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poetas, desde Manzoni que le canté el primero, después de muerto, le han con-
sagrado sus mejores endechas.

Aun para aquellos que méis detestan las guerras y sus consecuencias, Napo-
leén tiene una atraceién especial; tiene el poder de lo sublime, que espanta y
arrastra. La audacia del lidiador de toros nos hace admirar su labor, a la par-
que condenamos su obra sangrienta.

Por eso lo que se roza con Napolen tiene vida propia y ha conseguido no-
toriedad ; no obstante ser un impostor el Dr. Francisco Antommarchi, no por
sus méritos, sino por haber sido de algin modo algo de Napoleén, ha merecido
que remembremos su estancia en la Habana y su muerte en Santiago de Cuba,
ni més ni menos.

"REVISTA DE LA PRENSA MEDICA.

Coma diabético (tratamiento del), por el Dr. Marcel Labbé, de Paris.—El coma
diabético representa una de esas intervencionmes médicas de urgencia en las que por su
deecisién, su tenacidad, su fe en la tempoutlca, puede presﬁar un inmenso servicio el
médico.

Preséntanse dos eventualidades clinicas:

a) El enfermo es examinado por el médico en el periodo premonitorio del coma, penodo
cuya sintomatologia suele ser mmy borrosa. Los earacteres mfis importantes son: un es-
tado de depresién progresiva, repetidos accesos de somnolencia, anorexia imsélita; el
aliento tiene un olor aromético, y el examen de la orina pone de manifiesto una notable
proporeién de Aeido diaedtico y de acetona, de amoniaco y de dcidos asociados. La respi-
racién profunda, los vértigos, la diarrea, son ya sintomas mds tardios; el dolor epigéstrico
es muy raro. .

b) El enfermo se halla en el periodo de coma confirmado. En el primer caso, el trata-
miento es a menudo eficaz; en el segundo, suele ser ya demasiado tarde para contar con
un éxito; sin embargo, a veces se logra salvar al enfermo.

I~La medicacién de base es la alcalinizacion del organismo.

Hacer absorber al enfermo la mayor cantidad posible de bicarbonato de sosa:

150 'a 200 gr. al dia. ‘

8i el coma mno es completo atn, utilizar la via bueal. Se dard al enfermo, cada media
hora, en agua de Vichy, té o leche, cinco gramos de biecarbonato. A pesar de la repug
nancia, de los vomitos, del meteorismo, de la diarrea que con frecuencia provoca el bi-
carbonato, es preciso continmar el tratamiento. Mezclando el bicarbonato con citrato do
sosa, suele obtenerse mejor tolerancla, pero no hay que olvidar que el citrato es menos
alcalinizante. .

El bicarbonato puede ser introducido en lavativas, dos a cuatro veces al dia, a la
dosis de diez gramos disueltos en 250 gramos de agua. Si bien deja que desear su absor- .
¢ién por este procedimiento, tiene cuando menos la ventaja de provocar abundantisimas
evacuaciones que desintoxican al enfermo. :

(No se emplean las inyecciones subcutidneas de bicarbonato de sosa porque son dema-.
siado irritantes y peligrosas. Sin embargo, a condicién de servirse de solucién de bi-
carborato de sosa verdadero, dosificado en un 4 p. 100, ha conseguido Lévy hacer tolerar
1,000 cent. chbicos bajo la piel de los diabéticos; para ello es menester, después de haber
esterilizado la solucién de bicarbonato, hacer pasar por ella una corriente de 4cido car-
bénico que reforma el bicarbonato deseompuesto;, esta solucién no debe enrojecer la fe-
nolftaleina que se incorpora en’ ella’ como testigo.)
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Las ‘inyecciones intravenosas de biecarbonato de sosa son indispensalles cuando el en-
fermo no puede deglutir o no puede tolerar el bicarbonato. La mejoria que determinan
permite luego la administracién de los alealinos por la boca. Se empleard una solucién a
5 p. 100, inyeetada a dosis de medio litro @ un litre, por medio de un frasco de dos tu-
bualaduras, hundido en agua caliente, al qué se adapta una pera (e insuflacién. Cuidar de
que la aguja esté bien colocada en la vena y de que esté inmévil el enfermo.

Continuar las dosis de 150 a 200 gramos de bicarbonato hasta que se obtenga la reac-
cion alealina de la orina. A partir «de este momento, pueden disminuirse las dosis: 100
gramos, después 80, y 60, serdn suficientes. Mientras no haya desaparecido todo peligro
de accidentes, habrd que continuar la alcalinizacién intensiva, so pena de ver reprodncirse
el coma.

IL—Alimentar con leche al enfermo (dos litros diarios), o con ealdo de legumbres:
Patatas .......... ... ... U,

Nabos................... L. .
. un pufiado de cada una
, Guisantes secos..........

Habichuelas .de estas legumbres.

Lentejas ................
Dejar cocer por espacio de dos horas en tres litros de agua. TFiltrar
Afiadir agua de manera o obtener dos litros. Salar con 5 gramos

de sal.
O bien:
Patatas. . . . . . . . . .. . . .. . ... 200 gramos.
Zanahorias. . . . . .. .. ... ........ 50 gramos.
Nabos. . . . . C e e oo ..o . .. 40 gramos.
Habichuelas eneamadds e e e e 20 gramos.
Guisantes secos. . . . e . 20 gramos.

Afiadir un puerro, una leehuga, y dos htros y medio de agua. Hacer
hervir 4 horas en recipiente tapado, colsr sin que se deshagan las
legumbres, y salar ligeramente.

Cuando mejore el estado del enfermo, alimentarlo con harinosos, con pulos de legum-
bres frescas o secas, ete.
Cf. Repertorio No. 53.

IIT—Inyecciones subcutédneas de aceite alecanforado al 1 p. 10.
Dos a seis centimetros ctbicos al dia.

O de

Cafeina. . . . .............0gr.25centigr.
Benzoato de sosa. . v v o v . 0 gr. 25 centigr.
Agua destilada. C. S para 1

Para una ampolla. 3 a 6 al dld.

IV.—Tnhalaciones de oxigeno, en abundancia; varios centenares de litros en 24 horas.

Accidentes causados por los gases anestésicos: el cloroformo y el éter.—Al terminar
mi anterior revista, decfa que los aceidentes mortales eran mas frecuentes con los anes-
tésicos de que me queda que hablar, es decir, el cloroformo y el éter, que con los obros
gases empleados con el mismo objeto. Una estadistica hecha durante la guerra de Crimea
ha permitido establecer, en efecto, un tanto por eciento del fallecimiento sobre 10,000
anestesiados; sin embargo, la cifra de los fallecimientos parece notableménte m#s ele-
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‘vada, puesto que) segin las estadisticas de Duret y Kappeler, se observa el fallecimiento
'sobre 2,000 6 2,500 anestesiados.

I Sea de eHo lo que flere, cierto nimero de accidentes, frecuentemente mortales, pueden
‘observarse durante la narcosis quirGrgica (este es un hecho que conviene retener), a pesar
‘del nso de aparatos y de mezclas especiales, que han disminuido, es cierto, sensiblemente
Tos peligros de la anestesia, pero sin abolirlos. Empecemos este rapido estudio por el elo-
roformo, haciéndoles gracia de las. propiedades fisicas, quimicas y fisiolégicas de este
cuerpo, asi como del modo de administracién, para abordar inmediatamente el lado médico
legal de la cuestién.

Dejo actualmente de lado la intoxicacién por ingestién de cloroformo liguido para
tratar execlusivamente de la intoxicacién por los vapores de cloroformo, que podrin ob-
servarse en tres casos:

1.0 El suicidio.—Aunque muy raro, este mode de suicidio ha seducido a algunos su-
jetos, en general médicos o farmacéuticos. Schauenstein da cuenta del caso de un mé-
dico atacado de amaurosis, que se suicidé aplicAndose ante la bhoea un globo lleno de
vapores ecloroférmicos y fijado por medio de tiras de diaquilén que le encerraban la en-
beza. Hechos anilogos han sido publicados por Hofmann y por Vibert;

2.0 El crimen.-—El cloroformo, empleado schre todo en casos de robo o violacién, no se
usa en el asesinato. Ademdas, son necesarias varias condiciones para que pueda realizarse
un atentado por el cloroformo; es preciso que la inhalacién tenga lugar por fuerza, sea
durante el suefio del sujeto (y las experiencias de Dolbeau han demostrado euén diffeil
es anestesiar un sujeto dormido sin que se despierte); por Gltimo; el robo o la violacién
pueden cometerse durante la anestesia quirfirgica, y este procedimiento fué empleado por
algunos médicos sidicos. No insisto mas sobre. este capitulo tan curioso de la medicina
eriminal y me limito a sefialav el prejuicio, completamente falso, de la persona dormida
repentinamente y que viene después a quejarse de un robo o de un atentado a las costum-
bres cometido durante ese llamado suefio. No hay que vacilar jamés en afirmar la falsedad
de una tal alegacidn;

3.0 La anestesia quirtirgica.—Aqui conocemos todos los accidentes de la cloroformizacion,
desde el simple alerta hasta el sincope y la muerte; reténgase solamente que los accidentes
s¢ presentan sea al principio de la anestesia, por irritacién de la mucosa nasal y laringea,
que provoea una paralisis cardiaca refleja (inhibicién), sea durante la anestesia misma,
por intoxicacién. Rotenstein, sohre 90 casos, encontré 43 casos de muerte debidos a la pri-
mera causa y 47 debidos a la segunda.

La dosis téxica de los vapores de cloroformo es, por otra parte, de las mds variables,
segin los sujetos, su edad, su sexo, las circunstancias en que la operacién se practica, ete.;

en cuanto al modo de intoxicaeién, es casi desconocido; sin embargo, Nicloux piensa que
se trata de la formacién de dxido de carbono por descomposicion del cloroformo. No olvi-
demos tampoco el papel que se ha hecho desempefiar, probablemente con razén, a la hiper-
trofia del timo, en la patogenia del sincope cloroférmico.

3 Os hablaré de las lesiones anatomo-patolégicas que se han podido observar? Son poco
importantes: me limito a mencionar las lesiones de la asfixia vulgar, el olor de cloroformo,
inconstante por otra parte, exhalado por los tejidos, y, en fin, la presencia de burbujas de
gas en la sangre, la cual podria ser muy bien un simple fenémeno de putrefaccién.

Y llego al éter, tan empleado en Suiza, en los Estados Unidos y en Lyén. ;KEs menos
toxico que el cloroformo? Guret dice haber observado un caso de muerte sobre 13,000 anes-
tesiados, pero su imparcialidad debe ponerse en duda, porque Brouardel ha podido observar
13 casos en diez aiios; no debe olvidarse que congestiones pulmonares y neumonias son muy
frecuentemente consecutivas a las inhalaciones de éter. Ademas, encontramos con ellas los
mismos modos de intoxiecacién que con el cloroformo; y, ademds, la pasiéon del éter, cada
dia creciente en ciertos medios, provoca numerosos accidentes (muerte de mujeres entre-
tenidas, ete.), eontra los cuales tiene desgraciadamente la ley tan poea o ninguna aceidn,
puesto que el éter no estd inserito en la lista de las substancias venenosas, mientras que
1a orden de 8 de julio de 1850 habia incluido en ella el cloreformo.

Si vuelvo al punto de vista prictico, he aqui ante todo algunos consejos que me permito
‘d.ar a fin de evitar los accidentes y... los trastornos. Hégase siempre practicar la anestesia
por un méidico y pidase el consentimiento de los padres para anestesiar al nifio, y el el



i

GACETA MEDICA DE MEXICO. 371

marido para la mujer;. evitese la anestesia para las pequefias operaciones perfectamente
soportables; por dltimo, no empléese sino cloroformo puro y de buena marca.

En cuanto a los accidentes en si mismos, su tratamiento es clasico: desembarazar com-
pletamente el pecho y pegar en la cara y el térax con la extremidad de una servilleta mo-
jada; abrir puertas y ventanas. Hacer la respiracién artificial y las tracciones ritmicas
de-la lengua; corrientes interrumpidas, un polo en el hueco del estémago y otro sobre la
laringe, evitando las corrientes demasiado fuertes y las aplicaciones demasiado prolongadas.

En fin, terminaré esta revista por la intoxicacién por absorcién de cloroformo liguido;
osta intoxicacién tieme por causas el accidente o el suicidio, aunque este filtimo casv es
raro. El cloroformo tiene una accién ciustica muy neta y provoca una quemadura intensa
de la boca, de la garganta, del eséfago y del estémago. Al mismo tiempo sobreviene un
delirio de embriaguez, si la dosis de cloroformo ha sido débil, dando por resultado el coma;
mientras que el sujeto cae en seguida en el coma si la dosis ha sido fuerte. Lia muerte
sobreviene, sea en el coma, sea con. convulsiones, sea, en fin, a consecuencia -de frastornos
secundarios: ictericia, gastro-enteritis, albuminuria o bronquitis.

El tratamiento consistird en el lavado del estémago con varios litros de agua fria bora-
tada, o bien en el vémito provoeado por una inyeceién sub-cutinea de apomorfina al 2%.
Al mismo tiempo se practicard una inyeceién de morfina, si los dolores son demasiado vivos
v si el sujeto no estd en el coma. Ademis, se reanimari al sujeto por medio de inyecciones
de suero, de éter y de cafeina. Una vez salvado el primer peligro, hay que tener en cuenta
las complicaciones posibles; se volverd a la alimentacién con la mayor prudencia, porque
accidentes mortales han sido sefialados hasta ocho dias después e la absorcién del téxico
(Thoinot).

Dr. Marcel Cantonnet,

Médico legista.

Conservacién de las ramas superiores del facial en la extirpacién de la parétida por
procesos no cancerosos.—La extirpacién total de la parétida dejoé de ser, hace algin tiempo
va, operaeién ide anfiteatro. No es s6lo en tumores malignos donde su indicacién es absoluta,
sino en ese grupo de neoplasias llamadas tumores mixtos, cuya benignidad relativa esta-
blaeié la regla operatoria de enucleacién intraglandular; la extirpacién total reglada de la
glandula, debe constituir el tratamiento de eleceitn.

La técnica de dicha extirpacién ha sido bien establecida por Faure y otros autores; para
sér completa la extirpacién se impone el sacrificio de un nervio importantisimo, el facial;
y es precisamente €l temor de esa que pudiéramos Namar mutilacién, lo que limita la aceién
quirGrgica y motiva operaciones incompletas.

Pero como dice Duval (Rev. Chirurgie, Febrero, 1914), los inconvenientes mayores de
la paralisis facial se refieren a la pérdida de funeién del orbicular de los parpados que,
dejando sin proteccién el ojo, origina complicaciones serias en el mismo y en sus érganos
accesorios (keratitis, conjuntivitis, ectropién, ete.). FEn cuanto a la movilidad de los
masculos faciales inferiores, puede ser ficilmente corregida por una autoplastia muscular
con fibras de masetero.

Duval ha investigado si se podria respetar una parte del faeial en las'extirpaciones
amplias, completas de parétida no caneerosa que, como es sabido, llevan consigo necesaria-
mente el sacrificio de dicho tronco mervieso. De sus estudios resulta que el facial penetra
en la parétida a un nivel mucho més alto que el representado ordinariamente; no es por
debajo del 16bulo de la oreja, sino a un centimetro de la interlinea temporo-maxilar, al ras
del borde inferior del conducto anditivo externo, donde hay que busear el ingreso del nervio
dentro de la gléndula al nivel de su angulo postero-externo.

Por lo tanto, el nervio debe descubrirse muy alto a la salida de la base del créneo y
proseguirlo, no en su totalidad, sino exclusivamente en sus ramas fronto-palpebrales, con-
servando éstas y seccionando las inferiores.

Para ello es preciso la seccién de la mastoides en su base, Gnico modo de llegar al nervio
antes de su divisién.
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La téenica, en virtud de estas consideraciones, se llava a cabo del modo siguiente:

l.o Incisién cutédnea al nivel del borde anterior del esterno-mastoideo, desde la base
de la mastoides hasta el asta mayor del cartilago tiroides. Esta incisién se completa por otra
antero-posterior que, siguiendo el contorno del conducto auditive externo, se prolonga a lo
largo del borde inferior del arco zigomético.

2.0 Ineisién de la aponeurosis del esterno-mastoideo y liberacién del borde anterior del
miseulo. Secciomese ahora con el escoplo horizontalmente la mastoides al nivel de su base
y basctlese hacia atrds y afuera. Liguese la carétida externa por encima de la lingual.

3.0 El borde posterior de la parétida es despegado y desviado hacia delante por dos
separadores. Secciénese el vientre posterior del digéstrico a un centimetro de sus inser-
ciones mastoideas. En el fondo, bajo la apéfisis estiloides, aparece el troneo del facial con
su bifurcacién. Seceién de la rama cérvico-facial y de los filetes inferiores de la rama su-
perior. Respétense solo los filetes que se dirigen al Angulo superior del ojo.

4.0 El facial es asi ficilmente movilizado hacia arriba. Se ve debajo de él, y rodeando
al eéndilo del maxilar, la poreién profunda de la glandula. Por debajo del nervio es cogida
‘esta poreién con una pinzd, y atraida hacia abajo y adelante con el cuerpo de la glandula.

5.0 Ligadura de pediculos vasculares, del conducto de Stenon, eteétera, como de ordinario.

6.0 Sutura del vientre posterior del digéstrico, adaptacién del segmento mastoideo esein-
dido y sutura de su periostio, i

Kl procedimiento mos parece racional porque, ademés de permitir esa diseccién facial,
amplia considerablemente el acceso a la celda parotidea. Por lo que se refiere a la seceidn
de la base de la mastoides, no es de esperar que, prudentemente realizada, haciendo su
seceién en la base de la punta, acarree trastornos de ningén. género. La profilaxis de la
parilisis del orbicular es, por este procedimiento, también segura. Verdad es que algunos
autores, espaiioles precisamente, han sefialado la regeneracién funcional del orbicular des-
pués de reseccién del tronco facial en intervenciones llevadas a cabo por tumores malignos
de la parétida. Asi, dice el Dr. Royo, de Salamanca (Los progresos de la Clinica, Marzo,
1914): ‘“Esta paralisis facial se remedia con el tiempo, y, en algunas de mis observaciones,
los enfermos, hemipléjicos al principio, podian después cerrar los parpados. No es posible
atribuir este alivio a regeneracién el nervio, porque se trata de casos de reseceién, no de
simple seccién de dieho nervio, y se hace preciso. considerarlo como consecuencia de adap-
tacién, de verdadera suplencia de unos misculos con otros. Es, bajo este aspecto, curiosa
1a interpretacién del Dr. Qlériz, de Granada; el abrir y cerrar los ojos, dice dicho Protfesor,
depende del orbicular y del elevador; la seccién del facial paraliza el orbicular, y éste, en
vez de recobrar su funcibén, puede ceder el tono al elevador y, adaptindose éste a los
nuevos hechos y mno teniendo contrapeso, permitird que no se cierre el parpado por con-
traccién, que no existe, y si solamente cayendo como un velo sobre el ojo.”’

(Tomado de la ‘‘Revista de Medicina y Cirugia Practicas’’ de Madrid.)

] Conclugiones de un estudio sobre el diagnéstico y tratamiento del embarazo extrauterino,
por el Dr. Potenciano Guazon.—De los casos de embarazo tubfirico observados por nosotros
podemos deducir las siguientes conclusiones:

12—La edad més predispuesta varia entre 22 y 36 afios.
2.~—Muchos easos no son reconocidos sino cuando presentan sintomas de rotura o aborto.
3.*—Los casos de aborto o rotura parecial, si estin acompafiados de fiebre y leucocitosis,
pueden ser confundidos con una inflamaeién pélviea.
4.2—La historia menstrual no es caracteristica.
5.°—La mayor parte de nuestras pacientes son multiparas, y algunas de ellas estériles
después del primero y segundo parto.
6.»—La trompa mas afectada es la del lado izquierdo, siendo més frecuente la variedad
ampular.
7..—El tiempo més favorable para la rotura oscila entre la cuarta vy octava semann,
8.2—Los casos diagnosticados o sospechados antes de la rotura deben ser operados tan
pronto como sea posible.
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9.°—Los casos que presentan sintomas de hemorragia interna deben ser operados inme-
diatamente, si"se diagnostican a tiempo.

10.—Si en un caso dado de hemorragia interna, el pulso de la enferma se encuentra
casi imperceptible, seria mejor esperar la reaccién mediante un tratamiento adecuado, antes
de proceder a la operacién.

11.*—ILa inyeccién de morfina y solueién salina antes de la operacién previene el shock
en casos de hemorragia.

12.—Recomendaria la transfusién de sangre, siempre que su uso fuera practicable.

(Tomado de la ‘‘Revista Filipina de Medicina y Farmacia.’’)

Técnica del destete normal.—Hace ya algln tiempo publicamos un interesantisimo tra-
bajo del Dr. Paul Gallois, de Paris, sobre tan prictico asunto. Los sefiores A. Moussous y E.
Leuret, han vuelto ha poco sobre el mismo tema (Prov. méd., 9 de agosto 1913). La téenica
de destete que preconizan es como sigue:

El destete progresivo es el preferide actualmente de los pediatras modernos. Deberd
empezarse al 8.0 mes para terminarlo entre el 12.0 y el 15,0 Empero durante las estaciones
calurosas y si la salud del nifio no es satisfactoria, podran retrasar o moderar el destete.

Al prinecipio, se reemplaza una de las tomas de leche con una papilla. La papilla em-
pezard siendo clara, preparada con 100 gramos de leche, 5 gramos de harina candeal o de
cebada, de arrow-root, de arroz, etc. Su valor cquivale a 125 gramos de leche; afiadiendo
5 gramos de azicar se le aumentan 20 calorizs. En general se tolera bien a partir del 8.
mes.

Cuando parezea mal soportada no se dard la totalidad e inmediatamente después se
pondra al nifio al pecho. Al cabo de unos quince dias se suprime otra toma, reemplazindola

con otra papilla clara.

Luego se hacen més espesas las paplllas (dos cucharaditas pequefias de harina) y se
aumenta la cantidad de leche que sirve para hacerlas (120 gramos). Durante el 9.0 mes, las
comidas, reducidas a seis, se distribuirdn como sigue: a las 7 y a las 10 el pecho, a la 1
papilla, a las 4 el pecho, a las 7 papilla y a las 10 de la noche el pecho.

Durante los meses 10.0 y Ll.o, las papillas seran més copiosas, 150 a 175 gramos de leche;
podran utilizar harinas de leguminosas. Por dltimo, se suprime una 3.* y luego una 4.* toma
de pecho para reemplazarlas eon un vasito de leche, una sopa de leche con pan o una
panatela. Sin embargo, la panatela tiene menos valor en calorias y su digestibilidad es
igualmente menor,

Desde el 10.0 mes podréin dar al nifio ya un bizeocho seco, ya una corteza de pan.

Bi pareee que al nifio le prueba el nuevo régimen (regularidad «de deposiciones, de la
curva de peso), se operard el destete definitivo al 12.0 mes, es decir, que se suprimiran
las dos Gltimas tomas de pecho, reemplazindolas con leche, 20 gramos de bharina y 10 gramos
de azicar.

Por dltimo, se dard una yema de huevo, luego un huevo entero, pero reduciendo las
comidas a 5:

A las 7 papilla, a las 10 leche (200 gramos), a la 1 taptioca con leche o panetela con
yema de huevo, bizcocho seco, & las 4 papilla v a las 7 vaso de leche (200 gramos).

El puré de patatas y el huevo entero sblo se daran de 14 a 15 meses.

(De 1a ‘“Revista de Dietética,’” de Paris.)

La higiene del sombrero.—La prudencia de las naciones aconseja tener los pies calientes
y la cabeza fresca. Si es ficil lo primero cuando la temperatura es benigna, la segunda
recomendacion parece algo méis dificil de realizar, sobre todo en el verano,
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En la Exﬁosicién de higiene de Dresde, una vitrina servia de demostracién para la
higiene del sombrero: alli se veian todas las formas en uso, provistas de termémetros regis-
tradores que indicaban la temperatura inferior cuando habian sido llevadas durante algln
tiempo, a la sombra.

El casco militar de cuero hervido, asi como los sombreros de cuero croniado, ocupaban
el primer sitio y de lejos; pero lo que admirard a mucha gente, es que ¢l sombrero que viene
en segundo lugar no es otro sino la gorra de viaje o de deporte: aun econfeccionada con
tejido ligero, pero apretado, es impermeable y Ia temperatura alcanza 35° centigrados en
su interior. ‘

En las mismas condiciones el termémetro sube a 51°, en el sombrero de fieltro rigido,
mientras que en el de copa, aun recubierto de un ancho crespon de duelo, no alecanza més
que 49°.

El sombrero de fieltro flexible da la misma temperatura que el de fieltro rigido cuando
estd provisto de un forro; si es muy ligero y sin forro, no da méds que 47°. Bl sombrero
de paja, si estd provisto de un forro de seda, da el resultado del sombrero de fieltro; si es
muy delgado y estd desprovisto de forro, no da més que 45°, El panam$ es el més freseo
de todos, con 43°. . '

Puesto que estamos en el capitulo de los sombreros, diremos también que la calidad
de las radiaciones almacenadas ejerce una influencia tan importante como sus ‘grados
térmicos; los rayos que impresionan méis desagradablemente nuestra extremidad cefalica,
serian detenidos o absorbidos por un forro de color rojo.

.

(‘“Gaz. hebd. des Sc. méd.”?)

SOCIEDAD DE TERAPEUTICA DE PARIS,

Carne y albuminuria.—E] Dr. P. Merklen: La resolucién del problema del uso de la carne
en los albumintricos es esencialmente de indole clinico. Depende, en gran parte, del estudio
de la afeceién, de la que la albuminuria es sintométiea. Conviene considerar, por lo tanto,
lag diversas modalidades de nefritis, puesto que s6lo nos ocuparemos de las albuminurias
de origen renmal. .

A) Nefritis agudas.—HEn las nefritis agudas es necesario el reposo de las glandulas
renales y la carne esta contraindicada; la economia tolera perfectamente la falta de in-
gestion de albuminoides durante el tiempo relativamente corto de la evolucién de la nefritis,

B) Nefritis crénicas.——; Es posiblé la ingestion de carne en estas mefritis? La respuesta
varia gegln las formas de las nefritis crénicas; clornrémica, azoémiea, a‘lbuminﬁric‘afsimple e
hipertensiva (Widal). La 1.® se caracteriza por edema subcutineo y visceral, aumento de peso,y
retencion de eloruros; la 2.2 por el exceso de urea en la sangre; la 3.%, por excrecién simple
de albimina sin otros signos de brightismo; la 4.%, por la hipertensién, la hipertrofia del
corazén izquierdo, sin ruide de galope, ete., asociados o no con algo de albuminuria. Una
5. forma, forma cardiaca secundaria, caracterizada por desfallecimiento del corazén, no
nos interesa. )

L*» Forma clorurémica.—La cloruremia pura no contraindica el uso de la carne, porque:
ésta sélo contiene por término medio 0°10 de sal por 100 gramos. El peligro principia cuan-
do los rifiones son incapaces de asegurar la eliminacién de los productos azoados, pero en-
tonces la cloruremia se complica con azoemia; los albuminoides de la earne se concentran
en la sangre. En la cloruremia pura, la carne no es peligrosa més que cuando contiene alguna
substancia nociva para las células renales, ademés de los albuminoides que son eliminados
y de los clorurcs que se ingieren en pequefia cantidad y pueden atravesar la glandula.

Existe una forma de cloruremia en la que debe administrarse la carne. Es la nefritis
edematosa de Landouzy y L. Bernard de origen tuberculoso, primitiva o secundaria a una
bacilosis anterior de otra viscera. Los edemas constituyen en este easo toda la afeccién;
faltan los demés sintomas del brightismo, sobre todo la hipertensién. La permeabilidad-
renmal estd comservaida, excepto para la sal. Puede y debe, por lo tanto, administrarse la
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carne, sobre todo, cruda, por ser uno de los medios mis eficaces de que disponemos para
sostener la nutricién.

© 2.2 Nefritis azoémica.—La carne estd contraindicada porque la permeabilidad renal
para la urea se halla disminuida. Administrar carne serfa aumentar la intoxicacién y pre-
cipitar el desenlace. Después de curada la nefritis, la carne se administra eon precaucién
v bajo la salvaguardia de dosis repetidas de suero. Las recaidas son probables.

3.» Forma albumintrica simple.—TLos enfermos de nefritis albumindrica simple necesitan
un régimen reconstituyente, y la carne estd, por lo tanto, indicada, puesto que la ingestion
de los albuminoides es el remedio més eficaz contra la pérdida de alb@imina, y la integridad
de la eliminaci6n de los cloruros y de la urea justifica su empleo. Es peligroso, como dice
Castaigne, someter estos enfermos a un régimen debilitante, por ejemplo, el liecteo. Sin
embargo, cuando hay recrudescencia pasajera en la albuminuria, sobre todo si coincide con
una infeccién intercurrente o es comnsecutiva a ella, debe suspenderse el uso de la carne,
porque no es prudente forzar los rifiones en el momento en que se exagera su meiopragia.
Lias carnes que se emplean en esta forma de nefritis deben ser cocidas, puesto que la coceién
las priva en gran parte de sus propiedades nocivas.

Una paltabra a propésito del diagndstico de estas nefritis. Descubrir la presencia de la
z'bamina y la falta de sintomas de brightismo, no basta para hablar de una forma albu-
mintrica simple de nefritis crénica. El diagnéstico se hace por los anamnésicos, por el
estudio del pasado del enfermo, por el de la marcha de la enfermedad; la albuminuria dura
meses o afios; suele depender de una asimilacién defectuosa de los alimentos, de un tras-
torno de las funciones hepaticas; a veces es familiar, se deseubre al hacer casualmente un
andlisis de orina, y nada permite al enfermo fijar el principio de la afeceidm.

La albuminuria simple de la nefritis erénica es distinta por completo. Ks consecutiva
a una enfermedad infecciosa, a una escarlatina y, sobre todo, a una angina, y bien tratada
dura poco tiempo, si no tiende a la croniecidad. Las dos formas se prestan a confusién, en
particular si la albuminuria de la nefritis aguda se ha desconocido durante mucho tiempo
7, sobre todo, si la infeceién original ha sido frustrada. El régimen es completamente distinto
en uno y otro caso, hasta el punto que la ingestién de carnme sirve para hacer el diag-
néstico. Una albuminuria que se agrava a consecuencia de un régimen eirneo razonado, no
entra en el cuadro de la forma albumintrica de las nefritis erénicas.

4.* Forma hipertensiva.—~Hay que distinguir entre el sindromo de hipertensién simple
v el de hipertensién asociada con albuminuria. Respecto a la primera, sélo nos ocuparemos
de la hipertensién de origen renal, que es casi siempre la manifestacién primitiva de la
esclerosis de los rifiones.

a) ;Debe prohibirse el uso de la carne en la hipertensién simple de origen renal? Hasta
hace pocos afios la respuesta afirmativa era la regla. Hoy la opinién ha. variado, pues la
experiencia prueba que puede administrarse sin inconveniente carne a estos enfermos cada
dos o tres dias & una comida y hasta todos los dias.

b) En la hipertensién asociada con albuminuria el régimen debe ser mas severo que
en el caso anterior y la carne ocupa un lugar secundario. Si la albamina no excede de al-
gunos centigramos y no aumenta en cantidad, no debe prohibirse en absoluto 1a carne, pero
vigilando sus efectos. Si aumenta la albuminuria a consecuencia de la ingestion de carne,
se la suprime. Si la orina contiene mayor cantidad de alblimina o empiezan a manifestarse
otros trastornos de la depuracién rehal, 1a carne estd contraindicada. En teoria, lfx ingestion
de carne debe estar enm proporcién inversa con el grado de esclerosis.

Una vez planteado el tratamiento, es preciso vigilar cuidadosamente al enfermo. Las
nefritis cambian con frecuencia de forma durante su evolucién, y es necesario, por lo tanto,
modificar las prescripciones dietéticas, segin las circunstancias. Una nefritis hipertensiva
se hace azoémica, otra de apariencia simple se complica con cloruremia, ete. La autorizacién
o supresién del régimen de carne depende de la coexistencia variable en estas formas.

"Aunque el organismo tolera la abstencién de &zoe durante cierto tiempo, la tolerancia
tiene sus limites; necesita muy pronto reparar sus pérdidas en albGmina, para lo que son
suficientes dosis pequeiias. Todos los aceidentes, cansancio, cefalalgia, ete., dependen de un
estado de inanicién que priva a los tejidos del méis importante de sus elementos nutritivos.
Se atribuye estos accidentes a la enfermedad original, y se exagera la abstencién de carne.
;. Josué afirma haber visto disminuir y hasta desaparecer la albuminuria substituyendo
el régimen lacteo por el de legnmbres con algo de carne. En estos easos se trataba, indu-
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dablemente, de albuminurias debidas a la mala asimilacién de los albuminoides de la leche,
y se comprende la importancia y la dificultad del problema planteado por esta nocién; es
el estudio de la accién de cada alimento azoado sobre los rifiones y el estudio de la reaccién
de toda albuminuria ante los diferentes albuminoides.

Desde hace mucho tiempo se substituye la ingestién de albuminoides de origen animal
por los de origen vegetal. Es un error considerar el régimen vegetariano como no albumi-
moso. Los albuminoides vegetales son asimilados mas dificilmente por el organismo, porque
las albliminas se asemejan mas por su constitucién a la de los animales. En cambio, son
mucho menos téxieas, si no por si mismas, al menos por las materias con las que estin aso-
ciadas, y esta propiedad es la. que debe utilizarse.

Bl Dr. G. Linossiér: Conviene indiear los motivos que hacen peligrosa- la- carne en las
nefritis.

El priniero y menos importante es ser la carne un alimento easi exclusivamente albu-
minoso. Desde este punto de vista sélo debe prohibirse en las nefritis con retencién azoada.
Creo, sin embargo, que hay un motivo més grave. La carne contiene siempre nefrotoxinas,
que son verdaderamente de naturaleza albuminoide, porque el jugo gastrico (y hasta el 4cido
clorhidrico al milésimo) y el ealor las destruyen. Estas nefrotoxinas, introducidas direeta-
mente en la circulacién, provocan albuminuria, aunque el rifién esté sano. Es necesario, por
lo tanto, evitar -a todos los rifiones enfermos, sea cual fuere la forma de su lesién, esta
aecién manifiestamente nociva.

-Conviene, sin embargo, no olvidar que en mis experimentos las toxinas eran introdu-
cidas directamente en la sangre o en el tejido celular subcutineo. Cuando se introducen
en el aparato digestivo son destruidas por. el jugo gistrico, retenidas por la mucosa intes-
tinal, transformadas en el higado, quizé hasta en la sangre; en una palabra, el organismo
se defiende contra éllas de tal modo, que si funciona de un modo normal, llega al rifién
una cantidad insignificante de dichas toxinas. Resulta de aqui una doble conclusién:

1.* Que no podemos ser muy severos y que en muchos casos no debe prohibirse la carne,
sino limitar la cantidad administrada.

2." Que el motivo principal de ser severos mo es la forma y gravedad de la lesién renal,
sino el estado del sistema de defensa gastro-intestinal v hepitico, que protege los rifiones
contra la agresién de las nefrotoxinas. En las albuminurias digestivas, independientes de
toda nefritis, debe evitarse la carne mis que en un nefritico cuyos érganos digestivos fun-
cionan bien. :

El medio de suprimir las propiedades nocivas de la carner consiste en administraria
siempre muy cocida, porque el calor destruye las nefrotoxinas ¥ porque las albiiminas coagu-
ladas necesitan sufrir, para ser absorbidas, la accién prolongada del jugo gastrico, que
produce el mismo efecto. Cuando la carne se ingiere cruda, una parte de la albfimina soluble
puede franqueav la pared intestinal sin ser transformada, hecho demostrado experimen-
talmente, por lo que prohibo siempre la éarne eruda a todos los albuminéiricos. He obser-
vado que la falta de cpccién es susceptible de hacer noeiva hasta la leche a ciertos en-
fermos.

Esta accién del calor da la resolucién del problema tan diseutido del valor relativo de
las carnes rojas y blaneas. He observado en mis experimentos que las carnes blancas eran
siempre mas téxicas que las rojas. Eu la practica lo son menos porque estdn mas cocidas.

No he citado entre las causas de toxicidad de la cafne las substancias llamadas extrac-
tivas. Hubo una época en que se les atribufa por completo los efectos nocivos, la época
en que Bouchard llamaba al cdldo una solucién de venenos. Jamas se ha conseguido de-
mostrar esta toxicidad. Las substancias extraetivas que los quimicos han aislado mo son
toxicas. Pertenecen, al parecer, a la clase de los Acidos aminados que representan los pro-
‘ductos de descomposicién normales de las albéiminas-en el organismo.

Terminaré haciendo una observacién menos importante. He observado en mis imvesti-
gaciones que los rifiones de ciertos animales, en particular del conejillo de Indias, se ha-
bitdan a la accidén téxica de la carne. Hsta es menos nociva cuando se usa de una maners
moderada y regular, que cuando siguen a periodoes de abstinencia otros de abuso. Las obset-
vaciones clinicas de (. Sée, Robin, ete., concuerdan con los datos experimentales,

El Dr. Rénon: Creo que debe reaccionarse contra la abstencién abusiva del régimen
cdrneo en los albuminiricos. Es necesario también emplear carnes frescas procedentes de
animales acabados de sacrificar, La pesea conservada en hielo durante tres o cuatro dias



GACETA MEDICA DE MEXICO. 377

es un alimento téxico, porque la autolisis tiene tiempo de producirse. Asi se explica el éxito
de las pescaderias que conservan el pescado vivo, el cual pueie consumirse a las pocas horas
de morir, lo que es de gran utilidad para los enfermos.

El Dr. Désesquelle: Asisto a un enfermo de qguince afios, que padece nefritis créniea
consecutiva a4 una escarlatina contraida a la edad de.siete afios; cuando lo vi por vez pri-
mera, la orina contenia 5 gramos de albGmina y cilindros granuloses. Prescribi el reposo
absoluto en cama, duramte un mes, y el régimen lécteo que, a medida que mejoraba, fué
substituido por el lacto-vegetariano, que se empleé durante un afio. El enfermo se transladé
al campo, donde vivié algunos meses, y cuando volvi a verle estaba muy delgado y anémico.
Del anélisis resulté que habia retencién clorurada y que la cantidad de urea en la sangre
era normal y la toxicidad urinaria nmla. Prescribi, ademés del régimen vegetariano, huevos
v algo de carne blanca y roja, asada o cocida, cuya cantidad aumenté progresivamente,
Gracias a este tratamiento mejoré de un modo considerable. La cantidad de alb@mina
oscila entre 4 y 5 gramos; de cuando en cuando, sin causa apreciable, desciende a gramo
y medio o 2 gramos por veinticuatro horas, sin que el régimen exclusivamente vegetal
que preseribo en ciertos periodos, ejerza influencia alguna sobre la cantidad de albimina
urinaria.

HEste enfermo ha tenido a veces diarrea, que atribuyo a la eliminacién del cloruro de
sodio por la via intestinal, que suple a la insuficiencia de eliminacién tolerada por la via
renal. En la actualidad el estado de este individwo, que sigue el régimen istituido hace
unos quince meses, es lo més satisfactorio posible. Sélo persisten, a pesar del régimen aclo-
rurado, la hinchazén de la cara y del cuello, y la cantidad :de albtmina que no ha variado
desde hace dos meses. Para combatir la retencién clorurada he ensayado, sin éxito, el uso
del cloruro de caleio, recomendado recientemente. La teobromina y las tisanas diuréticas
gon los tnicos medicamentos con los que he obtenido algiin resultado.

El Dr, G. Baudouin: ¥l Dr. Linossier dice que la carne de termera no es téxica, en la
alimentacién de los nefriticos, porque se cuece mejor que la roja. Debo, no obstante, recor-
dar que en opinién de la mayor parte de los dermatélogos, las carnes de animales j6venes,

y 'en particular de ternera, tienen la propiedad de aumentar el picor en los pruriginosos.
Es un hecho indiscutible de observaeién clinica que no intento expliear.

El Dr. Merklen: La afirmacion de Linossier de que las nefrotoxinas estiAn incorporadas
‘& los albuminoides, es importante, porque tiende a afirmar el papel de estos Gltimos y a
no econsiderar como noecivos los otros prineipios constitutivos de la carne. Creo que el
problema debe plantearse en los términos siguientes: 3Por qué la carne es téxica en la
-esclerosis renal aunque no haya retencién uréica? La disociaciéon y el econoeimiento de los
diversos elementos constitutivos de los albuminoides permitird resolver el problema. El caso
referido por Désesquelle, es interesantisimo. Creo, en vista de la mejorfa obtenida por la
carme,. que se trata probablemente de una mnefritis elorurémica tuberculosa. Las carnes y
pescados que no estdn frescos son una causa indudable de accidentes, sobre todo en los albu-

T mIinuricos. N
(Tomado de la ‘‘Revista de Medicina y Cirugia Précticas.’’)

Valor de la prueba de Gluzinski en el diagnéstico de la filcera del estémago, por el Dr.
Johan Nicolaysen, Profesor de Clinica Quiriirgica en ‘la Universidad de Cristiania.—El
analisis quimico del contenido estomacal, después de los alimentos de prueba, tiene un valor
relativo, pero no patognoménico. Muchos cirujanos de grande experiencia tiemen>todavia
la opinién Te que este andlisis deberd temer un lugar secundario en el diagnéstico de las
enfermedzder del estémago.

Por e:i: ve desperté considerablemente la atemcién euwando Kocher, en el Congreso de

~ Cirugf: Alemania, 1912, recomendé la reaceién de Gluzinski como uno de los medios de

© hacer ol Luignéstico diferencial entre la dlcera y el cdneer. Esto trajo a la discusién un
método cusi olvidado que fué deserito por primera ver hace mAs o menos 10 afios.
Gluzinaii partia (e la suposiciéh que ahora va convirtiéndose en un hecho, de que el

. mayor n'tuiers de canceres del estémago se desarrollan teniendo por base una tleera antigua.
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Su hipétesis es como sigue: TUna tleera situada en la poreién pilérica es por regla ge-
neral causa de retencién acompaiiada de hiperacides del contenido; en tanto que un cancer
es acompaiiado de un catarro de la mucosa que determina la desaparicién del &eido elorhi-
drieco libre. )

Durante la transformacién de una filcera en un céncer se puede encontrar todavia acido
clorhidrico libre en ciertos periodos de la emfermedad. Pero durante el progreso del catarro

mucoso aparece una insuficiencia de la secrecién que se puede demostrar por la admlnlstra-’

cién de dos comidas de prueba; una inmediatamente después de la otra.

Gluzinski examina el jugo ghstrico: Lo, recogido del enfermo en ayunas; 2.0, después
de haberle administrado una primera comida de prueba consistente en la clara de un huevo
cocido y doscientos eentimetros cibicos de agua, haciendo la extraccién a los tres cuartos
de hora; y 3.0, después de una comida que consiste en un beefsteak y doscientos cincuenta
centimetros etibicos de agua que se extrae después de tres horas y tres cuartos.

El estémago se lava antes y después de la primera comida y la segunda se administra
inmediatamente después del segundo lavado.

En la tleera las dos comidas dan claramente la reaccién del deido elorhidrico libre.

En el edncer incipiente la primera comida da la reaceién del Acido elorhidrico libre, en
tanto que la segunda solamente seiiala huellas o falta por completo.

Ha diagnosticado tres casos de cénceres 1n‘elplentes que han sido corroborados por la
operacién subsecuente.

Este método ha sido utilizado por Kocher, quien lo ha modificado y ampliado un poco
la extensién de su aplicacidn.

Determinando el porcentaje del 4cido clorhidrico ‘libre en -las dos .comidas, ha
encontrado que es mayor en la segunda comida cuando hay dleera, en tanto que es nota-
blemente menor en los casos de cancer.

La preeminencia de este método consiste en que el diagnéstico de Gleera y eéncer no ests

basado en el valor absoluto del Acido clorhidrico libre en el jugo géstrieo, sino en su

aumento o diminueién después de las comidas de prueba.

Piensa también que el procedimiento puede ser utilizado atun en ausencia de 4cido
clorhidrico libre, en cuyo caso la acidez total presenta las mismas proporciones siempre
que no haya acido lactico. :

En 30 casos de dlcera estudiados de acuerdo con este método de Gluzinski modifieado, ,

el diagnéstico se demostréd durante la operacion en 27 casos, en 2 casos el resultado fué
incierto y en un caso se encontré una degeneracién carcinomatosa del fondo de una tleera,
no obstante que la prueba indicé la presencia de una dlecera simple.

Los resultados obtenidos por Kocher han sido en parte demostrados por el doctor Rusca
de Berne, en tanto que Kleinschmidt y Hohlbaum, los dos de Leipzig, hablan muy favora-
blemente del valor de esta prueba.

Antes de describir nuestras propias experiencias, debo mencionar que tanto Gluzinski-

mismo, como Kocher y todos los que posteriormente han adoptado el método, explican
enfiticamente que no deben aceptarse los resultados de la reaceién como una prueba deci-
siva del diagnéstico, que ésta no es simo un sintoma que debe juzgarse en unién de todos
los demés sintomas y de la historia del enfermo.

Mi primer ayudante, el doctor Backer-Grondhal, ha hecho algunos exédmenes sobre per-
sonas sanas a quienes se les habia establecido una fistula gastrica por estrechamiento cica-
tricial del eséfago.

Groondhal ‘administré las comidas de prueba de Gluzinski a través de la fistula y los
resultados de sus exfmenes estuvieron de acuerdo con los experimentos ya eonocidos ‘de

Pawlow, sobre animales, y con la experiencia hecha por Hornberg sobre un individuo eon’

fistula gastrica.

Se opserva el aumento refle]o de la produccién del jugo gastrico cuando la mucosa
géstrica recibe un aumento de irritaciénm por el alimento. Se observa también no sélo el
aumento en cantidad del jugo géstrico, sino el aumento en concentracién del &eido elor-
hidrico a medida que aumenta la irritacién.

En la Clinica quirdrgica de la Universidad de Cristiania hemos empleado el método de
Gluzinski desde octubre de 1912, en el examen de 86 casos, clasificados como sigue: 25 de

tleera géstrica, 9 de uleera del duodeno, 21 de céncer del estémago, 15 de gastro-enterop-

tosis, 11 de apendicitis crénica y 5 de caleulos biliares.
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Tl diagnéstico en todos estos casos fué controlado por la operaeisn, excepto en algunos
de ptosis, en que solamente lo fué por los rayost.

B los easos de céneer solamente en dos habia Acido clorhidrico libre, y en ellos los
resultados de la prueba conecordaron con los obtenidos por Gluzinski, es decir: un decre-
cimiento de la eantidad de Acido clorhidrico libre en la segumda prueba.

En los casos de cancer del estdmago en que no habia 4cido clorhidmico libre no pudimos
observar una diminucién regular de la acidez total, por lo que no podemos apoyar lo esta-
blecido por Fonio, que el método puede usarse en semejantes easos. En efecto, la acidez
total se encontré aumentada en la segunda comida, préximamente, en 50% de los casos.

Durante nuestros exdmenes posteriores, pronto llegamos a la conclusién de que el tanto
por ciento de 4cido clorhidrico libre puede disminuir en la. segunda comida en algunas
enfermedades gastro-intestinales, distintas del céncer del estémago. Encontramos que el
dcido clorhidrico libre disminufa después de la segunda comida en los casos de gastro-
enteroptosis; pero no en todos ellos—el fenémeno no depende de la posicién anatémica del
canal gastro-intestinal mismo—Ilo encontramos en los casos en que a la vez que la gastro-
enteroptosis habia fenémenos obstructivos.

En el primero de estos casos hicimos la reseccién del piloro, porque pensamos sentir
un pequefio nédulo duro en la pared del estémago, pero el examen microseépico de la pieza
no demostré sefiales de degeneracién cancerosa.

Las pruebas de Gluzinski son pruebas de la funcién géstrica, que demuestran la dimi-
nucién de la potencia secretoria de 4cido clorhidrico de la mucosa del estémago. Pero esta
diminueién de la potencia secretoria puede encontrarse en otras condiciomes. distintas de
las que se presentan ‘durante el desarrollo del cédncer, como nos lo han demostrado las expe-
riencias posteriores. Hsto sélo confirma lo asentado por el doctor W, Mayo, que ‘‘el diag-
néstico del edncer incipiente no puede asentarse por un solo signo o un solo sintoma, debido
al edncer mismo.

Por el examen de los 25 casos de uleera gastrica encontramos que todos ellos, excepto
uno, reaccionaron a la manera deserita por Gluzinski y Kocher como caracteristica de las
leeras del estémago, es decir: con un notable aumento del tanto por ciento del dcido clox-
hidrico libre y 'de la acidez total; no obstante haber encontrado em algunos casos, después
de la ingestién de la primera comida, cantidades muy considerables de &cido elorhidrico,
coincidiendo esta circumstancia con los casos en que los femdmenos dispépticos eran mas
severos. '

Ha sido tan mnotable este fendmeno en nuestros casos, que podemos apuntar la posi-
bilidad de usarlo en el diagndstico diferencial de la fleera y de otras enfermedades gastro-
intestinales acompafiadas de dispepsia.

En dos casos que se nos enviaron del Departamento Médieo con el diagnéstico de dlcera
callosa, encontramos hipoacidez con ligero aumento después de la segunda comida. En
ninguno de los «dos se encontré Gleera durante la operacién, Ligeras adherencias que habia
entre el duodeno y la wvesicula biliar fueron destruidas y ambos pacientes nos informaron
que después de la operacién habian vuelto los mismos fenémenos de que se quejaban antes
de ella.

En los nueve casos examinadoes por tGleera del duodeno, la cantidad de 4cido clorhidrico
libre no fué tan grande como en los de tlcera del estémago y el aumento en el tanto por
ciento de la segunda comida fué moderado en siete casos y sélo relativamente grande en
dos, pero la diferencia entre estos casos y los de tlcera géstrica no es suficientemente
grande para utilizar el método como un medio de diagnéstico.

Hemos tratado de utilizarlo también en el diagnéstico de diferentes formas de dispepsia
apendicular, pero aun no hemos obtenido resultados definitivos.

BEn nuestra opinién, el método de Gluzinski es el mejor para apreciar la funcién seecre-
toria del estémago; asi, en casos en que no hemos encontrado &cido clorhidrico libre, aun
después de la comida de Kwald, la segunda comida de Gluzinski presenta el 4cido clor-
hidrico libre. En resumen, hemos encontrado que el método de Gluzinski puede ser usado
con grandes ventajas para hacer el diagnéstico diferemcial en los casos dudosos de tleera
del estémago.

(‘“Annals of Sargery.’’)
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Complicaciones pleurales y pulmonares de los abscesos del higado, por-el Dr. James E.-
Thompson, de Galveston, Texas.—Una descripeién de las relaciones anatémicas entre el
higado y el diafragma y los tejidos en contacto con la cara superior del diafragma, pueden
hacer comprender mis fdcilmente los caminos directos por donde pasa la infeceidén del
higado a la pleura o al pulmén.

La mayor parte de la superficie convexa del higado esti en contacto econ el diafragma. -
Sobre la mayor parte de esta &rea de contacto interviene la cavidad peritoneal, potencial-
mente al menos, cada uno de los tejidos estd cubierto por su hoja de peritoneo. Sobre el
resto de la 4rea, el diafragma y el higado estan en contacto directo, separados solamente
por una hoja de tejido conectivo. Hsta drea desprovista de peritoneo estd limitada al fremte
por la insercién de la hojuela anterior del ligamento coronario derecho e imquierdo y por
su unién con el ligamento falsiforme, y hacia atrds por la hojuela posterior de los liga-
mentos coronarios derecho e izquierdo y su reflexién sobre los bordes posteriores de los
lébulos hepétices y la superficie anterior de la vena cava. La vena eava inferior cruza el
higado hacia la mitad del borde posterior de esta &rea. Las cuatro quintas partes del Area
desprovista de poritoneo corresponden al lébulo derecho del higado. Si se examinan un
gran nfimero de higados, se puede demostrar que en la mayor parte de ellos el punto més
alto de la superficie convexa del 16bulo derecho ocupa un lugar colocado hacia adelante
de la Area desprovista de peritoneo, pero a veces pueden encontrarse higados en que el
punto més alto estd dentro de la &rea sin peritoneo, en comtacto directo con el diafragma.

So ha establecido por la mayor parte de los escritores, que un gran nGmero de abscesos
del higado perforan el diafragma a través de la Area desprovista de peritoneo. No hay
duda de que éste seria el camino més direeto, pero no he podido encontrar la evidencia
necesaria para asegurar este aserto. Parece que es cosa muy féeil para un absceso colocado
eu cualesquiera regién del higado, contraer adherencias con la superficie inferior del dia-
fragma y abrirse camino a través de é1. La frecuencia con que los abscesos tiemden a hacer
salida a través de los espacios intercostales inferiores sobre la linea axilar media, sugiere
la idea de que el peritoneo cuando menos no es una barrera. Siun absceso ocupa la poreién
superior del 16bulo derecho el higado, a medida que erece hace saliente hacia lu cavidad
pleural y el primer efecto es empujar el diafragma contra la pared costal, obliterando la
poreién inferior del semo frénico costal. Al hacer esto, la extremidad inferior del pulmén
es empujada haeia arriba y no puede ya aleanzar el limite inferior de aquel espacio ni en
las inspiraciones forzadas. Si el absceso se extiende en esta direccién, se producen adheren-
cias entre las dos hojas del peritoneo y las dos de la pleura y ambas cavidades se encuen-
tran obliteradas en este punto. Si no obstante esto el absceso se extiende hacia arriba, puede
abrirse en la cavidad pleural, arriba «e estas adherencias o directamente en el pulmén si
se han formado adherencias entre éste y la superficie superior del diafragma. Los tejidos.
en contacto con la superficie superior del diafragma que corresponden a la superficie supe-
rior del higado, son toda la base del pulmén derecho, la base del pericardio y parte de la
base del pulmém izquierdo. La.base del pericardio eorresponde a la mayor parte de la su-
perficie superior del 16bulo izguierdo a una parte del lébulo derecho, incluyendo.acaso la
mitad de la 4rea desprovista de peritoneo. Una pequefia poreién de la superficie superior
del 16bulo izquierdo toca a la porcién del diafragma en contacto con la base del pulmén
izquierdo. Kl 16bulo derecho del higado corresponde a la porcién del diafragma en contacto
con toda la base el pulmén derecho.

La extension secundaria de la inflamacién del higado haecia el pulmén puede efectuarse
por los dos caminos signientes:

Lo, por extensién directa a través del diafragma.

2,0, por embolias de la arteria pulmonar debidas a la abertura del absceso en las venas
hepaticas o en la vena cava. ‘

Extensién directa a través del diafragma.—Después de la descripeién anatémica anterior,
el eamino de la extensién directa haeia la pleura y el pulmén puede ser facilmente eomprendi-
do. La ecavidad pleural probablemente nunca es invadida por meté4stasis, sino siempre por ex-
tensidén directa, y lo mismo pasard para las porciones interiores del lobo pulmonar inferior. El
proceso, con pocas modificaciones, es como sigue: la extensién del absceso original se hace hacia’
la superficie diafragmética del higado; el diafragma se incorpora a la cavidad del absceso y
es gradualmente destruida. T.o que en seguida pasa puede depender de un gran ndmero de
factores. 8i el proceso necrético es rapido y no se han produecido adherencias previas entre
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el dobo inferior del pulmén y el diafragma o la pared costal, la cavidad pleural se abre y
el contenido del absceso se vacia en ella sdbitamente, produciendo sintomas serios de disnea y
todos los signos de una efusién pleural aguda (Thompson). Comunmente el diafragma es ata-
cado poco a poco y su perforacién es precedida de una pleuresia, de la misma manera que la
peritonitis precede a la perforacién de las visceras abdominales. La inflamacién de la
pleura puede terminar en la acumulaecién de liquido o en la adherencia entre el pulmén y el
diafragma o la pared costal o en las dos. condiciones anteriores en grades diferentes. En
el mayor niimero de casos se encuentra ligquido pleural en mayor o menor eantidad; al prin-
cipio es seroso y estéril, después puede infectarse y volverse sero-purulento o purulento.
Al principio el derrame ocupa la regién inferior de la cavidad pleural, formando el dia-
fragma su limite més bajo. Si no se forman adherencias entre el pulmén y la pared costal,
toda la cavidad pleural se afecta y se llena de liquido. Debido a la frecuencia de las
adherencias entre el pulmén y la pleura parietal, se encuentran muy a menudo colecciones
localizadas 8 }a poreién inferior de la pleura parietal o entre el pulmén y el diafragma.

Cuando al fin el diafragma es perforado, el pus del absceso del higado se mezcla con el
liquido pleural, dandole log caracteres fisicos que le son peculiares a aquél. La mezcla de
los dos liquidos rara vez es sefalada por la presencia de sintomas agudos, porque las super-
ficies pleurales son ahora menos susceptibles y la absorcién de los productos morbosos es
menos activa. Cuando mAs puede solamente haber un aumento en la intensidad ‘del dolor
y de la dismea. El cambio del liquido pleural de seroso a purulento puede ser deseubierto
s6lo casualmente después de una puncién. Cuando se forman adherencias entre el diafragma
y la superficie inferior del lobo pulmonar, la cavidad pleural desaparece, pero ocasional-
mente una pequefla porcién de esta cavidad puede quedar aprisionada entre las dos super-
ficies en contacto. En el primer caso el proceso inflamatorio pasa lentamente a través del
diafragma y la cavidad del absceso se abre eamino en el tejido pulmonar, hasta que en-
cuentra un bronquio donde se abre y finalmente vierte su contenido. En el segundo caso, el
absceso se abre primero en la cavidad limitada por las adherencias y después camina en el
tejido pulmonar.

En la autopsia la apariencia de tales condiciones demuestra variaciones anatémicas muy
marcadas. En algunos casos (los recientes) el absceso hepatico puede ser de un tamajio me-
diano y el travecto pulmonar corto y relativamente estrecho. En una fecha posterior, el
trayecto a través del pulmén puede transformarse en una gran cavidad que comuniea con
otra cavidad semejante en el higado. (Strong). En otros casos (les antiguos) el abseceso
hepéatico puede estar reducido a un tamafio muy pequeio, en tanto que el tinel pulmenar
puede presentar una cavidad extensa, de paredes irregulares, cubierta de poreién de tejido
desintegrado. lsta desproporceién entre las cavidades del pulmén y del higado es a menudo
tan marcada, que el absceso de higado puede considerarse como practicamente curado. La
causa de la muerte en tales casos no puede atribuirse a la destruceién del tejide hepatico,
sino a las complicaciones pulmonares o pleurales o, en casos raros, a la infeccién metas-
tatica de otros 6rganos. En uno de nuestros casos (caso décimo) un. absceso se abrié primi-
tivamente en poreién inferior de la cavidad pleural, penetrando secundariamente al pulmén,
La autopsia demostré que el absceso del higado estaba casi eurado, y que todo el pus que
salia a través del bronquio se producia en la cavidad pleural y en la cavidad del pulmén.
El lobo inferior del pulmén derecho estaba ccupado por una cavidad tan grande como la
mano empufiada de un adulto y sus paredes desintegradas y quebradizas, conteniendo pus de
color achocolatado. La cavidad comunieaba por su parte exterior con un bronquio gruese
y se abria por una pequefia perforacién en la cavidad pleural, no habiendo c¢omunicacién
directa entre ella y el higado. El examen cuidadoso de la porcién superior del diafragma
demostré una pequefia excavaciéon, no mayor de media pulgada de profundidad y tres cuartos
de pulgada de ancho, cuyas paredes estaban formadas por tejido hepatico cieatrizado. Cortes
de las porciones vecinas del higado presentaban pequefias cantidades de tejido cicatricial.
Durante varios meses se habia producido diariamente una gran descarga de pus hepético, ti-
pieo, por la expectoracién. La muerte fué el resultado de una infeceidn cerebral (multiples
abseesos), y no de la infeccién del higado o del pulmén. En otro ecaso (caso nndéeimo) ob-
servado recientemente, que presentaba una historia tipica de absceso de higado abierfo en

- la pleura y el pulmén, con expectoraeién de grandes cantidades de pus achocolatado, la por-
cién inferior de la cavidad pleural y la parte superior del diafragma fueron ampliamente ex-
puestas por una escisién exbtensa de la pared costal. No se pudo encontrar absceso en el hi-
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gado, no obstante las investigaciones mis minuciosas. La eavidad pleural contenia una
gran cantidad de pus blanco, espeso, mezelado con pus de color achocolatado; tampoco se
pudo encontrar la abertura de la eavidad pleural en el pulmén. Como este caso se curd, es
posible que pueda considerarse demtro de los limites de una observacitén incorreeta. TUn
caso semejante ha sido sefialado por Marion. )

Tenemos evidencia de la posibilidad de transportar la infeceién amébica del higado -
al pulmén. Lafleur y otros ham demostrado en las paredes de las cavidades pulmonares la
presencia de amibas y atribuye la extensa destruccién del pulmén a estos organismos. Es
imposible explicar la persistencia de los sintomas y la extensién de la uleeracién por otras
hipétesis. He reunido cierto néimero de casos que me parece que no admiten otra inter-
pretacién; tales son los referidos de Roch, Suzuki, Cantlie, Godlie y otros, en los que la pre-
sencia de un absceso de higado fué claramente demostrada como la infeccién primitiva, bien
durante la autopsia o durante la vida. En cada uno e estos casos el absceso del higado
habia curado y la causa de la muerte fué el absceso del pulmén. Marion y Latton-Larrier
han referido casos de abscesos amébicos del pulmén en los cuales los sintomas hablaban
fuertemente en favor de un absceso del higado primitivo que no pudo encontrarse al tiempo
Jde la operacién.

(Continuara.)

Crénica Médica.

1° DE SEPTIEMBRE DE 1914.

Cambios de domicilio.—E1 Dr. Bernardino Beltran pasé su Consultorio a la 4.2 calle
del Ciprés nim. 111, :

—El Dr. Adrian de Garay, a la Awenida de los Hombres Ilustres 81.

~—El Dr. Ernesto Cervera, que se ha dedicado a la Bacteriologia, haciendo su prictica
en Paris, donde ha residido en dos épocas, ha establecido su Gabinete v Consultorio en la
1.* de Donceles 10. Fué nombrado Jefe del Departamento e Bacteniologia en el Instituto
Patolégico Nacional.

—E1 Dr. Ricardo Rode, Bactericlogista, tiene va establecido sn Laboratorio en Tacu-
baya, D. F., en la l.a de Hidalgo 1.—Teléfono Ericsson 30.

Necrologia.—Fallecié en Veracruz, el 6 de agosto de 1914, habiendo sido inhumado su cadi-
ver en México, el Gral. Dr. Rafael Caraza, ex-Jefe del Cuerpo Médico Militar, ex-Director
de la Escuela Nacjonal de Medicina y Profesor en ella. D. E. P.

—FHa side nombrado Presidente del Consejo Superior de Salubridad el Dr. Coronel
don José Maria Rodriguez, en substitueion del Dr. Macias.

—Todo el personal del Cuerpo Médico Militar, asi como del Departamento Médico de
la Secretaria de Guerra, ha sido licenciado; pero volvieron como Médicos Civiles, los Dres,
Careaga y Galan.

Bibliografia.—Hemos recibido el interesante librito titulado “‘Lies caractéres nvédicaux -
dans 1’Eeriture chinoise,”” par le Dr. Lucien Graux. Damos las gracias,

Con motivo del establecimiento del nuevo Gobierno, se han hecho cambios de casi
todo el personal; el qué mnos interesa en la parte médica, relativo a Hospitales, ete., lo
daremos a conocer préximamente.




