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Afio XVI

Editorial

Comentando el trabajo del Dr. A. Pefia Chavarria
v Prof. Jose Guerrero, sobre mortalidad general

No dudamos de que el trabajo que err este ndmerc de Ia REVISTA
MEDICA DE COSTA RICA publicamos, del De. Antonio Peia Cha-
varria. y del Prof. José Guertero, ha de Hamaer la atencidn de! cuerpo
médico del pais y estamos seguros que todos los médicos, orgullosos han
de delenerse y meditar en el considerable nitmero dd vidas gue se han
ahorrade mediante el esfuerzo sapitacio del pais, y decimoz orgullosos,
porque todos, unos mds olros menos, ban aportado su “‘granito de arena”.
Indudabitmente, cuando existe un plan de accion Sanitaria con sus cbje-
tivos bien senalados, el miédico, sea desde los servicios de la Salubridad
Pablica o desde los Hospitales, y gun desde su consultorio particuler pue-
de hacer y hace Salubridad Puablica.

" Como los autores sefialan, tres son las etapas de puestra Organiza-
cion Sanitaria: {a primera, sin otra actividad oficial en esta campo que
Ia creacién del “Departamento de Ankilostomiasis™ corn la lfegada al pais
de la '"Fundacin Rockefeller” en 1915, que constituyd la primera cé-
lula de la organizacién actual; la segunda, comienza en 1928 con la pri-
mera asignacidn de presupuesto especial, como consecuencia de fa cregcion
de la Subsecretacia de Higiene y Salud Publica (decreto N? 4 del 4 de ju-
nio de 1927); y. la tercera etapa, en que el Dr. PeAa Chavarcia asume ef
Ministerio de Salubridad y con su visidn de Higienista, con su pragma-
tizsmo y dinamismo indiscutibles, procede @ una orgamizacién cientifica-
mente racional denlro de la mids estricte realidad del pais y logra ceali-
zar la afirmacién de Lircé: “organizacidon es la utilizacién de los me-
dios para llegac a un fin". ;Los resultados? Durante el primer periodo,
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en un determingdo nimero de habitentes morian 100 persanas: durante
¢l segundo periodo en ¢f mismo numero de habitantes morian 83 personas;
v, en el tercer periado y en ¢l mismo nimero de habitantex morian sola-
mente 63 personas, esto es, en el tercer petiodo se fogra ahorrar 37 vidaa
por cada 100 que se perdian en el primer periodo, Hemos consultado laa
estadisticas internacionales; hay muchos paises que tienen una mortalided
general mds baja que la puestra y algunos que la tienen mucho mids baja,
pero e ningun peis del mundo ef titmo de Ia reduccidn de la mortalidad
bz sido tan acelerado como en el nuestro a pactic del afio de 1937,

Hemor de sefalar también que en esa fecha trascendental para lu
Safubridad Pablica dé nuestro pais se efectaa la reorgomizacion total de
la Clinica Antisififitica de San José y se introducen fas modecnas téc-
nicas en los tratemientos. (La nueva organizacién técnica y adminisira-
tiva de la Clinica Anti-sifilitica de Sann José, Dr. Joaquin Zeledén A.,
REVISTA MEDICA, N9 134, feb. 1937).

Poniéndonos al dia. . .

La presente edicion, al igual que la venidera, compendia tres nit-
merok: Jdunio, Julio y Agosto (Nos. 182, 183 y 184). Hemos debido
tomar esta medida forzados por las circunstancias de anormualided que
atraviesa el pais desde hace varios aios, y para ponernos al dia en las
fechas de aparicion de fa Revista.

Factores de orden econdémico uncs, de imposibilidad por parte de la
tmprenta para atender estas publicaciones que poca utilidad le reportan
olros, alteran, muy a nuestro pesar, la ansiada regulacidad publicitario que
tanto anhelamos desde todo punto de vista. Contra ellos nada podemos
bacer. Dentro del reducido marco de accion comercial en que nos desen-
volvenzos, orientados err una implicita labor cultural, no nos queda otro
camine que la apacible resignacidn franciscana, no sin presentar lag mis
cumplidas excusas & nuestros pacientes lectores y a todas las casas que nos
favorecerr con sus anuncios, asi como a nuestros esiduos colaboradores,
columna vertebral de estz modesta REVISTA MEDICA COSTARRI-
CENSE.
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DemografiaCostarricense

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD GENERAL
DE 1901 A 1947

Por A. Peria Chavarria vy José Guerrero
Hoaspital San juan de Dios

Una attie estadistica de la mortalidad en la Republica de

Costa Rica que arranca del afioc 1901 y llega hasta (947, con sus
pormilajes sobre la poblacién total, nos ofrece las caracteristicas
gue pueden apreciarse cbjetivamente en la grifica que las acom-
paha, Por ¢l largo periodo que comprende las observaciones bio-
demograficas, se puede juzgar la constante preocupacién en man-
tener la fuente de los datos en el servicio de la Direccién Gene-
ral de Estadistica, de la cual han sido tomados. Merece hacerse
esta mencidn para que en el futuro los gobiernos procuren el me-
joramiento de esas fuentes y no intenten jamds entorpecer la mar-
tha del Depariamento destinade a recogar tales informaciones y
a presentarlas y publicarlas, a fin de que se haga de ellas ¢l mas
amplio use en estudios gue interesan para formar juicios mas
acertados sobre la vitalidad de la nacién.
__ El estudio de las causas, por o menos mas aparentes, que
determinan las variaciones de la curva. es prolijo y demanda un
detalle de datos mas claborados, que la estadistica nacional al-
gin dia podri ofrecer en forma més copiosa y exacta. Recorre-
remos las sinuosidades que en los distintos aiios se advierten en
las tasas de mortalidad, para agruparlas y formar asi tres pelda-
fios bien definidos que marcan descensos visibles en toda la ex-
tensién de la curva. El primer peldafio que comienza en 190 con
27.3 por mil termina en 1921 con 23.5 por mil. Dentro de este
periode se sehala la jorcba de la méas alta mortalidad de todo
este siglo, en e} ano 1918 (34.00 por mil), y otra de menor al-
tura, en el afo 1320 (31.9). Esta zona de elevacién singular se
explica como consecuencia de la primera guerra mundial que
estallé en el afio 1214, cuya secuela nos trajo la epidemia, mun-
dial también, de influenza espafiola, que recorrié de este a oceste,
con precisa direccidn la circunferencia terrestre, en un frente que
abarcd a todas las Zonas pobladas del mundo. En Costa Rica
dicha influenza causé un aumento de 2.G80 defunciones sobre lae
esperadas en anos normales.

El segundo peldafio que es de continuo descenso, arrance
de 1929 con la tasa dicha y se extiende hasta 1937, en cuye afo
alcanza una tasa de 18.1 por mil. Un hecho de importancia en
ia administracion pacional, debe sefalarse para el afio 1928 ¥
es ¢] de Ia creacién de la Secretaria de Salubridad Publica que
di6 independencia econdmica y empuje téenico a la lucha contra
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causas de mortalidad que ya venian combatiéndose desde 1915,
particularmente en lo que respecta a parasitos intestinales v a
paludismo, dolencias muy responsables de alta mortalidad en ni-
fios y adultos. Hay que recordar la benéfica labor técnico-sani--
taria y el apovo econémico que prestd desde entonces la Funda-
cién Rockefeller en dichas campanas. Es en esta época en que se
inicia también el trabajo organizado de ingenieria sanitaria tan
importante en el saneamiento del suelo. en drenajes y en provi-
si6n de mejores aguas a la poblacién costarricense. La tasa me-
nor fue 16.70 por mil en 1938.

El tercer peldano arranca de 1937 con la tasa dicha y al-
canza a 1947 con 14.2 por mil. El menor coeficiente de morta-
lidad en este peldano fue 12.9 por mil y es al mismo tiempo e!
mas bajo del corriente siglo.

Las medianas de la mortalidad de estos tres peldanos o
eiapas, son las siguientes:

T

Extension Tasa media
Etapas en anos Periodos por 1.000 habit.
| 20 1901 - 1920 26.4
2° 17 1921 - 1937 21.9
32 10 1938 - 1947 16.7
i o |
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Hechas las diferencias entre estas “"Tasas medias™ de la Mor-
talidad General en las tres etapas de los periodes sefialados, se
obtiene que, entre la 1* y Ja 2% (29 afos) la baja de la tasa fué
de 4,5 puntos y la reduccién de la mortalidad de 17,0 por 108;
entre la 1% y 3 (17 ahos) la baja de la tasa fué de 9,7 puntos
y la reduccién de la mortalidad de 36.8 por 100; y, entre la 2%
y fa 3% {10 afios) la baja de la tasa fué de 5,2 puntos vy la re-
duccién de la mortalidad de 23,7 por 106, lo cual evidencia que
entre la 1* y 2% etapa y entre la 22 y 3% la reduccién fué mas o
menos igual, pero la dltima se alcanzé en la mitad de) tiempo que
el requerido por 1a |* Asi demostramos la aceleracién que en dis-
minuir la mortalidad ha habido en los 4ltimos afios, respecto de
los primeros de la presente centuria. Sanitariamente podemos
concluir que fos empeiios por mantener los organismos de la Sa-
iubridad Fablica en e! mejor pie de eficiencia, es un ahorro de
vidas y un incremento de la rigueza humana es la par que mate-
rial de la nacidn,

Mortalidad General en la Repiblica con sus respectivos
gormilajes sobre la poblacién ajustada a los censos de

1852 y 1927
Promedios de
la Mortal, Genera’
Taza por periodss d-
Al Defunciones por 1.000 hab Adm. Politica
1900 7020 238
1901 8151 27.3
£9062 7973 26.4 25.8
1903 7291 238
1904 7404 23.6
1905 9205 29.2
1906 8517 26.2 25.7
1907 8861 78.9
1908 9124 27.1
1209 G154 26.7
191G 9723 27.7 27.%
1911 9483 26.5
1912 93178 25.6
1913 9382 25.0
1914 9482 24.7 25.4
1915 9445 24.1
1916 10166 255
1917 16249 25.0

1918 14034 34.0
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Defuncionas

12069
13420
10044
10186
(0062
11344

12544
10813
10677
tt332

f1829
11225
12576
11843

11486
{9020
12630
11811

11032
10422
{1687
112114

11429
13559
11734
11295

10768
9971
10967

Tasm

por 1,000 hab

29.0
319
235
23.5
22.7
25.2

27.2
2390
22.2
23.0

23.5
2.8
23.8
22.0

0.8
(7.7
21.9
20.0

18.1
16.7
18.2
17.0

_.__._._._.,.
WA SO D
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Promedios de
s Mortal. Geners,
por periodos de
Adm. Politice

28.1

23.7

23.8

22.7

20.14

12.5

17.2

13.5
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Facultad de Medicina de Paris
1.—TECNICA DE INSULINOTERAPIA

por ¢l Dr. I. BENZECRY
**Agsistant Etranger’” de la Facultad de Paris
Médico del Hospital Ramos Mejia de Buenoa Aires

Sumario:

Técnica de la Insulinoterapia. Los accidentes; de la insulino-
terapia. Nuevos conceptos sobre la clinicas y la terapéutica del
coma diabético. Diabetes renal. Diabetes bronceada.

Generalidades:

La técnica de la tnsulinoterapia es esencialmente variable
segin el tipo de diabetes ¥ segiin las circunstancias. Tan pronto
es preciso recurrir a la insulina-protamina zine como a la insulina
ordinaria. Las dosis deben ser prescriptas con prudencia, pues los
accidentes hipoglicémicos no tienen la benignidad que habitual-
mente se tiene tendencia a atribuiries. Fs preciso asimisme gue
el médico esté advertido de laas diferencias que existen entre el
coma eciddsico v el insulinico, pues la confusidn tiene en su ac-
tivo gran nimero de muertes.

En los primeros afios que siguieron al descubrimiento de la
insulina, ésta estaba reservada al tratamiento de las complicacio-
nes de la diabetes y & fos casos de diabetes con acidosis,

De entonces a ahora dos verdades se han impuesto:

La primera es que los regimenes pobres en hidratos de car-
bono ¥y ricos en grasas ¥y albiminas constituyen un error: ¢llo ex-
pone a la acidosis, entrafian una agravaciéon progresiva de la dia-
betes y aceleran la evolucién hacia ia artericssclerosis, tan comin
en los diabétices,

La segunda es que. en la medida de lo posible, es indispen-
sable llevar a la normal la glicemia de los diabéticos. Suprimir-
les 1a glicosuria no es suficiente.

Ahora bien, es casi imposible en la inmensa mavoria de loa
diabéticos prescribirfes un rézimen suficientemente rico en hidra-
tos de carbone coma para vermitirles una actividad normal y si-
multaneamente llevar fa glicemia a la normalidad sin adminis-
trarles insulina.

En consecuencia, la casi totalidad de loa diabéticos deben
recibir insulina. Sélo hacen excepcién los diabéticos ancianos «u-
va actividad fisica es nula, el apetito mediocre y a los cunles se
puede prescribir un régimen restringido. La otra excepcién son
los diabéticos con aita tolerancia para su enfermedad.

El diabético active debe ser alimentado suficientemente ¥
en consecuencia tratados por la insulina.
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19— Tratamiento de la diabetes ligera, sin acidosis, por la insu-
lina-protamina-zine

El enfermo afecto de diabetes leve, sin acidosis, debe ser
sometido a la |. P. Z. Ea preciso elegir una buena marca de |
P. Z., pues muchos fracasos se deben sl empleo de una insulina
ineficaz o de mccion desigual por errores en la titulacién,

Es preciso preservarae de dos errores cometidos corriente-
mente: ] primero es de comenzar por dosis elevadas ¥ el segun-
do de practicar varias inyecciones cotidianas de I. P. Z. Proceder
de una u otra forma expone a temibles accidentes.

La manera mas simple de procader es la sigujente: se co-
mienza por una inyeccién cotidiana de 12 unidades (que es, se-
gin parece, la minima dosis activa) que se administra por la ma-
nana entre las ocho y las nueve, media hora antes del desayuno.
Algunos diabetélogos administran esta dosis al anochecer, pero
en la opinidn de Boulin los resultados no son tan buenos.

Cada cuatro dias {que es el tiempo requerido para que una
dosis dada de |. P. Z. produzca su efecto} se busca el azdcar,
separadamente, an las orinas recogidas de este modo:

—entre ¢l desayuno y el almuerzo (primera emisién)

—entre el almuerzo y la cena {segunda emisién)

—entre la cena y el desayuno {tercera emisién).

Cuando se encuentra la presencia de glucosa en las tres emi-
sicnes se aumenta la dosia de . P. 7. en 4 unidades. A medida
que este aumento a razén de 4 unidades tiene lugar, dos even-
tualidades pueden presentarse:

Ia primera — y la mas favorable — serd la desaparicién
de glucosa simultdneamente de los tres lotes. Serd suficiente en-
tonces medir la glicemia en ayunas; si ella no excede de 1.10 gr.
se mantendrd el nimero de unidades de 1. P. Z., perc s ella so-
brepasa .10 gr. de glucosa se aumentarin dos unidades a la do-
sis de |. P. Z. cada B dias hasta que In cifra de la glicemia no
pase de }.10 gr.

La seeunda eventualidad serd que la glucosa desaparezca
de uno de los tres lotes y persista en los otros. Si el lote gue per.
manece con glucosa es el primero, seriA suficiente mezelar a la
[. P: Z. dosis crecientes de insulina ordinaria hasta que el primer
lote sea aglucosiirico, En meneral. 5 a 10 unidades de insulina
ordinaria son suficientes. Si & lote oue permanece glucostirico es
el segundo o el tercero, se tratard de desplazar los hitdratos ds
carbono del almuerzo o de la cena (el pan en particular) hacia
el desavune, lo que permitird aumentar sin riesros la dosis de .
P. Z. Si este procedimiento se muestra infructuose, serd preciso
resignarse a administrar una inyeccién de insulina ordinaria an-
tes del almuerzo si es ¢l segundo lote el glucostirico o entes de Ia
cena si es el tercer lote.
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Se evitara en la medida de lo posible las inyecciones multi-
plas, la diabetes leve sin acidosis en general se domina con L P
Z. solamente.

29 _Tratamriento de la diabetes grave, con acidosis, por la insu-
lina ordinaria asociada a la insulina-protamina-zinc

En las grandes diabetes, con acidosis, es preferible equili-
brar répidamente al enfermo con insulina ordinaria.

Cuando no hay una urgencia absoluta dictada por una ace-
tonuria importante, lo mejor es comenzar por administrar 10 uni-
dades de insulina ordinaria 10 minutos antes de cada una de las
tres comidas. Cada cinco dias (es necesario dar al enfermo el
ttempo suficiente pata eliminar la plucosa depositada en sus te-
jidos) se busca el aziicar, sin dosarlo, separadamente en los tres
lotes de orina.

En tanto que el primer lote presente glucosa se aumentard
de 5 unidades la primera inyeccién; mientras el segundeo lote
presente glucosa, también se aumentars de 5 unidades ta eseoun-
da inyeccidn, y del mismo modo, en tanto el tercer lote de ori-
na presente azicar, se aumentara en 5 unidades la tercera inyec-
¢tén. Se llega asi rdpidamente y por tanteo a equilibrar comple-
tamente al enfermo.

En el caso que el enfermo manifieste malestar después de
algunas de las invecciones de insulina, ésta debe ser reducitdla de
dos unidades.

Llezade pues a este punto, nuestro enfermo se encuentra
aglucositvien v normeoslucémico. Si la glicemia en ayunas no so-
brepasa {.18 gr. se puede considerar que las tres inyeccioneas de
insulipn ordinaria lo equilibran por completo. 3i. por ¢l contrario,
pasa de .10 ar., se mezcla a la tercera inyeccidn una dosis cre-
ciente de J. P. Z. {4 a 8 unidades hasta que ¢l paciente tenga
una glicemia normal en ayunas),

Este método es simple, da excelentes resultados. pero los
enfermos exigen a veces que se les reduzca el nimero de inyec-
ciones. :

Mo debe buscarse a solucién en administrar dos inyecciones
de insulina ordinaria (i, ).), pues es un pésimo métedo que ex-
pone a menudo a accidentes o inversamente, deja persistir la gh-
cosuria.

Lo mejor es tratar de reemplazar estas tres inyecciones co-
tidianas por una sola inyeccién de protamina-zinc-insulina.

Se procede del modo siguiente:

Se comienza por suprimir la tercera inyeccidn y s¢ mezcla
a la primera inyeccidn una dosis igual a los 34 de la dosis su-
primida.

&i todo va bien, al cabo de 8 dias se suprime ia segunda
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inyeecidén, y se aprega a la primera inveceién un nueve suplemen-
to de L P. Z. igual a los 34 de Ia dosia de 1. O. suprimida.

Si ningin inconveniente o malestar acusa al enfermo, al
cabo de otros ache dias se reemplaza 1a 1. O. de la primera in-
yecién por la I P, Z. en un nimero de unidades igual a los 34
de la I. O. suprimida. Se llega ast a hacer una sola inyeccién de
I. P. Z. por la mafiana.

Hay casos en que se llega por este procedimiento a eqguili-
brar grandes diabéticos, guc permanecen aglucosiricos y norme-
glucdmicos con 70-8¢Q unidades de 1. P. Z. por dia. Pero es pru-
dente evitar los accidenies recurriende de cuando en cuando al
contro] de la glicemia en ayunas y en el transcurso del dia, Ea
preferible no recurrir 2 este métode si el enfermo no puede estar
sometide a una estricta vigilancia médiea.

Muy frecuentemente en las grandes diabetes no es posible
equilibrar al enfermo con la inyeccién dnica de L P, Z. y el mé-
dico estd obligado a administrar una o dos inyecciones de |. O,
que e} estudio de la glicosuria en los tres lotes de orina permiti-
14 situar antes del desayuno, almuerzo o cena.

3°—.E] tratamiento por la insulina ordinaria de los episodio; de
acidocetosis

Tres casos deben distinguirse segiin que la reserva alcalina
sea normal, 0 comprendida entre 50 y 30 volimenes o inferior
a 30 volGmenes.

a) Caso de la reserva alcalina normal

No existe ninglin peligro inmediato. El enfermo sera trota-
do con la insulina ordinaria, pues la P. Z. 1. no ejerce su accién
sobre la acidosis rapidamente.

La dosia que debe prescribirae varia segin que el enfermo
haya estado sometido a tratamiento con la insulina o no.

Si estuvo o estd tratindose con la insulina, debe aumentar-
se en 1 /4 o en 1/3 la dosis de insulina preseripta hasta entonces.

Si el enfermo no recibia insulina, se comenzard por tres in-
vecciones de 10 U, de I. Q., v si esta dosis no basta para hacer
desaparecer la acetonuria, se la aumentard al dia siguiente y dias
sucerivos hasta 50 y 60 U,

b) Caso de la reserva alcalina comprendida entre 30 y 50
volimencs.

La situacién debe ser considerada como muy seria y cuanto
més tanto mas cerca de 30 estd la reserva alcalina, Una nocién
debe ser bien recordada: una disminucién — por discreta que
sea — de la reserva alcalina es grave, pues desde que la reserva
alcalina comienza a disminuir, puede desplomarse rapidamente,
en horas.

[.a dosis de insulina a administrar dependerd entonces de
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s1 el enfermo ha recibide o no tratamientc con esta substancia.
Si ya recibia insulina, serd preciso aumentar en 1/3, o en V4 ¥
més atn las dosis hasta entonces prescriptas. Si no recibia insu-
lina, serd preciso administrarle de entrada 60 a 120 unidades de
insulina repartidas en 3 a 6 inyecciones. La dosis serd tanto mas
elevada cuanto més cerca de 30 se encuentra la cifra de la re-
serva alcalina. :

¢) Caso en que la reserva alcalina es inferior a 30 voliime-
nes. El enfermo debe ser considerado en coma diabético. Este
punto lo tratamos especialmente en parrafo aparte en este wa-
bajo.

En el curso de estos episodios de acidocetosis, el régimen
debe ser casi exclusivamente hidrocarbonade {(leche, azicar ¥
pan),

En los casos de acido-cetosis en los que no se produce ura
gran caida de la reserva alcalina, y bastan unas 60 unidades de
insulina para equilibrar al enfermo por dia, un régimen de 200
gramos de hidratos de carbono por dia es suficiente.

En los casos en que la reserva alcalina cae entre 50 y 30 vo-
Himenes ¥ ] médice es llevado a sobrepaszar la dosis de &0 uni-
dades, un régimen de 200 grames de hidratos de carbone por
dia podra ser insuficiente para asegurar [a compensacién de la
insulina inyectada.

Fl examen de las orinas, el control de la glicemia, la apari-
cién de ligeros malestares de hiperinsulinismeo, incitardn a elevar
esta racién. No hay ningdn inconveniente en estos casos de dar
glucosa a los pacientes.

Accidentes de la Insulinoterapia

El nimero de accidentes, por falta de conccimiento de un
correcto manejo de la insulina es tal, que el profesor Boulin afir-
ma que ha visto morir igual nimero de pacientes en coma insu-
linico por una técnica defectuosa y errores de diagnéstico coma
de coma diabético,

Dejaremos de lado los accidentes infecciozos, abscesos, de-
bideos a una negligencia de asepsia. Lo que es necesario saber es
que los obscesos insulinicos deben ser incindidos precozmente,
pues pueden ser el origen de gangrenas difusas de alta gravedad,

Los accidentes alérpicos: pririte, urticaria, oleadas de calor,
son en general pasajeros y desaparecen con el cambio de marca
de insulina.

I a lipslisis post-insulinica se observa casi exclusivamente en
las mujeres un tanto obesas a las que se les practica las inyee-
ciones siempre en los mismos sitios. Ello da lugar a excavaciones
localizadas. Lo mejor para evitar esta situacién es de variar el
emplazamiento de Jas inyecciones y hacerlas profundas, casi in-
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tramusculares (excepto para la P. Z. 1.} y de hacer masajes so-
bre la regién. A menudo toda terapéutica es ineficaz.

'Ciertos accidentes son de patogenia mal conocida y obli-
gan a reducir o suprimir la insulina: hemorragias retinianag, cri-
sis de angina de pecho, infartos de miocardio. Es probable que
estos fendmenos sean dehidos a una accién directa de la insuki-
na y no a través de la hipoglicemia. Lo mismo cabe decir para
las hemorragias gastro-intestinales,

Los accidentes de hipoglicemia pertenecen sobre todn al
dominio nervioso: algunos son benignos: sudores profusnz, lize-
ra obnubilacién; otros son mas graves: perturbaciones mentales.
Otros pueden ser muy graves: epilepsia, hemiplejia. coma.

1 as perturbaciones mentales pueden ser definitivas y con-
ducir al paciente a la idiotez completa; la hemiplejia puede ser
incurable y el coma mortal. Boulin afirma que siempre gque ha vis-
to una evolucién severa, |a razdn responesable era un error de
diagndstico; o bien los parientes del enfermo o bien el médico
han ¢reido asistir a un coma diabético y han redobladn las do-
sis de insulina. .

Es la insulina la que proveca la catastrofe: la dosis inicial
produce un accidente del cual ¢! enfermo puede rennnerze es-
pontaneamente, a menos de continuar recibiendo insulina.

Los signos clinicos de vn coma hipoglicémico son: sudores
profusos, trismo y signo de Babinski bilateral.

Los signos biolégicos consisten en ausencia de azécar en la
orina {bay excepciones pere acui damos fa regla}: el siena ma-
yor es una glicemia por debajo de (.80 »ar. El enfermo cura inme-
diatamente ai se le da a beber una solucién de aziear o si sc le
inyecta por via endovenosa {jamds subentanea) 50 a 10D ce, de
suere glucosado hiperténico. :

He agui las diferencias entre un coma hipoglicémicn v el
coma diabético: en el coma hivoglicémico hay: signo de Bahins-
ki bilateral, trismo, ausencia de perturbaciones respiratorias: las
orinas no contienen ni azdcar ni cuerpos ceténicos; la reserva al-
calina sobrepasa los 50 volumenaes,

Por el contrario, en el coma diahético, no hay jamis signo
de Bahinski, ni trismus; se instala lentamente, hay disnea de
Kussmaul v las orinas contienen azmicar y cuerpos ceténicos. La
reserva alcalina no llega a 30 volimenes.

Nuevos conceptos sobre Ia Cl'niea y la Terapéutica
del Coma Diabético

En regla general. hasta el presente el coma diabético ha
sido considerade como un accidente carcterizado por la pérdida
del concimiento? la disnesa de Kussmaul v vémitos desde ! pun-
to ‘'de vista clinico; biolégicamente caracterizado por la gluce-.
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suria, acetonuria y disminucién de la resrva alcalina por deba-
jo de 20 volimenes de CO 2 por 100. El tratamiento aconsecja-
do es de algunas decenas de unidades de insulina por hora. La
mortalidad admitida es del 50%.

Estas diferentes nociones han sido revisadas por Boulin a
fa luz de los conocimientes modernos ¥ su experiencia de mas
de una cincuentena de comas diahéticos.

Revisién elinica

Una nocién clisica, enteramente nefasta ¥ a la cual se debe
sin duda alguna la enorme mortalidad del coma diabético es
considerar como esencial la abolicién de la conciencia. Resulta
de ello que en tanto el enfermo no ha perdido la conciencia el
médico no ataca con el arsenal terapéutico par vencer el coma.

Joslin ya se habia asombrado que la conciencia estuviera
conservada en el 27% de los enfermos cuya reserva alcalina no
alcanzaba a 20 volimenes, Boulin ha demostrado gque estas ci-
fras no corresponden a la realidad y que ¢l 55% de los enfermos

pueden tener una reserva alcalina inferior a 20 volimenes y con-
servar la conciencia.

La pérdida de la conciencia no es constante en el coma dia-
bético, ¥ el suieto puede conservarla hasta poco antes de falle-
cer. En consecuencia, la pérdida de la conciencia no puede ser
considerada como el sigho fundamental para hablar de coma dia-
bética. Hayv otros elementos clinicos mucho m#as constantes - -~an
la disnea de Kussmaul, presente en el 81 7% de casos, pero des-
graciadamente esta disnea es atipica y se limita a una respiracién
ruidosa. o tiene los caracteres de un atacgue de asma, etc, Las
nauseas y los vémitos son mucho mas nitides como elementos cli-
nicos v de una constancia también del 81 %.

En resumen. los elmentos mas fieles par hacer el diaands
tico son: las nduseas, los vémites ¥ la disnea de Kussmaul. La
pérdida del conocimiento se presenta constantemente en el mo-
mento preagbnico en el que nada puede hacer toda terapéutica,
en ef 30% de los casos.

Cuande un diabético comienza a vomitar o a tener un esta-
do nauseoso, debe comenzarse la investigacion biolégica siguien-
te con caricter urgente:

i?: Reaccién de Gerhardt;

2?: Glicemia;

39: Reserva alcalina,

De acuerdo a estos conceptos he agui Ia definicién del coma
diahético: ‘Es un estado caracterizado por la caida de la reser-
va alcalina debaio de 30 valiimerney de €N2 por 100 v hacia el
cual se orienta el clfnico no por la pérdida de conocimiento —
que falta en la mitad de los casos — sino por la coexistencia de
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vomitos, disnea de Kussmaul y reaccidn de Gerhardt fuertemen-
te positiva’’,

Tratamiento del Coma diabético

Cuando se estudia el nimerc de unidades de insalina nece-
sarias para llevar a la normalidad la reserva alcalina de un indi-
viduo caido en coma diabético, se constata gque en regla general
“‘son necesarias 20 unidades para elevar la reserva alcalina en !
volumen''.

De esto se deduce que ai la reserva alcalina ha caido a 30
volimenes ~— limite de! coma diabético — seri necesario, para
llevar la reserva alcalina a la normalidad (que es de 50 voli-
menes) 20 {50 -—— 30) = 400 unidades de insulina.

Ello significa que para una reserva aicalina caida a 20 vo-
liimenes, serd preciso 600 unidaes de insulina, y si ella esté sola-
mente a 10 volimenes, serdn necesarias 800 unidades de insu-
lina y asi para las cifras inferiores. Este coeficiente de 20 unida-
des de insulina por volumen de reserva alcalina a elevar no es
una constante y puede oscilar entre 10 a 30; es cémodo cono-
cerla para tener una idea de cuantas unidades de insulina se-
ran necesarias parik vencer un coma diabético.

Mas importante que el nimere de unidades de insulina es
la rapidez con que es administrada. Si la acidosis se prolenga mu-
cho tiempo, se produten lesiones irreversibles, aun cuando tar-
diamente se inunde de insulina al paciente. El rol del médico es
de reducir el estado de acidosis al minimo de horas posible,

En regla general, en el servicio del profesar Boulin, cuande
la reserva alcalina ha disminuide tmas de 20 volimenes, se admi-
nistran 400 unidades de insulina ordinaria la primera hora y 200
la segunda hora. Cuando la reserva slcalina estd entre 30 y 20
vollimenes se administran 200 unidades Ia primera hora y 100
unidades la segunda.

El ritmo ulterior y dosis de insulina e3 dictade por 1a reser-
va alcalina, Ea eseneial, durante las dos primeras horas, hacer
todas las inyecciones por via endovenosa y rehidratar al pacien-
te administrarle glucosa ¥ bicarbonato. Para ello se procede del
modo siguiente:

Sr introduce en la vena del codo una aguja endovenocsa con
doble toma. Una de las tomas se conecta con un recipiente en el
que se mezclan: un litre de suero glucosado hiperténico al 3095,
un litro de suero fisiolégico ¥ un litro de suero bicarbonatade.
Esos tres litros son recibidos en totalidad por el enfermo, por via
endovenosa, en ¢ término de Z a 3 horas. Por la otra toma de
la misma aguia se administran las unidades de insulina como lo
hemos indicado precedentemente. 5i después de las dos prime-
ras horas la medida de la reserva zlcalina ohliga a2 administrar
doasis de insulina de un orden tan elevado como el de las primeras
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horas, se puede volver a administrar los 3 litros de los tres ave-
Yos, pues estos enfermos estin en general profundamente deshi-
dratados. Ne debe inyectarse el suero glucorades hiperténice pu-
o porque parece ser una carga para el miocardio.

Complicaciones del coma diabético

El colapse constituye una de las razones mas importantes de
mortalidad. Pueden sefialarse las variedades siguientes:

El precoz, gue comienza con el coma entendido coma la
hemos definido.

El colapsc a vecaidas; es decir la citra de la tensidn sube
bajo la accién de las inyecciones intramusculares de extracto
cdrtico suprarrenal, las endovenosas de adrenalina, la cafeina,
etc. v vuelve a bajar ¥ as{ una serie de veces.

El colapso tardic: es poco conocido de los médicos. El dia-
bético que ha sido llevado a la normalidad, al dia siguiente o a
los dos dias de haber sido tratado, cae en colapso brusco. Ello
implica que debe vigilarse estrachamente al diabético hasta va-
rios dias después de su coma y administrarle ténicos cardiovas-
culares.

Otras complicaciones: s el coma no es tratado precozmen-
te, aparectan la insulino-resistencia y la uremia.

La hipoglicemia tardia es otra complicacion: al dia siguien-
te 0 a los dos dias de haber sido tratado y curade el coma dia-
bético. Esta eventualidad se debe a la masiva reabsorcién de in-
sulina y debe ser tenida en cuenta por cuanto puede hacer incu-
rric al médica en el arrer de administrar a su diabético en coma
hipoglicémico mias unidadea de insulina.

Diabetes renal

El diagnéstico de diabetes renal es extremadmente facil de
hacer a condicién que se piense en él. El médico se orientari ha-
cia una diabetes renal en presencia de un glicosuria que no pase
20 gramos en las 24 horas, lo gue en un joven diabético no es
comitn. Ademas, la ausencia de nolidipsia. polifapia, ¥ discreta
baja de peso constituirdn una pista diagnéstica. El diagnéstico
serd hecho luego de haber sometido al enfermo a una prueba de
hiperglicemia provocada, que se revelard normal desde el punto
de vista de la glicemia y anormal por el hecho que con una gli-
cernia de 1.60 grs. hay glucosa en la orina.

Los signos diferenciales & considerar son:

1?: Con las glucosurias paradiabéticas.

Estas glucosurias tienen de comin con la diabetes renal gue
pasan nunca 20 grs. ¥y no se acompafan de polidipsia, polifa-
gia ni adelgazamiento marcado.

Ellas se distinguen por medio de la prucha de la hiperglice-
mia provocada. En el cursc de ésta la glucosa se eleva entre .60
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gr. a 2 gra. y la duracién de la hiperglicemin sobrepasa los 90
minutos.

2?: Con las glucosurias paradiabéticas con deacenso de] um-
bral renal. Estos estados son mucho 1,18 frecuentes que la dia-
betes renal pura. Se les designa a menudo con el nombre de aso-
ciacion de diabetes renal v estado paradiabético. Es ¢l tipo gue
se observa durante el embarazo. L.a prueba de la hiperglicemia
permite hacer el diagndstico; ésta es del tipo paradiabético, pero
la glucosuria en lugar de aparecer con un umbral de 1.80 gr. apa-
rece con un nivel mucho mas bajo.

FEsta asociacion evoluciona a veces hacia la verdadera dia-
betes.

3%; [a verdadera diabetes.

En ella la glucosuria sobrepasa la veintena de gramos. Hay
polidipsin, polifagia y adelgazamiento notable. La prueba de la
hiperglicemia demuestrs una ascensién de mds de 2 grs. ¥y de
una duracién de mas de 90 minutes. La glucosa aparece en la
orina a un umbral de 1.80 gr.

4%: La verdadera diabetes con disminucién del umhbral re-
nal, Su diagnéstico exige una prueba de la hiperglicemia; ésta
muestra los caracteres de la dinbetes verdadera pero la glucosu-
ria aparece con un umbral inferior a 1.80 grs.

Terapéutica da la diabetes renal

Cammidge aconseja la asociacién de calcio y extracto
paratiroideo. Eata terapéutica se ha mostrado inoperante en el
servicio de Boulin.

Boulin no comparte el punto de vista de ciertos disbetélo-
gos que sostienen que el diabético renal no debe ser sometido a
ningdn tratamiento, m régimen. ni insulina.

Comeo existe la posibilidad de una evolucién hacia la diabe-
tes verdadera, Boulin trata a estos enfermos con un régimen li-
bre en prétidos y lipidos, pero reducido a 250 gramos de hidra-
tos de carbono, mis o menns, por dia. Cuando hay un umbral
renal moderadamente disminuido, de 1.50 gr. por ejemplo, Bou-
lin encuentra Atil la administracidon de % unidades de insulina trea
veces al dia antes de cada comida.

Cada 6 meses debe practicarse una prueba de la hipergli-
cemia, para demostrar si s produce o no la transformacién  en
verdadera diabetes.

Diabetes bronceada

Boulin ha hecho el estudio de méis de 70 casos de diabetes
bronceada. El interés de sus conclusiones se deduce de las siguien-
tes cifras: Naunyn decia haber observado un solo caso; Jeslin ha
visto 17 enfermos sobre un total de 13.000 diabéticos.

En el espacio de 14 afos, Boulin ha encontrade 70 diabé-
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ticos bronceados sobre un total de 4.266 observaciones, de mo-
do que su estadistica afirma que sobre cada 60 diabéticos hay
uno con diabetes bronceada. '

De los estudios realizados se ha concluido que ta D. B, no
ea hereditaria. La herencia diabética simple no se observa mas
que un diabétice sobre 10. El alcoholismo y la sifilis no juegan
ningin rol.

La triada del sindrom® recordaremos que ea: diabetes + ci-
tosis 4+ melanodermia. El sindrome se presenta completo hacia
Jos 50 afios. Las edades extremas han side 29 a 54 afios.

El sindrome diabético es el iiltime elemento de la triada en
hacer su aparicién; es el sindrome revelador, pues con €l comien-
zan los malestares del sujeto, hasta entoncea melanodérmico vy
cirrdtico,

La diabetes tiene caracteres que le son especiales: es una
diabetes con acidosis, que exige siempre la insulina, ¥ en mas de
la mitad de los casos las dosis de insulina son elevadas {50 a
150 unidades).

Es una diabetes evolutiva, evolutividad que se traduce por
la necesidad de aumentar regularmente la dosis de insulina; es
una diabetes insulino-resistente, y la insulina-resistencia es evo-
lutiva,

A pesar de ello, sorprende constatar que los accidentes hi-
poglicémicos se observan en un enfermo de cada tres. El coma
hipoglicémico en la D. B. es severo y frecuentemente fatal.

fLa cirrosis es anterior a la diabetes; sin embargo. ella no
representa el fenémeno inaugural més que en el 12%. Ella es 1a-
tente ¥ no incomoda al enfermo. El higado es siempre volumi-
noso, doloroso en un caso de cada seis, y eso cuando hay insu-
ficlencia cardiaca asociada. i bazo es a menudo percutable y
frecuentemente palpable. Por el contrario la ascitis, los edemas.
fla circulacién colateral, los hemorroides y las hemoragias son
poco frecuentes.

La ictericia es excepcional; algo menos rara es la subicte-
ricia.

Las orinas contienen frecuentemente urcbilina, jamas bili-
‘rubina ni sales biliares. Boulin ha encontrado un exceso de por-
firina.

La colesotografia no le ha permitido nunca opacificar la
vesicula.

La melanodermia es el signo mis precoz: es anterior a la
diabetes y a la cirrosis; a veces es congénita y familiar. Es una
pigmentacién discreta, grisicea, que predomina sobre las regio-
nes malares y en la cara dorsal de los brazes ¥ los antebrazos,
‘Las mucosas son interesadas una vez de cada cinco.

Lo que Boulin ha observado y sobre lo cual no se ha insis-
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tido suficientemente o es desconocide son las crisis dolorosas que
acompafian esta enfermedad, Constituyen el signo inavgural en
el 14% de loa casos y se presentan en un enfermo de cada tres;
adoptan &l cardcter de célicos hepéticas.

™ Debido a la coexistencia de astenia, pigmentacién, adelga-
zamiento, crisis dolorosas, debe hacerse un cuidadoso diagnasti-
co diferencial con la enfermedad de Addison. La caida del ve-
lo v la sequedad de la piel son Irecuentes; la insuficiencia car-
diaca aparece cn un case sobre 7. La impotencia sexual existe
en la mitad de los enfermos.

El diabético branceado muere generalmente por tuberculo-
sis pulmonar, pero otras causas de muerte son el coma diabéti-
co. la caguexia, la insuficiencia cardiaca, las infecciones sobre-
agregadas ¥ el coma hipoglicémico.

2.—LAS POLICORIAS

Investigaciones de Debré y Su Escuela en Paris
Hospital “‘Les Enfants Malades”
Por el Dr. I. BENZECRY

Sumario: La policorias. Policoria #epatica. Pelicoria Cardia-
ca. Policoria Renal, Muscular y Nerviosa. Patogenia. Tra-
tamiento,

El términe policoria, creade por el profesor Debre, provie-
ne del griego: poli = mucho. coros = saciedad.

Se entiende bajo esta denominacién un grupo noaclégice
particular caracterizado por la acumulacién excesiva de un me-
tabolita normal en lag células nobles de ciertos érganos, bajo la
influencia de una perturbacién neurohormonal particular.

El interés deisu conocimiento para el médico practico ra-
dica en el hecho que el dizsndsticr de policoria debe ser tenide
presnte cuando, en un nifio hepatomagélico se discoten los diag-
nésticos de cirrosis o de sarcoma, pues esa es la confusion mas
frecuente.

La policoria, enfermedad causada por la acumulacién exce-
siva del glicégeno intrahepético, desaparece cuando el nifio le-
ga a la pubertad. La acumulacién debe ser excesiva en un &rga-
no para considerarlo policdrico; seria un error dar este califica-
tivo a un ligero aumento de los lipidos o del glicégeno en la cé-
lula hepatica, muscular o renal; por el contrario en las policorias
el almacenamiento del metabolito puede ser tan grande que nin-
guna célula del organismo conserva un aspecto normal,

En segundo lugar, el metabolito acumulado, debe ser una
sustancia gue, en peguefia cantidad, forme parte de la célula con-
siderada: lipidos ¥ glicégeno estan presentes en el higado, ri-
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fion o mdsculs, las células nerviosas y las glandulares. Hacemos
notar que el metabolito sobrecarga la célula noble y no el tejido
reticulo-endotelial; ésta es la diferencia esencial entre las polico-
rias ¥y un grupo nosolégico vecino, el de las enfermedades con-
génitas y a veces familiares, ligadas también a una alteracién del
metabolismo, en las que ciertas suhstanciaa pueden acumularse
en un drganc, deformarlo y hasta destruirlo como ocurre en la
enfermedad Gaucher, Niemann-Pick ¥y Hand-Schuller-Christian,
enfermedad de Tay-Sachs, etc. En estos casos se trata de up
acumulacién de lipidos en el sistema reticulo endotelial, el cual
es primitivamente inundado y solo secundariamente es que las cé-
lulas nobles son shogadas, Estas enfermedades pueden ser reu-
nidas bajo el término de dislipoidosis propueste por L. van Bo-
gaert.

Vemos pues, la diferencia fundamental que existe entre las
dislipoidosis y las policorias; en las primeras el metabolito es acu-
mulado en el sistema reticulo endotelial ¥ en las segundas en las
células nobles, las primeras pueden destruir el érganc y causar
la muerte, Jas segundas son benignas y curan al llegar a la puber-
tad. Otra diferencia a establecer es con las intexicaciones: la in-
filtracién grasa del higado producida por una intoxicacién por
cloroformo o por el fésforo, o la degeneracién grasa del higado
o del nton producida por una infeccién se diferencian netamen-
te de las policorias que son debidas a una disendocrinia nerviosa.
El origen neurchormonal de la policorias estd bien demostrado
en la actualidad.

La diferencia entre las policorias ¥ las tesaurismosis de Von
Gierke, &5 que, bajo este dltimo término se entiende toda acumu-
lacién patolégica excesiva que sobrecarga los diferentes tejidos,
es decir que las tesaurismosis comprenden a la vez las policorias
y Jas dishpoidosis.

Cuando se habla de policoria hepitica se entiende la sobre-
carga en glicdégeno del higade (enfermedad de von Kierke) o
ia aobrecarga en cuerpos grasos {Esteatosis masiva del higado o
enfermedad de Debre y Semelaigne). Cuande existen ambaa so-
brecargas se habla de policoria mixta.

Es posible que de la enfermedad de von Gierke se pase a
la esteatosis masiva y reciprocamente. Corresponde a la fisiolo-
gia demostrar si tales transformaciones pueden preducirse, Co-
mo ambas enfermedades dependen de una alteracién neurchor-
monal, no es de sorprender que el aspecto clinico de los nifos
enfermos, su evolucién y sintomds clinicos sean vecinos.

Finalmente, hay un caso en el gue la policoria puede ser se-
cundaria ea: “el sindrome policdrico secundario de los nifios dia-
béticos” en la que se observa la sobrecarga grasa del higado o
la sobrecarga glicénica del rifién.
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Policoria Hepatica

El comienzo de la enfermedad es precoz e insidicso. Dos
hechos llaman la atencién de los padres: el nifio aumenta de mas
en més e] volumen de su vientre y no crece como corresponde
a su edad. Algunas veces, ya desde el nacimiento, ha Hamadoe la
atencién el desmesurado tamaio del vientre del nino. Lo que mas
inquieta a los padres es que el nifio no crece, su retardo en el des-
arrollo meotor, su tardanza en adquirir la capacidad de mante-
ner erguida la cabeza, caminar, mantenerse sentado, etc., todo
lo cual contrasta con el psiquismo normal que presenta el nifio.

Al examen de estos enfermos la  atencién del médico se
orienta hacia la hepatomegalia: se constata un higado grande, vo-
luminoso, a veces enorme. La madre confirma que el bebé ha-
bia presentado, desde pequefio un vientre grande y volumino-’
so. E]l 6rgano a veces llena el vientre. es indolente, se percibe
claramente la entrante que separa el 16bulo derecho del izquier-
do, su borde es agudo y desciende hasta las proximidades de
las crestas iliacas; como el 16bulo izquierde estd muy hacia la
izguierda es confundide con un bazo hipertrofiado. No se obser-
va sobre la pared abdominal traza alguna de cirenlacién colate-
ral, ni hemorroides, el vientre no contiene liquido; el baze no es
percutible ni palpable. Las laparatomias realizadas por error han
mostrado un higado voluminose, regular, lizo, de coloracidén y
conasistencia normales.

En lo que concierne el crecimiento. para dar una idea en
que medida puede estar retardade es suficiente decir que enfer-
mitos d 6 afios de edad representan solo tres afios.

Desde el punte de vista metabdlico son hipoglicémicos ¥
cetoniiricos. En general, estas perturbaciones crdnmicas del meta-
bolismo no se traduce por ningiin signe funcienal imoortante. La
acidocetosis se traduce por un olor especial del aliento por las
mafianas en ayunas, y la hipoglicemia por una particular apeten-
cia por los alimentos hidracarhonades. Hay nifios, como un pa-
ciente de Loeschke "que tenia miedo de tener hambre de noche’”
por lo que dormia con una bebida azucarada sobre la mesita de
noche. Excepcionalmente se podri asistir a una crisis hipoglicé-
mica.

Es de notar, guz estos nifios, en los primeros afios de la vi-
da, presentan crisis de vémitos paroxisticos, cortos, después de
los cuales se ohserva un estado de cetosis que recuerda los vé-
mitos ciclicos de la infancia.

La pubertad puede tardar en instalarse, pero con ella sobre-
viene la curacidén; el higado regresa de tamafio, el adolescente
crece, las formas se afinan y recomienza una existencia normal.

Desde el punto de vista del laboratorio, los andlisis y exé-
menes a realizar son: la constatacién de la hipoglicemia en ayu-
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nas {hay enfermitos con glicemias de 0.30 a 0.20}. La hiperli
pemia: 5 gramos es la cifra en e¢] nific normal, en el policérico
sube a 10, 15 y 20 gramos, La hipercolesterolemia 1.80 es la ci-
fra normal, en los policéricos sube a 2,1 grs., 3 gramos, 5 grs.,
6 gra., 7 grs. ¥ aun mas,

La existencia de cetona en la orina es un signo de gran va-
lor; no falta casi nunca. Las cifras pueden variar de un examen
al otro: en algunos anilisis solo hay vestigios, en otros llega a
ser de 2 grs. por litro de orina,

Policoria Cardiaca

En general, en los cascs de policoria glicogénica del higado
ne se encuentra policoria cardiaca, hace excepcidn un solo caso
de Unshelm y Kimmlstiel en que el corazén era voluminoso y es-
taba cargado de glicézeno. En los casos de policoria cardiaca gli-
cogénica, la muerte sobreviene regularmente: se trata en general
de lactantes con un corazén enorme, en el que la halanza, mues-
tra la autopsia, un considerable aumento de peso. El examen de
los miisculos muestra asimismo una policoria muscular que por
lo comiin estd ausente en los casos de policoria hepética.

E} cuadro clinico de la policoria cardiaca glicogénica se pa-
rece extraordinariamente a la hipertrofia cardiaca congénita en
la cual hay aumento de fibras musculares pero no sobrecarga gli-
cogénica; si ambas enfermedades constituyen diferentes moda-
lidades de una sola entidad, cs un problema aun no resuelto, En
general, el nifio se manifiesta normal durante un cierto tiempo
hasta que los sintomas aparecen; existe pues, entre el nacimiento
y el comienzo clinico, un intervale libre que puede durar sema-
nas o meses durante ¢l cual e} desarrollo del nific se realiza nor-
malmente. En otros casos los sintomas aparecen en los primercs
dias de la vida: crisis de disnea, cianosis, grito débil, llevan a la
madre a consultar, La cianosis no es tan acentuada como en la
tetralogia de Fallot; otras veces son palides y se piensa méis en
alteracién hematopoyética que en una alteracién cardiaca. La
radiografia muestra corazén enorme. a bordes convexos y re-
gufares sin que sea posible distinguir los limites de los arcos ar-
teriales, auricular o ventricular; recuerda el corazén de buey’
del adulte, ocupa casi todo el hemitérax izquierde. Se trata de
una imagen ~de corazdn en bola”, muy ficil de diferenciar de
los contornos que adquiere el corazén con malformaciones val-
vulares,

La muerte sobreviene a una edad wvariable, al nacimiento, a
los 15 o 20 dias, o més tarde, entre Jos 3 y 4 afios.

Policoria Renal, Mutcular y Nerviosa
la policoria renal tiene dos expresiones: la sobrecarga en

lipides que se traduce por una nefrosis lipoidica o bien la sobre-
carga glicogénica sobre la cual nos detendremos.
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El epitelio renal del embrién contiene glicdgeno, €l del adul-
to contiene escasfsimas cantidades; en el caso de la policoria re-
nal los rifiones estin aumentados de tamano y contienen gran-
des cantidades de glicdgeno el peso del organo puede llegar a
ser e dobly del normal. El cuadroe c¢linico es mal conocido al pre-
fente; son necesarios otros estudios para poder afirmar si se eli-
mina glicégeno por la orina.

La policoria muscylar es rarisima, puede asentar a nivel de
la lengua que se presenta hipertrofiacda o a nivel de un musculo
esquelético. El aspecto histoldégico es caracter{stico, la fibra se
muestra aumentada de volumen, de un tamafic a veces doble del
normal, inflada y vacuolada. Las vacuolas san debidas a] glicd-
geno.

La policoria nerviosa se traduce por una schrecarga de las
células ganglionares de los nlicleos grises centrales, de las célu-
las ependimiarias y de las células meningeas.

Algunos autores relacionan estas alteraciones con las per-
turbaciones de caracter que algunas veces son observadas en es-
tos enfermitos.

Patogenia de las Policorias

Debré y aus discipulos sostienen la patogenia neuro-hormo-
nal: las perturbaciones del] cracimiento, el infantilismo, }a aso-
ciacion de una perturbacidn metahélica de los lipidos y los glu-
cidos, el aspecto adiposo genital, la frecuente mejoria en el pe-
riodo puberal, constituyen un conjunto de argumentos en favor
de la teoria diencéfalo-hipofisiaria. Fs forzosa reconocer que en
esta teoria el argumento anatdémice falta o son débiles las cons-
tataciones hechas en ese sentido. Por el contrario la argumenta-
cién clinica, es favorecida por la experimentacién: la hipofisec-
tomia provoca en el animal un cuadro vecine al de la policornia,
con hipoglicemia, hiperglicemia, sensibilidad a la insulina ¢ in-
sensibilidad a la adrenalina,

La sefiora Lamotte-Barillén ha puesto en evidencia un he-
cho capital: el sueroc de los policdricos carece de hormona gli-
cdgeno tropa hipofisiaria. El origen de la enfermedad policorica
es pues conacido, elia es debida a [a carencia de la hormona gli-
cogenotropa hipofisiaria bajo cuya accién la adrenalina realiza la
glicogenolisis hepatica.

Tratamiento

El tratamiento ideal, curative, seria realizado con la hor-
mona glicogenotropa de [a hipofiats. Las vitaminas A y E son ex-
citantes de la hipofisis y benefician a los nifics policéricos. Con-
tra la cetosis, el régimen debe ser pobre en grasas, las comidas
deben ser pequefias y frecuentes — por el hambre que presentan
estos enfermitos ~— ¥, dada la hipoglicemia, no deben ser res--
tringidos los hidratos de carbono.
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Actualidades

PROSTATECTOMIA RETRO-PUBIANA
(Método de MILLIN)

(Ref. Millin, - Macalister, O. Kelly, M., (Retrobubic pros
tatectomic Experiences baser on 737 cases, The Lanced
256.381,. 1949, Com. Internat-Externat, N® 31, Nov. 949

p. 22)

Revista Médicas de Costa Rica” publicé en su ndmero
181 un trabajo del Dr. Fernando Coto, Asistente del Servicio de
Urologia del Hospital “San Juan de Dios™ titulade ‘"Alpunas
consideraciones sobre treinta casos de Prostatectomia, segin la
técnica Supra-piblica de Freyer”, trabajo en que el A. puso de-
vocién, sinceridad y sencillez cientifica que lo enaltecen. Conasi-
deramos, pues, de oportuno interés y por los merecimientos del
trabajo del Dr. Coto Chacén, hacer esta nota de actualidad.

Fi Dr. Millin aporta los resultados de su métode de pros-
tatectomia basades en un estudie de 757 casos operados por él
o por sus asistentes, de sctiembre de 1945 a noviembre de 1948,
682 enfermos tenian una préstata fibroadenomatoea. 23 una
préstata fibrosa, 16 tenian calcules, 20 eran sospechosos de neo-
plasia maligna, y 16 tenian un céncer diagnosticado clinicamen-
te. Estos Gltimos fueron preparadoes con un tratamiento de estro-
genos durante un mes y se les practicé una protatectomia total
nor via retro-pubiana con ablacién de las vasiculas seminales y de
la mitad del trigono.

|.—Duracién media de ia operacion: de 20 a 30 minutos y
la hemorragia no excede de 160 cc. A ningin paciente hubo ne-
cesidad de suministrar sangre por hemorragia.

Z.—Complicaciones post-operatorias; a} Celulitis, pelviana,
2 casos controlades con éxito; bB) Osteitis del pubis, 6 casos.
Nunca severa, no da esteomielitis y hay que atribuirla al cierre ra-
pido de la llaga que deia en la profundidad algunos microorga-
nismos resistentes; ¢} Fistula supra-pubiana, de los thimes 200
casos operados el 4,5 % presents fistulas, pero ninguna definitiva,
Hay que dejar una sonda de retencidén permanente hasta el 4%
dia después de la intervencién, 5i una fistula se forma es, en la
nayoria de los casos, por una sutura defectuosa de la capsula; hay,
pues, gue volver a poner la sonda por algunos dias y tado se nor-
maliza; d) Hemorragia, una hematuria franca es de regla duran-
te e] primer y segundo dia. Es necesaria una vigilancia cuidadosa
de la senda, a fin, de poder hacer un lavado de la vejiga al me-
nor signo de retencién de coagulos. Un solo caso necesitd una
cistotomia subra-publana para vaciar la vejiga llena de coagulos
En un 8 por 100 de los enfermos se presentaron hemorragias se-
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cundarias ¥ en 2 casos hubo necesidad de tranafusién; e} Em-
bolia pulmonar, 11 casos con 5 defunciones de las cuales 3 octa-
genarios; £} {Funiculitis, parece mas frecusnte que con las otras
téenicas.

3.—Mortalidad : sobre 724 casos de hipertrofia simple de la
prostata se registraron 33 defunciones (4,67 ) de las cuales 25
en pacientes 8 mas de 70 anos de edad.

4.—Estancia media en el hospital después de la interven-
cién: 16,2 dias. En los casos de prostatectomia en dos tiempos
Millin prefiere su via retro-pubiana a la suprapubiana de Freyer,
porque aln en estos casos la estancia se acorta a 22,6dfas con
el mgtodo del primero, contra 31,6 dias del segundo.

Critica del método

a) Del mismo Dr. Millin: “'La via retro-pubiana debe ser
de preferencia en operaciones de canceres de la préstata, ya que
permite una zblacién mas radical, una mejor visihilidad en la
base de la vejiga por una paste, y, por olra permite una reim-
plantacién de los uréteres en la vejiga o el rectum, caso de que
fueron lesionades™. (cita en el misme trabajo).

b) Del Dr. A. Moulonguet, Ayudante de Anatomia de Ja
Facultad de Medicina de Paris: "La operacién de Millin tiende
a volverse la téenica habitual de la adenomectomia. Aborda ef
adenoma por la via mas directa y permite el control visual del la-
bio posterior del cuello vesical donde la hipertrofia impondra al
mismo tiempo la reseccién. Por otra parte la hemostasis, el cia-
rre cuidadoso del asiento prostatice dan a esa intervencidén as-
pectos remarcablemente simples, faciles de vigilar. Sus aspec-
tos funcionales son buenos por muy anatémices; respeta al mé-
Kimum el sistama esfinteriano toda vez que asegura la ablacién
completa del tejido adenomatoso. Sin embargo, es de dificil eje-
cucién en sujetos obesos para quienes es méas beneficiosa la ade-
nomectomia transversal. En sujetos de edad avanzada esa inter-
vencién es realizable bajo simple anestesia e¢pidural, completa-
da con anestesia local de la pared™. (cita de su trabajo '""Hyper-
trophie Prostatique” en Internat-Externat, N° 3§, nov. 1949,
pag. 14).

¢) Del Dr. Cibert, Urdloge de Lyon-Francia: “Tengo la
conviceidn, basada en una experiencia suficiente (300 casos),
que ninguno de los métodos que he utilizado hasta hoy, puede
dar tan satisfactorios resultados en serie, por lo menos, en mis
manos, ¥ es por eso que hago retro-pubianas’”’. {cit. ''The Lan-
ceat’, 256, 381, 1949; com. Infernat-Externat, pég. 22, N? 3],
Nov. 1949}, '
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Comparacién de Estadisticas:

Hoapitales Hospitales Hospital
de Londres Paris-londrea San Juan de Dios
Método Millin Métode Freyer Método Freyer
{Dr. Coto Ch.}

Mortalidad . . . . . . . 4 6% — i0, 0%
Proporcién de defunciones
a mas de 70 anos de edad 73, 7% —_— 66, 7%

Estancia media en el Hos-
pital después de la inter-

veneidn . . . . . . .. 16, 2 dias 31.6 dias 30.0 dias
Intervenciones en dos
tiempos . . . . . . . 22, 6 dias _— —

Fn cuando al valor de las astadisticas del Dr. Coto Chacén
nos atenemos & la prudente advertencia del rdismo de que su tra-
bajo en general, "ne es de una larga experiencia -— ni de mu-
chos casos ~— y por consiguiente no pretende imponer normas
de ninguna especic .

Dv. P, L.
ETIOLCGIA Y PROFILAXIA DEL RESFRIADO COMUN.
{Dr. Carlos Matursna Vargas, Académico C. de la Real Acade-
mia de Medicina de Barcelona-Espafia, separata, par. 19. ANA-
LES DE MEDICINA Y CIRUGIA, Ane XXLV, Nim. 42, di-
ciembre 1848).

Ante el hecho por todos reconecido que hasta el presente
no se ha podido realizar mis que una terapéutica paliativa ante
cualquier forma de resfriado comin, el autor se ha empefiado en
un intensc y largo trabajo de investigacién con el fin de resolver
eze problema desde sus dos aspectos: el profilactico y el cura-
tivo. Tras una breve pero clara y documentada exposicién sobre
virus filtrables y los resultados obtenidos en Gran Bretafia y Nor-
teamnérica hasta ¢l presente para el conocimiento de los virus del
resfriado, &l autor sefiala que, aparte del conocido catarre sin
fiebre, existen otras formas que &l denomina resfriado gripoide,
que se confunden con la influenza. sin que haya identidad etio-
légica entre gripe y resfriados comunes, ya que éstos obedecen a
varios virus, distintos entre si, con periodos de incubacién y cur-
so clinico diferentes,

El autor no cree en la posibilidad inmediata de cbtener va-
cunas tanto profilicticas como curativas, aportando al respecto
abundantes datos demostrativos. Establece las bases para una
quimioterapia local en el lugar del primitivo asiento de los virus,
o sea la mucosa nasal, consistentes en [a proteccidén de los epite-
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lios para evitar una microlesién gue sirve de puerta de entrada
de los virus y obtener una droga de efectos viricidas y virusta-
ticos, Habiendo ensayado, entre muchos medicamentos que no
dieron resuitade {las sulfamidas y micoinas son de accién inefi-
caz), una subatancia compleja de indole nucleica, observindose
resultados satisfactorios en 325 casos de sujetos afectos de res-
friados comunes de distintas formas clinicas, no imputables a
alergia, ¥ en 525 individuos a los que se les practicé un trata-
miento preventivo, a base de dicha medicacién, administrada

localmente en vehiculo purulento.
Dr. P. L.

SERQLOGIA DE LA SIFILIS: (Crénica de la Organizacién
Mundial de la Salud, Vol. 3, Nim. 1, enero de 1949).

El Comité de Expertos de las enfermedades venéreas de la
Qrganizacién Mundial de la Salud continGa sus esfuerzos hacia el
establecimiento de un grado uniforme de reactividad en los méto-
dos de suerodiagndstico de la sifilis y a crear un depésito adecua-
do a la conservacién del antigeno-patrén que resulte de las en-
cuestas illevadas a cabo. Los antigenos, dltimamente descubiertos,
a base de cardiolipina-lecitina facilité la preparacién de los antige-
nos de casi la totalidad de grados de sensibildad que se desean y
no falta que la determinacién del grado éptimo de sensibilidad
para la preparacién de un antigeno que servird com patrén para
fines de comparacién.

Por otra parte, observaciones preliminares de la influencia de
factores del medio ambiente obligan a pensar en la importancia de
una encuesta esmerada de las relaciones que existen entre las cons-
tatacions suero-positivas, por una parte, y de los factores inherentes
a la estacidn y al clima, a la alimentacién y al nivel de vida, asi
como a la coexistencia de diferentes infecciones, por otra.

Dr. P. L.

NUEVO TRATAMIENTO DE LA AMIBIASIS INTESTI-
NAL: (Dr. Carlos R, Hernandez Vargas, Revista de la Facultad
de Medicina, vol. XVII, Num. 9, marzo 1949, Bogota-Colombia).

El autor en un trabajo amplic y documentado tras de ex-
poner 1a__£recuencia. de la amibiasis en Colombia; los medica-
mentos usuales en el tratamiento de la amibiasis, pasa a describir
el nuevo tratamiento de la localizacién intestinal presentando
detalladamente las observaciones clinicas de veinte amibisicos
graves del Departamento de Enfermedades Tropicales del Hos-
pital de San Juan de Dios de Bogoti. en los que se haya ensa-
yado un tratamiento miltiple con Emetina, Penicilina, Sulfadia-
zina, Yédicos y Bismuto, en tres faces; con riguroso control de
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exdmenes coprolégicon v rectoscopicos. La duracién fué de 36
dias. Hombres 16 y mujeres 4. Edades entre los 17 y 60 afios.
La mayoria en precarias condiciones de salud. Los resultados fue-
ron: |6 curaciones y cuatro sin resultado apreciable. Los que no
mejoraron eran; los tuberculosas y dos intensamente parasitados
por ankylostomas. El tratamiento comprende tres fases:

*_Del primero al sexto dia

a) na inyeccién subcutdnea de 0.06 gramos de Clorhidra-
to de Emetina, diaria, precedida de una inyeccién de Fsparteina,
o bien haciendo la solucién de Emetina en una ampolleta de Es-
parteina,

b} Fenicilina una inyeceidn de 33.000 U, cada 3 horas has-
ta completar 1.G00.000 de U.

c) Sulfadiazina un gramo cada 4 horas hasta completar 20
grarnos.

2*—Del 7° al 18° dia

a) Un enema diaric para retener 4 onzas de una solucién
de Chiniofén del 2 al 4%, previo lavado evacuador con agua
bicarbonatada al 2%.

b} Subnitrate de bismuto 3 capsulas diarias de .50 a |
gramo.

3*—Del 199 al 36° dia

a} 5 comprimidos diarios de Dicdoguin de 210 miligramos,
2 por la mafiana, | al medio dia y 2 por la noche.

Las dos primeras fases requieren reposc en el lecho. Las
ventajas del método son: reduccién al minimoe de la dosis de
emetina con el maximo de eficacia; se evitan los fendmenos téxi-
cos de la droga y su acumulacidn; se obra con los antibiéticos
sobre la flara virulenta asociada a la amiba; se aprovecha la ac-
cién de los yédicos sobre las formas quisticas del parasito; con
el bismuto se previenen las diarreas medicamentosas posibles con
Chiniofén, se logra una répida curacién y cicatrizacién de las
tiiceras, hecho comprobado con la rectosigmoidescopia; el pro-
medio para mejoria de los sintomas agudos, €3 de seis dias, El
autor declara ne haber observade contraindicaciones. Anotg la
natural baja de tensién como siempre que se usa emetina y en
algunos casos, diarrea irritativa por el Chiniofén, y concluye asi:
“Es el mejor tratamiento contra la ambiasis intestinal, hasta aho-
ra conocido. Lo aconsejamos singularmente para casos crénicos
con frecuentes recidivas. Sugerimos proseguir observaciones a las
demas formas de amibiasis’.

Dr. P. L.
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Bibliografia

HIDROLOGIA MEDICA.—Por e! Dr. José d= San Roman
y Rouyer, Profezor encargado de la Catedra de Hidro!c)g:ia Wis-
dica y Ciimatologia de la Facuilad dz Medicina de Pﬂadr;sil, 4033
pp., Saivat Editores, 8, A., 1845, Rarcelona - Buenos Aires.

La Hidrologia Médica es, quizds, la especialidad més des-
conocida, olvidada y descuidada. Sin embargo, la importancia
cada vez mayor gue se concede a estos estudios en tantos pai-
ses destacados por sus primeros puestos en el progrezo de la Me-
dicina debe atraer el interés del médieo,

Si HAHNEMAN encontré en la cura balnearia lo que, qui-
zas, sea la nica verdad de su método curativo: el gran poder de
las dosis minimas repetidas, la Hidrologia Médica, empero, no
admite plenamente el clasico “similia similibus corantur™  sino
que se acerca més al “contraria contraribus curanter’” porque,
como dice el A.: "'Si en el brote o fiehre termal se va buscando
con frecuencia una intensificacion de los sintomas para provocar
luego curacidn, es lo cierto que, en la mayoria de las ocasiones,
con nuestras agnas procuramos conseguir efectos contrarios a los
producidos por los sintomas de la afeccidn que combatimos™.

El A., asi lo dice, lanza ese trabaio con la modesta preten-
cién da interesar, para llamar la atencién de la clase médica, La
obra es, quizés, la Gnica en la bibliograffa Castellana que tene-
mos noticia, que aborda el tema desde todos sus puntos de vista.

Dr. P. L.

CONCEPTION FEYSIQUE DE LA VIE: . Calewacrt
(1 volumen de 234 paginas; Librairie Maloine, Paris, 1947).

¢QUE ES LA VIDA? Ninguna de las definiciones hasta
hoy formuladas, sean éstas fisiolégicas o metafisicas satisfacen el
espiritu; ninguna aclara el misterio. La mas célebre, la de Pichat:
“"La Vida es un conjunto de funciones que resisten a la muerte’,
no pasa de ser un rompecabezas. La de Cuvier: "Vida es la fa-
cultad de durar por medio de la mudanza continua'’, no ha cam-
biado en nada la vieja definicién de Aristteles: “Vida es la fa-
cultad de mantener la forma contra las causas de destruccién’,
con la que el discipulo de Platén se revela ya anatomista. La
definiaion de Santo Tomas: “[lla proprie sunt viventia quae seipsa
secundum aliguam speciem molus mevent” (es vive lo que se
mueve por si mismo), nos da una cualidad de la vida pero no
sy esencia. AGn la de Clavdio Bernard que, después de rechazar
todas las definiciones anteiiores, se esforzé por anunciar una nue-
va: 'La vida es un conflicto entre fuerzas fisico-quimicas y una
condicién organica pre-establecida’, no satisface, y decimos no
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satisfce porque, pensamos que, precisamente, esa condicién ~pre-
establecida” hace m#s denso el misterio. Los sabios modernos,
como Dugés para quien “‘La vida es la actividad especial de ce-
res organivados; la definicién de Le Dantec que dice: “'La vida
es una conguista del espacio’’; o Vialleton que explica: "La vida
es la actividad especial e inmanente de cuerpos organizados’,
no nos dan méis que una o algunas apariencias de la vida. Seria.
pues, mejor acogernos a una definicién que enumere todas las
tualidades comunes de la vida como la de W, Roux: "'La vida
es la reunién en un cuerpo dado de ciertas funciones elementa-
les: ingestion. asimilacién, desasimilaciédn, excrecién, reconstruc-
cién, crecimiento, irritabilidad, reproduccién y herencia”. Es esta,
sin duda, una definicién exclusiva, pero un tanto kilométrica.

La Fisica hoy dia. en lugar de ser descuidada o simplemente
equiparada en importancia con la Quimica, adquiere preponde-
rancia; la vida va convirtiéndose en un capitulo de la Fisica pura
y, parece, que mas bien en las leyes fisicas que en las guimicas,
se encentraran los principios directivos.
_ La Medicina es un Arte. ‘En tante que los médicos no po-
drin, vor ecuacidn diferencial, deducir matematicamente de un
conjuntoe de sintomas, lo que falta 2 un organisme para recupe-
rar totalmente sus funciones normales, la Medicina no serd una
Ciencia exacta. Pero en esta aparente debilidad se oculta, en
realidad, una fuerza incalculable: mientras las ciencias exactas no
progresen que sobre bases sélidamente establecidas, sobre datos
universalmente admitidos, la Medicina puede lanzarse, en saltos,
bien por delante de hipétesis y de teorfas en vigencia, Y he aqui
por qué es comparable a las Artes. Ella tiene la sutileza y la ima-
ginacién; la intuicién y la inspiracién. Sin embargo, el médico
no debe atenerse a eso0; lo que su imaginacién le trae, lo gue su
intuicién le sugiere, no puede admitirlo como verdad, sino que
debe controlar sus dates, y buscar a confirmar y a comprobar le
que ha avanzado.

El libro esti escrito por un médico, para médicos, en que el
A, con argumentos matematicos y experimentales, que la mente ¥
sentido comunes absorben como esponja. se esfuerza por demos-
trar, y hasta cierto punto lo logra, que la Quimica con sus atribu-
ciones fastuosas y su cortejo de férmulas, no es mas que un hu-
milde lacayo de la Fisica simple.

De. P. L.

ETUDES MEDICO-CHIRURGICALES DE CASTRO-ENTERO-
LOGIE PRATIQUE, Dr. Jean Vanier {1 volomen de 180 pagi-
nas; Librairie Maloine, Paris 1847)

FEl A. divide su trabajo en dos partes desiguales entre s tan-
to en importancia como en extensién: En la primera expone to-
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da lo gue le parecis interesante respecto a las enfermedades de
mayor frecuencia entre )a clientela pgaatro-enterolégica: por una
parte, las afecciones organicas del estémago: tlcera gastro-duo-
denal y cancer, y, por otra, las enterocolitis estudiando, eapecial-
mente, sus causas, sus relaciones con otras afecciones, y los pro-
blemas de diagndstico que ellas suscitan. En la segunda parte,
comunica sus experiencias en el tratamiento de las enfermedades
digestivas, ¥ da al médico practico algunos datos simples y pre-
cizos an un campo que reina gran confusién a causa de Ja mul-
tiplicacién desordenada de los medios qus se han puesto a la dis-
posicién del médico,

La obra se dirige especialmente al médice rural quien, no
disponiende comeo campo de accién una escuela de medicina, ni
un servicio hospitalario, se ve forzado & renunciar a todo tra-
bajo, verdaderamente, cientifico. En cambio, la prictica diada
de la clientela lo obliga a explorar toda una parte de la patolo-
géa que, guizda, no logrd captar en el curse de sus estudios, ¥
con frecuencia le ensefia nuevos aspectos de aguellas partes que
é| consideraba estar familiarizado.

Tiene ademas, esa obra algo de sentimental y de dramiti-
co: Ya listos los originales para ]a imprenta, la casa del A. se
ve amenazada por las llamas gue devoraban la ciudad del Ha-
vre en la noche del 5 al 6 de septiembre de 1944, El A. busca
los originales a los que tantos afios habia consagrado y sale en
busca de refugio: su inspiracién no fué afortunada: en los suce-
sivos desplazamientos pierde los originales, en tanto que su ca-
sa2, cOMo una roca en medic de un océano da llamas, permanece
intacta milagrosamente; su fe se consolida y emprende la re-
construccion de la obra perdida enriqueciéndola con nuevos da-
tos y observaciones.

Dr. P. L.

ETUDE SUR LE CANCER: Luis-Paul Dor: {1 volumen de 63
paginas con 17 graficas: Librairie Maloine, 27 Pue de'l Ecole de
Médicine, Paris Vie., 1948}

El cancer sigue, inexorablemnpte, su marcha ascendente en
todos los paises civilizados. y el nimero de personas que mata
cada afic ha llegado ser. en muy numerosos casos, superior al
gue se debe a la tuberculosis. Laboratorios e investigadores son
movilizados contra el flagelo; pero los resultados obtenidos has-
ta el presente no son satisfactorios. Si bien es cierto que en la
mayoria de los cazos nos vemos impotentes de curar &) mal vna
vez establecido, también es cierto que. por o menos. podemos v
debemos proponernos a prevenirlo, buscando para ello las cau-
sas que lo favorezcan y tomar las medidas pertinentes.

En el curso de estudios sobre las Funciones visuales, ] A.
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lleg a pensar que la luz, tal coma se utiliza corrientemente des-
de hace cincuenta afios, asi como por Jos procedimientos moder-
nos de iluminacién, poedria ser una de las causas predisponentes.
Fsa hipotesis, desde luego, exige investigaciones que requieren
un trabajo arduo y de cierta amplitud. La obra expone, en for-
ma resumida vy ficil de leer, el conjunto de la cuestion asi como
las constataciones que no solamente confirman la hipéitesis  ini-
cial, sino que permiten pensar que ¢lla estd en la base de un im-
portante porcentaje de tumores registrados actualmente.

Interesa esta obra no sclamente a los médicos, oftalméle-
gos. fisiélogos, estadisticos, ete., sino también a los electricistas,
urbaniatas, ingenieros, asi como a todos que. en cualquier carac-
ter, se interesan en la lucha activa contra el cincer ¥ no ze re-
signan a considerarlo como ineludible.

De. P. L.

SYPHILIS: Henri Mathias (1 volumen de 722 paginas;
Librairie Maloine, Paris, 1847}

El A. comenzé la elaboracidon de esta obra el 19 de enero
de 1924 para entregarla a la publicidad el 31 de diciembre de
1940, Es pues, el fruto de 22 anios de ohservaciones y de estu-
dio de la Sifilis hechos por un profesional en su practica diaria
y profundamente impregnadas de las ensefianzas que el autor
recibié de sus ilustres maestros Profesores Jeanselme y Darier en
¢l Broca y en el Hospital San Luis. De gran valor consideramos
esa obra tanto para el especialista como para el médico general
ya gque como dice e] Profesor Dr. Luis Spillman en una nota que
dirigié al autor: "Qjald que muches médicos conocieran la Si-
filis como Usted! Hubiera menos miseria en el mundol”.

1.2 obra esti dividida en cihco partes asi:

[—Parte: La Sifilis Adquirida, con 4 capitulos. 1I.—Par-
te: El Tratamiento de la Sifilis, con 2 capitulos. !I.—Parte; La
Sifilis Hereditaria. 1V.—Parte: La Procreacién de lozs Heredosi-
filiticos ¥ El Arbol Pato-Geneolégico. V.—Parte: Algunos Pro-
blemas de la Sifilis y de la Heredo-Sifilis.

La parte dedicada al tratamiento, a pesar que no esta al
dia, la consideramos de suma importancia ya que se hace un es-
tudic critico, muy amplio y profundo, de toedos los métodos te-
rapéuticos anteriores a la introduccién de los antibidticos, a cu-
yos resultados y consecuencias, el médico tendrd que hacer fren-
te en su practica diaria por muchos afios mds,

Dr. P. L.

A PENICILINA POR VIA ARTERIAL NAS OSTEOMIELITIS:
Eurico Branco Ribeiro (1 volumen de 124 paginas; Sao Paulo
Editora, S. A., Sao Paulo - Brasil, 1947)

El A. después de una breve introduccién, entra a conside-
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var la acion de la Penicilina en las osteomielitis; pasa a conside-
rar la introduccién de ese antibidtico por via arterial, y después
entta al examen de las ventajas de esta via. Luego de una ex-
posicién sobre la técnica de la inyeccidn arterial, presenta sus
observaciones clinicas y concluye con las apreciaciones del mé-

toado.
Dr. P. L.

VENEREAL DISEASE (lts Preventio and Conquest) George
Ryley Scott (1 volumen de 79 paginas; segunda edicion; Torchs-
tream Books, 50 Alexandra Road, London, S. W. 19, 1947)

Se trata de la segunda edicién de la bien conocida obra del
A. sobre prevencién de las enfermedades venéreas de cardcter
educative, muy Gtil para organiamos que se ocupan de la educa-
¢ién sanitaria sean éstos del estado o de cardcter particular.

Dr. P. L.

“La clinica es una fuente inagotable para la investiga-
cién. Si aprendemos a captar los miltiples matices que el
hombre enfermo presenta a nuestros ojos, no habra un dia
| que frente a lo que ya creemos agotado, surgirdn nuevos
hechos de los que se desprenderén nuevos conceptos. A
veces creemos gue los problemas clinicos de determinada
afeccién estdn definitivamente agotados; en realidad la cli-
nica no se agota nunca sino gue nos agotamos nosotros .

Prof. Dr. Raul A. Piaggio Blanco

Montevideo.
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