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INTRODucctoN

Los trabajos de orden científico y práctico sobre la Amibiasis son nume-
rosos; en estos últimos años han abierto un capítulo del más alto interés
nosológico que tiene una importancia capital para nosotros, por reinar la
entidad, de m,anera endémica en el país.

El objeto de mi tesis es hacer una adaptación de los sabios conceptos de
entomólogos contemporáneos a nuestro medio, sin la pretensión de agregar una
palabra más a lo dicho por ellos; poner de manifiesto el camino recorrido en
este sentido, y resumir de la manera más clara y concisa los métodos clínicos,
terapéuticos, de laboratorio y experimentación empleados para ~preciar y po-
der conocer la afección con todo su cortejo de corr,plicaciones y for~as bas-
tardas; llevar a la 'í:onciencia médica del país, los errores en que a diario incu-
rrimos por ignorancia o por incuria talvez, errores im~perdonables porque
significan en último análisis la vida de un hombre; consignar el gran pro-
greso que se ha hecho en terapéutica con el descubrimiento y uso de la Emetina
y sus compuestos, m¡edicamentos preciosos en manos hábiles y que nos propor-

cionan una arma valiosa con la cual podemos luchar eficazn1ente contra el
flagelo, y el éxito habrá de sonreírnos siempre que el tratamiento sea bien
orientado y en la forma que indicamos; sostenido, intermitente e intensivo, al
que denominaremos" tratamiento de fondo."

El doctor don Ramón Tejada Aguirre sienta en su importante tesis que
existe la disentería am:ibíana en Guatemala. Yo consigno en la m,ía que la
Am:ibiasis existe en toda la República con su característica dominante, la en-
dem,icidad, y que, cuando las lluvias se han instalado definitivam,ente, hay una
exacerbación epidémf,ca.

Entre nosotros la disentería am;ibiana es: una entidad perfectaml:mte co-
nocida en tanto que pasan inadvertidas las otras formas de amibiasis intes-
tinal. Cuantas veces el microscopio nos ha enseñado que los trastornos gastro
il1tesnnales que no ceden a ninguna terapéutica,-com¡o no sea la específica,-

son debidos a la presencia de quistes o am~bas vegetantes.
La Am,ibiasis se trata entre nosotros de una manera incompleta. Nos

conform,am,os con ver desaparecer el sindrome disenteriforme con las prim~ras
inyecciones de emetina, dando por curado un caso ,qne sin duda alguna evo-
lucionará a la cronicidad y con ella el grave peligro de las complicaciones. Un
porcentaje crecido de los amibiásicos han padecido anteriormente de disenteria,

lo que prueba que su primer ataque no fué debidamente tratado; cuántos de
estos enfermos ingresan al Hospital con una hepatitis aguda, supra aguda, un
absceso del hígado, teniendo como origen una disentería amibiana m.al curada!
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Tada esta es evitable hacilmda camprender al enferma el peligra que cOrré
y hace carrer a lo,s que le radean, no, siguiendo, las prescripcianes del facultativa,
par una parte; par atra, el médica debe tener presente que la amibiasis es
una enfermedad, una entidad m.órbida determ,;inada par un pratazaaria, la
mismpque la sífilis y el paludismo, y que a este parentesco, etialógica, sigue un
parentesco, evalutiva y par cansiguiente insistimo,s en que el tratam,!enta de
la am:ibiasis así cam,o el de la sífilis y el paludismo, debe ser pralangada, interlll\i..
tente e intensiva.

La prafilaxia, tanta en la disentería cama en tadas las demás' endemias
del País está sumam:ente descuidada, y me lim;ita a señ.alar en el cursa de
mi descripción algunas errares perfectamente evitables can sala un paca de
buena val untad..

AMIBIASIS INTESTINAL

DISENTERIA AMIBIANA

Definición.-La disentería am¡biana es una cala-rectitis ulcerasa determi-
nada par la arnJiba histalítica de Shaudinn.

Es una enfermedad infecciasa, cantagiasa, endémica y perfectamente epi-
dénlica, cuya término, "disentería" significa un sindram¡e clínica especial que
traduce al exteriar la cala rectitis ulcerasa que puede ser determinada, además
de la am;iba patógena, par atras parásitas camo el bacilo, de Shiga, el tricamana
intestinal, la lamblia intestinal, el balantidiun cali,etc.; .'I1ue teniendo, la misma
lacalización regianal, se m¡:tnifiestan clínicamente par el m~smo sindrome di-
senterifarm~.

Cuando, de cimas am~biana circunscribimps el
rectitis, farmanda una entidad niórbida que se
la amibiasis intestinal.

Clínicamente no, pademos separar las disenterías am~bianas de las demás,
puesta que tadas ellas se traducen al exteriar de manera más a m¡¡mas sem,ejante;
par otra parte hay tantas disenterías amibianas que no, presentan el sindrom~
característica debida a que la amiba se ha lacalizada fuera de su lugar habitual;
el recta. De ahí pues, que la micrascapía copralógica venga a ser el auxiliar
indispensable y preciasa en m.ateria de diagnóstico, y de terapéutica.

amplio cancepta de las colo-
refiere a una sala de ellas,

HISTORIA

Kem,p en su tratada (Deseases af the Estamnch Intestines and Pancreas)
al tratar de la disentería en general, dice que ya era canacida par Hipócrates
340 añas antes de Cristo,; después fué estudiada par Areteo, Celsa, Galena,
y Beneviene, quien hace una descripción extensa en su obra póst1llll,a; pera la

iniciación de la disentería amibiana en el cuadra nasalógica es relativamente
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reciente. En efecta, la diferenciación del tipa am~bica de la disentería apenas
remata a 50 añas.

Bayle dice can acierta que la disentería n.o respeta edades ni cans-
titucianes; que existe en tadas las estacianes y en tadas las países, pera
que es más frecuente al fin del estía y durante el ataña que en el in-
vierna y en la primavera; que se .observa can m{tyar predilección en las
trópicas que fuera de ellas; señala su frecuencia en las lugares cálidas,
bajas, húm;edas y pantanasas dande es endémica y a veces epidémica. Habla
de su cantagiasidad en las haspitales, cuarteles, escuelas,etc. Tadas estas
canceptas emitidas desde 1852 han sida camprabadas y aceptadas par entamó-
lagas cantemparáneas de nata.

En un principia se atribuían camo causas de la enfermedad, las candi-
cianes climatéricas, telúricas, mala calidad de las aguas, etc., y a este respecta
dice Trausseau: "éstas sala canstituyen causas acasianales; independientemente
de éstas, hay alga descanacida, que sala apreciamos par sus efectas y es la que
llamamas canstitución epidémica."

En 1859 Lambl de Praga encantró amiba en las heces de un niña ataca-
da de disentería, per9 hasta 1875 Lasch describió par primera vez exactamente,
las amibas encontrad-as en las heces de un disentérica en vida y en las lesianes
intestinales después de nwerta.

Diez añas m,ás tarde Kach y Cartulis de Alejandría descubren las amibas
en el pus de las abscesas del hígada .observadas en varias disentéricas.

Más tarde Grassi, Calandrucia y .otras, las encuentran en las individuas
sanas y .objetan que la especificidad de la disentería n.o era debida a las amibas,
puesta que se las encantraba en individuas perfectam~mte sanas. Pera en
1894 Kruse y Pascuale, inaculanda en el recta de las gatas, asientas de disen-
téricas y pus de abcesas del hígada, pravacan una disentería típica, en tanta
que la inaculación de m{tterias fecales de individuas sanas, pera ricas en ami-
bas, quedaba cam;pletamiente negativa, cancluyenda así, que hay das especies
de arnfibas, la una saprófita del intestina, incapaz de pravacar par su inacula-
ción la disentería en el gata y es la am~ba cali, la .otra patógena pará el
hambre y para el gata, la amiba disentérica.

Es Schaudinn quien lagra en 1903 marcar perfectamente las caracteres
diferenciales entre estas das variedades de am~bas, basándase en su marfalagía
y en la~ prapiedades particulares de cada una de cUas, designanda a la amiba
disentérica par las prapiedades destructivas que pasée al estar en cantacta can
las tejidas en que vive, amiba histalítica;

Lesage trata de cultivar las amibas, pera n.o lagra llegar a una canclusión

absaluta.
El Prafesar Dapter describe el mpda de penetración de las amibas en las

paredes intestinales que hasta entances (1905) habíasida sometida a muchas
hipótesis.

y par última en 1907 Ragers señala la paderasa acción de la emetina

cantra las disenterías amibianas y la~ hepatitis can~ecutivas a esta enfermedad.
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He ahí pues, tres figuras salientes en la historia de la disentería amibiana.
Shaudinn que describe el parásito, Dopter que enseña la anatomía patológica
y la patogenia y Rogers descubre la terapéutica específica por la emetina.

ETIOLOGIA

La causa esencial de la disentería amibiana es un protozoario de la clase
de los rizópodos, la amiba histolítica de Shaudinn, esta es 'Sencillam~nte la
misma en todas partes del míllndo, los diversos caracteres morfológicos que se
le ha señalado por algunos autores, no vienen a constituir especies difBrentes;
no son rn,ás que diversas formias de evolución. del mi8llio parásito, la amiba
histolítica de Shaudinn.

El cultivo de ,este parásito intentado ya en 1904 por Lesage no se ha podido
llevar a cabo de una manera decisiva, absoluta, tal como con el bacilo de
Shiga, no pudiéndose establecer por consiguiente de manera irrefutable su
papel patógeno. No obstante su e8pecificidad parece hoy día innegable.

La am;iba patógena tiene la propiedad de englobar los elel1]l~ntos celulares,
de digerir y destruir los tejidos en cuyo contacto se encuentra, de donde el
nombre' 'histolítico " con que la ha designado Shaudinn. Cartulis y Osler han
probado los primeros, que ésta se encuentra tanto en la'S regiones intestinales
como extra intestinales, (absceso del hígado, delpulmjón, etc., de ongen
amibiano. )

Si se toma el moco intra-rectal de un disentérico o el pus de un absceso
d~l hígado y se inocula en el recto de un gato joven, se ve estallar un sindrome
disenteriform¡e clá:sico, pudiendo verse al m~croscopio en las heces de estos
felinos las am¡ibas histolíticas, capaces de contagiar nuevam~nte toda una serie

de individuos de su mJsm¡¡, especie y perfectamente ar'~hombre. (Kruse y
Pascuale. )

Otro dato importante es que la amiba patógena se destruye a la tempe-
ratura de 45° y si se tOID..:mbs heces disentéricas previo calentamiento de
41)° durante 35 minutos y se inoculan a un gato, éste no contraerá la di-
sentería. El calentamiento a esta temperatura no destruye el bacilo de Shiga.

Rogers y Belder enseñan la propiedad específica que ejerce la emetina
contra las antibas histolíticas, y al aplicar dicho m,edicamento a un disentérico,
el microscopio nos enseña en las heces de éstos, primero, inm~vilización,luego
desaparición com!pleta de las amibas.

Todos estos hechos vienen a cOIIJiprobar que la amiba histolítica de Shaudinn
es el agente específico de la disentería am~biana.

Parasitología.-Clasificación; la am'iba disentérica pertenece:

Al tipo de los PrptozpariQs, de P:t'otos, priniitivo y zoos anim;al, por tener
SU organismo constituido por una sola cé:lula.

Subcf'ipo, de los Sarcodineos (Her,'w)g y Lesser 1874) por tener la propiedad
de ID:overse y coger lps alimentps con Sfudópodos.
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Clase de los Rizópodos (von Siebol 1845) de rizos, raíz y podos pies
caracterizados por carecer de filamentos axiles, y emitir prolongaciones proto-
plasm,áticas en masa, para coger los alimentos '0 para cam)nar.

Sub-clase amoeba. (Ehremberg 1830) caracterizados por tener seudópo-
dos pasajeros que no se anastomosan.

Orden Gim'namebianos (Delage, Heronnard 1896) está caracterizado por
carecer de J:.Qem;brana envolvente presentando su cuerpo desnudo, no obstante
hay cierta tendencia del protoplasm,a periférico. al espesamiento.

Genero Loeschia (Chaton y Bonnaire 1912) caracterizado por presentar
un protoplasma dividido en dos zonas perfectamente distintas, la una interna
llamada endo-plasma opaca y granulosa, la otra externa llam,ada ecto-plasma
clara, hialina y refringente. Se reproducen por división simple o por esqui-
zogonia con formación de quistes.

Especie Loeschia Histolítica. Sinónimos, Amiba Histolítica de Shaudinn
1903 Amoeba coli de Loesch 1875. Entamoeba tetrágena de Vierick 1907. En-
tamoeba Africana de Hartmann y Prowaseck 1907. Entamoeba Minuta de
Elrriassian 1909. Anloeba Disentérica de Concilmi,an y Lafleur 1891.

Caracteres.-Se,,,,,presenta bajo la forntil de una m,asa protoplas:m"ática re-
danda, aval a pirifarme, claramente dividida en das zonas, la una interna
,opaca y granulosa, canteniendo restas celulares sobre tada hematíes, alojados
en las vacualas abundantes, 'llamada' endaplasma; la ,otra parción externa clara,
transparente, refringente, llamada ectoplasma. Mide de 25 a 60 m,icras.

Uno de sus caracteres esenciales es su gran m()vilidad cuando se encuen-
tra en estado viviente. En un punta de su pratoplasmil .el parásito emite un
seudópado a menudo en forma de dedo de guante; después otro toma naci-
miento en un punto apuesto; cuan da éstos se retraen, aparecen ,otros, de donde
su gran movilidad. El endaplasma es menos mK>vible,sin embargo puede alar-
garse, hincharse, etc., detern\inanda cierta mavim~'enta interno de los ele-

mentos celulares que ahí se encuentran.
Al cabo de algunas haras se ve a la amiba perder sus mbviIDiientos, tomar

una forma redanda, y la distinción entre el endoplasm¡a y el ectoplasma se
hace impasible. El parásito se vuelve uniformf') granulaso y 'el núcleo aparece
más claramente visible.

Forma enquistada.-Las quistes de la am:iba de Shaudinn examinad9s al
estado fresco se presentan bajo la form~'1 de pequeñas esferas, de aspecto li-
geramente granulosa, de colar grisácea; están perfectamente limitados por una
membrana envolvente, lisa, de dable pared presentando dim~nsiones que osci-
lan entre 10 y 15 micras. Según su estada de evolución presenta de uno a
cuatro núcleas m,uy difícilmente perceptibles, contienen además unas baston-
citos refringentes llam,adas cromidiun. Estas detalles de estructura son me-
jor ,observadas después de la fijación y la caloración.

Quistes maduros.-Los quistes m,aduros contienen cuatro núcleos, de mi-
cra y media a dos micras y media de diámietro,constituidos por granulaciones
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internas teñidas de negro que bordean la cara interna de la m,embrana nu-
clear, y de una m:asa central de finas granulaciones siderófilas. (Cariosomps.)

El protoplasma de estos quistes está provisto de mf1sas oblongas de una
substancia siderófila, rdringente al estado fresco, pero que se colorea en negro
intenso por la' Laca Férrica. Estas masas son denominadas cromjdios, cro-
midium~ bastoncitos crom~diales, y Mathis les llama bastoncitos siderófilos,
pues este autor estim'a que estos no se derivan del núcleo sino exclusivamente
del protoplasma.

Quistes en vía de desarrollo.-Cuando estos no han llegado a su completa
madurez, no poséen m.ás que uno, dos o tres núcleos, cifras que corresponden a
las diversas etapas de división nuclear, antes de llegar al estado cuadrinucleado
completo. Presentan COnl,Oen los quistes maduros, el cromi.dium~ pero éste
puede hacer com;pletam~nte falta.

Quistes en degeneración.-Los quistes en vía de degeneración pueden
observarse en la proporción de 3 a 10%. Cuando la degeneración ataca el
núcleo, la cromatina de este últintp se condensa, después se fragmlenta y se
di'sgrega. Cuando ésta llega al protoplasma se traduce' por la formación de
vacuolas que pueden fusionarse para figurar una gran vacuola redonda u oval
elll¡pujando al cromidio y los núcleos hacia la periferie.

Modo de reproducción de la am:,iba.-Los recientes estudios de Mathis,
y Mercier demuestran que la reproducción de la amiba no se efectúa más
que por división directa, mitosis, previa división del núcleo. En efecto cuando
el núcleo va a dividirse, el centriolo cOllJ\ienza a estirarse, después el cario-
somo se alarga para figurar un huso con granos crOIlJ(áticos dispuestos en filas
longitudinales; los centriolos hijos se apartan uno del otro. En definitiva
toda la formación nuclear se estira en form,a de bizcocho y la división se opera.
Se asiste pues a una mitosis que tiene lugar bajo la"'rilem.¡brana nuclear, una
verdadera m,esom:itosis. (Charton.) La división del citoplasma no, ha sido
vista por ningún autor, no obstante,-dicen Máthis y Mercier,-"La presencia
en nuestras preparaciones de pequeñas am!ibas, donde los núcleos tienen las
mismas dimensiones que las de las amlibas binucleadas, no dejan ninguna duda
sobre la realidad de este fenómeno que debe llevarse a cabo muy rápidamente."

Job y Hartmann admiten que la división puede llevarse a cabo también
por Esquizogonía.

Enquistamiento de la amiba histolítica.-Las amibas después de cierto
tiempo de vida v,egetativa, se enquistan. Cuando éstas van a enquistarse, se

innwvilizan y tom,an una forma esférica, el citopasm:a queda alveolar, pero el
núcleo sufre mpdificaciones.

Según Hart:m:ann una parte de la cromatina nuclear es expulsada en el
cito-plasma, y en tanto que el núcleo aUllJlenta de volmr(en, el protoplasmn se
contrae y las granulaciones cromáticas se fusionan para formar los baston-

citos cromidiales siderófilos.
Al llÍismo tiempo el parásito se recubre de una m~mbrana de envol-

tura; el quiste está entonces CQnstituido; después el núcleo que ha aUJ11'entado
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AMIBA COLI

Poco distinto del endoplasma y
poco refringente.

de volumen se divide en dos, y cada uno de ,estos núcleos ~í formados, se
dividen)' de nuevo en otros dos, esta divi8ión no es siem',pre sincrónica, lo que
explica 'la presencia de quistes de tres núcleos.

.

Vita'lidad y resistencia.-A este respecto se sabe poca cosa. No obstante,
la vitalidad de la amiba en el intestino debe ser grande, atestiguándolo las re-
cidivas múltiples que provoca,' sin nuevas contaminaciones. Los exám,enes
histológicos demuestran que perm,anecen ,en estado latente en las capas pro-
fundas del intestino grueso viniendo a exaltar su virulencia la m.enor causa
ocasional.

La amiba bajo la forma vegetativa al llegar al medio exterior,es muy
poco resistente a los agentes atmosféricos: calor, desecación, etc., muriendo en
pocas horas. El quiste, por el contrario, soporta por mucho tiempo la acción
de los agentes exteriores viniendo a ser la forma de resistencia de la 'amjba.
Dicha resistencia es variable según los factores a que se oponga; a la desecación
resisten muy poco, por el contrario la humedad, favorece su conservación du-
rante 15 días y más. Kuenen y Swellengubel han demostrado también su re-
sistencia a la acción del agua, la que concuerda con las nociones de origen hí-
drico de la dise:dtería amíbiana en mjnchas circunstancias. Los quistes tienen
una resistencia indiscutible en las materias fecales.

Por último Musgrave y Clegg después de Strong han estudiado la acción
de los antisépticos. La am'iba resiste poco a la aGción del formol y de la
quinina, en tanto que los quistes no son destruidos más que por las soluciones

de potasa y de soda al 20%.

Caracteres diferenciales .entre la Entamoeba Coli
y la Entamoeba Disentérica.

ECTO-PLASMA ..., AMIBA DISENTERICA DE
SHAUDINN

Perfecta:iuente distinto del enilo-
plasma muy refringente.

ENDOPLASMA .", Muy vacuolar, ,encierra numero-
sos hematíe s y bacterias.

Muy movibles, se forman rápi-
damente.

SEUDOPODOS ..".

MOVILIDAD"",. .

NUCLEO
"""""

Muy grande,

Periférico, pequeño poco visible
en fresco,' con un sólo nucleolo,

REPRODUCCION ... Por mesoruÍtosis.

QUISTES, . . . , . . . . . Raros, pequeños ,de a 14 micras
con 4' núcleos, nunca más de 4.

PATOGENO , . .. , . . , DisenterÍa.

Poco vacuo lar no encerrando sino
raramente inclusiones.

Se forman lentamente y son poco
movibles.

Muy ilébil.

i::\ub-central, visible en fresco con
varias masas de cromatina',

Por escisión binaria,

Muy frecuentes, voluminosos 28
micras, fáciles de ver, con 8
núcleos.

Huésped habitual del' intestino
grueso.

~.
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Círculoevdlutivo de la entamoeba disentérica.-Los ,quiÉtes' al ser ingeridos

por un sujeto sano, van a localizarse en la parte alcalina del medio intes-

tinal. (Laidy) 1879.

Una vez ahí, dan nacimiento a cuatro amibas que se forman por indi-

vidualización del citoplasma al rededor de cada núcleo. Cada amÍba se m'ulti-

plica después por división simple o mitósica; pasado algún tiempo, se enqms-

tan de nuevo.

No se ha podido deterll1\inar si estos quistes pueden ser de sexualidad di-

ferente, y por consiguiente (dicen Mathis y Mercier) deben ser necesana-

mente proyectados en el medio exterior, después ingeridos para seguir sus

diversas faces evolutivas.

Resumiendo.-Los quistes diselltéricos ingeridos por el individuo sano lle-

gan m~orced a la resistencia que presentan ante el jugo gástrico a la parte más

alcalina del medio intestinal donde dan nacimiiento a las amibas, las cuales se

multiplican ahí por división \Simple, mercied al m,edio favorable en que se ha-

llan, y vienen a producir todo un conjunto de trastornos que "traducen al

exterior el sindrome disenteriforme. Pasado algún tiempo se enquistan de

nuevo y juntamente con las amibas vegetantes, son proyedadas al exterior

con las m,aterias fecales; las ami,ibas m,ueren por su poca resistencia a los

agentes exteriores, en tanto que los quistes son ingeridos con el agua u

otros mediols por un individuo sano donde siguen idéntica evolución.

La enfermedad se trasmite por contagio y el hombre que ha sido ata-

cado una vez, y ha descuidado su tratamiento, queda corl''tagioso durante varios

años. En efecto, se ha demostrado que las heces de los sujetos disentéricos,

encierran dos formas parasitarias: las amibas vegetantes y los quistes.

Se tiende más y más a atribuir a estos últimos el papel preponderan-

te de la disem,inación de la enfermedad. Las amabas vegetantes son su-

mamente frágiles, la orina tanamenudo mezdada con los asientos las des-

truye. (Harris) El enfriamiento aún poco marcado, las inmoviliza y las

hace morir; el jugo gástrico lo mism.o. De esto deducimos que en los

asientos disentéricos estas mueren rápid,amente, siendo por consiguiente los

quistes, lo,s agentes más frecuentes del contagio. Esta forma permite al pa-

rásito resistir largo tiempo a la desecación, a la acción de la orina, al en-
friamiento,a la misma congelación (Kuenen y Swellengubel) y a todas las

causas cósmicas de destrucción. Esto se ha comprobado de la manera si-
guiente: si Se p'¡¡,ceco:¡ner :¡naterias disentéricas frescas que no contengan
quistes, a gatos jóvenes, éstos no contraen la enfermedad. En cambio, sí

se les hace comer asientos disentéricos desecados lent'amente en los que
el parásÍtg Se h¡¡, enquist¡¡,(1o¡ por su resisteP-Gia al jugo gástrico en su paso
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par el estómago., llega al media intestinal, dande determina las trastarnas

disenterifarmes.

Podemas sentar cama una canclusión que las quistes amibianas, gazan

del papel principal en la génesis de la endemia. Estas san tanta más da-
ñosa!s, cuanta que acultan ,a menuda baja la apariencia de una curación más

a menas campleta, a de un estada de calitis a entera calitis tan frecuen-

tes en las farmas larva das que pasan a menuda desapercibidas, estadas más

a menas graves.

Debemas advertir, que hay sujeto.s sanas que habiendo. vávida en lu-
gares

.
infectadas, san partadares de quistes, siendo. esta para ellas una ame-

naza péligrasa. Es fácil camprender que la disemina>Ción de las partada-

res de quistes; sanas, canvalecientes a enfermas en aparente curación, san

verdaderas facas de cantagia.

El cantagia es directa cuando. se trasmite de hambre a hambre. En

las servicias del Hospital General y del HaspitalMilitar he tenida la apar-

tunidad de ver ~,cantagiarse atrasenfermos debida a que no. se tiene el cui-

dada ante tada de aislar al disentérica cama es la indi,cada, creanda! una sala

especial de dislentéricas; siesta se lagraracanseguir, se padría hacer una

pra,filaÚa de verdad, al misma tiempo. que se padría instituir una terapéuti-

ca dietética aprapiada; así el enferma no. burlaría las precaucianes indis-
pensables para su curación. Ya he vista algunas enfermas, una vez me-

jaradaspar el tra,tamienta específica, evadirse del servicio. a las haras ,de

almuerza de la,s trabajadares del Hospital, e ir a participar can ellas, de

las praverbiales tartillascanchile, del aperitivo., y muchas de éstas pa-
garan can la muerte su inexperiéncia.

Otra casa que debe señalarse cama un defecto. imperdanable en las

servicias de medicina de lo.ls haspitales de la Capital y de las atras de la

República que can mayar razón, no. canacen la higiene, puesta que aquí

misma no. lacano.cemas,es que las disentéricas hagan 11sa de la letrina de

las atras enfermas; luego. que no. se tiene cuidada d-e paner una substancia

antiséptica para que destruya en las materias fecales las gérmenes, y cama

siempre hay infinidad de mo.scas, sU'pónganse las resultadas de prácticas tan

deplarables.

Elcantagia indirecta,po.r media de las aguas hay día está perfecta-

mente pro.bada par el arigen hídrica de las epidemias.

Entre nasatras existe un servicio. de agua pésima; bs Municipalida-

des y sabre tadael Canseja Superiar de Salubridad, deberían preacuparse

ante tada de este asunto. de tan vital interés para las habitantes. ¿Qué cas-

taría instalar un aparato. en perfecta estada de funcianamienta para este-

~
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rilizar las aguas antes de su repartición en la Ciudad ~ En la Capital hay

fuentes de particulares, que hacen su negocio con el pueblo, ~por qué no
exigirles a estas compañías, la esterilización previa de sus aguas antes de

su repartición ~ Si esto lograra ponerse en práctica, se daría un gran paso

eh nombre de nuestra cultura sanitaria y se evitaría la mortalidad excesiva,
que produce la mala ,calidad de las aguas.

'El contagio indirecto se hace lo mIsmo por las frutas o legumbres que
han sido tocadas por disentéricos o contaminadas por aguas servida¡¡, pues

se sabe que los quistes se conservan en ellas durante muchos días; la .leche
adulterada, puede ser otra causa de contagio, lo mismo que los vestidos o

ropa de cama que han servido a los disentéricos. Las moscas han sido ad-

mitidas pór algunos autores como agentes mediatos portadores de gérmenes,

aunque Leger lo pone en duda.

Ahora bien: nos queda un últimio punto que solucionar respecto a la

Etiología y es averiguar si la sola absorción de lasamibas o quistes es su-

ficiente para 'engendrar la disentería. Parece que no; el número relativa-

mente considerable de portadores sanos, tiende a probar que se necesita, por

lo menos en muchos casos, para la aparición de la disentería amibiana, un

terreno preparado y causas coadyuvantes sobre las que todavía no se ha

penetrado gran cosa hasta la fecha.

La disentería amibiana encuentra su principal asiento en los trópicos; lu-

gares cálidos, húmedos, bajos y pantanosos; donde causa bajas enormes a

los habitantes de esos lugares. .'{ ,

',Parece que b guerra mundial ha presentado nuevas ocasiones ala di-
seminación de ciertas enfermedades sobre todo la disenteríaamibiana que

se tenía hasta entonces, ,como una enfermedad exclusivamente tropical, limi-
tada por consiguiente a zonas geográficas circunscritas ycomparativamen-

te pequeñas: hoy se ve la diseminación de esta enfermedad, en ciertos, lu-

garesde Europa donde se tenía como. una curiosidad.

En la República de Guatemala por lo que demuestran los cuadros de

estadística de los hospitales en el año de 1921, podemos concluir: que la

disentería amibiana se presenta ,con su característica esencial, la endemi-

cidad; lo que la distingue claramente de la disentería bacilar. Además, que

en cierta época del año Se observ'a una recrudescencia estacional epidémica.



Hombres Mujeres Curados Muertos Total

Hospital General ..... ...... 67 40 81 26 107

"
Militar. ... .... ..... 400 ........ 343 57 400

"
de la Antigua....... 16 7 23 ...... ...... 23

" "
Amatitlán .. -... 25 10 33 2 35

" "
Chiquimula,.... . 19 4 23 ...... .,.... 23

" "
Escuintla . ...... 13 5 17 1 18

" "
J alapa.. . .. . . . . . . 13 4 13 4 17

" "
Quezaltenango.. 6 9 14 1 15

" "
San Marcos ..... 3 2 5 ......

'
.,.. 5

" "
Salamá. . .

"
.... 9 1 10 ...... o""

10

" "
Cobán. . . .. .. . ... 1 1 2 ...... ....',. 2

" "
Retalhuleu.. .. . 12 2 14 ........'.... 14

"
,. Mazatenango.... 26 11 37 ...... ...., 37

" "
Zaca p"3... .. .. .... 9 1 8 2 10

" "
Flores (Petén)... 1 1 2 ....-. ......

I

2

620 98 625 93 718

Curados Total

13 23
14 19
34 40
33 39
32 44
97 107

106 115
59 72
41 64
64 78
61 67
41 50

596 718

~ 21---

CUADRO DE ESTADíSTICA
Número de casos de disenteria amibiana registradcs en todos los
Hospitales de la República de Guatemala, durante el año de 1921.

CUADRO DE ESTADÍSTICA
.

de disenteria amibiana que demuestra el número de casos
registrados en cada mes del mismo año, correspondiente a los

Hospitales mencionados.

Muertos

Enero. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Febrero. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ,.
Marzo . ........
Abril. ... . .. .. . ... ... . .. .. . ... ... .. . . .. .. . .., ...
Maxo , ,......

Junio ... ' '

J uUo. ... .. . . ... . ... ..........................
Agosto... .. . . .. . ... . ... .. . .. .. ...............
Septiembre '......
Octubre.. ... ., . .. . .. . . .. ,." ". ","... .
Noviembre.. ..." , "......
Diciem bre. .

"
..

""""'"'""""""'"
...........

10
5
6
6

12
10

9
13
23
14

6
9

:í22

Estos datos me fueron suministrados bondadosamente por la Dirección de Esta-
dística.

-- - - - '--' "'---~
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Curva que se refiere al año de 1921, demostrando la endemic:idad dela disenteria

amibiana en la Repúblic:a, c:on su exac:erbac:ión estac:ional epidémic:a.

PATOGENIA

¿Oómo actúa la amiba de Shaudinn en el organismo?
La amiba de Shaudinn encuentra un medio muy adecuado para su ve-

getación a nivel de la parte más al calina del tubo digestivo, y es por- esto
que la vemos localizarse en la pOl'ciónterminal del intestino grueso, deter-
minando a este nivel, lesiones destructivas especiales, dando nacimiento a
los fenómenos disenteriformes.

¿ Oómo Uega al intestino grueso?

En la parteetiológica ya dejamos dicho que la ingestión de aguas con-
taminadas, frutas manoseadas por portadores de gérmenes, etc., son los me-
dios esenciales de contagio. Rossenau refiriéndose a ta Fiebre Tifo:idea
dice: "cada caso, significa un cortocircuito entre las deyecciones de un
enfermo y la boca de un sano." Estos conceptos de Rossenau se pueden
adaptar perfectamente a la disenteríaamibiana, pues es por la vía digesti-
va, que el parásito llega al intestino grueso; pero siendo la amiba sumamen-
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por cuál me-

etc., determi-

cere bro, del

te frágil ante el jugo gástrico, es destruida al llegar al estómago y ¡,cómo
explicarnos la presencia de ella en el intestino grueso, habiendo penetrado
por la boca ~ Son los quistes amibianos, esa forma resistente de las -amibas,
que no dejándose atacar por los ácidos del estómago, ni por .los jugos intes-
tinal'es, lleg'an hasta la última porción del tubo digestivo donde encuen-
tran un medio favorable para vegetar, dando na-cimiento a las amibas que
han de determinar el sindrome disenteriforme. En efecto: la's amibas ya
libres principian su acción necrosante sobre los elementos anatómicos don-
d,e se encuentran, merced a una secreción particul-ar, que hace perder su
vitalidad a los tejidos, los vuelve frágiles, pudiendo estas atravesarlos, con faci~
lidad, principiando entoncess-u a,cción destructiva,englobando y digerien-
do los el'ementos celulares que están en su contacto, produciendo así las
lesiones específica's. Respecto a la parte primeramente atacada del intesti-
no, ,aunque alguno,s opin8ln que es lasub-muco,sapor las lesiones predomi-
nantes en ella, Dopter concluye con Jurgens que la lesión primitiva se en-
cuentra en la mucosa. Si se observan la's lesiones disentéricas desde un
principio, se advierte que la sub-muco'sa está aún sana, siendo únicamen-
te la mucosa la que presenta lesiones inflamatorias y necrosantes donde pu-
lulan las amiba's,"y no es sino más tarde, cuando las le,siones se han exten-
dido, que se ve invadida la sub-mucosa por el parásito.

¿De q~té manera penetra en la mucosa?
Las amibas por emisión de sus seudópodos y por sus movimientos, lo-

gran franque'ar la barrera epitelial vuelta frágil por la secreción del pa-
rásito, y una vez ,en la muco-sa, c,aminan por el tejidoconjuntivo sub-
epitelial 'e interglandular, sin penetrar en los orificios de los canales glandu-
lares, por la hipersecreción mucosa que 10 impide. Se han visto no obstante
las glándulas invadidas; la amiba perfCJT>ala membrana basal, luego destru-
ye el epitelio y llega así a la cavidad de la .glándula.

Una vez la amiba en la parte más profunda de la mucosa merced a sus
movimientos, invade la sub-mucosa donde determina las lesiones profundas.
No es hasta aquí que se limita la ,acción necrosante del parásito, puede in-
vadir las capas musculares, llegar hasta la serosa, perforarla, invadiendo
de esta manera el tejidoconjuntivo subperitoneal.

,
Es el tejido conjuntivo el que sigue el parásito en sus diferentes faces

de invasión en los tejidos intestinal'es.
La amiba actúa patogénicamenteproduciendo desde un principio una

proliferaciónepitelial, acompañada de catarro glandular con asistencia en
el lugar infectado de un gran número. de elementos leucocitarios que se acu-
mulan en el tejidQconjuntivo de la mucosa. Todos estos fenómenos no son
más que la Ley natural de las reacciones de todos los tejidos del organis-
mo contra las infecciones.

Para terminar con la patogenia de la amibiasis veamos
canismoe'ste parásito llega al hígado, alcere bro, al pulmón,
nando las hepatitis agudas, supuradas, los abscesos del
pulmón,etc.

..,.-
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Siendo el intestino la localización primera del parásito ¡,qué vía sIgue
para llegar a los difer~mtes órganos que deba afectar secundariamente?
Harris sentó que seguía la vía venas a por haber encontrado amibas en estos
vasos, y pudo seguir al microscopio el paso de una amiba a través de una
pared venosa.

,otros piensan que sigue la vía linfática por encontrarse estos vasos
llenos de amibas. Rogers, pensaba que seguían la vía peritoneal atravesando
sucesivamente las túnicas del intestino, pudiendo así fijarse en los órganos
cubiertos por el peritoneo. Esta manera de pensar no explica la llega.da
del parásito al cerebro, donde se le ha encontrado muchas veces." Dopter
piensa que es preferible admitir la emigración por las vías vasculares san-
guíneas. En .efecto, muchos capilares sanguíneos de la propia pared intes-
tinal se encuentran llenos de amibas. Así se explica fácilmente cómo el
paráJsito llega hasta el hígado, y el por qué de la gran frecuencia de las afec-
ciones hepáticas; enseñándonos lo mismo, la posibilidad de la formación de
embolias parasitarias que van a localizarse en el pulmón, en -el cerebro u
otros órganos.

La vía vascular parece pues, la seguida por las amibas para su pro-
pagación a distancia.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las .lesiones determinadas por la amiba histolítica en las diferentes re-
giones del organismo donde se localiza, han sido perfectamente .estudiadas
por el prolfeso,r Dopter.

Los americanos consideran tres tipos de lesiones: primero, lesiones pre-
ulcera ti vas; aquí la mucosa .se encuentra fuertementE¡", congestionada sem-
brada de pequeños puntos ro,jos, pequeñas hemorragias capilares. Segundo,
ulceraciones tipo Harris que atacan casi siempre la mucosa respetando la
submucosa y la musculnsa. Ter-cero, ulceraciones clásicas, en este último
tipo la mucosa presenta puntos grises y amarillentos rodeado,s de una aureola
congestiva, que no son más que simples aberturas de comunicación con la
submucosa, representando la abertura de los abscesos en botón de camisa
de los franceses, hacia la luz del intestino. Este es e.l tipo observado en los
casos graves, cuyas lesione,s de necrobiosis se extienden ha'CÍa la túnica mus-
culosa pudiendo llegara las perforacioneK En los casos terminados por la
curación quedan cicatrices con r.etraimientos y verdaderas estrecheces.

Al estudio microscópico en cortes, longitudinales se ve la superficie cu-
bierta de moco sanguinolento perfectamente rico en amibas cubriendo .sobre
todo las ulceraciones subyacentes. Lavándolas con agua se advierte una
hiperhemia de la mucosa con ligera tumefacción, ya sea en todo el intestino
grueso o solamente en el recto.

Las ulceraciones, de varios tamaños están circunscritas por bordes irre-
gulares, gruesos, cortados a ras y desprendidols d,e su cara profunda; el
fondo es rojo vivo o blanco grisáceo. Las pérdidas de substancia son pro-
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fundas, y en los cortes transversales se puede ver que estas lesiones p1'é-
dominan en la submucosa.

Estas ulc-eraciones tienen frecuentemente la forma, según la expresión
de los franceses, de botón de camisa, atacan a la mucosa en un punto muy
limitado, formando un orificio estrecho que comunica con una -extensa ca-
vidaddesarroUada a expensas de la submucosa,extendiéndo,se por debajo
d,e la mucosa a costa d.e la que se han formado los bordes de las ulceracio-
nes, que como llevamos dicho no 'son otra cosa que la abertura de los abs-
cesasen la luz del intestino.

Garl,es y Frousard señalan la posibilidad de una infiltr-ación e indura-
ción de lasubmucosa con englobamiento de la mucosa que al ,extenderse po-
dría hacercr,eer en un cánc-er anular. En otras se ha visto una verdadera
proliferación de la túnica mucosa formando verdaderos adenomas polipi-
formes y todo de naturaleza puramente amibiana. LOls doctores Ricaldoni y
Berta del Uruguay, señalan un pro,ce.so tumoral limitado a una porción del
colon con participación de todas las capas intestinales, que permitía apreciar
el tumor por la palpación abdominal, pre,sentando tOldo el aspecto clínico de
un tubel'culoma.

Extirpado el tttmor y después de minucioso estudio anatomopatológico,
el docto,r Eugenio Lasnier llega a la conclusión de que ese tumor no era
tal tuberculoma, sino un tumor puramente amibiano.

I...a localización en altura de las lesiones intestinales, varía según les
diversüs autores; unos con Harris las encuentran en el colon transverso,
Roger en el ciego y ,en 'el colon ascendente, Estrong y Musgrave ,en todo

el intestino grueso, Abrami en la última porción del colon descendente y
el recto. p.ersonalmente, en tres autopsias de disentéricoshemos visto, en
uno de ellos todo el intestino, grueso tomado con lesiones predominantes en
el recto y en los otros dos las lesiones se encontraban en -esta última r,egión.

Respecto a la anatomía patológica del absceso del hígado se advierte una
necrQsis local del parenquima hepático determinado por lo's productos quí-
mlcos de la amiba o por la anÜba misma, degenerando por lo regular en abs-
ceso. Esta es como veremos má,s adelante la complicación común y muy
frecuente de las disenterías amibianas. El pus de estos abscesos es de un
calor verdoso amarillento, otras veces es achocolatadoconteniendo sangre en
abun!;lancia, tejido hepático necrosado, amíbas vegetantes y quistes. En los
absceso,s viejos la pared se vuelve densa, fibrosa,espesa como queriendo
circunscribir la extensión del proceso, determinaIldo una verdadera escle-
rGsis del tejido conjuntiva. El contenido de estos abscesos está formado
por un pus espeso compuesto de glóbulos rojos, glóbulos blanco's, células he-
páticas necrosadas y a veces cristales de Charcot Leyden.

Debemos señalar por último las inflamaciones supra agudas y sub-agu-

das del parenquima hepático determinadas po,r una congestión activa de
naturaleza amibiana y que no llega a ,la formación de ahsceso, manifestán-
dose por un cuadro clínico especial con hipertrofía del híg,ado y t'erminan-

.., '
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do por la resolución completa o po,r una verdadera esclerosis generalizada
del par,enquima del órgano.

La:s localizaciones ,amibiana,s en los otro,s órganOis vienen a determinar
lesiones análogas a las descritais en el hígado.

SINTOMATOLOGIA

j

La disentería' amibiana tiene una sintomato,logía análoga a las disen-
terías provocada8 por otrns agentes patógenos, además de la amiba de
Shaudinn; el sindrome por el cual se manifiesta no es más que la expresión
clínica de la localización habitual de todos estos parásitos: lacolo,..rectitis
ulcerosa.

Es ca8i imposible por consiguiente basars,een los síntomals clínicos para
hacer una diferencia'Ción de cada una de estas disenterías, teni'endo que re-
currir a la micrüscopía co,prológica para llegar a un dia:gnóstico diferen-
cial absoluto.

Olínicamente podemos dividir ,el 'estudio de la disentería amibiana en
tres períodos: período de invasión, período de estado y período de terminación.

Período de invasión.-Este período está caracterizado por un conjunto de
síntomas que ponen de manifiesto un estado saburral del aparato digestivo;
anorexia, náuseas, diarrea premonitora de aspecto m\Ucoso o seroso. Dicho
período tiene una duraCión más o. m¡enos de 6 u 8 días, pudiendo ser más
largo o pudiendo faltar cO'I))¡pletam'ente y estallar el sindrome disenteriforme
clásico, de una manera brusca.

Período de estado.-Este período está caracterizado por el sindrom-e di-
senteriforme propiamente dicho, constituido por tres síntomas cardinales: dolor
abdominál, tenesmo y asientos de un aspecto característico." .

Los dolores abdom.inales son interm~tentes, verdaderos cólicos ,expulsivos
pudiendo en algunas ocasiones revestirse de una agudeza intolerable, con
sensación de que~aduras, torción, etc., que se asemi¡3jan al decir de las mujeres
enfermas a los dolores expulsivos del parto, pero otras veces son perfecta-
mente tolerables y pueden estar reducidos a simples sensaciones de tensión
abdoníinal. Parece que su intensidad está, en relación con la gravedad de la
disenterÍa. Tienen su principal localización a nivel del ombligo, pero parecen
seguir el trayecto del intestino grueso, sobre todo al nivel de la fosa iliaca
izquierda, siendo aún predominante en el recto, lugar fr,ecuente de las lesiones,
produciendo una sensación irresistible de expulsión. Estos dolores parecen
más frecuentes de noche que de día, y aparecen cuando no son constantes, en
el mom:ento de la defecación.

El tenesmo, es la contracción dolorosa del esfinter anal en el intervalo
de las deposiciones.

El enferm~o experimenta ganas incesantes de defecar y cuando lo intenta,
después de esfuerzos inauditos lo único que logra es acentuar su tenesmo tanto
m;ás intenso cuanto más reducidas son las deposiciones. Este tenesmo rectal

es acompañado lo m¡1s a m\mudo de tenesmo vesical.
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Los esfuerz.os c.ontínu.os de defecación traen c.onsig.o la pr.ocidencia del
rect.o, y en l.os cas.os graves c.omn 1.0 advierten Tr.ousseau y C.olin, el tenesmo
desaparece, dand.o lugar a una parálisis del esfinter anal y del elevad.or del an.o.

La intensidad del tenesIn,.o cama la remarca Patric Manssan, y camo la
podem;as .observar en la aut.opsia de un disentérica cuya tenesm;a era int.ole-
rabIe está relacianada cQn el asienta y la gravedad de la disentería, sienda
tanta más intensa cuanta más cerca del an.o se encuentra la lesión y falta
par camplet.o cuan da ésta se encuentra lej.os del recta, en el c.olan ascendente,
en la S iliaca, etc.

Las heces de las disentéricas presentan tres caracteres típicas esenciales:
n.o san fecales, san mucasas y IS.onmuy numer.osas.

La ausencia de materias fecales es la característica capr.ológicade las
asientas de las disentéric.os. Hay en el sindr.om;e disenterifarme n.o 8.01.0cans-
tipación sino retención absaluta de materias fecales.

Estas asientos paséen un al.or característico, n.o fecalaidea y n.o son más
que el praducta de excreción y secreción de la mucasa intestinal ulcerada, dan de
se encuentra sangre praveniente de la ruptura de las pequeñas vasos capilares
y rest.os de mucasa,' esfacelada.

¡/ Estas asientas están f.ormadas algunas veces sal.o de m.oc.o, parecienda
albúmina de hueva, .otras se encuentran íntimamente mezcladas can sangre
presentanda el a8pecta de un esputaherrum,brasa; también el maca puede
aparecer aglamerada en pequeñ.os caágulasft;atanda en una serasidad gri-
sácea, canstituyenda las heces ser.o-mucasas y par última, éstas pueden pre-
sentarse campletaIlJ\ente líquidas, de calar r.osada a francamente hem.orrágicas
can restas de m.oca a muc.osa esfacelada. Est.os s.on las asientas sanguinalentas.

El númera de ellas en 24 haras es muy variable, regularm,ente .oscilan entre
15 y 50, aunque se han señalad.o ciert.os casas dande ha pasada la cifra de
100. Sienda más frecuentes de nache, determ~nan el ins.omnia.

Durante este períada, el estada general se altera s.obre tada cuanda l.os
dalares y el insam,ni.o san m:uy acentuadas; la cara se demacra, la nariz se
afila, l.os .ojas se escavan, teniend.o gran analagía este aspecta can el semblante
peritaneal, sabre tad.o cuand.o las asient.os lson m(uy seguidas y nu,m¡er.oS.oSy
el tenesma es m:uy intensa. El enferma pierde tadas sus fuerzas, se enflaquece
can ra.pidez y se agata en pac.os días.

Casi nunca hay tem;peratura y cuan da ,aparece hay que tener presente
una cam;plicación hepática que se inicia, a un brate de paludismla, su íntim.o
caIYi,pañera. El pulsa es pequeña y débil, el estad.o saburral de la lengua es

manifiesta.
Cuanda la enfermedad va a terminar can la muerte, tad.os estas síntomas

crecen en intensidad presentanda un carácter fulminante.
Período de terminación..-La disentería puede termiinar p.or la curación

camtpleta, m;\lY difícil de alcanzar si n.o se lleva a caba una terapéutica racianal;
par su pasa a la cranicidad, su carácter esencial, a par la m,uerte.
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La curación completa de la disentería amibiana es uno de los problemas de
actualidad y es Ravaut 'que, partiendo del punto de vista terapéutico compara
con razón la disentería amibiana a la sífilis y al paludismio, haciendo ver la
simHitud de la marcha de estas tres enfermedades que siguen las m~sm,as
faces y que tratadas a tiempo, como dice Ravaut y bien tratadas, son sucep-
tibles de curar completa y definitivamente. .

La evolución a la cronicidad tiene como causa, esa terapéutica insuficiente,
mal aplicada, que lejos de herir de m¡llerte a las amibas, las acostum,bran, las
vuelv,e resistentes al tratamiento, las enquista, exponiendo al disentérico a, las
graves complicaciones del estado crónico de la amibiasis.

La muerte en los casos agudos es poco frecuente, salvo cuando se pre-
sentan en una forma supra aguda, o cuando no se instituye el tratamiento
específico desde un principio.

Cuando ésta va a ser su terminación, se ven todos los ,síntomas generales
y locales del período de estado, adquirir una intensidad fulm,inante, el pulso

se vuelve filiforme, el semblante es peritoneal, hay enfriamiento y la muerte
sobreviene en colapso. La inteligencia es conservada hasta el último mo-
mento. Todos estos trastornos que conducen a la m;uerte, son la consecuencia
de alteraciones profundas en el aparato digestivo debidas sin duda, no tanto
a la virulencia de las arnibas, cuanto a la infección microbiana agregada, que
en los amibianos toma sobre todo un carácter de agudeza mprtal.

FOR,MAS CLINICAS y COMPLICACIONES

E!sperar la aparición del sindrome disenteriform'e para hacer por él, el

diagnóstico de la am;ibiasis intestinal, es un error. i Cuántas.w~ces se está en

la práctica, en presencia de casos de disentería que evolucionan de una mj1nera
irregular, con ausencia completa del sindrom¡e, y sin embargo, se trata de
disentería! Estos casos son muy frecuentes y cuando el clínico se haya dado
cuenta de ello, v,erá cuán fácil es tratar esos estados intestinales que no en-
contrando su terapéutica específica, no curan nunca, evolucionando más y más
a la cronocidad, al desgaste orgánico, a la caquexia y a la muerte.

La am~biasis es una enfermedad que se presta a emboscadas, así como
la 'sífilis y el paludismo; ella puede adquirir llJ¡1.lChasformas y presentarse
bajo los aspectos más variados; así vemos toda una categoría de enfermos don-

de parece dominar un estado com,plejo de insuficiencia digestiva, catalogados
entre los dispépticos incurables sin sospechar que estos trastornos están bajo
la influencia de una parasitosis amibiana.

Fuera de la forma clásica que nos ha servido de tipo de descripción,
tenemos formas frustradas o larvadas, formas caquectizantes febriles prolon-
gadas, que Charpin llama formas seudo-tuberculosas, formas supra aguda o
tifóideas, formas enteríticas o dispépticas, form:as complicadas, formas aso-
ciadas de Ravaut, formas asociadas de paludismo y de parasitosis intestinal,
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formas crónicas, formas con constipación, formas dolorosas,form.as he-
morrágicas.

Formas frustradas larvadas.-El Dr. Pallard hace un admirable estudio
de estas formas. Refiriéndose a la amibiasis en Francia, demuestra que un gran
número de casos están constituidas por di'senterías que no se manifiestan por
el sindrome clásico que conocemos.

La mayor parte de las veces se presenta el disentérico con los síntomas
de una dispepsia cláisica, donde todo tratamiento dietético, régimen y reposo
escollan; éstos presentan disturbtios intestinales y gastro-intestinales vagos,
gastralgias acompañadas de estado saburral, disgusto por ciertos alimentos, etc.,
todo acompañado de curvatura y debilidad general m;arcada. Los asientos de
estos enfermDs son a veces diarréicos con alim.entos mal digeridos acom\pañados
de dolores abdominales, otras veces las diarreas son interrumpidas por largos
períodos de constipación. Estos son en mi concepto los casos dignos de estudio
y que debemos conocer de cerca para evitar tanto tratamiento disparatado y
así no vernos frente a estos enfermDs que lejos de m:ejorar continúan su des-
nutrición precoz y pronunciada, camjno hacia la muerte. Entonces saldremos
triunfantes sin haber tenido que echar mano a esa falsa etiqueta con que
tantas veces cubrim.os nuestra ignorancia.

En los servicios de medicina del Hospital General y sobre todo en el
Hosp.italMilitar nos encontramos a cada paso con esta clase de enferm.ios. Son
individuos que vienen quejándose de trastornos diJspépticos los más variados,
en cuyo interrogatorio se encuentra a veces un pasado disentérico y a veces
ni esto, pero teniendo el cuidado de llevar a la práctica el examen sistemático
de los asientos de los enfermos, sobre todo de los que se quejan de trastornos
digestivos" encontraremos a menudo la causa, a:m:ibas libres o enquistadas,
factores que mantienen el estado m6rbido del tubo digestivo.

Formas caqtlectizantes febriles prdlongadas.-Forma seudo-tuberculosa de
Charpin. Los enfermos de esta forma presentan durantem;eses temperaturas,
acompañadas de curvatura y adelgazam.iento que hace pensar al clínico mal
advertido, en una tuberculosis aguda de pronóstico fatal. El médico obsecio-
nado por la idea de tuberculosis, no advierte que los ,síntomas intestinales
predoniinan sobre los pul:m:onares, trata de descubrir un foco de tuberculosis
en el organismo y crée encontrado, sin tomarse la precaución de examinar las
m.aterias fecales de este enfermo.

Este diagnóstico es tanto más difícil cuanto -que la investigación de qms-
tes queda negativa.

Existen formas parciales de peritonitis tuberculosas plásticas tal como las
describe Paley; acompañadas de estado sub-febril y adelgazamiento con sen-
sibilidad abdominal difusa, con ausencia aparente de localización, que puede
hacer creer en una disentería de esta forma; aquí el diagnóSltico estriba en la
investigación :m;inuciosa y repetida de los quistes por medio de las lavativas de
elim!inación cuya técnica se encontrará m\ás adelante, y sobre todo por el tra-

tamÍ\.mto de prueba por la emetina. Si se trata de una peritonitis plástica

~'

.'"
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además de quedar negativas estas pruebas, los rayos X pondrán de m,anifiesto
las adherencias y la sensibilidad de uno o muchos grupos de asas intestinales.

FormlJASS1tpra agudas o tifoideas.-Estas form.as sim;Ulan la fiebre tifoidea,
como lo han hecho notar Bloch y Miattei. Se presentan como un sindrome in-
feccioso agudo (fiebre con hipertermia, estupor, diarrea am.arillenta) compli-
cándose de hemorragias intestinales.

Se presenta también bajo la forma de gastro enteritis indecisa con acci-
dentes peritoneales o hepáticos, estallando en una disentería aguda que puede
hacer pensar en una disentería bacilar.

Si se toma el cuidado de exani1inar m~nuciosam.ente el hígado se" le en-
cuentra ligeram~nte aum,;mtado de volúmen y doloroso, pues, estas formas se
complican lo más amcnudo de accidentes hepáticos graves. Casi siem.pre se
encontrará en las materias fecales gran cantidad de amibas vegetantes y quis-
tes, que revelarán el diagnóstico, indicando la terapéutica eficaz.

Formas enteríticas.-A esta categoría de enferm:os corresponden los dia-
rréicos habituales ,que se pueden catalogar en dos tipos principales: en e~
primer tipo la diarrea es líquida y frecuente, acom,pañada de desnutrición
intensa, pero con fenómenos subjetivos m:oderados. Lo que domina es la in-
suficiencia' digestiva desarrollada bajo la influencia de una parasitosis grave
o de larga duración, y ,que puede persistir aún habiendo desaparecido la causa.

Los enfermos del segundo tipo tienen a menudo un asiento cuotidiano único,
de consistencia pastosa, viscosa, de aspecto brillante y extremadamente abun-
dante. Estos enfermos presentan un estado doloroso perm,anente cuyo máxi-
m'um: se localiza a nivel del colon ascendente. Este segundo tipo parece estar
en relación directa con las alteraciones crónicas del intestino grueso extendidas
hasta el ciego, consistiendo ya en ulceraciones amibianas, o en simples secuelas
infiamatorias no específicas.

. s .

Estas son formas mjUYinteresantes de conocer, pues la m!ayoría de las ve-
ces se tom:an por una enteritis crónica, por una insuficiencia hepática, una
insuiiciencia pancreática, y todos los recursos terapéuticos se agotarán en estas
formas indicadas, sin lograr siquiera m.üdificar el estado del enfermO.

El diagnóstico clínico de estas forn~as es imposible; es el microscopio el que
nos dará la clave después de un exam:en m¡Ínucioso de m',aterias fecales.

Formas asociadas de RaVa1tt.-Ravaut señala la posibilidad de encontrarse
en un mismo individuo una asociación de amibas disentéricas y bacilos de
Shiga. En estos casos en que sobresalen los sínto:m'¡¡,sde la disentería bacilar,

se desconoce casi siempre la infección amibiana y se evitará esto, investigando
amibas disentéricas en los asientos de estos enfermos.

Formas asociadas al paludismo y a parasitosis intestinaL-E!stas formas las
encontraremos todos los días en nuestros hospitales. En los informes del la-
boratorio c3lsi siempre vem(os las amibas asociadas al necator, al tricocéfalo, al
ascares, etc., estas asociaciones parecen agravar el estado general del enfermo
y contribuyen de manera notable, a la persistencia de estos trastornos profundos

que se observan en ciertos amibiásico$ asociados por ejemplo a la Necatoriasis.
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Los síntomas que predom¡inan en estos casos parecen no ser el de la am,ibiasis,
y así vem,osaparecer en estos individuos los síntom¡¡s claros de una necato-
riasis, aún siendo igua:lm;ente an~ibianos. El microscopio nos habla de esta aso-
ciación, explicándonos el porqué de la persistencia de los trastornos intestinales
aún después de haber hecho el tratamiento debido, relacionado a nuestro diag-
nóstico clínico. Otro tanto ocurre en el paludismú, solo que aquí, las dos
enfermedades evolucionan a un tiem,po siendo la ain~biasis casi siempre conse-
cutiva al paludismo. Así se explica que los antiguos patólogos considerasen
antes del descubrimiento de la amiba patógena, que el paludismo engendrara
la disentería. '~,j

Formas complicadas.-En el curso de una disentería se pueden observar
ciertas complicaciones que vienen a agravar el pronóstico, tales comp las hepa-
titis, las hemorragias intestinales, las perforaciones con peritonitis consecuti-
va, la insuficiencia supra-renal, etc., pero debemos advertir que ciertas de
estws complicaciones tal COIDiola an\ibiasis hepática, pueden evolucionar sin
haber sido precedidas del sindrome disenteriformB.

Form,as hemorrágicas intermitentes.-Este es un tipo muy frecuentemente
observado en la }práctica. Se caracteriza por la aparición de accesos paroxís..
ticos de colitis m,uco-hemorrágica en sujetos que durante los períodos interca-
lares presentan un funcionam;iento intestinal en apariencia normal.

Estos enfermps son portadores en general de lesiones ulcerosas localizadas
en la porción terminal del intestino grueso. Los asientos contienen además
de mbco y sangre, amibas y quistes que pondrán al clínico en la vía del
diagnóstico.

Formas con constipación.-Estas formas están caracterizadas por la cons-
tipación rebelde que no cede a ninguna medicación. Flandin les llama a estos
casos recto-colitis seca, que ceden perfectamfJnte a la terapéutica por la eme,
tina. Otras veces una diarrea viene a interru:m!¡pir este estado de constipación,
tomando toda la apariencia de una entero colitis m)lcomembranosa.

Forma crónica.~A esta forma vienen a terminar casi todas las formas
ti anteriores sobre todo aquellas que presentan ciertas dificultades para sudiag,

nóstico, no pudiendo establecerse un tratamiento inmediato y prolongado.
La amibiasis coDÍo dice Paillard es una enferm:edad de larga evolución,

sujeta a recaídas. '

<'Es por esto que Ravaut asim'ila la disentería a la sífilis y al paludismo.
Estas son tres enfermedades profundam~nte infectantes, presentando las

tres una evolución crónica entrecortada de accesos agudos y subagudos.
Son enfermedades en que el gérmen es un protozoario y éste parentesco

etiológico les da un parentesco evolutivo.
Estas formas crónicas de disentería están caracterizadas según Caries por

ciertos trastornos digestivos: lengua sucia y pastosa al despertar, la ingestión
de una pequeña cantidad de alim¡:mtos provoca tim\panismo y pesadez gástrica,
los vómitos alimenticios son frecuentes 3 o 4 hQras después de las comidas,
aCQmpañados de gases pútridos.

~.
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En estos enferlllosse observan largos períodos de estreñimiento interrum-
pidos por períodos de diarrea muy fétida, con cólicos y ligero tenesmo.' Al-
gunas veces se observa gran cantidad de moco, lo que hace sospechar la
disentería.

.

La palpación del vientre es dolorosa en el trayecto del colon, sobre todo
en su última porción S iliaca. Hay signo de la cuerda, durante los períodos
diarréicos; el hígado se pone doloroso, pero vuelve al estado norm,al cuando
la diarrea ha desaparecido. Casi nunca hay temperatura.

Tratando a estos enfermos, vemos desaparecer desde el primer .JII,omento
la m,ayor parte de los síntomas, pero al cabo de los meses o de los años se
repite un nuevo brote, que requiere un nuevo tratamiento.

Complicaciones.-La disentería amibiana puede complicarse de hem(>rra-
gias intestinales, de perforación con peritonitis consecutiva, de insuficiencia
supra-renal y sobre todo de complicaciones hepáticas, ya sea una congestión
aguda, simple hepatitis, o una hepatitis supurada.

Las perforaciones intestinales se observan con alguna frecuencia dado el
proceso que siguen las lesiones del intestino y así vemos la necrosis extenderse
en profundidad, invadir las túnicas musculares y llegar' hasta la serosa de-
term)inando la perforación. Esta se observa lo más frecuente al nivel de la
S iliaca y en el recto, y cuando esto se produce, se ve aparecer el sindrome
peritoneal con todo su cortejo de síntom~s. Pero hay veces que este sindrome
no se manifiesta aún habiendo una o m¡ás perforaciones como se ha podido
com,probar durante la necropsia. Esto puede explicarse por dos razones; sea
que la perforación se haya producido lejos de la serosa peritoneal a nivel del
recto por ejemiplo, pues ya sabemps las relaciones anatóm~cas que guarda dicha
serosa con la última porción del intestino grueso, o seaqu~ estando el enfermo
en sum,a gravedad, es impotente a responder a toda reacción.

La disentería se complica de hemorragias intestinales y estas comiplicacio-
nes, com;o lo hace ver Charpin, no son del todo excepcionales.

.

Este autor ha
señalado tres casos e Üisiste en la posibilidad de tom:ar dichas hemorragias
por hem,orroides internas o cáncer. La insuficiencia supra-renal, puede exis-
tir bajo una forma atenuada en el curso de una disentería crónica y se carac~
teriza por .una astenia marcada con hipotensión y aparición de la línea blanca
de Sargento Pero además de esta forma puede aparecer una insuficiencia
aguda, indispensable de conocer para así instituir desde luego el tratamiento
opoterápico.

Por último, las complicaciones hepáticas. Estas son las más im'portantes

de conocer, tanto por su frecuencia como por su gravedad. Entre nosotros
se observan a cada paso y no se diagnostican, o se toman por litiasis hepática,
por cirrosis hipertrófica alcohólica, por fiebre tifoidea, por neumonía, por tu-
berculosis, etc. Esta ignorancia no es solo nuestra y así vemos al doctor Cas-
taigne señalar algunos casos de este género como una hepatitis amibiana, to-

mada por sus colegas PQr una tuberculosis aguda, otra tomada por un cáncer
del hígado, etc.



-33-

Veamos pues, el grado de interés que señalan estas complicaciones donde
el rn,édico inadvertido encontrará tantas dificultades clínicas para hacer su
diagnóstico, m:Ucho m,ás si se encuentra ante esas formas variadas con que a
menudo se enm'ascara una complicación hepática de origen amibiano, sim:.u-
lando una tuberculosis con su fiebre héctica, una neumonía clásica, una pleu-
resía derecha con derrame, etc., y que curarán todas con el tratam~ento por
el clorhidrato de emetina.

AMIBIASIS HEPATICA

Las complicaciones de la disentería amibiana que suelen repercutir en
el hígado, son como venimos exponiendo, las m;1sfrecuentes y las más im>
portant~s de conocer. Pueden aparecer en el curso de una disentería, aguda,
o sobrevenir al cabo de meses o años, de la curación, aparente de un primer
ataquqe de disentería, pero es importante advertir que estas complicaciones
pueden encontrarse en individuos que no acusan haber tenido jamás el sin-
drome disenteriforme, viniendo a constituir dicha complicación la primera
manifestación de una disentería cuya localización intestinal insipiente había
pasado ~esapercibi'da por completo.

Las complicaciones hepáticas pueden dividirse en dos form:as esenciales:
form'P aguda y forma crónica.

Formas agudas.-Las congestiones del hígado, las hepatitis y los abscesos
no' constituyen entidades mórbidas diferentes, no siendo otra cosa que el mlismo
proceso en sus diferentes faces evolutivas. Así vemos las hepatitis iniciadas
por ligeros síntom~s co~gestivos, pesantez en el hipocondrio derecho con sen-
sación de tensión, y ligeros trastornos digestivos, terminar perfectam!ente en
una hepatitis supurada,

Los principales síntomas de las hepatitis ain~hianas son: dolor en Üt
región hepática, tem;peratura y trastornos digestivos.

Caracteres de~ síntoma do~or.-EI dolor es de intensidad variable, unas
veces muy agudo simula el punto de costado de las afecciones pleuropulmbnares,
otras pasajero no se manifiesta en el enfermo más que por la palpación o la
percusión. Este dolor no es circunscrito, es una verdadera hepatalgia difusa
generalmente moderada, con irradiación hacia el hombro derecho (escapulal-
gia,) y casi siemípre existe un punto doloroso localizado a dos traveces de dedo
por debajo de la espina del omóplato (punto escapular.)

El dolor es a menudo acompañado de auml)nto de volumen del hígado,
este aUm~mto es brusco y a menudo moderado, pero hay casos que pasa de tres

a cinco traveces de dedo por debajo de las falsas costillas.
Caracteres de~ síntoma temperatura.-Este síntoma es muy discutido;

para unQs la temperatura es intensa y precedida de frío, presenta grandes

oscilaciones y es seguida de sudor. Esto no se observa más que en el principio.
Para Ravaut y Charpin la temperatura es poco intensa, pudiendo" faltar

com:pletamente en cierto número de casos;

)



--,

.-;

-34-

Este síntomia comparado al anterior es secundario, puesto que no en con-
trambs solidez en él para basar nuestro diagnóstico. Entre nosotros hemos
observado enfermos de esta naturaleza, con temperaturas intensas, verdaderas
hipertermias, pero también hemos estado ante casos análogos con apirexia
completa.

Caracteres del sindrome, trastornos digestivos.-Estos trastornos digestivos
consisten, en anorexia, náuseas, vómitos primeramente alimenticios después
biliosos, constipación y diarrea. Sabemos que el hígado reprE)senta un pap,el
de primer orden en la digestión, y cuando el órgano está enfermP deja de cum~
plir sus deberes sobre todo por una insuficiencia de produccIón biliar (insufi-
ciencia biligénica;) los alimentos grasos no son bien digeridos. También en-
contram,os una insuficiencia de utilización de los azúcares (insuficiencia glico-
génica) y se puede observar lo mismo una insuficiencia de utilizació;n de los
albumÍnoideos, lo que constituye un hecho grave.

De lo que venimbs diciendo respecto a la insuficiencia biligénica, deduci-
mos el por que en esta clase de enfermps no encontramos casi nunca ictericia,
si acaso hay una sub-ictericia poco marcada. El estado general es grave, se
ve enflaquecer al enfermo en. pocos días y llegar a la caquexia y a la muerte.

El exam:en de la sangre nos da algunos datos; pero no absolutos,. respecto
a la evolución del proceso hepático, y así vemos aparecer una polinucleosis
intensa cuando de la hepatitis aguda ha resultado un absceso hepático.

Cuando las hepatitis evolucionan hacia la curación todos estos síntomas
disminuyen desde el primer día del tratamiento, sobre todo el sínto~a dolor;
el hígado aumentado de volúm'en se reduce de una m¡anera rápida, terlll,inando
el proceso por la resolución.

Cuando el tratamiento no es instituido desde un principio por error de
diagnóstico o por descuido del enfermo, al no acudir al m:édi(jo desde que se
inicia su enfermBdad, corre dos suertes : la m:uerte durante el ataque agudo,
o la supuración (absceso del hígado.)

Absceso del hígado.-Los síntomas del absceso del hígado vienen siendo
los mismos de la hepatitis con algunas modificaciones. La colección de pus
se anuncia con algunos fríos y temperatura de grandes oscilaciones, náuseas,
dolores vivos en la región del epigastro o en el hipocondrío derecho, con irra-
diaciones hacia el hombro y el cuello del mismo lado.

El síntoma dolor 'que en la hepatitis simplemente congestiva aparece dise-
minado sin una localización fija, en los abscesos aparece circunscrito a una zona
que corresponde perfectamente con el foco de la supuración.

Por su lugar, su intensidad y su propagación podelll,os aproxim:adamente
localizar este foco; y así pensamps en un foco central cuando es débil y muy
vago,. cuando es intenso y propagado a la parte superior del abdomen, indica
que es superficial y que está en contacto con el peritoneo; cuando es m.arcado

en el epigastro se encuntra en el lóbulo izquierdo; sobre el reborde co;tal indica
que está sobre la cara cóncava del hígado; en los espacios intercostales, en la

Qarl3,convexa; .en los lomos hace p~mJa:r en un abscesQ del borde posteriQr.
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Respecto a su intensidad varía desde una sensación de pesantez hasta un dolor
insoportable m,uy violento y generalizado.

Las relaciones de vecindad del lugar del proceso con el neumogástrico
derecho, explican su propagación hacia la escápula, el cuello, etc.

Otro síntom,a esencial que habla en favor de un abscesó, es el aumento
considerable de volumen que sufre el hígado. Se advierte un au:m,lento de la
macicez, un ensanchamiento de los espacios intercostales, y a veces una emi-
nencia considerable del hipocondrío derecho, con circulación complem~ntaria
manifiesta y edem,'t de la pared. Esta es una tUlll(efacción dolorosa que mo-
difica el tipo de la respiración. A la auscultación de las bases pulmonares se
encuentra, en la derecha, estertores crepitantes finos, tales comjo los de la
neumonía.

.

La fiebre se anuncia por un frío de intensidad variable, una vez instalada,
es remitente, de exacerbaciones vesperales, simulando una fiebre héctica, que
en algunos casos consÜtuye el solo síntoma del 'proceso supurado. .

En el absceso del hígado como en las hepatitis, hay trastornos digestivos,
anorexia, náuseas, vómitos biliosos y constipación, etc. La ictericia es muy
raram.ente observada y algunos autores como Collet, la señalan una vez sobre
seis. El estado general es grave, y evoluciona a la caquexia. El exam,en de
la sangre nos habla de una hiperleucocitosis con polinucleosis intensa.

Estas colecciones purulentas tienden a abrirse paso, ya sea hacia el exte-
rior a través de la piel, o hacia alguno de los órganos toráxicos o abdominales.

Formas crónicas.-Estas formas son igualmente frecuentes entre nosotros.
Se observan verdaderas degeneraciones <:tmiloides asociadas a esclerosis; Roger
ha descrito una form,a de esclerosis hepática de origen amibiano, también se
ha señalado una forma gomosa.

Ahora bien; existe una forma más importante y más frecuente que las
ya señaladas y es la hepatitis crónica no supurada, que evoluciona de una

manera lenta, insidiosa. El principio puede m,anifestarse por una sensación
de malestar y pesantez en el hipocondrío derecho, dolor escapular del miismo
lado y trastornos gastro intestinales vagos. Otras veces es la consecuencia de
una hepatitis aguda. Ya en su período de estado, el enfermo se queja de una
sensación m,al definida a nivel de la región hepática con dolor en la región
escapul~r. El hígad.o está ligeram,.ente aumentado de volúmen y es sensible y
doloroso a la palpación y percusión, pero sin foco circunscrito. Hay neuralgia
del frénico con sus puntos xifoideo y externo mastoideo.

Del lado del aparato pulm.onar hay disnea ligera, sub-macicez y estertores
crepitantes en las bases, sobre todo en la derecha, 'que ponen de manifiesto
la participación del. fenómeno congestivo que puede simiular una neumonía,
tanto es así que Hutinel y Paisseau le han denom¡inado forma pulmonar.

No hay temperatura, generalm,ente ni ictericia. El enfermo enflaquece,
se debilita y presenta al cabo de algunos meses un estado de decadencia
marcado.

~'
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La evolución. de estos casos' dura m,eses y años; Beau dice dé un 'caso que
duró veinte años entrecortados' de tiempo en tiempo por episodios agudos de
hepatitis, borrándose, en seguida paulatinam~nte hasta un nuevo ataque. Esta
es la característica esencial. de estas formas. Evolucionan frecuentemente a la
caquexia, peto ~unca a la supuración, aunque falte todo tratamiento específico.
Esto se ha podido comprohar por las punciones repetidas y num~rosas que han
quedado negativas, yen la m,esa de autopsias.

,

El diagnóstico de estas forlD¡asse basará en la larga duración de los acci-
dentes con intervalos de curación aparente y en el estado general del sujeto.

El diagnóstico diferencial de estas form,as crónicas debe hacerse sobre
todo con las hepatitis palúdicas también frecuentes y con .las que guarda gran
similitud. - Muchas veces solo el tratamiento de prueba da la clave del diag-
nóstico diferencial.

EVOLUClON y PRONOSTICO

De todo lo que venimos exponiendo podemos concluir: que la disentería
amibiana, . tiende siempre a évolucionar hacia la cronicidad, siendo esta su
principal característica, así como la multiplicidad de sus com!plicaciones y sus
recidivas.

Carles describe juiciosarnente la evolución de las disenterías amibianas y
dice :. ," la amibiasis puede evolucionar hacia la curación cOlD¡pletay definitiva;
puede curar definitivamente, pero quedan a continuación persi¡;;tentes secuelas
no parasitarias; puede evolucionar a la cronicidad por una terapéutica insu-
ficiente O mal dirigida; puede complicarse de accidentes más O menos graves;
y por último, no curar jamás." ..

Cuando la amibiasis se cura completa y definitivame¡;'te se tiene la evolución
ideal de la enfermedad y se logra conseguirlo haciendo un tratamiento jui-
cioso y a tiempo. Precisamente por esto Ravaut asimila la disentería a ]a
sífilis y al pa]udism¡ü, tres entidades que, siguen una marcha idéntica, pues
se ve un gran número de casos de sífilis y paludismo que son yugulados desde
su principio, como la disentería cuando se Les trata precoz y suficientemente.

Por desgracia los casos en los cuales se obtiene una esterilización completa
del organismo, son excepcionales, lo que les pone al igual de las dos enfer-
medades ya mencionadas, debido a que el tratall1\Íento intensivo capaz de
hacer abortar la enfermedad, es instituido de manera insuficiente y casi nunca
inmediato, contentándose casi siempre con hacer desaparecer el sindrome, para
tener por curada la amlibiasis; péro vemos al cabo de los meses o años presentar-

'se nuevos brotes de la enfermedad que se tenía por curada. Estas recaídas
no vienen a constituir con mucho la gravedad de la a:m¡ibiasis, son sus com-
plicaciones sobre todo hepáticas, las que deben tenerse presentes al espíritu,
y temerlas.

No obstante, existen casos innegables de curación completa y definitiva
aÚn ,!!in haber instituido el trlttamiento específicQ blt~tandQ el campio de clima,
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eÍ régimen aÍimenticio, etc. Se han descrito casos de enferm6s que padé~
ciendo de disentería en un lugar, al trasladarse a otro clim¡¡" desaparece por
completo, no solo el sindrome, sino que también en toda una serie de e;x:ámBnes
de materias fecales, no se ha podido encontrar ni quistes ni amibas.

Si todo fuera así, se trataría de una enfermedad sin importancia lejos de
la orientación que hoy presenta; pero estas curaciones espontáneas que existen
en realidad, vienen a ser la excepción, y así vemos casi sieml)re que la dietética,
el cambio de

~ clima, etc., fracasan mientras no se instituya el tratamiento
específico.

Lo que se obtiene casi siempre es una curación aparente de las disenterías,
pues 'quedam'os conformes con hacer desaparecer el sindrome, teniendo por
curada la amibiasis que queda en estado latente, y en la primera oportunidad
aparece ya como una manifestación análoga al primer ataque, ya como una
complicación lo m'á,s a menudo hepática.

Esta es la suerte de los disentéricos,
un estado aparente de perfecta salud y
en peligro el porvenir de estos enfermos.

De esto se ,~esprende que el pronóstieo de las disenterías am';ibianas no
debe ser nunca benigno coni,o lo dice el maestro Dieulafoy en su tratado de
Patología interna; yo creo, y con razón, -que debe ser siempre reservado cuando
no grave, teniendo presente su evolución y sus complicaciones.

"La amibiasis cura completa y definitivamente, pero deja a su continuación
secuelas no parasitarias."

En efecto: una disentería amibiana aguda tratada enérgicam¡ente desde un
principio, o una crónica tratada con la perseverancia necesaria, puede curar
com~pleta y definitivamente, pero deja ciertos trastornos gastro-intestillales;
diarreas, constipación, vientre sensible y doloroso, cólicos espontáneos, cuerda
cólica, etc. La región solar es sumam,ente sensible, la m,enor presión sobre
esta zona arranca gritos al enfermo, no obstante haber desaparecido toda in-
fección parasitaria.

Estos trastornos nerviosos del plexo solar que determinan una colalgia
verdadera son atribuidos por Loeper a lesiones de los pequeños ganglios de
Maisner y Auerbach que subsisten definitivamente después de la desaparición
de la causa intestinal inicial.

.:Estos trastornos vienen a determinar una
subsiste a la desaparición de las lesiones de la
amiba.

En cuanto a los otros trastornos, sabemos que m'uchos disentéricos curan,
pero conservan .después, una mucosa muy alterada, llena de cicatrizaciones y

retraimientos, donde las facultades de secreción y absorción se encuentran gran-
demente alteradas. La túnica muscular misma no adquiere después sus propie-
dades contráctiles norm:ales explicándonos de esta manera disturbios definiti-
vos de estancam.iento, . de fermentaciones anormales y hasta disturbios de
asimilación.

la cronicidad con intermitencias ,de
las hepatitis amibianas que ponen

simpatoptosis definitiva que
m/ucosa determinadas por la

~'
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Es lo mismo que lo que sucede en algunos tifoídicos, que después de
curados quedan padeciendo de una dispepsia intestinal definitiva, que se debe
a las perturbaciones de secreción y absorción determinadas por la degeneración
esclerosa definitiva de sus placas de Pey,er y sus folículos cerrados.

Así nos explicamos pues, la persistencia prolongada cuando no definitiva
de un verdadero estado intestinal f:n ciertos sujetos que han curado de su
parasitosis. .

Cuando se trata la hepatitis aguda, evoluciona si se la atiende debidamente,
hacia la curación, pero lo más a ~enudo, ya sea por que no se ha h¡;cho el
diagnóstico o por que no se ha instituido el tratam\iento a tiempo, esta termi-
na en la formación de abscesos, los cuales quedan a veces latentes hasta la
muerte, como se ha comprobado en la mesa de autopsias o bien, se abren paso
en las diversas vísceras toraco-abdom.inales, o a través de la piel. Otras veces
estas hepatitis evolucionan a la cronicidad sin supuración dando origen a ver-
daderas cirrosis hepáticas de origen a~ibiano.

El pronóstico de todas estas complicaciones es siempre grave, sobre todo
cuando no se actúa a tiempo.

Para terminar con la evolución y el pronóstico de la amibiasis debemos con-
signar que en los casos abandonados, ya sea porque se presentan bajo una forma
frustrada cuyo diagnóstico no se hace, sea por un tratamiento mal dirigido,
o por negligencia del enfermo, muy com¡ún, puesto que ignora hasta que punto
está en peligro, ésta evoluciona hacia la incurabilidad. En estos antiguos
amibianos el resultado del tratamiento más enérgico, y mejor dirigido está muy
lejos de ser satisfactorio, sin duda alguna por las lesiones profundas que ha
adquirido el mal en tanto tiempo de descuido.

CarIes ha sejíalado algunos disentéricos crónicos cuya~.lesiones han servi-
do de punto de partida a un cáncer y he ahí la gran dificultad de diagnóstico
entre este caso y las formas tmll,orales ya descritas en la anatomía patológica,
y, es en realidad tan difícil, porque en estos enfermos, disentéricos crónicos

de tantos años, el tratam,iento de prueba por la emetina queda ineficaz.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico clínico de la disentería anÚbiana, no se puede llevar a cabo
más que con el concurso del microscopio que descubre en las heces, las amjbas
libres o enquistadas. Ya hemos señalado que el sindrome disenteriforme no
es exclusivo de la am.ibiasis intestinal y que haya su vez amibiasis sin el sin-
drome que caracteriza la colo-rectitis ulcerosa.

Tratándose de casos agudos de disentería,el diagnóstico no presenta
grandes dificultades, pues se encuentran en las heces m:ultitud de am~bas

libres o enquistadas. No sucede lo mismo en esas form,as anormales con
ausencia del sindrome característico, que mantiene un estado intestinal patoló-
gico y en que no se encuentran estos parásitos, sino después de una serie

de exámenes minuciosos.
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Puede &uceder perfectaIniente que aún habiendo provócado una irritación
sobre la mUcosa rectal con las lavativas indicadas para la investigación de
quistes, ésta queda negativa, y téngase presente que esto puede suceder con
frecuencia y no debemos de abandonar la idea de la amibiasis hasta no agotar
el último recurso, la piedra de toque, la eIl1¡etina.

Ya tenemos la enorme importancia de un diagnóstico exacto en las ami-
biasis sobre todo en los casos que se presentan disimplados y a esto solo el
microscopio puede responder habiendo no obstante casos en que no es este el
que nos dice la verdad sino el tratam;iento por la em!etina.

.

No olvidar jam~s el examen de materias fecales m~croscópica y macros-
cópicamente, sobre todo en los casos de trasltornos gastro-intestinales.

Técnica del laboratorio.-Investigaciones de arnibas de Sha~~dinn en las
materias fecale,s para el diagnóstico de Za d1:sentería amibiana.

Los asientos deben ser examinados inmediatam¡ente después de evacuados
procurando que se mantengan a una temperatura suficiente, porque el peor
enemigo de las amibas libres, e.s el enfriamiento; por lo tanto, hacer defecar
al enfermo en el laboratorio, o en un recipiente. de metal introducido a su vez
en una cubetadeo agua tibia. Hay que tener presente también, que cual-
quier líquido de diluición que venga a mezclarse con las materias fecales tal
como la orina, ataca inmediatamente a las an:ljbas haciéndolas inmóviles; hay
que hacer orinar al enfermo, por consiguiente, en recipiente aparte. Hacer
el examen inmediato y si esto no se pudiera llevar a cabo por cualquier mo-
tivo, llevar las materias a una estufa m,antenida a 37° centígrados procu-
rando que en ella no estén m{1s de una hora, al cabo de la cual, todas las
amibas habrán principiado su enquistamiento.

Para el examen, tomar una partícula de la ~ucosidad sanguinolenta y en .

defecto de ésta un -poco, de ntaterias fecales, con un hilo de platino o con una
pinza de dientes finos, lavarlas con suero fisiológico si se quiere, colocarlas en
una lám:ina ligeramente calentada y cubrirlas con una laminilla, aplastando
suavemente. Llevar al microscopio, cerrar fuertemente el diafragm'a y graduar
el cono de luz de. manera que las am¡ibas se vean únicam,ente por refringencia,
pues. con la luz fuerte, no se lograría ver m;ás que los restos opacos de la
preparación; después de enfocar con el objetivo débiil exam)inar con un objetivo
fuerte en seco para poder apercibir perfectamente los detalles del protoplasma
y el núcleo. Para hacer aparecer las amjbas con sus mbvimientos, es necesario
una platina calentadora, pero no es indispensable; se puede calentar ligera-
mente la lámina dirigiendo sobre ella un chorro de aire caliente, con una pera
de dentista o servirse ~s simplemente de la llam'a de un algodón empapado
en alcohol.

Las amibas aparecen bajo la forma de cuerpos redondos u ovales de 25 a 30
, lliícras de diámetro, cuyo protoplasma se ve claramiente dividido en dos zonas,

una- opaca y granulosa en la que se ve raram¡ente el núcleo, pero en que se
aperciben mtly a menudo los glóbulos rojos fagocitados, característica esencial
que la diferencia de la amiba coli; esta se llama endoplasma; la otra rodea al

~.
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imdoplasma, es transparente y hialina y se le denomina ectoplasma. Si las
condiciones térmjcas son favorables, se ven producir mpvimientos enérgicos
por formación de seudópodos.

La amibacoli se diferencia de la de Shaudinn por sus pequeñas dimen-
siones, por no presentar una clara diferenciación entre el endoplasmil y el
ectoplasma, por no cOliteher glóbulos TOjOSincluidos, y por último, la primera
se moviliza en m¡1sa sin emitir seudópodos.

Coloración en fr'e-sco.-A:lgunos autores recom;iendan para hacer el exa-
men en fresco de teñir la preparación con una solución débil de a~ul de
metileno al 1% .

Técnica.-Ya recubierta la preparación con una laminilla, deposítese en
uno de los. bordes de ésta, unas gotas (una o dos) de la solución, por medio
de una pipeta, la que penetrará inm,ediatam¡:mte por cap~laridad, viniendo a
colorear las mucosidades. Las amibas resisten cuando están vivas algún tiempo
a la coloración, la que se hace muy rápida en los otros elementos de las m'Uco-
sidades: leucocito s, células epite'liales, etc., así vemos aparecer las amibas de
un color blanco o amF1rillento, brillantes, en un fondo com;pletam;ente azul.

Prácticam¡ente eslta modificación no tiene grandes ventajas; primero, por-
que las amibas se mueren rápidamente en cualquier solución colorante, luego
las ventajas de una coloración en vivo no son tan im!portantes, pues los deta-
lles obtenidos en ellas, se pueden poner de manifiesto m¡mejando diestramente
el diafragma iris del aparato de iluminación. Estas preparaciones no se pueden
conservar, pues sabemos que al cabo de poco tiempo, de alglIDos segundos a
un minuto, las amibas se han coloreado y se confunden con los demás elementos
de la preparación.

Conservación definitiva de -la pr'eparación.-Para conse,rvar definitivamen-
te las preparaciones de am,ibas, se usan varios métodQs, siendo los mejores y
m,ás usados los siguientes: para obtener una buena preparación de amibas se
le fija en frotes húmedos y luego SiCles colorea por el RomanOiwsky o la hema-
toxilina férrica.

Técnica.-.F'ijación.-Se ,extiende en capa delgada sobre una lámina comple-
tamtente. desengrasada, el producto para examinar, generalm~nte moco, te-

niendo el cuidado de que esta extensión sea hecha por pequeñas sacudidas y
apoyando suavemente el objeto con el cual se haga el frote (hilo de platino)
para no alterar las amibas. Inmediatamente de hacer el frote sin dar tiempo
a la desecación, sumiergir la lámlina en el fij1;tdor escogido. Lo esencial es
que tanto en este tiempo de fijación como en los siguientes el frote permanezca

en un líquido y que de ninguna manera se seque hasta el fin de la coloración.

Líquidos fijadores.-Líq~¿ido de Bouin.

Sol. saturada de ácido pícrico. . . . . . . . . 30 c. c.
Form.ol com,ercial. . .. . . . . . . . . . . 10 c, c.
Acido acético cristalizable. . . . . . . . . . . 2 c. c.
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Acido pÍcrico cristalizado. . . . . .. 1 g'r.
Formol comercial. . . . . . . . . . . . . . 60 c. c.
Alcohol a 80°. . . . . . . . . . . . . . . . . . 150 c. c.
agregar en el momento de emplearlo 7'10 de ácido acético.

Estas dos nil3zclas fijadoras actúan en frío; su contacto con la preparación
durará de dos minutos a m,edia hora al cabo de la cual se lavará con alcohol a 70°
una vez, y luego otra en alcohol corriente para eliminar lo más posible el
tinte amarillo que adquieren los frotes. Luego lavar con agua destilada y pro-
ceder a la coloración. Si no fuere hecha ésta inm:ediatamente, se dejará el
frote para .su conservación ulterior en alcohol a 70°.

Coloración.

El m;étodo de elección para el estudio de las amibas es el de la hem,atoxilina
férrica de Heide;Qhain.

S o:luc¡:ones .-M ordiente.

Alumpre de hierro. . . . . .. 4 grs.
Agua destilada. . . . . . . . . . . . . . . 100 c. c.

Colorante.

Hematoxilinacristalizada. . . . . . .
Alcohol absoluto. . . . . . . . . . . . . . .

1 gr.
10 c. c.

disuélvase y después agréguese
Agua destilada c. s. para. . . . . . . . . . . 100 c. c.

Di! erenciadora.

Alumbre de hierro. . . . . . . . . . . . . 1 a 2 grs.
Agua destilada. . . . . . . . . . . . . . . 100 c. c.

T écnica c-Cdloración.

P1'imero.-Sumlergir el frote inmediatamlmt!e de terminada la fijación,
en el líquido :m;ordiente durante dos horas, pudiendo acelerar este tiempo en
la estufa.

Seg1lndo.-Lavar con agua destilada, colocar
toxilina de preferencia antigua hasta que el frote,

fecto: esta dura, de media hora a tres horas.

en la solución de hema-

tom~ un tinte negro per-

'
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Tercero.~Lavar con agua destilada y hacer actuar, vigilando atenta-
mente el líquido diferenciador, controlando al m;icroscopio hasta obtener imá-
genes nucleares claras.

Cuando se haya diferenciado, lavar de nuevo con agua destilada y colo-
rear el fondo y el protoplasma con un colorante ácido, eosina en solución
acuosa al 1%, lavar de nuevo con agua destilada y deshidratar por el alcohol
absoluto y el xilol, montar definitivamente con bálsamo del Canadá.

Aspecto microscóp'ico.--Los hem,atíes que son lo mismo que el cromidio
siderófilo, quedan teñidos en negro, el protoplasma en rosa, el conju:p.to del
núcleo en gris.

.

Tam:bién se pueden estudiar las anábas después de fijarlas en masa, y en
las ulceraciones del intestino. Para lo primero se dejan caer en un líquido
fijador, partículas de mucDsidad que después de la fijación y el endureci-
miento, pueden ser tratadas como para la inclusión corriente 'en parafina.
Para estudiar las lesiones intestinales, hay que hacer la autopsia, lo más pronto
posible después de la m;uerte, ya sabemos que las amibas resisten m.al el en-
friamiento y las putrefacciones cadavéricas; luego tom¡ar de la parte más afec-
tada pedacitos de intestino más o menos de 1 a 2 c. m. cuadrados, fijarlos sobre
pedazos de corcho bien extendidos y ponerlos en líquido fijador siguiente:

Acido acético. . . . . . . . . . 10 grs.
Formol. : . . . . . . . . . . . . . . 40 c. c.
Alcohol. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 c. c.

durante 12 a 48 horas según el espesor del corte, carilbiándolo dos veces; luego
tratarlos por el alcohol absoluto y el xilol.

.,~.

La ausencia de amibas no debe apartar el diagnóstico de am;ibiasis.
Hay que proceder á la investigación de quistes.

Los trabajos _clásicos de Mathis y Ravaut demuestran la im¡portancia que
tienen los portadores de quistes después de la curación aparente de la disentería
amibiana, y que representa una fuente constante de contagio, a la vez que un
peligro eminente de com;plicaciones graves~

Los quistes amibianos son las formas resistentes de las amibas; para in-
vestigarlos hay que tener presente esto: si se hace el exam<¡m en las prim~ras

24 horas no hay necesidad del form,ol, ahora si se lleva a cabo después de
algunos días de tomadas las materias ;fecales, es indispensable tratarla por

esta sustancia.
Para esto se pone en un tubo de ensayos una pequeña cantidad de mate-

rias fecales y se hace la mezcla siguiente:

Materiasfecales. . . . . . . . . . . . . Una parte.
Agua. . . . . . . . . . . . . . . . . . . Cincopartes.
ForIrloldel comercio.. . . . . . . . . . . Una parte.
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Los asientos así conservados se pueden dejar sem)anas y meses que al
cabo de este tiempo se pueden descubrir los quistes a:m!bianos.

Examen,-Técnica.~Depositar sobre una lámina una partícula de mate-
ria fecal, diluirIa si es necesario con agua clorurada recubrir luego con una
laminilla.

Examinar primero con un objeto débil, luego con uno Iuerte cerrando
bastante el diafragma del m;icroscopio.

Examen 1'ápido con ji,jación al ácido ósmico. (Mathis).
Extender con hilo de platino una partíc~a de materia fecal sobre una

lám~na y exponerla inmediatamente antes de su desecación a los vapores de
ácido óSrnjlCOal 1% durante 30 s()gundos, luego póngase sobre el frote siempre
húm,~do una gota de solución acuosa de hematoxilina, esperar algunos se-
gundos, recubrir después con una laminilla absorbiendo el exceso de líquido
con papel filtro.

Examen microtScópico.-Lo.s quistes amibiaÍÍos aparecen como un elemento
redondo de 10 a 14 micras de diám!etro provisto de una m:embrana de doble
contorno aparente, conteniendo de uno a cuatro núcleos, advirtiéndose también
los bastoncitos Eefringentes l,lamados crom,lidios.

Estos se distinguen de los quistes de la am~ba coli en que estos últimos
son de mayores dimensiones, miden de 16 a 20 micras, tienen de uno a ocho
núcleo¡¡¡ y no hay crom;idios.

Los quistes de la lamblia intestinal son de forma oval, miden de 10 a 15
m.icras de largo por 8 a 9 de ancho.

Esta clase de exá~enes necesita de tiempo y paciencia. Hay que hacer
muchas preparaciones de los mism,os asientos, nunca conform,arse con no en-
contrarios en 3 o 5 exámenes para declarar su ausencia. Hay que hacer m~cho
más y en días diferentes.

Si estos no aparecen y se sospecha una disentería o una amibiasis intes-
tinal latente, se está autorizado a provocar una in;fl,amación artificial del colon
y del recto por medio de lavativas con lo que se provocará gran eliminación de
quistes silos hubiere.

{

Hojas de seno .. í 15 OTSLavativa purgante del Cóaew.. . . . . Sulfato de soda 1 b'

Agua hervida. . .500
"

Lavativasyodo yoduradas.

Yodo metálico. . . . . . . . . . . . 0.50 gramos.
y oduro de potasio. .

"

. . . . . . . . . '1 a 2
Agua. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1,000 c. C.

Se puede i~sa1' más débil.

Yodo metálico. . . . , . . . . . . . . . 0.25 gramos.
Yoduro de potasio. . . 1 gramo.
Agua. . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,1,000c.C.

--

~-
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Lavativas conteniendo de tres a cuatro centigramos de emetína.

Cl,Orhidrat,Ode emetina. . . . . . . . . . . . . Ogr. 04.
Agua. . . . . . . . . . . . . . 500 c. c.

pr,Ov,Ocan un fluj,O diarréic,O en el que se elim~na gran
Est,Os se deben buscar a las 6 ,O 12 h,Oras después de las

Estas lavativas

cantidad de quistes.

lavativas.

Ravaut has:eñalad,O el cianur,O de mercuri,O que da igual resultad,O p,Or

eliIrdnarse gran parte de este m:edicam\,ent,O p,Or el intestin,O grues,O y el rec~,O,
determinand,O cuand,O esta dosis ha sid,O alg,O crecida, una rectitis.

Inocwlaciones.-Se puede c,Om,pletar el diagnóstic,O de las amibiasis p,Or

las in,Oculaci,Oll!es que se hacen de preferencia en el gat,O j,Oven que es el animal
mej,Or recept,Or de dich,Os pr,Ot,Oz,Oari,Os.

Para experim~ntar de esta m¡anera hay que asegurarse de que el animal
n,O es p,Ortad,Or de. amibas patógenas, p,Or mK:)di'ode un exam!en de materias fe-

cales, lueg,O dejarl,O en ayunas el día anteri,Or a la in,Oculación de m;anera que
pueda vaciar c,Om;pletamente su c,Ontenid,O rectal. Si es c,On amibas frescas

que se va hacer la in,Oculación hay que hacerla rectal, si fuere c,On amibas en-

quistadas se puede hacer p,Or ingestión.

Inoculación de amibas frescas.~Env,Olver al gat,O en una tela fuerte y

grande, un ayudante s,Ostendrá la cabeza y las patas delanteras fuertemente,
impidiend,O al anim.al t,Oda clase de m{)Vimient,Os. durante la 'operación. En

el re~t,O supuest,O libre de materias fecales se intr,Oduce una sonda de caucho
bland,O, untada de materias amibíferas, pr,Ocurand,O que penetre pr,Ofundamente

de 1,0 que depende t,Od,Oel éxit,O de la 'operación; si es p,Osible. .llegar hasta el
ciego, lll¡uch,O m~j,Or; una vez puesta la s,Onda, inyectar c'on ui~a jeringa este-

rilizada 5 ,o 10 c. c. de mtuc,Osidades cargadas de amibas, pr,Ocurand,O que estas
muc,Osidades estén aun ca:lientes.

Terminada la inyección se retira c'on

el animal cabeza abaj,O algun,Os minut,Os,

'observación.
Inoc1¿lación de amibas enquistadas.-Se hace p,Or ingestión. Para est,O se

inc,Orp,Oran en pequeñ,Os tr,Oz,Os de carne mblida, las nÚlcosidades ,o el asient,O

diarréic,O p,Ortad,Or de l,Os quistes y se hace ingerir p,Or illIedi,O de una varita de

111adera llevada hasta l,Os últim,Os molares.
Cuand,O se experimenta de esta manera, se debe tener especial cuidad,Opara

n,O infectarse en el laborat,Ori,O ,o pr,Ovocar una epidemia de disentería, dad,O

que estas amibas s'on muy patógenas.

L,Os sínt,O~as que presentan estos anim'ales después de la in,Oculación s'on

l,Os siguientes: al tercer día una diarrea sanguin,Olenta ,Omuc,O-sanguin,Olenta

cargada de amibas abundantes llenas de glóbul,Os r,Oj,Os; en l,Os siguientes días

l,Os sínt,Omas se agravan,elgat,O se vuelve abatid,O y triste, erizánd,Osele el

pel,O, y al cab,O de diez días muere.

suavidad la s,Onda, y se mantiene
lueg,O se le lleva a una caja de
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A la autopsia se ven en el intestino grueso las lesiones características de
la disentería humana.

Para concluir con el diagnóstico positivo de la amjbiasis intestinal debe-
mos tener presente que si el descubrimiento de quistes o amibas quedare ne-
gativo, no estamoS autorizados para e1im~nar la am~biasis i sucede con fre-
cuencia que el intestino no elimina y es entonces al tratamiento de prueba
por el clorhidrato de emetina, que corresponde hacer 'el diagnóstico.

Hay que tener presente la posibilidad de una amibiasis en aquellos indi-
viduos que presentan una rectitis, un estado gastro-intestinal con desnutrición
intensa, aun no acusando en sus antecedentes un pasado disentérico.

.

La clínica es insuficiente para hacer por sí sola el diagnóstico; la inves-
tigación de los parásitos por la microscopía es el único m.edio que garantiza
seguridad y ésta es relativa i tanto es así, que en defecto de un exam,en posi-
tivo, si la sospecha clínica es legítim,a, se debe ensayar el tratamiento de prueba
por el clorhidrato de emctina.

Diagnóstico de ,la arnibiasis hepática.-Los autores clásicos conceden gran
importancia a los datos ,anamnésicos i (un pasado disentérico, trastornos in-
testinales concomitantes al proceso hepático, examen de asientos, radioscopía y
rectoscopía, etc.,) pero los estudios actuales dem'u,estran que estos diferentes
datos no son absolutos, pues se les ha visto faltar, en las hepatitis m!ás francas,
de donde se puede concluir, que su ausencia no es suficiente para elim~nar el
diagnóstico de las diferentes formas hepáticas con que la disentería suele com-
plicarse. Esta es una noción reciente e indispensable de conocer,

Entre los anam'nésicos, se le daba gran importancia a la permanencia en

los trópicos, hoy se sabe que individuos que jam¡is han ido a los trópicos son
portadores de quistes o amibas habiendo sido contaminados por los enfermos
procedentes de estos lugares.

Entre los antecedentes personales del enferm,o se investiga si ha tenido
o no un pasado disentérico más o mpnos lejano, la ausencia de éste no nos au-
toriza hoy día para desechar la idea de una complicación hepática, pues dicha
cOm(plicación no es exclusiva de los casos agudos, y veni.os desarrollarse una he-
patitis aguda en individuos que jamás han tenido el sindrom:e disenteriforme.

La investigación del estado actual del enfermo es de toda importancia
si éste..tiene disentería, ya sea en forma clásica o larva da, pues según Fontain,

la mayor parte de las veces una hepatitis evoluciona en el curso de una di-
sentería. Pero Ravaut y Charpin hacen notar la frecuencia de las com;plica-

cio~es hepáticas con ausencia absoluta de todo indicio de disentería de cual-
quier forma) siendo por consiguiente el hígado, el primer órgano atacado por
la parasitosis.

La existlencia de quistes o amibas en un individuo que presente indicios
de hepatitis es de importancia ipero así como lo hemos señalado para las otras
form:as de complicaciones, puede faltar y esto no nos au.tQriza a desechar el
diagnóstico sin antes haber recurrido a la. piedra de toque.

~.

.
,
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y en último término debemos tener presente que hay hepatitis que 110son
amibianas en individuos portadores de quistes o amibas; y esto nos indica la
prudencia con que debemos obrar en ciertos casos en que podríamos considerar
como amibianas, hepatitis que en efecto no lo son.

La radioscopía y la rectoscopía nos enseñan el lugar de la lesión, pero no
nos dicen absolutarnjente nada de su naturaleza, lo esencial para el trátamiento.

De todo lo que venim\os exponiendo podem,os resum,ir, que cada uno de
estos signos por separado no . tienen gran importancia, y solo se les puede
considerar cuando se encuentran varios de ellos agrupados viniendo a s~r su
importancia práctica m¡uy inferior al tratamiento de prueba.

El diagnóstico de los abscesos podem;os hac;erlo con ayuda de la punción
exploratriz; pero dicha punción puede quedar negativa un gran número de
veces no obstante la existencia indudable de una colección purulenta. Esto
ha sido coniprobadoen la mesa de operaciones o en la mesa de autopsias. Si
nos contentamos con una Isola puncióri negativa para excluir el absceso, incu-
rrimos en un error; para evitarlo debe hacerse una serie de punciones guar-
dando todos los cuidados que recomienda la asepsia.; en caso que la primera
haya sido negativa. Para esta operación se escogerá el lugar más prominente
y donde el dolor es más marcado y en ausencia de esto, Ranholt recomienda como
lugar de elección el octavo espacio intercostal derecho, a nivel de la línea

axilar anterior siguiendo una dirección anteroposterior y ligeramente hacia

arriba.

Valor de la prueba terapéutica.-Bajo la influencia de una terapéutica

específica, los accidentes desaparecerán generalmente en algunos días y 'esta
curación mism;a demostrará su origen amibiano, que la clínica permite sola.

,~ .
mente suponer pero jamás afirmar.

Charpin sienta en su tesis que hay que pensar en la amibiasis ante una

hepatitis y pensarsiem'pre en la hepatitis en caso de una amibiasis. Y es la

prueba del tratam;iento la que dirá lo cierto.

Así pues, en presencia de un enfermo anémJco, flaco, cuyo hígado es m\Ly

sensible, aument_ado de volum¡en, dolor en la espalda en el trayecto del frénico

derecho, con o sin temperatura; instituir el tratamiento por la emetina o el

914 aunque no hayan antecedentes disentéricos, aunque el análisis de los

asientos haya quedado completamente negativo.

Diagnóstico diferencial.-Cabe repetir en este capítulo que el diagnóstico

diferencial de las diversas variedades de disentería, se hace en el laboratorio.

La clínica nos dice que hay un sindrom,e disenteriform;e que pone de ma-

nifiesto una colorectitis ulcerosa, pero nada más. El microscopio es el único

que nos puede ,señalar la naturaleza de ella.

Hay un sinúm¡ero de agentes parasitarios que suelen tener la misma lo-

calización, y manifestarse clínicamente de la misma manera; así vemQS desGrit¡¡,
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la disentería bacilar, con la que guarda gran similitud; una disenterífi pro-
vocada por la lamblia intestinal, otra balantidiana, etc., y otras afecciones
ta'les como las hemorroides, el cáncer, la rectitis aguda, o crónica de origen
tóxico o infeccioso que puede simular una disentería amibiana.

La disentería bacilar se diferencia de la amibiana por su evolución clínica.
La primera tiene casi siempre un principio brusco, con ñebre, vómitos y sin-
drome disenteriform,e clásico: la segUJlda es precedida de ilna enteritis; pero
esto no tiene nada de absoluto, puesto que la diarrea premPnitoria de la di-
sentería am,ibiana puede faltar completamente y amUlciarlse de igual manera que
la disentería bacilar. Esta tiene una intensidad m;ás pronunciada, su sindrome
es nUís agudo, los asientos son más numerosos, cien a doscientos en 24 horas,
pero la am¡ibiana puede revestirse de igual intensidad y el número de asientos
puede ser igual -al de la bacilar como ya se ha observado. La disentería bacilar
no tiende a las repeticiones, carácter esencial, pues parece que un primer
ataque concede inm,unidad por algún tiempo, (uno o dos años:)

De esto podemos concluir .que la presencia de bacilQs de Shiga o de amibas
de Shaudinn en las deposiciones es lo único que nos permite hacer un diag-
nóstico exacto. ,

'"Lo mismo sucéde con las otras disenterías, el laboratorio es el que ocupa
el lugar de preferencia para seguridad del médico y del enfermÓ.

El diagnóstico diferencial de la am~biasis intestinal debe hacerse también
con ciertas entero colitis m.uco-membranosas, con las enteritis crónicas, con las
hemorroides internas, con ciertas afecciones del recto, etc. Ya hemos visto
en el curso de nuestra descripción la facilidad con que puede tOIll~rse una
amibiasis por cualquiera de estas afecciones, y será evitado si se siguen con
ni'étodo, los diferentes medios de investigación clínica, parasitológica, y te-

rapéutica.

El diagnóstico diferencial de la amibiasis hepática debe hacerse sobre todo

en esas formas agudas, con las hepatitis palúdicas tan frecuentes entre nosotros
y con las que puede confundirse muy a menudo.

En las hepatitis palúdicas hay casi siempre esplenom:egalia, el dolor del

hígado es menos intenso, el ciclo febril es más característico y más marcado;

hay que comprobar ante todo el diagnóstico, por el descubrimiento de hemato-

zoarios.,y el tratamiento por. la quinina. Pero pudiera suceder que un palú-

dico fuera atacado por una hepatitis am.~biana, y en este caso, los síntomas

no cederán al tratamiento qriínico, debiendo instituirse desde luego el tra,-

tamiento por la emetina. ..

Las hepatitis crónicas no supuradas pudieran confundirse con las cirrosis

hipertróficas de diferentes naturalezas, con el cáncer del hígado (Obs. del Dr.
Castaigne) pero si se tienen en cuenta los antecedentes del sujeto, la evolu-

ción clínica del proceso, etc., se podrá llegar a un diagnóstico cierto.

(Ver observaciones).

-
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TERAPEUTICA DE LA AMIBIASIS

Emetina.-La emetina es el m,edicam,ento específico de la amibiasis en
todas sus manifestaciones. Antes de su descubrimiento se trataba la disentería
por la ipeca cuya acción eficaz, hacía el objeto de prescripciones tradicionales
y así vemos a Baglibi llamarla "Infalibilis Remedilln¡ In'ffexibus Disenterisis

Aliisque, Hemorragiis." La cuestión ha sido completamente renovada en estos
últimos años y vemos a la ipeca ocupar un segundo término, cediendo su lugar
a la emetina.

.

En el año de 1817 Pelletier y Magendie logran aislar de la raíz de la
ipeca anulada (Uragoga ipecauanha,) planta que pertence a la familia de las
Rubiáceas, un producto impuro de color café. Seis años después el mismo
Pelletier y Dumas lo purifican, obteniendo un producto amorfo, blanco y cris-
talino, al que denominan emetina blanca.

Adem~s de. este alcaloide, las investigaciones modernas han descubierto
al lado de la emetina otros dos: la cefelina y la psicotrina.

La emetina es una base bivalente cuya fórmula responde a 030 H44 04 No"
es amorfa y cuando está pura, se presenta bajo la fornlR de polvos blancos,
cristalinos e inodoros de sabor ligeram,ente amargo: es perfectamente soluble
en el alcohol, el éter y el cloroformo, poco soluble en el agua fría, más soluble
en el agua caliente e insoluble en las soluciones de álcalis cáusticos. Se funde
a la temperatura de 68° O.

Este alcaloide haciendo las veces de una base, se combina con los ácidos
para formar sales cristalizables fáciJm,ente soluble en el agua.

La sal que se emplea casi exclusivamente, es el clorhidrato de emetina,
que responde a la fórmula 030 H44 04 N2. 2HOL que cristalizando en el agua

en agujas lanosas e incoloras, retiene una proporcióJ]o"~variable de agua de
cristalización.

Esta sal se presenta bajo la forma de polvos blancos cristalinos; su color
se obscurece por la exposición a la luz y es por lo que debe conservarse en
frascos opacos. E¡;;ta sal es fácilm,ente soluble en el alcohol y en el agua, es
menos soluble a bajas temperaturas.

La solución acuosa de clorhidrato de em,etina es mJ1Y ligeramente ácida
al tornasol. Las altas temperaturas de esterilización la descomponen, hacién-
dola perder todas sus propiedades específicas.

Por esta circunstancia debemos tener presente que la esterilización de la
solución de clorhidrato de emetina jam,ás debe llevarse a cabo a 'las tem:peratu-
ras Qel Autoclave (120° O,) ésta es una práctica dañosa que aún ~e observa
en ciertas farmacias, teniendo como consecuencia el fracaso del médico.

La esterilización debe hacerse por la tindalización, o más simplemente,
esterilizando todo el material que se va a utilizar para obtener la solución, y
luego agregar nt sal que de por sí es antiséptica. Para que esta acción anti-
séptica de la sal sea efectiva, las soluciones deben ser preparadas del 2 al 4%
y perm,anecer lo menos 48 horas antes de su uso.
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Acción amibicida de lá ern,etina Ve¡der y Róuger han puesto en claro
por una serie de experiencias la acción electiva de la emetina sobre la amiba
histolítica de Schaudinn, llamándosele desde entonces específica.

Una solución de em,etina al cien:trtálésim'o suspende todos los movinÜentos
de la amiba; al diezmilésim'o determina rápidamente modificaciones profundas
del protoplasm:a y las m.ata.

Esto es perfectamente apreciable en los disentéricos,. donde las inyeccio-
nes sub-cutáneas de clorhidrato de emetina producen una acción inmbdiata
modificando en conjunto todo el sindrome disenteriforme, determinando, un
m,ejoramiento rápido del estado genera;l. Lo prim,iero que se mDdifica son los
asientos que pierden desde el segundo día de tratam;iento su carácter hemorrá-
gico, las am¡ibas dism\lnuyen de número, ya no son hematófagas, se vuelven
inmóviles y acaban por desaparecer; los dolores abdominales, los pujos y el te-
nesnio se modifican en intensidad, se atenúan y desaparecen cOmpletamente.

Acción de la emetina sobre .el organismo en generdl.-Toxicidad e intole-
rancia.-La toxicidad de la emetina ha sido muy discutida; todo viene a re-
ducirse a la cuestión de dosis y de sujeto.

. La dosis morta;I para la liebre es de 15 centígramos por kilo de peso en
inyecciones sub-cutáneas; la muerte se produce ya sea por detención del cora-
zón o ya por accidentes nerviosos (parálisis de los niiem:bros posteriores con
contractura de la nuca, supresión de los reflejos córneos y convulsiones ge-
neralizadas. )

La toxicidad inmediata no se ha podido determ,inar en el hombre, como
es natural, sino que de manera muy aproximada, pues se utilizan en terapéutica
dosis inferiores a las tóxicas o mortales. No obstante, relacionando lo expe-
rim,entado sobre los animales se ha podido establecer como dosis mortal la de
60 centígrados a un gramo en una sola vez.

La dosis necesaria para hacer aparecer los prim:eros fenómenos de la in-
tolerancia tam[Joco es absoluta, hay individuos que con una dosis de 0.10 centgs.
presentan accidentes sincopales, en tanto que otros soportan dosis superiores
sin experimentar la menor molestia.

. La toxicidad de este medicamento es debida a una acumulación en el
organismo determinado por su débil eliminación cuotidiana.

Según las cantidades totales que se hayan inyectado, la eliminación puede
durar': de 40 a 60 días después de la última inyeccción, cuando el enfermo ha
sido tratado diariamente durante ocho o diez días.

.

El clorhidrato de emetina impresiona los elementos anatómicos en el orden
siguiente ¡ nervios sensitivos (polineuritis); nervios motores (parálisis); fibras
estriadas, fibras cardiacas (accidentes sincopales) ; fibras lisas, leucocitos y he-
m,atíes. De esta manera nos explicamos los trastornos tóxicos que se observan

en aquellos sujetos que han recibido m:Uy fuertes dosis de clorhidrato de eme-

'tina en quienes aparece cierto estado de astenia general con decaimiento moral,
dolores a lo largo del trayecto del territorio nervioso en .los mi.embros infe-
riores, con cefalea y taquicardia. Más tarde cuando la intoxicación es más

~-
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profunda se observa paresia de los miembros, pudiendo llegar a la parálisis
com'p>leta, con desaparición de los reflejos tendinosos y cutáneos, viendo al en-
fer~o sucumbir con polineuritis generalizada, taquicardia e hipotensión con-
siderable y disturbios respiratorios. T,odos estos fenómenos, repetimos son de
toxicidad acumulativa. La emetina una vez efectuada su acción específica en vez
de elim~narse rápidamente se acumula y viene a fijarse en los diversos elementos
anatómicos ya mencionados determinando accidentes que pueden ser perfecta-
mente evitados conociéndolos y suspendiendo la m\Cdicación al aparecer los
primRros síntoIll;1s de intolerancia, precursores de la intoxicación: rapidez
del pulso con hipotensión arterial y dolorosas en los miembros a lo largo del
trayecto nervioso.

Casi todos los casos mortales han sido observados con la dosis de un gramo
diez centígramos a dos gramos.

Farmacodinarn,ia.-El estudio de la acción general del clorhidrato de
e~tina sobre los órganos y los tejidos ha sido descrita y estudiada por Maurel
en diferentes animales.

La emetina es vaso-constrictora, actúa sobre las fibras musculares lisas de
los vasos y de los bronquios, etc., lo que expllica su acción descongestionante y
hemostática en general.

La emetina a dosis terapéutica (Ogr.04) no modifica la presión arterial,
pero según Cobert y Bazin en los hipertensos, esta dosis baja rápidamente la
tensión m'áxima y la mínima disminuyendo por consiguiente el índice oxilomé-
trico. El efecto se establece a los 20 minutos poco más o ~nos y dura 3 o 4
horas. -

Cuando se ponen dosis elevadas de emetina, se ven las contracciones car-
díacas disminuir de frecuencia determinando úna hipotensió:u,c sanguínea. Hay
una depresión por consiguiente, de la circulación.

El clorhidrato de emetina a dosis terapéutica y en inyecciones sub-cutáneas
no determina en el aparato digestivo ningún trastorno, las náuseas y los vó-
mitos son debidos a la impureza del producto que contiene cefalina, de acción
emetizante. La emetina ingerida irrita fuertemente las mucosas pudiendo
provocar una gastro-enteritis.

-
El sistema nervioso, no es atacado más que cuando los fenómenos de in-

tolerancia se manifiestan por el em)pleo de dosis tóxicas consistiendo como ya
se ha dicho, en trastornos sensitivos, motores, cardiacos, etc.

La cura por la emetina tiene una influencia no favorable sobre la función
renal, cosa que se debe tener presente sobre todo en aquellos individuos que
padecen de estos órganos.

Algunos autores han señalado el efecto abortivo de la emetina a dosis te-
rapéuticas y au'nque ha sido discutido el asunto, es prudente no emplearla más
qU(j con m'uchas reservas en las mujeres encinta.

Acción lOCGil.-La em,etina es sumam:ente irritante para las m~cosas y"
para el tejido muscular en tanto que las soluciones terapéuticas son perfecta-
JTIlmtesOPQrtables por el tejido celular sub-cutáneo.
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Las inyecciones deben ponerse sub-cutáneas; muchas veces se ha visto
cuando éstas son muy superficiales o al derramarse la solución en el trayecto de
la picadura, provocar una eritema con esfacelo a nivel de la piel.

¿Cómo actúa la emetina contra la am.ibiasis?-Todo lo que venimos diciendo
respecto al modo de acción de la emetina, sobre los diversos sistemas del
organismo, no es más que acción secundaria frente a la acción que este medi-
camento ejerce sobre las amibas.

La em~tina es el amibicida por excelencia. Un médico de Calcuta fué
el prim.,ero que dió a conocer esta verdad en el año de 1907, y Roger el primero
que señaló la poderosa acción de la em,etina contra las disenterías y las hepa-
titisconsecutivas a esta enfermedad.

La superioridad de acción de la emrtina sobre los polvos totales de ipeca
es evidente.

Administrando la emetina por la vía hipodérmica, es absorbida por el
torrente circulatorio y llevada hasta la intimidad de los tejidos sin sufrir mo-
dificaciónalguna. Es de esta manera que la emetina entra en contacto con las
amibas, aún con aquellas que se encuentran más escondidas en el laberinto que
se forma entre la,. mucosa y la sub-mucosa, donde la acción de los polvos de
ipeca quedaba sin efecto, o alcanzaba, merced a una absorción defectuosa, un
efecto m~diocre, tardío, en relación a la actividad admirable de la emetina.

Esto no es todo, la elinÚnación urinaria es a menudo débil en relación con
la elim!nación biliar e intestinal y es por esta razón que la emetina al elimi-
narse al natural, por el intestino, impregna continuamente la mucosa infec~
tada teniendo un efecto casi inmediato sobre la parasitosis.

Tratamiento de la disentería amibiana.-Esta es la parte de interés más
dominante para el clínico terapeuta, dada la nueva orientación nacida con
Ravaut que asimila la disentería amibiana con la sífilis y el paludismo.

Estas son las tres enfermedades de origen animal que dominan el m;undo
entero, determ;inadas las tres por parásitos del tipo de los protozoarios que
guardan por consiguiente un parentesco estrecho y que evolucionan de igual

manera.
Estos preceptos deben servirnos de guía para emprender ante un disen-

térico un tratamiento racional.
~ntre nosotros se acostumbra hacer un tratamiento oportunista: al des-

aparecer el sindrom'e disenteriforn1e con unas cuantas inyecciones de emetina

a dosis insuficientes, damos por curado al enfermo y talvez lo único que se ha
conseguido esenquistar las amibas con esas dosis tímidas, sin curar la amibia-
siso No nos preocupamos en hacer ver al enfermo el peligro que corre al no
hacerse un tratamiento de fondo, por lo que vemos regresar a nuestro enfermo
al cabo de los meses con un nuevo brote de su primt)r ataque mal tratado, o
con una complicación a veces mortal.

Es raro el disentérico que no acusa haber tenido uno o varios ataques
anteriores. El tratal1Íiento que debemos seguir debe ser prolongado interm;i-

..,--.
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tente e intensivo. Solo de esta manera se logrará circunscribir el grave pe-
ligro de las complicaciones sobre todo hepáticas, tan frecuentés entre nosotros.

Dosis 'límites de laemetina.--'-Los conceptos emitidos por el profesor
Dopter en la Sociedad de Terapéutica, respecto a las dosis límites de la
emetina, son de tal interés práctico que el tenedos presientes nos permite ma-
nejar este medicamento maravilloso, sin ningún peligro.

"1.°-Las inyecciones deemetina pueden dar lugár a accidentes tóxicos que
se manifiestan por trastornos cardiacos, digestivos, y nerviosos que pueden
acarrlear inclusive la muerte.

Da toxicidad es favorecida por la acum,uláción del producto en el orga-
nisrdoy su débil eliminación cuotidiana. Según las cantidades totales que se
han inyectado, la eliminación puede durar 40 o' 60 días después de la última
inyección cuando el enfermo ha sido tratado diariamente durante 8 o 10 días."

"2.o-Según la experimentación sobre el animal y según la experimentación
terapéutica humana, se puede estimar que la dosis máxima que puede tolerar
el organism'o, sube a .la dosis total de 1 gr. 20, sin embargo ciertos sujetos que
han recibido Ogr 60 o menos com!ienzan a experim~ntar algunos síntomas
tóxicos. .

Todo depende, para explicar esta' diferencia de tolerancia; de la calidad de
la em!etina, de su preparación, su antigüedad en la conservación y también el
,estado de residencia del sujeto."

. "3.o-En la práctica es prudente no pasar nilllca de la dosis total de un
gramo, dividida en dosis cuotidianas que no pasen de Ogr, 08 a Ogr. 10.

Si antes de haber terminado de aplicar 1a dosis total de un gramo, sobre~
vienen los síntomas de intoxicación, debe suspenderse el tratam!iento. (Véase
intolerancia.) ..

."'1.
Si la producción de recaídas de am'ibiasis, necesita varias series de pique-

tes de emetina, procede antes de comenzar una segunda serie, esperar la
eliminación completa del producto que proviene de la cura precedente o sea
de 40 a 60 días más."

Modo de administración y dosis.-El clorhidrato de em,etina se prescribe
en inyecciones hipodérmicas, que deben ser estrictamente sub-cutáneas; solución
al 2 o 4%.

Intram.usculares: la inyección es sun~amente dolorosa y más tóxica; si se
pone :muy superficial en el espesor de la epidermis es sumam,ente irritante y
capaz de provocar la l1ecrosis, el eritem:a o el esfácelo.El tejido celular sub-

cutáneo tolera perfectamente la solución y es por esto que la inyección se re-
com1ienda exclusivam,ente sub-cutánea.

Técnica-Hágase un repliegue de la piel de la región elegida (brazo)
con la mano izquierda, tó:mese con la mano derecha la aguja desmontada y com-
pletamente limpia de solución e introdúzcase en la base del repliegue y así, se
~aerá en pleno tejido eelular sub-cutáneo sin el peligro de haber derramado
solución en el trayecto de la, picudura; a,dáptese entonces la jeringa ya cargada
y póngase lentamente, '

I
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Cuando a pesar de seguir 'esta técnica hay dolar inuy fuerte 6 una reacci6n
inflamatoria marcada, desconfíese de la solución que sin duda yá tiene alglin
tiempo de haber sido preparada, que además de presentar estos incdnvenien"te'S'i
es terapéuticamente inactiva.

Dosis.-En general las crisis de la disentería aguda necesitan de 6a 8
centig. al día en dos veces durante cuatro días, seguidas o no de una inyección
diaria de 4 centígramos durante 3 o 4 días más para consolidar la curación. Se
puede perfectamente aumentar ,esta dosis a 10 o 12 centígramos si la gravedad
del caso lo exige. No pasar nunca de la dosis total de 1 gr. 20 en un mes.
Combatir la depresión cardiaca co~ aceite alcanforado o esparteína si se llegara
a producir.

Como debe tmtariSe la amibiasis.~¿ Cuándo se puede considerar como cu-
rado un amibiásico? Cuando no se encuentran quistes amibianos después
de seis meses más o menos, del último asiento disentérico.

Muy a lI1;enudo se cree curada la a:m:ibiasis después de unas inyecciones
de emetina que ha mejorado o hecho desaparecer el sindrome disenteriforme.
Pero si se tiene el cuidado de hacer un exam[en m;inucioso de m,aterias feca1es
de estos enfermos 5!,espués del tratamiento, se advierte la presencia de quistes
aniibianos disentéricos que mantendrán un estado latente de am~biasis, evolu-
cionando a la cronicidad con sus brotes agudos y sus graves complicaciones.

E,s precisamente esta persist,encia de la infección amibiana la que impone

la necesidad de un "tratamiento' de fondo.
La emetina destruye solam~mte las amibas jóvenes, en tanto que las adul-

tas volviendo lentos sus movim)ientos logran resistir a la emetina sobre todo
si.las dosis son muy pequeñas, espesando. su zona periférica y enquistándose.

De ahí la razón de por que el tratamiento de la amibiasis debe ser intensivo,
intermitente y p'1"olongado.

Debe ser intensivo para evitar en lo posible la am~bo resistencia.
Debe ser intenn,itente para evitar las acum)Ilaciones y actuar a la vez

sobre las amibas que resultan del ciclo evolutivo de los quistes.
.

Debe ser prolongado para Il1\antener el organismo bajo la influencia de
la acción parasiticida, actuando de esta llIanera sOlbre la continua producción
de las amibas jóvenes que resultan del ciclo evolutivo de los quistes.

L9s quistes son destruidos únicalIllente por los arsenicales neosalvarsan,
hectina, sulfoarsenol, etc,) y por el yoduro doble de bism,uto y emetina.

El yoduro doble de bism~uto y em.etina, es muy recom\)ndado por los esta. .

distas americanos en el tratamiento de los disentéricos crónicos portadores de
quistes.

'Se presenta bajo la forma de un polvo rojo bermellón, prácticamente
insoluble en los ácidos diluidos, pero perfectam;ente soluble en los álcalis dé-
biles. Ingerido se disuelvle en el jugo intestinal donde se transform¡a en sul-
furo de bismuto poniendo en libertada la emetina.

Dale em,plea O.gr 20 por día con resultados muy interesantes.

~'
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Ravaut y Charpin lo han empleado en cápsulas keratinizadas, de Ó.gr 06
cada una, tres al día durante 10 o 12 días. Nosotros lo hemos empleado en
el Hospital General en cápsulas de 10 centígramos, una diaria durante 7 a 10
días, con buenos resultados.

El gran inconveniente que tiene este medicam,entó es la intolerancia que
provoca. En efecto al cabo ue una hora o dos de su adm~nistración el indi-
viduo experimenta náuseas, salivación intensa, vóm~tos y diarrea. Esto puede
evitarse siguiendo las reglas siguientes: no dar el m¡edicam~nto en ayunas sino
después de las comidas, cuando el jugo gástrico se encuentra fuerten;:;ente di-
lruido y bajo la forma de tabletas o píldoras recubiertas de gluten o de salol
insolubles en el estómago, no darlo sino después de un primer período
de tratamiento por la emetina, la ipeca o los arsenicales cuando el sindrome
disenteriforme ha desaparecido y el individuo nl,ejora su estado general, pues
este m;edicamentoes mejor tolerado cuando el estado generales bueno.

En los enfermos del hospital siguiendo estos preceptos hem'os podido ad-
vertir que las náuseals y la salivación sobrevienen a la hora más o menos de to-
m~adas las cápsulas, sin llegar al vórr;ito, en algunos ha habido diarrea con eli-
minación inmensa de quistes.. A los tres o cuatro Mas de la administración,
se habitúan y ya no experimentan estos trastornos.

En dos casos hemos advertido que este medicamento ha venido a provocar
~ un brote supra~agudo del sindrome, uno de ellos terminado con la rnJnerte.

Bn estos casos debe suspenderse inmediatamente la medicación por el
yo duro de bismuto y emetina, y recurrir a las inyecciones de clorhidrato de
emetina o a la ipeca, etc.

Práctica del tratamiento.-Ante un enfermo que se

de disentería amibiana, debemos investigar si se trata .de
crónico.

encuentre atacado
un caso reciente o

Si la amibiasis es reciente, debemos institu,ir desde luego un tratamiento
pronto y enérgico, evitando' de esta m'anera la persistencia de las arn'ibas en la
pared intestinal y su enquistamjento.

Algunos autores recomiendan, inyectar de Ogr. 06 a Ogr. 08 por día en
dos veces durante cuatro días, seguidas o no de una inyección diaria de Ogr. 04
durante otros tres o cuatro días para consolidar la curación.

Otros recomiendan inyectar la. emetina Ogr. 04 durante 2 o 3 días y re-
novar esta serie cada seis días sin pasar la dosis total de un gramo.

Combatir la depresión cardiaca por el ¡J,ceite alcanforado o la esparteína.
Tener presente que las ferm~ntaciones pútridas favorecen la pululación de las
amibas, y que existen caSIÍconstantem,ente cuando la flora intestinal se encuen-
tra enormemente aumentada, debiendo ser conl¡batida por antisépticos intestina-
les (ácido láctico, benzonaftol, etc.) administrados en dosis fraccionadas y repe-
tidas; purgantes salinos, sulfato de soda a pequeñas dosis para producir excreción
de bilis, etc. Reposo y régimen lácteo o IJlejor hidro carbonado y regular la flora
intestinal por el fermento láctico.
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dosis
dosis

Si la amibiasis intestinal, se muestra rebelde se puede recurrir a
más elevadas sin perder de vista el líniite de la toxicidad de 1 gr. como
total por mes.

El tratamiento de estos casos será regulado así:
Durante 3 días Ogr. 10 por día en dos veces.
Durante los 4 días siguientes Ogr. 08 por día en dos veces.
La dosis total puesta en estos siete días suma Ogr. 62.
Dejar diez días de reposo.
Después 5 días de cura a Ogr. 06 por día en una sola vez.
La dosis total empleada es de Ogr. 92 en 22 días. .

Si se trata de niños menores de 4 años, se pondrá, según el Profesor
Martinett cinco milígramos; de 4 a 10 años, un centígramo, y después de 10
años, cuatro centígramos. Estas dosis parecen relativamente pequeñas, pues re-
cabando opiniones de algunos Profesores y por mi propia experiencia aunque
muy deficiente, he podido observar que dosis mucho llJ\ayores a las indicadas
(v. g. Ogr. 02) de una sola vez en niños de 3 años no han determinado ningún
accidente.

También se puede recurrir a las lavativas de 914 conforme a las técnicas
indicadas más a:d~lante, con buenos resultados sobre todo en los lactantes.

Después de terminado este tratamiento y de haber desaparecido todos los
trastornos intestinales, no dar por curado el caso hasta no haber. hecho varios
exáIr~.enes de materias fecales, investigando quistes, si no los hay, no contentarse
con esto, hay que producir su eEminación por las lavativas irritante s que
producirán una gran eliminación si los hubiere, y si a pesar de esto no hay
quistes en los exámenes, repetir dicha prueba al cabo de 3 a 6 meses y si
quedare negativa, se puede dar por curada la amibiasis. La enferm,edad no
ha evolucionado a la cronicidad.

Pero desgraciadamente el clorhidrato deembtina no impide la recidiva
de las disenterías y esto se explica por el hecho de que el medicamento
no actúa sobre los quistes amibianosque son las formas resistentes de las
amibas. Esto m:ism,o explica por qué la emetina no im:pide la aparición de
los abscesos del hígado y la hepatitis, aunque ella disminuye con mucho su
frecuencia.

La amibiasis es crónica.-El disentérico viene a curarse una recidiba de
su primer ataque y al examen de m,aterias fecales se encuentran gran cantidad
de quistes y amibas. Entonces instituir sistem,áticam:ente las curas sucesi-
vas de emetina, teniendo presente su toxicidad lo mismb que en los casos
de infección reciente; 15 días después de la primera, una cura igual y repetid~
tres semanas más tarde.

En caso de recaída, renovar cada illf)S estas curas durante 3, 4 o 6 meses
para que la acción destructiva se ejerza en toda una generación de amibas.
Para atacar los quistes instituir el tratam~ento por los arsenicales o el yo duro
de bism'uto y emetina, y controlar estas curas con los exámenes del laboratorio.

Ravaut indica con razón que es conveniente en los portadores de quistes
provocar de tíempo en tiempo pequeñai'\ crisis de disentería por el sulfato de

"""""
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sbda, el calomel o las inyecciones de cianuro de mercurio; las amibas que apa-
recen son en efecto mienos resistentes a la emetina yal 914 durante estos ataques
agudos, que en la fase de disentería crónica.

.A.dem,ás debe tenerse presente .que la emetina no ataca ciertos parásitos
intestinales en compañía de los cuales se encuentra muy a m¡2nudo la am,iba.
En estos ca&Oshay que hacer desaparecer este parasitismo aso~iado. El hecho
no es siem,pre fácil de conseguir.

Poner en tratamiento estos casos de cronicidad de la m,anera. siguiente: se
prescribirá tres veces por semana una píldora de ipeca de Ogr. 01 a Ogr. 10,
en seguida inyecciones de em.etina de 4 centig. repetidas cada seis atas du-
rante un mes. Luego de 10 2 inyecciones de' emetina de 4 centígramos cada 8 o
15 días disminuyendo la dosis y la frecuencia según que la tendencia a las recaí-
das sea más o menos marcada o que los quistes am~bianos sean más o m¡mos
numerosos en los asientos, aunque éstos sean 'de apariencia norm,al.

Durante los intervalos del tratamiento por la em)etina, poner inyecciones
intravenosas de O.gr. 30 de 914 para alternar así las curas, o' dar cápsulas de
yo duro de Bismuto y E~etina que dan resultados satisfactorios en la disen-
tería crónica.

No considerar terminada la curación hasta no haber controlado los re-
sultados del tratamiento por el microscopio.

La experini¡entación terapéutica aplicada a los casos agudos ha sido par-
ticularmente estudiada en estos últim~s tiemiPos, y las conclusiones que al
respecto se tienen son de un valor científico y práctico, manifiestos.

No sucede lo mtsm:o con los accidentes crónicos de las diferentes formas
de am,ibiasi¡;;; desgraciadamente estas formhs que se presentan con un cortejo

de- 'síntomas distintos del sindrome clásico, quedan desco~.ocidas o insuficien-
temente tratadas. El m,étodo curativo en estos casos es de palpitante ac-
tualidad sobre todo porque es aun ignorado por los practicantes y m;é-
dicos mal .advertidos a los que vemos tratar con una sola medicación insuficien-
temente prolongada estos. casos a mimudo rebeldes de la amibiasis crónica,
que reclaman más que ningún otro, una intervención larga, metódicamente
seguida y de intensidad creciente y decreciente; es decir un tratamiento racio-

nal y cOnllpleto.
La experiencia cuotidiana demuestra que ciertos disturbios intestinales

de la ID.ás trivial apariencia en los antiguos disentéricos, pueden ser con-
siderablemente mejorados y a m,enudo curados por la sola medicación
específica. Esta debe ser puesta en práctica aun en presencia de un examen

del laboratorio, negativo. Por otra parte el tratamiento sintomático no
debe ser olvidado, pues autores de reputación han demostrado ,que la
enteritis crónica desarrollada P9r las amibas, contribuye a mantener la ami-
biasis, y cu'ando ésta parece apagada es susceptible de revivicencias bruscas
bajo la influencia de causas vanas que provocan las manifestaciones agudas

de la enteritis.
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La, emetina que viene a ser el principal mf:)dica~ento de ataque de .las
disenterías es a menudo insuficiente en la amibiasis crónica.

Es en este período y en estas formas en que los asientos no contienen ami-
bas sino quistes, donde las inyecciones de emetina nO actúan para nada aun
a dosis crecidas. Se recurrirá pues, a los arsenicales, al Y oduro de Bismuto
y E;lll¡9tina, y a la ipeca que parece determinar brotes agudos y entonces ins-
tituir el tratarmento por la em,etina, alternado.

Milian fué el primero que introdujo los arsenobensoles en la terapéutica de
la amibiasis, y Ravaut el que reguló su eIlJ¡pleo sistemático en estas afecciones.
Se puede administrar en inyecciones endovenosas siguiendo toda la técnica de
uso de la terapéutica antisifilítica. Es de advertir que este ~dicam~nto es
más eficaz en los casos agudos, donde presta grandes servicios, que en los
accidentes crónicos.

Administrando el 914 por la vía bucal, actúa generalmente con mucha más
eficacia sobre los quistes como lo ha demostrado Ravaut. Este autor lo emplea en
píldoras o en comprimidos gh.ltenados a la dosis cuotidiana de 10 a 20 centígramos
en dos veces, siendo este tratamiento continuado sin interrupción durante una
decena de días. L!/;.~ayor parte de los arsenicales por vía bucal alcanzan Il1¡UY
buenos resultados en estos casos crónicos; pero se debe tener la prudencia de
no administrarlos en preparados fácilmente solubles. Debe tenerse presente
la necesidad de un producto puro y recientemente preparado (píldoras o
com,prim6.dos;) Cuando se está seguro de estas garantías, la administración de
los arsenicales por vía digestiva está absolutaIn¡ente exenta de todo peligro.

En las amjbiasis agudas el 914 tiene una feliz acción por la vía endo-
venosa, con mejoramiento rápido del estado general. Lo mismo se observa en
los casos crónicos cuando se instituye este tratam~ento por vía bucal. Al mismo
tiempo que las funciones intestinales, y que los fenómf)nos subjetivos se atenúan,
aún en los casos en que este mejoramiento funcional no es inmjediato o queda
poco aparente, hay en general un mejoramiento apreciable de las funciones
generales de nutrición que se traduce por una aparición del apetito, una mejor
utilización digestiva, aumento de peso y disminución de la anemia.

Las lavativa s de 914 son también utilizables, r;;epueden poner a las dosis
de 15 a 30 centígramos disueltas en 50 c. c. de agua destilada adicionando algunas
gotas de láudano.

El" yo duro de bismuto y emetina es utilizable fuera de sus inconvenientes
ya apuntados para el tratamiento de estos casos de disentería crónica.

Laipeca que era el In¡edicam~nto heróico antes del descubrimiento de la
emetina ha pasado a un segundo lugar: puede ser asociada a otros medi-
camentos específicos, empleándolacomo medicamento intercalar. Es inútil
emplear altas dosis, las que inevitablem:ente producen náuseas. Se prescribe:

Polvos de ipeca en píldoras queratinizadas 10 a 20 centígramos dos a cuatro por
día en el intervalo de los otros tratamientos.

Ravaut asocia el polvo de ipeca al bismuto y al carbón y lo adm~nistra
cada tres días.

~
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La fórmula que usa es la siguiente:

Polvos de carb6n.. ...................
Polvos de subnitrato de bismuto .. .. . . . .
Jarabe simple. . . . . , . . . .. , .....
Glicerina. . . . . . . . . . .. .' .......
Polvos de ipeca .. . . . .. ,.......

¡

..100 gra.

4 grs.

Una cucharada de café es igual a Ogr. 10 de polvos de ipeca. Tomar de
2 a 10 cucharaditas en 24 horas.

Ross asocia los polvos de ipeca a la qu,ina y al tanino.
La infu'sión de ipeca a la bmsileña y la tintura de ipeca, son formas m~-

dicamentosas útiles para la administración de fuertes dosis.
No se usan en las formas crónicas.
Las lavativas de ipeca como las de 914 dan servicios sobre todo en la

terapéutica infantil. Son muy irritantes y su empleo no deberá ser muy
prolongado.

Fuera de estos medicam,entos cuya acción específica es incontestable hay
otras substancias usadas contra las disenterías, menos eficaces; la simarruba, el
kho-sam que parece tener una acción eficaz contra et sindrome disenteriforme
de origen variado.

Terapéutica sintomática.-Este tratamiento sintomático deberá aplicarse
a los accidentes intestinales más variados que dependen ya directam~nte de la
persistencia de la amiba o de los quistes, o ya de las lesiones crónicas, reliquias
de la parasitosis. Dichos accidentes son ag-rupados sistem,áticamente por
el Dr. Aine en 4 formas principales: form~ hemorrágica intermitente, forma
diarréica, form,a con constipación y forma dolorosa. ..

En las fornias crónicas con diarrea, la terapéutica sea ademas de espe-
cífica, local por la vía rectal siempre que el rectoscopio enseñe la persistencia
de las lesiones ulcerosas.

El médico debe tener cuidado particular de poner en práctica una
. tera-

péutica capaz de disminuir la: irritabilidad intestinal, asegurar la desinfección
del tubo digestivo y de corregir la insuficiencia glandular. Para llenar debi-
damente estas condiciones, esta terapéutica debe estar basada ante todo en los
exámenes coprológicos, frecuentes y repetidos. Estosexám~nes además de los
datos que darán respecto a la evolución de la parasitosis, indicarán la presencia
o ausencia de sangre o albúmina, reveladoras de la existencia de ulceraciones
desconocidas.

Las medicinas empleadas serán las habituales para los diarréicos sobre
todo el sub-nitrato de bism,uto y el sulfato de soda.

Eil sub-nitrato de bism;uto es uno de los medicamentos m;n.spreciosos que po-

seemos contra las diarreas crónicas, pero com,o lo dice el profesor Bensaud, hay
que em,plear dosis suficientes durante un tiem'po sulficiente.

Se administrará diariamente' 5 a 10 grs. de sub-nitrato o carbonato de
bismuto o 3 a 5 grs. de derm,atol fraccionándolos en 4 a 5 dosis; este tratam'ien-
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to debe ser continuado hasta la cesación de la diarrea amnentando o dismI-
nuyendO' la dasis según la disIT\inución de ella. Bensaud dice que nO' se debe
temer llevar al enferma a un estada real de canstipación, única media. de pra-
vacar una cesación durable de la diarrea. CuandO' el bismuta nO' cansigue ate-
nuar la diarrea, mejara de manera indirecta petO' incantestable, las funcia-
nes digestivas, reduce las putrefaccianes y atenúa las dalares y cantribuye par
cansiguiente, a una mejar utilización de las alim,entos, permitiéndanas alargar el
régimen.

Becks de Panamá, cansidera que este medicaill¡enta tiene una acción mar-
cada sabre las am¡bas.

El sulfata de sada a pequeñas dasis aunque actuandO' de manera diferente,
es igualm:ente útil. M'athie recamienda su emplea en las diarrews crónicas, las
que mejara muy a menuda, de manera muy apreciable, cuandO' se administra
durante un tiempO' nt{¡¡sa menas largo. Cuando el sulfato mDdifica la diarrea

.de manera insuficiente, procura al enfermo por lo menas un alivio marcado de
las fenóm.enos subjetivas, (pesadez, abam'bam~enta del vientre, inapetencia)
que son muy frecuentes en los antiguos disentéricos" atenuando así los di.sturbios
profundos de lal1¡:¡ltrición general que se observan en ellos.

Este mfjdicam¡;Jnta es dada contra la disentería desde hace ya algún
tiempo. .

Rass pensaba que hacía salir las amibas a la luz del intestino.
La dosis que debe darse diariamente durante algún tiempo es de 2 a 6 grs.

Mathie asacia este m;edicamento a pequeñas dosis de opio.
Se puede dar a un mismo tiempa sulfato de soda y bismuto sip. ningún'

inconveniente. .

En la::; farmas hemorráicas que indican que el enfermo es portador de le-

siones ulcerasas lacalizadas en la parción tern1Ínal del intestino gruesa, inde-

pendientemente de la terapéutica específica que es i\ldispensable, hay que hacer

un tratan(Íento lacal para llegar a Úha curación, que cansistirá en supositarias
y lavativas.

Las supositorios están indicados contra los fenómenas dalorosos de la

región anal a esfinteriana; éstas son las corrientes a base de manteca de cacao

(con C'xtracto de belladona, con apiO', can cocaína, can beleño, etc.) pero en

cuanto a su acción antiparasitaria o cicatrizante san paco recomendables.

Las aplicacIanes intrarectales baja el cantral del rectascopia han dada

buenos resultadas a Friedel que las ha preconizado en 1913. Pero debe ad-

vertirse lo difícil de este procedim.ient<? por lo paco práctico" pues imposible

es pretender descubrir can su ayuda todas las ulceracianes que se encuentren

miás. a menas lejos de la zona visible al rectascapia, y además es mal esta para

el enfermo que no soportaría que se le hiciera diariamente cama sería necesario.

Es pues, un medio excepcianal, conservando sinem:bargo su valor com:a medio

de vigilancia de la aC3iónterapéutica.

-
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El método de las lavativas es por el contrario, de aplicación diaria yf~cii.
La acción de las 'substancias terapénticas introducidas por el recto con una
cierta cantidad de excipiente líquido, se extiende sobre todo en el intestino
grueso.

Se han em,pleado los' agentes antisépticos o cicatrizantes más variados
(nitrato de plata, protargol, petróleo, licor de Labarraque, bismiUto en sus-
pensión acuosa o mucilaginosa.) Lavativas de 914, de ipeca, etc.

De una manera general dice el Dr. Aine, parece que estas substancias, la
~ayor parte de ellas m~lY útiles en el período de la amibiasisagud~, en los
accidentes crónicos tiene más inconvenientes que ventajas, pues parecen ser
nlás bien irritantes que cicatrizantes. El Dr. Aine por com,pleto prescinde de
ellas en las afecciones crónicas, dejando su lUSOexclusivamente para los pro-
cesos agudos de la disentería.

En los casos crónicos dan muy buenQs resultados las lavativas con las so-
luciones cloruradas o bicarbonatadas déibiles. Lo mhmo el clururo de magnesia
ha dado buenos resultados. Las soluciones indicadas por Delbet son muy mal
soportadas por las contracciones intestinailes que provocan ipero en cambio
las soluciones débiles son perfectamente tolerables i pueden em¡plearse así:

C~oruro de magnesia. . . .. ¡ a a 1.50 grs.BJCarbonato de soda. . .
'

.' f
Agua destilada. . . . . . . . . . . . . .. 1,000 c. c.

En la práctica se puede mandar preparar la solución a título doble, co-
rrespondiendo, pOl' consiguiente, 3 grs. de cada 'Sal por litro de agua. En
elmom,ento del empleo se toman 100 grs. de solución y se le agregan 100 grs.
de agua hervida caliente. N

La lavativa es administrada en la cama por la tarde, extrem¡¡,damente len-
ta, gota a gota, sea por medio de la pera de caucho, 6 mejor, por un e:rn,budo

de vidrio adaptado a una sonda uretral, en la extremidad de la cual se habrán

hecho dos orificios laterales suplementarios, regulando el enfermo o enfermero

el paso de la solución por la presión del dedo. Esta lavativa es bien tolerada

si no se pasa de la dosis de 200 grs. Las grandes cantidades de líquido son IIlial

soportadas sobre todo por esos intestinos frágiles que reaccionan violen.tamente

contra el menor exceso terapéutico.

En las form,as con constipación los medicamentos recomendables son los

oliosos, los mncílagos y la belladona. Si las lesiones ulcerosas, persisten, se

puede dar bismuto asociado a la mag~esia.
,

y por úWm:o, en las formas dolorosas, cuando a pesar de la terapéutica

sintomática, asociada a la terapéutica específica, no se alivia el enfermo, se

buscará por un examen sistemático minucioso, elim;inando los síntomas ner-

viosos agregados a la lesión inflamatoria, la existencia de bridas, adherencias,

etc., en cuyo caso es justificable la intervención quirúrgica.
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Terapéutica de la amibiasis hepática;-La terapéutica de la amibiasis he-
pática, es similar a la de la amibiasis intestinal. Se siguen los m,ismQs precep-
tos y se em,plean los nJ)Ísm:osmedicamentos.

Aquí com,o en la anÜbiasis intestinal el tratamiento de fondo es lo que
debe doni,inar al espíritu del terapeuta.

La em'etina y el 914 son los dos agentes específicos de los que disponemos
tanto para entrar en com¡bate contra el episodio hepático, como para seguir un
tratan\iento de fondo.

En las hepatitis agudas no supuradas, lo que conviene es hacer un trata-
niiento enérgico por el clorhidrato de emetina con el objeto de dominar desde
un principio el sindrome hepático. Luego instituir el tratamiento de fondo
asociando la emetina al 914.

Algunos autores recomiendan el tratamiento siguiente:
Durante los tres primeros días Ogr. 10 de emetina, en dos
Durante los cuatro días siguientes Ogr; 08 por día en dos
Descansar diez días.
Después cinco días de cura O.gr 06 por día en una inyección.
De esta maRBTa la dosis total empleada es de 0.92 centígramos en 22 días.
Rávaut recom,'ienda hacer un tratamiento m~xto desde el principio:
Practicar una prim,era serie de cuatro inyecciones de O.gr. 30 centígram{)s

de 914 con cuatro días de intervalo. Cada uno de los tres días intermediarios
inyectar emetina a dosis crecientes. 4, 6, 8 centg.

Después suspender la emetina y continuar las inyecciones de 914 de O.gr. 30
cada cuatro días hasta ajustar diez; pero a partir de la séptima inyección
de 914 póngase nuevamente emetina, intercalando cuatro nuevas series de esta
sal a dosis creciente de 4, 6, 8 centígramos entre las tres últimas inyecciones
de 914.

De esta manera el enfermo ha recibido en el término de cuarenta días, diez
inyecciones de Ogro 30 de 914 y 18 de emetina.

Ravaut recomiienda tani,bién el empleo de la emetina sola en el principio
y regula así el tratamiento.

Siete inyecciones de clorhidrato de emetina. Las tres primeras en los
tres primeros días de Ogr. 10 diarios en dos inyecciones, una en la mañana
y otra en la tarde. Las siguientes de Ogr. 06 en una inyección.

Quince días de reposo. Después siete inyecciones de emetina de Ogr. 06

cada 'una, una diaria, para la consolidación.

En las hepatitis crónicas no supuradas Paisseau y Hutinel preconizan un

tratamiento rri.ás prolongado, empleando dosis moderadas con intervalos largos.

Lbs primeros seis días una serie de seis dosis de Ogr. 08 de emetina, una

diaria, en dos veces.

Segunda serie un mes después 0.06 cts. diarios de emetina durante cinco

días; las series sucesivas serán instituidas cada dos mieses a la dosis de O.gr. 06

diarios durante ocho días.

InyecCIones.
myecclOnes.

:..r-'
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En cualquiera de est,Os tratamient,Os hay que tener presente n'o pasarse de
la d,Osis de un gram,O de emetina en un mes; es preferible quedar abaj,O de esta
d,Osis.

La terapéutica en las fQrmas supuradas tiene alguna variante, per'o se
puede admitir que la cura específica es siempre necesaria; cuand,O ella n'o es
suificiente para curar p'or sí s,Ola, p'or 1,0mfn,OS es un element,O indispensable al
act,O ,Operat,Ori,O.

Las eventualidades s'on particularmente frecuentes en la práctica. El abs-

ces'o hepátic,O se ha abiert,O pas'o en un órgan,O vecin,O (vías pulm:,Onar\;s,
tub,O digestiv,O, piel, etc.) el enferm,O se adelgaza y s'e caquectiza, presenta una
fiebre héctica y esputa en abundancia pus ach,Oc,Olatad,Oestriad,O de sangre. El
hígad,O es grande y d,Ol,Or,Os,O,en la base del pulmón derech,O existen sign,Os de
c,Ondensación.

En est,Oscas'os c,Omol,Oha dem,Ostrad,O Chauffard la emietina tiene un efect,O
m'aravill,Os,O,l,Oséxit,Os registrad,Os s'on actualmiente tannumer,Os,Os que se tiene
derech,O de c,Onsiderar al absceso fistulizad,O c'om'o una de las indicaci,Ones ma-
Y,Ores de la cura médica. L,O mism,O sucede cuand,O se ha hech,O la aJbertura
quirúrgica, pr,Ov,Ocand,Ouna cicatrización rápida.

En ,Otras circunstancias se está ante un absces,O hepátic,O. diagn,OSticad,O
clínicamente p'or su edema de la pared, p'or su circulación c,Omplementaria, p'or
un d,Ol,Orvi,Olent,Oy perfectam,ente l,Ocalizad,Oen un pequeñ,O punt,O de la re-
gión hepática c'on irradiaci,Ones hacia el h,Om,br,Oderech,O, un hígad,O v,Olum~n,Os,O,
etc., c'on frí,O intens,O y una ~emperatura bruscamente elevada. Aquí la cues-
tión del tratamient,O médic,O n'o es 1,0mism,O que el tratam\ient,O quirúrgic,O. ¿ Cuál
es el que c,Onviene? H,OY día l,Os términ,Os del pr,Oblema se han m,Odificad,O,
pues desde los trabaj,Os de R,Ogers se sabe que la emetina es Cf!.Pazde circuns-
cribir y de curar un absces,O del hígad,O sin 'operación ni punción evacuatriz ni
salida esp,Ontánea del pus. A est,O es a 1,0 que Chauffard ha dad,O el n,Om;bre
de hepatitis ab,Ortiva.

Ah,Ora bien, cuand,O el estad,O general es mlll,On'o se debe baj,O ningún pre-
text,O diferir la 'operación quirúrgica, per'o cuand,O el debilitamient,O del suj~t,O
hace imp,Osible la intervención, se puede recurrir al 914 ,O a la emetina que
pr,Oducenen est,Os cas'os verdaderas resurrecci,Ones.

En l,Os cas,Os median,Os cuand,O las fuerzas del enfermo permiten algun,Os
días de espectativa, se está aut,Orizad,O a emplear la cura medicamentosa.

Cuand,O el hígad,O está muy aumentad,O de v,Olumen debe sospechaJ;:se la
existencia de una vasta b,Olsa purulenta, y hay que 'operar; p'or el c,Ontrari,O
cuand,O el absces,O es de pequeñas dimensi,Ones se debe instituir el tratam~ent,O
médic,O.

La punción expl,Oratriz es de gran imp,Ortancia. Si el pus que se ha ex-
traíd,O se presenta de c,Ol,Orr,Ojiz,O,Oach,Oc,Olatad,O"se trata de un f,OGOreciente
d,Onde es perfectamente justificable la cura m¡edica:rn¡ent,Osa. Per'o p'or el con-
trari,O, cuand,O el pus es am,arillent,O, infectad,O secundariamente hay que re-

currir a la 'operación.

..:
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em~tina directamente
con buenos resultados

Actualm.ente se han ensayado las inyecciones de
en la bolsa hepática formada por el proceso infeccioso,
para Carnot, Job, etc.

Cuando el tratamiento niédico va a dar buenos efectos se ve un alivi.o ma-
nifiesto desde las prim.eras 48 horas, el que se acentúa regularm,ente hasta la
curación ,que se obtiene más o menos al cabo de los 20 días.

Si después de una semana, persisté la fiebre, el dolor, la hepato:m,egalia,
sin que haya razóri de eliminar la amibiasis, no hay que esperar más para la
intervención operatoria; nada se ha perdido hasta allí, pues con el tratamiento
médico se ha enfriado el absceso según expresión de Chauffard y en este caso
la operación será practicada en m;ejores condiciones.

A esta clase de enfermos hay que seguirles de cerca, se les debe instituir
un tratamiento racional anti-arnlibiano, porque están expuestos a recaídas en el
porvenir, y siguiendo esta conducta terapéutica, se opondrá a la revivicencia
parasitaria. .

Dietética.-Dice el doctor Aine que la higiene alimenticia de los disenté-
ricos, sobre todo de los casos crónicos debe ser vigilada.

El médico debe.I;.á tener siempre presente, que el intestino ha sido y es a
menudo en estos enfermos, asiento de lesiones ulcerosas más o menos extendidas
y le queda, no obstante las apariencias engañosas, una extrema sensibilidad a
todas las causas mecánicas irritantes o infecciosas. Por otra parte los distur-
bios graves del estado general, la anemia, el adelgazamiento; que son las con-
secuencias habituales de toda alteración crónica de las funciones digestivas,
toma a menudo en los aniibianos un carácter de agudeza tal, que la preocupación
de ID¡ejorar su estado general, debe pasar al prim¡er plano. Aquí se encuentra
el médico ante dos cuestiones en apariencia contradictorias, a la conciliación de
las cuales, debe aplicar toda su paciencia y su sagacidad.

En las formas que parecen resultar de lesiones localizadas en la parte
terminal del intestino grueso, las condiciones serán simples y como lo ha de-
mostrado Mathie estos enfermos son relativam:ente poco sensibles a las irri-
taciones provocadas por las substancias alimenticias; fuera de losl accesos
agudos en que recom~enda la m¡ayor prudencia, el régimen podrá ser en ellos
muy liberal. Se contentará con proscribir, los alimientos m,uy irritantes ya

sea poI." su naturaleza o por su volumen residual (frutas crudas, legumbres
de gran residuo celuloso) y los fácilmente putrecibles o fermenticibles.

La dirección de la dietética es más difícil en las formas que se desco-
nocen y en las que no se pueden sospechar las alteraciones extensas recientes
o antiguas del segmento elevado del intestino. En estos casos el médico debe
basar su tratamiento en los exámienes microscópicos repetidos, y no temer
nJ,odificar el régim,en alimenticio adaptándose a las alternativas de m1ejoría o
agravación que puedan sobrevenir en el funcionamiento digestivo del enfermo.

Cuando se trata de un diarréico crónico o de un constipado doloroso, es
e.xcepci<;mal que no se llegue, procediendo con paciencia y después de ciertos

.-
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tanteos, a procurar al enfermo un régimen que respetando la irritabilidad de
su intestino le asegure una alimentación suficiente.

Es m:ás que inútil someter el enfermo de manera prolongada como se hace
muy a m'enudo a los regímenes hidrocarbonados estrictos o lactohidrocarbona-
dos. Este régimen conviene en los períodos agudos durante el cual se asegura
el reposo del intestino, pero cuando es mUy largo tiem;po prolongado, fatiga
por su monotonía a los enfermos que progresivamente restringen su wlimen-
tación y se enflaquecen. El régimen mjxto con las prescripciones que la prácc
tica impone en cada caso particular no está sujeto a estos inconvenientes. . Si
se procede progresivamente, tratando de aumientar la tolerancia del enfermo,
administrando a dosis suficientes ciertos medicamentos cOmOel bismuto, el aceite
de parafina, la listosa, etc., según que se trate de un diarréico o de un consti-
pado, se llegará casi siempre a lograr que lo soporten.

En los diarréicos crónicos .que exigen una vigilancia particularm~nte de-
licada se llegará progresivame1.lte al régimen hidrocarbonado, a las carnes
blancas y rojas finamente divididas o molidas; la mantequilla compondrá la
casi totalidad de la ración de grasa, excluyéndose las grasas cocidas de toda
especie. Los dulces, las frutas cocidas, son bien tolerados. Los huevos serán
siem~re dados con circunspección; la leche soportada de manera variable según
los sujetos, será ventajosamente reemplazada por la leche agria preparada con
cualquier fermento y s.e tomará al fin de las cOlrJdas.

En las formas en que la constipación se asocia a los fenómenos dolorosos,
se evitarán los alim:entos que vengan a acentuarla como el arroz, el cocoa, en
camb"io los alim~ntos ligeramente laxantes están perfectamlente indicados; por
ejemlplo las frutas cocidas que se podrán administrar de una manera liberal.
Las legumbres verdes formarán gran parte del menú dele.nfermo. En al-
gunos enfermos bastará suprimir ciertos feculentos como los guisantes y muchas
veces todos los feculentos para ver desaparecer los fenómenos dolorosos. A
menudo, en efecto, estos alimentos por fermentaciones que determinan y por la
distención que resulta, acentúan la irritabilidad del intestino ya anteriormente
excitado. Hay que tener presente el estado de las glándulas anexas al tubo
digestivo. (Hígado y pancreas.)

PROFILAXIA

Todas las disenterías se trasmiten por las materias fecales. Rossenau, al
referirse a la fiebre tifoidea dice, "cada caso de fiebre tifodea significa un
corto circuito entre las deyecciones de una persona y la boca de otro."

"Cada caso de fiebre tifoidea es un reproche a la cultura sanitaria de la
comunidad donde estalla."

"Cuando estas cOsas sean mejor entendidas, las autoridades sanitarias
serán responsables de que esta y otras enfermedades trasm;sibles, aparezcan
en un lugar, de la m~snra manera que hoyes responsable alguien de los acci-
dentes prevenibles," y O hago míos los conceptos de Rossenau, para la disente-
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ría, pues de igual manera esta enfermedad se trasmite continuamente. Las medi-
das profilácticas tenderán por consiguiente a descubrir, a aislar y a tratar a
esta clase de enfermos; a desinfectar las materias disentéricas y a suprimir,
los vehículos de contagio.

Teóricamente todo dise:r;ttérico debe ser aislado y tratado hasta la curación;
si esto se lograra llevar a l~ práctica se colmaría el éxito de la profilaxia. En
efecto: en los casos agudos es fácilmente practicable esta medida, pues la cu-
ración es relativamente corta. Donde se tropieza con la verdadera dificultad
es en las formas crónicas en que la enfermedad, sQbre todo cuando es tratada,
aUnque de nianera insuficiente, es perfectamente compatible con una vida
activa.

Para evitar la contaminación estos enfermos deben ser separados de. las
cocinas, roperos, enferm:erías, etc. En defecto de su aislamiento, es necesario
hacerles com!prender el grave daño que hacen correr a los que los rodean, la
necesidad de un tratamiento prolongado y la observación escrupulosa de cier-
tas medidas profilácticas, desinfección de materias fecales y un cuidado esme-
rado de sus manos.

Los locales d.p.-ndehan estado los enfermos deben ser cuidadosamente desin-
fectados, lo mismo que los vestidos, las sábanas, etc., y demás objetos que hayan
estado en contacto inmediato con el enfermo, deben ser minuciosamente desin-
fectados en: la estufa.

D,esinfección de ,las materias fecales.-Las materias fecales de los des in-
téricos agudos, crónicos o portadores sanos de quistes deben ser perfecta-
mente desinfectadas; para esto se puede adicionar a ellas ya sea cloruro de cal,
cresyl, o sulfato de cobre al 5%, acidulado si fuere necesario. con un poco de
ácido clorhídrico. Las letrinas, las bacinicas serán aJbundantemente espolvorea-
das con cloruro de cal dos veces al día; en algunas partes se emiplea la incinera-
ción de las materias fecales por medio de aparatos especiales. En el cam'pose
debe procurar que las letrinas estén bastante lejos de las cocinas y deben ser
construidas en lugares donde el terreno sea duro, agregando siempre ya sea
cloruro de cal, cal pura o cresyL Se instruirá a estos enfermbs de los daños
que corren y que hacen correr a los que los rodean al no observar estas medidas
de limpieza.

En tiempo de epidemias hay que abstenerse de las legum,bres, ensaladas,
frutás crudas que hayan podido ser contaminadas con las aguas servidas, con
las. manos de los portadores de gérmenes o las mioscas. El agua y la leche no
se deben tomar sino hervidas. Las moscas serán destruidas por fum,igaciones,
polvos insecticidas, preocupándose de destruir igualmente las larvas:

COMPENDIO DE OBSERVACIONES

Un caso de disentería amibiana, clásica.

J. L. G. de 25 años de edad ingresa al Prim,er Servicio de Medicina de
hombres el 25 de Diciembre de 1921 a curarse de millchos asientos con sangrey
moco que tiene desde hace dncodías.

~
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Dice el enferm,o que es la primera vez que le aparecen estas manifestacio-

nes de disentería. Le principió por diarrea que /él atribuye al alcohol que

tomnra unos días antes; así permaneció durante algunos días al cabo de los

cuales le sobrevinieron los asientos con sangre y moco que VIene a curarse.

Estos son muy pequeños y numerosos con dolores intensos, y desde hace cinco

días se le han acentuado.

Estado actual del enfermo. Individuo bastante &co, aném~co, vientre

deprimido, doloroso a la palpación a nivel de la fosa iliaca y cerca del °l\lbligo;

tiene de 10 a 12 asientos durante el día y cerca de 20 durante la noche, con

cólicos vÍolentos, tenesmo, dolores rectales con emi'sión de poquitos de mbco

mezclado de sangre. Lengua saburral, apetito disminuido; temperatura 37°6

insomnio y tenesmo vesical.

Diagnástico.-Se trata de una colo-rectitis ulcerosa de origen probablemen-

te am.ibiano.

El examen del laboratorio del día siguiente com)prueba el diagnóstico; hay

gran cantidad de amibas de Shaudinn.
.

Se instituye el tratamiento por la emetina.

Primer día O.gr. 08 de clorhidrato de emetina en inyecciones subcutáneas,

en dos veces.

Segundo y tercer días dosis igual.

Quinto, sexto y séptimo O.gr. 04.

Durante este tratam,iento, dieta láctea. Un nuevo examen del laboratorio

nos dice que hay amibas en poca cantidad, pero ya no vegetantes sino enquistadas.

Se instituye el tratamiento por el yo duro de bism:uto y eIT...etina,una cáp-

sula diaria de O.gr. 10 después de la co~ida de la tarde durante ocho días.

Los dos primeros días experimenta el enfermo náuseas y salivación intensa a

la hora de haber tomado la cápsula, pero los días siguientes la tolera mejor.

Un nuevo examen del laboratorio al final de este último tratam;iento es com'pleta-

mente negativo. Se le pone al enfermo una lavativa yodo yodurada. (Véase

técnica) para provocar la eliminación de quistes si aun los hubiera. Se exami-

nan las deposiciones 12 horas después de la lavativa; el informe del laboratorio

dice haber quistes. Se deja descansar al enfermo 5 días y se hace un nuevo

tratamiento al anterior. El examen de materias fecales al final de este tra-

tamiento es com¡pletam:ente negativo. Eil enfermo pide su alta; antes de

dársela, se le pone una nueva lavativa" quedando el examen de materias fe-

caJes pegativQ.

Cuarto día O.gr. 06 en una sola vez.

Es auténtica.

DR, JORGE;l¡UIS C.a;ÁYE;2¡,
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Un caso de disentería amibiana asociada al paludismo.

A. S. de 22 años de edad, procedente del Puerto de San José ingresa al
Primer Servicio de Medicina de hombres el 19 de Diciembre de 1921 a curarse
de fríos y calenturas y muchos asientos con sangre.

Entre sus antecedentes encontram,os que hace cuatro meses padeció de di-
sentería, la que se curó con cuatro inyecciones de emetina y unos purgantes de
sulfato de soda.

Los fríos y calenturas le principiaron desde hace más o menos un mes;
le dan un día si y dos no; le queda después de cada acceso gran cansancio y do-
lor de cabeza y desde hace 15 días después de un fuerte dolor de estómago ha
quedado con asientos con sangre y moco muy frecuentes, sobre todo en las noches.

Estado actual.-El enfermo se presenta bastante fiaca, piel pálida y te-
rrosa, conjuntivas subictéricas, vientre doloroso a la palpación, hay cuerda

cólica :m;arcada, lengua saburral, el bazo es percutible y palpable, el hígado se
encuentra ligeramente doloroso a la presión.

El sindrome disenteriforme no fué precedido de diarrea, pues comenzó
desde un principio' con asientos con sangre y m.oco con dolores y muy nume-
rosas; hoy día permanece en el mismo estado y es por lo que viene a curarse.

Su apetito ha desaparecido por completo y ayer presentó un acceso febril

de 40° C. precedido de frío y sudor abundante en la noche. Se diagnostica palu-
dismo agudo, y disentería amibiana probablemente. El informe que nos suminis-
tra el laboratorio es el siguiente: amibas de Shaudinn abundantes yhema-to-
zoario de Laveran. Coniprobado nuestro diagnóstico, instituimos un tratam~en-

to mixto por la emetina y neosalvarsan, alternados.
El primer día pongo 30 centígramos de 914 en inyección intravenosa; sus-

pendo un día y los tres días que siguen pongo O.gr. 06 de clorhidrato de emeti-

na en inyecciones subcutáneas. Le dejo un día de descanso y repito la inyec-
ción de 914 a la mSsmia dosis, y una tanda igual a la anterior, de emetina; dos
días de descanso y Üna nueva inyección de 914. El individuo sale curado al

fin de este tratamiento. El laboratorio nos informa que no hay hematozoario,
ni am,fbas vegetantes ni enquistadas.

~e pone una lavativa yodo yodurada y se repite el exam'en de heces; el

informe permanece negativo.

,-

Es auténtica,

DR. JORGE LUIS GHÁ VEZ.

Un caso de disentería amibiana asociada a 1a necatoriasis.

L. C. de 32 años residente en Escuintla ingresa al Primer Servieiode Me-
dicina de hom.bres el 25 de Octubre de 1921 a curarse de asientos dlarréicos
que tiene desde hace algunos !Deses y que a veces alternan con asientos peque-
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ños mucosos y con dolor; al mismo tiempo siente gran sofocación. Es alcohó-
lico, ha vivido la mayor parte de su vida en la costa, donde contrajo los tras-
tornos de que viene a curarse.

Estado actual.-Este individuo se presenta flaco, anémico, conjuntivas
completamente decoloradas, uñas blancas, exangües, lengua despapilada, lige-
ros edemas en las piernas, abdomen doloroso, cuerda cólica, dolor marcado a
nivel del ombligo, soplos anémicos en la regióncardiaca. El sujeto dice sen-
tir sobresaltos, hormigueos en las piernas y trastornos digestivos; mucha dia-
rrea y a veces tiene asientos pequeños con mpco, acomlPañados de" cólicos y
tenesmo. Se diagnostica una necatoriasis probablemente asociada de disen-
tería amibiana, el laboratorio comprueba nuestro diagnóstico. Tratamos pri-
meraniente la necatoriasis cuyos síntomas son los que predominan y luego
instituimos el tratamiento por la emetina. Cuatro prim.eros días O.gr. 06, cua-
tro días siguientes O.gr. 04, seis días siguientes O.gr. 03. El examen de las
heces despúés de la lavativa yodo yodurada es com¡pletamente negativo.

Es auténtica,

DR. JORGE LUIS CHÁVEZ.

Forma frustrada o larvada.

U. C. de 37 años de edad, ingresa al Tercer Servicio de Medicina de hom-
bres, el 7 de Febrero de 1922 a curarse de malas digestiones, de lo que VIene
padeciendo cerca de cinco años.

Entre sus antecedentes dice, jamás haber padecido de disenterÍa.
Sus padecimientos consisten en una sensación de pl<'J'nitud, y mal estar in-

mediatamente que 'come; después le sobreviene dolor ligero muy vago en el es-
tómago, con náuseas, sin vómitos; hay ciertos alimentos por los que siente
r,epugnancia, so,bre todo las grasas, tiene asientos diarreicos acompañados de
cóÜws (5a 7) di,arios, pero hay épocas que es estreñido. Siente gran debi-
lidad, mucho cansancio y pereza de trabajar. El apetito es nulo, duerme poco.

Estado, actual.-Individuo fiaco-anémico, conjuntivas decoloradas, len-
gua saburral, dolor abdominal marcado al rededor del ombligo, con lige-
ro timpanismo, gorgoteo en la fosa iliaca izquierda, cuerda cólica y vien-
tre deprimido en batea con ligero edema de 'la pared. El apetit.o es com-
pletamente nulo, lo po,co que come le hace gran mal, siente pesado el es-
tómagocon ernctos ácidos y diarrea casi continua.

Diagnóstico.-Los trastornos de nuestro enfermo, no concuerdan con
una úIcera del estómago, pues no presenta ningún síntoma que pudiera
apoyarnos en esta idea, fuera de los eructos ácidos, que le han, principiado
hace po-co y que no tienen la persistencia ni la intensidad como se obser-
va en las hipercIorhidrias. &Se tratará de un Neoplasma?; en el caso que
exponemos los trastornos son gastro intestinales. &Dónde de be localizars3
@ste N eoplasmft en el ca~o qu@ @xi~tiera? El@xamen clínico nos hace sos-

,',.,'. .,.
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p~char en la prababilidad de él, pera para 5 añas de evolución y,a debe.
rían de existir síntamas y signas más claros que vinieran en apaya de nues-
tra idea, basada únicamente en las trastarnos subjetivas. Para descartar
el asunta neaplasma lo. enviamos a los rayos X, cuyo infarme nas di,ce que
na existe. &Qué pensar de este indivi,duo ,entonces? &La debemascatalo-
gar entre las dispépticas incurables? ¡,Debemos hacer este diagnóstica?

iNa! El labarataria nas da la clave, él nas dice q1-1een las heces de este
enferma hay amibas vegetantes y enquistadasen gran cantidad.

Pensamas entances en la prababilidad de una disentería crónica de far-
ma larvada, e instituimos el tratamienta específico par el clarhidrato de
emetinaen inyecciones de cuatra centígramas diarios durante cuatra días;
8centígramos las tres siguientes, en das veces, 2 siguientes días 10 centígra-
mas, en das veces; ,como se manifestara alga de depresión cardiaca le pu-
simas aceite alcanforada, suspendimas tres días y se camienza a decre,cer
en el mismo orden. Con este tratamienta el enferma se siente bastante bien,
las asientos disminuyen en número y se vuelven pastosas, el apetito renace,
las alimentas ya no le hacen experimentar aquellos trastornos que le ha-
cían repulsarlas; aumenta de peso. Un nueva examen de las heces nas dice
que hay solamente"'quistes. Dejamas descansar acha días al enferma y lo
tratamos par el yodura de bismuta yemetina en la misma farma que las
anteriores enfermas y después de diez días de tratamiento, un nueva examen
de materias fecales ,después de la lavativa de eliminación, permanececam-
pletamente negativo.

El enferma sale casi ,curado, aumentado de peso; los tr,astarnas gastra
intestinales, .algunas de ellas han desaparecida y atros se han modificado
de manera notable, tiene das asientas al día, narmales.

...

Es auténtica.

DR. JORGE LUIS CnÁ VEZ.

Forma enterítica.

T. C. de 22 años ingresa al Tercer Servicio de Medicina de hom'bres el 2
de Febrera de 1922 a curarse de asientas diarréicas, de que viene padecienda
desde hace cerca de un aña.

Hace más a menas un año que padeció de disentería y cree recordar que des-
de entances le han quedada estas trasto,rnos intestinales, de que viene a
curarse.

Estado actual.-Nuestro enfermo se presenta bastante flaco, anémico,
lengua raja despapilada, vientre deprimida y dalarasa, cuerda cólica per-
fectamente marcada, metearismo abdaminal, poca apetito y muchas asien-
tas de día yde nache; san diarreicas y a veces presentan maca.

Diagnóstico.-Se piensa en una enteritis prabablemente parasitaria; el
labarataria nos dice que hay gran cantidad de quistes de amibas de Shaudinn.
Después de mejararel estada general, se instituye el tratamienta par el yadura
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de bismuto y emetina, de igual manera que en los anteriores <casos y V8-
mos al final del tratamiento, modificarse en sentido favorable loeS asien-
tos de que viene padeciendo; se hace un nuevo examen en -el laboratorio y
se advierte que hay amibas vegetantes, se pone una tanda de inyecciones de
clorhidrato de emetina, O. gr. 04 diarios durante seis días; se deja una se-
mana de descanso y se vuelve a hacer un nuevo tratamiento por el yoduro
de . bismuto y emetina, al final de éste se examinan las heces después de una
lavativa de eliminación y el informe es negativo.

Nuestro enfermo aumenta de peso, tiene apetito y una deposición dia-
ria normal.

." Es auténtica,

DR. JORGE LUIS CHÁVEZ.

Forma dispéptica.

J. R. V. de 23 años residente en Escuintla, impresor, ingresa al Tercer
Servicio de Medicina de hombres el 22 de Febrero de 1922 a curarse del estó-
mago. Entre sus antecedentes figura la disentería pOr tres veces, habiendo
tenido su último ataque hace 3 años.

'Desde entonces viene padeciendo del estómago, consistiendo sus tras-
tornos en flatulencias, náuseas, poco apetito, timpanÜrmoabdominal, dis..
gusto por ciertos alimentos; todo lo que come le produce asientos diarreicos
acompañados de cólicos, y ha tenido períodos de constipación. Así ha pa-
sado el tiempo sin sentir ninguna mejoría con los diversos tratamientos que
se le han hecho hasta la fecha.

Estado actual.-Nuestro enfermo se encuentra ba,staítte enflaquecido,
vientre deprimido en forma de batea y muy doloroso, cuerda cólica per-
fedamente sensible, lengua lisa y roja, muy poco apetito y asientos dia-
rreicos en número de ocho a diez diarios.

Diagnóstico.-Es el laboratorio el que nos hace luz en este caso; por
él hacemos el diagnóstico no obstante que por sus ante'cedentes disentéri-
cos nos creíamos autorizados a sospechar en una amibiasis de forma dispép-
tica. El examen de las heces nos dice que hay graneantidad de quistes
amibianos. Instituimos el tratamiento de yoduro de bismuto y emetina en
eápsulas de O.05ctg. diarias durante veinte días, después de 'haber mejorado
el estado general del enfermo; se le deja un descanso de diez días, en este
intervalo sus trastornos gastro intestinales se modifican, aumenta de ape-
tito, duerme bien, los asientos disminuyen de número y se vuelven pastosos.

Se repite el tratamiento anterior y al fin de este se examinan las he-
ces después de haber a,dministrado la lavativa yodo yodurada, y el informe
es negativo. Nuestro enfermo sale curado de su dispepsia después de ha-
ber padecido tres años consecutivos de ella.

Es auténtica,

DR. JORGE LUIS CHÁVEZ.
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'Un caso de disentería aguda en un niño de cinco meses curado
por las lavativas de Neosalvarsan.

V. A. mujer, de cinco meses de edad, ,es atacada de disentería amibia-
na estando su madre empleada en el servicio de maternidad.

Nuestra enfermita aparece en un principio, llorüsa, intranquila, no toma
el pecho, no duerme, y tiene asientos verdosos con algo de moco y sangre,
en número de ocho a doce en 24 horas.

.

Examen élíni,co: La palpación en el traye,cto ,del colon le provoca
dolor y llora, hay timpanismo marcado, tiene asientos con moco y sangre,
rechaza el pecho, duerme muy po,co y ha perdido tres libras en dos días.

Se sospecha una enteritis disenteriforme, se mandan los ,asientos al la-
boratorio e informan que hay am,ibasvegetantes en gran abundancia. Se
trata el caso por el 914 en formas de enemas de la m,anerasiguiente: Se dilu-
yeron O.gr. 15 de novarsenobensol en 60 centímetros cúbicos de agua bidestila-
da. Se tom,aron 30 centímetros cúbicos de esta solución y se le administraron
al niño por vía rectal. A las 24 horas, se le administró. otra. dosis igual por la
misma vía.

Por la tarde a~l prinr,er día del tratamiento, los asientos disminuyeron,
fueron amarillos y m,enos mucosos, al siguiente día los asientos no tenían
sangre ni mpcb, los dolores fueron m~nores, y el niño duerme bien; el tercer
día del tratamiento, el laboratorio nos inform;a que no hay amibas de
Shaudinn. Otro exam,en de materias fecales practicado una semana des-
pués fué también negativo. El niño ha tenido desde entonc,es sus asientos
normales, no ha!biendo vuelto a presentar trastornos gastro-intestinales y

re'cupera una libra de peso por semana.
Es auténtica,

DR. G. CRUZ.

Un caso de disentería aguda tratada por fuertes dosis de emetina en

una mujer embarazada en el curso del octavo mes.

F. S. de 29 años de edad, cocinera, originaria de Salamá y residente
en esta capital, ingresa al Servicio de Maternidad a curarse de disentería
a la vez que se asila para dar a luz.

La enferma nos refiere que es la primera vez que padece ,de disentería
y que ha t,enido ya, hace algún tiempo, paludismo.

:Hace más o menos un mes que le principiaron calenturas, para lo cual
tomó una cápsula de quinina y a los tres días de tomarla le aparecieron
asientos, doce durante el día y diez y seis durante la noche.

Examen clínico.-Mujer embarazada, en el curso del octavo mes, algo
flaca, fosa iliaca izquierda dolorosa, hay cuerda cólica, lengua Baburral,
inapetencia, asientos numerosos, pequeños, con moco y sangre, acompañados

1,
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'rodos estos síntomas hacen pemar en una pleuresía derecha; pues se
cree en un principio que -el aumento del híga,do, no es sino una desviación
hacia abajo por el derrame.

Un examen clínic.o más detenido, no,s permite advertir que el hígado es
doloroso a la palpación y a la percusión" que hay una verdadera hepatal~
gia difusa; buscando el punto escapular se le -encuentra clásico, y por la
percusión creemos advertir una hipertrofia marcada del hígado que a la
vez está duro y doloroso; los trastornos digestivos y los antecedentes disen-
téricos nos inclinan a pensar en una hepatitis amibiana.

.

Para descartar el diagnóstico de pleuresía y confirmar la idea de una
hepatitis amibiana se manda al enfermo a los rayos X y sus asientos al
laboratorio.

Los primeros dicen que no hay derram,e, que es el hígado que se en-
cuentra aumentado en su cara superior, comprimiendo la bas-e del pulmón
derecho determinando la disnea y los pocos esterto-res que allí se encuen-
tran. El laboratorio nos dice en su informe que hay quistes am~bianos y amí-
bas vegetantes.

Desde ese día se le instituye el tratamiento por el ,clorhidrato de eme-
tina O. gr 10, diarió~ en dos veces durante seis días; los cuatro días siguien-
tes O. gr 06; descanso de ci:nco días y se le tratan los quistes por el yoduro
de bism-LlÍo y em,etina durante ocho días seguidos: O.gr 10 diarios.

.

Desde el segundo día la tenweratura ya no pasa de 37°; la hepatalgia
disminuye notab~emente; el hígado comienza a reducirse. A los ,cinco días
del tratam!iento la disnea ha desaparecido por completo así como' el dolor;
el hígado se ha reducido considerablemente (dos traveces de dedo por deba-
jo del reborde costa'l) los estertores de la base desaparecen. Los asientos
se vuelven normales y el individuo come perfectamente sin los trastornos de
que se quejaba anteriormente.

El enfermo sale curado a los 23 días de tratamiento.

,¡-

Es auténtica,

DR. EZEQUIEL SOZA.

Amibiasis hepática simulando una cirrosis hipertrófic,a alcohólica.

M. H. de 40 años, jornalero originario de esta capital, ingresa al Pri-
mer Servicio de Medicina de hombres el 13 de Marzo de 1922 a curarse
"un dolor en el ahdomen. "

Nuestro enfermo es un antiguo disentérico que tuvo hace ocho años su
último ataque agudo; es palúdico y un gran alcohólico.
- Nos cuenta que hace unas semanas tuvo un fuerte frío seguido de ca-

lentura con náuseas, vómitos verdes y amargos; luego le vino un dolor" muy
disimulad.o" en el hipocondrio derecho. Desde esa época las calenturas no
le abandonan, son pequeñas presentando oscilaciones de medio grado a un
grado. Tiene trastornos digestivos que consisten en diarrea, flatulencia, y

~
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dolor maI'cado desde hace algunos días en el hígad.o que no lo deja res-
pirar con libertad. A la auscultación se encuentran estertor'es finos en la
base del pulmón derecho.

Examen clínico.-Este individuo se presenta fiaca, con tinte terroso de
los tegumentos, ligera disnea, abdomen doloroso a nivel de la región' he-
pática con circulación complementaria en la misma región; al examen de

.
los órganos abdominales se advierte el volumen considerable del hígado lle-
gando un dedo abajo de una línea horizontal que pasa por el ombligo; se sien-
te duro y es doloroso a la palpación. Bazo percutiJble.

.

Por los trastornos digestivos que presenta, por la hipertrofia del híga-
do y la esplenomegalia, por su circulación complementaria, por sus antece-
dentes alcohólicos, se piensa. en una cirrosis hipertrófica alcohólica. Este
diagnóstico parece cierto tanto más cuanto que los ,asientos examinados en
el laboratorio no dan ningÚn indicio en favor de la amibiasis; pero por la
aparición brusca de este sindrome, por sus pequeñas temperaturas, por el
dolor difuso en la región hepática, por 1a presencia del punto escapular muy
claro y por su pasado disentérico, creemos en la posibilidad de una amiibia-
sis hepática e instituimos el tratamiento por la emetina como piedra de toque.

Los seis primeros días ponemos diez centígramos diarios, ,cinco en la
mañana y cinco en la tarde, de clorhidrato de emetina; los cuatro días si-
guientes, O.gr. 04, ,diarios, des,canso de tres días y luego una nueva tanda
dE; o. gr.02 diarios durante seis días; al negar a esta dosis suspendemos el
tratamiento. '

Desde las primeras iny,ecciones se ve el cuadro clínico completamente

modificado, la temperatura cae a la normal desde el tercer día ;el hígado se
reduce considerablem¡ente y los trastornos digestivos lo mlS}pp que el do-

."'1.
lar desaparecen 'completamente al fin del tratamiento.

Es auténtica,

DR. A. ENRÍQUEZ TORO.

Un caso de amibiasis hepática simulando la tuberculosis aguda,
por el Doctor Castaigne.

Se trata de un hombre de 35 añ08 que yo he hospitalizado. en mi serVl-

clO de Licee de Vanves hospital (Michelet) en 0'1momento del armisticio.

El había hecho la c,ampaña de los Dardanelos y en este momento había

padecido de unadisentería aroibiana de las mejores caracterizadas, al doble

punto de vista clínico y b3Jcterio,lógico; el tratamiento de la emetina fué ins-

tituido y cuando él salió del servicio sus asientos examinados en seis mues-

tras diferentes, ,en las condiciones más ingeniosas no contenían más amibas;

'lo mismo clínicamente no había ya ningún signo de disentería y su estado
general era perfecto.



Pasán tres años; el enfermo ha regresado a la vida civil; yo fui llama-
do ~nte él en consulta por el médico que lo trataba quien, me lo presenta por
tuberculosis aguda.

.En efecto elenfermop.ara .elcual se me consulta, parecía haber princi-
piado, dos meses antes a padecer de fiebre continua que había hecho pensar
en una doÜenenteria; pero las investigaJCiones biológicas (suero reacción
y cultivo de sangre) habían sido constantemente negativas y la evolución de
la enfermedad complicada de pleuresía de la base derecha, de disnea acen-
tuada, de dolores toráÚeos muy vivos y que duraban y.a tres meses, permi-
tían pensar en una tuberculosis aguda,

Agreguemos para demostrar con cuanto cuidado el médico que lo tra-
taba había examinado a sil enfermo, que el examen de lOS asientos había
sido practicado varias veces yen diferentcs ocasiones para despistar el re-
torno de la amibiasis y que tal sospecha no había sido confirmada.

En el momento en que yo fuí llamado cerca del enfermo, la fiebre no era
continua, sino de grandes oscilaciones (41° en la tarde 37° o 38° en la ma-
ñana) y ,el enfermo estaba en estado caquéctico; el 8Jspecto general era per-
fectamente el de un tuberculoso 'llegado al último período.

El examen cJ1hico del enfermo que yo hago inmediatamente, no me per-
mite comprobar ningún síntoma que pueda confirmar este diagnóstico; apar-
te de la pleuresía de 'la base derecha, yo no encuentro en efecto ningún signo
pulmonar de tuberculosis yal examen de los otros órg,anos me llamó la aten-
ción el hígado aumentado de una manera notable, que descendía muy clara-
mente muchos centímetros abajo de la línea umbilical.

Nada me impide pensar en la amibiasis 'hepática; me recuerdo sobre todo
que hacía tres años yo lo había tratado de una disentería aguda. Hago
practicar un examen de materias fecales que no da ninguna indicación

po,.

sitiva, lo hag'o r.adiografiar en su domicilio. El examen de sus pulmones
fué absolutamente negativo (salvo en lo que concierne al derrame pleural;)
per,o el hígado fué reconocido todavía más grande de lo que me lo suponía,
pues su límite superior no podía ser apreciab~e por el examen clínico.

En resumen, lo dominante que queda en el estudio clínico de este enfer-
mo es la existencia de una hepatomegalia.considerable, en un sujeto habien-
do ya padecido de disentería amibianacomprobada clínica y bacteriológica-
mcnte, presentando actualmente una fiebre héctica con ningún síntoma de

tuber.culosis pulmonar,

Me creo con der.echo de diagnosticar una hepatitis amibiana y de ins-

iituir el tratamiento de prueba a base de emetina.

Se pone al enfermo durante diez días c.onsecutivos una inyección diaria

de O. gr. 10 de clorhidrato de emetina. ' Al 10.0 día la temperatura no ascien-
de más que a 38°, la pleuresía había desaparecido y el hígado disminuido de

volumen considerablemente. Durante los 20 días siguientes el enfermo re-

cibe una inyección cuotidiana de hectina, ,después una nueva serie de clorhi-

drato de emetina de O,gr. 05 durante diez días.

¡:,~
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Al fin de esta segunda serie .elenfermo ya no acusaba más fiebre, su
estado genera'! era. perfecto y había aumentado de peso "pero su hígado
aunque disminuido de volumen estaba todavía grande."

¡Yo lo he mantenido a un tratamiento alterno de arsénico y emetina;
actualmente lo considero como curado, y en todo caso, la prueba terapéutica
ha demostrado que se trataba de un caso de amibiasis hepática simulando una
tuberc1tlosis aguda.

Un caso de a.mibiasis hepática simulando un cáncer del hígado,
por el Doctor Castaigne.

Un médico habiendo hecho la campaña de lo;s Dardanelos, viene a con-
sultarme hace seis meses, por tener un hígado grande, por lo que le habían
diagnosticado primeramente, sífilis hepática, y después ,cáncer del hígado.
En efecto; cuando se examina al enfermo se encuentra un hígado grande
llegando hasta el púbis y de una dureza leñosa; los compañeros que le habían
seguido, me deelaran que, de semana en semana, el volumen aumentaba, como
lo .demostraban las trazas mensuales de nitrato de plata.

Una pequeña fiebre vespertina de 38° a 38° 5 existía desde tres meses
sin que nada pudiera hacerla bajar.

El adelgazamiento era progresiv.o, no obstante
tito que era hasta más exagerado; y, de tiempo en
flujos diarreicos muy abundantes.

Fuera de estos signos positi:ros: hígado enorme, diarrea con intermiten-
cias, fiebre vesperal y tendencia a la caquexia; el conjunto del examen clí-
nico no revelaba nada.

¡Se había ensayado tres meses antes el tratamiento !:1'specífico mixto

(neosalvarsan y cianuro de mercurio en. inyecciones intravenosas) sin otros

resultados que la provocación de accesos diarreicos muy abundantes; la
fiebre no. había bajado, el hígado continuaba aumentado de volumen; el

enfermo se adelgazaba todavía y la reacción Bordet W.asermen no había

sido positiva. Y era a 'continuación de esta prueba terapéutica antisifilítica

negativa que el diagnóstico de .cáncer del hJgado había sido hecho.

Antes de aceptar este diagnóstico que me parecía verdadero, hago. el in-
terrogatorio al respBcto de una amibiasis posible, pues el enfermo había

sido movilizado a los Dardanelos como médico de complemento y él mismo

había tratado disentéricos amibianos, pero no había tenido personalmente

ningún síntoma. .

Lo,s asientos que fueron examinados por mis sospechas al momento de

uno de sus accesos diarreicos, no dan ningún indi,cio en favDr de una ami-
biasis, y no obstante haber afirmado el caso, me creo en el der.echo de pres-

cribirel tratamiento de prueba anti-amibiano como se había hecho para la

terapéutica antisifilítica.

laconserv3ición del ape-
ti.empo, el enfermo tenía

\\



IEn diez días el enfermo recibe O. gr. 80 de clorhidrato
pués recibe durante 20 días inyecciones de hectina, luego
de emetinaa la dosis de O. gr 10 diarios durante 6 días.

Al cabo de las cinco primeras semanas del tratamiento el enférmo tie-
ne una mejoría manifiesta que se acentúa desde entonces.

Cuando comparo el estado actual del enfermo, al que tenía hace seis meses
3uando 'lo vi por primera vez, advierto que su hígado ha disminuido 4 tra-
veses de dedo en sentido vertical; que su fiebre ha desaparecido, que sus
accesos diarréicos ya no han vuelto desde hace 4"meses; que su estado general
se ha IDíejorado en proporciones tales que nuestro compañero ha podido tomar
nuevamente su puesto sin fatigarse, y que su peso es ligeramente superior al que
tenía antes de su enfermedad.

Le queda a este enfermo ligero grado de cirrosis, i.se curará completa-
mente? 'Es el único punto que queda en discusión, pero 1,0 que es evidente
es que este sujeto tenía una hepatomegalia simulando un cáncer del hígado
que ha sido mejorado en proporciones tales, que puede llamarse curado,
por el tratamiento anti-amibiano.

de emetina, des-
una hueva sel'lC
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CONCLUSIONES

"

l.-La disentería amibiana es endémica en Guatemala, presentando en cier-
ta ép,o'ca del año, cuando las lluvias se han establecido definitivamente,
una ex&cerbación epidémica.

2 JEn materia dedisenterías el laboratorio ,es absolutamente indispensa-
ble, tanto para el diagnóstico diferencial, como para seguir la marcha
del tratamiento.

3.-Los quistes amibiana>s gozan de papel principal en la génesis de la
endemia.

4.-Todos los portadores de quistes: sanos, convalecientes o enfermos, son
verdaderos focos ,de contagio.

5.-Hay que examinar sistemáticamente los asientos de los' enfermo,s que
padecen de trastornos digestivos.

6.-En la amibiasis intestinal y hepática se debe tener presente que si el
descubrimiento de quistes o amibas quedare negativo, no estamos auto-
rizados a eliminar la amibiasis. Sucede con frecuencia que el intestino
no elimina y ,entonces es el tratamiento de prueba por el clorhidrato
de emetina el que hace el diagnóstico.

7.-La ausencia de antecedentes disentéricos no es suficiente para eliminar
,el diagnóstico de las diferentes formas hepáticas con que l,a disentería

suele complicarse.
8.-Debe tenerse presente la posibilidad de una amibiasis en aquellos indi-

viduos que presentan una rectitis o un estado gastro, int,~stinal anormal
con desnutrición intensa aún no acusando en sus antecedentes un pa-
sado disentérico. .

9.-En el cuvso del tratamiento por el yoduro de bismuto y emetina puede
sobrevenir un brote agudo de disentería, yen este caso, suspender el
tratamiento e instituir el del clorhidrato de emetina.

lO.-El y,oduro de bismuto, y emetina es eficaz en los casos de amibiasis
crónica, pero no debe administrars,e en los debilitados sin antes mejo-
rar su estado general.

C. N. LAssÉPAs.
VQBQ,

DR. J QRGE LUIS CHÁ VEZ,

Catedrático de la Facultad.
Imprímase,

DR. LUIS IjAZQ ARRIAGA.

Decano suplente.
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