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LOCALIZACION INTESTINAL
DEL RINOESCLEROMA

por los doctores

A. PENA CHAVARRIA Y ROTTER

La patologia y la clinica del rinoescleroma han vuelto a fijar
la atencién del mundo médico. E1 Congreso Internacional de Oto-
rinolaringologia, celebrado en 1928 en Copenhagen, impresionado
por el aumento del rinoescleroma, pues ya se observa en lugares
que no fueron focos de la enfermedad, decidié6 hacer una encues-
ta universal que se comentaria en un Congreso que para el fin se
reuniria este afio en Espafia y que acaba de verificarse en el mes
de septiembre en la capital espafiola.

El rinoescleroma en Centroamérica es conocido desde hace mu-
chos afios, pues hace ya mas de 40 afios, Alvarez, médico colombiano,
pudo estudiarlo en las republicas de Guatemala y el Salvador,
paises en los cuales hay en su poblacién alto porcentaje de ele-
mentos indigenas. Muy distinta sin embargo ha sido la situacién
de Costa Rica, en donde, como lo apuntan Pefia Chavarria y
Nauck (1) al publicar en 1929 algunas consideraciones anatomo-
patolégicas y clinicas, del rinoescleroma, en el curso de 4 afios
sélo pudieron observar en este mismo hospital, cuatro casos. Sin em-
bargo la enfermedad en Costa Rica, parece ir aumentando, pues
en el curso de pocos meses hemos tenido oportunidad de estudiar
otros cuatro enfermos. El aumento del rinoescleroma es un hecho
que ha llamado la atencién de otros investigadores, aun en re-
giones completamente distintas a los focos del continente amer;-
cano, como sucede en Ukrania, segin lo afirma Machulko-Hor-
batzewitsch (2).

De los cuatro casos estudiados tltimamente por nosotros, en
.dos pudimos hacer necropsias cuidadosas, por haber sucumbido
Jos enfermos por enfermedades intercurrentes. En uno de éstos
encontramos una localizacién muy curiosa de la lesién rinoescle-
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romatosa, que es la que nos lleva a hacer esta publicacién, pues
en la literatura que sobre el particular hemos revisado, no hemos
podido hallar ninguna mencion de que el intestino pueda ser asien-
to de cambios histologicos rinoescleromatosos. Por el contrario,
Askanazi, en el manual de anatomia-patolégica de Aschoff (3)
afirma que ‘‘las metastasis rinoescleromatosas no se observan en
otros 6rganos que no sean los del aparato respiratorio”. Lo mis-
mo afirma de la localizacién del bacilo de Frisch.

El paciente que nos dio oportunidad de estudiar esta particu-
lar situacién de la enfermedad de Frisch fue el siguiente:

T. G. P, jornalero de 19 afios. Mestizo de origen nicaragiien-
se. Con cortas ausencias este enfermo habia permanecido en este
hospital durante los Gltimos 3 afios. Por la obstruccién completa
de la laringe, con la afonia consiguiente y los ataques de sofoca-
cién, se le hizo en 1928 una traqueotomia, habiéndose colocado
una canula que el mismo enfermo removia y aseaba diariamente.
El paciente afirmaba que la enfermedad habia comenzado a la
edad de 8 afios y su iniciacién la asociaba con el traumatismo
producido por un golpe. Haciendo el aseo de su canula, una ma-
fana fue atacado por fuerte asfixia, muriendo asi algunas horas
después. Como puede observarse por las observaciones de autop-
sia, las lesiones rinoescleromatosas de este enfermo siempre fueron
laringeas, que no atacaron los lejidos blandos de la nariz o de
la cara.

Autopsia.—(N.° 1360-1932). Cadaver de un joven bien propor-
cionado y en buen estado de nutricién. En las alas de la nariz y
la piel colindante no se ve engrosamiento, dureza, ni ninguna
otra lesién rinoescleromatosa. No hay estrechez marcada en las
cavidades nasales. La mucosa es lisa, de color gris y esti un poco
engrosada. En algunos lugares, especialmente en el tabique nasal
se observan algunas cicatrices retraidas. La mucosa de la faringe,
de la cavidad bucal, de la lengua y del anillo buco-faringeo no tienen
lesiones patolégicas. La epiglotis, los pliegues aritenoepigléticos y
faringeopigléticos estan muy engrosados y endurecidos, cubiertos de
una mucosa lisa, de color gris claro. La pared de la laringe esta
engrosada, duray rigida, como también las cuerdas vocales verdade-
ras y falsas. La luz de la faringe est4 estrechada. Debajo de las cuer-
das vocales, especialmente en la pared anterior, se ven algunas
cicatrices muy retraidas. Por la esclerosis, la traquea esta trans-
formada en un tubo rigido, cuya pared mide de 0.7 a 1.2 cm.
Al corte se perciben numerosos segmentos de cartilago y hueso.
La luz de la trAquea tiene un didmetro mas o menos de un 1cm.
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La superficie es, en partes, lisa y de color gris-claro, en partes
estd cubierta de masas pardas que a su vez cubren ulceraciones
superficiales. En la parte superior de la traquea se ve el orificio
de una traqueotomia, de un didmetro de 1 cm., con bordes grue-
sosy asperos. Las mismas lesiones, aun en menor grado, se en-
cuentran en los bronquios principales y aun en los grandes bron-
quios ultrapulmonares.

Figura Ne. 1—Fotografia de la zona del colon ciego. Los botones salientes
que se distinguen claramente, estaban constituidos de tejido rinoescleromatoso.

Los nédulos linfaticos cervicales superiores no estan engrosa-
dos. En los pulmones, especialmente en la parte superior, se en-
cuentran extensas lesiones tuberculosas en forma de nodulitos re-
dondos e irregulares, en parte con caseificacién central.

Los nédulos linfaticos traqueobronquiales y cervicales inferiores
son grandesy durosy estdn salpicados de nodulitos de color gris-
amarillo. En el bazo y el higado se encuentran numerosos tubércu-
los. Hay ligero aumento del volumendel bazo (245 Gm.). En el
corte se reconocen bien los nédulos linfaticos. En el corte del hi-
gado (1555 Gm.) se distingue el dibujo de los 16bulos. Sale poca
sangre. En la capsula suprarrenal derecha y en ambos rifiones, se
ven extensas lesiones caseosas. No hay lesiones tuberculosas en
el intestino ni en los ndédulos linfaticos mesentéricos.

Comenzando en la valvula ileo-cecal, el colon ciego y ascen-
dente esta cubierto de numerosos nédulos en forma de botones,
cuyo radio mide por término medio !4 cm. La mucosa, sobre los
nédulos, no muestra lesiones (Fig. 1). Las lesiones van disminu-
yendo y se pierden gradualmente en la flexura hepatica del colon,
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El examen histo-patolégico revelé la naturaleza de esta curio-
sa lesién intestinal. El tejido situado en la submocosa, examina-
do con pequefio aumento muestra una proliferacién nitidamente
constituida por numerosas células grandes, vacuolares, con nu-
cleos picnéticos relativamente pequefios (células de Mikulicz).
Debajo de la mucosa hay grandes focos formados casi exclusiva-
mente de estas células. En medio de estas células se destacan
muchas células de plasma, entremezcladas con pequefios linfoci-
tos. Hay ademés bastantes leucocitos polimorfonucleares, muchos
de ellos eosinéfilos, situados especialmente debajo del epitelio.
Junto con las células de Mikulicz, se ven algunas células hiali-
nas ilenas de gotitas, que a veces por su colocacién regular, for-
man un rosetén alrededor del nicleo.

'La capa muscular del intestino no esta infiltrada. La muscu-
laris mucosa se conserva bastante bien, aun cuando de trecho en
trecho se notan pequefios defectos. La mucosa estd muy infiltra-
da de células. Las glandulas estdn mas separadas entre si que
normalmente y hay en ellas menos células de Mikulicz y mas leu-
cocitos que en la submucosa.

Incluidos en el tejido de granulacién rinoescleromatosa, se en-
cuentran, en islotes, los nédulos linfaticos, que muchas veces mues-
tran nodulitos secundarios.

Al microscopio pudimos ver claramente bacilos encapsulados,
en algunas de las células de Mikulicz, especialmente en las situa-
das debajo de la mucosa.

En los nédulos linfaticos mesentéricos no se ven lesiones ri-
noescleromatosas.

El tejido de la epiglotis tiene una infiltracién formada de cé-
lulas de plasma y linfocitos. Hay muy pocas células de Mikulicz.
Células hialinas hay en cantidad un poco mas grande. El epite-
lio y el cartilago no estan alterados.

El epitelio de la traquea estad transformado en un alto epite-
lio pavimentoso, con, queratinizacién. Las prolongaciones epite-
liales intrapapilares estan muy alargadas y han avanzado en el
tejido de la pared traqueal. En la porcién inferior de la traquea
se encuentran algunas ulceraciones superficiales. La pared de la
traquea estd inmensamente engrosada e infiltrada de numerosas
células de plasma. Debajo del epitelio se encuentran algunos fo-
cos tormados casi exclusivamente de células de Mikulicz. El te-
jido conjuntivo esta engrosado, formando cordones gruesos, que
dividen las masas en nodulitos. separados. La musculatura lisa,
estd en parte hipertrofiada. Hay destruccién de casi todas ‘las



CLINICA

MARLY
BOGOTA

APARTADO No. 887 TELEGRAFO:
TELEFONO 10-00 Chap. “MARLY’”’—BOGOTA
%) R o e ]

Acaba de instalar una sala de

FISIOTERAPIA

Diatermia - Rayos ultra-violeta - Masajes
Corrientes galvdnica y parddica, etc.

TELEF. 10=00 CHADPINERO

RDIEIAINDIEIA




Elaborado y  Ddor de hb.:%/ Distribuidor
empacado L3 i N5 7 exclusivo
por los . ]pari .
Laboratorios olombia:
SUARRY, S.A. N 1
: J 8 RODRIGUEZ

B Ai
uenos Ailres, -Apartado 135.

Argentina. G E N ' o L Bogota.

* INDICACIONES:

Gripe, Influenza, Resfriados, Nquralgias, Dolores de
cabeza, Dolor de oidos, .Céhcos menstruales
y Reumatismo.

VITASTERINE
BYLA
VITAMINA D estandarizada

Reemplaza el aceite de higado de bacalao
en todas sus indicaciones.

Tratamiento del Raquitismo.
Trastornos de la Osificacién y Denticién

Convalecencias.

De venta en todas las Droguerias y Farmacias

Agentes Generales:
Pannier & Prevosteau - Calle 15, No. 72.
APARTADO 1063—BOGOTA




i e

fibras elasticas, pues solamente en algunos lugares se ven restos
de ellas, que estdn encogidas y se coloran intensamente.

Los anillos cartilaginosos toman, en trechos, una forma trian-
gular, por una proliferacién cénica en la parte interior. Las cap-
sulas cartilaginosas son grandes e irregulares y contienen, espe-
cialmente en lis regiones de proliferacién, varios nicleos. Las par-
tes periféricas del cartilago estan generalmente calcificadas. En mu-

Figura Ne. 2—Microfotografia con pequefio aumento. Nédulo rinoescleroma-
toso situado en la submucosa del colon ciego, cubierto por una mucosa que
no muestra ninguna alteracién de su estructura.

chos lugares se encuentran oseificaciones, con formacién de mé-
dula 6sea, rica en células. A veces se ven dos anillos cartilagino-
sos que estan unidos por un puente éseo y cartilaginoso. En otras
partes de la traquea, los anillos cartilaginosos estan parcialmen-
te destruidos; los restos del cartilago muestran, entonces una for-
ma irregular y dentada. En las capas interiores de la pared se
destacan numerosas islas de cartilago y hueso. El hueso neofor-
fado, generalmente estd bordado de una orla de osteoplastos; en
algunos lugares se ven también osteoclastos en mayor ntmero,
situados en nichos del hueso.

En los bronquios grandes se encuentran lesiones analogas, aun-
que de menos intensidad. Las células de Mikulicz son aqui mu-
cho mas numerosas que en la traquea y estin situadas también
en Jas capas profundas. Como la pared de los bronquios es mu-
cho mas delgada que la de la traquea, las proliferaciones de car-
tilago y hueso alcanzan el epitelio y lo propulsan en la luz (Fig. 4).
En los bronquios pequefios no se encuentran lesiones rinoesclero-
matosas.



= A=

Los nédulos linfaticos del cuello muestran extensas lesiones ri-
noescleromatosas.

La observacién de esta autopsia pone de manifiesto un hecho
que nos parece importante para la patogénesis del rinoescleroma,
y es que el tejido linfatico estd muy poco atacado, como lo pu-
dimos constatar, especialmente en los nédulos linfaticos del intes-
tino. Tampoco encontramos lesiones rinoescleromatosas en los né-
dulos linfiticos mesentéricos y cervicales. En relacién con los tl-
timos, sin embargo, hay que considerar que, posiblemente no se
pudieron ver por las extensas alteraciones tuberculosas que tenian.
Aun cuando otros autores han encontrado bacilos de Frisch en
los nédulos linfaticos, creemos que ellos no se multiplican en este
tejido, pues de ser asi se producirian lesiones anatémicas que nos-
otros no hemos podido encontrar y que no han sido descritas por
otros investigadores.

La inmunidad relativa del tejido linfitico explica tal vez la
rareza de las lesiones intestinales rinoescleromatosas. Se puede
sin duda sugoner, en nuestro caso, que la infeccién intestinal fue
provocada por la deglucién de bacilos de Frisch, modo de infec-
ciéon analogo al de la tuberculosis intestinal. Sin embargo, a di-
ferencia del bacilo de Koch, que afecta primeramente el tejido
linfatico del intestino, en el cual se desarrollan las primeras al-
teraciones tuberculosas, los bacilos de Frisch no entran, al pare-
cer, en los nédulos linfaticos del intestino. Sélo asi puede expli-
carse, en una infeccién tan crénica como el rinoescleroma, que
las lesiones intestinales sean excepcionales.

La localizacién del rinoescleroma en el colon ciego se explica,
por el mayor tiempo que los excrementos permanecen en esa parte
del intestino. Si el bacilo de Frisch puede penetrar en la muco-
sa intestinal intacta o si se necesitan pequefias alteraciones de ella
para la infeccidén, no se ha podido definir hasta la techa. En nues-
tro caso, por lo menos, no se encontraron indicios de una enfer-
medad intestinal anterior.

No hay concordancia, hasta el momento, en los que han es-
tudiado el problema patolégico del rinoescleroma, para sefialar
los elementos que dan origen a las células de Mikulicz. Muchos
autores las derivan de las células de plasma. En nuestro concep-
to, no se puede aclarar este punto por simples deducciones mor-
folégicas, pues a pesar de que las células de Mikulicz y las plas-
mazellen estan siempre unidas y entremezcladas y que hay una
relacién inversa en su frecuencia, es también un hecho muy ni-
tido que los nucleos de las células de Mikulicz, son siempre pic-
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nocticos, sin que se pueda reconocer nunca en ellos la estructura
tipica de los nicleos de los plasmazellen. Como lo han supuesto
otros autores, parécenos mas razonable creer que la célula hiali-
na es el resultado de la transformacién de la célula de Mikulicz.
En la primera se ve casi siempre la forma picndctica del nicleo,
el protoplasma es vacudlico y ademés su tamafio coincide con las

células de Mikulicz.

Figura Ne. 3—Microfotografia con aumento mediano. Tejido de granulacién
rinoescleromatoso, en el cual se distinguen numerosas células de Mikulicz.

En relacién con el nimero de células de Mikulicz que se en-
cuentran en el tejido rinoescleromatoso, hemos constatado que,
hay tanto mas células cuanto mas agudo y progresivo es el pro-
ceso de la lesién rinoescleromatosa. En el caso descrito, se encon-
traron muy escasas células de Mikulicz en la epiglotis; eran un
poco mas numerosas en la trdquea y ya su nimero era conside-
rable en los bronquios. Por el contrario, en el intestino, la ma-
yoria de las células del tejido rinoescleromatoso estaban consti-
tuidas por células de Mikulicz. Esta diferencia corresponde exac-
tamente a la edad de las lesiones. Muy probablemente, el bacilo
de Frisch vy sus toxinas, tienen alguna influencia para el desarro-
llo de las células de Mikulicz. Se ha iniciado, y podemos confir-
marlo, que el bacilo de Frisch se encuentra casi siempre dentro
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de las células de Mikulicz. Es, pues, muy posible que la cantidad
de las células de Mikulicz dependa del nimero (o de la virulen-
cia) de los bacilos de Frisch que infectan el tejido.

Entre los sintomas clinicos y el ntimero de células de Mikulicz,.
existen al parecer, grandes relaciones. De un rinoescleromatoso
se hizo una biopsia el 8.VII.28. En en el corte no se encontraban
sino unas pocas células de Mikulicz. La infiltracién se componia

Figura Ne°. 4—Microfotografia, con pequeno aumento, de un cartilago bron-
quial atacado de rinoescleroma. Se aprecia la neoformaciéon de hueso y de
cartilago.

casi exclusivamente de células de plasma. El proceso rinoesclero-
matoso estaba en esa época, al parecer, muy estacionario, pues:
en los cuatro afios siguientes el proceso avanzé muy poco. En
el afio de 1932 el enfermo entré de nuevo al Hospital, porque su
estado se habia empeorado en los dltimos meses. Una nueva biop-
sia mostré ya que la mayoria de las células de infiltracién esta-
ba constituida por células de Mikulicz, entremezcladas con pocos
plamazellen. Creemos que se puede suponer que la primera vez,
la biopsia se hizo en un estado estacionario de la enfermedad, la
segunda vez en un estado de exacerbacién.

Al entrar este enfermo R. H., de 11 afios de edad, por prime-
ra vez a este Hospital, en agosto de 1928 (fecha de la primera
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biopsia) manifesté que la dolencia le habia comenzado a los 4
afios, como consecuencia de un coriza descuidado, produciendo:
ligera dificultad respiratoria. Actualmente (agosto 1932) el pa-
ciente tiene 15 afios, estd ligeramente anémico. A la inspeccion

Figura N°. 5

Fotografia de un rinoesclero-
matoso de 11 afios de edad.
Caso de la tercera observacion.

de la cara se nota congestién de las conjuntivas por la dificultad
circulatoria que causan los tejidos escleromatosos cercanos, pues
hay completa oclusién de los canales lacrimales. Como puede ver-
se por la fotografia, hay deformacién de la nariz, en la cual la
lesién rinoescleromatosa ha obstruido de un modo . total la ven-
tana izquierda, de un modo parcial la derecha. La mucosa del
velo del paladar estd congestionada, pero todavia no hay inva-
sibn de sus tejidos por el rinoescleroma, que en el caso de este
enfermo, y a la inversa de lo ocurrido en el anterior, la lesién ha
tendido al exterior, localizAndose en los tejidos blandos de la na-
riz. Por la importancia que como factor etiolégico tiene el hecho,
queremos apuntar que este mismo entermo tiene dos hermanos,
uno mavor y otro menor, atacados de rinoescleroma.
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El tercer caso observado por nosotros, ayuda también nuestra
observacién. El enfermo, un nifio de 9 afios, que hacia aproxima-
damente un afio de su enfermedad rinoescleromatosa, murié por
una infeccién intercurrente—una neumonia lobular, fibrinosa. El
proceso rinoescleromatoso que tenfa un curso muy lento, se habia
extendido al interior, invadiendo la mucosa nasal, la epiglotis, la
laringe y el tercio superior de la trdquea. Histol6gicamente se
encontré una infiltracién muy densa de plasmazellen. Solamente
en algunos cortes se encontraron unas pocas células de Mikulicz.

De lo expuesto resulta, que el nimero de células de Mikuliecz
varia mucho en los diferentes casos v aun en el mismo enfermo,
segin la tendencia evolutiva o estacionaria de la dolencia. Apa-
rentemente son mas numerosas las células de Mikulicz en los ca-
sos progresivos, agudos, que en los estacionarios, en algunos de
los cuales las células de Mikulicz pueden faltar casi totalmente.
Este hecho nos faculta para afirmar, desde el punto de vista his-
tolégico, que en pequefias biopsias de la mucosa nasal se puede
hacer el diagnéstico de rinoescleroma, aun cuando no se encuen-
tren células de Mikulicz, siempre que haya una marcada infiltra-
ci6n de plasmazellen y se encuentren algunas células hialinas.
Sin embargo, en casos dudosos clinicamente, en los cuales histolé-
gicamente no se encuentre un cuadro caracteristico, se debe acu-
dir al examen bacteriolégico. Segiin nuestras experiencias, reco-
mendamos para el examen bacteriolégico el siguiente procedimien-
to: “En la piel o mucosa bien desinfectada, se hace una pequefia
incisién, de tal manera que los bordes de la herida estén bien
entreabiertos. Para las siembras, se saca el material del fondo de
la herida, sin tocar sus bordes, evitindose asi una contaminacién
con otras bacterias. Generalmente se consigue de este modo un
cultivo puro del bacilo de Frisch, aun en el primer tubo inoculado.
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UN CASO DE SODOKU

Por el doctor

ROBERTO SERPA

Bogot4, septiembre de 1933.
Seflor Presidente de la Academia Nacional de Medicina.—E. S. M.

Con todo el respeto que esa alta corporacién merece, le pre-
sento la historia de un caso de Sodokd, el dnico hallado por mi
en mi ya larga practica profesional.

Sé que es costumbre acompafiar a esta clase de historias cli-
nicas los resultados que los exdmenes bacteriologicos hayan dado
en los casos que se relaten, pero habiendo sido negativos todos los
examenes hechos a A. Ramirez con el fin de hallar el agente
causal del Sodoki—exdmenes hechos por el bacteriélogo sefior José
L. Barreto, cuya competencia es conocida por algunos sefiores aca-
démicos, me parecié inutil hacer alusién a ellos.

Envio esta historia a la Academia para que ella, agregando
este caso a los pocos conocidos en el pais, haga saber a los mé-
dicos colombianos que si existe entre nosotros la enfermedad ja-
ponesa, pues temo que a muchos colegas les haya sucedido lo que
a mi me sucedié: que habia considerado el Sodokid como una en-
fermedad exética en Colombia y solamente la habia estudiado como
una curiosidad cientifica, sin pensar nunca hallarme frente a ella.

Las ratas y los ratones de nuestro pais son tan timidos y co-
bardes que casi nunca muerden al hombre y cuando llegan a ha-
cerlo es con consecuencias tan innocuas, que A. Ramirez, el pa-
ciente cuyo caso relato, llevaba razdén, considerada nuestra ma-
nera de ser, en ocultar la mordedura de que habia sido victima.

A. R. llegd al Hospital Arbeldez, lugar en donde lo traté,
procedente de El Conchal, estacién quiza la mas infectada de pa-
ludismo en toda la regién del Ferrocarril de Puerto Wilches. Pero
el ser A. R. paltdico crénico no me hizo pensar en que su fiebre
alta y continua pudiera ser malaria, porque esta forma continua,
alta y acompaflada de fuertes dolores es frecuente en los jévenes
que sufren las primeras invasiones de hematozoarios, pero en los
palidicos crénicos las reacciones son mucho menos violentas.

Naturalmente, como e! paludismo estalla en forma aguda cuan-
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do alguna otra enfermedad ataca al palidico crénico, yo institul
tratamiento de quinina, de moderada intensidad, al paso que lo
traté como a victima de una septicemia que empezaba a locali-
zarse en el brazo.

La inutilidad del tratamiento general por el propidén y el no
haber hallado pus en la incisién profunda del antebrazo, me hicie-
ron buscar otro diagnéstico. La placa de gangrena, con sus dos
pares de agujeritos, me hicieron pensar en la mordedura de ratén
v, consecuencialmente, en el Sodoku.

Pero los: autores que hablan de esta enfermedad le dan una
importancia capital a la erupcién, y ésta era tan discreta en Ra-
mirez, que solamente buscandola se hallé, y como el paciente ne-
gaba con obstinacién el haber sufrido mordedura de rata, dio tra-
bajo hacer el diagndstico.

Creo seria conveniente que quien hallara un caso de Sodoku
hiciera relacién de él con las particularidades que le encontrare a
fin de ver si en este pais tiene formas especiales que lo diferen-
cien del asiatico y del europeo.

En el caso hallado por mi, la duracién de los periodos febriles
fue muy larga, la erupcién muy discreta y los fenomenos locales
muy marcados: la placa de gangrena seca de la piel presentaba el
aspecto de un pedazo de cuero curtido y los fenémenos de infla-
macién del brazo eran tan vivos que hacian pensar en un flegmén.

Pero lo que quiero hacer resaltar en este caso es la superiori-
dad del tratamiento por el tdrtaro emético (tartrato doble de an-
timonio vy de potasio) sobre el neosalvarsin.

Ningtn autor de cuantos he consultado habla del tartaro en
el tratamiento del Sodoku, y esto no mas vale la pena de poner
a los sefiores miembros de la Academia de Medicina en el trabajo
de leer la historia de un caso raro ocurrido en nuestro pais.

Del sefior Presidente, atento y seguro servidor,

Roberto Serpa.

El dia 2 de enero de 1933 llegd al Hospital Arbelaez, A.
Ramirez, de treinta afios de edad, natural de Amalfi, Antioquia,
quien hace diez afios trabaja en el Ferrocarril de Puerto Wilches.

Entre sus antecedentes patolégicos esta la disenteria amibiana,
que lo obligé a hospitalizarse durante seis meses, en el afio de 1929.

En 1930 se hospitalizé de nuevo por amibiasis hepatica y pa-
ludismo. Entonces permanecié en el hospital dos meses.

Desde entonces no habia vuelto al hospital, a pesar de haber
sufrido ataques palidicos. Se le trataba en la linea del Ferrocarril
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con quinoformo en inyecciones intramusculares y con quinina y
arsénico por via oral.

El dia 31 de diciembre de 1932, el antebrazo derecho empezé
a dolerle mucho, se le edematizé, se le puso rojizo, le dio un fuer-
te calofrio y tuvo fiebre elevada.

Dos dias después se hospitalizé.

Examen: Cara palida, angustiosa. Se quejaba de grandes dolo-
res en el antebrazo. Higado percutible hasta dos dedos abajo del
borde costal. Bazo grande, de palidico crénico. Sed viva. Acusa-
ba la sensacion de tener hinchada la boca. Decia que le “rasca-
ba” la lengua. Anorexia. Dolor en el cuello y las pantorrillas.
Pulso: 120, Temperatura: 40°.

El antebrazo derecho muy inflamado y doloroso. Los ganglios
axilares derechos hipertrofiados y dolorosos. En la parte media y
posterior del antebrazo habia una placa de color morado del ta-
mafio de una moneda de 20 centavos.

La fiebre y el dolor eran continuos. Al tratar de ponesse en
pie, se le doblaban las piernas y caia sentado.

Se crey6 en un flegmon profundo. Se le aplicé una ampolleta
de propidén y, localmente, compresas empapadas en soluciones de
permanganato de potasa, desulfato de cobre y licor de Van-Swieten,
tibias.

Como pasados tres dias de este tratamiento no cediera un punto
el mal, se hizo una incisién de tres centimetros, vecina a la placa
y con sonda canalada se exploré buscando pus, que no se hallé.

Se observo que la fiebre era, desde las primeras horas de la
mafiana hasta las dos de la tarde, de 39° y acompafiada de muy
fuertes dolores en las piernas y en los musculos externocleidomas-
‘toideos. De esa hora en adelante, la temperatura a horas preci-
sas hacia pensar en el paludismo como enfermedad concomitante,
por lo cual se aplicaron durante tres dias ampolletas de 0.50 de
quinoformo, a las 8 de la mafiana.

El dia 9 de enero, el estado general de Ramirez era muy grave:
pulso, casi imperceptible. Temperatura, 40°. Esta no descendia un
solo instante. Dolores muy fuertes en todo el brazo, en el cuello
y las pantorrillas. No comia y solamente se sostenia con suero
fisiologico y ténicos.

Examinandolo con sumo cuidado se halls una tenue erupcién
en todo el cuerpo, Las venas de las piernas estaban hinchadas y
dolorosas. La placa morada del antebrazo se habia convertido en
negra y presentaba en el centro cuatro pequefios orificios, dos
. frente a dos, que parecian hechos con la punta de una aguja.
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Entonces se pensé en el Sodokii y se empez6 a tratar con el
neosalvarsan, aplicando dosis progresivas de 0.07, 0.10, 0.15 y 0.30
con dos dias de intervalo entre cada inyeccion.

Con este tratamiento se establecié una notable mejoria. Al cabo
de diez dias entendia con claridad cuanto se le preguntaba, tenia
fuerzas para sentarse en la cama, comia algo y la fiebre no pa-
saba de 38°.

Pero se obstinaba en negar el haber sido mordido por rata al-
guna.

Cuando le hice ver las huellas de los dientes, me confesé que,
en efecto, unos quince dias antes de enfermar le habia despertado
el dolor de una mordedura y que habia podido inmediatamente
dar muerte a la rata que lo habia mordido.

Excusaba su negativa diciendo que, como habia estado tan en-
fermo, no recordaba bien y que, sobre todo, cémo iba a creer que
“un ratén fuera tan bravo’’l

Pasados quince dias, un nuevo calofrio volvié a iniciar el pro-
ceso febril de la misma intensidad. La placa de cuero habia caido
y en el fondo veianse musculos y tendones como disecados expro-
feso.

Se aplicaron, con intervalos de cinco dias, 0.15 y 0.30 de neo-
salvarsan, sin lograr que la fiebre bajase ni hacer cesar los dolo-
res. El sexto dia de la recaida se aplicaron 0.05 de Z'drtaro emético
(tartrato doble de antimonio y de potasio) por via intravenosa,
el que produjo fuerte reaccién. Y desde el siguiente dia desapare-
cieron el dolor y la fiebre.

Se aplicaron todavia dos inyecciones mas, quedando entonces
tan bien, que antes de salir dei Hospital fue circuncidado con
anestesia cloroférmica, sin que se presentara complicacién alguna.

Roberto Serpa.
Septiembre de 1933.

Ve = el



INFORME SOBRE UN CASO DE SODOKU
Por el doctor

ROBERTO FRANCO F.

Sefiores académicos:

El doctor Roberto Serpa ha presentado a la consideracién de
la Academia un caso de Sodokt que tuvo ocasién de observar en
el Hospital de Arbeldez en el Ferrocarril de Puerto Wilches.

Desde muchos puntos de vista es digno de estudio y analisis
el caso que nos relata el doctor Serpa. Entre nosotros no se ha
publicado hasta hoy ningtin caso de Sodokd, bien que en nues-
tro servicio clinico de enfermedades tropicales si tuvimos ocasiéon
de hacer el diagnéstico de la enfermedad, como mas adelante re-
feriremos.

Conocido desde hace mucho tiempo en el Japén, se han publi-
cado en Europa y América observaciones que se han hecho mas
numerosas en los dltimos afios, si bien es cierto que desde fines
del siglo pasado se sefialaron los primeros casos diagnosticados
clinicamente. El conjunto de sus sintomas es tan caracteristico que
no ha habido necesidad de que los bacteriélogos nos confirmen el
diagnéstico con el hallazgo de un germen especifico. Esto s6lo ha
sido universalmente aceptado después de los trabajos hechos en el
Japén en 1915 por Futaki, Takaki, Taniguchi y Osumi.

El antecedente de la mordedura de ratén (rat-bit-fever) es
esencial para el diagnéstico y la evolucién de la enfermedad, des-
pués de una incubacién variable de pocos dias hasta varios meses
con sus manifestaciones febriles, los signos locales en el punto de
inoculacién, las linfangitis y adenitis en los ganglios correspondien-
tes, la erupcién generalizada con las manchas prominentes y de
color caracteristico, que se hacen mas aparentes con cada acceso
febril, constituyen un conjunto que para un clinico que una vez
los ha observado son inconfundibles.

Hay en el caso del doctor Serpa que analizamos algunas par-
ticularidades que no hallamos en ninguna de las observaciones
que hemos visto publicadas y que nos hacen pensar que debié ha-
ber en él alguna complicacién que imprimié a su sintomatologia
variaciones que no se explican si se hubiera tratado de simple So-
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dokd. Los signos locales que iniciaron la enfermedad con gran tu-
mefacciéon del brazo, enrojecimiento y edema hicieron pensar jus-
tamente en un flegmén acompafiado de adenopatias axilares, que
fue tratado con aplicaciones locales y con propidon en inyecciones
sin obtener ninguna mejoria; esto indujo a practicar una incisién
con desbridamiento de los tejidos sin hallar ninguna coleccion
supurada.

El primer acceso febril que duré méas de quince dias de fiebre
continua fue tratado con inyecciones arsenicales y sblo se obtuvo
con ellas un descenso de la temperatura a 38°. Después de quince
dias de apirexia aparecié nuevo calofrio y un segundo acceso fe-
bril que fue nuevamente tratado con dos inyecciones de neosal-
varsan de 15 y 30 centigramos sin lograr la baja de la tempera-
tura ni la cesacién de los dolores. Esto decidi6 al doctor Serpa a
ensayar al sexto dia una inyeccién intravenosa de cinco centigramos
de tartaro emético, que después de una fuerte reaccién hizo des-
-aparecer el dolor, la fiebre y todos los sintomas generales.

Nos dice el doctor Serpa que los examenes bacteriolégicos fue-

ron todos negativos y que con ellos no logré confirmar el diagnds-
tico clinico. La demostracién de la espiroqueta morsis muris en la
sangre de los enfermos durante el periodo febril no es constante,
para hallarla se debe recurrir a la puncién de los ganglios infar-
tados y en algunos casos a la inoculacién al ratén o al curi por
la via sub-cutidnea, determinando en estos animales la aparicion
de los accesos febriles y la presencia de la espiroqueta en su san-
gre. También se puede utilizar para el diagnéstico la reaccién de
inmunidad que posee el suero de los convalecientes de la enfer-
medad que determina la lisis de las espiroquetas in vitro e in vivo
(fenémeno de Pteiffer) en la sangre del curi infectado y que seria
especifica. .
.- Hubiera querido presentar hoy a la Academia la observacién
.completa del caso de Sodoktu observado en nuestra Clinica de en-
fermedades tropicales en el mes de agosto del afio 1928, pero los
cuadros de temperatura y los examenes de la sangre. se extravia-
ron de los archivos. La fotografia del enfermo, que fue tomada
.durante su paso por nuestro servicio clinico, da una idea de las
caracteristicas de la erupcién que unidas a sus antecedentes y a
sus otros sintomas nos permitié hacer el diagnéstico de la enfer-
medad.

Se trataba de un individuo de unos treinta y cinco afios de
‘edad, que asu regreso de Girardot y al llegar a Anolaima se alojo
en una casa desocupada, infestada por las ratas: se dedicé durante
.la noche, acompafiado de su esposa, a cazarlasy matarlas, con tan
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mala suerte que fueron ambos mordidos por los roedores. El en-
fermo se presentd al hospital con su herida en el pulgar de la mano
derecha ya cicatrizada, con un acceso febril y con los signos de
una linfangitis, tumefaccién, enrojecimiento y dolor en el antebra-
zo y el brazo del mismo lado, los ganglios epitrocleanos y axilares
estaban infartados y las manchas eritematosas se extendian al
tronco v a los miembros, sus dimensiones llegaban al tamafio de
una moneda de 20 centavos para algunas de ellas, eran ligeramen-
te salientes, su tinte era violiceo y se observaba en su superficie
ligera descamacién. Sentado el diagndstico clinico, que no nos pa-
recié6 dudoso, hicimos el examen dela sangre sin encontrar la es-
piroqueta, la puncién del ganglio epitrocleano, y el examen de su
jugo fue igualmente negativo. Este enfermo fue tratado con el
neosalvarsin en inyeccién intravenosa a la dosis de 0,30, 0,45 y
0,60 centigramos y después de permanecer en el hospital por tres
semanas salié en completo estado de salud.

La ineficacia de la accién del salvarsin en el caso del doctor
Serpa es un hecho poco frecuente y el tratamiento por el emético
de que él se sirvié puede haber tenido alguna influencia en el
éxito terapéutico, bien que un solo caso no permite aseverar la
superioridad de una droga sobre la otra. Schackaert en un articulo
en que se ocupa de la antimonoterapia en el tratamiento del So-
dokt dice que ha empleado el tartaro-emético, el stibenyl, el an-
timosan y el stibosan, dando la preferencia a este wltimo no sélo
para el Sodokd sino también parala fiebre recurrente, “‘especial-
mente cuando hay alguna sospecha de que estas infecciones sean
arsénico-resistentes’’. Pudiera ser este el caso del enfermo del doc-
tor Serpa, y me atrevo a pensar que en ello hubiera podido in-
fluir la manera como se condujo el tratamiento, aplicando dosis
muy pequefias en la primera serie de inyecciones (7,10, 15, 330
centigramos) y apenas medianas en la segunda (15 v 30 centigra-
mos); lo cual pudo determinar la arsenoresistencia del parasito.

"Las dosis de 0.45 y 0,60 centigramos me parecen necesarias para
dominar la enfecrmedad en este caso como en las otras espiroque-
tosis.

Antes de terminar este informe doy al doctor Serpa las gracias
en nombre de la Academia por la interesante comunicacién que
nos ha dirigido y tengo el gusto de someter a su consideracién
las siguientes proposiciones:

1.2 Némbrese al doctor Roberto Serpa Miembro correspondien-
te de la Academia Nacional de Medicina.

2.* Publiquese su trabajo en el periddico de la Corporacion.

Sefiores académicos.
REVISTA MEDICA DE BOGOTA—2



TECNICA QUIRURGICA EN LAS APENDICITIS
GRAVES NO OPERADAS A TIEMPO
POR EL DOCTOR
LUIS M. VELA BRICENO

Es tan palpable el adelanto de la Cirugia, se estudian con
tantos detalles las intervenciones desde el punto de vista de la
facilidad, del ahorro de tiempo y por consiguiente de anestesia,
de la eficacia del drenaje cuando es indispensable, de la segu-
ridad en la reforma de las paredes y hasta de la estética de
las cicatrices, que seguramente el nombre dado a este articulo
no estd bien apropiado.

Creo, con argumentos de mucho valor, que la Cirugia mo-
derna en todo procedimiento operatorio que preconice tiene que
dedicarse, con el mayor empefio, a disminuir el tanto por ciento
de la mortalidad.

No basta operar elegantemente y en pocos minutos, no es
suficiente dar seguridad al enfermo contra las hemorragias, con-
tra 108 percances de la anestesia, contra las infecciones, etc.
etc., es preciso que la mortalidad—por cualquier causa—se anu-
le o disminuya. Tal es objeto de este tema de meditacién que
presento al honorable cuerpo médico.

Salen los jovenes de la Facultad de Medicina, de esos clau-
tros venerados donde se dignifican las inteligencias y se forti-
fican para el bien los caracteres de los hombres, a trabajar en
medios casi siempre hostiles; llevan un bagaje intelectual irre-
prochable, elementos necesarios, buen instrumental, principian a
ejercer en ciudades o poblaciones, y al poco tiempo se les pre-
senta el primer caso grave de intervencién, muchas veces en
persona importante y querida en la regién. ... Operan con la
técnica que llevan presente en la memoria, se extralimitan—si
pudiera decirlo asi—en la asepsia y antisepsia, y el enfermo se
muere. jAdios ilusiones! jAdiés confianza y seguridad en la cu-
chilla salvadora y en los grandes milagros de la Cirugia!

En el terror que les causa el primer fracaso principian a in-
quirir las causas del desastre, y aqui es. donde quisiera que los
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médicos y los cirujanos emplearan el método de induccion y
deduccion al estilo de Poe, siguiendo las huellas del insigne
Lombana Barreneche en sus investigaciones sobre Diagndstico
clinico, con la seguridad de obtener, en este trabajo de disec-
cion mental, grandes enseflanzas para el porvenir. .

Siguiendo este método he llegado al convencimiento de que
es indispensable una revisién de la técnica de varias de las
grandes investigaciones de cirugia con el fin de disminuir el
tanto por ciento de la mortalidad y complicaciones post-opera-
torias, tales como hernias, eventraciones, etc.,, que la desacredi-
tan inmensamente,

Principiaré por la apendicitis y después publicaré anotacio-
nes en este sentido verdaderamente humanitario, sobre varias
de las mds usuales intervenciones; bien entendido que estos te-
mas de estudio serian fecundos si provocaran exposiciones con-
cretas de la experiencia de nuestros cirujanos.

No se puede negar que alos Estados Unidos de Norte Amé-
rica corresponde el honor de ser los primeros en el estudio de la
apendicitis en las primeras intervenciones y luégo en los cldsi-
cos procedimientos de esta parte de la cirugia.

Réginal Fitz, de Boston, fue el primero que estudio la enfer-
dad, le dio el noinbre de “Apendicitis” y propuso Ia interven-
cién quirdrgica como tratamiento, en 1886, en el afio de nuestra
Constitucion. Después Murphy, en el 88, y Mac-Burney, en el
afio siguiente, presentaron importantes trabajos en los Estados
Unidos; Roux, Talamon y Dieulafoy, en Francia; Kronlein y
Mikulicz, en Alemania, etc., etc., para citar unos pocos cirujanos,
porque la lista es interminable. Las primeras operaciones fueron
practicadas por Frederich Treves, de Inglaterra, y Tomas G. Mor-
ton de Philadelphia.

Todos recordamos las brillantes conferencias del profesor
Dieulafoy sobre esta enfermedad y su teoria de la cavidad ce-
rrada como causa de la apendicitis.

Estd tan estudiado este tema que seria indtil recordar los
puntos tan discutidos sobre la oporfunidad de la intervencion.

Admito con la gran mayoria de los cirujanos que la apendi-
citis operada a tiempo no debe dar mortalidad. De manera que
me refiero en estos apuntes a los casos gravisimos de apendi-
citis que pueden dar una mortalidad hasta del 50 por 100, sea
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porque el cirujano haya sido llamado tarde o por cualquier cau-
sa de las que luégo estudiaré.

Teniendo presente que la teoria de la cavidad cerrada sufrio
derrotas importantes en los casos de apendicitis con canal abier-
fo y con la existencia de cavidades cerradas sin infeccion, y
que el profesor Reclus la sustituyé por la del esfancamiento
intra-apendicular, verdadero tubo de cultivo a 37° “que realiza-
ria las mejores condiciones (son sus palabras) para la multipli-
cacién de los microorganismos y exageracion de la virulencia,
cuando una causa local o general la favorece”, sostengo, como
punto de partida capital para este estudio que publico, que las
condiciones patolégicas a que se refiere el profesor Recius no
se localizan tnicamente en el apéndice sino que se propagan al
ciego y a las primeras porciones del intestino delgado vecinas,
y que, por lo tanto, la Cirugia ha seguido interviniendo en toda
clase de apendicitis como si la teoria de la cavidad cerrada fue-
ra la tnica verdadera y como si la enfermedad se localizara
tinicamente en el apéndice.

El mismo Dieulafoy sostiene que hay apendicitis sin cavidad
cerrada, pero que ésta fue el primum novens de la enfermedad
aguda, la que sigue evolucionando fatalmente. Y deduzco de aqui
que en muchas apendicitis hipertdxicas, la cavidad cerrada, el
tubo de cultivo, no se localizan en el apéndice sino también en
en las porciones intestinales vecinas. .

Dice Eleckin, en sus experimentos sobre peritonitis produci-
da por la ligadura de una asa intestinal, sin perforacion: “no
es en la cavidad peritoneal que se debe buscar la llave de la
cuestion; el colibacilo y otros microbios que forman la poliinfec-
cién llegan al peritoneo a través de una asa patoldgica, en la
cual han sufrido ya cambios biolégicos que exaltan su propia
virulencia y la virulencia de sus toxinas”. Aplico el mismo ar-
gumento en favor de mi tesis: no es en el apéndice solamente
donde se debe buscar la llave de la cuestion de las apen-
dicitis graves, no operadas a tiempo, sino en el intestino
virtualmente convertido en una cavidad cerrada, en un tubo de
cultivo por la inflamacion, por los estrangulamientos del mismo
origen, por los gases y materias fecales, por bridas anatomicas
y hasta por el mismo tratamiento. Mejor dicho: el apéndice in-
flamado y no extirpado a tiempo revive el experimento de
Eleckin, que sirvié a Dieulafoy para su teoria de la cavidad ce-
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rrada, y ya de nada nos sirve nuestra intervencién ordinaria de
extirpar el apéndice —si fuera siempre posible;—lo que hariamos
seria desprender adherencias salvadoras, verdaderas murallas de
defensa, traumatizamos los intestinos que se despulen con tocar-
los, y ayudamos asi, de fuera hacia adentro, al enemigo formi-
dable que trabaja a la inversa, del interior del intestino ha-
cia la superficie, preparando la perforacion;; contribuimos a
intoxicar al enfermo y con el choque le aceleramos la muerte,
porque le dejamos intacto un foco de toxinas en peores condi-
ciones de virulencia.

Esta es la razon de los casos de intervenciones, en apendi-
citis no operadas a tiempo, que terminan con la muerte, con
sintomas de oclusién intestinal o septicemia, etc,, etc.

Admitidas las apendicitis agudas catarrales y crénicas, las
purulentas, las necrdticas y las apendicitis por obstruccién o
cavidad cerrada, teniendo presente el cortejo innumerable de
complicaciones, tales como los abscesos, que pueden ser de la
fosa iliaca derecha, retrocecales, como el memorable de Gam-
betta, de la cavidad pelviana con tendencia a abrirse al recto,
vagina o vejiga, subfrénicos, hepiticos, pleurales, endocarditis,
flebitis, gangrena pulmonar, etc. etc., hago presente que la apen-
dicitis tiene una marcada tendencia a producir procesos patold-
gicos del lado del canal intestinal, tales como perforaciones gan-
grenosas, ulcus simple duodenal o estomacal, que no se expli-
carian con la lesidn aislada del apéndice cuando éste evolucio-
na con canal abierto, y muchisimo menos cuando la complica-
cion se presenta después de la operacion ordinaria de extirpar
el apéndice, como el absceso retrocecal (véase la observacion
namero 4), la tiflitis y paratiflitis hasta veinte dias después de
la intervencion. Casos muy frecuentes en la literatura de esta
enfermedad que nos indican que en las apendicitis graves es
necesario tener en cuenta la exaltacion de la virulencia de la
flora microbiana intestinal y el terrible aumento de sus toxinas,
v de donde, por simple ldgica, se deduce que con extirpar el
apéndice no se ataca ese enemigo formidahle que seguird evo-
lucionando después de la operacion y que es la causa eficien-
tisima del tanto por ciento de la mortalidad en los casos graves
de apendicitis no operados a su debido tiempo!

A reparar este descuido viene la técnica que propongo para
€s0s. casos graves y tardios de la intervencion.
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Todos los médicos habrdn visto casos operados por muy
buenos cirujanos que, con toda la técnica y cuidados necesarios,
han sucumbido varios dias después de la intervencion,

Uno de los sintomas que se observan en las apendicitis gra-
ves son los de estancamiento de materias fecales y gases, sin-
tomas de oclusion intestinal que proclaman a gritos que la in-
feccion que principié en el apéndice se ha propagado a las re-
giones intestinales vecinas

En los abscesos apendiculares en el ciego, en el recto, en
la vejiga, y que curan espontineamente hasta eliminando el
apeéndice, parece que la naturaleza estd indicando que con ma-
yor razén se han de eliminar y curar con un drenaje oportuno
y directo al exterior, respetando la cavidad peritoneal.

Y los focos peritoneales secundarios que han observado to-
dos los grandes cirujanos, ocho, quince, veinte dias después de
la intervencion usual, y la perforacion secundaria admitida por
todos los cirujanos y clinicos, son la demostracién palpable
de que en la intervencion tardia dejamos un enemigo invisible
en el ciego y en el intestino delgado, casi siempre enormemen-
te dilatados, llenos de flora microbiana de enorme virulencia y
de toxinas al mdximo de exaltacion.

Y en lo que llamamos foxemia apendicular, cuando las toxi-
nas van a producir la albuminuria, la uremia, las lesiones del
higado, la icteria grave, el vdmito de sangre apendicular y las in-
toxicaciones cerebrales, jcudntas ensefianzas!

Todos mis colegas habrdn visto casos de muertes de enfer-
mos atacados de apendicitis con sintomas de intoxicacion cere-
bral, renal, hepdtica, etc., etc., y a todos les consta que deci-
mos: la muerte sobrevino porque la operacion se practicé muy
tarde. Yo tengo la pretensidn de corregir: la muerte sobrevino
porque el proceso patoldgico ya no eéstaba tinicamente en el
apéndice, estaba en los intestinos afectados y convertidos en
otros tantos tubos de cultivo o cavidades cerradas o como se
quiera.

La misma calma engafiosa de la apendicitis confirma mi aser-
to: baja la temperatura, calma el dolor en el punto de Mac-
Burney, pero el timpanismo aumenta, el pulso se acelera, se al-
tera, se debilita, y esto quiere decir que disminuye el peligro
del foco apendicular para estallar el foco intestinal mortal,

Puedo, pues, sentar como tesis indiscutible que la apendicitis



— 499 —

tiene la propiedad de exaltar la virulencia de los microbios con-.
tenidos no solamente en el apéndice sino también en el ciego
y en el intestino delgado.

No hay ninguna razén anatémica o fisiolégica para que no
suceda asi y hasta algunas estadisticas de intervenciones en
apendicitis crénicas puedo invocar en favor de mi tesis: Stan-
ton trae una estadistica de cien operados con varios fracasos,
y entre éstos, diez y seis presentaban un ciego largo y dila-
tado, lo que quiere decir que el proceso patolégico habia avan-
zado a esta porcion del intestino. -

Y €l mismo cree que estos casos habrian curado con la fija-
cién del ciego como lo propone otro cirujano (Wins). Y esto se
debe tener muy en cuenta cuando se operen apendicitis cronicas.

Principia un ataque apendicular grave: el médico de cabece-
ra ordena el hielo, quietud, dieta absoluta, calma el dolor con
una inyeccién y espera al dia siguiente, porque la familia le tie-
ne horror a la intervencién. El cuadro empeora: la fiebre es
muy alta, 40 a 41°, ¢l pulso muy frecuente, 130 a 150 pulsa-
ciones filiformes, el vémito constante, hipo de cuando en cuan-
do. ... Inmediatamente se ordena la junta de médicos: el rostro,
signo importantisimo, se cianosa y se perfila, el dolor se acen-
tia en el punto de Lanz o de Mac-Burney, las orbitas se hun-
den, la lengua se presenta muy roja, sucia y seca. La junta or-
dena la intervencion inmediata, pero después de las cuarenta y
ocho horas, y el enfermo se muere, y decimos: la muerte sobre-
vino porque no soporté el choque o porque la intervencion fue
tarde!! No, sefiores. La muerte sobrevino porque no se drend
la cavidad intestinal donde ya estaba el proceso patoldgico.

Y esto sucede en las ciudades y poblaciones de cierta im-
portancial Pero en otras partes, cuando el pobre cirujano llega,
ya ha.pasado por alli el fegua o ese otro personaje fatidico
que con el titulo de Licenciado para ejercer la medicina, titulo
inventado no sé por cudl Sancho Panza, gobernador de alguna
insula, porque es un adefesio en una sociedad civilizada, repre-
senta un insulto a la Facultad de Medicina, un irrespeto a
los estudios médicos, es una burla sangrienta para los jovenes
que se gastan la vida sobre los libros, en los hospitales, anfi-
teatros y laboratorios; es un absurdo hijo de la ignorancia de
funcionarios prblicos que se atreven a dar titulos sin calcular
€l mal que causan a la ciencia y las innumerables victimas que
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acarrean. Y matan en los médicos el estimulo para dedicarse al
estudio desde el' momento que estos Doctores van a ocupar: el
mismo nivel de la profesién, por obra y gracia de la intriga”y”
de la estupidez! Hpded —

Pues bien: llega el cirujano y se le comunica que el doctor:
licenciado -diagnosticé un célico y ordené-grandes lavados in—
testinales y, por la boca, purgante de-esos que acostumbran con.
los nombres de Brasil, Ideal y vermifugos, etc.-etc. Y esta visita
médica tiene lugar cuatro, seis; ocho  dias despues de iniciada
la apendicitis!! Y el abdomen estd a punto de reventar, y si in-:
tenta una operacion cldsica, el enfermo fallece hasta en la mesa
de operaciones y el tegua es el primero que propala que el ci-
rujano-lo matébiaas Hugn

Qué se puede hacer en estos casos? j

Propongo el ano ilfaco a nivel del apéndice. Podria ‘1lamar’
la operacion: ano iliaco apendicular. ‘

' Con anestesia local, hacemos la incision de Roux, cortamos’
al-mismo nivel el grande oblicuo, pequefio oblicuo y-transverso;
con mucho cuidado cortamos el “peri‘toneo y procuramos des-
prenderlo del ciego enormemente dilatado y con un color ne-
gruzco, buscamos fla  franja longitudinal y la seguimos hacia
abajo, puede que por casualidad encontremos el apéndice gan-
grenado; pero'si éste no aparece, porque es retrocecal, por ejem-
plo, cortamos el ciego a nivel'de la franja y en la parte baja:
Un enorme flote de'liquido y de materias de todas clases brota
a veces con una presion increible y de un olor insoportable; la
mesa se inclina latéralinente para facilitar esta salida; entre Ia
cavidad del ciego por el tacto o con un pequefio ditatador bus-
camos la implantacién del apéndice:’ un nuevo flote ‘de pus de
un olor ‘especial indica el lugar donde' se debe aplicar un dren,
otro hacia el intestino delgado y otro hacid el colon, se fijan
a la piel y lavoperacion estd terminada en cinco o diez minu-
tos. Los resultados son portentosos! No he tenido un sole fra=
caso! LU gt &

Una especie de derivacién se produce hacia el aro iliaco:
litros y litros ‘de pus y'materias saleri’ por .esos drenes. La can-
tidad es sorprendente: sobre la curacion aplicada con una asep-
sia rigurosa, diez o doce sdbanas salen literalmente empapadas:
en una“noche. : | ;

©'Seotdenan las ‘grandes inyecciones’ de suéro’ hasta de'mil
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gramos, §ubcuténeas, y de cien gramos intravenosas, segiin el
procefinmlento de Gosset y Binet en las oclusiones intestinales
de origen apendicular y pequefias transfusiones de sangre; colo--
camos el enfermo en la posicion de Fowler—casi sentado—y
levantamos también las patas del catre del lado de la.cabeza
y el enfermo reacciona de una manera prodigiosa.

Dct modo que en estos casos. gravisimos no puede el médi-
co dejar morir el enfermo contentindose con decir a la familia:.
el caso es fatal y ya no se puede operar porque han llamado
tarde.

Unas cudntas pinzas, unos drenes gruesos, un bisturi, una
sonda acanalada, unas tijeras, son suficientes para que cualquier
médico, aun cuando no sea cirujano, cumpla con este deber y
se salve de una gran responsabilidad!

Podemos sostener: si en la operacidn en fric y en un ataque
agudo, antes de las primeras treinta y seis horas, la intervencion
no debe dar mortalidad, pasado el tiempo oportuno de la opera-
cion, en los casos llamados mortales de apendicitis, el ano iliaco
apendicular tampoco debe dar mortalidad.

A demostrarlo vendrad el tiempo y el cuidado que los ciruja-
nos, pongan religiosamente para salvar la vida de sus clientes..

Los casos varian inmensamente: vamos a operar un enfermo
después del cuarto dia de una apendicitis grave. El ciego estd
dilatado y con adherencias que desprenden fdcilmente, Podemos
atacar estas adherencias del lado de la espina iliaca anterior y
superior, y hacia la linea mediana trazamos una muralla que
debemos respetar con el fin de impedir una infeccién de la
gran cavidad peritoneal; es posible que lleguemos al apéndice y
que lo encontremos gangrenado; con la sola compresa se des-
prende, y no podemos cerrar el abdomen con un simple dren
en el foco porque es seguro que la brida o vdlvula de Gerlach
que estrangulé el apéndice impide también el drenaje intestinal,
donde ya estd también el foco patoldgico, a juzgar por el color,
por las placas o puntos negruzcos anuncios de gangrena o de
perforaciones, por la alteracion de la cerosa que se despule o
desgarra con las maniobras mds delicadas y no permite las cos-
turas del peritoneo viseral. Se fija la pared del ciego a la pa-
red abdominal en la parte baja de la herida, se practica el ano
eliaco, se colocan los drenes indicados, drenes que no son to-
dos indispensables si se nota permeabilidad intestinal, y la sal-
vacién es segura. : : :
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No se encontrard una sola objecién que valga contra esta
técnica que, en todo caso, estd llamada a influir en el criterio qui-
rirgico en los casos desesperados de apendicitis, casos donde
se debe sentar este postulado que debe imperar en la Cirugia:
ni los procedimientos cldsicos, ni las opiniones de los grandes
maestros, ni las criticas de los profanos, nada debe prevalecer
sobre cualquier peligro que amenace la vida de nuestro enfer-
mo que busca en la mesa de operaciones la dltima esperanza
de salvacion, confiado tanto en la ciencia como en la caridad
de su médico.

El ano iliaco apendicular no serd una operacion magistral,
puede que se imponga después una intervencion secundaria—pa-
sado el peligro—, pero serd la valvula de seguridad sin la cual
estallaria la caldera intestinal indefectiblemente. En el intestino
dilatado, lleno de gases y materias fecales, la virulencia y las
toxinas de los microbios representan la bomba de dinamita que
sin esta sencilla operacion estalla!

Ahora, es preciso traer en apoyo de mi tesis algunas auto-
ridades cientificas.

Pauchet y Morand proponen el ano iliaco con los dos ex-
tremos de la enterostomia para la oclusién de origen apendicular.

La mortalidad en los casos de apendicitis con torsion del
intestino es del 50 por 100 yel profesor Murphy dice que estos
casos deben operarse antes de las primeras cuarenta horas y
considera como una responsabilidad criminal el método de es-
pera y concede que la enterostomia estd indicada.

Lenorman trae un caso con resultado notable y Korte un
caso fatal con caquexia. Esto quiere decir que ya varios ciruja-
nos han practicado el ano iliaco, pero que a todos no les ha
dado el resultado que debe dar por efectos de técnica o de lo-
calizacion.

La apendicostomia para disenteria amibiana, rebelde a todo
tratamiento, propuesta por Gibson, y a la cual prefiere Curl ia
fistula cn el ciego; la apendicostomia y la trasplantacion del
apéndice para tratar hemorragias intestinales y colitis propues-
tas por Weir, y para las invaginaciones del apéndice y del in-
testino delgado en el ciego, para la fiebre tifoidea con apendi-
citis, para usarla como vélvula de seguridad en algunas coloto-
mias y enterotomias, para la alimentacién con lavados intestinales,
para tratar intoxicaciones debidas a dilataciones del canal intes-
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tinal, etc. efc., propuesta por varios cirujanos; la cecoplastia o
plicatura del ciego y la extirpacidn propuesta por el profesor
Cuneo para la dilatacion del ciego con coprostasis, nos autorizan
para proponer el ano iliaco a nivel del apéndice en los casos
graves operados tardiamente y que dan una gran mortalidad.

El argumento es incontestable: si se practican operaciones
como la apendicostomia, la trasplantacion del apéndice, la extir-
pacion del ciego y la cecoplastia, para enfermedades que no son
tan graves y algunas de las cuales no estdn localizadas en ese
punto, con mayor razén se puede hacer el ano iljaco apendicu-
lar cuando la apendicitis ataca al ciego y al intestino con se-
mejante gravedad que unas pocas horas de espera pueden ser
causa de la muerte.

La Anatomia también nos da la razén de ser de esta inter-
vencion. El ciego tiene cierto grado de fijeza: hacia arriba por
la continuacién con el colon ascendente y el ligamento superior
de Tuffier que corresponde al principio del mesocolon ascen-
dente; hacia abajo con el ligamento inferior de Tuffier que co-
rresponde al repliegue peritoneal que representa el origen del me-
senterio en su insercién a la pared de la fosa iliaca. Cuando
estos medios de fijeza ceden o no existen al estado normal, y
es posible el ciego ectopico o las trasposiciones del mismo, la
operacién de la apendicitis se complica y la mortalidad es ma-
yor. Esto quiere decir que la fijeza relativa del ciego es el es-
tado normal y que los casos se agravan cuando la movilidad
es muy grande. Y cuando esta movilidad permite la torsién del
intestino, y cuando hay torsiones miiltiples y es imposible com-
poner el intestino sin apelar a una reseccién, es mds patente
que no resistiendo un moribundo semejante intervencion, el ano
iliaco se impone.

La misma existencia de ligamentos en el estado normal
del ciego autorizan al cirujano para agregar otra adherencia a
Su cara anterior sin ninguna contraindicacién. Y se debe anotar
que en las adherencias patoldgicas post-operatorias, que causan
accidentes, tales como dolores, meteorismos, vOomitos, malestar,
etc. etc., dichas adherencias se encuentran a nivel del intestino
delgado, de manera que la que acarrea el ano iliaco apendicu-
lar no causa ninguna sintomatologia.

El quinteto apendicular de Murphy o sean los cinco grandes
sintomas del diagndstico de la apendicitis: dolor, nduseas y vo-
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mitos, sensibilidad y defensa muscular, temperatura y leucocito-
sis, nos van a dar, debidamente analizados, las indicaciones del
ano iliaco para los casos gravisimos y tardios de apendicitis.

El dolor, estamos acostumbradas a localizarlo en el punto de
de Mac-Burney, colocado en la mitad de la linea que une el
ombligo con la espina iliaca anterior y superior, pero es nece-
sario reaccionar un poco contra esta costumbre, porque la loca-
lizacion del dolor varia mucho segtin la direccion del apéndice
y la posicion del ciego, y es muy frecuente encontrar el centro
doloroso en el punto de Lanz, situado en la union del tercio ex-
terno con los dos tercios internos de la horizontal que une las
dos espinas iliacas anteriores y superiores; corresponderia a la
base del apéndice, y segtin Murphy estaria localizado en plena
Linea semilunar.

El punto de Munro’s estaria localizado donde la linea que
une el ombligo y la espima iliaca anterior y superior cruce el
borde externo del recto anterior, y corresponderia a la valvula
iliocecal. Fuera de estos puntos se puede presentar el dolor en la
region hipogdstrica, hepatica, pelviana. ... He tenido casos de
apendicitis con el dolor localizado tinicamente en el higado y.en
el hombro derecho.

Es muy util el estudio del mecanismo del dolor y suminis-
tra indicaciones importantes. Para Manuel Moullen el dolor se
deberia al peristaltismo del ciego, que tiraria el peritoneo que
lo une a la pared abdominal; Rovsing cree que el dolor es pro-
ducido por el aumento de tension del gas intestinal, otros creen
que el dolor seria producido por la excitacion de los ganglios
o por la inflamacién de los ndédulos linfdticos; Lennander cree
que el dolor es producido por linfangitis que irradian del apén-
dice; segiin Garau, la teoria mds légica seria la de Meissel, se-
glin la cual, el impulso sensitivo que parte de la union del
ciego con el apéndice, pasaria a las células ganglionares de las
raices :del nervio espinal posterior. y de alli, por los nervios
eferentes, a la correspondiente zona periférica sensorial cutdnea.
De modo que dolores fuertes y con varias irradiaciones indi-
can que la inflamacion interna estd muy intensa y muy exten-
dida y que el caso es delicado.

Ahora, calma este dolor en ‘las primeras treinta y seis horas,
y si reaparece otro secundario indica que la inflamacion se pro-
paga a las ‘capas periapendiculares, y si es muy intenso, el gran
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peligro de la perforacién ya debe estar presente a la mente del
cirujano, sin olvidar que el dolor fuerte puede disminuir cuando
el proceso de la gangrena avanza. Y el examen, donde es muy
atil “la piano percusion de Murphy” debe hacerse con gran sua-
vidad.

Aqui puedo argumentar: si un simple examen brusco o mal
hecho puede ayudar a producir perforaciones, con mayor razén
las maniobras de una operacion complicada o poco cuidadosal

Nduseas y vomitos.—El vémito seria debido a la excesiva
distension del apéndice por los productos de la infeccién, de
modo que a vomitos tenaces mayor peligro de perforacion y
mayor gravedad. Y una ligera calma para reaparecer después

indican que la inflamacion se propaga a las envolturas periapendi-
culares y al peritoneo.

Sensibilidad o hiperestesia cutinea y defensa muscular son
signos muy importantes porque el mecanismo de su produccion
explicada para el dolor indica que a mayor hiperestesia y ma-
yor defensa corresponde mayor inflamacién interna.

La elevacion de la temperatura no indicaria en la apendici-
tis presencia de pus sino absorcién de productos infecciosos.
Luego si la temperatura es muy alta, si la dilatacién es enorme
y la retencién de materias en los intestinos inmensa, hay suma
urgencia de practicar el drenaje para evitar estas causas de in-
toxicacién. Y esto es lo racional; en lugar de permitir la absor-
cion de toxinas y después dedicarse a procurar la eliminacion
de las mismas, con los lavados de la sangre; ete. etc.; que es
el objeto buscado con las grandes inyecciones de suero, etc.

Se puede presentar una remisién de la temperatura que indi-
ca que el contenido del apéndice se vacia en el intestino, o
_que disminuye la virulencia de la flora microbiana o que la in-
feccion se localiza en los tejidos vecinos o que la gangrena
avanza, y si a esta baja sigue una elevacion, indica el progreso
de la enfermedad. Con estos antecedentes y segun el estado del
ciego y del intestino el cirujano estd autorizado a practicar el
drenaje intestinal para evitar una perforacién en otro punto
cualquiera bajo el influjo de la presién de los gases o materias
fecales, por causa de los esfuerzos del vémito o por movimien-
tos bruscos inconscientes durante la anestesia o el transporte
de los enfermos, etc.

Leucocifosis.—Nunca se presenta leucopemia en la apendici-
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tis. Wilson, de la Clinica de Mayo, al apoyar la hipétesis de
Sonders cree que la leucocitosis es un indicio de la reaccion
del organismo y el porcentaje de polinucleares un indice de la
gravedad de la infeccion. Para Murphy, el porcentaje de polinu-
clares representaria la eficiencia del sistema de defensa, porque
éstos llevan la trypsina muy valiosa para destruir la flora in-
fectante. De manera que un alto porcentaje no indica mal pro-
néstico, siempre que el ndmero correspondiente de glébulos
blancos se mantenga alto. Pero un aumento de leucocitos
o poca baja del porcentaje con baja marcada de polinucleares
indica prondstico desfavorable.

Todos los datos anteriores unidos a los antecedentes del en-
fermo daran al cirujano reglas de conducta precisas durante la
intervencion.

Al contrario: tratdndose de estas toxi-infecciones puedo con-
sidarar al ciego, apéndice y porcion terminal del intestino del-
gado como “Vasos comunicantes”. En efecto, las valvulas de
Gerlach y de Bauin no tienen ninguna mision que desempenar
de aislamiento y no hay razon fisiologica, anatémica o anato-
mopatolégica, para que la infeccion se detenga en el apéndice.

Es claro que esto sucede muchas veces cuando la apendici-
tis no es muy grave o téxica o cuando se opera a tiempo, etc.
etc., y no se debe olvidar que estamos tratando de los casos
graves, hipertéxicos que llamamos perdidos de apendicitis. La
misma antigua equivocacion de atribuir a la tiflitis y peritiflitis
los desastres que produce el apéndice inflamado, nos demues-
tran que la infeccion se propaga al ciego.

La anatomia demuestra superabundantemente esta afirma-
ci6n: Las glandulas de Lieberkunn son muy numerosas en la ter-
minaciéon del ileon, y los linfiticos que tienen una importan-
cia extraordinaria en esta enfermedad estan intimamente unidos.
Los foliculos cerrados, origen de los vasos linféticos, se multi-
plican especialmente en esta porcion del intestino donde forman
las placas de Peyer hasta de diez a doce centimetros—el mis-
mo apéndice es un 6rgano linfoideo de esta naturaleza—; y los
ganglios del ciego rodean la parte terminal del ileon, colocados
unos en el repliegue ileocecal anterior y otros en el lado pos-
tero-interno del ciego, y su infarto puede producir, segiin Tuffier,
sintomas de oclusion intestinal, uno de los sintomas mds fre-
cuentes y primitivos de la apendicitis! Y los linfaticos del ciego
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y del apéndice, anastomosados, van al origen del mesenterio a
130 ganglios y hasta 150, segtin Theile; y estos ganglios se in-
fartan de una manera prematura en las apendicitis graves, lo
que ha demostrado Quenti y le ha permitido describir la para-
apendicitis que consistiria en esta inflamacion primitiva ganglio-
nar, antes de la inflamacién apendicular, propiamente dicha.

Ahora, las venas del ciego y del apéndice unidas, van unas
a la gran vena mesaraica, y esto nos explica los abscesos aereo-
lares del higado, y las otras unidas con las del ciego irian a
unirse con las venas de la fosa iliaca, por el sistema venoso
de Retzius, anastomosis que nos explican el origen de los abs-
cesos retrocecales!

Queda, pues, demostrado que el ciego, el apéndice y el intes-
tino delgado no se pueden considerar aislados en la toxi-infec-
cién apendicular, y los he comparado a vasos comunicantes,
apoyado también en casos curiosos de patologia, v. gr., los cie-
gos largos, en ptosis, caidos, pueden presentar fenomenos que
semejan una apendicitis crdénica, segun Glenard, y los diverticu-
los intestinales también pueden producir sintomas semejantes a
la apendicitis, como las sigmoiditis y perisigmoiditis, descritas
por Mayor! Concadenamiento de sintomas y caracteristicas ana-
tomicas que demuestran hasta la saciedad que la infeccion del
apéndice en los casos graves y tardios, se propaga a los intes-
tinos vecinos y que la operacién ordinaria no ataca esta cau-
sa de mortaliaad!

Y respecto del avenamiento soy ecléctico: cuando el ano
iliaco se puede hacer fijando la pared del intestino a la piel,
uso unicamente los tubos gruesos de caucho: sigo a Pierre Du-
val; cuando el ano queda profundo donde ya estdn las adheren-
cias que se deben respetar, uso los mismos tubos y agrego dre-
nes de gasa entre estos tubos, separdndolos, lo que tiene Ia
ventaja de que cuando se retiran las gasas quedan los drenes
de caucho con avenamiento por su cara externa: sigo, en parte,
el procedimiento de Jean Louis Faure.

Los antecedentes son ttiles porque se ha observado una ten-
dencia hereditaria de la apendicitis, por el método de vida, me-
nor resistencia, conformacion especial o por cualquier causa; y
si estos antecedentes se unen a las épocas de epidemias como
las de gripe, que segin Murphy y Sonnemberg favorecen la
frecuencia de apendicitis graves, y si el caso se presenta con



—508—

. los caracteres alarmantes anotados, el ' cirujano. desconfia y no
- se embarca en un procedimiento operatorio que puede ser fatal
para su enfermo. :

En la prefiez, donde también hay leucocitosis, y donde la
mortalidad para la madre seria de un 53 por 100 y el aborto
del 75 por 100, segtin Heaton, el profesor Murphy aconseja que
en estas enfermas de apendicitis que se operen en tiempo fardio,
y cuando ya hay absceso circunscrito, que se drene a través de
una pequefia herida y no hacer ningtin esfuerzo para remover el
apéndice. Con este procedimiento, dice, el aborto es raro, la pe-
ritonitis mds rara y la muerte menos frecuente. La extensa ma-
nipulacion del peritoneo y de las visceras prolonga la operacion y
s respoasable del aborto y de la absorcion y no estd jamds jus-
tificada.

Repito exactamente las mismas palabras para los casos de
intervencion tardia en la apendicitis grave, con la diferencia de
que el dren lo coloco intra-intestinal, procedimiento que tiene
grandes ventajas: entre otras, disminuye los peligros de perfo-
raciones secundarias y de oclusiones, la absorcion de toxinas y
la mortalidad se reduce a cero.

En la mujer, el 30 por 100 de los casos de gangrena y per-
foracion apendicular estdn complicados con propagacion o ad-
herencias a la trompa y ovario derechos, y la operacion ordina-
ria seria mds grave. Cuando en estos casos hay signos de pe-
ritonitis o tumefacciéon del lado del fondo de saco de Douglas,
la colpotomia estd indicada, puesto que la naturaleza tiende, mu-
chas veces, a abrir esos focos al recto, vagina, etc. etc. La previ-
si6n del cirujano, en estos casos, no puede refutarse.

He tenido muchos casos de éstos en los cuales la perifonitis
ha cedido con el drenaje que permite la colpotomia y la apendi-
cectomia se me ha facilitado sin tdntos peligros y en mejores
~condiciones.

En las peritonitis apendiculares, casi siempre mortales, la in-
dicacion es de urgencia porque hay unas sépticas, sobremanera,
que pueden evolucionar en treinta y seis horas, y se concibe
que el ano iliaco se impone para impedir el enorme flote de
materias y gases en la gran cavidad peritoneal que causa la
muerte en pocas horas.

La peritonitis de estreptococo produce sintomas de intoxicacion
profunda en minutos, pulso frecuente y temperatura alta, delirio
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locuaz, gran ansiedad, hiperestesia y timpanismo. En la de coli-
bacilo el delirio es en forma de murmullo, temperatura no muy
alta, tensién arterial baja, decaimiento muy notable, sopor, ojos
hundidos, etc. Y como el colapso proviene por la destruccion
del endotelio peritoneal, no hay tiempo que perder y el ano
iliaco se impone con la razén imperativa de que en estas pe-
ritonitis los sintomas de oclusién intestinal son la regla general.
Y es importantisimo y argumento de gran peso, en favor de
esta técnica, no olvidar que estas peritonitis, por la absorcién
y la accién de las toxiras produce con frecuencia la gangrena
«de la pared intestinal.

Initil afirmar que el tratamiento concomitante seroterdpico
es de gran valor,

Hay apendicitis que desarrollan oclusiones intestinales por
bridas. Se practica la laparotomia, se extirpa la banda estran-
guladora, y como no es posible verificar la permeabilidad del
intestino, después de la operacién siguen los mismos sintomas
de oclusién y es indispensable volver a operar, o el enfermo se
muere. Y este fracaso, que ha pasado a muchos cirujanos, in-
dica que lo 16gico es practicar el ano iliaco a la altura indispensa-
ble junto con el drenaje apendicular y no exponer al paciente a
una muerte segura o a peligros eminentes acarreados por “la ex-
tensa manipulacion del peritoneo y de las visceras”.

En estas oclusiones intestinales por bridas, lo mismo que en
las de causas mecdnicas, ya sean voélvulos, torsiones, dre-
nes, adherencias, etc., hay borborismos y movimientos peristalti-
cos, lo que no se presenta jamds en la pardlisis intestinal de tipo
adindmico, dificil de diagnosticar, y donde el ano iliaco se impone
en muchos casos, a pesar de la profoclisis, que tan magnificos re-
sultados da en semejante complicacién.

Puedo aplicar en favor del ano iliaco apendicular las mismas
palabras de Murphy para preconizar la profoclisis: “La ptomaina
de la intoxicacién bacteriana es semejante al envenenamiento por
los alcaloides; y si puede ser dominado el inmediato y abrumador
efecto y se impide la absorcion y se favorece la eliminacion, se
evitard el resultado fatal”. Todo esto lo hace el ano iliaco inme-
diatamente, con gran rapidez y en grandes flotes, Yy no se conoce
ningtin tratamiento que obre tan activamente sobre estas causas
terribles de mortalidad. Fuera que no es racional, repito, permitir
la causa patologica para dedicarnos luégo a combatir los efectos

en un desdichado moribundo.
REVISTA MEDICA DE BOGOTA—3
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Si en el método de esperar el enfriamiento de la apendicitis
defendido por Ochsner, al practicar el lavado del estomago que
aconseja, dice que el médico se sorprende de la cantidad de mate-
rias en descomposicion, y esto después de vomitar sin cesar.y
cuando parece que es imposible que reste nada en el estémago,
iqué diremos del contenido del canal intestinal enormemente dila-
tado, lleno de litros de materias diversas, floras microbianas ri-
quisimas, toxinas y tomainas y gases comprimidos, y qué fécil
prever el estrago que podrian producir en minutos de demora,
cuando la gangrena de la pared intestinal es eminente y la perfo-
racion estd en camino de producirse con el vomito, con el hipo
y hasta con un simple movimiento!

Se podria argumentar—como en otras operaciones—que el
enfermo no resistiria el choque o la falta de un cirujano. Pues
bien: esto no sucede en el ano iliaco donde el choque no existe
y donde todo médico, aun cuando no sea amigo de la cirugia, estd
obligado a saber la técnica de esta operacién que podriamos lla-
mar de pequernia cirugia.

Estudiaremos ahora el procedimiento general actual para los
casos graves y de intervencidn tardia. )

La finalidad del procedimiento universal hoy, se reduce a pro-
curar extirpar el apéndice y a drenar el foco cuando hay supuracién
o gangrena. Con este procedimiento la peritonitis apendicular da
una mortalidad por lo menos del 28 por 100.

Cuando no es posible extirpar el apéndice y la operacion se
reduce unicamente a drenar el foco de infeccion, si se salva el
enfermo, queda expuesto al ataque recurrente. Las estadisticas de
nuevos ataques son numerosisimas. Murphy trae cientos de ca-
sos, y €l mismo nos dice que los cambios patolégicos, tales co-
mo adherencias, flexiones, estenosis, etc., que resultan después
del primer ataque favorecen mucho la repeticion, y que, aun
cuando no repita el ataque, las turbaciones del lado del canal in-
testinal producidas por los cambios dichos, imponen otra interven-
cién. Las estadisticas de los hospitales de los Estados Unidos de
estos enfermos, que han tanido que ser reoperados, son muy elo-
cuentes. Esto jamds sucede ni puede suceder con el ano iliaco
apendicular,

Entre las complicaciones post-opeaatorias de la apendicitis
grave con la técnica actual, enumero las torsiones y adherencias
intestinales favorecidas por los tubos de los drenes, la hemorragia
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intestinal por gangrena del mofén apendicular, la fistula. . .. etc.,
y estas complicaciones no aparecen con la técnica que defiendo,
y en lugar de una fistula estercoral, casi siempre mortal o grave
se obtiene una vdlvula de seguridad.

En las apendicitis operadas a tiempo, y entendemos por el
tiempo ideal las primeras veinticuatro horas, la apendicitis no
debe dar mortalidad. Lanz en 700 casos no vio ningtin fracaso,
y considera el primero y segundo dias tan propicios para la inter-
vencion como el de perfecta salud.

La mortalidad que era del 11 por 100 se ha reducido al 7,04
nor 100. En Ias grandes clinicas americanas, donde prevalece
la regla de intervenir a los mismos sintomas, como en la de
Mayo Hermanos, Murphy se ha reducido al 2,52 por 100, o sea un
25 por 1.000. Pues este 25 por 1.000 debe desaparecer con el ano
iliaco.

Pero del segundo dia en adelante ya estos cirujanos aconsejan
operaciones muy limitadas, heridas lo mds pequefias posible, pro-
hiben remover las adherencias y las aglutinaciones que son mura-
llas de defensa que hacen los tejidos vecinos, incapaces de la ab-
sorcion (casi copio textualmente).

Y el profesor Murphy: “Cuando el paciente estd aparentemen-
te vencido por la intoxicacién con una circunscrita o difusa peri-
tonitis o proceso inflamatorio, nosotros nos contentamos con prac-
ticar una simple incisién en el abdomen, y descargamos la tension
del pus por la insercion de un grueso tubo de drenaje, sin irriga-
cion, sin esponjar, sin ninguna otra manipulacion de los tejidos’.
(Subrayo lo que facilmente se olvida!).

Pero en este procedimiento, fuera de las oclusiones, adheren-
cias secundarias patoldgicas del intestino delgado favorecidas por
los drenes, se presenta como complicacién frecuente /g hernia tar-
dia, con un porcentaje del 3 y medio por 100 al 20, y esto no su-
cede en el ano iliaco donde parece que el ciego queda como mura-
lla para impedirla.

Porque debo terminar: en el ano iliaco no se necesita otra in-
tervencion; en tres o cuatro semanas la curacion es espontinea y
no deja hernias. (Véase observacion nuimero 2, enfermo del doc-
tor JorgeAndrade).

Y en el procedimiento actual, la hernia seria tanto mds fre-
cuente cuanto mds grande sea la herida y mds tiempo duren los
drenes en su lugar. Mis colegas habran visto multitud de hernias

de este origen.
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Y como he notado, la hernia frecuente, post-operateria, en ope-
rados de apendicitis en frio y en el primer tiempo de la enferme-
dad, cuando no hay necesidad de drenes, creo que el modo de evi-
tar este percance tan desagradable, que perjudica tanto a la ciru-
gia como al cirujano—fuera de la asepsia rigurosa y de la sutura
perfecta del peritoneo parietal—es seguir el procedimiento que
aconseja cortar el plano profundo muscular, cuando se opera le-
jos de la linea media (pequefio oblicuo y transverso), en una di-
reccién distinta o a un nivel diferente de la incision practicada
al grande oblicuo. Asi las suturas de estos planos no se corres-
ponden y la resistencia de la pared abdominal es mayor.

Cuando se opera hacia la linea media, mds abajo del nivel
del ombligo, bien sea practicando el procedimiento de Jalaguier,
siguiendo la vaina del gran recto, o por el de Rockey de inci-
sién transversal, se debe tener presente aquella particularidad tan
conocida de esa regién anatomica: en el cuarto o quinto inferior
del gran recto la aponeurosis del transverso y la hojilla poste-
rior de la aponeurosis del pequefio oblicuo que forman hasta
alli la vaina posterior del recto anterior del abdomen, pasan to-
das hacia adelante de este miisculo a fusionarse con la hojilla
anterior de la aponeurosis del pequefio oblicuo y con la pode-
rosa aponeurosis del grande oblicuo, de modo que cuando nos
aproximamos al pubis la aponeurosis fuerte es la primera que
cortamos y como la vaina posterior del recto anterior solamente
estd formada por la facia transversal desde las arcadas de Dou-
glas, para obtener una pared muy fuerte es mejor aprovechar
la linea semilunar practicando alli la incision correspondiente
al pequefio oblicuo y transverso.

Por esta razén no aceptamos el consejo de Hesselgrave—quien
recomienda con muchas ventajas la incisiéon transversal de Roc-
key—de cortar el miisculo recto para que disminuya la rigidez
abdominal y se requiera menos anestesia.

La sutura de la pared abdominal en ese punto queda débil
y es peligrosa la hernia que nos proponemos evitar a toda cos-
ta, principalmente entre los obreros que se ven obligados a em-
plear grandes esfuerzos materiales en su trabajo diario.

OBSERVACIONES:

Primera.

Sefiorita N. N., de Honda. Edad, 14 afios. Sale de Barranqui-
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lla en buen estado de salud; en el vapor se le presenta un fuer-
te dolor apendicular y todo el cuadro de una apendicitis grave,
llega a Honda después del sexto dia del ataque, con sintomas
de intoxicacién general. Le practicamos en compaiiia del doctor
José David Arévalo, la incision en el punto de Lanz, drenamos
el ciego en la forma indicada: Un olor espantosamente fétido in-
dico la gangrena intestinal y después se presenté el flote de pus
y materias. La enferma—ya desahuciada—principié6 a reaccionar
inmediatamente y se salv6. No necesité intervencién secun-
daria.
Observacion segunda.

E. C, de 36 afios, de Cachipay, enfermo del doctor Jorge
Andrade. Operado en 1026. 2

Caso de apendicitis muy grave, recetado por un tegua en la
forma indicada anteriormente. Cuando el doctor Andrade fue lla-
mado por la familia, ya el tegua habia ordenado los lavados in-
testinales y varios de los famosos purgantes. Como el estado
era gravisimo y el doctor Andrade lo juzgd desesperado, lo su-
bi6é personalmente en el tren, y lo llevd a la Casa de Salud de
Florencia.

Se le practic6 inmediatamente la intervencién de urgencia.
Con el colega le practicamos el drenaje intestinal de la manera
indicada, respetando toda adherencia colocada hacia la linea me-
dia. Un flote de pus nos indicé el foco apendicular donde colo-
camos un grueso dren y otro en el ciego que presentaba pla-
cas negruzcas precursoras de la perforacion. El curso de gran
cantidad de materias fecales detenidas se restablecié por estos
drenes y el enfermo que estaba perdido principié a reaccionar
desde el primer dia. El ano iliaco cerré6 espontineamente a los
28 dias y la curacién fue completa.

NOTA.—Hace pocos dias lo receté para una angina; le exa-
miné cuidadosamente y no ha vuelto a sentir novedad del lado
del ciego y la pared abdominal estd fuerte a ese nivel y sin pe-
ligro de hernia.

Observacion tercera.

V. B., de unos 48 afios de edad, de la estacion de La Flo
rida.

Operado el 11 de julio de 1928.

Era jefe de una cuadrilla de trabajadores del Ferrocarril de
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Girardot y habia gozado de buena salud. Ningtin antecedente
de enfermedades intestinales. :

Un dia sinti6, de repente, un dolor muy agudo en la region
apendicular y no llamé médico inmediatamente. Al siguiente dia
subia para Bogotd y lo alcancé aexaminar y le diagnostiqué una
apendicitis aguda, y en la imposibilidad de interrumpir el viaje,
ordené el tratamiento ordinario. Al otro dia bajé en el primer
tren y al nuevo examen encontré una gran masa fluctuante en
la regién del ciego, con temperaturas muy altas, pulso muy fre-
cuente y débil; un dolor atroz continuo, vomitos tenaces y un
estado de ansiedad notable.

Se le practicé la intervencion de urgencia y al hacer el corte
del plano profundo, encontré adherencias por todas partesy un
ciego dilatado de color oscuro.

Resolvi practicar el ano iliaco y el drenaje a través del cie-
go. Al cortar la pared de éste un flote de materias con el olor
peculiar a la gangrena, sali6 con una presién increible y alcanz6
a mancharme parte de la blusa. Drené de la manera acostum-
brada. El torrente de pus y materias continué durante ocho dias
con horrible fetidez. La curacién demor6é dos meses.

Actualmente vive sano y no se ha presentado sefial de nin-
guna alteracién de la pared abdominal.

Observacion cuarta.

Sefior N. C., de 38 afios, de Firavitoba, departamento de Bo-
yacd. Enfermo del doctor Pedro M. Gonzilez.
El sefior Cerén, persona muy importante y muy estimada en
esa regién de Boyaci, habia sufrido dos ataques mas de apen-
dicitis y el doctor Gonzilez aproveché un perfodo de calma para
someterlo a la operacién indispensable.
Con los cuidados mdas grandes puedo decir que la casa de
salud se esmeré en la asepsia y ‘antisepsia de los materiales, efc.
Acompafiado del mismo doctor Gonzélez, practicamos la in-
tervencién sin ninguna dificultad, pero notamos un color palido
de la serosa visceral y que se desgarraba con suma facilidad al
hacer las suturas correspondientes. Con temor, pero como no
habia ningtin indicio de infeccion aguda, cerramos sin dren.
Durante tres dias el enfermo no presenté ningtn sintoma
alarmante, pero al cuarto dia me sorprendié el color rojo dela
cara, una fiebre alta, puiso acelerado y vémito. Por la tarde ya
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se principié a notar un empastamiento en la regién lumbar y un
ligero edema hacia el tridngulo de Petit.

Con la dura experiencia de otros casos, caimos en cuenta
-de que se trataba de un absceso secundario retrocecal,y sin alar-
mar al enfermo ni informarlo del peligro, un dren audaz dio sa-
lida a muchos litros de pus y tejidos esfacelados, con una feti-
dez especial.

El enfermo cur6 y este caso nos ha servido de gran ense-
flanza.

Observacion quinta.

E. L., de 26 afios de edad, de la estaciéon de La Florida.

Un afio después de sufrir un ataque claro de apendicitis via-
jaba a caballo y sinti6 un dolor apendicular. Con la experiencia
del ataque anterior, se someti6 al tratamiento de espera con la
-quietud, dieta, hielo, y a los doce dias se consideraba muy re-
puesto. Se le ocurri6 abandonar el lecho, y al poco rato princi-
pi6 a hacer deyecciones de sangre, primero en grandes codgulos
y después perfectamente roja y liquida. La gravedad de la he-
morragia, los trastornos, el agotamiento, obligé ala familia a ba-
jar por la tarde a la casa de salud.

Como no tenfa pulso y la hemorragia continuaba, se le prac-
tico una intervencién de urgencia después de una inyeccion de
suero grande y una transfusién de sangre.

{El apéndice no estaba adherido, pero una placa negra en la
base y que se prolongaba en la pared del ciego me indicé que
el origen de la hemorragia era una gangrena en ese punto.

Se le practic6 un ano iliaco con facilidad, porque el ciego no
tenia adherencias y muy rdpidamente porque el enfermo estaba
moribundo.

Durante cuarenta y ocho horas la reaccién no- se apreciaba,
y como el pulso no volvia, se pensé en alistar todo para el en-
tierro.

Las grandes inyecciones de suero y pequenas transfusiones
de sangre fueron ordenadas a mafiana y tarde. Al tercer dia prin-
€ipi6 una reaccién favorable y volvié a la vida.

Por los drenes arrojaba gran cantidad de materias y pus. A
los treinta y seis dias principi6 a arrojar materias muy amarillas
y desde entonces la curacién se aceleré de manera notable.

Es seguro que si operamos este enfermo por el procedimien-
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to ordinario, lo habriamos perdido por las complicaciones con-
secutivas a la gangrena del mofién apendicular. Hoy es un in-
dividuo que goza de buena salud y trabaja como administrador
de una hacienda. )

Observacion sexta.

C. B, de 45 aiios de edad, de la poblacién de Anolaima.

Enferma del doctor Luis E. Castillo. Operada en los prime-
ros dias de mayo del afio pasado. .

Esta enferma no habia sufrido del apéndice. Referia que se
habia enfermado de repente. Crey6 que se trataba de un cdlico
pasajero y la trataron con purgantes y otros remedios! . . . Se
agravé, como era natural, y cuando llamé al doctor Castillo ya
era tarde porque presentaba sintomas de oclusién intestinal com-
pleta y principios de peritonitis. '

A los once dias fui llamado en junta médica y se convino
en una intervencién de urgencia.

La enferma estaba en pésimas condiciones, con sintomas de

intoxicacién profunda, enorme meteorismo, vémitos, hipo, sudo-
res copiosos, pulso filiforme, sopor, facultades intelectuales anu-

ladas en gran parte, ojos hundidos y facies de prondstico

fatal.
Practicamos una incisiéon pequefia, la de Roux, cortamos al
mismo nivel todos los planos. Se nos presenté un ciego suma-

mente dilatado y fuertemente adherido; resolvimos practicar el

ano iliaco y drenar el foco apendicular a través del ciego vy el
corte del intestino dio salida a un derrame de mds de ocho Ii-
tros de materias muy fétidas. No desprendimos adherencias; fi-
jamos los drenes a la pared y ordenamos inyecciones grandes
de suero, etc. El doctor Castillo nos acompaiié en esta intere-
sante y sencilla operacion.

El derrame de pus y materias fue constante durante doce
dias. Al sexto dia los drenes se salieron y no fue indispensable
volver a colocarlos, lo cual es otra ventaja de esta técnica: Que
los drenes se pueden quitar a los pocos dias porque el ano iliaco
sigue funcionando.

La reaccién favorable principié desde el primer dia de la ope-
racion.

La curacién fue completa en sesenta dias. :

He transcrito unas pocas observaciones, pero podria citar ur
ntmero notable.
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CONCLUSIONES:

1.> Muchas de las grandes intervenciones de cirugia se de-
ben estudiar con un criterio quirtirgico ecléctico que tenga en
cuenta tinicamente la seguridad de la vida del enfermo, aun cuan-
do se necesite, pasado el peligro, una operaciéon secundaria y la
curaciéon se demore muchos dias.

2.* En las apendicitis graves la operacién debe ser muy li-
mitada, se deben respetar las adherencias, y en muchos casos el
ano iliaco apendicular estd indicado como una vélvula de segu-
ridad contra la flora microbiana y toxinas intestinales, gangre-
nas, hemorragias, etc.

3.* En los casos que parecen irremisiblemente perdidos, en
apendicitis graves no operadas a tiempo porque falté el médico
o el cirujano, o porque el enfermo no pudo llegar oportunamen-
te a la clinica, se debe practicar el ano iliaco apendicular.

4.* El ano iliaco apendicular en los casos indicados produ-
ce reacciones extraordinarias y verdaderas resurrecciones.

5.2 El ano iliaco estd contraindicado en las apendicitis tuber-
culosas, porqne entonces estd indicada la extirpaciéon lo mds
completa posible.

6.* En los casos operados a tiempo es urgente evitar las her-
nias postoperatorias. Y para evitar esta complicacién, principal-
mente en los obreros yue se ven obligados a practicar grandes
esfuerzos, se aconseja la incisién del pequefio oblicuo y trans-
verso en una direccién distinta o a un nivel diferente al de la
incision del grande oblicuo.

e == |



INFORME DEL DR. ABRAHAM SALGAR S.

sobre el trabajo del doctor
L. M. VELA BRICENO

Sefior Presidente y honorables miembros de la Academia de Medicina:

El distinguido médico Dr. Luis M. Vela Briceiio, presenta a
esta docta corporacién, con el fin de ser admitido como miembro
correspondiente, un interesante trabajo, que tiene por titulo 7Téc-
nica quirdrgica en las apendicitis graves no operadas a tiempo.

Para el estudio y elaboracion del informe correspondiente, la
Presidencia tuvo a bien comisionarme y al cumplir este honroso
cargo, le doy las gracias por esta designacién inmerecida.

El doctor Vela Bricefio se distinguié durante sus estudios mé-
dicos por su clara inteligencia, por su consagraciéon al estudio y
por su inclinacién a la cirugia.

Obtuvo por concurso los cargos de preparador de Medicina
operatoria, de practicante interno en el servicio de Clinica qui-
rargica, de Jefe de Clinica de la misma y desempeiié muchos
otros con celo y erudicién.

Durante su internado se hizo notar por lo acertado de sus
diagnésticos v la oportunidad y precisién en los tratamientos qui-
rirgicos preconizados.

Como Jefe de Clinica quirdrgica tuvo oportunidad de perfec-
cionarse tanto en la técnica quirdrgica como en las indicaciones
operatorias y aun antes de recibir el titulo de Doctor ya era un
habil cirujano.

Una vez obtenido su grado, se radicé en Anolaima, donde fun-
dé la casa de salud de Florencia, y desde la época de su instala-
ci6n en aquel lugar, es decir, durante varios afios de un trabajo
permanente, sin ruido ni ostentacién, ha practicado numerosas
operaciones en los diferentes ramos de la cirugia, que han confir-
mado su renombre de experto cirujano; de alli surgio el impor-
tante trabajo, fruto de su experiencia y observacién, que me per-
mito comentar.

El doctor Vela Bricefio toma como punto capital para su es-
tudio y para el interesante procedimiento operatorio que preconi-
za, la teoria del estancamiento intraapendicular, con la cual Re-
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clus reemplazé la teoria de la cavidad cerrada de Dieulafoy, ina-
plicable en los casos de apendicitis con canal abierto vy en aque-
llos en que existen cavidades cerradas sin infeccién.

Considera que no sélo en el apéndice se multiplican los micro-
organismos y exaltan su virulencia, cuando una causa general o
local les es favorable, sino que este medio apropiado para la in-
feccién se encuentra igualmente en el ciego y en las primeras por-
<ciones del intestino delgado vecino y que por consiguiente, con la
operacién actual, se procede como si la teoria de la cavidad ce-
rrada fuera la tnica verdadera y como si la enfermedad se loca-
lizara dnicamente en el apéndice.

Aduce en su favor las apendicitis sin cavidad cerrada del mjismo
Dieulafoy, algunas veces hipertéxicas, que evolucionan fatalmente
después de la operacién, porque la localizacién no era solamente
apendicular, sino que se extendia a las porciones intestinales ve-
<cinas; refuerza su argumentacién con los experimentos de Eleckin
sobre las peritonitis producidas por la ligadura de una asa intes-
tinal, sin perforacién y cuyas palabras textuales cita, v deduce
que los microbios, cuya virulencia se exalta, llegan al peritoneo a
través de un asa patolégica.

Concluye con la inutilidad de extirpar el apéndice, lo cual no
s siempre posible y cuando se logra, se traumatiza el intestino,
se desgarran adherencias dtiles, se prepara la perforacién, se acen-
tda la intoxicacién, se deja intacto el foco de toxinas v con el
chock se acelera la muerte.

Después de una disertacién interesante sobre las diferentes va-
riedades y complicaciones de la apendicitis, unas que acompaifian
la enfermedad bien pronto después de su principio, como los abs-
Cesos precoces o los tardios que aparecen hasta 20 dfas después
de la intervencién, cree que no pueden explicarse por las lesiones
del apéndice aisladas, cuando evolucionan en canal abierto; que
en las apendicites graves la exaltacién de virulencia de la flora
microbiana intestinal y de sus toxinas no disminuye con la sim-
ple apendicectomia, la cual evoluciona después de la operacién y
€s responsable de la mortalidad, porque con extirpar el apéndice
unicamente, no se ataca al formidable enemigo intestinal, que se-
guird evolucionando después de la operacién; que los sintomas de
oclusién intestinal que se observan en las apendicitis, indican que
la infeccién, primero apendicular, se propagé a las regiones intes-
tinales vecinas y que si curan espontidneamente aun con la elimi-
nacién del érgano y buscan su avenamiento hacia las visceras ve-
cinas, curaran, dice, con mayor razén, con un drenaje oportu-
1o extraperitoneal y concluye: los focos purulentos post-operato-
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y su fja-

rios podrian evitarse con la abertura amplia del ciego
cién a la pared.

Apoya su tesis en la conducta de algunas autoridades cientifi-
cas, quienes si practican la apendicecostomia y la cecostomia para
enfermedades menos graves y no localizadas en la regién ceco-
apendicular, cree que con mayor razén debe intentarse cuando la
apendicitis ataca al ciego y el intestino delgado, con tal gravedad,
que en pocas horas causa la muerte del enfermo. Refuerza su
asercion con disertaciones anatémicas relativas a los medios de
fijacion y de estatica del ciego. Luégo comenta cada uno de los
sintomas clasicos descritos por Murphy v casi en todos elios en-
cuentra la indicacién del procedimiento que defiende; no vacila
en aconsejarlo en la apendicitis supurada, que coincide con la pre-
fiez y lo combina con la colpotomia en algunos casos gineco-
légicos.

Sefiala los pacientes en quienes debe emplearse el procedimien-
to y las ventajas que tiene, entre otras, de que no necesita de
intervencién ulterior, porque en tres o cuatro semanas la curacién
es espontanea; agrega que con el procedimiento clisico la hernia,
o mejor la eventracién, estard en relacién con la longitud de la
incisién y la mayor permanencia de los drenes, y termina acon-
sejando la reconstruccién cuidadosa de los planos de la pared ab-
dominal, técnica que desde hace largo tiempo emplean los ciruja-
nos de la Capital.

Presenta como complemento de su trabajo seis observaciones
importantes, en las cuales el ano iliaco apendicular le ha dado
excelentes resultados y lo finaliza con seis conclusiones en que
aconseja el eclecticismo y en que pondera las ventajas del pro-
cedimiento, por los resultados verdaderamente sorprendentes que
ha obtenido en casos definitivamente perdidos.

Acaban de oir, sefiores académicos, la descripcién detallada del
procedimiento operatorio, que con el nombre de ano iliaco apen-
dicular, aconseja el doctor Vela Bricefio para el tratamiento de
las apendicitis graves no operadas a tiempo, al cual le atribuye
enormes ventajas: de técnica facil, al alcance de todo médico, rea-
lizable con un instrumental muy limitado, en una palabra, verda-
deramente seductor, si se tienen en cuenta los brillantes resulta-
dos obtenidos por él, en los cuales la operacién cladsica estaba
formalmente contraindicada, fuera por la gravedad del paciente,
fuera por la intensidad de la infeccién. Es tan optimista y est4
convencide en el éxito del procedimiento que preconiza, que sos-
tiene con vehemencia: ‘‘Si la operacién en frio y en un ataque
agudo, antes de las primeras 36 horas no debe dar mortalidad,
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pasado el tiempo oportuno, en los casos mortales de apendicitis,
el ano iliaco apendicular tampoco debe dar mortalidad’’.

El doctor Vela Bricefio, en su interesante comunicacién, al
aplicar el procedimiento que aconseja, sélo tiene en cuenta la in-
feccién ceco-apendicular, y la clinica nos ensefia que en relacién
con la localizacion y la virulencia de la infeccién, existen diver-
sas formas de apendicitis agudas: las hay graves desde el primer
momento, verdaderas toxemias o septicemias de origen apendicular,
generalizadas por via linfitica o venosa, en las cuales los sig-
nos locales son poco acentuados y los generales revelan una in-
toxicacién profunda del organismo, con localizaciones multiples a
distancia: unas veces hepética, apreciable a simple vista, por la
coloracién subictérica o francamente ictérica de los tejidos, indi-
ce de una hepatitis séptica, de una periflebitis o de una colecis-
titis simple o supurada; es en estas formas donde suele observar-
se el temible vémito negro apendicular de Dieulafoy, de pronds-
tico tan grave; en otras, la localizacién se hace en el rifién y en-
tonces la albuminuria, la oliguria y la anuria serdn los sintomas
dominantes; las localizaciones nerviosas no son raras: dominara
entonces la inconsciencia, la adinamia, el delirio, etc. La longitud
exagerada del apéndice o los defectos en su estitica y direccién
pueden traer consigo, cuando se inflama, localizaciones variables
a distancia: unas veces ocupara la regién esplénica e infectara la
region; puede costear el colon ascendente y hacerse retro-cecal,
posicion que favorece el absceso del mismo nombre y si asciende
mas, hasta colocarse en la vecindad del higado, el absceso subfré-
nico; si se dirige hacia abajo y llega a la pelvis, se hard pelvia-
no y si se inflama, pondra en peligro el peritoneo de la regién y
las visceras vecinas; entonces se veran los fenémenos de cistitis
y pericistitis, de anexitis, aun de verdaderas pelviperitonitis, con
acumulacién de pus en el fondo del saco de Douglas, y finalmente,
si el meso-ciego o el meso-apéndice son anormalmente larges y
relajados, puede el apéndice encontrarse en cualquier parte del
abdomen y fijarse a los érganos vecinos.

La trombosis precoz de los vasos mesentéricos y subperitonea-
les es sin duda la causa probable de las lesiones tréficas intesti-
nales y de las enterorragias observadas, lo mismo que las trom-
bosis de la porcién géstrica de la vena porta las responsables de
las hematemesis, antes inexplicables; son, sin vacilar, estas trom-
bosis y las embolias sépticas que de ellas se desprenden, las que
tienen bajo su dependencia la toxemia general del organismo y
las localizaciones muy distantes del foco primitivo.

Existen otras formas benignas al principio, en las cuales la
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gravedad aparece secundariamente y que se manifiestan, sea por
una peritonitis franca aguda puruienta con fenémenos de una in-
tensidad desesperante, acompaiiadas de ileus paralitico e intoxica-
cién profunda, colapso y muerte. En estos casos es cierto que el
apéndice fue el primer sitio de localizacién, pero rapidamente la
infeccién se propagd ya por continuidad, de este érgano al tejido
celular sub-peritonal y de alli, si las adherencias no fueron sufi-
cientemente resistentes, a la gran cavidad peritoneal; si la infec-
cién se hizo por el meso-apéndice al tejido celular retro-cecal o
al tejido celular peri-vesical, o si se realiz6 por via linfatica o
sanguinea, metastasis se localizaran en organos mas o menos ale-
jados. Esta localizacién inicial en el apéndice hizo decir a Delbet:
“Bajo la influencia de Dieulafoy se ha llegado a considerar todo
lo que sucede a un apendicular como funcién de apendicitis’’.

Cuando el apéndice se gangrena, ya sea parcialmente como
sucede en la forma catarral, en que la mucosa se esfacela debido
a la intensidad del edema secundario a la inflamacién o por la
distensién efectuada por el pus en tejidos poco elasticos, que di-
ficultan la circulacién, por el aumento de virulencia de los gér-
menes contenidos en su cavidad y de sus productos de secrecion,
cuya accién téxica y destructora se intensifican; si esta isquemia
se acentta, ya sea por la causa seflalada o porque exista una
compresién de los vasos que nutren el érgano, el proceso gangre-
noso se extenderd de la punta a la base, dando lugar a la forma
difusa de apendicitis o se localizard a una pequefia porcion si la
la lesién ha comenzado en una cripta, como sucede en los casos
de célculos fecales o de cuerpos extrafios que ocasionan la perfo-
racién y secundariamente la peritonitis putrida, como la denomi-
nan algunos autores, con sus sintomas draméaticos tan conocidos,
entre los cuales se destacan: el dolor que semeja una puiialada,
el facies hipocratico, la desaparicién de la macicez hepatica y el
dolor manifiesto al nivel del fondo de saco de Douglas,

Estos casos terminan con la muerte en tres o cuatro dias, no
obstante la mejoria aparente del enfermo, por la necrobiosis de
los tejidos, aunque los sintomas de intoxicacién persistan alar-
mantes hasta el fin.

En aquellas formas en que la limitaciéon de la infeccién es pre-
coz, puede la peritonitis plastica manifestarse por uu plastrén o
puede aparccer la peri-apendicitis supurada, cuya localizacién he-
mos estudiado.

Estos abscesos, limitados la mayoria de las veces por adheren-
cias que, por lo ligeras, resisten poco a la infeccién, se perforan
con la mayor tacilidad, dando lugar a la generalizacién de la in-
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feccion a la gran cavidad peritoneal, es decir, son peritonitis que
primero localizadas, luégo se generalizan.

Casi en todas ellas se observa la calma traidora de que habla
Dieulafoy, que equivoca al médico y retarda al cirujano; aunque
la infeccién es progresiva, el proceso infeccioso parece apaciguar-
se, pero contintia sin ruido, de manera silenciosa, inoculando la
serosa peritoneal y lleva al enfermo a la septicemia y a la in-
toxicacion. '

Es esta difusién la que debe diagnosticarse a tiempo, lo cual
es dificil, porque en muchas ocasiones tanto el facies como el pul-
so permanecen normales y con el tratamiento médico los signos
subjetivos se atentian y aun desaparecen, lo mismo que mu-
chos de los sintomas objetivos, pero la contractura persiste y cin-
co o seis dias después aparece la hipertermia ¥y la exacerbacién de
todos los sintomas y al practicar la operaciéon se descubre ya
una peritonitis franca, un apéndice supurado o esfacelado y un
liquido sucio difundido en el peritoneo; esta es la operacién al
sexto dia, la cual es siempre grave,

La crisis franca indica la trombosis, la sedacién, la esfacela y
luégo la reaparicién de los dolores, a pesar del tratamiento, per-
miten hacer el diagnéstico de perforacién del apéndice, con peri-
tonitis grave espontanea, facilitada por aquellos purgantes fatidi-
cos e importunos o por la alimentacién precoz o por el examen
brutal de que habla el doctor Vela Bricefio.

No debe olvidarse que existen apendicitis supuradas que han
evolucionado de manera latente, sin fiebre, inapreciables a la pal-
pacién mas cuidadosa y que de manera inesperada, dramética-
mente, se rompen en el peritoneo, dando lugar a peritonitis, tanto
mas virulentas cuanto que al germen habitualmente contenido en
el intestino, al colibacilo, huésped habitual, vengan a agregarse
ora el estreptococo pidgeno, el proteus vulgaris, el bacilo piocii-
nico o los anaerobios temibles como el aerégenus capsulatus u
otros que dan asociaciones siempre mortales.

De esta relacién clinica sucinta, de suyo incompleta, se de-
duce que no se debe aguardar encontrar un cuadro siempre idén-
tico y aplicar un esquema terapéutico clasico, porque en las for-
mas benignas en apariencia, las lesiones estén mucho més exten-
didas de lo que harfa sospechar el cuadro clinico y terminan en
una forma grave, y porque una apendicitis que se inicia de ma-
nera dramatica, ruidosa, alarmante, puede tener la evolucién mas
benigna, razén por la cual no debe olvidarse que los signos clini-
cos no son la expresién igual o paralela a la intensidad de las le-
siones; muy a menudo son méas benignas que ellas.
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La mayoria de los autores estan de acuerdo en que toda apen-
dicitis, por ligera que sea, se acompafia de una peritonitis mas o
menos intensa, que explica muchos de los sintomas observados.
El estancamiento de gases y de materias fecales que se aprecia
en las apendicitis graves, sintomas de oclusién por paralisis intes-
tinal, no puede explicarse porque la infeccion se localice en el
apéndice o en las regiones intestinales vecinas Unicamente, sino
porque ésta se ha propagado ya al peritoneo, dando lugar a la
realizacién de la conocida ley de Stokes-Chopart: Por debajo de
toda serosa inflamada el O6rgano muscular subyacente se pa-
raliza.

Afirma con razén el doctor Vela Bricefio que los abscesos apen-
diculares que se abren espontidneamente en las visceras huecas ve-
cinas, que eliminan algunas veces con el pus el apéndice, indican
claramente que la naturaleza hace lo que el cirujano debe reali-
zar lo mas pronto posible, es decir, la abertura y el drenaje, en
el punto méas saliente o mas declive; pero es de temer, no obs-
tante la opinién del autor, que con la abertura del ciego, no se
drene un absceso que se ha independizado de la cavidad intesti-
nal y que se halla algunas veces muy distante de! sitio primitivo
de la infeccién apendicular; y en el caso de perforacién, lo posi-
ble es que adherencias se formen que lo aislen de manera com-
pleta de la cavidad intestinal.

S; la infeccién se hace en una regién muy distante, por via
linfitica o venosa, no se explica bien que la cecostomia o ano
apendicular venga a yugular los accidentes. Esta infeccién a dis-
tancia es responsable de los focos purulentos peritoneales secun-
darios que aparecen algin tiempo después de la intervencién; y
la perforacién secundaria, que han observado algunos clinicos y
cirujanos, puede explicarse muy bien por la teoria del doctor
Vela Bricefio.

En la toxemia apendicular, en su principio y antes de que la
intoxicacién se haya generalizado, puede tener indicacién urgente
la cecostomia; en los casos de intoxicacion cerebral, renal, hepa-
tica, etc., con esta operacién, sin duda alguna, se evitara la ab-
sorcién de nuevas toxinas; pero no es posible suponer que este
avenamiento obre, de manera completa, sobre la intoxicacion ge-
neral ya en evolucién.

En la calma engafiosa de la apendicitis, que como lo hemos
visto la mayoria de las veces indica, sea la gangrena apendicular,
sea la perforacién, y por consiguiente, la peritonitis localizada,
en inminencia de propagacién a la gran cavidad peritoneal, no
creemos que sea el foco intestinal wUnicamente el responsable de
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la muerte del paciente y por consiguiente dificilmente se explica
que un simple drenaje ceco-apendicular sea tan favorable y dé
resultados tan seguros como lo sefiala el doctor Vela Bricefio, sal-
vo que atn existan comunicaciones de él o de los focos infecta-
dos con el ciego.

El doctor Vela Bricefio, con la conviccién que le han dado
los buenos resultados obtenidos en su practica, tal vez generaliza
un poco en cuanto a las indicaciones del ano cec-oapendicular y
lo mismo en relacién con su apreciacién de que no es por choque
o por operacién tardia por lo que mueren los enfermos operados,
sino por no haber drenado la cavidad intestinal donde se encuen-
tra el proceso patolégico, asi como la conclusién a que llega y
que sostiene con vehemencia: ““Si la operaciéon en frio y en un
ataque agudo, antes de las primeras treinta y seis horas, nodebe
dar mortalidad, pasado el tiempo oportuno de la operacion, en
los casos llamados mortales de apendicitis, el ano iliaco ahendicu-
lar, tampoco debe dar mortalidad’. Si esta conclusién pudiera
aceptarse de manera absoluta, se habria realizado un gran avan-
ce en el tratamiento tardio de esta terrible enfermedad, cuyo nt-
mero de victimas asciende a cifras considerables.

En resumen: si bien es cierto que en su principio la infeccion
se localiza en la regién ceco-apendicular y aun en el intestino del-
gado, como lo asevera el autor, bien pronto ésta se propaga al
peritoneo, unas veces a través de las tdnicas intestinales, es de-
cir, por continuidad, otras veces a distancia, por via linfatica o
sanguinea, donde provoca ya una peritonitis localizada o genera-
lizada a la gran cavidad peritoneal, segiin la naturaleza de los
gérmenes, su virulenoia mé4s o menos exaltada, las adherencias
més o menos sélidas y la resistencia del organismo a la infeccién.

Si la perforacién existe y es de tamafio considerable, es posibie
que el ano ceco-apendicular facilite el drenaje y disminuya o ha-
ga desaparecer los fenémenos de intoxicacién; pero sila propaga-
cibén se ha hecho a distancia o si las adherencias han obliterado
la perforacién han y aislado los focos.supurativos de manera
completa, el éxito no serd seguro, porque serd necesario proceder
igualmente a la abertura del absceso.

La operacién aconsejada por el doctor Vela Bricefio del ano
apendicular, combinada con la proctoclisis, sin duda alguna me-
jorara el estado del enfermo, puesto que se abre una via de de-
rivaciéon a los productos téxicos, que contenidos en el intestino,
aumentados de virulencia por el estancamiento, debida unas ve-
ces a la paralisis intestinal, otras a las acodaduras, vélvulos, etc.,
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son una fuente de absorcién y de intoxicacién permanente y te-
mible.

Consideramos, pues, este procedimiento como de gran valor y
como de un auxilio eficaz a la técnica clasica en los casos de
apendicitis graves no operadas a tiempo.

La conducta del cirujano era desde hace muchosy es todavia,
la de abrir la cavidad del absceso, sin preocuparse por extirpar el
apéndice, el cual se eliminaba espontaneamente, debido a que,
toda maniobra que se realice para buscarlo, puede romper adhe-
rencias salvadoras y abrir mayores puertas de entrada a la infec-
cién, y si en el curso de la intervencién el apéndice aparece a la
abertura de la coleccién y si su extirpacién es facil, no vacilan
en realizarla.

* En cuanto a los drenes que se colocan en seguida, si son du-
ros y se dejan por largo tiempo, pueden casi seguramente lesio-
nar el intestino y predisponerlo a la perforacién, como lo sefiala
el doctor Vela Bricefio, asi como a la eventraciéon de la pared,
pero si una incisién apenas suficiente para vaciar el pus, se com-
pleta con un dren de caucho suave, en forma de cigarrillo, tan
usado por los médicos americanos o con una gasa con poca pre-
sién, parece que puedan evitarse las graves complicaciones apun-
tadas por el autor del trabajo que comentamos.

Puede considerarse el tratamiento preconizado por el doctor
Vela Bricefio como de suma utilidad para tratar las apendicitis
desesperadas cuando el cirujano, llamado la mayoria de las veces
tarde, cree contraindicado el procedimiento clasico por la grave-
dad de la intoxicacién, es decir, como tltimo recurso, si se tie-
nen en cuenta los buenos resultados obtenidos por él, cimentados
en su honorabilidad y su fama de buen cirujano, aunque poco
numerosos para basar sobre ellos una doctrina.

En consecuencia, vuestra comisién os propone:
Acéptese al doctor Luis M. Vela Bricefio como candidato para
miembro correspondiente de la Academia; y
Publiquese su interesante trabajo en el érgano de la corpo-
./
racion.

Abraham Salgar S.

== ==/




NOTA EDITORIAL

ANO NUEVO

Lleva este nimero de la “Revista Médica” el saludo
sincero do su direccién y redaccién para todos y cada
uno de nuestros colaboradores, anunciadores y suscripto-
res, y los deseos fervientes de que este afio que princi-
pia sea de progreso general para todos los que nos acom-
paflan y nos estimulan con su apoyo en nuestro deseo
de servir honradamente a los intereses nacionales y muy

especialmente a los que se relacionan con nuestra pro-
fesion.

Como voceros del gremio médico nacional pedimos se
nos ayude a conseguir una legislacién que garantice el
valor de los diplomas que hemos obtenido y de aquellos
que obtendrdn nuestros estudiantes en el curso del afio
y asl evitarle el sonrojo al Pafs de que continte plaga-
do de esos individuos que trafican con el dén mas pre-
cioso del hombre, la salud. Es preciso acabar de una vez
por todas con ese gremio de maleantes que explotan la
ignorancia de nuestros paisanos y les impiden, con sus
anuncios y malas artes, el llegar a pedir alivio a sus do-
lencias a los que, tras largos estudios y practicas rigu-
rosas en los laboratorios y hospitales, estdn en capaci-
dad de atenderlos, y las mas de las veces, de curarlos
con procedimientos cefiidos al actual estado a que ha lle-
gado el dificilisimo arte de curar. Se impone también el
establecimiento de una escuela médica que ensefie el ar-
te de curar por el sistema homeopatico como se usa en
otros paises para acabar con la legislacién actual que
permite el que cualquier fulafustdn apertrechado con un
certificado firmado por determinado ntimero de indivi-
duos en el cual ‘diga que sabe homeopatia y que ha ejer-
ado con éxito en la localidad’ sea suficiente para licenciar-
lo. Semejante reglamentacién por absurda debe abolirse.
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También pedimos el apoyo a la idea de reglamentar
la carrera médica oficial. Hay médicos empleados en el
Ejército, en las obras publicas, en las dependencias de la
higiene nacional, departamental y municipal, en los fe-
rrocarriles y en varias empresas particulares; todos estos
médicos dependen para conservar sus puestos de la vo-
luntad del Presidente de la Reptblica, de los Ministros,
los Gobernadores, los Alcaldes, los directores de higiene
o de los secretarios de la empresa.

No hace mucho se hablé en estas mismas paginas de
la necesidad de establecer la carrera médica oficial; se re-
lamé entonces esa medida para evitar cambios, siempre
funestos, en el personal subalterno cuando hay cambios
en las altas esferas politicas. Hubo en estos dias esos cam-
bios altos e inmediatamente vinieron las ‘reorganizaciones’
v hay que ver a los fundadores de servicios importantisi-
<imos en bien de la salubridad publica removidos por el
deseo de ‘colocar’ en esos puestos a amigos influyentes;
e han hecho cambios entre el personal de algunas de-
pendencias de la higiene absolutamente incomprensibles.
En el Ejército también van y vienen los nombramientos
médicos sin plan definido; sometidos Gnicamente al capri-
cho del ministro o a las influencias del candidato, pero
sin tener en cuenta la aptitud, la consagracién, el tiem-
po de servicio y Jemés factores que debieran realmente
‘nfluir en el 4nimo de los dispensadores de nombramien-
tos oficiales.

Para lograr esta reforma en el curso del afio creemos
que si son del agrado del gremio, se puede lograr su rea-
Lizacién si todos los médicos en el Pais le exigen a sus
amigos que ocupan puesto en las cAmaras legislativas que
voten los proyectos que los médicos legisladores presen-
taran en la préxima reuniéon del Congreso.

Con ver realizados estos tres o cuatro puntos de vi-
tal importancia para el Pals y para la profesion nos da-
remos por satisfechos y con nosotros, estamos seguros,
la mayoria de las gentes sensatas de Colombia.
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DE COLOMBIA

En esta misma Casa Editorial se
hacen las mejores ediciones y los
trabajos mds artisticos.

Bogota, Carrera 6a., nameros 12-60 - 12-66.
APARTADO 442.
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Para muestras vy literatura cientifica tavor dirigirse a

LA QUIMICA INDUSTRIAL ** .floisfoh.LRcius Bayes*’
WESKOTT & Cia. BOGOTA - APARTADO 30
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LAS PILDORAS ALFA,

no son una de tantas preparaciones vulgares que
existen en los mercados,- mas bien en busca de
lucro comercial, que por llevar a la humanidad
un medicamento eficaz, en toda la extension
de la palabra.

Las PILDORAS ALFA, son confecciona-
das cuidadosamente bajo la férmula de un Es-
pecialista del PALUDISMO y demis ENFER-
MEDADES TROPICALES.

A los sefiores médicos que prescriban PIL-
DORAS ALFA, les garantizamos el mejor éxito
en sus tratamientos.

Ademas se evita el formular sales de quinina y muchas otras sustancias, con el
peligro de que farmacéutas impreparados, o poco escrupulosos, les alteren sus recetas,
las despachen con sustancias impuras y los lleven al fracaso.

“Con las PILDORAS ALFA se asegura el éxito completo’’ es la frase de los |
médicos que las conocen. ‘

DISTRIBUIDORES PARA COLOMBIA:

DROGUERIA SAN JORGE -- Dr. Bernardo Henao Mejia.

ARMENIA, Caldas. |

e

Tenemos el gusto de ofrecer a los sefiores médicos un
colagogo excelente para

TERAPIA HEPATOBILIAR
Es el HEPATODRENO

cuyos componentes son: Peptona, Sulfato
de magnesia, Hepatina y Bileina.
Con gusto enviaremos muestras a quienes se sirvan solicitarlas.
Aprobado por la H. C. de Especialidades Farmacéuticas de
la Repiblica de Colombia.

Laboratorio Farmacéutico de la Botica Meoz.
Carrera 7a., nimeros 513-A—513-B. Apartado 6—Bogota.




DR. WEISER & HERING, BOGOTA

Calle 13 No. 7-66, Apartado 1492,
Telegramas “WEISER”’.

e
DEPARTAMENTO DE ELECTROMEDICINA

RAYOS X

DIATERMIA
ELECTRODIAGNOSTICO

Y TERAPEUTICA
e

pELIcuLAS AGFA paARA RAYOS X

SIEMPRE EXISTENCIAS COMPLETAS,
PERMANENTES Y FRESCAS

TENE

LAMPARAS DE CUARZO ORIGINAL
HANAU
LAMPARAS DE RAYOS TERMO-LUMINO-
SOS, RAYOS SIMILARES AL SOL
Y RAYOS INFRAROJOS

, TR
PIDANOS CATALOGOS E INFORMACIONES




DOLOR EN LA
PELVIS

N ninguna parte del cuerpo existen tantos ejemplos
de esa manifestacion falaz—dolor reflejo o referido
—como en la region pélvica. La induccién de hipere-
mia es uno de los tratamientos clasicos para el alivio

del dolor pélvico. La

produce una. transudacidn serosa abundante con su
calor hiimedo uniforme y la accion de sus agentes
antisépticos y sinérgicos,y es un tratamiento depletivo

y tolerable de preferencia en el manejo de las afeccio-

nes pélvicas.

THE DENVER CHEMICAL MANUFACTURING CO.
163 Varick Street = . : Nueva York, E, U. A.

WL oW W

Solicite muestra y literatura
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Bl Diurético renal por Excelencia

PURIFICA LA SANGRE Y

EL M{\s CONSTANTE REGULARIZA LA CIRCULACION
EL MAS INOFENSIVO % El mds seguro ayudante de las
DE LOS DIURETICOS cunacluussnensscmuunAclﬁu

EL MAS FIEL

S. PURA S. CAFEINADA
Afecciones cardiacas y renales Astenia cardio-vascular, Asistolia,
Albuminurias, Uremia, Hidropesia. Enfermedades infectivas, Intoxicaciones.
.S. FOSFATADA S. LITINADA
Esclerosis cardio-renal, Neurastenia, Presclerosis J Arterioesclerosis, Uricemia
Anemia, Convalecencias. Gota, Mal (¢ piedra, Reumatismo, Ciatica.

VENTA al por MAYOR: 4, Rue du Roi-de-Sicile, PARIS

A = ESCROFULAS = o,

AN de la ACADEMIA de MED‘°’~4 0/9
Las Auténticas

PILDORAS oe BLANGARD

de PARIS (2 & 6 al dfa)

Inatterable (24 3 cucharadas al dia) OP

FIESE ge 108 SIMILARES INEF %\
ORRER LINFATISMO » pEBY .
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