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INTRODUCCION

Los trabajos de orden cientifico y practico sobre la Amibiasis son nume-
rosos; en estos Ultimos aflos han ablerto un capitulo del més alto interés
nosolégico- que tiene una importancia capital para mnosotros, por reinar la
entidad, de manera endémica en el pais.

El objeto de mi tesis es hacer una adaptaeién de log sabios conceptos de
entomélogos contemporéneos a nuestro medio, sin la pretensién de agregar una
palabra més a lo dicho por ellos; poner de manifiesto el camino recorrido en
este sentido, y resumir de la manera nias clara y concisa los métodos clinicos,
terapéutieos, de laboratorio y experimentacién empleados para apreciar y po-
der conocer la afeccién con’ todo su cortejo de complicaciones y formas bas-
tardas; llevar a la.eonciencia médica del pais, los errores en que a diario incu-
rrimos por ignoraneia o por incuria talvez, errores imjperdonables porque
significan en tltimo analisis 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 eompuestos, medicamentos preciosos en manos hébiles y que nos propor-
cionan una arma valiosa con la cual podemos luchar eficazmlente contra el
flagelo, y el éxito habrd de sonreirnos siempre que el tratamiento sea bien
orientado y en la forma que indicamos; sostenido, intermitente e intensivo, al
que denominaremos ‘‘tratamiento de fondo.”’

Rl doctor don Ramdén Tejada Aguirre sienta en su importante tesis que
existe la disenteria amibiana en Guatemala. Yo consigno en la mia que la
Amibiasis existe en toda la Reptblica con su caracteristica dominante, la en-
demicidad, y que, cuando las lluvias se han instalado definitivamente, hay una
exacerbacién epidémfca.

Entre nosotros la disenteria amibiana es una entidad perfectamente co-
nocida en tanto que pasan inadvertidas las otras formas de amibiasis intes-
final. Cuantas veces el microseopio nos ha ensefiado que los trastornos gastro
intestinales que no ceden a ninguna terapéutica,—como no sea la especifica,—
son debidos a la presencia de quistes o amibas vegetantes.

Lia Amibiasis se trata entre nosotros de una manera incompleta. Nos
conformamos con ver desaparecer el sindrome disenteriforme con las primpras
inyecciones de emetina, dando por curado un caso que sin duda alguna evo-
lucionara a la cronicidad y con ella el grave peligro de las com)plicaciones. Un
porcentaje crecido de los amibiasicos han padecido anteriormente de disenteria,
lo que prueba que su primer ataque no fué debidamente tratado; eudntos de
estos enfermos ingresan al Hospital con una hepatitis aguda, supra aguda, un
absceso del higado, teniendo como origen una disenteria amibiana mal curada!l
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Todo esto es evitable haciendo comprender al enfermo el peligro que corre
y hace correr a los que le rodean, no siguiendo las prescripeiones del facultativo,
por umna parte; por otra, el médico debe tener presente que la amibiasis es
una enfermedad, una entidad mérbida determjinada por un protozoario, lo
mismo que.la sifilis ¥ el paludismo y que a este parentesco etiolégico, sigue un
parentesco evolutivo y por consiguiente insistimos en que el tratamfento de
la amibiasis asi como el de la sifilis y el paludismo debe ser prolongado, intermis
tente e intensivo.

La profilaxia, tanto en la disenteria como en todas las demés’ endemias
del Pais estd sumamente deseuidada, y me limito a sefialar en el curso de
mi deseripeién algunos errores perfectamente evitables con solo un poco de
buena voluntad.. :

AMIBIASIS INTESTINAL

DISENTERIA AMIBIANA

Definicion.—La disenteria amjbiana es una colo-rectitis ulcerosa determi-
‘nada por la amiba histolitica de Shaudinn.

Es una enfermedad infecciosa, contagiosa, endémica y perfectamente epi-
démieca, cuyo término ‘‘disenteria’’ significa un sindromje clinico especial que
traduce al exterior la colo rectitis ulcerosa que puede ser determinada, ademés
de la amiba patégena, por otros parasitos como el bacilo de Shiga, el tricomona’
intestinal, la lamblia intestinal, el balantidiun coli, ete.,«que teniendo la misma
localizacién regional, se manifiestan clinicamente por el mismo sindrome di-
senteriforme, ’

Cuando decimos amjbiana circunseribimps el amplio concepto de las colo-
rectitis, formando una entidad midrbida que se refiere a una sola de ellas,
la amibiasis intestinal. ‘

Clinicamente no podemos separar las disenterias ampbianas de las demés,
puesto que todas ellas se traducen al exterior de manera més o menos semejante ;
por otra parte hay tantas disenterias amibianas que no presentan el sindrome
caracteristico debido a que la amiba se ha localizado fuera de su lugar habituai;
el recto. De ahi pues, que la mieroscopia coprolégica venga a ser el auxiliar
indispensable y precioso en materia de diagnéstico y de terapéutiea.

! HISTORIA

Kemp en su tratado (Deseases of the Estompach Intestines and Pancreas)
al tratar de la disenteria en general, dice que ya era conocida por Hipdcrates
340 afios antes de Cristo; después fué estudiada por Areteo, Celso, Galeno,
y Beneviene, quien hace una deseripcién extensa en su obra péstuma; pero la
iniciacién de la disenteria amibiana en el cuadro nosolégico es relativamente
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reciente. En efecto, la diferenciacién del tipo amfbico de la disenteria apenas
remota a 50 afios. -

Bayle dice con acierto que la disenteria no respeta edades ni cons-
tituciones; que existe en todas las estaciones y en todos los paises, pero
que es mis freecuente al fin del estio y durante el otofio que en el in-
vierno y en la primavera; que se observa con mayor predileccién en los
tropicos que fuera de ellos; sefiala su frecuencia en los lugares calidos,
“bajos, htimedos y pantanosos donde es endémica v a veces epidémica. Habla
de su contagiosidad en los hospitales, cuarteles, escuelas, ete. Todos estos
conceptos emitidos desde 1852 han sido comprobados y aceptados por entomé-
logos contemporaneos de nota.

En un principio se atribuian como causas de la enfermedad, las condi-
ciones climatéricas, telGricas, mala calidad de las aguas, ete., y a este respecto
dice Trousseau: ‘‘éstas solo constituyen causas ocasionales; independientemente
de éstas, hay algo desconocido, que solo apreciamos por sus efectos y es lo que
llamamos constitucion epidémica.’’ o

En 1859 Lambl de Praga encontré amiba en las heces de un nifio ataca-
do de disenteria, perq hasta 1875 Losch describié por primera vez exactamente,
las amibas encontradas en las heces de un disentérico en vida v en las lesiones
intestinales después de muerto.

Diez afios mas tarde Koch y Cartulis de Alejandria descubren las amibas
en el pus de los abscesos del higado observados en varios disentéricos.

Mas tarde Grassi, Calandrucio y otros, las encuentran en los individuos
sanos y objetan que la especificidad de la disenteria no era debida a las amibas,
puesto que se las encontraba en individuos perfectamente sanos. Pero en
1894 Kruse y Pascuale, inoculando en el recto de los gatos, asientos de disen-
téricos y pus de abcesos del higado, provocan una disenteria tipica, en tanto
que la inoculacién de materias fecales de individuos sanos, pero ricas en amf-
bas, quedaba completamiente negativa, concluyendo asi, que hay dos especies
de amfibas, la una saproéfita del intestino, incapaz de provocar por su inocula-
cién la disenteria en el gato y es la amiba coli, la otra patégena pard el
hombre y para el gato, la amiba disentérica. '

BEs Schaudinn quien logra en 1903 marcar perfectamente los caracteres
diferenciales entre estas dos variedades de amjbas, basdndose en su morfologia
v en las propiedades particulares de cada una de ellas, designando a la amiba
disentérica por las propiedades destructivas que posée al estar en eontacto con
los tejidos en que vive, amfiba histolitica. ‘

Lesage trata de cultivar las amjbas, pero no logra llegar a una conclusién
ahsoluta.

El Profesor Dopter describe el mpdo de penetracién de las amibas en las
paredes intesfinales que hasta entonces (1905) habfia sido sometido a muchas
hipétesis. .

Y por dltimo en 1907 Rogers seniala la poderosa accién de la emetina
contra las disenterias amibianas y las hepatitis consecutivas a esta enfermedad.
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He ahi pues, tres figuras salientes en-la historia de la disenteria amibiana.
Shaudinn que describe el parésito, Dopter que ensefia la anatomia patolégica
y la patogenia y Rogers descubre la terapéutica especifica por la emetina.

ETIOLOGIA

La causa esencial de la disenteria amfbiana es un protozoario de la clase
de los rizépodos, la amiba histolitica de Shaudinn, esta es sencillamente la
misma en todas partes del mundo, los diversos caracteres morfologicos que se
le ha sefialado por algunos autores, no vienen a constituir especies diferentes;
no son mas que diversas formias de evolueion del mismo parésito, 1a amlba
histolitica de Shaudinn.

El cultivo de este parasito 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 patégeno. No obstante su especificidad parece hoy dia innegable.

La amjiba patégena tiene la propiedad de englobar los elementos celulares,
de digerir y destruir los tejidos en cuyo contacto se encuentra, de donde el
nombre ‘‘histolitico’’ con que la ha designado Shaudinn. Cartulis ¥ Osler han
probado los primeros, que ésta se encuentra tanto en las regiones intestinales
como extraintestinales, (absceso del higado, del pulmpn, ete., de origen
amibiano.) ,

Si se toma el moco intra-rectal de un disentérico o el pus de un absceso

‘del higado y se inocula en el recto de un gato joven, se ve estallar un sindrome

disenteriforme eclésico, pﬁdiendo verse al mfcroscopio en las heces de estos
felinos las amibas histoliticas, capaces de contagiar nuevamente toda una serie
de individuos de su misma especie y perfectamente al™ hombre. (Kruse y
Pascuale.) :

Otro dato importante es que la amiba patégena se destruye a la tempe-
ratura de 45° y si se toman las heces disentéricas previo calentamiento de
45° durante 35 minutos y se inoculan a un gato, éste no contraerad la di-
senteria. El calentamiento a esta temperatura no destruye el bacilo de Shiga.

Rogers y Belder ensefian la propiedad especifica que ejerce la.emetina
contra las amibas histoliticas, y al aplicar dicho medicamento a un disehtérieo,
el microsecopio nos ensefia en las heces de éstos, primero, inmbvilizacién, -luego
desaparicién completa de las amibas.

Todos estos hechos vienen a comiprobar que la amiba histolitica de Shaudinn
es el agente especifico de la disenteria amibiana.

Parasitologia.—Clasificacién; la amiba disentérica pertenece:

Al tipo de los Protozoarios, de protos, prinditivo y zoos animal, por tener
su organismo constituido per una sola célula. ,

Sub-Tipo, de los Sarcodineos (Herwig y Lesser 1874) por tener la propiedad
de m’overse y coger los alimentos con seud6podos,
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Clase de los Rizépodos (von Siebol 1845) de rizos, raiz y podos pies
caracterizados por carecer de filamentos axiles, y emitir prolongaciones proto-
plasméticas en masa, para coger los alimentos o para caminar.

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

Orden Gimnamebianos (Delage, Heronnard 1896) estd caracterizado por
carecer de membrana envolvente presentando su cuerpo desnudo, no obstante
hay cierta tendencia del protoplasma periférico al espesamiento.

Genero Loeschia (Chaton y Bonnaire 1912) caracterizado por presentar
un protoplasma dividido en dos zonas perfectamente distintas, la una interna
Hamada endo-plasma opaca y granulosa, la otra extérna lNamada ecto-plasma
clara, hialina y refringente. Se reproducen por divisién simple o por esqui-
zogonia con formacién de quistes.

Especie Loeschia Histolitica. Sinénimos, Amiba Histolitica de Shaudinn
1903 Amoeba coli de Loesch 1875. Entamoeba tetragena de Vierick 1907. En-
tamoeba Africana de Hartmann y Prowaseck 1907. Entamoeba Minuta de
Elnmiassian 1909. Amioeba Disentérica de Concilmian y Lafleur 1891.

Caracteres ~—Se, plesenta bajo la forma de una masa protoplasmitica re-
donda, oval o plrlforme claramente dividida en dos zonas, la una interna
opaca y granulosa, conteniendo restos celulares sobre todo hematies, alojados
en las vacuolas abundantes, llamada endoplasma; la otra porcién externa clara,
transparente, refringente, llamada ectoplasma. Mide de 25 a 60 mijcras.

Uno de sus caracteres esenciales es su gran movilidad cuando se encuen-
tra en estado viviente. En un punto de su protoplasma el parisito emite un
seudopodo a menudo en forma de dedo de guante; después otro toma naci-
miento en un punto opuesto; ecuando éstos se retraen, aparecen otros, de donde
su gran mpvilidad. El endoplasma es menos movible, sin embargo puede alar-
garse, hincharse, ete., determiinando cierto movimfiento interno de los ele-
mentos celulares que ahi se encuentran.

Al eabo de algunas horas se ve a la amiba perder sus movimientos, tomar
una forma redonda, y la distincién entre el endoplasma y el ectoplasma se
hace imposible. El parasito se vuelve uniforme granuloso y el ntcleo aparece
més claramente visible.

Forma enqmstada —Los quistes de la amiba de Shaudinn examinadgs al
estado freseo se presentan bajo la formh de pequefias esferas, de aspecto li-
geramente granuloso, de color grisiceo; estdn perfectamente limitados por una
membrana envolvente, lisa, de doble pared presentando dimensiones que osei-
lan entre 10 y 15 miicras. Segun su estado de evolucién presenta de uno a
cuatro ntcleos muy dificilmente perceptibles, contienen ademés unos baston-
citos refringentes Illamados cromidiun. Estos detalles de estructura son me-
jor observados después de la fijacién y la coloracién.

Quistes maduros—Los quistes maduros contienen cuatro ntcleos, de mi-
cra y media a dos micras y media de didmetro, constituidos por granulaciones
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internas tefiidas de negro gue bordean la cara interna de la membrana nu-
clear, y de una masa central de finas granulaciones sideréfilas. (Cariosomos.)

El protoplasma de estos quistes estd provisto de masas oblongas de una
substancia sideréfila, refringente al estado fresco, pero que se colorea en negro
intenso por la- Laca Férrica. Estas masas son denominadas cromidios, cro-
midium;, bastoncitos cromidiales, y Mathis les llamh bastoneitos siderdfilos,
pues este autor estima que estos no se derivan del nticleo sino exclusivamente
del protoplasma.

Quistes en via de desarrollo—Cuando estos no han llegado a su ecompleta
madurez, no poséen mas que uno, dos o tres nicleos, cifras que .eorfesponden a
las diversas etapas de divisién nuclear, antes de llegar al estado cuadrinucleado
completo. Presentan como en los quistes maduros, el eromidium; pero éste
puede hacer completamente falta. :

Quistes en degeneracién.—JLios quistes en via de degeneracion pueden
observarse en la proporeién de 3 a 10%. Cuando la degeneracién ataca el
niicleo, la cromatina de este tltindp se condensa, después se fragmenta y se
disgrega. Cuando ésta llega al protoplasma se traduce' por la formacién de
vacuolas que pueden fusionarse para figurar una gran vacuola redonda u oval
empujando al cromidio y los niicleos hacia la periferie.

Modo de reproduccién de la amiba.—Los recientes estudios de Mathis,
y Mercier demuestran que la reproduceién de la amiba no se efectia més
que por divisién directa, mitosis, previa divisién del ntcleo. En efecto euando
el nicleo va a dividirse, el centriolo comienza a estirarse, después el cario-

somo se alarga para figurar un huso con granos erom@ticos dispuestos en filas
lonvltudmales los centriolos hijos se apartan uno del otro. Hn definitiva

toda la formacién nuclear se estira en forma de bizcocho y la divisién se. opera.
Se asiste pues a una mitosis que tiene lugar bajo la membrana nueclear, una
verdadera mesomitosis. (Charton.) La divisién del citoplasma mno ha sido
vista por ningtn autor, no obstante,—dicen Mathis y Mercier,— ‘Lia presencia
en nuestras preparaciones de pequefias amibas, donde los niicleos tienen las
mismas dimensiones que las de las amibas binucleadas, no dejan ninguna duda
sobre la realidad de este fenémeno que debe llevarse a cabo muy rapidamente.’”’

Job y Hartmann admtiten que la divisién puede 11evarse a cabo también
por Esquizogonia.

Enquistamiento de la amiba histolitica—Las amibas despues de ecierto
tiemtpo de vida vegetativa, se enquistan. Cuando éstas van a enquistarse, se
inmovilizan y toman una forma esférica, el citopasmia queda alveolar, pero el
nficleo sufre modificaciones.

Segfin Hartmann una parte de la cromatina nuclear es expulsada en el
cito-plasma, y en tanto que el niicleo aumenta de volumien, el protoplasma se
contrae y las granulaciones crométicas se fusionan para formar los baston-
citos cromidiales siderdfilos.

Al niismo tiempo el pardsito se recubre de una membrana de envol-
tura; el quiste estd entonces constituido; después el nicleo que ha aumentado
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de volumen se divide en dos, y cada uno de estos niicleos a&i formados, se
dividen de nuevo en otros dos, esta divisién no es siempre sincrénica, lo que
explica la presencia de quistes de tres ntecleos. _ )

Vitalidad y resistencia—A este respecto se sabe poca cosa. No obstante,
la vitalidad de la amiba en el intestino debe ser grande, atestiguandolo las re-
cidivas miltiples que provoca; sin nuevas contaminaciones. ILos eximenes
histolégicos demuestran que permaneeen en estado latente en las capas pro-
fundas del intestino grueso viniendo a exaltar su virulencia la mienor causa
ocasional. )

La amiba bajo la forma vegetativa al llegar al medio exterior, es muy
poco resistente a los agentes atmosféricos: calor, desecacién, ete., muriendo en
pocas horas. El quiste, por el contrario, soporta por mucho tiempo la accién
de los agentes exteriores viniendo a ser la forma de resistencia de la -amiba.
Dicha resistencia es variable segiin los factores a que se oponga; a la desecacién
resisten muy poco, por el contrario la humedad, favorece su conservacién du-
rante 15 dias y mas. Kuenen y Swellengubel han demostrado también su re-
sistencia a la aceién del agua, la que concuerda con las nociones de origen hi-
drico de la diseffteria amibiana en mjuchas circunstancias. Los quistes tienen
una resistencia indiscutible en las materias fecales.

Por dltimo Musgrave y Clegg después de Strong han estudiado la aeceién
de los antisépticos. La amiba resiste poeo a la aceién del formol y de la
quinina, en tanto que los quistes no son destruidos més 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 AMIBA COLI
SHAUDINN Poco distinto del endoplasma y
Perfectamente distinto del endo- |- poco refringente.
plasma muy refringente.
ENDOPLASMA Muy vacuolar, encierra numero- Poco vacuolar no encerrando sino
sos hematies y bacterias. raramente ineclusiones.
SEUDOQPODOS ..... Muy movibles, se forman rapi- Se forman lentamente y son poco
< damente. movibles.
MOVILIDAD ....... Muy grande. Muy débil.
NUCLEO .......... Periférico, pequefio poco visible sub-central, visible en fresco con
en fresco, con un sbélo nucleolo. varias masas de cromatina.
REPRODUCCION ...| Por mesomitosis. Por eseisién binaria.
QUISTES .......... Raros, pequefios de a 14 mieras Muy frecuentes, voluminosos 28
con 4 nficleos, nunca mas de 4. mieras, faciles de ver, con 8
‘ nteleos. .
PATOGENO ........ Digenteria. Huésped -habitual- del intestino
grueso.’ .
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Circulo evolutivo de la entamoeba disentérica—Los quistes al ser ingeridos
por un sujeto sano, van a localizarse en la parte alcalina del medio intes-
tinal. (Laidy) 1879.

Una vez ahi, dan nacimiento a euatro amibas que se forman por indi-
vidualizacién del citoplasma al rededor de cada niicleo. Cada amiba se mhlti-
plica después por divisién simple o mitésica; pasado algin tiempo, se enquis-
tan de nuevo.

No se ha podido determinar si estos quistes pueden ser de sexualidad di-

ferente, y por consiguiente (dicen Mathis y Mercier) deben ser necesaria-
miente proyectados en el medio exterior, después ingeridos para seguir sus
“diversas faces evolutivas.
' Resumiendo.—Lios quistes disentéricos ingeridos por el individuo sano lle-
gan mpreed a la resistencia que presentan ante el jugo géstrico a la parte mas
alealina del medio intestinal donde dan nacimiento a las amibas, las cuales se
multiplican ahi por divisién simple, merced al medio favorable en que se ha-
llan, y vienen a producir todo un conjunto de trastornos que traducen al
exterior el sindrome disenteriforme. Pasado algiin tiempo se enquistan de
nuevo y juntamente con las amibas vegetantes, son proyectadas al exterior
con las materias fecales; las amfibas mueren por su poca resistencia a los
agentes exteriores, en tanto que los quistes son ingeridos con el agua u
otros medios por un individuo sano donde siguen idéntica evolucién.

La enfermedad se trasmite por contagio y el hombre que ha sido ata-
cado una vez, y ha descuidado su tratamiento, queda} contagioso durante varios
afios. En efecto, se ha demostrado que las heces de los sujetos disentéricos,
encierran dos formas parasitarias: las amibas vegetantes y los quistes.

Se tiende mas y més a atribuir a estos 0ltimos el papel preponderan-
te de la diseminacién de la enfermedad. Las amibas vegetantes son su-
mamente fragiles, la orina tan amenudo mezclada con los asientos las des-
truye. (IHarris) Xl enfriamiento atn poco marcado, las inmoviliza y las
hace mbrir; el jugo gastrico lo mismo. De esto deducimos que en los
asientos disentéricos estas mueren rapidamente, siendo por consiguiente los
quistes, los agentes mis frecuentes del contagio. Esta forma permite al pa-
rasito resistir largo tiempo a la desecacién, a la accién de la orina, al en-
friamiento, a la misma congelacién (Kuenen y Swellengubel) y a todas las
causas cOsmicas de destruccién. Esto se ha comprobado de la manera si-
guiente: si se hace comer materias disentéricas frescas que no contengan
guistes, a gates jovemes, éstos no contraen la enfermedad. En cambio, si

se les hace eomer asientos disentéricos desecados lentamente en los que
el parasitg se ha enquistade, por su resistencia al jugo géstrico en su paso
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por el estdmago, llega al medio intestinal, donde determina los trastornos
disenteriformes.

Podemos sentar como una conelusién que los quistes amibianos, gozan
del papel‘ principal en la génesis de la endemia. Estos son tanto més da-
fiosos, cuanto que ocultan a menudo bajo la aparieneia de una curacién mas
o menos completa, o de un estado de colitis o entero colitis tan frecuen-
tes en las formas larvadas que pasan a menudo desapefoibi-das, estados méas
0 menos graves.

Debemos advertir, que hay sujetos sanos que habiendo vivido en lu-
gares'infeetados, son portadores de quistes, siendo esto para ellos una ame-
naza peligrosa.” Es fécil comprender que la diseminaecién de los portado-
res de quistes; sanos, convalecientes o enfermos en aparente curacién, son
verdaderos focos de contagio. ‘

El contagio es directo cuando se trasmite de hombre a hombre. En
los servicios del Hespital General y del Hospital Militar he tenido la opor-
tunidad de ver.contagiarse otros enfermos debido a que no se tiene el cui-
dado ante todo de aislar al disentérico como es lo indicado, ereando una sala
especial de disentéricos; si esto se lograra conseguir, se podria hacer una
profilaxia de verdad, al mismo tiempo que se podria instituir una terapéuti-
ca dietética apropiada; asi el enfermo no burlaria las precauciones indis-
pensables para su curacién. Yo he visto algunos enfermos, una vez me-
jorados por el tratamiento especifico, evadirse del servicio a las horas de
almuerzo de los trabajadores del Hiospital, e.ir a participar con ellos, de
las proverbiales tortillas con chile, del aperitivo, y muchos de éstos pa-
garon con la muerte su inexperieéncia.

Otra cosa que debe sefalarse como un defecto imperdonable en los
servicios de medicina de los hospitales de la Capital y de los ofros de la
Republica que con mayor razém, no conocen la higiene, puesto que aqui
mismo no la conocemos, es que los disentéricos hagan uso de la letrina de
los otros enfermos; luego que no se tiene cuidado de poner una substancia
antiséptica para que destruya en las materias fecales los gérmenes, y como
siempre hay infinidad de moscas, supénganse los resultados de précticas tan
deplorables. )

El contagio indirecto, por medio de las aguas hoy dia estd perfecta-
mente probado por el origen hidrico de las epidemias.

Entre nosotros existe un serviecio de agua pésimo; las Municipalida-
des y sobre todo el Consejo Superior de Salubridad, deberian preocuparse
ante todo de este asunto de tan vital interés para los habitantes. ;Qué cos-

tarfa instalar un aparato en perfecto estado de funcionamiento para este-
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rilizar las aguas antes de su reparticién en la Ciudad? En la Capital hay
fuentes de particulares, que hacen su negocio con el pueblo, jpor qué no
exigirles a estas compafiias, la esterilizacién previa de sus aguas antes de
su reparticion? Si esto lograra ponerse en practica, se daria un gran paso
et nombre de nuestra cultura sanitaria y se evitaria la mortalidad excesiva,
que produce la mala calidad de las aguas.

Fl contagio indirecto se hace lo mismo por las frutas o legumbres que
han sido toecadas por disentéricos o contaminadas por aguas servidas, pues
se sabe que los quistes se conservan en ellas durante muchos dias; la_leche
adulterada, puede ser otra causa de contagio, lo mismo que los vestidos o
ropa de ecama que han servido a los disentéricos. Las moscas han sido ad-
mitidas por algunos autores como agentes mediatos portadores de gérmenes,
aunque Leger lo pone en duda.

Ahora bien: nos queda un ultimo punto que solucionar respecto a la
Etiologia y es averiguar si la sola absoreién de las amibas o quistes es su-
fieciente para engendrar la disenteria. Parece que no; el nimero relativa-
mente considerable de portadores sanos, tiende a probar que se necesita, por
lo menos en muchos casos, para la aparicién de la disenteria amibiana, un
terreno preparado y causas coadyuvantes sobre las que todavia no se ha
penetrado gran cosa hasta la fecha.

La disenteria amibiana encuentra su principal asiento en los trépicos; lu-
gares calidos, himedos, bajos y pantanosos; donde causa bajas enormes a
los habitantes de -esos lugares. s

Parece que la guerra mundial ha presentado nuevas ocasiones a la di-
seminacién de ciertas enfermedades sobre todo la disenteria amibiana que
se tenia hasta entonces, como una enfermedad exclusivamente tropical, limi-
tada por cons}igvuiente a zonas geograficas circunscritas y comparativamen-
te pequefas: hoy se ve la diseminacién de esta enfermedad, en ciertos'lu-
gares de Europa donde se tenia como una curiosidad.

En la Republica de Guatemala por lo que demuestran los cuadros de
estadistica de los hospitales en el aho de 1921, podemos coneluir: que la
disenteria amibiana se presenta con su caracteristica esencial, la endemi-
cidad; lo que la distingue claramente de la disenteria bacilar. Ademés, que
~en cierta época del afio se observa una recrudescencia estacional epidémica.
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GUADRO DE ESTADISTICA

Niimero de casos de disenteria amibiana registradcs en todos lo§
Hospitales de la Reptiblica de Guatemala, durante el afio de 1921.

Hombres Mujeres Curados Muertos Total
Hospital General ............ 67 40 ©81 26 107 .
' Militar. ............ 400 e . 343 57 400
yy de la Antigua...... 16 7 23 .. 23
' ,, -Amatitldn...... 25 10 33 2 35
' ,s» Chiquimula..... 19 4 23 il 23
' ,, Escuintla....... 13 5 17 1 18
’s 5, Jalapa........... 13 4 13 4 17
'y s Quezaltenango.. 6 9 14 1 15
’s ,s San Marvcos ..... 3 2 5 |eevees ain 5
’s 5, Salama..... .... 9 1 100 ..., 10
)y ,, Cobdn........... 1 1 2 oo 2
v ,, Retalhuleu..... 12 2 )T S D 14
. ,» Mazatenango.... 26 11 L 317
" , Zacapi.......... 9 1 8 2 10
’e ,» Flores (Petén)... 1 1 2 e 2
620 98 625 93 718

CUADRO DE ESTADISTICA

"de disenteria amibiana que demuestra el nimero de casos
registrados en cada mes del mismo afio, correspondiente a los
Hospitales menecionados.

Muertos Curados ~ Total

0373723 T 10 13 23
Febrero....ccooviiiiniii i N 5 14 19
MarZo.. .o ettt ettt i, 6 34 40
7N o ¢ 6 33 39
Mayo .oovn v e e 12 32 44
5 ¥ 4§ o 10 97 101
Julio....ooooiiiiiii oo e eetenaa e rae e 9 106 115
AgoSO.. oot s e i 13 59 2
Septiembre............ .ol N 23 41 64
B 1% 71 1 o) - TSP RPN 14 64 8
N OVIBMIDT .. et irerrine it e e annernnenanassons 6 61 67
Diciembre. ... i i i it it 9 41 50
122 596 18

Estos datos me fueron suministrados bondadosamente por la Direccién de Esta-
distica.
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Curva que se refiere al afio de 1921, demostrando la endemicidad de la disenteria
amibiana en la Republica, con su exacerbacién estacional epidémica.

PATOGENIA

2C6mo actia la amiba de Shaudinn en el organismo?

Lia amiba de Shaudinn encuentra un medio muy adecuado para su ve-
getacién a nivel de la parte més alcalina del tubo digestivo, y es por- esto
que la vemos localizarse en la porcién terminal del intestino grueso, deter-
minando a este nivel, lesiones destructivas especiales, dando nacimiento a
los fenémenos disenteriformes.

;Cdomo llega al intestino griueso? 7 ,

En la parte etiolégica ya dejamos dicho que la ingestién de aguas con-
taminadas, frutas manoseadas por portadores de gérmenes, ete., son los me-
dios esenciales de contagio. Rossenau refiriéndose a la Fiebre Tifoidea
dice: ‘‘“cada caso, significa un corto eircuito entre las deyecciones de un
enfermo y la boca de un sano.”” Estos conceptos de Rossenau se pueden
adaptar perfectamente a la disenterfa amibiana, pues es por la via digesti-
va, que el pardsito llega al intestino grueso; pero siendo la amiba sumamen-
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te fragil ante el jugo gastrico, es destrnida al llegar al estémago y jcdémo
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 dejandose atacar por los. &cidos del estémago, ni por los jugos intes-
tinales, llegan hasta la dltima porcidén del tubo digestivo donde encuen-
tran un medio favorable para vegetar, dando nacimiento a las amibas que
han de determinar el sindrome disenteriforme. En efecto: las amibas ya
libres principian su accién necrosante sobre los elementos anatémicos don-
de se encuentran, merced a una secrecién particular, que hace perder su
vitalidad a los tejidos, los vuelve fragiles, pudiendo estas atravesarlos con faci-
lidad, principiando entonces su accién destructiva, englobando y digerien-
do los elementos celulares que estdn en su contacto, produciendo asi las
lesiones especificas. Respecto a la parte primeramente atacada del intesti-
no, aunque alguncs opinan que es la sub-mucosa -por las lesiones predomi-
nantes en ella, Dopter eoncluye con Jurgens que la lesién primitiva se en-
cuentra en la mucosa. Si se observan las lesiones disentéricas desde un
principio, se advierte que la sub-mucosa estd atn sana, siendo Gnicamen-
te la mucosa la que presenta lesiones inflamatorias y necrosantes donde pu-
lulan las amibas,®y no es sino més tarde, cuando las lesiones se han exten-
dido, que se ve invadida la sub-mucosa por el parasito.

;De qué manera penetra en la mucosa?

Las amibas por emisién de sus seudépodos y por sus movimientos, lo-
gran franquear la barrera epitelial vuelta fragil por la secrecién del pa-
résito, y una vez en la mucosa, caminan por el tejido conjuntivo sub-
epitelial e interglandular, sin penetrar en los orificios de los canales glandu-
lares, por la hipersecreciéon mucosa que lo impide. Se han visto no obstante
las glandulas invadidas; la amiba perfora la membrana basal, luego destru-
ye el epitelio y lega asi a la cavidad de la glandula.

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

Es ¢l tejido eonjuntivo el que sigue el pardsito en sus diferentes faces
de invasién en los tejidos intestinales.

Tia amiba actia patogénicamente produciendo desde un prineipio una
proliferacién epitelial, acompafiada de catarro glandular con asistencia en
el lugar infectado de un gran nfimero. de elementos leucocitarios que se acu-
mulan en el tejido conjuntivo de la mucosa. Todos estos fenémenos no son
més 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 por cudl me-
canismo este parasito llega al higado, al cerebro, al pulmén, ete., determi-
nando las hepatitis agudas, supuradas, los abscesos del cerebro, del
pulmédn, ete. A
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Riendo el intestino la localizacién primera del parisito ;qué via sigue
para llegar a los diferentes érganos que deba afectar secundariamente?
Harris senté que seguia la via venosa por haber encontrade 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 via linfatica por encontrarse estos vasos
Ilenos de amibas. Rogers, pensaba que seguian la via peritoneal atravesando
sucesivamente lag tinicas del intestino, pudiendo asi fijarse en los érganos
eubiertos por el peritoneo. Esta manera de pensar no explica la llegada
del parasito al cerebro, donde se le ha encontrado muchas veces.” Dopter
piensa que es preferible admitir la emigracién por las vias vasculares san-
guineas. En efecto, muchos capilares sanguineos de la propia pared intes-
tinal se encuentran llenos de amibas. Asi se explica facilmente cémo el
parésito llega hasta el higado, y el por qué de la gran frecuencia de las afec-
ciones hepaticas; ensefidndonos lo mismo, la posibilidad de la- formacién de
embolias parasitarias que van a localizarse en el pulmén, en el cerebro u
otros Organos.

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

ANATOMIA PATOLOGICA

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

Los americanos consideran tres tipos de lesiones: primero, lesiones pre-
ulcerativas; aqui la mucosa se encuentra fuertementes congestionada sem-
brada de pequefios puntos rojos, pequefias hemorragias capilares. Segundo,
ulceraciones tipo Harris que atacan casi slempre. la mucosa respetando la
submucosa y la musculosa. Tercero, ulceraciones clisicas, en este altimo
tipo la mucosa presenta puntos grises y amarillentos rodeados de una aureola
congestiva, que no son mas que simples. aberturas de comunicacién con la
submucosa, representando la abertura de los abscesos en botén de eamisa
de los franceses, hacia la luz del intestino. Este es el tipo observado en los
casos. graves, cuyas lesiones de necrobiosis se extienden hacia la ttnica mus-
culosa pudiendo llegar a las perforaciones. En los casos terminados por la
curacién quedan cicatrices con retraimientos y verdaderas estrecheces.

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

Las ulceraciones, de varios tamafios estdn circunseritas por bordes irre-
gulares, gruesos, cortados a ras y desprendides de su cara profunda; el
fondo es rojo vivo o blanco grisédceo. Las pérdidas de substancia son pro-
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fundas, y en- los cortes transversales se puede ver que estas lesiones ptré-
dominan en la submucosa. » ‘

Bstas uleeraciones tienen frecuentemente la forma, segln la expresién
de los franceses, de botén de camisa, atacan a la mucosa ‘en un punto muy
limitado, formando un orificio estrecho que comunica con una extensa ca-
vidad desarrollada a expensas de la submucosa, extendiéndose por debajo
de 1a mucosa a costa de la que se han formado los bordes de las uleeracio-
‘nes, que como llevamos dicho no son otra cosa que la abertura de los abs-
cesos en la luz del intestino.

Carles y Frousard sefialan la posibilidad de uma infiltracién e indura-
cién de la submucosa con englobamiento de la mucosa que al extenderse po-
dria hacer creer en un cancer anular. En otras se ha visto una verdadera
proliferacién de la tinica mucosa formando verdaderos adenomas polipi-
formes y todo de naturaleza puramente amibiana. Los doctores Ricaldoni y
Berta del Uruguay, sefialan un proceso tumoral limitado a una porcion del
colon con participacién de todas las capas intestinales, que permitia apreeciar
el tumor por la palpacién abdominal, presentando todo el aspecto clinico de
un tuberculoma. ,

Extirpado el tomor y después de minucioso estudio anatomopatolégico,
¢! doctor Fugenio Lasnier llega a la conclusién de que ese tumor no eva
tal tuberculoma, sino un tumor puramente amibiano.

La localizacién en altura de las lesiones intestinales, varia segin lcs
diversos 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 Ultima porciéon del colon descendente y
el recto. Personalmente, en tres autopsias de disentéricos ‘hemos visto, en
ano de ellos todo el intestino grueso tomado con lesiones predominantes en
el recto y en los otros dos las lesiones se encontraban en esta tltima regién.

Respecto a la anatomia patologica del abseeso del higado se advierte una
necrosis local del parenquima hepético determinado por los productos qui-
micos de la amiba o por la amiba misma, degenerando por lo regular en abs-
ceso. Esta es como veremos més adelante la complicacién comin y muy
frecuente de las disenterias amibianas. El pus de estos abscesos es de un
color verdeso amarillento, otras veces es achocolatado conteniendo sangre en
abundancia, tejido hepético neerosado, amibas vegetantes y quistes. En los
abscesos viejos la pared se vuelve densa, fibrosa, espesa como queriendo
circunseribir la extensién del proceso, determinando una verdadera escle-
rosis del tejido conjuntivo. El contenido de estos abscesos estd formado
por un pus espeso compuesto de glébulos rojos, glébulos blancos, células he-
paticas necrosadas y a veces cristales de Chareot Leyden.

Debemos sefialar por fltimo las inflamaeiones supra agudas y sub-agu-
das del parenquima hepéatico determinadas por una congestién activa de
naturaleza amibiana y que no lega a la formacién de absceso, manifestan-
dose por un cuadro clinico especial con hipertrofia  del higado y terminan-
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do por la resolucién completa o por una verdadera esclerosis generalizada
del parenquima del drgano.

Las localizaciones amibianas en los otros érganos vienen a determinar
Jesiones analogas a las descritas en el higado.

SINTOMATOLOGIA

La disenteria» amibiana tiene una sintomatologia aniloga a las disen-
terias provocadas por ofros agentes patégenos, ademés de la amiba de
Shaudinn; el sindrome por el cual se manifiesta no es mas que la expresién
clinica de la localizacién habitual de todos estos parasitos: la colo-rectitis
ulcerosa. _ .

Bs casi imposible por consiguiente basarse en los sintomas elinicos para
hacer una diferenciacién de cada una de estas disenterias, teniendo que re-
currir a la microscopia coprolégica para llegar a un diagnéstico diferen-
cial absoluto. , .

Clinicamente podemos dividir el estudio de la disenteria amibiana en
tres periodos: periodo de invasién, periodo de estado y periodo de terminacién.

Periodo de invasion—Este periodo estd caracterizado por un conjunto de
sintomas -que ponen de manifiesto un estado saburral del aparato digestivo;
anorexia, niuseas, diarrea premonitora de aspecto mueoso o seroso. Dicho
periodo tiene una duracion méas o-menos de 6 u 8 dias, pudiendo ser més
largo o pudiendo faltar completamente y estallar el sindrome disenteriforme
clasico, de una manera brusca. '

Pertodo de estado.—Este periodo estd caracterizado por el sindrome di-
senteriforme propiamente dicho, constituido por tres sintomas cardinales: dolor
abdominal, tenesmo y asientos de un aspecto caracteristico.

Los dolores abdominales son intermitentes, verdaderos edlicos expulsivos
pudiendo en algunas ocasiones revestirse de una- agudeza intolerable, con
sensacién de quemaduras, torcién, ete., que se asemgjan 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 tension
abdominal. Parece que su intensidad estj en relacién con la gravedad de la
disenteria. Tienen su prineipal localizacién a nivel del ombligo, pero parecen
seguir el trayecto del intestino grueso, sobre todo al nivel de la fosa iliaca
izquierda, siendo atin predominante en el recto, lugar frecuente de las lesiones,
produciendo una sensacién irresistible de expulsién. Estos dolores parecen
més frecuentes de noche que de dia, y aparecen cuando no son constantes, en
el momento de la defecacién.

El tenesmo, es ld contraccién dolorosa del esfinter anal en el intervalo
de las deposiciones. :

El enfermo experimenta ganas incesantes de defecar y cuando lo intenta,
después de esfuerzos inauditos lo Gnico que logra es acentuar su tenesmo tanto
més intenso cuanto més reducidas son las deposiciones. Este tenesmo rectal
es acompafiado lo més a menudo de tenesmo vesical.
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Los esfuerzos continuos de defecacién traen consigo la proecidencia del
recto, y en los casos graves como lo advierten Trousseau y Colin, el tenesmo
desaparece, dando lugar a una parélisis del esfinter anal y del elevador del ano.

La intensidad del tenesmo ecomo lo remarca Patrie Mansson, y como lo
podemos observar en la autopsia de un disentérico cuyo tenesmo era intole-
rable estd relacionado con el asiento y la gravédad de la disrentéria, siendo
tanto méis intenso cuanto méis cerca del ano se encuentra la lesién y falta
por completo cuando ésta se encuentra lejos del recto, en el colon ascendente,
en la S iliaca, ete.

Las heces de los disentéricos presentan tres caracteres tipicos esenciales:
no son fecales, son micosas y son mily numerosas.

La ausencia de materias fecales es la caracteristica coprolbgica de los
asientos de los disentéricos. Hay en el sindrome disenteriforme no solo cons-
tipaeién sino retencién absoluta de materias fecales.

Estos asientos poséen un olor caracteristico, no fecaloideo Y no son mas
que el producto de excrecidon y seerecién de la mucosa intestinal ulcerada, donde
se encuentra sangre proveniente de la ruptura de los pequefos vasos capilares
y restos de mucosa esfacelada.

1/‘ Hstos asientos estin, formados algunas veces solo de moco, pareciendo
albtmina de huevo, otros se encuentran intimamente mezelados con sangre
presentando el aspecto de un esputo herrumbroso; también el moco puede
aparecer aglomerado en pequefios codgulos flotando en una serosidad gri-
sdcea, constituyendo las heces sero-mucosas y por altimo, éstas pueden pre-
sentarse completamiente liquidas, de color rosado o francamente hemorrigicas
con restos de moco o mucosa esfacelada. Estos son los asientos sanguinolentos.

EIl ntimero de ellos en 24 horas es mity variable, regularmente oseilan entre
15 y 50, aunque se han sefialado ciertos casos donde ha pasado la cifra de
100. Siendo més frecuentes de noche, determinan el insommio.

Durante este periodo, el estado general se altera sobre todo euando los
dolores y el insomnio son muy acentuados; la cara se demacra, la nariz se
afila, los ojos se escavan, temiendo gran analogia este aspecto con el semblante
peritoneal, sobre todo cuando los asientos son muy seguidos Y NUmerosos y
el tenesmo es muy intenso. El enfermo pierde todas sus fuerzas, se enflaquece
con rapidez y se agota en pocos dias.

Casi nunca hay temperatura y euando\apareee hay que tener presente
una eomplicacién hepatica que se inicia, o un brote de paludismip, su intimo
comdpafiero. El pulso es pequefio y débil, el estado saburral de la lengua es
manifiesto. .

Cuando la enfermedad va a terminar eon la muerte, todos estos sintomas
-erecen en intensidad presentando un caricter fulminante.

Pertodo de terminacion—La disenteria puede termiinar por la curaecién
completa, mhy diffcil de aleanzar si no se lleva a cabo una terapéutica racional ;
por su paso a la cronicidad, su cardcter esencial, o por la muerte.
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La curacién completa -de la disenteria amibiana es uno de los problemas de
actnalidad y es Ravaut que, partiendo del punto de vista terapéutico compara
con razbon la disenteria amibiana a la sifilis y al paludismo, haciendo ver la
similitud de la marcha de estas tres enfermiedades que siguen las mismas
faces y que tratadas a tiempo, como dice Ravaut -y bien tratadas, son sucep-
tibles de curar completa y definitivamente. )

La evolucién a la cronicidad tiene como causa, esa terapéutica insuficiente,
mal aplicada, que lejos de herir de mpuerte a las amibas, las acostumbran, las
vuelve resistentes al tratamiento, las enquista, exponiendo al disentérico a_las
graves complicaciones del estado erénico 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
espeeifico desde un prineipio. .

Cuando ésta va a ser su terminacién, se ven todos los sintomas generales
y locales del periodo de estado, adquirir una intensidad fulminante, el pulso
se vuelve filiforme, el semblante es peritoneal, hay enfriamiento y la muerte
sobreviene en colapso. La inteligencia es conservada hasta el dltimp mo-
mento. Todos estos trastornos que conducen a la muerte, son la consecuencia
de alteraciones profundas en el aparato digestivo debidas sin duda, no tanto
a la virulencia de las amibas, cuanto a la infeccién microbiana agregada, que
en los amibianos toma sobre todo un caracter de agudeza mprtal.

FORMAS CLINICAS Y COMPLICACIONES

Esperar la aparicién del sindrome disenteriforme para hacer por él, el
diagnéstico de la amibiasis intestinal, es un error. ;Cuintasswveces se esti en
la practica, en presencia de casos de disenterfa que evolucionan de una manera
irregular, con ausencia completa del sindrome, y sin embargo, se trata de
disenteria! Estos casos son muy frecuentes y euando el clinico se haya dado
cuenta de ello, verd cuan facil es tratar esos estados intestinales que no en-
contrando su terapéutica especifica, no curan nunea, evolucionando mas y mas
a la eronoeidad, al desgaste orgénico, a la caquexia y a la muerte.

La amjbiasis es una enfermedad que se presta a emboscadas, asi como
la sifilis y el paludismo; ella puede adquirir myuchas formas y presentarse
bajo los aspectos mas variados; asi vemos toda una categoria de enfermos don-
de parece dominar un estado complejo de insuficiencia digestiva, catalogados
entre los dispépticos incurables sin sospechar que estos trastornos estan bajo
la. influencia de una parasitosis amibiana.

Fuera de la forma clasica que nos ha servido de tipo de deseripeionm,
tenemos formas frustradas o larvadas, formas caquectizantes febriles prolon-
gadas, que Charpin llama formas seudo-tuberculosas, formas supra aguda o
tiféideas, formas enteriticas o dispépticas, formas complicadas, formas aso-
ciadas de Ravaut, formas asociadas de paludismo y de parasitosis intestinal,
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formas crénicas, formias con eonstipacién, formas dolorosas, formas he-
morragicas.

Formas frustradas lorvadas—Bl Dr. Pallard hace un admirable estudio
de estas formas. Refiriéndose a la amibiasis en Francia, demuestra que un gran
nimero de casos estdn constitnidas por disenterias que no se manifiestan por
el sindrome clasico que conocemos.

La mayor parte de las veces se presenta el disentérico con los sintomas
de una dispepsia clasica, donde todo tratamiento dietético, régimen y reposo
escollan; éstos presentan disturbios intestinales y gastro-intestinales vagos,
gastralgias acompafiadas de estado saburral, disgusto por ciertos alimentos, ete.,
todo acompafiado de curvatura y debilidad general marcada. Los asientos de
estos enfermps son a veces diarréicos eon alimentos mal digeridos acomipafiados
de dolores abdominales, otras veces las diarreas son interrumpidas por largos
periodos de constipacién. Hstos son en mi concepto los casos dignos de estudio
v que.debemos conocer de cerca para evitar tanto tratamiento disparatado y
asi no vernos frente a estos enfermos que lejos de mejorar continfian su des-
nutricién preecoz y pronunciada, eamino hacia la muerte. Entonces saldremos
triunfantes sin haber tenido que echar mano a esa falsa etiqueta con que
tantas veces cubrimos nuestra ignorancia.

En los servicios de medicina del Hospital General y sobre todo en el
Hospital Militar nos encontramos a cada paso con esta clase de enfermos. Son
individuos que vienen quejindose de trastornos dispépticos los mhs variados,
en cuyo interrogatorio se encuentra a veces un pasado disentérico y a veces
ni esto, pero teniendo el cuidado de llevar a la préctica el examen sistemético
de los asientos de los enfermos, sobre todo de los que se quejan de trastornos
digestivos, - encontraremos a menudo la causa, amiibas libres o enquistadas,
factores que mantienen el. estado mbrbido del tubo digestivo. ,

Formas caquectizantes febriles prolongadas—Forma seudo-tuberculosa de
Charpin. Los enfermos de esta forma presentan durante meses temperaturas,
acompafiadas de curvatura y adelgazamiento que hace pensar al elinico mal
advertido, en una tuberculosis aguda de prondstico fatal. El médico obsecio-
nado por la idea de tuberculosis, no advierte que los sintomas ‘intestinales
predontinan sobre los pulmonares, trata de descubrir un foeo de tuberculosis
en el organismo y crée encontrarlo, sin tomarse la precauciéon de examinar las
materias fecales de este enfermo.

Este diagnéstico es tanto mtas dificil cuanto que la investigacién de quis-
tes queda negativa.

Existen formas parciales de peritonitis tuberculosas plasticas tal como las
describe Paley, acompafiadas de estado sub-febril y adelgazamiento con sen-
sibilidad abdominal difusa, con-ausencia aparente de localizacién, que puede
hacer creer en una disenteria de esta forma; aqui el diagndstico estriba en la
investigacién minuciosa y repetida de los quistes por medio de las lavativas de
elimfinacién cuya téenica se encontrari mis adelante, y sobre todo por el tra-
tamiento de prueba por la emetina. Si se trata de una peritonitis plistica
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ademas de quedar negativas estas pruebas, los rayos X pondridn de manifiesto
las adherencias y la sensibilidad de uno o muchos grupos de asas intestinales.

Formas supra agudas o tifoideas—Estas formas simulan la fiebre tifoidea,
como lo han hecho notar Bloch y Mattei. Se presentan como un sindrome in-
feccioso agudo (flebre con hipertermia, estupor, diarrea amarillenta) compli-
candose de hemprragias intestinales.

Se presenta también bajo la forma de gastro enteritis indecisa con acei-
dentes peritoneales o hepaticos, estallando en una disenteria aguda que puede
hacer pensar en una disenteria bacilar. :

Si se toma el cuidado de examiinar minuciosamente el higado se le en-
cuentra ligeramente aumentado de volimen y doloroso, pues, estas formas se
complican lo mas amenudo de accidentes hepaticos graves. Casi siempre se
encontrari.en las materias fecales gran cantidad de amibas vegetantes y quis-
tes, que revelardn el diagnéstico, indicando la terapéutica eficaz.

Formas enteriticas—A esta categoria de enfermos corresponden los dia-
rréicos habituales que se pueden catalogar en dos tipos principales: en el
primer- tipo la diarrea es liquida y frecuente, acompafiada de desnutricién
intensa, pero con fenémenos subjetivos moderados. Lo que domina es la in-
suficiencia digestiva desarrollada bajo la influencia de una parasitosis grave
o de larga duracién, y que puede persistir atn habiendo desaparecido la causa.

Lios enfermos del segundo tipo tienen a menudo un asiento cuotidiano dnico,
de consistencia pastosa, viscosa, de aspecto brillante y extremadamente abun-
dante. Estos enfermos presentan un estado doloroso permanente cuyo méaxi-
minm’ se localiza a nivel del colon ascendente. Este segundo tipo parece estar
en relacién directa con las alteraciones crémicas del intestino grueso extendidas
hasta el ciego, consistiendo ya en ulceraciones amibianas, o en simples secuelas
inflamatorias no especificas. o

Estas son formas muy interesantes de conocer, pues la mayoria de las ve-
ces se toman por una enteritis erénica, por una insuficiencia hepatiea, una
insuficiencia pancreatica, y todos los recursos terapéuticos se agotarin en estas
formas indicadas, sin lograr siquiera mpdificar el estado del enfermo.

El diagnéstico clinico de estas formfas es imiposible; es el mieroscopio el que
nos dara la clave después de un examen minucioso de materias fecales.

Formas asociadas de Ravout—Ravaut sefiala la posibilidad de encontrarse
en un mismo individuo una asociacién de amjibas disentéricas y bacilos de
Shiga. En estos casos en que sobresalen los sintomas de la disenteria bacilar,
se desconoce casi siemfpre la infeccién amibiana y se evitard esto, investigando
amibas disentéricas en los asientos de estos enfermos.

Formas asociadas al paludismo y a parasitosis intestinal—Estas formas las
encontraremos. todos los dias en nuestros hospitales. En los informes del la-
boratorio casi siempre vempos las amibas asociadas al necator, al triecocéfalo, al
ascares, etc., estas asociaciones parecen agravar el estado general del enfermio
y contribuyen de manera notable, a la persistencia de estos trastornos profundos
que se observan en ciertos amibidsicos asociados por ejemplo a la Necatoriasis,
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Los sintemas que predominan en estos casos parecen no ser el de la amibiasis,
y asi vemos aparecer en estos individuos los sintomas claros de una necato-
riasis, atin siendo igualmente amibianos. El microscopio nos habla de esta aso-
claeibén, explicAndonos el porqué de la persistencia de los trastornos intestinales
atn después de haber hecho el tratamiento debido, relacionado a nuestro diag-
néstico clinico. Otro tanto oeurre en el paludi»smno, solo que aqui, las dos
enfermedades evolucionan a un tiemypo siendo la aimjbiasis casi siempre conse-
cutiva al paludismo. Asi se explica que los antiguos patélogos considerasen
antes del descubrimiento de la amiba patégena, que el paludismo engendrara
la disenteria. ‘ SR 3%

Formas complicadas.—En el curso de una disenteria se pueden observar
ciertas complicaciones que vienen a agravar el pronodstico, tales comp las hepa-
titis, las hemorragias intestinales, las perforaciones con peritonitis consecuti-
va, la insuficiencia supra-renal, ete., pero debemos advertir que ciertas de
estas complicaciones tal comp la amiibiasis hepéatica, pueden evolucionar sin
haber sido precedidas del sindrome disenteriforme.

Formas hemorrdgicas intermitentes—HEste es un tipo muy frecuentemente
observado en la:practica. Se caracteriza por la aparicién de accesos paroxis-
ticos de colitis muco-hemorragica en sujetos que durante log periodos interca-
lares presentan un funcionamijento intestinal en apariencia normal.

Estos enfermps son portadores en general de lesiones uleerosas localizadas
en la poreién terminal del intestino grueso. Los asientos contienen ademés
de moco y sangre, amibas y quistes que pondran- al clinico en la via del
diagnéstico. ‘

Formas con constipacion—Estas formas estdn caracterizadas por la cons-
tipacién rebelde que no cede a ninguna medicaciéon. Flandin les llama a estos
casos recto-colitis seca, que ceden perfectamente a la terapéutica por la eme-
tina. Otras veces una diarrea viene a interrumpir este estado de constipacion,
tomando toda la apariencia de una enterocolitis mucomembranosa.

Forma ecréonica—A esta forma vienen a terminar casi todas las formas
anteriores sobre todo aquellas que presentan ciertas dificultades para su diag-
néstico, no pudiendo establecerse un tratamiento inmediato y prolongado.

La amibiasis confo dice Paillard es una enfermedad de larga evolucién,
sujeta a recaidas. )

“Bs por esto que Ravaut asimila la disenteria a la sifilis y al paludismo.

Estas son tres enfermedades profundaménte infectantes, presentando las
tres una evolucién ecrénica entrecortada de accesos agudos y subagudos.

Son enfermedades en que el gérmen es un protozoario y éste parentesco
etiolégico les da un parentesco evolutivo. )

Estas formas crénicas de disenteria estdn caracterizadas segtn Carles por
ciertos trastornos digestivos: lengua sucia y pastosa al despertar, la ingestién
de una pequefia cantidad de. alimentos provoca timipanismo y pesadez gastrica,
los vémitos alimenticios son frecuentes 3 o 4 horas después de las comidas,
acompaiiados de gases putridos.
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En estos enfermos sé observan largos periodos de estrefiimiento interrum-
pidos por periodos de diarrea muy fétida, coh cblicos y ligero temesmo. Al-
gunas veces se observa gran cantidad de moco, lo que hace sospechar la
disenteria.

La palpacién del vientre es dolorosa en el trayecto del colon, sobre todo
en su altima porcién S iliaca. Hay signo de la cuerda, durante los periodos
diarréicos; el higado se pone doloroso, pero vuelve al estado normal cuando
la diarrea ha desaparecido. Casi nunca hay temperatura.

Tratando a estos enfermos, vemos desaparecer desde el primer momento
la mayor parte de los sintomas, pero al cabo de los meses o de los afios se
repite un nuevo brote, que requiere un nuevo tratamiento.

Complicactones—La disenteria amibiana puede complicarse de hemorra-
oias intestinales, de perforacién con peritonitis consecutiva, de insuficiencia
supra-renal y sobre todo de comphcacmnes hepaticas, ya sea una congestién
aguda, simple hepatitis, o una hepatitis supuradd.

Tias perforaciones intestinales se observan con alguna frecuencia dado el
proceso que siguen las lesiones del intestino y asi vemos la necrosis extenderse
en profundidad, invadir las tidnicas musculares y llegar hasta la serosa de-
terminando la perforacién. HEsta se observa lo més 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 sintomas. Pero hay veces que este sindrome
no se manifiesta atin habiendo una o méAs perforaciones como se ha podido
comprobar durante la necropsia. Esto puede explicarse por dos razones; sea
que la perforacién se haya producido lejos de la serosa peritoneal a mnivel del
recto por ejemplo, pues ya sabemos las relaciones anatémicas que guarda dicha
serosa con la dltima poreién del intestino grueso, o sea gue estando el enfermo
en suma gravedad, es impotente a responder a toda reaccion.

La disenteria se complica de hemorragias intestinales y estas comiplicacio-
nes, como lo hace ver Charpin no son del todo excepcionales. HEste autor ha
sefialado. tres casos e insiste en la posibilidad de tomar dichas hemorraglds
por hemorroides internas o cAncer. La insuficiencia supra-renal, puede exis-
tir bajo una forma atenuada en el curso de una disenteria crénica y se carac-
teriza por una astenia marcada con hipotensién y aparicién de la linea blanca
de Sargent. Pero ademas de esta forma puede aparecer una insuficiencia
aguda, indispensable de conoeer para asi instituir desde Iuego el tratamiento
opoterapico.

Por tltimo, las eomphcaclones hepéticas. Estas son las més importantes
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 hepética,
por cirrosis hipertréfica alcohélica, por fiebre tifoidea, por neumonia, por tu-
berculosis, etec. Hsta ignorancia no es solo nuestra y asi vemos al doctor Cas-
taigne sefialar algunos casos de este género como una hepatltls amlblana to-
mada por sus colegas por una tuber@ulosls aguda otra tomada por un cancer
del higado, ete,
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Veamos pues, el grado de interés que sefialan estas complicaciones donde
el médico inadvertido encontrard tantas dificultades clinicas para hacer su
diagnéstico, mucho méas si se encuentra ante esas formas variadas econ que a
menudo se enmascara una complicacién hepétiéa de origen amibiano, simu-
lando una tuberculosis con su fiebre héctica, una neumonia clsica, una pleu-
resia derecha con derrame, ete., y que curarin todas con el tratamiento por
el clorhidrato de emetina.

AMIBIASIS HEPATICA

Las complicaciones de la disenteria amibiana que suelen repercutir en
el higado, son comp venimos exponiendo, las mas frecuentes y las més im-
portantes de conocer. Pueden aparecer en el curso de una disenteria aguda,
o sobrevenir al cabo de meses o afos, de la curacién, aparente de unlprimer
ataquqe -de disenteria, pero es importante advertir que estas complicaciones
pueden encontrarse en individuos que no acusan haber tenido jamés el sin-
dromte disenteriforme, viniendo a constituir dicha complicacién la primera,
manifestacién de una disenteria cuya localizaeién intestinal insipiente habia
pasado @esapercibiﬁa por completo.

Las complicaciones hepaticas pueden dividirse en dos formas esenciales:
forma aguda y forma crénica. '

Formas agudas—Las congestiones del higado, las hepatitis y los abscesos
no constituyen entidades mérbidas diferentes, no siendo otra cosa que el mismo
proceso en sus diferentes faces evolutivas. Asi vemos las hepatitis inicladas
por ligeros sintomas copgestivos, pesantez en el hipocondrio derecho con sen-
sacién de tensién, y ligeros trastornos digestivos, terminar perfectamente en
una hepatitis supurada.

Los principales sintomas de las hepatitis amibianas son: dolor en la
regién hepética, temperatura y trastornos digestivos. o

Caracteres del sintoma dolor—TEl dolor es de intensidad variable, unas
veces muy agudo simula el punto de costado de las afecciones pleuropulmonares,
otras pasajero no se manifiesta en el enfermo més que por la palpacién o la
percusién. Este dolor no es circunserito, es una verdadera hepatalgia difusa
generalmente moderada, con irradiacién hacia el hombro derecho (escapulal-
gia,) y casi siempre existe un punto doloroso localizado a dos _traveces de dedo
por debajo de la espina del oméplato (punto eseapular.) ‘

El dolor es a menudo acompafiado de auminto de volumen del higado,
este aumento es brusco y a menudo moderado, pero hay casos que pasa de tres
a clnco traveces de dedo por debajo de las falsas costillas.

Caracteres del simtoma temperatum —Este sintoma es muy discutido;
para ungs la temperatura es intensa y precedlda de frio, presenta grandes
oscilaciones y es seguida de sudor. Esto no se observa més que en el prineipio.

Para Ravaut y Charpin la temperatura es poco mtensa pudiendo faltar
completamente en cierto nimero de casos:
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Este sintoma comparado al anterior es secundario, puesto que no encon-
trambs solidez en &l para basar nuestro diagnéstico. Entre nosotros hemos
observado enfermos de esta naturaleza, con temperaturas intensas, verdaderas
hipertermias, pero también hemos estado ante casos analogos con apirexia
completa.

Caracteres del sindrome, trastornos digestivos—Estos trastornos digestivos
consisten, en anorexia, nduseas, vémitos primeramente alimenticios después
biliosos, eonstipacién.y diarrea. Sabemos que el higado representa un papel
de primer orden en la digestién, y cuando el érgano esta enfermp deja de cum:-
plir sus deberes sobre todo por una msuficiencia de produceién biliar (insufi-
ciencia biligénica;) los alimentos grasos no son bien digeridos. También en-
contramps una insuficiencia de utilizacién de los azficares (insuficiencia glico-
génica) y se puede observar lo mismo una insuficiencia de utilizacién de los
albuminoideos, lo que constituye un hecho grave.

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

El examen de la sangre nos da algunos datos, pero no absolutos, respecto
a la evoluciéon del proceso hepético, y asi vemos aparecer una polinucleosis
intensa cuando de la hepatitis aguda ha resultado un absceso hepético.

Cuando las hepatitis evolucionan hacia la curacién todos estos sintomas
disminuyen desde el primer dia del tratamiento, sobre todo el sintoma dolor;
el higado aumentado de voltmen se reduce de una manera ripida, term’.lnando
el proeeso por la resolucién. .

Cuando el tratamiento no es instituido desde un prineipio por error de
diagnéstico o por descuido del enfermo, al no acudir al m@édico desde que se
inicia su enfermredad, corre dos suertes: la muerte durante el ataque agudo
o la supuracién (absceso del higado.)

Absceso del higado.—Los sintomas del abseeso del higado vienen siendo
los mismos de la hepatitis con algunas modificaciones. La coleccibn de pus
se anuncia con algunos frios y temperatura de grandes oscilaciones, niuseas,
dolores vivos en la regién del epigastro o en el hipoeondrio derecho, con irra-
diaciones hacia el hombro y el cuello del mismo lado.

El sintoma dolor que en la hepatitis simplemiente congestiva aparece dise-
minado sin una localizacién fija, en los abscesos aparece circunserito a una zona
que corresponde perfectamente con el foco de la supuracién.

Por su lugar, su intensidad y su propagacién podemos aproximadamente
localizar este foco; y asi pensamps en un foco central cuando es débil y muy
vago ; cuando es intenso y propagado a la parte superior del abdomen, indiea
que es superficial y que estd en contacto con el peritonco; cuando es marcado
en el epigastro se encuntra en el 16bulo izquierdo ; sobre.el reborde costal indica
que estd sobre la cara cdéneava del higado; en los espacios intercostales, en la
cara convexa; en los lomos hace pensar en un absceso del borde posterior,
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Respecto a su intensidad varia desde una sensaciéon de pesantez hasta un dolor
insoportable muy violento y generalizado.

Las relaciones de vecindad del lugar del proceso con el neumogastrico
derecho, explican su propagacién hacia la escapula, el cuello, ete.

Otro sintoma esencial que habla en favor de un absceso, es el aumento
considerable de volumen que sufre el higado. Se advierte un aumkento de la
macicez, un ensanchamiento de los espacios intercostales, y a veces una emi-
nencia considerable del hipocondrio derecho, con circulacién complementaria
manifiesta y edema de la pared. Esta es una tumefaccién dolorosa que mo-
difica el tipo de la respiracién. A la auscultacién de las bases pulmonares se
encuentra, en la derecha, estertores crepitantes finos, tales comp los de la
neumonia. ’ : .

La fiebre se anuncia por un frio de intensidad variable, una vez instalada,
es remitente, de exacerbaciones vesperales, simulando una fiebre héctica, que
en algunos casos constituye el solo sintoma del ‘proceso supurado. A

En el absceso del higado eomo en las hepatitis, hay trastornos digestivos,
anorexia, nuseas, vémitos biliosos y constipacién, ete. La ictericia es muy
raramente observada y algunos autores como Collet, la sefialan una vez sobre
seis. El estado general es grave, y evoluciona a la caquexia. EI examen 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 érganos toraxicos o abdominales.

Formas crénicas—Estas formas son igualmente frecuentes entre nosotros.
Se observan verdaderas degeneraciones amiloides asociadas a esclerosis; Roger
ha deserito una forma de esclerosis hepatica de origen amibiano, también se
ha sefialado una forma gomosa. ;

Ahora bien; existe una forma mis importante y més frecuente que las
va sefialadas y es la hepatitis crénica no supurada, que evoluciona de una
manera lenta, insidiosa. El prineipio puede manifestarse por una sensaeién
de malestar y pesantez en el hipocondrio 'derecho, dolor escapular del mismo
lado y trastornos gastro intestinales vagos. Otras veces es la consecuencia de
una hepatitis aguda. Ya en su perfodo de estado, el enfermo se queja de una
sensacién mal definida a nivel de la regién hepatica con dolor en la regién
escapular. El higado estd ligeramente aumentado de volimen y es sensible y -
doloroso a la palpacién y percusién, pero sin foco circunserito. Hay neuralgia
del frénico con sus puntos xifoideo y externo mastoideo. ’

Del lado del aparato pulmonar hay disnea ligera, sub-macicez y estertores
crepitantes en las bases, sobre todo en la derecha, que ponen de manifiesto
la participacion del fendémeno congestivo que puede simular una neumbnia,
tanto es asi que Hutinel v Paisseau le han denomiinado forma pulmonar.

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

marcado.
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La evolucién de estos casos dura meses y afios; Beau dice de un ‘caso que
duré veinte afios entrecortados de tiempo en tiempo por episodios agudos de
hepatitis, borrandose, en seguida paulatinamente hasta un nuevo ataque. Esta
es la caracteristica esencial de estas formas. Evolucionan frecuentemente a la
caquexia, pero nunca a la supuracién, aunque falte todo tratamiento especifico.
Tisto se ha podido comprobar por las punciones repetidas y numerosas que han
quedado negativas, y en la mesa de autopsias. ’ '

El diagnéstico de estas formas se basard en la larga duracién de los aceci-
dentes con intervalos de curacién aparente y en el estado general del sujeto.

El diagnéstico diferencial de estas formas erénicas debe hacerse sobre
todo con las hepatitis palidicas también frecuentes y con las que guarda gran
similitud. . Muchas veces solo el tratamiento de prueba da la clave del diag-
nostico diferencial. . = - '

EVOLUCION Y PRONOSTICO

De todo lo que venimos exponiendo podemos coneluir: que la disenteria
amibiana, tiende-siempre a evolucionar hacia la cronicidad, siendo esta su
principal caracteristica, asi como la multiplicidad de sus complicaciones y sus
recidivas. -

Carles describe juiciosamdente la evolucién de las disenterias amibianas y
dice: -“‘la amibiasis puede evolucionar hacia la curacién completa y definitiva;
puede curar definitivamente, pero quedan a continuacién persistentes secuelas
no parasitarias; puede evolucionar a la cronicidad por una terapéutica insu-
ficiente o mal dirigida; puede complicarse de accidentes méas o menos graves;
y por ultimo, no curar jamas.’’ o

Cuando la amibiasis se eura completa y definitivamente se tiene la evolucién
ideal' de la enfermedad y se logra conseguirlo haciendo un tratamiento jui-
cioso y a tiempo. Precisamente por esto Ravaut asimila la disenteria a la
sifilis y al paludismp, tres entidades que, siguen una marcha idéntica, pues
se ve un gran ndmero de casos de sifilis y paludismo que son yugulados desde
su prineipio, como la disenteria cuando se les trata precoz y suficientemente.

Por desgracia los casos en los cuales se obtiene una esterilizacién completa
del organismo, son excepcionales, lo que les pone al igual' de las dos enfer-
medades ya mencionadas, debido a que el tratamiento intensivo capaz de
hacer abortar la ehfermedad, es instituido de manera insuficiente y easi nunca
inmediato, contentdndose casi siemjpre con hacer desaparecer el sindrome, para
tener por curada la amibiasis; pero vemos al eabo de los meses o afios presentar-
‘se nuevos brotes de la enfermedad que se tenia por curada. Estas recaidas
no vienen a eonstituir con mucho la gravedad de la amibiasis, son sus com-
plicaciones sobre todo hepiticas, las que deben tenerse presentes al espiritu,
y temerlas. )

No obstante, existen casos innegables de curacién completa y definitiva
atn sin haber instituido el tratamiento especifico E)astando el cambio de clima,
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el régimen alimenticio, ete. Se han deserito casos de enfermés que pade-
ciendo de disenteria en un lugar, al trasladarse a otro clima, desaparece por
completo, no solo el sindrome, sino que también en toda una serie de exémenes
de materias fecales, no se ha podido encontrar ni quistes ni amibas.

1 todo fuera asi, se trataria de una enfermedad sin importancia lejos de
la orientacién que hoy presenta; pero estas curaciones espontineas que existen
en realidad, vienen a ser la excepeién, y asi vemos casi siempre que la dietética,
el cambio de clima, ete., fracasan mientras no se instituya el tratamiento
especifico.

Lo que se obtiene casi s1empre es una curacion aparente de las dlsenterlas
pues quedamos 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 manifestacién andloga al primer ataque, ya como una
complicacién lo mhs a menudo hepatica.

Esta es la suerte de los disentéricos, la cronicidad con intermitencias.de
un estado aparente de perfecta salud y las hepatitis amibianas que ponen
en peligro el porvenir de estos enfermos.

De esto se desprende que el prondstico de las disenterias amibianas no
debe ser nunca benigno comp lo dice el maestro Dieulafoy en su tratado de
Patologia interna; yo creo, y con razén, que debe ser siempre reservado euando
no grave, teniendo presente su evolueién y sus coinplicaciones

‘‘Lia amibiasis cura eompleta y deﬁnltlvamente pero deja a su continuacién
secuelas no parasitarias.’

En efecto: una disenteria amibiana aguda tratada enérgicam,ente desde un
prineipio, o una crénica tratada con la perseveranecia necesaria, puede ecurar
completa y definitivamente, pero deja ciertos trastornos gastro-intestinales;
diarreas, constipacién, vientre sensible y doloroso, célicos esponténeos, cuerda
“colica, ete. La regién solar es sumamente sensible, la menor presién sobre
esta zona arranca gritos al enfermo, no obstante haber desaparecido toda in-
feccién parasitaria.

Estos trastornos nerviosos del plexo solar que determlnan una ecolalgia
verdadera son atribuidos por Loeper a lesiones de los pequefios ganglios de
Maisner y Auerbach que subsisten definitivamente después de la. desaparicién
de la causa intestinal inicial.

-Estos trastornos vienen a determjnar una simpatoptosis definitiva que
subsiste a la desaparicién de las lesiones de la mjucosa determinadas por la
amiba.

En cuanto a los otros trastornos, sabemos que mt‘uchos disentéricos curan,
pero conservan después, una mucosa muy alterada, llena de cicatrizaciones y
retraimientos, donde las facultades de secrecién y absorecién se eneuentran gran-
demente alteradas. La téinica muscular misma no adquiere después sus propie-
dades contractiles normales explicAndonos de esta manera disturbios definiti-
vos de estancamiento, de fermentaciones anormales y hasta disturbios de
asimilacion.
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s lo mismo que lo que sucede en algunos tifoidicos, que después de

~eurados quedan padeciendo de una dispepsia intestinal definitiva, que se debe

a las perturbaciones de secrecion y absorcién determinadas por la degeneracién
esclerosa definitiva de sus placas de Peyer y sus foliculos cerrados.

Asi nos explicamos pues, la persistencia prolongada cuando no definitiva
de un verdadero estado intestinal en ciertos sujetos que han curado de su
parasitosis. .

Cuando se trata la hepatitis aguda, evoluciona si se la atiende debidamente,
hacia la curacién, pero lo mis a menudo, ya sea por que no se ha hecho el
diagndstico o por que no se ha instituido el tratamiento a tiempo, esta termi-
na en la formacién 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 visceras toraco-abdominales, o a través de la piel. Otras veces
estas hepatitis evolucionan a la cronicidad sin supuracién dando origen a ver-
daderas cirrosis hepaticas de origen amibiano. ,

El prondstico de todas estas complicaciones es siemipre grave, sobre todo
cuando no se actia a tiempo,

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

Carles ha sefialado algunos disentéricos erdnicos cuyag. lesiones han servi-
do de punto de partida a un eancer y he ahi la gran dificuitad de diagnédstico
entre este caso y las formas tumorales ya descritas en la anatomia patolégiea,
y, es en realidad tan dificil, porque en estos enfermos, disentéricos crénicos
de tantos afios, el tratamiento de prueba por la emetina queda ineficaz.

DIAGNOSTICO

El diagnéstieo clinico de la disenteria amibiana, no se puede llevar a eabo
méas que con el coneurso .del microscopio que descubre en las heces, las amjbas
libres o enquistadas. Ya hemos sefialado que el sindromle disenteriforme no
es exclusivo de la amibiasis intestinal y que hay a su vez amibiasis sin el sin-
drome que caracteriza la eolo-rectitis ulcerosa. ;

Tratdandose de casos agudos de disenteria, el diagndstico no presenta
grandes dificultades, pues se encuentran en las heces multitud de amjbas
libres o enquistadas. No sucede lo mismo en esas formas anormales con
ausencia del sindrome caracteristico, que mantiene un estado intestinal patol6-
gico y en que no se encuentran estos parasitos, sino después de una serie
de exdmenes minueciosos.
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Puede suceder perfectamente que afin habiendo provocado una irritacién
sobre la mucosa rectal con las lavativas indicadas para la investigacién 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 altimo recurso, la piedra de toque, la emetina.

Ya tenemos la enorme importancia de un diagnéstico exacto en las ami-
biasis sobre todo en los casos que se presentan disimulados 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 tratamiento por la emketina.

No olvidar jamfs el examen de materias fecales microseépica y macros-
copicamente, sobre todo en los casos de trastornos gastro-intestinales.

Téenica del laboratorio—Investigaciones de amibas de Shoudinn en las
materias fecales para el diagndstico de la disenteria amibiana. ‘

Los asientos deben ser examinados inmediatamente después de evacuados
procurando que se mantengan a una temperatura suficiente, porque el peor
enemigo de las amibas libres, es el enfriamiento; por lo tanto, hacer defecar
al enfermo en el laboratorio, o en un recipiente - de metal introducido a su vez
en una cubeta de agua tibia. Hay que tener presente también, que cual-
quier liguido de diluicién que venga a mezclarse con las materias fecales tal
como la orina, ataca inmediatamente a las amiibas haciéndolas inmpviles; 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 mantenida a 37° centigrados procu-
rando que en ella no estén més de una hora, al cabo de la cual, todas las
amibas habran principiado su enquistamiento. :

Para el examen, tomar una particula de la mucosidad sanguinolenta y en
defecto de ésta un -poco de mfaterias fecales, con un hilo de platino o con una
pinza de dientes finos, lavarlas con suero fisioldgico si se quiere, colocarlas en
una lamina- ligeramente calentada y cubrirlas con una laminilla, aplastando
suaverente. Llevar al microscopio, cerrar fuertemente el diafragma y graduar
el cono de luz de manera que las amjbas se vean tnicamente por refringeneia,
pues-con la luz fuerte, no se lograria ver mas que los restos opacos de la
preparacion ; después de enfocar con el objetivo débil examfinar con un objetivo
fuerte en seco para poder apercibir perfectamente los detalles del protoplasma
y el niicleo. Para hacer aparecer las amibas con sus mbvimientos, es necesario
una platina calentadora, pero no es indispensable; se puede calentar ligera-
minte la ldmina dirigiendo sobre ella un chorro de aire caliente, con una pera
de dentista o servirse mas simplemente de la llama de un algodén empapado
en alcohol.

Lias amibas aparecen bajo la forma de euerpos redondos u ovales de 25 a 30
micras de didmetro, cuyo protoplasma se ve claramente dividido en dos zonas,
una- opaca y granulosa en la que se ve raramente el nicleo, pero en que se
aperciben muy a menudo los glébulos rojos fagocitados, caracteristica esencial
que la diferencia de la amiba coli; esta se llama endoplasma; la otra rodea al




— 40 —

endoplasma, es transparente y hialina y se le denomina ectoplasma. Si las
condiciones térmicas son favorables, se ven produeir mpvimientos enérgicos
por formacién de seudépodos.

Lia amjba coli se diferencia de la de Shaudinn por sus pequeiias dimen-
siomes, por no presentar una clara diferenciaciéon entre el endoplasma y el
ectoplasma, por no coritener glébulos rojos ineluidos, y por ltimo, la prlmera
se moviliza en masa sin emitir seud6épodos.

Coloracién en fresco—Algunos autores reeomlendan para ‘hacer el exa-
men en fresco de tefiir la preparacién con una solucién débil de azul de
metlleno al 1% ’

Técmica.—Ya recubierta la preparacién con una laminilla, depositese en
uno de los bordes de ésta, unas gotas (una o dos) de la solueién, por medio
de una pipeta, la que penetrarid inmediatamente por ecapilaridad, viniendo a
colorear las mucosidades. Las amibas resisten cuando estin vivas algtin tiempo
a la coloracién, la que se hace muy rapida en los otros elementos de las muco-
sidades: leucocitos, células epiteliales, ete., asi vemos aparecer las amibas de
un color blanco o amarillento, brillantes, en un fondo completamente azul.

Précticamente esta modificacién no tiene grandes ventajas; primero, por-
que las amibas se mueren rapidamente en cualquier solucién colorante, luego
las ventajas de una coloracién en vivo no son tan importantes, pues los deta-
lles obtenidos en: ellas, se pueden poner de manifiesto manejando diestramente
el diafragma iris del aparato de iluminacién. Estas preparaciones no se pueden
conservar, pues sabendos que al cabo de poco tiempo, de algunos segundos a
un minuto, las amibas se han coloreado y se confunden con los demés elementos
de la preparacidn. '

Conservacion definitiva de la preparacién.—Para conservar definitivamen-
‘te las preparaciones de amibas, se usan varios métodos, siendo los mejores y
mas usados los signientes: para obtener una buena preparacién de amibas se
le fija en frotes hitimedos y luego se les colorea por el Romanowsky o la hema-
toxilina férrica.

Téenico.—Fijacion.—Se extiende en capa delgada sobre una lamina comple-
tamente  desengrasada, el producto para examinar, generalmente moco, te-
niendo el cuidado de que esta extensién sea hecha por pequefias 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 tiempd
a la desecacién, sumergir la lamiina en el fijador escogido. Lo esencial es
que tanto en este tiempo de fijacién como en los siguientes el frote permanezca
en un liquido y que de ninguna manera se seque hasta el fin de la coloraecién.

"~ Liquidos fijadores—Liquido de Bouin.
Sol. saturada de acido pierico. . . .30 ecec

Formol comercial. e e v v o v .10 e e
Acido acético cristalizable. . .. . . . . . . .. 2ec.c
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" Duboscq Brasil.

Acido pierico eristalizado. . . . . . . . . . 1gr.
Formol comereial. . . . . . . . . . . . .. 60ec.ec.
Aleohola 80°. . . . . . . . . . . ... .. 150 c.ec.

agregar en el momento de emplearlo 7% de 4cido acético.

Estas dos mpezelas fijadoras acthan en frio; su contaecto con la preparacién
durard de dos minutos a media hora al cabo de la cual se lavara con aleohol a 70°
una vez, y luego otra en alcohol corriente para eliminar lo méas posible el
tinte amarillo que adquieren los frotes. TLuego lavar con agua destilada y pro-
ceder a la coloracidon. Si no fuere hecha ésta inmediatamente, se dejara el
frote para su conservacion ulterior en alcohol a 70°.

Coloracion.

E1 mgtodo de eleceién para el estudio de las amibas es el de la hematoxilina
férrica de Heidenhain.

Soluciones—Mordiente.

Alumbre de hierro. . . . . . . . . . . . . 4 grs
Agua destilada, . . . . . . .. . . . . . .100 c.c.
Colorante.

Hematoxilina eristalizada. . ... . . . . . .. 1; gr.
Aleohol absoluto. . . . . . .. .. ... .. 10 c.c.

disuélvase y después agréguese

Agua destilada e.s. para. . . . . .. .. .. 100 ec.c
Diferenciadora.

Alumbre de hierro. . . . . . . . . . . . . 1la2 grs.

Agua destilada. . . . . .. .. ... ... 100 c.c

Técnica~—Coloracion.

Primero—Sumdergir el {rote inmediatamgnte de terminada la fijacién,
en el liquido mpordiente durante dos horas, pudiendo acelerar este tiempo en
la estufa.

Segundo.—Lavar con agua destilada, colocar en la solucién de hema-
toxilina de preferencia antigua hasta que el frote, tome un tinte negro per-
feeto: esta dura, de media hora a tres horas.
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Tercero—Lavar con agua destilada y hacer actuar, vigilando atenta-
mente el liquido dlferenmador controlando al mjcroscopio hasta obtener imé-
genes nucleares claras. ’

Cuando se haya’ dlferenclado lavar de nuevo con agua destilada y eolo-
rear el fondo y el protoplasma con un colorante 4cido, eosina en- solucién
acuosa al 1%, lavar de nuevo con agua destilada y deshidratar por el aleohol
“absoluto y el xilol, montar definitivamente con béalsanto del Canada.

Aspecto microscépico—Los hematies que son lo mismo gque el cromidio
siderdfilo, quedan tefiidos en megro, el protoplasma en rosa, el conJunto del
niecleo en gris.

- También se pueden estudiar las amibas después de fijarlas en masa, y en
las uleeraciones del intestino. Para lo primero se dejan -caer en un liquido
fijador, particulas de mucosidad que después de la fijacién y el endureei-
miento, pueden ser tratadas como. para la inclusién corriente ‘en parafina.
Para estudiar las lesiones intestinales, hay que hacer la autopsia, lo mAs pronto
posible después de la muerte, ya sabemos que las amibas resisten mal el en-
friamiento y las putrefacciones cadavéricas; luego tomar de la parte mas afec-
tada pedacitos -de intestino més o menos de 1 a 2 ¢. m. cuadrados, fijarlos sobre
pedazos de corcho bien extendidos y ponerlos en liquido fijador siguiente:

Acido acético. . . . .+ v v i+ e e o o . . . 10 grs.
Formol. o « v v v v v v v i i e en e o 40 e

Aleohol. & » v v v e e e e e e i e e e .. . B0cec.

durante 12 a 48 horas segfin el espesor del corte, cambiindolo dos veces; luego
tratarlos por el aleohol absoluto y el xilol. e

La ausenela de amlbas no debe apartar el diagnéstico de amrblasm

Hay que proceder a la investigacién de quistes.

Los trabajos clasmos de Mathis y Ravaut demuestran la importancia que
tienen los portadores de quistes después de la curacién aparente de la dlsenterla
amibiana, y que representa una fuente constante de contagio, a la vez que un
peligro eminente de complicaciones graves.

Los quistes amibianos son las formas resistentes de las amibas; para in-
vestigarlos hay que tener presente esto: si se hace el examen en las primeras
94 horas no hay mnecesidad del formol, ahora si se lleva a cabo después de
algunos dias de tomadas las materias fecales, es indispensable tratarla por
esta sustancia. -

Para esto se pone en un tubo de ensayos una pequefia cantidad de mate-
rias fecales y se hace la mezela siguiente:

Materias fecales. . . . . . . . . . . . . Una parte.
AQUA. v v v v e e e e e e e e e e Cineo partes.
Formol del comereio. . . . . . . . . . .. Una parte.
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Los asientos asi conservados se pueden dejar semanas y meses que al
cabo de este tiempo se pueden descubrir los quistes amfbianos.

Examen —Técnica.—Depositar sobre una lamina una particula de mate-
ria fecal, diluirla si es necesario con agua clorurada recubrir luego eon una
laminilla.

Examjnar primero con un objeto débil, luego con uno fuerte cerrando
bastante el diafragma del mjicroscopio.

Ezamen rapido ¢con fijacion al deido dsmico. (Mathis).

Extender con hilo de platino una particula de materia fecal sobre una
lamina y exponerla inmediatamente antes de su desecacién a los vapores de
acido 6smico al 1% durante 30 segundos, luego péngase sobre el frote siempre
hiimedo una gota de solucién acuosa de hematoxilina, esperar algunos se-
gundos, recubrir después con una laminilla absorbiendo el exceso de liquido
con papel filtro. 4 ,

Ezamen microscépico—Los quistes amibianos aparecen como un elemento
redondo de 10 a 14 micras de didmetro provisto.de una membrana de doble
contorno aparente, conteniendo de uno a cuatro niecleos, advirtiéndose también
los bastoneitos xefringentes llamados cromidios. k

Estos se distinguen de los quistes de la amjba coli en que estos ultlmos
son de mayores dimensiones, miden de 16 a 20 m1cras tienen de uno a ocho
nicleos v no hay cromidios.

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

Hsta clase de eximienes necesita de tiempo y paciencia. Hay que hacer
muchas preparaciones de los mismos asientos, nunca conformarse con no en-
contrarlos en 3 o 5 exAmenes para declarar su auseneia. Hay que hacer mucho
més y en dias diferentes.

Si estos mo aparecen y se sospecha una dlsenterla o una amibiasis intes-
tinal latente, se estd autorizado a provocar una inflamracién artificial del colon
v del recto por medio de lavativas con lo que se provoeara gran eliminacién de
quistes si los hubiere.

Hojas de sen... |
Lavativa purgante del Cédex .. .. .. Sulfato de soda | 15 grs.

Agua hervida...500 ,,

Lavativas yodo yoduradas.

Yodo metalico. . . . . ... ... .. .. 050 gramos.

Yoduro de potasio. . . . . ... ....1la?2
Agua. . . .. .. 0o e e e e oo 1,000 e

Se puede usar mds débil.

Yodo metalico. . . .+ . . . ... . . . 025 gramos.
Yoduro de potasio. . . . . ... ... .1 gramo.,
Agua. . . . . ... ... ... ..1000c.c.
e ﬁ«i' pcEm— e — = = = — — — — — — — - — - —
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Lavativas conteniendo de tres a cuatro centigramos de emeting.

Clorhidrato de emetina. . . . . . . . . . .- . Ogr. 04
Agua. . . . . . ... . ...+ ... ...500ece

Estas lavativas provoean un. flujo diarréico en el que se elimjna gran
cantidad de quistes. Estos se deben buscar a las 6 o 12 horas después de las
lavativas. 7

Ravaut ha sefialado el cianuro de mercurio que da igual resultado por
elintinarse gran parte de este fn:edieam&entb por el intestino grueso y el recto,
determinando cuando esta dosis ha sido algo creeida, una reetitis.

~ Inoculaciones—Se puede completar el diagnéstico de las amibiasis por
las inoculaciones que se hacen de preferencia en el gato joven que es el animal
mejor receptor de dichos protozoarios.

Para experimentar de esta manera hay que asegurarse de que el animal
no es portador de amibas patégenas, por medio de un examen de materias fe-
cales, luego dejarlo en ayunas el dia anterior a la inoculacién de manera que
pueda vaciar completamente su contenido rectal. Si es con amibas frescas
que se va hacer la inoculacién hay que hacerla rectal, si fuere con amibas en-
quistadas se puede hacer por ingestién. .

Inoculacién de amibas frescas—Envolver al gato en una tela fuerte y
grande, un ayudante sostendrd la cabeza y las patas delanteras fuertemente,
impidiendo al animal toda clase de movimientos durante la operacién. En
el recto supuesto libre de materias fecales se introduce una sonda de caucho
blando, untada de materias amibiferas, procurando que penetre profundamente
de lo que depende todo el éxito de la operacién; si es posible llegar hasta el
ciego, mjucho mpjoi'- una vez puesta la sonda, inyectar con una jeringa este-
rilizada 5 o 10 e.c. de mucosidades argadas de amfibas, procurando que estas
mucosidades estén aun calientes.

Terminada la inyeccién se retira con suavidad la sonda, y se mantiene
el animal cabeza abajo algunos minutos, luego se le lleva a una caja de
observacién.

Inoculacién de amibas enquistadas—Se hace por ingestién. Para esto se
incorporan en pequefios trozos de carne mplida, las mucosidades o el asiento
diarréico portador de los quistes y se hace ingerir por medio de una varita de
madera llevada hasta los ultimos molares.

Cuando se experimenta de esta manera, se debe tener especial cuidado para
no infectarse en el laboratorio o provocar una epidemija de disenteria, dado
que estas amibas son muy patbgenas.

Los sintomas que presentan estos animales después de la inoculacién son
los siguientes: al tercer dia una diarrea sanguinolenta o muco-sanguinolenta
cargada de amibas abundantes llenas de globulos rojos; en los siguientes dias
los sintomas se agravan, el gato se vuelve abatido y triste, erizdndosele el
pelo, ¥ al cabo de diez dias muere. .




— 45

A la autopsia se ven en el intestino grueso las lesiones caracteristicas de
la disenteria humana.

Para concluir con el diagnéstico positive de la amibiasis intestinal debe-
mios tener presente que si el descubrimjento de quistes o amibas quedare ne-
gativo, no estamos autorizados para elimpnar la amjbiasis; 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 diagndstico.

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

Lia clinica es insuficiente para hacer por si sola el diagnéstico; la inves-
tigacién de los parasitos por la microsecopia es el Umico medio que garantiza
seguridad y ésta es relativa ; tanto es asi, que en defecto de un examen posi-
tivo, si la sospecha clinica es legitima, se debe ensayar el tratamiento de prueba
por el clorhidrato de emvtina.

Diagnéstico de la amibiasis hepdtica—Los autores clasicos conceden gran
imiportancia a los datos -anammésicos; (un pasado disentérico, trastornos in-
testinales concomitantes al proceso hepatico, examen de asientos, radioscopia y
rectoseopia, ete.,) pero los estudios actuales demuestran que estos diferentes
datos no son-absolutos, pues se les ha visto faltar, en las hepatitis més franecas,
de donde se puede concluir, que su ausencia no es suficiente para e¢limfinar el
diagnéstico de las diferentes formas hepiticas con que la disenteria suele com-
plicarse. Esta es una nocién reciente e indispensable de conocer.

Entre los anamnésicos, se le daba gran importancia a la permanencia en
los trépicos, hoy se sabe que individuos que jamés han ido a los trépicos son
portadores de quistes o amibas habiendo sido contaminados por los enfermos
procedentes de estos lugares.

Entre los antecedentes personales del enfermo se investiga si ha tenido
0 no un pasado disentérico mas o mrnos lejano, la ausencia de éste no nos au-
toriza hoy dia para desechar la idea de una complicacién hepatica, pues dicha
comiplicacién no es exclusiva de los casos agudos, y vemos desarrollarse una he-
patitis aguda en individuos que jaméas han tenido el sindrome disenteriforme.

La investigacion del estado actual del enfermo es de toda importancia
si éste-tiene disenteria, ya sea en forma clasica o larvada, pues segiin Fontain,
la mayor parte de las veces una hepatitis evoluciona en el curso de una -di-
senteria. Pero Ravaut y Charpin hacen notar la frecuencia de las complica-
ciones hepaticas con ausencia absoluta de todo indicio de disenteria de cual-
quier forma, siendo por consiguiente el hlgado el primer 6rgano atacado por
la paras1tosw

La existenicia de quistes o amibas en un individuo que presente indicios
de hepatitis es de importancia; pero asi como lo hemos sefialado para las otras
formas de complicaciones, puede faltar y esto no nos autoriza a desechar el
diagnéstico sin antes haber recurrido a la piedra de toque,
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Y en dltimo térmjino debemos tener presente que hay hepatitis que 1o son
amibianas en individuos portadores de quistes o amibas; y esto nos indica la
prudenecia con que debenros obrar en ciertos casos en que podriamos considerar
como amibianas, hepatitis que en efecto no lo son.

La radioscopia y la rectoscopia nos ensefian el lugar de la lesién, pero no
nos dicen absolutamjente nada de su naturaleza, lo esencial para el tratamiento.

De todo lo que venimtos exponiendo podemos resumir, 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 ser su
importancia practica muy inferior al tratamiento de prueba. '

El diagnostico de los abscesos podemios hacerlo con ayuda de la punciéon
exploratriz; pero dicha puncién puede quedar negativa un gran namero de
veces no obstante la existencia indudable de una coleccién purulenta. Esto
ha sido comprobado en la mesa de operaciones o en la mesa de autopsias. Si
nos contentamos con una sola puneién negativa para excluir el absceso, incu-
rrimos en un error; para evitarlo debe hacerse una serie de punciones guar-
dando todos los ecuidados que recomienda la asepsia; en caso que la primera
haya sido negativa. Para esta operacién se escogerid el lugar méas prominente
y donde el dolor es mas marcado y en ausencia de esto, Ranholt recomienda como
lugar de eleccién el octavo espacio intercostal derecho, a nivel de la linea

axilar anterior siguiendo una direccién anteroposterior y ligeramente hacia
arriba. ' ' -

Valor de la prueba terapéutica—Bajo la influencia de una terapéutica
especifica, los accidentes desaparecerdn generalmente en algunos dias y esta
curacién misma demostrard su origen amibiano, que la clinica permite sola-
mente suponer pero jamés afirmar. o

Charpin sienta en su tesis que hay que pensar en la amibiasis ante una
hepatitis y pensar siemipre en la hepatitis en caso de una amibiasis, Y es la
prueba del tratamiento la que dird lo cierto.

Asi pues, en presencia de un enfermo anémjeo, flaco, cuyo higado es muy
sensible, aumentado de volumen, 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 andlisis de los
asientos haya quedado completamente negativo.

Diagnéstico diferencial.—Cabe repetir en este capitulo. que el diagnéstico
diferencial de las diversas variedades de disenteria, se hace en el laboratorio.

La clinica nos dice que hay un sindrome disenteriforme que pone de ma-
nifiesto una colorectitis uleerosa, pero nada mis. El microscopio es el {nico
gue nos puede senalar la naturaleza de ella.

Hay un sinGmero de agentes parasitarios que suelen tener la misma lo-
calizacién, y manifestarse clinicamente de la misma manera; asi vemos deserita
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la disenteria bacilar, con la que guarda gran similitud; una disenteria pro-
vocada por la lamblia intestinal, otra balantidiana, etc., y otras afecciones
tales como las hemorroides, el cincer, la rectitis aguda, o crénica de origen
téxieo o infeceioso que puede simular una disenteria amibiana.

La disenteria bacilar se diferencia de la amibiana por su evolucién clinica.
La primera tiene easi siempre un principio brusco, con fiebre, vémitos y sin- -
drome disenteriforme clésico: la segunda es precedida de una enteritis; pero
esto no tiene nada de absoluto, puesto que la diarrea prembnitoria de la di-
senteria amibiana puede faltar completamente y anunciarse de igual manera que
la disenteria bacilar. Esta tiene una intensidad mas pronunciada, su sindrome
es mas agudo, los asientos son mis numerosos, cien a doscientos en 24 horas,
pero la amibiana puede revestirse de igual intensidad y el nimero de asientos
puede ser igual al de la bacilar como ya se ha observado. La disenteria bacilar
no tiende a las repeticiones, caricter esencial, pues parece que un primer
ataque concede inmunidad por algiin tiempo, (uno o dos afios.)

De esto podemos concluir que la presencia de bacilos de Shiga o de amibas
de Shaudinn en las deposiciones es lo finico que nos permite hacer un diag-
nostico exacto. .

Lo mismo sucede con las otras disenterias, el laboratorio es el que ocupa
el lugar de preferencia para seguridad del médico y del enfermo.

El diagnéstico diferencial de la amibiasis intestinal debe hacerse también
con clertas enterocolitis muco-membranosas, con las enteritis crénicas, con las
hemorroides internas, con ciertas afecciones del recto, etc. Ya hemos visto
en el curso de nuestra descripeién la facilidad con que puede tomgarse una
amibiasis por cualquiera de estas afecciones, y serd evitado si se siguen con
método, los diferentes medios de investigacién clinica, parasitolégica, y te-
rapéutica. '

El diagnéstico diferencial de la amibiasis hepética debe hacerse sobre todo
en esas formas agudas, con las hepatitis palidicas tan frecuentes entre nosotros
y con las que puede confundirse muy a menudo.

En las hepatitis paltidicas hay casi siempre esplenomegalia, el dolor del
higado es menos intenso, el ciclo febril es més caracteristico v mas marcado;
hay que comprobar ante todo el diagnéstico, por el descubrimiento de hemhato-
zoarios-y el tratamiento por la quinina. Pero pudiera suceder que un pali-
dico fuera atacado por una hepatitis amlibiana, y en este caso, los sintomas
no cederadn al tratamiento quinico, debiendo instituirse desde luego el tra-

tamiento por la emetina. *

Las hepatitis crénicas no supuradas pudieran confundirse con las cirrosis
hipertréficas de diferentes naturalezas, con el cincer del higado (Obs. del Dr.
Castaigne) pero si se tienen en cuenta los antecedentes del sujeto, la evolu-
cibn clinica del proceso, ete, se podrd llegar a un diagnéstico cierto.
(Ver observaciones).
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TERAPEUTICA DE LA AMIBIASIS

Emeting.—La emetina es el medicamento espeecifico de la amibiasis en -
todas sus manifestaciones. Antes de su descubrimiento se trataba la disenteria
por la ipeca cuya accién eficaz, hacia el objeto de prescripeiones tradicionales
y asi vemos a Baglibi llamarla ‘‘Infalibilis Remedium; Inﬂekibus Disenterisis
Aliisque, Hemorragiis.”” La cuestién ha sido completamente renovada en estos
altimos afios y vemos a la ipeca ocupar un segundo término, cediendo su lugar
a la emetina. . ‘ o

En el afio de 1817 Pelletier y Magendie logran aislar de la raiz de la
ipeca anulada (Uragoga ipecauanha,) planta que pertence a la familia de las

Rubidceas, un producto impuro de color café. Seis afios después el mismo
Pelletier y Dumas lo purifican, obteniendo un producto amorfo, blanco y eris-

talino, al que denominan emetina blanca.

Ademis de este alealoide, las investigaciones modernas han descubierto
al lado de la emetina otros dos: la cefelina y la psicotrina.

La emetina es una base bivalente cuya férmula responde a C*° H** O*N,?
es amorfa y cuando estd pura, se presenta bajo la forma de polvos blancos,
cristalinos e inodoros de sabor ligeramente amargo: es perfectamente soluble
en el aleohol, el éter y el cloroformo, poco soluble en el agua fria, mas soluble
en el agua caliente e insoluble en las soluciones de &lealis eciusticos. Se funde
a la temperatura de 68° C.

Este alealoide haciendo las veces de una base, se combina con los acidos
para formar sales eristalizables facilmente soluble en el agua.

La sal que se emplea casi exclusivamente, es el clorhidrato de emetina,
que responde a la formula C*° H* O*N2. 2HCL que cristalizando en el agua
en agujas lanosas e incoloras, retiene una proporeién=variable de agua de
ceristalizacion. '

Esta sal se presenta bajo la forma de polvos blancos eristalinos; su color
se obscurece por la exposicién a la luz y es por lo que debe conservarse en
frascos opacos. Esta sal es faeilmente soluble en el alcohol y en el agua, es
menos soluble a bajas temperaturas. , ) '

La solucién acuosa de clorhidrato de emetina es mpy ligeramente écida
al tornasol. Las altas temperaturas de esterilizacién la descomponen, hacién-
dola perder todas sus propiedades especificas.

Por esta circunstancia debemos tener presente que la esterilizacion de la
solucién de clorhidrato de emetina jamas debe llevarse a cabo a las temperatu-
ras del Autoclave (120° C,) ésta es una préactica daflosa que adn se observa
en ciertas farmacias, teniendo como consecuencia el fracaso del médico.

La esterilizacién debe hacerse por la tindalizacién, o mAs simplemente,
esterilizando todo el material que se va a utilizar para obtener la soluecién, y
luego agregar la sal que de por si es antiséptica. Para que esta accién anti-
séptica de la sal sea efectiva, las soluciones deben ser preparadas del 2 al 4%
y permanecer lo menos 48 horas antes de su uso.




Accién amaibicida de la emeting.—Velder y Rouger han puesto en claro
por una serie de experiencias la aceion electiva de la emetina sobre la- amiba
histolitica de Schaudinn, llaméndosele desde entonces especifica.

Una solucién de emetina al cienmilésimo suSpende todos los movimientos
de la amiba; al diezmilésimo determina ripidamente modificaciones profundas
del protoplasma y las mata. .

Esto es perfectamente apreciable en los disentéricos, donde las inyeccio-
nes sub-cutaneas de clorhidrato de emetina producen una accién inmediata
modificando en conjunto todo el sindrome disenteriforme, determinando, un
mejoramiento rapido del estado general. Lo primero que se modifica son los
asientos que pierden desde el segundo dia de tratamiento su carécter hemorra-
gico, las amjibas dismjnuyen de ntimero, ya no son hematéfagas, se vuelven
inméviles y acaban por desaparecer; los dolores abdominales, los pujos y el te-
nesmio se modifican en intensidad, se atentian y desaparecen completamente.

" Accién de la emetina sobre el organismo en general.—Toxictdad e intole-
rancia.—La toxicidad de la emetina ha sido muy discutida; todo viene a re-
ducirse a la cuestion de dosis y de sujeto.

Lia dosis mortal para la liebre es de 15 centigramos. por kllo de peso en
inyecciones sub-cutaneas; la muerte se produce ya sea por detencién del cora-
zén o ya por accidentes nerviosos (paralisis de los miembros posteriores con
contractura de la nuca, supresién de los reflejos eérneos y convulsiones ge-
neralizadas.)

T.a toxicidad inmediata no. se ha podido determinar en el hombre, como
es natural, sino que de manera muy aproximada, pues se utilizan en terapéutica
dosis inferiores a las téxicas o mortales. No obstante, relacionando lo expe-
rimentado sobre los animales se ha podido establecer como dosis mortal la de
60 centigrados a un gramo en una sola vez.

La dosis necesaria para hacer aparecer los primeros fenémenos de la in-
tolerancia tampoco 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 acumulacién en el
organismo determinado por su débil eliminacién cuotidiana.

Segtn las cantidades totales que se hayan inyectado, la eliminacién puede

durar’'de 40 a 60 dias después de la dltima inyecccién, cuando el enfermo ha

sido tratado diariamente durante ocho o diez dias.

Kl clorhidrato de emetina impresiona los elementos anatémicos en el orden
siguiente: nervios sensitivos (polineuritis); nervios motores (parélisis) ; fibras
estriadas, fibras cardiacas (accidentes sincopales) ; fibras lisas, leucocitos y he-
maties. De esta manera nos explicamos los trastornos téxicos que se observan
en aquellos sujetos que han recibido muy 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 mjembros infe-
riores, con cefalea y taquicardia. M4s tarde cuando la intoxicacién es més
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profunda se observa paresia de los miembros, pudiendo llegar a la parilisis
completa, con desaparieién de los reflejos tendinosos y cuténeos, viendo al en-
fermjo sucumbir con polineuritis generalizada, taquicardia e hipotension con-
siderable y disturbios respiratorios. Todos estos fenémenos, repetimos son de
toxicidad acumulativa. La emetina una vez efectuada su accion especifica en vez
de elimjnarse raipidamente se acumula y viene a fijarse en los diversos elementos
anatémicos ya mencionados determinando accidentes que pueden ser perfecta-
mente evitados conociéndolos y suspendiendo la medicacién al aparecer los
primteros sintomas de intolerancia, precursores de la intoxicacién: rapidez
del pulso con hipotensién 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 centigramos a dos gramos. :

Farmacodinomia—El estudio de la accién general del clorhidrato de
emetina sobre los 6rganos y los tejidos ha sido descrita y estudiada por Maurel
en diferentes animales. .

La emetina es vaso-constrictora, actia sobre las fibras musculares lisas de
los vasos y de los bronquios, ete., 1o que explica su aceién descongestionante y
hempstatica en general.

La emetina a dosis terapéutica (0gr.04) no modifica la presién artemal
pero segtin Cobert y Bazin en los hipertensos, esta. dosis baja rapidamente la
tensiéon méxima y la minimra disminuyendo por consiguiente el indice oxilomé-
trico. Kl efecto se establece a los 20 minutos poco méas o menos y dura 3 o 4
horas. )

Cuando se ponen dosis elevadas de emetina, se ven las contracciones car-
diacas disminuir de frecuencia determ¥inando una hipotensién, sanguinea. - Hay
una depresién por consiguiente, de la circulacién.

El clorhidrato de emetina a dosis terapéutica y en inyecciones sub-cutineas
no determina en el aparato digestivo ningtin trastorno, las niuseas y los vé-
mitos son debidos a la impureza del producto que contiene cefalina, de accidn
emetizante. Lia emetina ingerida irrita fuertemente las mucosas pudiendo
provocar una gastro-enteritis. -

El sistema nervioso, no es atacado mas que cuando los fenémenos de in-
tolerancia se manifiestan por el emipleo de dosis téxicas consistiendo ecomo ya
se ha dicho, en trastornos sensitivos, motores, cardiacos, ete.

La cura por la emetina tiene una influencia no favorable sobre la funcién
renal, cosa que se debe tener presente sobre todo en aquellos individuos que
padeeen de estos Organos. ’

‘Algunos autores han sefialado el efecto abortivo de la emetina a dos1s te-
rapéuticas y aunque ha sido discutido el asunto, es prudente no emplearla mas
gue con muchas reservas en las mujeres encinta.

‘ Accion local.—La emetina es sumamente irritante para las miucosas y
para el tejido museular en tanto que las soluciomes terapéuticas son perfecta-
mente soportables por el tejido celular sub-cutineo,
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Las inyecciones deben ponerse sub-cutineas; muchas veces se ha visto
cuando éstas son muy superficiales o al derramarse la solucién en el trayeeto de
la picadura, provoecar una eritema con esfacelo a nivel de la piel.

2C6mo actia la emeting contra la amabiasis ?—Todo lo que venimos diciendo
respecto al miodo de accién de la emetina, sobre los diversos sistemas del
organismo, no es mis que accién secundaria frente a la accién que este medi-
camento ejerce sobre las amibas.

La emetina es el amibicida por excelencia. Un médico de Caleuta fué
el primero que dié a conocer esta verdad en el afio de 1907, y Roger el primero
que sefialé la poderosa accién de la emetina. contra las disenterias y las hepa-
titis consecutivas a esta enfermedad.

La superioridad de aceién de la emetina sobre los polvos totales de ipeca
es evidente.

Administrando la emetina por la via hipodérmica, es absorbida por el
torrente circulatorio y llevada hasta la intimidad de los tejidos sin sufrir mo-
dificacién alguna. - Es de esta manera que la emetina entra en contacto con las
amibas, afin eon aquellas que se encuentfan mas escondidas en el laberinto que
se forma entre la mucosa y la sub-mucosa, donde la accién de los polvos de
ipeca quedaba sin efecto, o alcanzaba, merced a una absorcién defectuosa, un
efecto mediocre, tardio, en relacién a la actividad admirable de la emetina.

Esto no es todo, la eliminacién urinaria es a menudo débil en relacién con
la elimfnacién biliar e intestinal y es por esta razén que la emetina al elimi-
narse al matural, por el intestino, imipregna continuamente la miucosa infee-
tada teniendo un efecto casi inmediato sobre la parasitosis.

Tratamiento de la disenteria amibiana.—Esta es la parte de interés méas
dominante para el clinico terapeuta, dada la nueva orientacién nacida con
Ravaut que asimila la disenteria amibiana con la sifilis y el paludismo.

Estas son las tres enfermedades de origen animal que dominan el mundo
entero, determjinadas las tres por parisitos del tipo de los protozoarios que
guardan por consiguiente un parentesco estrecho y que evolucionan de igual
manera.

Estos preceptos deben servirnos de guia para emprender ante un disen-
térico un tratamiento racional.

Entre nosotros se acostumbra hacer un tratamiento oportunista: al des-
aparecer el sindrome disenterifornte con unas cuantas inyeceiones de emetina
a dosis insuficientes, damos por curado al enfermo y talvez lo finico que se ha
conseguido es enquistar las amibas con esas dosis timidas, sin curar la amibia-
sis. No nos preocupamos en hacer ver al enfermp 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 primer ataque mal tratado, o
con una complicacién a veces mortal. ]

Es raro el disentérico que no acusa haber tenido uno o varios ataques
anteriores. El tratamiento que debemos seguir debe ser prolongado intermj-
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tente e intensivo. Solo de esta manera se lograri -circunseribir el grave pe-
ligro de las ecomplicaciones sobre todo hepéticas, tan frecuentés entre ‘nosotios.

Dosis limites de la -emetina—Los conceptos emitidos por el profesor
Dopter en la Sociedad de Terapéutica, respecto a las dosis limites de la
emetina, son de-tal interés préctico que el tenerlos presentes nos permite ma-
nejar este medicamento maravilloso, sin ningtn peligro.

“‘1.,—Las inyecciones de emetina pueden dar lugar a aceidentes tdxicos que
se manifiestan por trastornos cardiacos, digestivos, y mnerviosos que pueden
acarrear inclusive la muerte. .

La toxicidad es favorecida por la acumulacién del producto en el 'orga—
nismio y su débil eliminacién cuotidiana. Segin las ecantidades totales que se
han inyectado, la eliminacién puede durar 40 o 60 dias después de la dltima
inyeccioén cuando el enfermo ha sido tratado diariamente durante 8 o 10 dias.”’

““2.°_Segfin la experimentacién sobre el animal y segiin la experimentacién
terapéutica humana, se puede estimar que la dosis maxima que puede tolerar
el organismo, sube a la dosis total de 1 gr. 20, sin embargo ciertos sujetos que
han recibido 0gr 60 o menos comfenzan a experimentar algunos sintomas
toxicos.

Todo depende, para explicar esta diferencia de tolerancia; de la calidad de
la emletina, de su preparacién, su antigiledad en la conservacién y también el
estado de residencia del sujeto.’’

. ‘“8°—En la préctica es prudente no pasar nunca-de la dosis total de un
gramo, dividida en dosis cuotidianas que no pasen de 0 gr. 08 a 0 gr. 10.

Si antes de haber terminado de aplicar 1a dosis total de un gramo, sobre-
vienen los sintomas de intoxicacién, debe suspenderse el tratamdiento. (Véase
intolerancia.) o :

Si la produecmn de recaidas de amibiasis, necesita varias series de pigue-
tes de emetina, procede antes de comenzar una segunda serie, esperar la
eliminacién eompleta del producto que proviene de la cura precedente o sea
de 40 a 60 dias mis.”’ _

Modo de administracion y dosis.—El clorhidrato de emetina se preseribe
en inyecciones hipodérmicas, que deben ser estrictamente sub-cutaneas; solucién
al 204%. . ‘

Intramusculares: la inyeccién es sumamente dolorosa y més téxica; si se
pone muy superficial en el espesor de la epidermis es sumamente irritante y
capaz de provocar la necrosis, el eritema o el esfacelo El téjido celular sub-
cutaneo tolera perfectamente la solucién y es por esto que la inyeccién se re-
comienda exclusivamente sub- cutinea.

Técnica —Hagase un repliegue de la piel de la regién elegida (brazo)

con la mano izquierda, témese con la mano derecha la aguja desmontada y com-
pletamente limpia de solucién e introdizease en la base del repliegue y asi, se

caerd en pleno tejido celular sub-cutineo sin el peligro de haber derramado

solueién en el trayecto de la picudura; adaptese entonces la jeringa ya cargada
¥y pbéngase lentamente, *
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Guando a pesar de seguir esta téenica hay dolér muy fuerte 6 una reacei6it
inflamatoria marcada, desconfiese de la solucién que sin diida ya tiene algdn
tiempo de haber sido preparada, que ademas de presentar estos incdunvenientes;
es terapéuticamente inactiva. ;

Dosis—En general las crisis de la disenteria aguda necesitan de 6 a 8
centig. al dia en dos veces durante cuatro dias, seguidas o no de una inyeceién
diaria de 4 centigramos durante 3 o 4 dias més para consolidar la curacién. Se
puede perfectamente aumentar esta dosis a 10 o 12 centigramos si la gravedad
del caso lo exige. No pasar nunca-de la dosis total de 1 gr. 20 en un mes.
Combatir la depresién cardiaca con aceite alecanforado o esparteina si se llegara
a produeir.

Cowto debe tratarse la amibiasis—j; Cuando se puede considerar como cu-
rado un amibidsico? Cuando no se encuentran quistes amibianos después
de seis meses mas o menos, del Ultimo asiento disentérico.

Muy a menudo se cree curada la amibiasis después de unas inyecciones
de emetina que ha mejorado o hecho desaparecer el sindrome disenteriforme.
Pero si se tiene el cuidado de hacer un examlen minucioso de materias fecales
de estos enfermos después del tratamiento, se advierte la presencia de quistes
amibianos disentéricos que mantendran un estado latente de amibiasis, evolu-
cionando a la cronicidad con sus brotes agudos y sus graves complicaciones.

Es precisamente esta persistencia de la infeccion amibiana la que impone
la necesidad de un ‘tratamiento-de fondo.

La emetina destruye solamente las amibas jévenes, en tanto que las adul-
tas volviendo lentos sus movimientos logran resistir a la emetina sobre todo
si-lag dosis son muy pequefias, espesando su zona periférica y enquistdndose.

De ahi la razén de por que el tratamiento de la amibiasis debe ser intensivo,
intermitente y prolongado.

Debe ser intensivo para evitar en lo posible la amibo resistencia.

Debe ser intermitente para evitar las acumplaciones y actuar a la vez
sobre las amibas que resultan del ciclo evolutivo de los quistes. \

Debe ser prolongado para mantener el organismo bajo la influencia de
la accién parasiticida, actuando de esta manera sobre la continua produecién
de las amibas jévenes que resultan del ciclo evolutivo de los quistes.

Los quistes son destruidos tinicamente por los arsenicales neosalvarsan,
hectina, sulfoarsenol, ete,) y por el yoduro doble de bismuto y emetina.

El yoduro doble de bismuto y emetina, es muy recomendado por los esta- -

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

‘Se presenta bajo la forma de un polvo rojo bermellén, pricticamente
ingoluble en los 4cidos diluidos, pero perfectamiente soluble en los &lecalis dé-
biles. Ingerido se disuelve en el jugo intestinal donde se transforma en sul-
furo de bismuto poniendo en libertad a la embetina.

Dale emplea 0.gr 20 por dia con resultados muy interesantes.
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Ravaut y Charpin lo han empleado en capsulas keratinizadas, de 0.gr 06
cada una, tres al dia durante 10 o 12 dias. Nosotros lo hemos empleado en
el Hospital General en cdpsulas de 10 centigramos, una diaria durante 7 a 10
dias, eon buenos resultados.

El gran inconveniente que tiene este medicamento és la intolerancia que
provoca. En efecfo-al cabo Jde una hora o dos de su admfinistracién el indi-
viduo experimenta nauseas, salivacién intensa, vomitos y diarrea. Esto puede
“evitarse siguiendo las reglas siguientes: no dar el medicamento en ayunas sino
después de las comidas, cuande el jugo géhstrico se encuentra fuertemente di-
luido y bajo la forma de tabletas o pildoras recubiertas de gluten o de salol
insolubles en el estémago, no darlo sino después de un primer periodo
de tratamiento por la emetina, la .ipeca o los arsenicales cuando ‘el sindrome
disenteriforme ha desaparecido y el individuo mejora su estado general, pues
este medicamento es mejor tolerado cuando el estado general es bueno.

En los enfermbs del hospital siguiendo estos preeeptos hemos podido ad-
vertir que las nduseas y la salivacion sobrevienen a la hora més o menos de to-
madas las cdpsulas, sin llegar al vémito, en algunos ha habido diarrea con eli-
ninacién inntensa de quistes. A los tres o cuatro dias de la administracién,
se habit@ian 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 muerte.

En estos casos debe suspenderse inmediatamente la medicacién por el
.yoduro de bismuto y emetina, y recurrir a las inyecciones de clorhidrato de
_emetina o a la ipeca, ete. ,

Practica del tratamiento—Ante un enfermo que se encuentre atacado
de disenteria amibiana, debemos investigar si se trata.de un caso reeciente o
erénico.

Si la amibiasis es reciente, debemos instituir desde luego un tratamiento
vprohto y enérgico, evitando de esta mvanera la persistencia de las amibas en la
pared intestinal y su enquistamiento. ’

Algunos autores recomiendan, inyectar de 0gr.06 a 0gr.08 por dia en’
dos. veces durante cuatro dias, seguidas o no de una inyeccién diaria de 0 gr. 04
durante otros tres o cuatro dias para consolidar la curacién.

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

Combatir la depresion cardiaca por el aceite alcanforado o la esparteina.
Tener presente que las fermentaciones putridas favorecen la pululacién de las
amibas, y que existen casi constantemente cuando la flora intestinal se encuen-
tra enormemente aumentada, debiendo ser ecompbatida por antisépticos intestina-
les (4cido laetico, benzonaftol, ete.) administrados en dosis fraceionadas y repe-
tidas ; purgantes salinos, sulfato de soda a pequefias dosis para producir exerecioén
de bilis, ete. Reposo y régimen lacteo o pejor hidro earbonado y regular la flora
intestinal por-el fermento lactico.
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§i la amibiasis intestinal .se muestra rebelde se puede recurrir a dosis
més elevadas sin perder de vista el limite de la toxicidad de 1gr. como dosis
total por mes.

El tratamiento de estos casos serd regulado asi:

Durante 3 dias 0gr. 10 por dia en dos veces.

Durante los 4 dias siguientes 0 gr. 08 por dia en dos veces.

La dosis total puesta en estos siete dias suma 0 gr. 62.

Dejar diez dias de reposo.

Después 5 dias de cura a 0gr. 06 por dia en una sola vez.

Tia dosis total empleada es de 0 gr. 92 en 22 dias.

Si se trata de nifios menores de 4 afios, se pondrd, segtn el Profesor
Martinett cinco miligramos; de 4 a 10 afios, un centigramo, y después de 10
afios, cuatro centigramos. Hstas dosis parecen relativamente pequefias, pues re-
cabando opiniones de algunos Profesores y por mi propia experiencia aunque
muy deficiente, he podido observar que dosis mucho mayores a las indicadas
(v.g. 0gr.02) de una sola vez en nifios de 3 afios no han determinado ningan
aceidente.

También se puede recurrir a las lavativas de 914 conforme a las téenicas
indicadas més adelante, con buenos resultados sobre todo en los lactantes.

Después de termfinado este tratamiento y de haber desaparecido todos los
trastornos intestinales, no dar por curado el caso hasta no haber-hecho varios
examienes de materias fecales, investigando quistes, si no los hay, no contentarse
con esto, hay que producir su eliminacién por las lavativas irritantes que
producirdn una gran eliminacién si los hubiere, y si a pesar de esto no hay
quistes en los exdmenes, repetir dicha prueba al cabo de 3 a 6 meses ¥ si
quedare negativa, se puede dar por curada la amibiasis. La enfermedad no
ha evolucionado a la eronicidad. '

Pero desgraciadamente el clorhidrato de emptina no impide la remdlva
de las disenterias y esto se explica por el hecho de que el medicamento
no actGia sobre los quistes amibianos que son las formas resistentes de las
amibas. Esto mismo explica por qué la emetina no impide la aparicién de
los abscesos del higado y la hepatitis, aunque ella disminuye con mucho su
frecuencia. .

La amibiasis es crémica—El disentérico viene a curarse una recidiba de
su primer ataque y al examen de materias fecales se encuentran gran cantidad
de quistes y amibas. Entonces instituir sistematicamente las curas sucesi-
vas de emetina, teniendo presente su toxicidad lo mismb que en los casos
de infeccién reciente; 15 dias después de la primera, una cura igual y repetida '
tres semanas mas tarde.

En caso de recaida, renovar cada mes estas curas durante 3, 4 0 6 meses
para que la aceién destructiva se ejerza en toda una generacién de amibas.
Para atacar los quistes instituir el tratamjento por los arsenicales o el yoduro
de bismnto y emetina, y controlar estas curas con los exdmenes del laboratorio.

Ravaut indica eon razén que es conveniente en los portadores de quistes
provocar de tiempo en tiempo pequefias erisis de disenteria por el sulfato de
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soda, el calomel o las inyeceiones de cianuro de mercurio;-las amibas qué apa-
recen son en efecto menos resistentes a la emetina y al 914 durante estos ataques
agudos, que en la fase de disenteria crénica.

Ademas debe tenerse presente .que la emetina no ataca ciertos parasitos
intestinales en compafia de los cuales se encuentra muy a minudo la amiba.
En estos casos hay que hacer desaparecer este parasitismo asociado. EI hecho
no es siempre facil de conseguir.

Poner en tratamiento estos casos de eronicidad de la manera siguiente: se
preseribird tres veces por semana una pildora de ipeca de 0gr.01 a 0gr. 10,
en seguida inyecciones de emetina de 4 centig. repetidas cada seis dfas du-
rante un mes. Luego de 10 2 inyecciones de emetina de 4 centigramos cada 8 o
15 dias disminuyendo la dosis y la frecuencia segin que la tendencia a las recai-
das sea mds o menos marcada o que los quistes amfbianos sean mas o menos
numerosos en los asientos, aunque éstos sean de apariencia normal.

“Durante los intervalos del tratamiento por la emgtina, poner inyeceiones
intravenosas de 0.gr.30 de 914 para alternar asi las curas, o dar capsulas de
yoduro de Bismuto y Emetina que dan resultados satisfactorios en la disen-
teria crénica. »

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

La experimentacién terapéutica aplicada a los casos agudos ha sido par-
Heularmente estudiada en estos tGltimps tiempos, y las -conclusiones que al
respecto se tienen son de un valor cientifico y préetico, manifiestos,

No sucede lo mfsmo con los accidentes crénicos de las diferentes formas
de amibiasis; desgraciadamente estas formhs que se presentan con un cortejo
de- sintomas distintos del sindrome elasico, quedan descoyfocidas o insuficien-
‘temente tratadas. Kl método curativo en estos casos es de palpitante ac-
tualidad sobre todo porque es aun ignorado por los practicantes y mg-
dicos mal advertidos a los que vemos tratar con una sola medicaeién insuficien-
temente prolongada estos casos a mpnudo rebeldes de la amibiasis ecrénica,
que reclaman méas que ningfin otro, una intervencién larga, metédicamente
seguida y de intensidad creciente y decreciente; es decir un tratamiento racio-
nal y comipleto.

La experiencia cuotidiana demuestra que ciertos disturbios intestinales
de la més trivial apariencia en los antiguos disentéricos, pueden ser con-
siderablemente mejorados y a menudo curados por la sola medicacion
especifica. IEsta debe ser puesta en practica aun en presencia de un examen
del laboratorio, mnegativo. Por otra parte el tratamiento sintomético no
“debe ser olvidado, pues autores de reputacién han demostrado que la
enteritis erénica desarrollada por las amibas, contribuye a mantener la ami-
biasis, y cwando ésta parece apagada es suseeptible 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 medicamento de ataque de-las
_disenterias es a menudo insuficiente en la amibiasis crénica. .

Es en este periodo y en estas formas en que los asientos no contienen ami-
bas sino quistes, donde las inyecciones de emetina no act@ian para nada aun
a dosis crecidas. Se recurrird pues; a los arsenicales, al' Yoduro de Bismuto
y Emgtina, y a la ipeca que parece determinar brotes agudos y entonces ins-
tituir el tratamfiento por la emetina, alternado.

Milian fué el primero que introdujo los arsenobensoles en la terapéutica de
la amibiasis, y Ravaut el que regulé su empleo sistemitico en estas afeeciones.
Se puede administrar en inyecciones endovenosas siguiendo toda la téenica de
-uso de la terapéutica antisifilitica. Es de advertir que este medicamento es
mas eficaz en los casos agudos, donde presta grandes servicios, que en los
accidentes erdénicos.

Administrando el 914 por la via bueal, actfia generalmente con mucha mas
eficacia sobre los quistes como lo ha demostrado Ravaut. Este autor lo emplea en
pildoras o en comprimidos glutenados a la dosis euotidiana de 10 a 20 centigramos
en dos veces, siendo este tratamiento eontinuado sin interrupeién durante una
decena de dias. La nmzayor parte de los arsenicales por via bucal alecanzan muy
buenos resultados en estos casos crénicos; pero se debe tener la prudencia de
no administrarlos en preparados facilmente solubles. Debe tenerse presente
la necesidad de un producto puro y recientemente preparado (pildoras o
comprimidos.)- Cuando se estd seguro de estas garantias, la administracién de
los arsenicales por via digestiva estd absolutamente exenta de todo peligro.

En las amjbiasis agudas el 914 tiene una feliz accién por la via endo-
venosa, eon mejoramiento rapido del estado general. Lo mismo se observa en
los casos erénicos cuando se instituye este tratamjento por via bucal. Al mismo
-tiempo que las funciones intestinales, y que los fenémenos subjetivos se atendan,
aun en los casos en que este mejoramiento funcional no es inmediato o queda
poco aparente, hay en general un mejoramiento apreciable de las funciones
generales de nutricién que se traduce por una aparicién del apetito, una mejor
utilizacién digestiva, aumento de peso y disminucién de la anemia.

Las lavativas de 914 son también utilizables, se pueden poner a las dosis
de 15 a 30 centigramos disueltas en 50 c. c. de agua destilada adicionando algunas
gotas de laudano. ’

El yoduro de bismuto y emetina es utilizable fuera de sus inconvenientes
ya apuntados para el tratamiento de estos casos de disenteria crénica.

La ipeca que era el medicamgnto herdico antes del descubrimiento de la
emetina ha pasado a un segundo lugar: puede ser asociada a otros medi-
camentos . especificos, empledndola eomo medicamento intercalar. Es infitil
‘emplear altas dosis, las que inevitablemente producen niuséas. Se preseribe:
Polvos de ipeca en pildoras queratinizadas 10 a 20 eentigramos dos a euatro por
dia en el intervalo de los otros tratamientos.

Ravaut asocia el polvo de ipeca al biswfuto y al carbén y lo administra
cada tres dias.
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La férmula que usa es la siguiente:

Polvos de carbén. . e
Polvos de subnitrato de blsmubo ........
Jarabe simple...... ... . ....... ... ..
Glicerina ............ e e

"Polvosdeipeca ....... civeiriiiiiiien cue...dgrs,

aa 100 grs.

Una cucharada de café es igual a 0gr.10 de polvos de ipeca. Tomar de
2 a 10 cucharaditas en 24 horas.

Ross asocia los polvos de ipeca a la quina y al tanino.

La infusién de ipeca a la brasilefia y la tintura de ipeca, son formas me-
dicamentosas ttiles para la administracién de fuertes dosis.

No se usan en las formias crénicas.

Las lavativas de ipeca como las de 914 dan servicios sobre todo en la
terapéutica infantil. Son muy irritantes y su empleo no deberd ser muy
prolongado.

Fuera de estos medicamentos cuya aceién especifica es incontestable hay
otras substancias usadas contra las disenterias, menos eficaces; la simarruba, el

kho-sam, que parece tener una aceién eficaz contra el sindrome disenteriforme

de origen variado.

Terapéutica sintomdtica—Este tratamjento sintomético deberd aplicarse
.a los accidentes intestinsles més variados que dependen ya directamente de la
persistencia de la amiba o de los quistes, o ya de las lesiones crbnicas, reliquias
de la parasitosis. Dichos accidentes son agrupados sistemAticamente por
el Dr. Aine en 4 formas principales: forma hemorragica intermitente, forma
diarréica, forma con constipacién y forma dolorosa.

En las formias crénicas con diarrea, la terapéutica serd  ademds de espe-
cifica, local por la via rectal siempre que el rectoseopio ensefie la persistencia
de las lesiones ulcerosas.

El médico debe tener cuidado particular de poner en préctica una’ tera-
péutica capaz de disminuir la irritabilidad intestinal, asegurar la desinfeceién
del tubo digestivo y de corregir la insuficiencia glandular. Para llenar debi-
damente estas condiciones, esta terapéutica debe estar basada ante todo en los
exdmenes coprolégicos, frecuentes y repetidos. Kstos examenes adenids de los
datos que darén respecto a la evolueién de la parasitosis, indiecaran la presencia
o0 -ausencia de sangre o albGmina, reveladoras de-la existencia de uleeraciones

.deseonocidas. . -
Tas medicinas emipleadas seran las habituales para los diarréicos - sobre

todo el sub-nitrato de bismuto y el sulfato de soda.

Tl sub-nitrato de bismuto es uno de los medicamentos miis preciosos que po-
seemlos contra las diarreas cronicas, pero eomo lo dice el profesor Bensaud, hay
que emplear dosis suficientes durante un tiempo suficiente.

Se administrard diariamente 5 a 10 grs. de sub-nitrato o carbonato de
bismuto o 3 a 5 grs. de dermatol fraceionandolos en 4 a b 5 dosis; este tratamien-
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to debe ser continuado hasta la cesacién de la-diarrea aumentando o dismi-
nuyendo la dosis segin la disminucién de ella. Bensaud dice que no se debe
temer llevar al enfermo a un estado real de constipacién, finico medio de pro-
vocar una cesacién durable de la diarrea. Cuando el bismuto no consigue ate-
nuar la diarrea, mejora de manera indirecta pero incontestable, las funcio-
nes digestivas, reduce las putrefaceciones y atentia los dolores y contribuye por
consiguiente, a una mejor utilizacién de los alimentos, permitiéndonos alargar el
régimen.

Becks de Panam4, considera que este medicamento tiene una aceién mar-
cada sobre las amjbas. '

El sulfato de soda a pequefias dosis aunque actuando de manera diferente,
es igualmente util. Mathie recomienda su empleo en las diarreas crénicas, las
que mejora muy a menudo, de manera muy apreciable, cuando se administra
durante un tiemipo.nids o menos largo. Cuando el sulfato modifica la diarrea
de manera insuficiente, procura al enfermo por lo menos un alivio marcado de
los fenémenos subjetivos, (pesadez, abombamiento del vientre, inapetencia)
que son muy frecuentes en los antiguos disentéricos, atenuando asi los disturbios
profundos de la nutricién general que se observan en ellos. :

Este mpdicamento es dado contra la disenteria desde haece ya algiin
tiempo. ‘ )

Ross pensaba que haeia salir las amibas a la luz del intestino.

La dosis que debe darse diariamente durante algiin tiempo es de 2 a 6 grs.
Mathie asocia este medicamento a pequefias dosis de opio.

Se puede dar a un mismo tiemipo sulfato de soda y bismuto sin ningtin’
inconveniente. ‘ '

En las formas hemorraicas que indican que el enfermo es portador de le-
siones ulcerosas localizadas en la poreién ternginal del intestino grueso, inde-
pendientemente de la terapéutica especifica que es ipdispensable, hay que hacer
un tratanfiento local para llegar a una curacién, que eonsistird en supositorios
y lavativas. '

Los supositorios estdn indicados contra los fenémenos dolorosos de la
regién anal o esfinteriana; éstos son los eorrientes a base de manteca de cacao
" (con extracto de belladona, econ opio, con cocaina, con belefio, ete.) pero en
cuanto a su accién antiparasitaria o cieatrizante son poco recomendables.

Las aplicaciones intrarectales bajo el control del rectoscopio han dado
buenos resultados a Friedel que las ha preconizado en 1913. Pero debe ad-
vertirse lo diffcil de este procedimiento por lo poco préctico, pues imposible
es pretender descubrir con su ayuda todas las uleeraciones gue se encuentren
més- 0 menos lejos de la zona visible al rectoscopio, y ademids es molesto para
el enfermo que no soportaria que se le hiciera diariamente como seria necesario.
Es pues, un medio excepeional, conservando sin embargo su valor como medio
de vigilancia de la accion terapéutiea.




— 60 —

El método de las lavativas es por el contrario, de aplicacién diaria y faeil.
La accién de las substancias terapéuticas introducidas por el recto. con una
cierta cantidad -de excipiente liquido, se extiende sobre todo en el intestino
grueso. :

Se han empleado los agentes antisépticos o ecicatrizantes mis variados
(nitrato de plata, protargol, petréleo, licor de Labarraque, bismuto en sus-
pensién acuosa o mucilaginosa.) Lavativas de 914, deipeca, ete.

De una manera general dice el Dr. Aine, parece que estas substancias, la
mayor parte de ellas muy ftiles en el periodo de la amibiasis aguda, en los
" accidentes erénicos tiene més inconvenientes que ventajas, pues pai:eeen ser
méds bien irritantes que cicatrizantes. EI Dr. Aine por completo prescinde de
ellas en las afecciones erénicas, dejando su uso execlusivamente para los pro-
cesos agudos de la disenteria. ’ ' ‘

~ En los casos erénicos dan muy buenos resultados las lavativas con las so-
luciones cloruradas o bicarbonatadas débiles. Lo mjsmo el clururo de magnesia
ha dado buenos resultados. Las soluciones indicadas por Delbet son muy mal
soportadas por las contracciones intestinales que provocan; pero en cambio
las soluciones débiles son perfectamente tolerables; pueden emplearse asi:

Cloruro de magnesia .....
Bicarbonato de soda ... ... } aa 1.50 grs.
Agua destilada............ ... 1,000 c. c.

En la préctica se puede mandar preparar la solucién a titulo doble, co-
) rrespondiendo, por consiguiente, 3 grs. de cada sal ]ﬁior litro de agua. En
el momento del empleo se toman 100 grs. de solucién y se le agregan 100 grs.
de agua hervida caliente. e

La lavativa es administrada en la cama por la tarde, extremadamente len-
ta, gota a gota, sea por medio de la pera de caucho, 0 mejor, por un embudo

de vidrio adaptado a una sonda uretral, en la extremidad de la cual se habran
hecho dos orificios laterales suplementarios, regulando el enfermo o enfermero
el paso de Ia solucién por la presién del dedo. Esta lavativa es bien tolerada
si no se pasa de la dosis de 200 grs. Las grandes cantidades de liquido son mal
soportadas sobre todo por esos intestinos fragiles que reaccionan violentamente
contra el menor exeeso terapéutico.

En las formas con constipaeién los medicamentos recomendables son los
oliosos, los muecilagos y la belladona. Si las lesiones uleerosas, persisten, se
puede dar bismuto asociado a la magrlesia. ,

Y por dltimo, en las formas dolorosas, cuando a pesar de la terapéutica
sintoméitica, asociada a la terapéutica especifica, no se alivia el enfermo, se
buseard por un examen sistemitico minucioso, eliminando los sintomas ner-
viosos agregados a la lesién inflamatoria, la existencia de bridas, adherencias,
ete., en cuyo caso es justificable la intervencién quirdrgica.
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Terapéutica de la amgbiasis hepdtica—DLa terapéutica de la amibiasis he-
patiea, es similar a la de la amfibiasis intestinal. Se siguen los mjismos precep-
tos v se emplean los mismos medicamentos.

Aqui como en la amibiasis intestinal el tratamjento de fondo es lo que
debe dorginar al espiritu del terapeuta. ) ’

La emetina y el 914 son los dos agentes especificos de los que disponemos
tanto para entrar en combate contra el episodio hepético, como para seguir un
_tratamiento de fondo. ‘ '

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

Algunos autores recomiendan el tratamiento siguiente:

Durante los tres primeros dias 0gr.10 de emetina, en dos inyecdiones.

Durante los cuatro dias siguientes 0gr.08 por dia en dos inyecciones.

Descansar diez dias. S

Después cinco dias de cura 0.gr 06 por dia en una inyeccidn.

De esta manera la dosis total empleada es de 0.92 centigramos en 22 dias.

Ravaut recomienda hacer un tratamiento mixto desde el prineipio:

Practicar una primera serie de cuatro inyecciones de 0.gr. 30 centigramos
de 914 con cuatro dias de intervalo. Cada uno de los tres dias intermediarios
Inyectar emetina a dosis crecientes. 4, 6, 8 centg.

Después suspender la emetina y continuar las inyecciones de 914 de 0. gr. 30
cada cuatro dias hasta ajustar diez; pero a partir de la séptima inyeccion
de 914 péngase nuevamente emetina, intercalando euatro nuevas series de esta
sal a dosis creciente de 4, 6, 8 centigramos entre las tres Gltimas inyecciones
de 914. . . -

De esta manera el enfermo ha recibido en el término de cuarenta dias, diez
inyeeciones de 0 gr. 30 de 914 y 18 de emetina.

Ravaut recomjienda tamdbién el empleo de la emetina sola en el prineipio
y regula asi el tratamiento.

Siete inyecciones de clorhidrato de emetina. Las tres primeras en los
tres primeros dias de 0gr.10 diarios en dos inyecciones, una en la mafana
y otra en la tarde. Las siguientes de 0gr.06 en una inyeccion.

" Quince dias de reposo. Después siete inyecciones de emetina de 0 gr. 06
cada una, una diaria, para la consolidaci6n.

En las hepatitis erénicas no supuradas Paisseaun y Hutinel preconizan un
tratamiento mids prolongado, empleando dosis moderadas con intervalos largos.

Lios primeros seis dias una serie de seis dosis de 0gr.08 de emetina, una
diaria, en dos veces. ,

Segunda serie un mes después 0.06 cts. diarios de emetina durante ecinco
dias; las series sucesivas seran instituidas cada dos mieses a la dosis de 0.gr. 06

diarios durante ocho dias.
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En cualquiera de estos tratamfentos hay que tener presente no pasarse de
la dosis de un gramo de emetina en un mes; es preferible quedar abajo de esta
dosis.

La terapéutica en las formas supuradas tiene alguna variante, pero se
puede admitir que la cura especifica es siempre necesaria; cuando ella no es
suficiente para curar por si sola, por lo mgnos es un elemento indispensable al
acto operatorio. . ‘

Las eventualidades son particularmente frecuentes en la practica. El abs-
ceso hepético se ha abierto paso en un &Grgano vecino (vias pulmonares,
tubo digestivo, piel, ete.) el enfermo se adelgaza y se caguectiza, presenta una
fiebre héctica y esputa en abundancia pus achocolatado estriado de sangre. El
higado es grande y doloroso, en la base del pulmén derecho existen signos de
condensacién.

En estos casos como lo ha demostrado Chauffard la emjetina tiene un efecto
maravilloso, los éxitos registrados son actualmente tan numerosos que se tiene
derecho de considerar al absceso fistulizado como una de las indicaciones ma-
yores de la cura médica. Lo mismo sucede cuando se ha hecho la abertura
quirdrgica, provocando una cicatrizacién rapida.

En otras circunstancias se estd ante un absceso hepatico diagnosticado
clinicamente por su edema de la pared, por su circulacién complementaria, por
un dolor violento y perfectamente localizado en un pequefio punto de la re-
gién hepatica eon irradiaciones haeia el hombro derecho, un higado voluminoso,
ete., con frio intenso y una temperatura bruscamente elevada. Aqui la cues-
tién del tratamiento médico no es lo mismo que el tratamiento quirirgico. ; Cual
es el que conviene? Hoy dia los términos del problema se han modificado,
pues desde los trabajos de Rogers se sabe que la emetina es capaz de circuns-
eribir y de curar un absceso del higado sin operacién ni puncién evacuatriz ni
salida espontanea del pus. A esto-es a lo que Chauffard ha dado el nombre
de hepatitis abortiva.

Ahora bien, cuando el estado general es mialo no se debe bajo ninglin pre-
texto diferir la operacién quirtirgica, pero cuando el debilitamiento del sujeto
hace imposible la intervencién, se puede recurrir al 914 o a la emetina que
producen en estos casos verdaderas resurrecciones.

En los casos medianos euando las fuerzas del enfermo permiten algunos
dias de espectativa, se estd autorizado a emplear la cura medicamentosa.

Cuando el higado estd muy aumentado de volumen debe sospecharse la
existencia de una vasta bolsa purulenta, y hay que operar; por el contrario
cuando el absceso es de pequefias dimensiones se debe instituir el tratamfento
médico. )

La puncién exploratriz es de gran imjportancia. Si el pus que se ha ex-
traido se presenta de color rojizo o achoeolatado, se trata de un foco reciente
donde es perfectamente justificable la cura medicamentosa. Pero por el con-
trario, euando el pus es amarillento, infectado secundariamente hay que re-
currir a la operacibn,
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Actualmente se han ensayado las inyecciones de emetina directamente
en la bolsa hepatica formada por el proceso infeccioso, con buenos resultados
para Carnot, Job, ete.

Cuando el tratamiento ndédico va a dar buenos efectos se ve un alivio ma-
nifiesto desde las primeras 48 horas, el que se acentiia regularmente hasta la
curacién que se obtiene més o menos al cabo de los 20 dias.

Si después de una semana, persiste la fiebre, el dolor, la hepatomegalia,
sin que haya razén de eliminar la amibiasis, no hay que esperar més para la
intervencién operatoria; nada se ha perdido hasta alli, pues con el tratamiento
niédico se ha enfriado el absceso segiin expresién de Chauffard y en este caso
la operacién sera practicada en mgjores condiciones.

A esta clase de enfermos hay que seguirles de cerca, se les debe instituir
un tratamiento racional anti-amibiano, porque estdn expuestos a recaidas en el
porvenir, y siguiendo esta conducta terapéutica, se opondra a la reviviceneia
parasitaria.. : )

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

El médico debexf tener siempre presente, que el intestino ha sido y es a
menudo en estos enfermos, asiento de lesiones ulcerosas méas o menos extendidas
v le queda, no obstante las apariencias engafiosas, una extrema sensibilidad a
todas las causas mecanicas 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 alteracién erdénica de las funciones digestivas,
toma a menudo en los amibianos un cardcter de agudeza tal, que la preocupacién
de mejorar su estado general, debe pasar al primer plano. Aqui se encuentra
el migdico ante dos cuestiones en apariencia contradictorias, a la conciliacién 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 seran simples y como lo ha de-
mlostrado Mathie estos enfermos son relativamente poco sensibles a las irri-
taciones provocadas por las substancias alimenticias; fuera de los accesos
agudos en que recomienda la mayor prudencia, el régimen podrid ser en ellos
muy liberal. Se contentari con proseribir los alimentos muy irritantes ya
sea por su naturaleza o por su volumen residual (frutas crudas, legumbres
de gran residuo celuloso) y los facilmente putrecibles o fermenticibles.

Lia direccién de la dietética es mas diffeil 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 exidmienes microseépicos repetidos, .y no temer
modificar el régimen alimenticio adaptdndose-a las alternativas de miejoria o
agravacién que puedan sobrevenir en el funcionamiento digestivo del enfermo.

Cuando se trata de un diarréico erénico o de un constipado doloroso, es
excepcional 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 alimentacién suficiente.

BEs mids que inttil someter el enfermo de manera prolongada como se hace
muy a menudo a los regimenes hidrocarbonados estrictos o lactohidrocarbona-
dos. Este régimen conviene en los periodos agudos durante el cual se asegura
el reposo del intestino, pero cuando es muy largo tiempo prolongado, fatiga
por su monotonia a los enfermos que progresivamente restringen su alimen-
tacion y se enflaquecen. El régimen mixto con las preseripeiones que la prac-
tica imjpone en cada caso particular no estd sujeto a estos inconvenientes., Si
se procede progresivanmgente, tratando de aumentar la toleraneia del enfefmo,
administrando a dosis suficientes ciertos medicamentos como el bismuto, el aceite
de parafina, la listosa, ete., segin que se trate de un diarréico o de un consti-
pado, se llegard casi sienipre a lograr que lo soporten. v

En los diarréicos erénicos que exigen una vigilancia particularmente de-
licada se llegard progresivamente al régimlen hidrocarbonado, a-las carnes
blancas y rojas finamente divididas. o molidas; la mantequilla compondri la
casi totalidad de la racién de grasa, excluyéndose las grasas cocidas de toda
especie. Lios dulces, las frutas cocidas, son bien tolerados. XLos huevos seran
siemfpre dados con circunspeccién ; la leche soportada de manera variable segtn
los sujetos, serd ventajosamente reemplazada por la leche agria preparada con
cualquier fermento y se tomara al fin de las comfidas. '

En las formas en que la constipacién se asocia a los fendmenos dolorosos,
se evitaran los alimentos que vengan a acentuarla como el arroz, el cocoa, en
cambio los alimentos ligeramente laxantes estin perfectamente indicados; por
ejemlplo las frutas cocidas que se podran administrar de una manera liberal.
Lias legumbres verdes formardn gran parte del mend del emfermo. En al-
gunos enfermos bastara suprimir ciertos feculentos como los guisantes y muchas
veces todos los feculentos para ver desaparecer los fenémenos dolorosos. A
mlenudo, en efecto, estos alimentos por fermentaciones que determinan y por la
distencién que resulta, acentGan la irritabilidad del intestino ya anteriormente
excitado. Hay que tener presente el estado de las glandulas anexas al tubo
digestivo.  (Higado y pancreas.)

i PROFILAXIA

Todas las disenterias se trasmiten por las materias fecales. Rossenau, al
referirse a la fiebre tifoidea diee, ‘‘cada caso de fiebre tifodea significa un
corto circuito entre las deyecciones de una persona y la boca de otro.”’

“Cada caso de flebre tifoidea es un reproche a la cultura sanitaria de la
comunidad donde estalla.’”’ ‘ '

“Cuando estas cosas sean mejor entendidas, las autoridades sanitarias
serdn responsables de que esta y otras enfermedades trasmjsibles, aparezcan
en un lugar, de la mjsma manera que hoy es respounsable alguien de los acci-

dentes prevenibles.”” Yo hago mios los conceptos de Rossenau, para la disente-




— 65—

ria, pues de igual manera esta enfermedad se trasmite continuamente. Las medi-
das profilidcticas tenderdn por consiguiente a descubrir, a aislar y a tratar a
esta clase de enfermos; a desinfectar las materias disentéricas y a . suprimir,
los vehiculos de contagio. ,

Teéricamente todo disentérico debe ser aislado y tratado hasta la curacién;
si esto se lograra llevar a la practica se colmaria el éxito de la profilaxia. En
efecto: en los casos agudos es facilmente practicable esta medida, pues la cu-
racién es relativamente corta. Donde se tropieza con la verdadera . dificultad
es en las formas erénicas en que la enfermedad, sobre todo cuando es tratada,
aunque de mianera insuficiente, es perfectamente comipatible con tuna vida
activa.

Para evitar la contaminacién estos enfermos deben ser separados de las
cocinas, roperos, enfermerias, etc. En defecto de su aislamiento, es necesario
hacerles comprender el grave dafio que hacen correr a los que los rodean, la
necesidad de un tratamiento prolongado y la observacién escrupulosa de cier-
tas medidas profilicticas, desinfeccién de materias fecales y un cuidado esme-
rado de sus manos. ,

Los locales dgnde han estado los enfermos deben ser cnidadosamente desin-
fectados, lo mismo que los vestidos, las sdbanas, etc., y deméas objetos que hayan
estado en contacto inmediato con el enfermo, deben ser minuciosamente desin-
fectados en la estufa. ,

Desinfeccion de las materias fecales—Lias materias fecales de los desin-
téricos agudos, crénicos 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 59, acidulado si fuere necesario con un poeo de
dcido clorhidrico. Las letrinas, las bacinicas seran abundantemente espolvorea-
das con cloruro de cal dos veces al dia; en algunas partes se emplea la incinera-
¢ién de las materias fecales por medio de aparatos especiales. En el ecampo se
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 instruird a estos enfermps de los dafios
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 legumpres, ensaladas,
frutas erudas que hayan podido ser contaminadas con las aguas servidas, con
las manos de los portadores de gérmienes o las moscas. El agua y la leche no
se deben tomar sino hervidas. Las moseas serdn destruidas por fumigaciones,
polvos insecticidas, preocupéndose de destruir igualmente las larvas.

COMPENDIO DE OBSERVACIONES
Un caso de disenteria amibiana, clésica.

J. L. G. de 25 afios de edad ingresa al Primer Servicio de Medicina de
hombres el 25 de Diciembre de 1921 a curarse de muchos asientos con sangre y
moco que tiene desde hace cinco dias,
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Diece el enfermo que es la primera vez que le aparecen estas manifestacio-
nes de disenteria. Le principié por diarrea que -él atribuye al alecohol que
tomara unos dias antes; asi permanecié durante algunos dias al cabo de los
cuales le sobrevinieron los asientos con sangre y moeo que viene a curarse.
Estos son muy pequefios y numerosos con dolores intensos, y desde hace cinco
dias se le han acentuado.

Estado actual del enfermo. Individuo bastante flaco, anémijico, vientre
deprimido, doloroso a la palpaciéon a nivel de la fosa iliaca y cerca del ombligo;
tiene de 10 a 12 asientos durante el dia y cerca de 20 durante la noche, con

colicos violentos, tenesmo, dolores rectales con emisién de poquitos de mbeco
mezclado de sangre. Lengua saburral, apetito disminuido; temperatura 37°6
insomnio y tenesmo vesical. v

Diagnéstico—Se trata de una colo-rectitis ulcerosa de origen prqbablemen-
te amibiano.
' El examen del laboratorio del dia siguiente comjprueba el diagndstico; hay
gran cantidad de amibas de Shaudinn.

Se instituye el tratamiento por la emetina.

Primer dia 0.gr.08 de clorhidrato de emetina en inyecciones subcutaneas,
en dos veces.

Segundo y tercer dias dosis igual. Cuarto dia 0.gr.06 en una sola vez,

Quinto, sexto y séptimo 0. gr. 04. ‘

Durante este tratamiento, dieta lactea. 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 yoduro de bismuto y emetina, una cip-
sula diaria de 0.gr.10 después de la comida de la tarde durante ocho dias.
Los dos primeros dias experimenta el enfermp niuseas y salivacién intensa a
la hora de haber tomado la cépsula, pero los dias siguientes la tolera mejor.
Un nuevo examen del laboratorio al final de este Gltimo tratamiento es completa-
mente negativo. Se le pone al enfermo una lavativa yodo yodurada. (Véase
técnica) para provoecar la eliminacién de quistes si aun los hublera. Se exami-
nan las deposiciones 12 horas después de la lavativa; el informe del laboratorio
dice haber 1quistes. Se deja descansar al enfermo 5 dias'y se hace un nuevo
tratamiento al anterior. El examen de materias fecales al final de este tra-
tamiento es comlpletamente negativo. El enfermo pide su alta; antes de
darsela, se le pone una nueva lavativa, quedando el exampn de mhterias fe-
cales negativg.

) Es auténtica,
Dgr. Joree Luts CHAvEZ,
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Un caso de disenteria amibiana asociada al paludismo.

A. S. de 22 afios de edad, procedehte del Puerto de San José ingresa al
Primer Servicio de Medicina de hombres el 19 de Diciembre de 1921 a curarse

- de frios y calenturas y muchos asientos con sangre.

Entre sus antecedentes encontramps que hace cuatro meses padecié de di-
senteria, la que se euré con cuatro inyecciones de emetina y unos purgantes de
sulfato de soda.

Los frios y calenturas le principiaron' desde hace més 0 menos un mes;
le dan un dia si y dos no; le queda después de cada aceeso gran cansancio y do-

lor de cabeza y desde hace 15 dias después de un fuerte dolor de estéomago ha

quedado con asientos con sangre y moco muy frecuentes, sobre todo en las noches.

Estado actual—E] enfermo se presenta bastante flaco, piel pélida y te-
rrosa, conjuntivas subietéricas, vientre doloroso a la palpacién, hay cuerda
colica miarcada, lengua saburral, el bazo es percutible y palpable, el higado se
encuentra ligeramente doloroso a la presion.

E1 sindrome disenteriforme no fué precedido de diarrea, pues comenzd
desde un prineipio’ con asientos con sangre y moco con dolores y mfuy nume-
rosos ; hoy dia permanece en el mismo estado y es por lo que viene a curarse.

Su apetito ha desaparecido por completo y ayer presenté un acceso febril
de 40° C. precedido de frio y sudor abundante en la noche. Se diagnostica palu-
dismo agudo, y disenteria amibiana probablemente. El informe que nos suminis-
tra el laboratorio es el siguiente: amibas de Shaudinn abundantes y hemato-
soario de Laveran. Condprobado nuestro diagnéstico, instituimos un tratamien-
to mixto por la emetina y neosalvarsan, alternados.

El primer dia pongo 30 centigramos de 914 en inyeccién intravenosa; sus-
pendo un dia y los tres dias que siguen pongo 0.gr. 06 de clorhidrato de emeti-
na en inyecciones subcutineas. Le dejo un dia de descanso y repito la inyec-
cién de 914 a la misma dosis, y una tanda igual a la anterior, de emetina; dos
dias de descanso y una nueva inyeccién de 914. Kl individuo sale curado al
fin de este tratamiento. El laboratorio nos informa que no hay hematozoario,
ni amfbas vegetantes ni enquistadas. ’

Se pone una lavativa yodo yodurada y se repite el examen de heces; el

informe permanece negativo.
Es auténtica,

Dr. Joree Luls CHAVEZ.

Un caso de disenteria amibiana asociada a la necatoriasis.

1.. C. de 32 afios residente en Escuintla ingresa al Primer Servicio de Me-
dicina de hombres el 25 de Octubre de 1921 a curarse de asientos diarréicos
que tiene desde hace algunos meses y que a veces alternan con asientos peque-

|
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flos mucosos y con dolor; al mismo tiempo siente gran sofocacion. Es alcohd-.
lico, ha vivido la mayor parte de su vida en la costa, donde contrajo los tras-
tornos de que viene a curarse.

4 Estado actual—Este individuo se presenta flaco, anémico, conjuntivas
completamente decoloradas, ufias blancas, exangiies, lengua despapilada, lige-
ros edemas en las piernas, abdomen doloroso, ecuerda céblica, -dolor marcado a
nivel del ombligo, soplos anémicos en la regién cardiaca. El sujeto dice sen-
tir sobresaltos, hormigueos en las piernas y trastornos digestivos; mucha dia-
! rrea y a veces tiene asientos pequefios con mpeo, acompafados de, ¢blicos y
tenesmo. Se diagnostica una necatoriasis probablemente asociada de disen-
teria amibiana, el laboratorio comprueba nuestro diagnéstico. Tratamos pri-.
meramfente la necatoriasis cuyos sintomas son los que predoniinan y luego
instituimos el tratamiento por la emetina. Cuatro primeros dias 0.gr. 06, cua-
tro dias siguientes 0.gr.04, seis dias siguientes 0.gr.03. El examen de las
heces después de la lavativa yodo yodurada es completamente negativo.

Es auténtica,

Dr. Jorge Livis CuAvEZ.

Forma frustrada o larvada.

U. C. de 37 afios 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 afios. ,

Entre sus antecedentes dice, jam4s haber padecido de disenteria.

Sus padecimientos consisten en una sensacién de plenitud, y mal estar in-
mediatamente que come; después le sobreviene dolor ligero muy vago en el es-
tomago, con nduseas, sin vémitos; hay eiertos alimentos por los que siente
repugnancia, sobre todo las grasas, tiene asientos diarreicos acompafiados de
eblicos (5 a 7) diarios, pero hay épocas que es estrefiido. Siente gran debi-
lidad, mucho cansancio y pereza de trabajar. El apetito es nulo, duerme poco.

Estado  actual.—Individuo flaco-anémico, conjuntivas decoloradas, len-
gua saburral, dolor abdominal marcado al rededor del ombligo, con lige-
ro timpanismo, gorgoteo en la fosa iliaca izquiecrda, cuerda célica y vien-
tre deprimido en batea con ligero edema de la pared. El apetito es- com-
pletamente nulo, lo poco que come le hace gran mal, siente pesado el es-
témago con eructos acidos y diarrea casi continua.

Diagnéstico—Los trastornos de nuestro enfermo, no concuerdan con

una Uleera del estémago, pues no presenta ningtn sintoma que pudiera
apoyarnos en esta idea, fuera de los eruectos acidos, que le han principiado
hace poco y que no tienen la persistencia ni la intensidad como se obser-
va en las: hiperclorhidrias.. ;Se tratard de un Neoplasma?; en el caso que

exponemos los trastornos son gastro intestinales. ;Dénde debe localizarse
este Neoplasma en el caso que existiera? EIl examen clinico nos hace sos-
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pechar en la probabilidad de él, pero para 5 afios de evolucién ya debe-
rian de existir sintomas y signos méis claros que vinieran en apoyo de nues-
tra idea, basada Gnicamente en los trastornos subjetivos. Para descartar
el asunto neoplasma lo enviamos a los rayos X, cuyo informe nos dice que
no existe. jQué pensar de este individuo entonces? ;Lo debemos catalo-
gar entre los dispépticos incurables? ;Debemos hacer este Wiagndstico?
iNo! EIl laboratorio nos da la clave, ¢l nos dice que en las heces de este
enfermo hay amibas vegetantes y enquistadas en gran cantidad.

Pensamos entonces en la probabilidad de una disenteria crénica de for-
ma larvada, e instituimos el tratamiento especifico por el clorhidrato de
emetina en inyecciones de cuatro centigramos diarios durante cuatro dias;
8 centigramos los tres siguientes, en dos veces, 2 siguientes dias 10 centigra-
mos, en dos veces; como se manifestara algo de depresién cardiaca le pu-
«imos aceite aleanforado, suspendimos tres dias y se comienza a decrecer
en el mismo orden. Con este tratamiento el enfermo se siente bastante bien,
los asientos disminuyen en ntmero y se vuelven pastosos, el apetito renace,
los alimentos ya no le hacen experimentar aquellos trastornos que le ha-
cian repulsarlos; aumenta de peso. TUn nuevo examen de las heces nos dice
que hay solamente”quistes. Dejamos descansar ocho dias al enfermo y lo
tratamos por el yoduro de bismuto y emetina en la misma forma que los
anteriores enfermos y después de diez dias de tratamiento, un nuevo examen
de materias fecales después de la lavativa de eliminacién, permanece com-
pletamente negativo.

Tl enfermo sale casi eurado, aumentado de peso; los trastornos gastro
intestinales, -algunos de ellos han desaparecido y otros se han modificado
de manera notable, tiene dos asientos al dia, normales.

Es auténtica,

Dr. Joree Lurs CHAVEZ.

Forma enteritica.

T. (. de 92 afios ingresa al Tercer Servicio de Medicina de hombres el 2
de Febrero de 1922 a curarse de asientos diarréicos, de que viene padeciendo
desde hace cereca de un afio.

Hace mas o menos un afio que padecié de disenteria y eree recordar que des-
de entomces le han quedado estos trastornmos intestinales, de que viene 2a
curarse. '

Estado actual—Nuestro enfermo se presenta bastante flaco, anémico,
lengua roja despapilada, vientre deprimido y doloroso, cuerda cdlica per-
fectamente marcada, meteorismo abdominal, poco apetito y muchos asien-
tos de dia y de noche; son diarreicos y a veces presentan moco. ‘

Diagndstico—Se piensa en una enteritis probablemente parasitaria; el
laboratorio nos dice que hay gran cantidad de quistes de amibas de Shaudinn.
Después de mejorar el estado general, se instituye el tratamiento por el yoduro




de bismuto y emetina, de igual manera que en los anteriores casos y veé-
mos al final del tratamiento, modificarse en sentido favorable los asien-
tos de que viene padeciendo; se hace un nuevo examen en ¢l laboratorio y
se advierte que hay amibas vegetantes, se pone una tanda de inyecciones de
clorhidrato de emetina, 0. gr, 04 diarios durante seis dias; 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 eliminacién y el informe es negativo.

‘Nuestro enfermo aumenta de peso, tiene apetito y una deposicién dia-
ria normal. ’

Es auténtica,

Dr. JorgeE Luis CuAvez.

Forma dispéptica.

J. R. V. de 23 afios residente en Escuintla, impresor, ingresa al Tercer
Servicio de Medicina de hombres el 22 de Febrero de 1922 a curarse del esté-
mago. KHntre sus antecedentes figura la disenteria por tres veces, habiendo
tenido su ultimo ataque hace 3 afios.

Desde entonces viene padeciendo del estomago consistiendo sus tras-
tornos en flatulencias, nAuseas, poco apetito, timpanismo abdominal, dis-
gusto por ciertos alimentos; todo lo que come le produce asientos diarreicos
acompatiados de cblicos, y ha tenido periodos de constipacién. Asi ha pa-
sado el tiempo sin sentir ninguna mejoria con los diversos tratamientos que
se le han hecho hasta la fecha.

Estado actual.—Nuestro enfermo se encuentra bastante enflaquecido,
vientre deprimido en forma de batea y muy doloroso, cuerda cdlica per-
fectamente sensible, lengua lisa y roja, muy poco ape‘mto y asientos dia-
rreicos en namero de ocho a diez diarios.

Diagndstico—Es el laboratorio el que nos hace luz en este caso; por
61 hacemos el diagndéstico no obstante que por sus antecedentes disentéri-
cos nos creiamos autorizados a sospechar en una amibiasis de forma dispép-
tica. El examen de las heces nos dice que hay gran cantidad de quistes
amibianos. Instituimos el tratamiento de yoduro de bismuto y emetina en
capsulas de 0. 05 ctg. diarias durante veinte dias, después de haber mejorado
el estado general del enfermo; se le deja un descanso de diez dias, en este
intervalo sus trastornos gastro intestinales se modifican, aumenta de ape-
tito, duerme bien, los asientos disminuyen de nfimero y se vuelven pastosos.

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

Es auténtica,

Dr. Jorge Luis CHAVEZ.
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Un caso de disenteria aguda en un nifio de cinco meses curado
por las lavativas de Neosalvarsan.

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

Nuestra enfermita aparece en un prinecipio, llorosa, intranquila, no toma
el pecho, no duerme, y tiene asientos verdosos con algo de moco y sangre,
en nfimero de ocho a docé en 24 horas,

Examen clinico: La palpacién en el trayecto del colon le provoeca
dolor y llora, hay timpanismo marcado, tiene asientos con moco y sangre,
rechaza el pecho, duerme muy poco y ha perdido tres libras en dos dias.

Se sospecha una enteritis disenteriforme, se mandan los asientos al la-
boratorio e informan que hay amibas vegetantes en gran abundancia. Se
trata el caso por el 914 en formias de enemas de la manera siguiente: Se dilu-
yeron 0.gr, 15 de novarsenobensol en 60 centimetros ciibicos de agua bidestila-
da. Se tomaron 30 centimetros clibieos de esta solucién y se le administraron
al nifio por via rectal. A las 24 horas, se le administré- otra dosis igual por la
misma via. ,

Por la tarde del primer dia del tratamiento, los asientos disminuyeron,
fueron amarillos y menos mueosos, al siguiente dia los asientos no tenian
sangre ni mpco, los dolores fueron mgnores, y el nifio duerme bien; el tercer
dia del tratamiento, el laboratorio nos informa que no hay amibas de
Shaudinn. Otro examen de materias fecales practicado una semana des-
pués fué también negativo. El nifio ha tenido desde entonces sus asientos
normales, no habiendo vuelto a presentar trastornos gastro-intestinales y
recupera una libra de peso por semana.

Es auténtica,

Dr. G. Cryuz.

Un caso de disenteria aguda tratada por fuertes dosis de emetina en
una mujer embarazada en el curso del octavo mes.

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

La enferma nos refiere que es la primera vez que padece de disenteria
y que ha tenido ya, hace algin tiempo, paludismo.

Hace mas o menos un mes que le prinecipiaron calenturas, para 10 cual
tomd una cépsula de quinina y a los tres dias de tomarla le aparecieron
asientos, doce durante el dia y diez y seis durante la noche.

Ezamen clinico—Mujer embarazada, en el curso del octavo mes, algo
flaca, fosa iliaca izquierda dolorosa, hay cuerda célica, lengua saburral,
inapetencia, asientos numerosos, pequefios, con moco y sangre, acompafiados
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Todos . estos sintomas hacen pensar en una pleuresia derecha; pues sé
cree en un principio que el aumento del higado, no es sino una desviacién
hacia abajo por el derrame.

Un .examen clinico mas detenido, nos permite advertir que el higado es

doloroso a la palpacién y a la percusién, que hay una verdadera hepatal-
" gia difusa; buscando el punto escapular se le encuentra clasico, y por la
percusién creemos advertir una hipertrofia marcada del higado que a 1a
vez estd duro y doloroso; los trastornos digestivos y los antecedentes disen-
" téricos nos inclinan a pensar en una hepatitis amibiana.

" Para descartar el diagnéstico de pleuresia 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 derrame, que es el higado que se en-
cuentra aumentado en su cara superior, comprimiendo la base del pulmén
derecho determinando la disnea y los pocos estertores que alli se encuen-
tran. El laboratorio nos dice en su informe que hay quistes amjbianos y ami-
bas vegetantes.

Desde ese dia se le instituye el tratamiento por el eclorhidrato de eme-
tina 0. gr 10, diarios en dos veces durante seis dias; los cuatro dias siguien-
tes 0. gr 06; descanso de cinco dias y se le tratan los quistes por el yoduro
de bismuto y emetina durante ocho dias seguidos: 0.gr 10 diarios. '

Desde el segundo dia la temperatura ya no pasa de 37°; la hepatalgia
disminuye notablemente; el higado comienza a redueirse. A los cinco dias
del tratamiento la disnea ha desaparecido por completo asi eomo ‘el dolor;
el higado se ha reducido considerablemente (dos traveces de dedo por deba-
jo del reborde costal) 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 dias de tratamiento.

Es auténtica,

Dr. EzeQUIiEL S0zA.

Amibiasis hepitica simulando una cirrosis hipertréfica alcohélica.

M. H. de 40 afios, 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 ¢! abdomen.”’

Nuestro enfermo es un antiguo disentérico que tuvo hace ocho afios su
altimo ataque agudo; es paltidico y un gran aleohélico.

Nos cuenta que hace unas semanas tuvo un fuerte frio seguido de ca-
lentura con nAuseas, vémitos verdes y amargos; luego le vino un dolor ‘‘muy
disimulado’’ en el hipocondrio derecho. Desde esa época las calenturas no
le abandonan, son pequefias presentando oscilaciones de medio grado a un

grado. Tiene trastornos digestivos que consisten en diarrea, flatulencia, y
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dolor marcado desde hace algunos dias en el higado que no lo deja res-
pirar con libertad. A la auscultacién se encuentran estertores finos en la
base del pulmén derecho.

Ezxamen clinico—Este individuo se. presenta flaco, econ tinte terroso de
los tegumentos, ligera disnea, abdomen doloroso a nivel de la regién he-
patica eon circulacién complementaria en la misma regién; al examen de
los 6rganos abdominales se advierte el volumen considerable del higado 1lle-
gando un dedo abajo de una linea horizontal que pasa por el ombligo; se sien-
te duro y es doloroso a la palpacién. Bazo percutible. )

Por los trastornos digestivos que presenta, por la hipertrofia del higa-
do y la esplenomegalia, por su cireulacién complementaria, por sus antece-
dentes alcohdlicos, se piensa en una cirrosis hipertréfica alcohdlica. Este
diagnoéstico parece clerto tanto mas cuanto que los asientos examinados en
el laboratorio no dan ningfn indicio en favor de la amibiasis; pero por la
aparicion - brusca de este sindrome, por sus pequefias temperaturas, por el
dolor difuso en la regién hepética, por la presencia del punto escapular muy
claro y por su pasado disentérico, creemos en la posibilidad de una amfibia-
sis hepatica e instituimos el tratamiento por la emetina como piedra de toque.

Los seis primeros dias ponemos diez centigramos diarios, cinco en la
mafiana y cinco en la tarde, de clorhidrato de emetina; los cuatro dias si-
guientes, 0. gr. 04, diarios, descanso de tres dias y luego una nueva tanda
de 0. gr.02 diarios durante seis dias; al legar a esta dosis suspendemos el
tratamiento. ‘ ‘

Desde las primeras inyecciones se ve el cuadro clinico completamente
modificado, la temperatura cae a la normal desde el tercer dia; el higado se
reduce considerablemente y los trastornos digestivos lo migglp que el do-
lor desaparecen completamente al fin del tratamiento. ‘

Es a,utént»ica,

Dr. A. Exgriquez Toro.

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

Se trata de un hombre de 35 afios que yo he hospitalizado en mi servi-
cio de Licee de Vanves hospital (Michelet) en ¢l momento del armisticio.

El habia hecho la campafia de los Dardanelos y en este momento habia
padecido de una disenteria amibiana de las mejores caracterizadas, al doble
punto de vista clinico y bacteriolégico; el tratamiento de la emetina fué ins-
titnido y cuando él sali6 del servicio sus asientos examinados en seis mues-
tras diferentes, en las condiciones més ingeniosas no contenian méas amibas;

"lo mismo clinicamente no habia ya ninglGn signo de disenteria y su estado

_ general era perfecto. A
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Pasan tres afios; el enfermo ha regresado a la vida eivil; yo fui Nama-
do ante él en consulta por el médico que lo trataba quien-me lo presenta por
tuberculosis aguda.

Tn efecto el enfermo para €l cual se me consulta, parecia haber prinei-
piado, dos meses antes a padecer de fiebre continua que habia hecho pensar
en una dotienenteria; pero las investigaciones biolégicas (snero Teaceidn
y cultivo de sangre) habian sido constantemente negativas y la evolucién de
la enfermedad complicada de pleuresia de la base derecha, de disnea acen-
tuada, de dolores toradxicos muy vivos y que duraban ya tres meses, permi-
tian pensar en una tuberculosis aguda.

Agreguemos para demostrar con cuanto cuidado el médico que lo tra-
taba habia examinado a su enfermo, que el examen de los asientos habia
sido practicado varias veces y en diferentes ocasiones para despistar el re-
torno de la amibiasis y que tal sospecha no habia sido confirmada.

En el momento en que yo fui llamado cerca del enfermo, la fiebre no era
continua, sino de grandes oscilaciones (41° en la tarde 37° o 38° en la ma-
fiana) y el enfermo estaba en estado caquéctico; el aspecto general era per-
fectamente el de un tuberculoso Negado al fltimo perfodo.

Tl examen cHnico del enfermo que yo hago inmediatamente, no me per-
mite comprobar ningin sintoma que pueda confirmar este diagnéstico; apar-
te de la pleuresia de la base derecha, yo no encuentro en efecto nmingln signo
pulmonar‘ de tuberculosis y al examen de los otros 6rganos me llamé la aten-
eién el higado aumentado de una manera notable, que descendia muy clara-
mente muchos centimetros abajo de la linea umbilical.

Nada me impide pensar en la amibiasis hepética; me recuerdo - sobre todo
que hacia tres afios yo lo habia tratado de una disenteria aguda. Hago
practicar un examen de materias fecales que no da ninguna indiecacién po-
sitiva, lo hago radiografiar en su domicilio. El examen de sus pulmones
f1é absolutamente negativo (salvo én lo que conclerne al derrame pleural;)
pero el higado fué reconocido todavia més grande de lo que me lo suponia,
pues su limite superior no podia ser apreciable por el examen clinico.

En resumen, lo dominante que gqueda en el estudio clinico de este enfer-
mo es la existencia de una hepatomegalia considerable, en un sujeto. habien-
do ya padecido de disenteria amibiana comprobada clinica y bacteriolégica-
mente, presentando actualmente una fiebre héctica con ningGn sintoma de
tuberculosis pulmonar.

‘Me creo con derecho de diagnosticar una hepatitis amibiana y de ins-
{ituir el tratamiento de prueba a base de emetina.

e pone al enfermo durante diez dias consecutivos una inyeccion diaria
de 0.gr.10 de clorhidrato de emetina. " Al 10.° dia la temperatura no ascien-
de mAs que a 38°, la pleuresia habia desaparecido y el higado disminuido de
volumen considerablemente. Durante los 20 dias siguientes el enfermo re-
cibe una inyeccién cuotidiana de hectina, después una nueva serie de clorhi-

drato de emetina de O,gr. 05 durante diez dias. » j
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Al fin de esta segunda serie el enfermo ya no acusaba mas fiebre, su
estado general era- perfecto y habia aumentado de peso ‘‘pero su higado
aunque disminuido de volumen estaba todavia 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 hepatica simulando una
tuberculosis aguda.

Un caso de amibiasis hepatica simulando un céncer del higado,
‘ por el Doctor Castaigne.

Un médico habiendo hecho la campafia de los Dardanelos, viene a con-
sultarme hace seis meses, por tener un higado grande, por lo que le habian
diagnosticado primeramente, sifilis hepatica, y después clncer del higado.
En efecto; cuando se examina al enfermo se encuentra un higado grande
llegando hasta el pabis y de una dureza lefiosa; los compafieros que le habian
seguido, me declaran que, de semana en semana, el volumen aumentaba, como
lo demostraban las trazas mensuales de nitrato de plata.

Una pequena fiebre vespertina de 38° a 38° 5 existia desde tres meses
sin que nada pudiera hacerla bajar. '

' El adelgazamiento era progresivo, no obstante la conservacién del ape--
tito que era hasta més exagerado; y, de tiempo en tiempo, el enfermo tenia
flujos diarreicos muy abundantes. ‘

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

Se habia ensayado tres meses antes el tratamiento &specifico mixto
(neosalvarsan y cianuro de merecurio en inyeceiones intravenosas) sin otros
resultados que la provoeacién de accesos diarreicos muy abundantes; la
fiebre no. habia bajado, el higado continuaba aumentado de volumen; el
enfermo se adelgazaba todavia y la reaccién Bordet Wasermen no habia
sido positiva. Y era a continuacién de esta prueba terapéutica antisifilitica
negativa que el diagndstico de céncer del higado habia sido hecho.-

Antes de aceptar este diagndstico que me parecia verdadero, hago el in-
terrogatorio al respecto de una amibiasis posible, pues el enfermo habia
sido movilizado a los Dardanelos como médico de complemento y él mismo
habia tratado disentéricos amibianos, pero nc habia tenido personalmente
ningan sintoma. .

Los asientos que fueron examinados por mis sospechas al momento de
uno de sus accesos diarreicos, no dan ningiin indicio en favor de una ami-
biasis, y no obstante haber afirmado el caso, me creo en el derecho de pres-
eribir el tratamiento de prueba anti-amibiano como se habia hecho para la
terapéutica antisifilitica. '
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En diez dias el enfermo recibe 0.gr.80 de clorhidrato de emetina, des-
pués recibe durante 20 dias inyecciones de. hectina, lnuego una nueva seric
de emetina a la dosis de 0.gr 10 diarios durante 6 dias.

Al eabo de las cinco primeras semanas del tratamiento el enfeérmo tie-
ne una mejoria manifiesta que se acent(a desde entonces.

Cuando comparo el estado actual del enfermo, al que tenia hace seis meses
auando 1o vi por primera vez, advierto que su higado 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 mejorado en proporciones tales que nuestro compafiero ha podido tomar
nuevamente su puesto sin fatigarse, y que su peso es ligeramente superior al que
tenia antes de su enfermedad.

Le queda a este enfermo ligero grado de cirrosis; ;se curard completa-
mente? Es el finico punto que gueda en diseusién, pero lo que es evidente
es que este sujeto tenia una hepatomegalia simulando un cancer del higado
que ha sido mejorado en proporciones tales, que puede llamarse curado,
por el tratamiento anti-amibiano.

e
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CONCLUSIONES

1~La disenteria amibiana es endémica en Guatemala, presentando en cier-
ta época del afio, cuando las lluvias se han establecido definitivamente,
una exacerbacién epidémica.

2.—En materia de disenterias el laboratorio es absolutamente indispensa-
ble, tanto para el diagnéstico diferemcial, como para seguir la marcha
del tratamiento. '

3.—Los quistes amibianos 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 sistemiticamente los asientos de los enfermos que
padecen de trastornos digestivos.

6.—Fn la amibiasis intestinal y hepéatica se debe tener presente que si el
descubrimiento de quistes o amibas quedare negativo, no estamos aito-
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 diagnéstico.

7—La ausencia de antecedentes disentéricos no es suficiente para eliminar
el diagnéstico de las diferentes formas hepéticas con que la disenteria
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 desnutricién intensa atn no acusando en sus antecedentes un pa-
sado disentérico. .

9.—En el curso del tratamiento por el yoduro de bismuto y emetina puede
sobrevenir un brote agudo de disenteria, y en este caso, suspender el
tratamiento e instituir el del elorhidrato de emetina.

10.—El yoduro de bismuto y emetina es eficaz en los casos de amibiasis
erénica, pero no debe administrarse en los debilitados sin antes mejo-
rar su estado general.

C. N. Lassfiras.
Vo Bo,

Dr. JoreE Livis CHAVEZ,

Catedritico de 1a Facultad. .
Imprimase,

Dr. Luis Lazo ARRIAGA,
Decano suplente,
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