
I
Año XII NUMERO 127

REVISTA MEDICA
•

Pár.

DR. CARLOS SAENZ HERRERA
P'nidtntt de IJ F.acullJd de MtdicinJ

DR. A. PEÑA CHAVARRIA
DirtctOf del Hospital San Juan de Dio.

RICA

StcutArio dt RtdJcción

Dr. E. CARClA CARRILLO

DIRECCION y ADMINISTRACION

C~Jlt 2~ tntu ntnid.., 2~ y 1~

Apur;tdo 978 " Tllifono 2920

PUBLICACION MENSUAL

COSTA

Director:

CUERPO CONSULTIVO;

Dr. S0LON N UÑ EZ
S~(ftl;1Tio de E~I:",jo en tI Dup~(bD

dt SJ:ubridJd PubJiu y Protección So<bl

.-Rdlt'xiones sobre el Metabolismo Basal
fundadas en L75 exámenes. Un test de me­
dicina Psico-Somática, por e\ Dr. E. GaJ'cia
(il/'n'/Io ' 275

1I. -Sobre un caso de Pseudouremia Clorapé-
nica, por el Dr. Ellr¡IJlle ¡l/orúa IJ. ,. . . .. 278

lJl.-l;n caso de Hipertensión Paroxística y el
efecto de la In~t11ina en el mismo, por el

nr. Roberto Lá=aru:·................... 28l"

n".-Causas de la Ceguera en Costa Rica, por
el nr. c. .llena.......... 288

Sumario:

SAN JOSE. COSTA RICA

NOVIEMBRE DE 1944

OR(;AYO DCL COl.EGIO D~: "CDICOS y CIRUjA"OS
y DEL (1.:\ r1W DE ESTUDIOS \ICDICOS '·.\IORE:-IO CAÑAS'

DE

DR. JOAQUIN ZELEDON



Revista Médica de Costa Rica
Dirut-. Dr. JOAQUlN ZELEDON

'11 San José, Costa Rica, Noviembre de 1944

TOMoVI il No. 127

I

IARo XII

Reflexiones sobre el Metabolismo Basal fundadas
en 175 exámenes. Un test de medicina

Psico-Somática

Dedicadas al Dr. R. Chacón Paut, Director del
Hospicio Ñacional de Jnranos (Asilo Chapuí).

Por ti Dr. E. Garcia Carrillo.

Se sabe que el término de metabolismo basal se aplica a la pro­
ducdón de calor de Un sujeto dentro de cienas limitacion05 im­
puestas por la técnica del examen.

Nosotros, utilizando ,los standards de Dubois modificados pOt
Boothby y Sandiford, llegarnos a la conclusión de 'l"" SOn perfec­
tamente aplicables a la población blanca, adulta, de Cosca Rica. No
nos ha parecido, contrariamente a algunas opiniones, que los ha­
bitantes de este país tropical tengan Un metabolismo basal gene­
ralmente teducido por razones de olima.

Hay desde luego ciertas influencias sobre el metabcJismo basal
que lo alteran. Unas son circunstanciales, bien conocidas (ver más
adelante: instrucciones previas) y pora otras la explicación es más
oscura. Hemos observado, por ejemplo, casos de psiconeurosis en
los cuales el meraboli;rno basal resultó elevado, volviéndose normal
en exámenes repetidos.

La el4plicación de este hecho puede ser más fácil si adoptamos
el punto de vista moderno, recientemente expuesto por Moschcowitl
y Bernsrein, que reune como manifestacionm de una misma perso·
nalidad perturbada, el llamado desequilibrio neul'O-vegetatívo, la
neurosis cardiaca, la astenia neuro·circulatoria, la neurastenia, d
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pre-Basedow, el "Ba!ledovismo", la forma frustre del Ba",dow y fi­
nalmente el cuadro clásico de la enfetmedad de Graves.

Parece desde Juego, que en el último caso la elevación del meta­
bolismo basal mide el grado de hipertiroidismo pero no es un crite­
rio diagnóstico diferencial absoluto.

Nosotros pensamos que así como se encuentran personalidades
psicopáticas con metabolismo elevado sin tener ubocio con hipertl­
roidismo" ~ pero si otros síntomas y signos de la serie uBasedovia­
na" las hay también COn metabolismo basal bajo sin tener "mixe­
dema" (el hipometabolismo 6in hipotiroidismo de algunos autores).

Hemos confeccionado una tarjeta COn instrucciones que damos
al enfermo durante una entrevista personal. Son las que a conti­
nuación se reproducen.

Estimamos de interés el/es/ corto de tres minut"" que prece­
de a la prueba prolongada definitiva, después de haber ensayado
otros sistemas, a condición ele introducir una nueva carga comple­
ta de oxígeno previamente a la ",gunda. Sirve para familiarizar al
enfermo con el examen y para el control del aparato. Insinimos
mucho en el reposo prolongado de una hora y media, por lo me­
nos, en Un couch confortable, con luz discreta en la sala.

Para nosotros la cifra superior normal es de más 16 por ciento.
Entre ésta y más 18 por cienllO hay una zona dudosa en que es
bueno repetir el examen. La cifra normal inferior la elSrimamos en
menos 18 por cienro. Entre ésta y menos 20 por ciento también hay
una zona dudosa.

Enrre nuesrros casos, algo menos de las 2/3 partes se clasifi­
caron como normales; algo máls de una 1/3 parte fueron franca­
mente anormales, y alrededor de 3 por cienro fueron casos dudo­
sos. La cifra más alta en esta ",rie fué de más 375 por ciento, y la
más baja, de menos 44 por ciento, en casos francos de bocio con
hipertiroidismo y de mixedema.

Pa.ra terminar, resumimos nuestra experiencia. así: el metabo­
lismo basa1 es un eslabón útil en la cadena de pruebas funcional...,
siempre que se integre en el cuadro global psico-somático del pa­
ciente.

Apéndice

Para un resultado COrrecto en su prueba del metabolismo basal:
--Quedarse en ayunas; tomar sólo agua si .. desea. No fumu.
-La comida de la víspera debe "'r sin carne.
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•-Llegar al consultorio en auto, evirando los esfuerzos físicos,

aún el baño. Pasar de la cama alauto.
-Abrigarse para no sentir frío.

-Indicar de cuáles medicina. se hace uso.
-A las señoras: evitar el examc-n en la semana anterior a las

regla•. Venir sin corset o faja.
La prueba se practica en la mañana del martes, jueves o sába­

do. El paciente debe llegar a las 8 a. m. al cOllGultorio, previa cira.
Luego permanecerá acostado una hora y media. Se hace un te.t
corto y una prueba prolongada. Se da el trazado original adecua­
damente interpretado.
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Sobre un caso de Pseudouremia Cloropénica lO)

Por .; Dr. Enrjque Morúa El.

Es mI mtenClon con este modesto trabajo, además de ':Co.>pc­
rar en el próximo Congreso Médico que se efectuará en la ciudad
de Turrialba en el mes de Octubre del año en curso, ha""eks ver
a mis querido.¡ colegas y amigos que al profundizar en el estudio
que me ocupa, he pensado muchas ve""s en 1"" casos que mnchos
de nosotros hemos diagnosticado y tratado fatalmente c"",o nefrí­
ticos avanzados o urémicos declarados, sin pensar, o me;or dicho,
recordar, que existe un cuadro muy semejante .1 de la \"trdadera
U!'emia que ha sido magistralmente descrito por I.. Blum y su es'
cuela: el de la Pseudouremia Cloropénica.

Este síndrome puede aparecer como manifestación secundaría
en varias dolencias, talet): síndromes g;Ístricos CX)J1 vómitos incoerci"
bles; estenosis pilórica; oclusiones intestinales; diarrea coleriforme
ileo paralítico; en los casos graves de diabetes mellitus: y por úl­
timo, en ciertos estados post"operatorios.

En esre trabajo me limitaré a recordar aquellos puntos que
entran de lleno en el campa de las Mfropatías propiamente dichas
y patticularmente en aquel de la vetdadera urtrnia pot cons;Jenr­
10 de gran importancia tanto clínica como rerapéuricamente. De­
pré a Un lado, por ser asunro demasiado exrenso para el fin que
me propongo, lo!' otro.; 'iíndromes antes menciondos que se 31:'0n­

pañan también de hipcrazotemia y que tanro asemejan a la Pseu­
Oouremia Qoropénica.

L. Blum y su escuela ñan de.!Crito Un síndrome al que han
ciado en llamar: Pseudouremia Cloropénica, que <Stó caracrerh·.do
por alteraciones en la sangre de orden bioquímico, como lo son,
l. hipocloccmia y la hipcrazotemia sin insuficiencia renal o lesión
orgánica de los mismos, que en sí, no constituyen el síndrome uré­
miro, y que es dominable con medios terapéuticos aptos a comba­
tir las alteraciones del cloro en el organismo.

Se manifiesta bruscamente a tipo urémico, en la que s< puede
demostrar una hiperazotemia que aumenta progresivamente y una

• Trabijo presentado al Congruo Médico· Oct.l944.
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disminución del doro en el organismo. Es de suma impo'tancia
r..conocer este síndrome desd< el punto de vista práctico-urapéu­
tico, porque la oportuna suministración de cloruros, disminuye la
a2lOtemia Y mejorara rápidamente el estado general.

En el campo de las nefropatÍas: nefritis agudas o crónicas; ....
derosis renal; etc., d síndrome puede aparecer en el curso de una
de éstas que haya sido tratada con un régimen severamente aclo­
rurado o que se hubiesen acompañado por vómitos y diarreas per­
sistentes. Si como dije anteriormente, el síndrome es diagnosticado
a tiempo, cura rápidamente con la terapia clorurada, y si nó, lleva
rápidamente al coma y la muerte.

A continuación paso a describir, en pocas palabras, el sindro­
me descrito por Blum y Volhard en Alemania, 1emiérre y Bemard
en Francia, Moretti y otros en Italia.

Consta, esencialmente, de una silltomatología nerviosa que se
inicia aguda y bruscamente, con profunda astenia física y psíquiea
además de estado soporoso o de verdadero coma. Los reflejos están
alterados; existen fenómenos meníngeos o accesos. convulsivos que
se acompañan con ,frecuencia de síntomas gasteo-intestinales, p. ej.
hipo, vómitos, diarrea; hipotermia y pulso debil; sef.ales de
profunda d..hidrat.ción; y a menudo, h presión arteria! es baja. La
orina es escasa, existiendo a veces, anuria completa; en eIJa encon­
tramos albuminuria, escasa eliminación de cloruros, urea a veces
aumentada y otras disminuida; el sedimento escaso en patología me­
nos cuando el síndrome depende de una nefritis (cilindros). En
la sangre encontramos una hiperazotcmia que llega a veces a lo, 5-6
gramos de urea hipobromítica y que está completamente despropor­
cionada a la gravedad del cuadro clínico y a la eliminación de Útta
por la orina;al mismo tiempo encontramos una fuerte hipocloremi.a
que es, ciertamente, el dato más característico llegando a ,,·tces a
250-350 mgr.'7c. Existe también, una hiperglobulia con leucocitosis
y linfopenia.

La patogéncsis de éste ,fenómeno tiene numerosas teorías romo
veremos. Blum, p. ej., sostiene que la disminución del cloruro de so­
dio en la sangre a consecuencia de vómito; y diarreas repetidas,
lleve a un abajamiento de la concentración molecular que el orga­
nismo busca corregir provocando un aumento de la úrea.

Según otros autores, la deficiencia de cloruro de sodi" en la
sangre, provocaría, por la falta de la acción proteetiva dd mismo
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sobre las células, una desintegración de las susrancias proteicas con
formación de úrea.

Otros autores, en fin, sostienen que la desintegración proteica
provocaría una acidosis de los tejidos, los cuales fijarían una ma­
yor cantidad de cloruros como compensación y protección para re­
parar la acidosis que se produce en ellos, lo cual el<¡>licaría bien los
casos del1ipeeazotemia con hipodoremia sin vómitos.

La opinión que prevalece actualmente es que las hiper31ote­
mías cloropénicas no se pueden considerar del todo extra-renales
por cuanto un disturbio aunque sea secundario y funcional, acom­
pañado o no a lesiones orgánicas de los riñones, es a vece~ delnor
trable.

él caso que rengo a bien presentar, es el siguiente:

El día 23 de Mayo del año en curso ingresó al Hospiral de
GoIfito proveniente de Piedras Blancas el pariente E. N. G.,
de 30 años de edad, natural de Honduras Británica. Lo traían
en estado comatoso y del examen físico practicado a la entrada se
llegó a la conclusión de que se trataba de un caso de (u"la uré­
mico temando en cuenta su relajamiento muscular, b pérdida de
hec.... 'i orina, su «sriracion rrdunda, l. hipotermia, la miosis y
las rápidas sacudidas musculares que le agitaban a menudo. Se pres­
cribió Un tratamiento paliativo y se indicó, caso de sobrevivir, una
dieta aclorurada mientras se le practicaban los exámenes reglamen­
t:trios.

Al dia siguiente su estado era: Temperatura 103 gra­
dos F., Pulso 96 al minuto, P. A. 118,56', Hipo Y vómitos con­
tinuos, estado general algo mejorado no obstante. Los exámenes
rutinarios del laboratorio dieron los siguientes r..-sultados:

ORINA

Albúmina
..1- ..

Malaria
Negativa

Cilindros granulosos

-¡- + + +
HECFS

Ankilostomas

SANGRE
Hemoglobina

roro

Sangre
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Se le ordena un recuento globular y una química sanguínea
mientras se insiste en la diera aclorurada.

El 25 de Mayo, su estado general es más grave, los vómitos y
el hipo se han acenruado, los ataques convulsivos se repiren con
más frecuencia, el paciente pierde y recupera frecuentemente el '0­
nacimiento, la temperaLUra es de 104 gl1dos F. y el pul.;o de 88 al
minuto; la presiÓn arterial de 116/70. Por la larde la temperatu'
ra caé por crisis, llegando a 99 grados F. El recuento globular nos
da lo siguiente:

Glóbulos rojos: 3.200.000
Glóbulos blancos: 12.300
Polinucleares: 82%
Linfocitos: 10%
Transicionales: 12
EnsinMilos: 6.

El análisis químico de la sangre nos da:

Urea Nitrógeno
Urea Total
Cloruros

60 mgr.%.
26.6mg.%.

230 mgr.%.

Guiándome por este resultado que me facilitó el jefe del la­
boratorio, Lic. Juan R. Villegas y teniendo presente el síndrome
en estudio, suspendo inmediatamente la dieta aclorurada y se le
administran experimentalmente dos granos de sal común por la bo­
ca, prescribiendo a continuación una cucharadit~ de ácido clorhí'
drico diluido cad. 4 hores, O.,ho hcras después nabía cesado el vó'
mito y disminuido el hipo notablemente. Alentado por el resulta­
do obtenido, prescribo una poción conteniendo 10 gr. de cloruro
de sodio para darla durante las 12 horos de la noche.

E! día 27 por la mañana, el paciente había experimentado un
cambio v"daderamente casi - milagroso: habí.n desaparecido to­
dos los trastornos gastro-intestinales y psíquicos, los músculos re­
cuperaron S1l tono perdido, las rigideces v convulsiones habían des­
aparecido, la temperatura se encontraba en 101 grados F. y el pulso
en 100 al minuto.

n., aquí en adehnte se le fué aumentando paulatinamrnte la
dosis de cloruro sódico hasla darle 20 y 30 gramos en las 24 ho'
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ras además de la comida corriente y que toleraba perfectamente el
paciente habiéndoselo desatrollado un apetito canino.

Se le hicieron vatias dosificaciones de los cloruros en la sangre
en los días del tratamiento, así como varios exámenes de la orina
y los reportes son los siguientes:

Cloruros

30 de Mayo
4 de Junio
8 de Junio

14 de Junio
21 de Junio
30 de Junio

Orinas

270 .ngr.%
280 mgr.%
300 mgr/J,.
31.0 mgr.%
400 mgr.%
450 mgr.%

27/5. Albúmina + + CilinJrosGranul",os -1- + Pus -1-
4/ 6. " _l- ,.

" + " +•
8/6. " -1-. ,.

" ..L "

21/6. " "
., ..

30/6. " " "
.,

La historia personal del paciente es muy vaga: nacido de parto
eutócico fué criado con leche de vaca. No recuerda haber padecido
enfermedades en la infancia, A los 19 años trabajand!> ~n carpinteo
ría en Honduras Española sufrió por primer vez de malaria de la
que curó bien gozando durante estos últimos diez años de perfecr.
salud. Hace 3 meses, mientras trabajaba en las nuevas fincas que la
United Fruit Ca. está haciendo en Piedras Blancas, empezó a pade­
cer otra vez de calenturas precedidas por fríos más o menos fuertes,
con vasca, algias lumbares y articulares varias, ceWca,' inapetencia
y astenia física. Se estuvo tratando con atebrina, quinina y medici·
nas caseras hasta que llegó un momento en que sus dolencias no se
ali"iaban y Un buen día, inesperadameMe fué pr..a de fuerte dolor
epigástrico, :sobrevino el hipo, apareció el vómito, la calentu'
ra se ele-vó, la micción disminuyó, la visión se enturbió, se prestn·ó
el estado soporoso y las convulsiones y fué trasladado en ese esrado
urgentemente a e.te Hospi:al, de donde se le dió el alta, compler.'­
mente restablecido 40 días después.
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Un caso de Hipertensión Paroxlstica y el
efecto de la insulina en el mismo (.)

Dr. Roberto Lázaruz.

283

De nuestros archivos médicos tamo la hiotoria dínica del si­
guiente caso: El 11 de marzo de 1942, Mr. I. S., americano, de
36 años de edad es traído al Hospital inconciente con un pulso
muy rápido, respiración muy laboriosa después de haber sufrido
un colapso en el Muelle de este lugar. En ese tiempo el paciente
había estado tomando fuertemente y los síntomas fueron atribuí­
dos en su mayor parte al exceso de alcohol. BlJ paciente permaneció
en el Hospiral cinco días y salió Gintiéndose muy bien. Su estado
permaneció bien hasta el 7 de diciembre del mismo año, cuando de
nuevo se presentó un ataque parecido al anterior. El examen clíni­
co esta vez mostró lo siguiente: pulso 160 de carácter muy débil.
Presión arterial 160/100. Se quejla el paciente de fuerte dolor de
cabeza y dificultad en mover los brazos, especialmente el izquierdo.
Permaneció en el Hospital hasta el 13 del mioma mes, fecha en
que se le dió de alta y se le aconsejó ir a San José para someterse
a un examen elecrro-cardiográfico. El electrocardiograma no mos­
tró nada de patológico. Durante su estadía en San José sufrió otro

ataque y permaneció en cama unos días. Regresó a Golfito y se
sintió bien hasta el 12 de enero del año 43. Esta vez se presentó
e! paciente en e! Hospital COn mareo y dificultad en el movimien­
to de los brazos. Al mismo tiempo .. quejaba de ansiedad y mie­
do, al grado que pedía que no se le dejara solo. El pulso estaba
muy rápido en 170, débil y la presión arterial marcaba 170/110.
Desde esa fecha ataques parecidos se han venido sucediendo con
frecuencia .in completa pérdida de! conocimiento, pero siempre con
ansiedad y miedo y dolor de cabeza, e! cual persiote después del
ataque agudo. En los intervalos de bienestar el pulso es comple­
tamente normal y fuerte de 70, presión arterial 120/SO, no se ha

(1) Trabajo presentado al Centro Moreno e.fiu ellO de Nov. de 1944.
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observado espuma en la boca durante el ataque. No se presentaron
tampoco micciones o defecaciones involul!larias.

La historia clínica dd paciente así como ¡la anamnesis de la
familia, en 10 que se refiere a enfermedades anteriores, es esencial­
mente negativa. Nu,,;rro enfermo acosrumbró en tiempos pasados
la bebida alcohólica, pero úlrimamente la ha dejado por completo.

Examen clínico

Durante el ataque agudo: se trata de un hombte bien desarro·
liado en sus 36 años de edad y de complexión fuerte, se ve muy
pálido, nervioso y ansioso, está sentado en la cama, con respiración
forzada y laboriosa y mentalmente algo confuso. Las pupilas es'
tán moderadamente dilatadas y reaccionan bien a la luz y conver­
gencia. El examen de lo~ pulmon.. es negativo. Los tonos cardiar~s

son muy rápidos débiles y distantes. Bl pul;o se mal!liene entre
160-170 débil. La presión arterial 170/110. El abdomen no mues­
tra nada especial. Los reflejos rotulianos moderadamente aumenta­
dos. No hay reflejos parológicos aunque el paciente se queja de di­
ficultad en el movimienro de 101 brazos, agarra fuerte y uniforme:
mente con ambas manos. Después de un periodo de unos 20 minu­
tos en el cual se han administrado un sedativo y descanso, la an­
siedad desapatece, el pulso vuelve a lOO, mejora su carácter y la
presión vuelve a 150/100.

Exámenes de Laboratorio

Sangre por malatia: negativa. Recuento glóbulos blancos
7.200. Diferencial P.67 - S¡¡: 22, L.6 E.5. Heces por parásitos in·
testinales negativa. Reacción de Kahn en la sangre negativa en dos
distintas ocasiones. Punción lumbar: presión normal, el líquido es
claro negativo por albúmina y por azúcar. Recuento de células nor­
mal. REacción de Kahn en el fluído nega:tivo.

Diagnóstico

No se llega a establecer ningún diagnóstico fijo pelO se con­
sideta: 1· tumor cerebral. 29 epilepsia.

(firmado Dr. C. S. M.)
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Hasta aquí la historia tomada de nuestros archivos médicos.
El paciente fue enviado a Nueva York para obrener un diagnootico
y darle el bendicio del tratamiento por especialistas. En marzo del
año 43 el Dr. W. W. H. de Nueva York, después de estudiar el
caso deta!ladamente, ,lo clasificó como un caso de hipertensión car­
dio-vascular 00n crisis severas vasculares, síntomas estos que justi­
ficaban la sospecha de un tumor de una de las glándulas parare­
nales. Después de consultar con el Dr. G. F. e de Nueva York se
oonsidera la presencia del tumor (Pheochromocytoma) dd plexus
simpático derecho" de preferencia en la para-renal derecha. El 3 de
marzo se lleva a cabo una exploración en el lado derecho. No se
encuentra evidencia de tumor. Se liberó la pararrenal y se palpó.
La palpación de Ja paratrenal izquierda no produjo elevación de
la presión arterial. Se practicó luego la denervación de la cadna
sim¡pática derecha, con la esperanza de que este procedimiento pre­
vendría nuevos paroxismos de hipertensión. De esta operación el
enfermo 6anó sin ninguna complicación.

A fines de marzo nuestro enfermo regresó a Golfito, e R.,
después de permanecer en los Estados Unidos varios meses. Su es­
tado fue al principio bastanre satisfactorio. Sin embargo en cuanto
comenzó a desempeñar su trabajo, (él es ingeniero civil y tiene que
exponerse mucho al sol) se presentaron de nuevo ataques de mareo
con ansiedad y nerviosidad general, especialmente después de expo­
ner mucho al sol. Se le recomendó al enfermo evitar estar expuesto
al sol por mucho tiempo, y descansar el más tiempo posible. Las
bebidas alcohólicas y otros estimularnes fueron prohibidos o redu­
cidas a su mínimo. En este período la presión arterial subía duran­
te los ataques agudos para luego bajar a lo normal con sedativos
y descanso.

En julio de 1943 fue admitido el paciente al Hospital sufrien­
do un ataque de pleuresía seca. Salió del Hospital en agosto com­
pletamenre restablecido. Desde octubre de 1943 hasta diciembre del
mismo año los ataques de hipertensión, mareos, aparecen de nuevo
con más frecuencia que antes, y el estado general empeora gradual­
mente con síntomas también de decaimiento general, falta de ape­
tito, sueño y nerviosidad general. El mismo paciente se queja de
tener muy mal humor y de una disposiciÓn adversa. Desde diciem­
bre de 1943 hasta abril de 1944 el paciente es vist(j en mi clínica
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por lo menos dos veces por semana con los mismos ataques que
hemos descrito antes.

Durante una de sUS ~itas a mi oficina y en el estado agudo
de un ataque y sospechando mucha actividad en su sistema para"
renal, con aumento de adrenalina en la sangre, y recordando que
la insulina en el metabolismo fisiológico se supone el antagonista
de la adrenalina, decidí experimentar sobre el estado que produciría
la insulina en nuestro enfermo. Los resultados fueron extraordina"
rios y alentadores. Comencé con dosis pequeñas de insulina, 10 uni"
dades. La primera inyección durante un ataque agudo. El efecto
fue sorprendente, no había retirado ·la agujla del bralO del enfer­
mo, cuando éste manifestó que sentía un bienestar general como
nunca lo había semído durante todo el curso de su enfermedad. Es"
to me indujo a continuar experimentando con dosis de 10 unida­
des de insulina diarias. Durante seis semanas de tratamiento COn"
tinUlO ni una sola véz se presentó otro ataque de hipertensión. El
paciente se simió tan bien que decidió tomar una vacación a 1",
Estados Unidos pero me pidió que le diera suficiente insulina para
su viaje. Se ,le dió un frasco de insulina protamíniea en lugar de
insulina corriente, advirtiéndole que usara 10 unidades día de por
medio en lugar de las 10 unidades diarias. Como es sabido, la ab­
sorción de la insulina l'rotamíniea es mucho más lenta que en l.
insulina corriente, teniendo romo resultado que el efecto dura más.
El paciente continuó su tratamiento durante su viaje a los Estados
Unidos. Ha regresado de nuevo a Gllfito y desde que se inició ese
tratamiento no se ha presentado ninguna vez Otro ataque de hiper
tensión.

El pacienre tiene ahora muy buena disposición, trabaja expues'
to a! sol, bebe y fuma y se sie!!te tan bien como nunca se había
sentido en muchos años. Para completar el estudio de este caso, SUS"

pendí el tratamiento por dos semanas. Durante este tiempo, libre
de insulina el paciente sintió algo de nerviosidad general y ligeros
mareos. El examen de la presión arteria! después de una semana
libre de insulina, es como sigue:

Examen inicial: 140/95. pulso 80.
Después del ejercicio lIIO/110. pulso 120.
Dos minutos después 150/98. pulso 110.
Cinco minutos después 138/90. pulso 85.
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Los exámenes de la sangre son los sigu;"ntes (petíodo sin in­
sulina) .

Cloruros
Glucosa
Urea

. . 460mgs. por c. c.
105 " " c. c.
13,5 ". " c. c.

Durante la semana libre de insulina el paciente no experimentó
ninguno de los at"'lues típicos de la hipertensión aunque sí se presen'
taron síntomas de ligera nerviosidad e irritabilidad, que desaparecie­
ron inmediatamente una vez que se reanudó el tratamiento COI' in­
sulina. Para terminar este estudio se volvió a examinar la presión
durante el período de tratam;"nro:

Presión arterial inicial
Después del ejercicio
Dos minutos después
Cinco minutos después

Una semana
sin inrulina

140/ 95.
180/110.
150/ 98.
130/ 90.

Una semana
con insulina

130/90.
158/100.
130/ 90.
125/ 85.

No se procedió a nuevos exámenes de la sangre, ya que los exáme­
nes iniciales (sin insulina) fueron completamente normales.

Insulina en nuestro caso en dosis de 10 unidades no solamente
ha probado ser eficaz para contrarrestar el ataque agudo de hiper­
tensión paroxística, sino que en uso diario o un día de por medio
previene el desarrollo de ataques típicos. Naturalmente una prueba
de esta reoría será poder de:enninar la cantidad normal de adrenali­
na en la sangre, detenninar luego la adrenalina en la sangre del pa­
ciente con o sin insulina.

En nuestro laboratorio no sabemos cómo proceder para la dert<­
minación de adrenalina en la .angre. Pero como el efeero terapéu­
tico de la insulina en nuestro paciente fue tan sorprendente me deci­
dí a reportar este caso detallademente.
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Causas de la Ceguera en Costa Rica (.)
Por el Dr. C. Mena.

He creído que sería interesante para los colegas, el re·ferirme en
esta ocasión a un tema que ha despertado últimamente mucho in­
terés en Costa Rica. Me refiero a Ía ceguera.

Este pequeño trabajo ha sido hecllo sobre los enfermos hospita"
lizados o de consulta externa, que se han presentado en el Hospital
San Juan de Dios en el servicio de ojos durante los últimos cinco
años.

Con anterioridad a esta fecha me fue muy difícil obtener da"
tos necesarios para ,Ja clasificación que me propuse hacer.

Se considera como ciegos a los enfermos que a lo sumo ven los
bultos, es lo que puede llamarse ceguera prácti-;, es decir son aque­
llos que necesitarían del amparo de una institución.

Del estudio de los noventa casos de ceguera recogidos en los
últimos cinco años, que no pretendo sean todos los ciegos de Costa
Rica, sino apenas una parte, se desprenden datos muy interesantes
con respecto a las afecciones que frecuentemente la producen, I fa·
cilita el medio de hacer una profilaxia activa y dirigida ",!",cialmen"
te contra las principales fuentes de ceguera.

En cuatro grandes grupos pueden dividirse todos los casos y
los ennumeraré por orden de importancia:

El Primero el más numeroso que representa el 34% de la tota­
lidad lo fotrnan las cegueras por glaucoma. :rodos ustedes saben
que glaucoma es más bien un síntoma o mejor dicho un complejo
sintomático, en el que sobre todo resalta la hipertensión intraocular,
generalmente se desarrolla en un ojo sano, de una manera esponti­
nea y consriruye así los que se llama glaucoma primario. En algu­
nos raros casos es la complicaciÓn de una afección ocular existente y
entonces se llama glaucoma secundario.

A casi todo.s los casos se les hizo el Wassetrnann en la sangre, y
en sólo dos, resultó positivo; y fueran precisamente casos de glauco­
ma secundario. Los enfetrnos afectados proceden tanto de San José

(-) Trabajo prelentado al Congruo Médico, Oct. 1944
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como de las demás provincias. La edad de estos enfermos varía en­
tre 40 y 75 años.

El segundo grupo lo forman las cegueras por atrofia del ner­
vio óptico y constituyen el 29% del total cIe ciegos. La causa princi­
pal y casi única de esta lesión es la Sífilis. En efecto de todas las
cegueras pot atrofia óptica llegadas al Hospital el 70% tesultaron
con el Wassermann positivo; esta reacción únicamente en la sangre
y probablemente el porcentaje hubiera sido mayor si se practicara
también en el líquido céfalo raquídeo.

Debemos de tomar nota aquí que la mitad de los casos pertene­
cen a la provincia de Limón y que especialmente la rala negra tie­
ne proporcionalmente una gran representación.

El tercer grupo comprende las cegueras por glaucomas totales
simples o complicados con lesiones del iris y representan estos casos
el 17% del total. Las causas productoras de estas lesiones comeales
son en primer lugar la oftalmia purulenta del recién nacido y del
adulto. Luego las úlceras serpiginosas (UJcus rodens) que produ­
cen una perforación comeal central y con mucha frecuencia infec­
ción secundaria intraocular que dejan al cicatrizar los 1eucomas con
adherencias al iris. Esta afección sumamente trecuente en un ojo
es rara vez bilateral. Las personas atacadas son casi siempre campe­
sinos en muy malas condiciones físicas, en los cuales la resistencia
de la cornea rprobablemente por avitaminosis marcada, se encuentra
muy disminuida, y permite ,,1 proceso ulceroso perforar con mucha
rapidez el cjo provocando panoftalmia que hace casi siempre nece..­
ria la enucleación. Aquí en Costa Rica la úlcera serpiginosa es tan.
frecuente que casi todos los meses se practica en el servicio de ojos
y debido a esta afección una o do; enucleaciones. Los casos que evO­
lucionan -benignamente dejan leucomas y una visión deficiente que
puede llegar hasta producir ceguera práctica.

Los leucomas producidos po-r queratitis luética determinan muy
rara ve'z lla ceguera práctica. Las quemaduras con sustancias cáusti­
cas de- los dos ojos son siem~re lesiones muy graves que tenninan por
opaci ficar la córnea.

Por último el cuarto grupo comprende afecciones poco frecuen­
tes que son por consiguiente de menos importancia, entre estas po­
ciemos citar el glaucoma. infantil que es más bien una mal forma­
ción congénita, la microftalmia con córnea plana de lG que hay mu­
chos casos en Costa Rica, todos cOn mala visión pero solo lino de
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ellos con ceguera práctica, la. corio retinitis macular congénita, el
desprendimiento esencial de la retina y la oftalmia simpática.

Lo <¡ue creo de interés en estos datOs es el darnos cuenta de la
-abundancia enorme del glaucoma en Costa Rica ya que es tan
frecuente la bilateralidad de esta afección, en pocos días y aun en
horas como pasa con ciertos glaucomas agudos puede dejar ciega
a una persona <¡ue ha disfrutado de una buena visión. Los médicos
que trabajan fuera de San José pueden ayudar mucho al enfer­
mo sí le hacen el diagnóstico a tiempo y presctiben los medicamen­
tos convenientes para dar tiempo a ,la interve'nción quirúrgica que
tarde o temprano será de absoluta necesidad. El diagnóstico es re­
lativamente fácil, la hipertensión del ojo pot glaucoma se palpa
perfectamente con lOs dedoo, en los casos graves <¡ue son los <¡ue
no dan lugar a pérdida de tiempo debido a la attofia del nervio
óptico que se sigue a Un período de hj,pertensión endoocular. La
palpación debe hacetse siempre en compatación con el ojo sano;
siempre hay una dilatación e inmovilidad pupilar, y esto nos ayu­
da a no confundir el glaucoma COn las iritis <¡ue necesiran un tra­
tamiento muy distinto y en las que la tendencia del iris es más bien
.. la producción de miosis. El glaucoma es una afección de la ma­
durez. Se desatrolla de preferencia en los ojos hipermettopt', a Ve­
ces aparece con carácter familiar y hasta tacial. Las causas deter­
minantes de la enfermedad son en prímer lugar psí<¡uicas como
desgracias familiares, grandes disgustos o congojas, .noches de ve­
la, etc.

Entre las causas locales está en primet lugar la aplicación de
atropina para examen de ,la reflación, debe pues tenetse mucho cui­
ciado con esta droga en personas de edad e hipermetropes.

En las cegueras por atrofia ó;:>tica bihteral la profi!axia y tra­
tamiento deben ditigirse contra la sífilis, <¡ue es la caUsante casi ex'
c1usivamente de la "fección.

.En las cegueras por glaucomas simples y complicados con lesi'>­
nes del iris la lucha debe dirigirse sobre todo oontra la oftalmia
purulenta del recién nacido productora de la mayor parte de los
c...os; y aquí cabe decir que el tratamiento pOt las sulfas y la pe­
nicilina ha reducido enormemente la gravedad de esta afección.

El cuatto grupo producido por afecciones diversas sobre
todo congenitales tos muy poco numeroso y e: menos imporcante eI.es"
de el punto de vista, tanto médico como social.


