumen, v no
se reduce facilmente, en tanto que la hernia-enfermedad afecta
volimenes variables y se reduce con facilidad a menos que exis-
ta estrangulacion. La primera si es reducida no reaparece sino
por esfuerzo, entanto que la segunda reaparece sin mayor difi-
cultad.

La sensibilidad que no se altera en la regién herniaria en la
no traumatica, adquiere los caracteres de hiperestesia en la trau-
matica. El anillo es un buen signo de diferenciacion de gran va-
lor en la mayoria de los casos: en efecto, en la hernia comun éste
es grande, blando vy liso, el de la traumatica es pequeio, duro e
inflamado, y algunas veces doloroso. |

No debemos olvidar tampoco la presencia de la eut_n_‘p_ia' tes-
ticular muy frecuente en las hernias inguinales -e§peclﬁlment&
Esta ectopia no se observa en las hernias del trabajo.

Estos signos de diferenciacién no se encuentran a pesar de
todo en muchos casos con la nitidez absoluta que permita un diag-
noéstico cierto. En cambio las lesiones anatutfm-?ﬂtﬂlﬁglﬂﬂﬂ que
pueden observarse al practicar la' “cura radical” lo Estaplecen
muy nitidamente. Por desgracia s6lo en contadas uportumdade.s
toca al médico legista hallarse presente en estas intervenciones,
v el obrero, de acuerdo con la Ley, 0lo llega a su presencia en el
caso del art. 8' de la Ley 133, es a saber cuando se trata de arbi-
trar entre la indemnizacién solicitada por éStF' y la_quﬂ_-_ﬂ{?ﬂﬂ#_l?.w
niega el patrén, lo que vale decir, cuando ya ha transcurrido ak
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olin tiempo del accidente, y en ocasiones hasta ya ha sido ope-
rado el paciente.

En los casos recientes llevados a la mesa de operaciones, se
observan sufusiones sanguineas en la pared que rodea el orificio
herniario, sobre la serosa. Los traumatismos sufridos por la pa-
red preporcionan datos en abundancia. No existe como en las
hernias comunes disociacién fibrilar, atrofias ni insuficiencias.

La hernia aguda de esfuerzo, aun después de operada, deja
como secuela una incapacidad parcial permanente que debe In-
demnizarse mediante el pago de un ano del salario devengado
por el obrero al tiempo del accidente.

Esta indemnizacién deberia extenderse, una vez modificada
la doctrina actual existente a todos los casos de hernia ocurri-

dos con ocasion y por causa del trabajo, ya que el obrero que la
sufre, a mas de la debilidad de su pared, de la posibilidad de una
recaida y del factor miedo que disminuyen en alto grado su ca-
pacidad de trabajo, no es admitido, o lo es con mucha dificultad
y siempre con salario inferior, en las empresas a las que ofrece
SUS Servicios.

Manuel ABELLO FALQUEZ

'. uq}gtinde la _;Gficina Nal. del Trabajo. (Tomo IV. N¢ 27)
"-1 : g?ﬁhder Unfallmedizin. F. ENKE, Stuttgart, 1919,
U J(j'_;‘-gt;érrez Santacruz - “Hernia Inguinal y 'Aﬁt’:iden;;es

.'ll# %
e

Chavernac: “Guide Y
et aulte pou : S5 _
Oller. rUIA€ pour la evaluation des incapacités”.

 Oller. A. “Practica médica en 1 |
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A propostto de las nefritis

edematosas infantiles en  Medellin

DR. RAFAEL MEJIA URIBE

Desde hace unos ocho anos
engo observando en los ninos a-
tacados de nefritis edematosa, asi

sea la forma aguda o la cronica, e
independientemente de la causa
gque la haya ocasionado, una mani-
festacion cutianea especial, no men-
cionada por los autores extranje-
ros, ni tampoco por los nacionales,
al menos que yo tenga conoci-
miento.

El Dr. Miguel M. Calle en un
articulo aparecido en la Rewvista
de la Academia de Medicina de Medellin, hace mas de dos lus-
tros se refirié a la “doradilla”, término usado por el vulgo para
esta clase de manifestaciones y les asigné un origen por pertur-
baciones nutritivas.

La manifestacién cutinea que aparece et la nefritis edema-
tosa, es precoz o tardia; mas frecuente en los nifos que en 188
ninas, lo cual esta tambien en relacién con el mayor numerc de
nifios atacados por la nefritis entre nosotros. ‘

En los casos en que aprece precozmente, ya desde los veinte
dias de iniciado el edema, se nota € diferentes Pﬁrtﬁﬁ del cuer-
po, pero mas comunmente en las extrgmidades inferiores, en el
hipogastro y region externa de las piernas, una rubicundez o
dermitis polimorfa, por lo general en forma de placas alargadas,
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de extension mas 0 mMenos grande}, a]E;l::-zaﬂsnf'l:clait;c:ilz?ail al: ;EE_
i s, por cuatro a seis de ancho; | 24 I
EE?:: I::umﬂ petequias, o de DE'-'I‘IIE“H‘S Plﬂfﬂf‘ lei*;ﬂi'il‘ifib I‘ii;
un milimetro a dos de .c;ifutnet_ru.E:Ilszm::ﬂhd:; Dalﬂ?-n De) t-i;;:_ .mlm
aparicion de estas manifestaciones : Sosd it

tes del cuerpo y se nota que al lado de unas recie
f:s,tnliiaa; E?:;:qque ya eEtzin marchitandose, vy uT euiieilxlrim;:
porque después de la primera fase como de f'.a:-.]'nldu | : ;.-_E.‘%m-_
piel en su capa epidérmica va pE1"d1endﬂ SU 11tql m: ]}] ;H_}"H”
man finos pliegues, sobre todo al nivel de las_ regiones ('f_. :.l;.w. tL.
del cuerpo; todas las partes lesionadas se pigmentan j x-ail. 0-
mando poco a poco un color moreno, bruno, bronceado, o choco-
late, segtin que la piel del paciente sea blanca o negra.

El color inicial rojizo de la manifestacion cutanea, l'E:i..l'i.‘]T'.H
muy bien con el color palido ceroso del nefritico; en ]D.E-; nifios
de }aza negra, el color de las manchas es vinoso en un prineipio;
no existe eritema como en los tintomas cutaneos iniciales de la
pelagra, que son los mas parecidos en cuanto a las pigmentaci -
nes y a la descamacion posterior; tampoco existe prurito, pero si
sensacion como de ligera quemadura o ardor, cuando las manifes-
taciones se situan en el vientre o en la vecindad de los organos
genitales externos. E] vulgo le ha dado el significativo nombre
- de “doradilla” pues bien pudiera compararse a una quemadura
de primer grado, es decir a la piel que dora el fuego.
Durante esta primera fase congestiva cutanea, la presion
sostenida con un vidrio de reloj, hace desaparecer ol color roji-
z0. Viene la segunda fase, de pigmentacién con hiperkeratosis

de la piel y pérdida del color rubicundo o vinoso, para finalizar
con la fase descamativa.

La descamacién o exfoliaci
des fragmentos epidérmicos se
taciones y cuando se obse

6n se hace en Pequenos o en gran-
gun la extensién de las manifes-

| _ _ rvan solamente en |a cabeza, cuello y
extremmades facilmente se conf undirian con las de la pelagra,
: :ﬂlimlteque va dejando la descamacién, con a Piel sana y
me:uutﬁnea que persiste varios dias después de la ex.
i6n ‘epidérmica, en ambos Casos. Rt
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1o Hﬂ]q expuestas a los ravos solares o luminosos, sino también
en regiones ocultas o defendidas por los vestidos.

En las formas crénicas de nefritis edematosa, aparecen con
mayor frecuencia esta clase de manifestaciones v no hay rela-
cion entre éstas y el prondstico de la enfermedad.

El porcentaje global en 520 casos de nefritis que he tratado,
es el de 70% para las manifestaciones cutaneas. correspondien-
do el 457 en ninos y el 25% en ninas,

Kl cuadro clinico que presen-
tan estos enfermitos palidos y pig-
mentados a parches, abotagados,
de mucosas enrojecidas, de extre-
midades frias v cianosadas, de ca-
bello escaso v seco, de color rubio
palido y sin brillo, asténicos, ano-
rexicos, mal humorados e irasci-
bles v cuva infiltracién mas o me-
nos generalizada oculta casi siem-
pre un enflaquecimiento bastante
acentuado, es muy caracteristico;
podria sinembargo compararsele,
a exclusion de varios sintomas con
el “sindromo distréfico” de la a-
vitaminosis C, o con las manifes-
taciones pigmentarias descamati-
vas del “mal de la rosa”.

Me limito por el momento a
detallar este sintoma o manifesta-
cién cutinea pigmentaria de la
A __ N nefritis edematosa en nuestro me-

A A R NN dio local, mientras tenga _ucasién
de observarlo en otras regiones del pais, o tenga noticias por

mis honorables colegas al respecto. ,. '
Resta investigar: 1) Por qué aparece este sintoma cutaneo

entre nosotros y no en el resto del pais 0 en otros p_alses? 2) Gua:
les son las alteraciones almtumupatﬂlﬁgica:s 0 fm}mmmles que la:a
motivan y cuél el resultado de las rl:!inpsms cutaneas_e‘n sus di-
ferentes fases? 3) Hay alguna relacién entre la nefritis edema-
tosa v los trastornos endocrinos suprarrenales, o con los cambios
nutritivos y las avitaminosis C ¥ B?

Desde hace unos seis anos vengo est_u
clinico-terapéutico del extracto total de capsulas

-~
o

"
. = g 3 ; d 3
’ i r :
.. - ¥ '
¥ 5
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diando el resultado
suprarrenales
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relacionado con este tercer punto; basindome primero en la po-

sicién anatémica que guardan estrechamente las capsulas supra-
rrenales con el rindn v después en los trastornos pigmentarios de
la nefritis edematosa, en relaciéon con un hipofuncionamiento de
éstas, institui una terapéutica a base de extracto total de capsu-
las suprarrenales a dosis diaria de 0.04 grs. a 0.10 grs, segin la
edad, en forma de polvo y asociado a un régimen declorurado,
casi exclusivamente licteo.

He podido constatar la desaparicion rapida de los edemas y
de las manifestaciones cutdneas, con un cambio substancial de
ciertos sintomas, que como la astenia e hipotensién, pertenecen
a esta clase de nefritis y al hipofuncionamiento de las capsulas
suprarrenales.

~ Con respecto a la accion de las vitaminas C. y B, en estos es-
tados, es la de coadyuvar, pero por si solas no dan el resultado
~ inmediato y rapido que se observa con la opoterapia suprarre-
j _!.gnl total, a peaar de la ldentlflcaclén de la vitamina C con el ici-
+de Ia cnrte.m de las capsulas suprarrenales y de las re-
“Ent!’!?. ;.h ﬁmn# C y el metabolismo pigmentario,

.l'i 1.__‘
re,

‘i":

N gnyest m"_ﬂl_lea ﬂe lahuratonn sobre el metabo-
EIW] "'“ﬂ y ] S e s A | s
SRS AR uebas y an e ﬁmnales refe-
rentes a estas g ﬂj:r.?‘-‘* locrinas, nos dira : -
cierto. s e jﬁ* i ;; }:r-.-'ir-—- .L!, *-.L'zF"' .en lo
e ‘ -'. =il : - = ..-1 || II
Noepnly ﬁh}:‘afmﬁ ] !'I;Q“EHL w-‘k")f - -
'ZH’-‘JT ﬂﬁﬂpgu '-i_i_:ﬁ*” '} > 19; g—ﬁ‘ﬁ -r
“Ef'f'-"' N HEL SR .:f~'-'F%:
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Contribucion al estudio
del Poder Glicolitico de la Sangre

Trabajo que presenta

ALONSO RESTREPO

al CONGRESO MEDICO

DE BARRANQUILLA.

Medellin, octubre de 1936.

PREAMBULO

Cuando me cupo el honor ¥ la satisfaccién de iniciar y de
es hoy Alfonso JARAMILLO A--

en el Laboratorio Municipal de
Tesis de Grado, establecimos

dirigir al eminente Médico que
RANGO, enténces mi Ayudante
Medellin, en los trabajos para su
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como promedio normal de Glicemia, entre nosotros, la cifra de

. l
iligramos por litro de Sangre Total. S} i e
0.9‘?01;1 ﬁ A bdg un millar de dosificaciones posteriores mas,

practicadas en mi Laboratorio Particular, han confirmado y sos-
tenido hasta ahora este promedio.
En el curso de tales investigaclones
petidas veces, Glicosurias mds o menos ;}centmtd Y oy e
a régimen cuya Glicemia habia descendldﬂ_hﬂhta 1, : gms., lﬂ- li
inaptitud a quemar y por excesiva DEl’mEHhﬂldﬂd_I'E“"fl- m_“"”“j_’“‘
en ausencia de Glucosa urinaria encontraba Glicemias de 1,50
v hasta de 1,80 por litro en individuos normales. L
Ello me sugirié la idea de investigar si acaso la medida del
Poder Glicolitico, in vitro, de la Sangre podia dar datos aprove-
chables para la Clinica. |
Como era natural comencé por ver de documentarme sobre
el particular en las obras a mi alcance encontrando solo las ge-
niales investigaciones clisicas de Claude BERNARD, repetidas
en tonos diferentes por diversos autores, estudios concienzudos
sobre el metabolismo de los Carbo-hidratos, detalles trascenden-
tales, patologicos y terapéuticos, de la Bioquimica en la Diabetes
y otras enfermedades, y apenas los interesantes estudios de BOU-
CHARD que dio el valor de 1 al Poder Glicolitico del individuo
normal, investigando en una forma de suma elegancia biolégica
por balance entre los ingesta y los excreta; mas en parte algu-
na un trabajo completo y de conjunto sobre la cuestién, desde el
_ punto de vista de sus posibles aplicaciones a la practica diaria.
Lo infructuoso de esta rebusca me estimulé mis en el em-
peno de acometer el problema, y deploro que las obligaciones a-
~ premiantes de servir al piblico, para ganarme la vida, no me
N EPM consentido una labor mis intensa y constante en via
que, por lo poco comprobado hasta ahora, indica un venero de ad-
‘quisiciones importantisimas para e| d iagnoéstico, el tratamiento
| |

¥, acaso mas que todo, para el pronéstico de las Diabetes.

A eanea tal T 13 .
A cau ﬁﬂ,unnda al hecho de verme forzado a utilizar pa-

.,_.j;jg: igaciones los restos de las sangres que me confia-
e o0 okas para determinaciones de Glicemia, se debe el pe-

iy e il

hube de comprobar, re-
as en Diabéticos

S=HE0 Numero de observaciones que poseo, y que
M50 BIGATESics: Gt A iﬁ‘;nf1I;mc:r-t:am':,]a enu_rm? de un
togenia de las Hireeors. o recuente, en la dificil y obs-
g upergl _ueupas acompanadas o né de Gli-

SO Skt Mrs

) T N
C ‘!. . A - N :_h ]
RULRsELeC

g

:I “ﬂ'rjl dE_bmamente la combus-
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t10n c}e _Iﬂ G]lucﬂsa, Y, por ello mismo, también, la preponderancia
e:'-atud}stma, Incuestionable, del Sindromo Diabético por Aglicoli-
s1s Tisular.

Que no son pocos los casos en los cuales nada anormal se en-
cuentra en los diversos aparatos, y en cambio el paciente es un
diabético a pesar de funciones nerviosas, pancreaticas, hepaticas
y renales envidiables a la luz de los miltiples medios de control
sobre ellas de que disponemos en la actualidad.

De acuerdo con mis datos tales pacientes tienen una defi-
ciencia endocrina, leucocitaria, eritroecitica. muscular talvez, pa-
ra producir fermentos glicoliticos, o una ineapacidad tisular pa-
ra aprovecharlos conservando una saturacién normal de sus hu-
mores en azucar, y de ahi que ésta se eleve y que el Rinon, abso-
lutamente intacto, se vea forzado a expulsar, concentrando, bue-
na parte del excedente de Glucosa sanguinea manteniendo un e-
quilibrio humoral, patologico a los reactivos, y compatible sin
embargo con un excelente estado de salud y con toda suerte de
actividades humanas, y ello por luengos anos en muchos casos.

Mas todavia, conozco Glicosurias Transitorias, mas o menos
altas y durables, en trabajadores intelectuales, y me consta el
mayor rendimiento en tales periodos; diriase que el cerebro se
beneficia del suplemento de combustible, inutilizado en gran par-
te, que parece le crease su misma preocupacion por la labor em-
prendida, que en casos tales apenas resulta invocable semejante

mecanismo.

De ahi que rechace yo, de plano, el siguiente_ concepto de
HUGOUNENQ, estampado en su libro en bastardilla para ha-
cerlo mas rotundo:

“El Higado es el regulador del consumo de Glucosa en la to-
talidad del organismo”. |

Para mi tengo, y lo afirman los clasicos, que es apenas pro-
veedor vy un proveedor capaz de equivocarse en la medida puesto
que si regulara el consumo sélo existirian las Diabetes Hepaticas.

NOTA.—La primera parte del presente trabajo, titulada:
“PARTE BIBLIOGRAFICA — Vistazo al Metabolismo de los
Carbo-hidratos y a los diversos Sindromos Diabéticos”, a-si como
el Indice Bibliografico, se publicarin en ediciones ulteriores de
BOLETIN CLINICO.
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I1

PARTE EXPERIMENTAL

Meétodo seguido

Las sangres fueron tomadas personalmente, en mi labora-
torio particular.

Pacientes en ayunas.

Practicada la sangria, desalbuminizacion inmediata de una
fraccion de la muestra, reservando la otra para la investigacion
ulterior.

Con sangres destinadas al analisis quimico general se aplicé
el método de FOLIN y WU, defecando por medio del Tungstato
de Sodio y del Acido Sulfurico.

Las obtenidas para Glicemia solamente, se investigaron con

el procedimiento, méas rapido, de BENEDICT y LEWIS modifi-
cado por MYERS y BAYLEY.

En todo caso ambas fracciones fueron tratadas siempre con
una misma técnica.

Tr_es pruebas de comparacién de ambos métodos dieron sen-
siblemente €] mismo resultado, ya que la diferencia maxima de

0,037 miligramos en favor de! 'OLIN y WU, registrada, y sin

impurtancia clinica desde luego, la sigo atribuyendo, mas que al
meétodo, al coeficiente de er

mé ror personal inevitable en toda me-
- dida y que, con gran probabilidad ha de acentuarse en lecturas

- colorimétricas de un tinte a otro.

~ Se empleé un excelente color me
. “F'-:.'-r " -

a5 y “plungers” de cuarzo.
I_. ! -4:_ ' _'_-E-.‘I_ |" N B gLl s
& ﬁ%%‘:_'l?ﬁnﬂmﬂ- estudié la

influencia de 1a temperatura |
. . el SRy ™y o Bﬂbr 1‘
i 'dg 13'(}11@0115!3 ESP £r

o ontanea in vitro.
T Deg

. 735 de la maiang sin g o 20 d€ trabajar en las primeras ho-
Ca ‘ practicar la seo 4premio de otras labores, adopté la nor-
Drimera deie.a. » Segunda determinaci¢n 5 las 24 horas de |
primera, -."EQ- A8 Muestea x0a e s S 4€ la

hlelentie s ”‘g&“r%“ ira a la tempe

Dleentre 16% y 289 ordinariamente .

S LA AILLL.

tro de tipo Duboseq con cu-
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Influencia de la Temperatura sobre

la Glicolisis espontanea in vitro

Sangre conservada en Nevera a -4 por 24 horas:

Inv. N* Especificaciones GLICEMIA
Inicial 2" Inves- (Consumo Poder
tigacion Glicol.

en “¢
1 Diabetes Flaca, en
fermo a régimen
muy sSevero 1,686 1,310 0,376 22
Diabetes Hepatica,
Obesidad extrema,
Cataratas 2,941 2,790 0,151 0%

A

NOTAS.—EI enfermo N° 1 lo perdi de vista.

Enferma N® 2: el Andlisis de Orina, practicado el mismo
dia, di6 26,18 gramos de Glucosa o/00; cifras normales de Reac-
cion, Cloruros, Fosfatos, Urea y Amoniaco; muy baja (0,09) la
del Acido Urico; ausencia de Cuerpos Keténicos; Indican muy
abundante.

La Temperatura de -4 no suprime pero disminuye mucho
el Poder Glicolitico, como pude comprobarlo también en la mis-
ma enfermedad del Caso N* 2, a los 37 dias de tratamiento (inv.
N? 3), en que se obtuvo una disminucién de 0,873 gms. en la Gli-
cemia inicial en ayunas y un Poder Glicolitico de 45% a la Tem-

peratura ambiente.

Mas comoquiera que el estado general habia mejorado bas-
tante, puede pensarse también en que semejante aumento, tan
notorio, del Poder Glicolitico, obedecié al régimen y al tratamien-
to prescritos por sus médicos los doctores David Velasquez y Er-

nesto Arango Tamayo.
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Sangre conservada en la Estufa a 37

Inv. N* Especificaciones GLICEMIA
Inicial 2 inves- Consumo Poder
tigacion Glicol.

5 Forunculosis (es-
tufa solo por 2

horas) 1,064 1,052 0.012 1 %
6 Arterioesclerosis | e

(est. x 24 horas) 1,046 (0.083 0.963 02 7
7 1id. id. con sangre

hemolizada (24 h.) 1,046 0,111 0,935 89 %%

8 id. id. a la tempe-
peratura ambiente

(24 horas) 1,046 0,154 0,892 84 %
- NOTAS:
~ N? 5. Estudiante del Pre-Médico - 18 afios de edad.

~ Con los casos de las investigaciones Nos. 34 y 42, completa

I.i- ino de los porcentajes mas bajos entre los comprobados.

RN 0 e s o ‘

;_:5::r1- ] ad? la ;a_f?cmﬁn, resulta muy interesante este caso por lo
es Caso ‘de la actividad glicolitica en persona de tan cortos anos,

- "'l,'-“ o

¥ IU€RO por estar las cifras de este enfermo en contradiceién con

e
!

N

el cc ggptgdel.epme, quien atribuye papel muy importante a las

iﬁ:r_i_f_: estafilocéecicas en la produceién de las hiperglicemias in-

"r.':_'l:lv"lk QAR vV C - o . - ™ - K :
CCI0SaS y que, segun él, explican las glicosurias registradas en

S } = . ._.-r-;'-.- = -
__; It‘l:'l.'..'- - I l'-"‘"

¢ pacientes. Leépine, ademas, obtuvo mediante inyeccién de
S = >rctmia en el conejo.

ade aon o ndo Sobre éste y otros casos, si la Fo-

JEL A4 veces la manifestacién inicial de una hi-
=4 TR
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perglicemia pre-diabética, y desde luego precisa recordar la Vvi-
rulencia de los pidgenos banales en los hiperglicémicos.

Nros. 6, 7 y 8. Corresponden a mujer de 64 anos muy sana,
vigorosa y activa, con un Poder Glicolitico considerable en las
distintas formas de experimentacién a que fue sometida su

sangre.

Como se advierte la hemolisis directa de la sangre total dis-
minuye el poder glicolitico sin suprimirlo del todo, fenémeno que
considero se debe mas a la dilueién que a verdadera inhibicién de
las diastasas glicoliticas, y que si no llega a ser de efecto casi nu-
lo como en la enferma en cuestién, aparece mas claro en el easo
siguiente

Iny. N® Especificaciones GLICEMIA
Iniecial 2* inves- Consumo Poder
tigacién Glicol.

12 Eczema, brote eri-
sipelatoso, 24 ho- |
ras, temp. amb. 0,830 0,275 0,655 66 %

13 id. id. Sangre he-
molizada, 24 ho- =y
ras, temp. amb. 0,830 0,720 0,110 13 %

O sea 1/5 de la actividad hemolitica encontradsa a la tempe-
ratura del laboratorio.

En este enfermo (del Dr. Eduardo Vasco), persona de 62
anes, con un enorme y antiguo eczema en las piernas, fueron nor-
males las demés cifras del andlisis sanguineo; negativas las Sero-
reacciones de Wassermann y de Kahn, y el analisis de orina no
ofrecié nada particular.
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Investigaciones en

GLICEMIAS NORMAL ES
Sujetos Diabéticos

Inv. N* Especificaciones GLICEMIA
Inicial 24 inves- Consumo P({nder
tigacion Glicol.

16 Diabetes florida,
estufa a 37° x 24 |
horas 1,092 (0,148 0,944 86 Yo

A la temperatura ambiente:

18 Diabetes con Reti-
nitis,, mismo caso
- de los Nros. 9,
#; -'.,_"'10 yRlIse 1,175 0,584 0,591  50%

_._.'* ®

;;2.1 Diabetes ligera, sin
glicosuria el dia del |
analisis 0,991 0,412 0579  56%

" 27 Antiguo diabético,
: “ﬁ F. Tifoidea al 3er.
b ﬂfa de la deferves-
'_.' - cencia 0,952 0,360 0,592  62%

~ cencia
AR

37 i'ﬂiﬂn - ': -‘E.Dll rég;-
'::ui*‘*rl *:LE'E 13 EB?EI'G,;
sin :}fﬁ‘n suria el

wﬂ”j*' 0950 0403 0547  57%
M H'_',L"—- * -

e — = — — Earare S
B - i ,_. -| -- e

N .;_.r o) | :H:I'Ill.-{ "
Y *} ) é‘f‘:‘“
S
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GL:ICEMIAS NORMALES
Sujetos NO Diabéticos

KXperiencias a la temperatura ambiente.
Inv. N* Especificaciones GLICEMIA
Inicial tE_“ inves- Consumo Poder
| 8 Arterioesclerosis 1,046 1%}?{;156411 0,892 GE"]:;E?I
23 Hipertensién 0,940 0,160 0,780  82%
25 Pequefio Brightismo 1.020 0,160 0,860  84%
29 Embarazo al 7° mes. |
Mal de Bright, Ee-
zema Auto-intox.
gravidica 0,910 0,285 0,625  68%
31 Obesidad, . hiperco-
lesterinemia 1,110 (0,488 0,622 50 %%
32 Jaquecas (0,930 0,293 0,637 66 9%
33 Hipercolesterinémico 0,950 0,387 0,563 59 %
41 Sin datos clinicos 1,031 0,515 0,510 50

NOTAS:

Excepcion hecha del caso, muy especial, del N¢ 16, el Poder
Glicolitico de la Sangre in vitro, es mayor en los individuos nor-
males que en los Diabéticos NO HIPERGLICEMICOS.

N° 16 - Caso del Dr. David Veliasquez C. - La glicosuria de
este enfermo oscilé entre 0 y 9,16 gramos x 1,000, en 4 analisis
en espacio de 3 meses. La orina matinal del dia en que se practi-
c6 la quimica sanguinea, fue negativa, comprobando ademas Urea
muy baja (4,36 gms. o/00) y en cambio Acido Urico muy alto
(2,02 gms. 0/00), ademas, huellas de Pigmentos Biliares.

N? 18 - Caso del Dr. Ernesto Arango Tamayo - Véanse mas
adelante Pruebas de Glicemia Provocada.

N° 23 - Caso del Dr. David Velisquez. - Normales todas las
cifras de la quimica sanguinea, menos la Colesterina que ascen-
di6 a 2,344 gramos por mil.

N° 25 - Caso del Dr. David Velasquez - A régimen. Azohe-
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mia: apenas 0,524: Acido Urico, 0.038: Creatinina, 0,015; Clo-
ruros, 4,810. Colesterina, 1,471.
N©? 29 - Caso del Dr. Luis Eduardo Uribe. - Notas con el N*

30 en las Hipoglicemias.

N* 81 - Caso del Dr. Miguel M. Calle. - Obeso con trastornos
cardiacos. - Colesterina de 2,173 gms. 0/00; normales log demas
datos de la sangre.

N¢ 32 - Personal. - Grandes y frecuentes Jaquecas; Consti-
pacion habitual. - Urea 0,566. Acido Urico: 0,024, Crealinina:
0,015. Cloruros: 5,28. Colesterina: 2,307. Mejora considerabl
mente con régimen lacto-vegetariano dando mayor proporcion a
las frutas.

-

Investigaciones en

HIPOGLICEMIAS

Temperatura ambiente x 24 horas.

Inv. N* Especificaciones GLICEMIA
Inicial 2* inves- Consumo Poder

tigacién Glicol.

12 Eczema, Erisipela 0,830 0,275 0,555 66 %
22 Colitis post-ami-

biana 0,830 0,380 0,450 94 %

30 Embarazo N° 29  0.790 0450 0,340  43%

- 34 Sin datos clinicos 0,870 0,820 0,050 0,5%

~ 38 Sin datos clfnicos 0,780 0,301 0479 61%

) =

—— S —_—

o i) nrmedm global de actividad ghcolftma resulta un poc
- m m qne en las glicemias normales

Colitis o - Caso de los Dres. Miguel M. Calle y Rafael Villegas.
- = HHEIon post-amibiana con grave repercusién en
P e o, Bang:re Sumamente viscosa. - Hiperglobulia
L ' sedimentacién espontanea, el plasma al-
ey NS L““ﬂm globular, - Indice Ictérico: 48
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_(n_m'ma]: 4) - Urea: 0,381. - Acido Urico: 0,034. - Creatinina:
0,013, - Cloruros: 4,29. - Colesterina : 2,054,

N? 30 -Caso del Dr. Luis Eduardo Uribe. - N¢ 29 del Cua-
dro de Glicemias Normales. - Mal de Bright contraido en Bogota
con altas cifras de Azohemia alld. - Albuminitrica en todos sus
embarazos _[3'] , €l actual va por el 7 mes. - Con el régimen y la
permanencia en Medellin mejoré francamente. - Regresada a
Biillj.:'ui'-z'i v apenas convaleciente de su puerperio, falleci de Ure-
mia rapida a consecuencia de un enfriamiento.

Investigaciones en

HIPERGLICEMIAS
SIN GLICOSURIA

Mas de 1,20 o/00.

Inv. N° Especificaciones GLICEMIA
: Inicial Z2' inves- Consumo Poder
tigacion Glicol.

14 Insuficiencia Mi-

tral, Tem. amb. x

24 horas 1,640 0,890 0,750 45 %
17 El mismo caso,

sangre en estufa a

379 x 24 horas 1,640 0,750 0,890 54 9
39 Sin datos clinicos,

24 h. temp. amb. 1,250 0,646 0,604 48 %
NOTAS:

Nros. 14 y 17. - Caso del Dr. Alberto Gomez Arango. - El
Poder Glicolitico aumenté apenas en 9% para la sangre conser-
vada en la estufa. Llama la atencion el cruce de cifras registrado
en esta enferma. No se encontré glicosuria cuando se hizo este
analisis, pero mais tarde se constituyé una Diabetes franca, a la
cual sucumbié la paciente hace pocos dias.
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Investigaciones en HIPERGLIC_EMIAS
CON GLICOSURIA (Diversos tipos de
Diabetes)

Experiencias practicadas conservando la sangre a la Tempe-
ratura del Laboratorio por espacio de 24 horas entre una y otra

investigacion.

Inv. N¢* Especificaciones GLICEMIA
Inicial 2¢* inves- Consumo Poder
tigacion Glicol.
3 Diabetes, Obesi-
dad, Cataratas, a
los 38 dias de la
Investigacion N* 2 2,068 1,120 0,948 45 %
4 Coma Urémico (?)
Muerte a los 4 dias 4,540 2,788 1,752 38 %
9 Diabetes con Reti-
nitis, Prueba de la
Glicosuria provoca-
da, cifra inicial 1,626 1,307 0,319 19%
10 id. a la 1% hora de |
la inges. de Glucosa 2,633 2,272 0,361 13 %
11 id. a las 215 horas 3,226 2,531 0,695 21 %
15 Diabetes Flaca, s |
Ciatica 2,332
19 El mismo caso de o SE e
los Nros. 9, 10y 11
2% Prueba de la Gli-
cosuria Provocada,
, a los 3 meses de
o | _ll_?ﬂ. Primera, cifra a
- 10s 30 minutos 2,084 a7
%‘“2% h e 1,408 0,676 | 22 T
- de ingestién de la
' 1,428 0,990 0,438 309
- 2,180 1,850 0,330 15%
9,554 4,762 0,792 149
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30 Diabetes con Gli-
cemia ligera v Gli-

cosuria de 17,26 o/00 1.560 0,830 0,730 46 9
36 Sin datos clinicos 2.197 0,869 1,228 259
40 Diabetes florida.

Vértigos 1,428 0.990 0,438 30 %
42 Diabetes Pancreati-

ca, tipica 2,272 2,222 0,050 0,2%

NOTAS:

N? 3. - Caso de los Dres. David Velasquez v Ernesto Arango
Tamayo. - Véase también N* 2. En esta vez sus demas datos de
quimica sanguinea, fueron:

Urea: 0,452. Acido Urico: 0,044. Creatinina: 0,017. Cloru-
ros: 5,065, Colesterina: 1,110. Mejoria clinica muy acentuada,
sin embargo, el metabolismo viciado de esta enferma aparece a-
demas en las cifras de su Uricemia v de la Colesterinemia; por
su parte el Rifién empieza a resentirse como lo indican la Azo-
hemia y la Creatinemia, ligeras todavia. Los Cloruros as-
cendieron a 8,31 en la orina (o0/00). Glicosuria: 26,18, muy a-
oundante el Indican, presencia de Escatol, Densidad de 1,081 y
normales (por mil) los demas datos.

No" 4. - Caso del Dr. Juan Saldarriaga. - Quimica sanguinea:
Urea: 0,869. Acido Urico: 0,058. Creatinina: 0,019. Cloruros:
4,62. Colesterina: 2,014. Y el anilisis de la orina de la primera
miccion de la manana:

Cantidad: 70 c¢. ¢. Aspecto limpido. Color N° 4 (Esc. de Vo-
gel). Olor sui géneris. Consistencia fluida. Sedimento nulo. Den-
sidad 1,025. Extracto seco: 34,75. Reaccién: 2,45. Cloruros: 3.65.
Fosfatos: 1,80. Urea: 13,90 o/00. Acido Urico 1,50. Amoniaco:
0,73. Albimina: 2,00. GLUCOSA: 5,00. Acetona y Acide Diacé-
tico: negativos. Pigmentos, Acidos Biliares y Urobilina: nega-
tivos. Indican: abundante. Escatol: Huellas. Hemoglobina y Fus:
Negativos. |

Como la enferma fuese una gran poliirica, las cifras nitro-
genadas indican una autofagia considerable ,dado el régimen se-
vero que observaba, y que a la vez traducen una gran incapaci-
dad hepatica en su funcién ureopoyética. | |

Glicemia y Glicosuria pricticamente iguales como si el Ri-

. : i r
BOLETIN CLINICO 223



fibn bloqueado por el recargo nitrogenado, se hubiese negado a

eliminar, concentrando, el azucar.
Y dados el sindromo y las cumprnbacmnes analiticas resulta

baja la cantidad de Creatinina, factor de primer orden en el pro-

ndstico de las Nefritis.
Nos. 9, 10, 11, 18, 19 y 20.—Caso de los Dres. Ernesto A-

rango Tamayo y Miguel M. Calle. - Diabetes, Retinitis, Obesidad.
55 anos. 86,750 kilogramos de peso.

Pruebas de Glicemia provocada con 3 meses de intervalo en-
tre una y otra. En cada vez ingestiéon de 1,50 de Glucosa por kilo-
gramo de peso:

Investigacion del Poder Glicolitico in vitro en el
curso de 2 Pruebas de Tolerancia a la Glucosa,
practicadas en una misma enferma, con interva-
los de 3 meses entre ambas series de experiencias

La Segunda determinacion a las 24 horas, Temperatura am-
biente.

Especificaciones GLICEMIA

Inicial Alos 30" A las 2145 hs
N°9 N°18 N°10 N¢19 N°11 N¢2

Glmemlas iniciales 1,626 1,175 2,633 2,084 322
Segunda Investiga- ’ 226 1,428

cion 1,307 0,584 2,272 1,408 2,531 0,990

- Consumos in vitro 0,319 0,591 0361 067 ;
) y ’ 6 0,69
i _E’ol:centajes de Glu- el s

ge —.,um cunauxmﬂa 19% 0% 13% 32% 7
‘ ” *.* ‘i:? 0 : 31% % 9
ﬁ r"T '-T --E"_’ l _. g 2 9 'ﬂ.

.--.-_—-.'I-'-‘-"Il "'-"

0 Huell. Huell. 14,834 Huyell.

Veéase el Grafico Nv 1,

St glxtmas ‘al lmclar la Segunda Prueba, Con-.-
it s bajes en en los tiempos siguientes, Aumento del
~en cad: m, Descenso ripido de la Curva Gli-

. | v -.__II.. . 'lL i‘-- -
T ;.'_lli;l‘:l_lh;f‘-_ ) - : el ol BOLETIN cCLINICO
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GRAFICO N° 1

“ruecbas de Tolerancia a Ia

Glucosa,

aso de las Investigaciones
(12) Nes. 9, 10, y 11 y
( ) ] 18‘r 19 y 20

Con tres meses de intervalo
entre ambas series de expe-

riencias.

PODER GLICOLITICO:
1% Prueba 2% Prueba
Ne 9 19% N¢ 18 509
N? 10 139 Nv¢ 19 329,
Ne 11 219% N° 20 309,




cémica, Desaparicién casi completa de la Glicosuria a las 214 ho-
ras de la Ingestién de la Glucosa.

Esta enferma. como lo demuestran las cifras, poseia ade-
mas un Dintel Renal muy elevado para la Glicoresis y quizas
ello mismo, por alta concentracion sanguinea persistente, provo-
¢6 la Retinitis. Aumentada la actividad glicolitica y disminuida
de manera apreciable v constante, la Glicemia habitual, se pro-
dujo la mejoria rdpida de los trastornos oculares.

En ayunas, en ambas ocasiones, la Glicemia alcanzaba ape-
nas a cifras un poco mas altas del promedio normal en la Segun-
da y del Maximo aceptado por algunos tratadistas en la Primera.

El Poder Glicolitico, en las dos series de investigaciones, fue
disminuyendo paralelamente al aumento de la concentracién san-
guinea de Glucosa, dato que sugiere la existencia de un limite fi-
Jo, personal, como el de la Glicoresis, y que valdria la pena de-
terminar.

Este caso de Diabetes Hepatica neta, demuestra también
dos hechos muy interesantes:

1°—Que el Dintel Renal de Excrecién de la Glucosa puede
elevarse considerablemente en algunos enfermos: la paciente en
cuestion dio Glicosuria Negativa a] Nylander con
cial, de 1,626 gms. 0/00 y apenas Huellas con 2,633.

- 2*—FEl papel importantisimo que desempena en la Patoge-
nia de la Diabetes la inaptitud de los tejidos para el consumo de
los Glucid_un, como lo prueban las exiguas cantidades de Azicar
desaparecidas en esta enferma en las dos series de investigacio-
nes a que fue sometida sy sangre.

Nros. 15 y 24. - Caso de los Dres
Nel Cardona. - Otras cifras de

Glicemia, ini-

res Antonio Mesa y Pedro
la quimica sanguinea :

i 18/X1/32 13/11/34

Urea: 0,334 0,309
0,034 0,031
0,012 0,014

4,460



el Porcentaje de Glicolisis comprobado bajé hasta la Cuarta Par-
te del que hallé en la Primera investigacion.

La Glicosuria de esta enferma, determinada siempre en el
total de orina de las 24 horas, tuvo las alternativas siguientes,
paralelas a lapsos de agravacién y aiin de grandes mejorias, has-
ta septiembre de 1936 en que fallecié siibitamente (por Colapso
Cardiaco, segin parece) mientras se hacia leer una prescripeién
que acababan de dejarle sus médicos:

Fechas Gramos o/00 Fechas Gramos 0/00
31/111/33 11,72 11/1/34 6,24
18/1V/33 9,26 13/11/34 1,65
27/1V/33 10,63 24/1V/34 3,16
23/V /33 4,21 29/V/34 3,93
20/V1/33 6,37 9/VIl/36 25,76
11/VII/33 8,67 Se encontraron Cuerpos Keté-
30/VIII/33 3,26 ~icos solamente el 17 de noviem-
26/1X/33 9,73 bre de 1933.
17/X1/33 3,34 Los demas elementos de la o-
5/X11/34 477 rina se conservaron siempre

dentro de los limites normales.

N° 35. - Caso del Dr. David Velasquez C. - Glicemia baja
con Glicosuria de 17,26 gms. o/ 0.

La quimica sanguinea dio: Urea: 0,345. Acido Urico: 0,032.
Creatinina: 0,012. Cloruros: 5,12. Colesterina: 1,844.

En la orina, fuera de la Glucosa, nada anormal.

Parece que se trata de un caso efectivo de Diabetes Renal;
desgraciadamente no tuve mas noticias de esta enferma.

Ne¢ 40. - Caso del Dr. Juan Saldarriaga. - Abogado emil{ente,
vigoroso y activo, diabético de larga fecha a quien sorprendieron
vértigos una mafana; Glicosuria de 13,20 gramos ufr.fu. 4

La comparacién entre la Glicemia y la G!inusgr}a mdlf:an
que prima en este enfermo la disminucién de su actividad glico-

litica sobre su disfuncionamiento hepatico.

N° 42 - Caso del Dr. Rafael Uribe Ochoa. - Intensos los 4 ele-
mentos de la Diabetes Clasica. - Alto, segun parece, el limite re-
nal para la glicoresis: Glicosuria apenaa.de 1_8,25 gms. para una
Glicemia de 2,272 gramos y el Poder Glicolitico mas bajo regis-
trado: 0,21%. Vogdl |

Los demis elementos de la orina, con mfr_na purmales.

Reacciones Serolégicas practicadas el mismo dia: Wasser-
mann con Antigeno de Kolmer-norma +; Kahn +.
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] tigaciones del
PPSEEER GLICOLITICO

Parcial, in vitro.

Octubre 12 de 1936

Sangre de un sujeto Normal
| de 34 anos, 175 centimetros

Sangria en ayunas, inmedia- de Talla y S:—LUUQ g'ra;]m.-;;_ T
tamente se procedié a la De- Peso. Orima matinal y post-
terminacion Inicial y a la Cen- prandial normales. - Lu:“i-'r_.;_'—.c--
trifugacion para separar l0s ciones de Sangre para la Se-

elementos de analisis. gunda Dosificaciéon, se tuvie-

ron durante 2 horas en Estu-

fa a 38°.
Especificaciones Glucosa x mil
1e 23 Consu- Poder
_anvest. invest. mo Glicol.
Sangre total 1,218 0,884 0,334 27 %
Sangre total inactivada 40 mi-

nutos en Bano-maria de 50° a
97" (calentamiento progresivo) 0,980

— 0,238 20 %
Centrifugacién a Velocidad me-
dia durante 15 minutos:
Suero 1,111 1,098 0,013 1%
Capa Leucocitaria 1,298 0,800 0,498 38 %
Sedimento de Hematies 1,041 0,954 0,087 8 %
Hematies lavados por 2 veces
en Solucién Fisiol6gica: 15 mi-
nutos para cada centrifuga-
ci6n 0,295 0,178 0,117 39%

m pipetas de precisién.

Se aplicé la Técnica, de BENEDICT y LEWI ifi
- L me - f ' S -
mﬁn de MYERS y BAYLEY). : S
e Estas investigaciones demuestran :
Zuhig (1)—Que el calentamientg creciente desde 509 hasta 57? por

-
' IR
i
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Iapsni de c{ﬂ mﬁimltm’a afecta apenas parcialmente |5 Glicolisis es-
pontanea in vitro.

(2)—El maximo de actividad glicolitica pertenece a la por-
cion de Sangre que contiene los Leucocitos, confirmandose este
hecho descubierto por Lépine.

(3)—La actividad del Suero resulta pricticamente nula,

(4)—Los Hematies poseen un poder glicolitico propio muy
apreciable.

(5)—La suma:

Glucosa en el Suero
+ Glucosa en la Capa Leucoecitaria
+ Glucosa en el Sedimento de Hematies

3,450
— — Sl
S

(1* dosificacion)
tiene 0,068 de Glucosa menos que la hallada en la Sangre Total
de la Primera Investigacién y 0,066, también menos, de la en-
contrada en la Segunda, lo cual puede explicarse por los decima-
les despreciados en los ealculos, por los pequefios consumos es-
pontaneos mientras verificaba las manipulaciones, por ligeras
diferencias en el peso de las cantidades de Acido Picrico emplea-
do como defecante v por el error personal de medidas y lecturas
repetidos para cada detalle de téenics,

(6)—En la Capa Leucocitaria se comprobé Glucosa por va-
lor de 1,289 gms. 0/00, 0o sean 0,080 miligramos mas que en la
Sangre Total, error que puede explicarse también por los facto-
res enumerados en el parrafo anterior.

(7)—Los Glébulos lavados por 2 veces en Solucién Fisiolo-
gica al 81% 0/00, cada una por 15 minutos, conservaron un poco
més de la sexta parte del Aziicar Real (la Glucosa Virtual preci-
sa investigarla destruyendo su combinacién albuminoide) y co-
mo dieron un porcentaje de Glucosa destruida sensiblemente 1g_ua1
al de la Capa Leucocitaria, precisa concederles un papel t-3:1'1 im-
portante como el de los Leucocitos mismos en la produccién de
las diastasas glicoliticas (Glioxalasa de Dudley?, sera una so-
la o varias?), fenémeno que también hubo de senalar Lépine a-
gregando Glucosa a Eritrocitos lavados de hombre y fie perro.

El sujeto que proporcioné la sangre para gsta serie de inves-
tigaciones es un individuo rico, lleva una vida ﬂ_eacanaada, se a-
limenta muy bien y disfruta de una salud envidiable.

229
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Grafico de los Promedios de
Actividad Glicolitica esponta-
nea, in vitro, encontrados en

los diversos grupos de sangres
examinadas.

BOLETIN CLINICO



SINTESIS Y CONCLUSIONES

(1)—Se estudia el Poder Glicolitico Espontaneo de la San-
gre 1n vitro, persiguiendo sus posibles aplicaciones a la Clinica.

(2)—Se investigé la influencia de la Temperatura a —4° ¢
en 2 sangres y los resultados parecen indicar un retardo y una
disminucion de la actividad glicolitica espontéinea.

(3)—Los experimentos con sangres conservadas. mas o me-
nos tiempo, en la estufa a 38°C, demostraron mayor glicolisis que
las expuestas a la temperatura ambiente. A pesar de ello, por ma-
yor comodidad para e] trabajo, se adopté como norma habitual
practicar la 2* determinacién de la cantidad de aziicar sanguineo,
a las 24 horas de tener la muestra a la temperatura del labora-
torio, variable entre 16 v 28°, en general. en el dia.

(4)—Las sangres se obtuvieron siempre estando el paclien-
te en ayunas, y la determinacion inicial se verificé defecando la
primera fraccién inmediatamente después de practicada la san-
gria.

(5)—Un caso de Forunculosis, otro de Hipoglicemia y otro
de Diabetes Pancreitica, dieron las cifras mas bajas de Glicoli-
sis espontanea (1, 0,5 v 0,2% respectivamente).

(6) —Se estudié el efecto de la Hemolisis (con Agua desti-
lada) comprobando, en contra de afirmaciones clasicas, que no
se inhibe la Glicolisis; se disminuye apenas acaso por mera di-
lucién del (o de los) fermento glicolitico.

(7)—4 Diabéticos con Glicemias Normales dieron un pro-
medio de 56% de Poder Glicolitico. Se descarté en el computo un
caso excepcional de 86% en sangre conservada en la estufa por
24 horas.

(8) —En sujetos NO diabéticos, con Glicemias normales, el
Poder Glicolitico ascendié a un Promedio de 68 %, es decir 12%
mas alto que en diabéticos Sin Hiperglicemia.

(9)—En 4 Hipoglicémicos de diversas condiciones patolé-
gicas, el Promedio fue también de 569, igual al de los diabéticos
NO Hiperglicémicos. Ello parece indicar un franco retardo de
las combustiones.

(10)—2 casos de Hiperglicemia Sin Glicosuria arrojaron
un Promedio de 46 % (Se descarté un caso que dio 94% en la es-
tufa y 45% a la Temperatura ambiente).

(11)—14 Diabéticos con Hiperglicemias variables entre
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Promedios Fraccionales siguientes:

1,428 v 5,554 gramos de Glucosa, por htro de

-
|

b7 Je
45 l,.-'t"
32 %

‘}1 o
15%
0,2%

(1

Lol — N R S (T

Descartado éste, se tiene un Promedio Global de 32

S

angre, dieron los

‘.H-}["

(12)—A 4 de ellos con Glicemia entre 1,428 y 2 gramos por

mil, les corresponde un Promedio de
A 6 (seis) con 2 a 3 gramos
A 3 con mas de 3 gramos

B I

h |
"-
r\-'\.'l. T -y Ty

-

-

D 0O s

]

Cifras que tanto para el Pmcentaje Glnhai como para h::
Parciales, estan muy por debajo de la que se obtuvo en los NO

diabéticos con Glicemias Normales.

Con mayor numero de casos y de observaciones cabe pensar
que los Promedios serian mas bajos y muy diferentes en los di-

versos tipos de Diabéticos.

513}—3&& cual fuere el Sindromo Diabético, la Glicolisis Es-
pontanea de la Sangre estd por debajo de la que ofrecen los su-

jetos normales.

i

Alonso RESTRE PO

Medellin, octubre 30 de 1936.

-

o
ALONVO REV'TR
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