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INTRODUCCION

Las infecciones urinarias de origen digestivo se en-
cuentran mencionadas en la mayoría de los tratados de
Patología y en diversas obras de Urología, pero aún no
han sido aisladas como para constituir'eptidades mórbidas
definidas.

.

Las septicemias de origen digestivo son muy frecuen-
tes, y más en los niños. Han sido obj eto de numerosos
e importantes estudios y las C'ondiciones\ en que suelen
producirse han sido también determinadas.

Pueden citarse numerosos casos de lesiones ocasiona-
das en muy diversos órganos por estas septicemias, y es
bien conocida la etiología y patogeniade las nefritis y de
otras lesiones del apa,rato urinario, que c'Ümplican la fiebre
tifoidea y las paratifoideas',

N o intento referirme a ellas en este pequeño trabajo,
sino más bien a aquellas infecciones urinarias causadas por
la exaltación de los microbios que normalmente pupulan en
el aparato digestivo y que, en determinadas condiciones,
pasan al torrente circulatorio y, al eliminarse, van a pro-
ducir lesiones al nivel d!:J,1riñón, o de cualquiera otra de
las partes del árbol ur}nario. , {~t

En el curso de este trabaJo hepo<ndo apreciar la com-
plejidad de la cuestión y la pobreza ~. inis re,cursos cien-
tíficos para desarrollada; pero anim~d6 por la 'esperanza
de llamar la atención sobre un punto ,que se presta a un
estudio que será de gran importancia para nuestra noso-
grafía; he persistido en él.

Efectivamente, el parasitismo intestinal, tan corrien-
temente observado entre nosotros, al causar lesiones en la
mucosa del intestino, favorece el paso de los gérmenes a la
vía sanguínea o linfática,y por C'onsiguiente, la aparición
de infecciones en el aparato urinario.
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, H~STORIA
,;"::',

..,Lanoción dequ~ j~a infección urinaria puede venir
del intestino, esyaantígua.

Guyon había insistido, desde hace mucho tiempo, sobre
la. importancia de' la libertad del intestino en la higiene
del prostático.

. Posner y Lewi:rr,;;ensus investigacionessohre la auto-
intoxicación de origén intestinal, se esforzaron en esta-
.blecer el mecanismo de esta contaminación..

Albarrán, en 1889, establece en su tesis la realidad \

clínica de la infección descendente o hemaMgena del apa-
rato urinario. .

Posner, ligando el intestino, provoca la eliminación de
colibacilos por ~l riñón.

Las observaciones de Bazyy de Reblaud, el trabajo de
Rowsing, la tesis de Gosset, ponen fuera de duda la infec-
ción pielo-renalpor la vía circulatoria. .

En 1904, Bar, detalla el proceso de la infección san~
guínea en las pielonefritis del embarazo. .

En 1919, Heitz Boyer presenta a la Sociedad Médica
de los Hospitales de París, UJiimportante y detenido estu-
dio de la cuesti@J;1y establece el uSindro1ne Entero-Renal."
, Lemierrej#;;Coyon' defienden la patogenia de las infec-
ciones, ,en las retenciones de lós prostáticos, originadas por
microbios venidos. del intestino.

ETIOLOGIA y PATOGENIA

. La amplitud de este punto está muy por encima de
mIS esfuerzos y conocimientos; en las investigaciones veri-
ficadas con este objeto no todos los autores están de acuerdo
y reina todavía gran confusión en las ideas que se tienen
s'Obre el.,origen de estas infecciones; así, estas 'líneas no
,encerrarán sino ,las. conclusiones de alguuos observadores

.
de reconocida comp~tencia y sobre las cuales puede for-
mUla

,

rse un

,

' cuadro
,
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:

,
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e no está en

,

desacuerdo ni con la, lógica ni con la clíui~.' .,
Podemos distin ,ir actual!ilente, dice J. Ch. Roux al-

.~nas de las caUsas más importantes de esta infecció~ de
,or-igenintestinal de las ,vías urinarias, pero no las cono-
" cemos todas. . .

. ,L.QS tra.stornos, digestivos que pueden dar márgen a
estas lll:f;ecclOnespueden ser de cuatro órdenes: mecánico.

'

,

'

"
'

,

"

. ~~ ...:.'

:'traumátieo, secretorio e infeccioso, que intervienen diver-
".samente asociados, raramente sol08.

'~,. Entre los primeros se han citado: la ptosis in~estinal
,'gene,ralizada, y de manera preponderante, la ptOSI8 loca-
':1izada a la mitad derecha del intestino grueso, colon en U,
:,muy frecuente, cuya nocividad no se debe a la ptosis mis~a,

"
'sino a la codadura que puede determinar en la reglOn

~Anfrahepática. ' ,.
, .

" .La importancia patologlCa y la gravedad de la ptOSlS
~;. cecal y de la constipación cecal, ha quedado bien estable-,
'~cida por Pierre Duval y ~. Ch: Roux. , ;

," Las codaduras del llltestmo delgado son mas raras,
pero relativamente frecuentes: Delort y Heitz Boyer han

, 'observado un caso: tenía asiento al final del íleon y proba-
"blemente se debía a uua "brida" de Arburthnot Lane.
t. Las obstrucciones intestin::¡,les, pasajeras o permanen-
;:tes, las estenosis intestinales, también pueden ser focos de
, u.na infección general que vaya a locahzarse en el aparato
'urinario.

~' Un caso de megacolonobservado po~ Ch~u:ff~r~ y,

<Heitz Boyer, situado sobre el tra~sverso, fue ~OCIVOumca- ~
':mente en dos ocasiones de ocluslOn; en cambIO, dos casos
".de. megacolo'l1 situados en 'el colon des~end~nte, no origi-
"naron ninguna infección del.apara!o ,ul'luarlO. .,
:'." 'Las lesiones y trastornos mecamcos que se sItuan en
'rel colon derecho tienen un predominio marcado sobre las
'lesiones y trastornos mecánicos del asa sigmo~dea.;se d,ebe
:~e.lló,según opinión de ~,o~, a que en el c.olon IzqUIerdo, l~s
.heces no tienen yaacclOn mfectante posIble, pues a partIr
"de la seguudaporción del tr~n.s'Verso se .~mold.an, s~ d~secan
'~yhasta cierto

,

grado, se esterIlIzan: la~a
,

"

cterIas elImmadas
,'con las heces son en 'Su mayoría, bact1ítias muertas. Por
;"el contrario en¿l colon derecho, la viaa bacieriana es in-
.'tensa, lasm~terias fecales son liquidas' y el menor retardo
':en su ervacuación traerá consigo un aumento notable de las
':fermentaciones y de las putrefacciones int.estinales. .
~'.

.

De ahí el hecho, aparentemente paradoJal, ~e que leslO-
'hes y trastornos de idéntica naturalez~, pero dIvers.amente
:shuados, puedan tener cuadros patologlCos ~uy dIversos.
"'A.demáJsla éxtasis estercoral, aún derecha, no sIempre basta
:para pr~dilcir infecciones del aparato urinario; es indis-
pe~sable' 'que exista una lesión int~s:i?al, 'que u:na de?a~en..
'cia en lá fuucÍóJ;lprotectora del jeho se haya constItUIdo,

, .
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: 'pAra que 10.8 OOlibaCilO~:~S ~érmeue8 que liiibitan el
. ,

intestino, pasen a la sarifre. ,
Los trastornos mec\nicos señalados producen una ex-

tasis de las materias en el intestino; de esta manera una
irritación C'onstant'e se produce en la mucosa intestinal, sus
sec.ré.ciones se hacen con mayor inten~idady que~a ~sí cons-
tituido un medio en que los microbros se multIplIcan con
'facilidad, y merced' aja pocar.esistencia del epitelio en .estas

, circunstancias, o directamente a las lesiones de la mucosa,
. se producen septicemias de origen intestinal. .El parasitismo intestinal ocasiona lesiones ulceratIvas

que dejan una brecha franca para el paso de los microorga-
nismos al torrente circulatorio.

La inflamación de la mucosa del intestino favorece
grandemente la exaltación de la virulencia de las bacterias
y es fácil comprender que resulten de allí bacteriemias que
puedan ir a producir la infección del aparato urinario.

Recordemos que Guiart ha comprobado el importan-
tísimo papel que tienen las lesiones intestinales producidas
por parásitos, y principalmente por el tricocéfalo, en la
patogenia de la fiebre tifoidea..

En los c~sos que he observado, son las lesiones produ-
cidas por la 'en~ameba histolítica de Schaudin las que han
,desempeñado uu.'papel predominante en la produ,cción de.
las septicemias:

Sin duda las alteraciones secretorias del intestino
tienen .una gran trascendencia en este cuadro etiológic'O
pero no se han precisado hasta ahora, las condiciones en
que se producen, ni su naturaleza.

..

*
* *

..

. El tubo digestivo se encuentra normalmente habitado
, porU,Ila gran variedad de micropios, predominando entre
, ellos el colibacilo yel enterococ.o.. Saprofitos vulgares

adquieren una importancia inusitada cuando por muy va-
'riadas causas se multiplican intenslamente y aumentan su
virulencia~ Hay algunosc-q;aqros patológicos del aparato
'digestivo, en los cual<espuede atribuirse linicamente a ellos

:t()'drofS.losdesórdenes! obs:ervados;así, en los lactantes y en. ,,¡
"~Jos de primera infancia, se prl;)sentan con frecuencia

tis yembaraz.oi3..gástricos que son el pun~o de partida
"g:c~ones~gt)nera!~:~daEf,sUímamentegraves, y en cuya

-'=..'
/.

,''' j.::.,.~" ..t.~:" ",
~..~,'.. ~, ~.

.
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investigación ha 'quedado directamente responsable el co-
,

libacilo.
Las alteraciones intestinales más diversas son suscep-

tibles de provocar el paso del colibacilo a la sangre y la
infección descendente de las vías urinarias: crisis de apen-
dicitis aguda, accesos de enteritis o de gastro-enteritis

.agudas, episodios deenterocolit~s mupo-membranosa; al-
gunas veces U,Ilsimple lavado mtestmal o un purgante
violento.

*

* *

La vía que siguen los microbios para ll.egar al. ap~rato
,

urinario es corrientemente la vÍacirculatona. He mdlCado
~" las caus,as que favorecen su paso del intestino ~ la ~angre
:', y las condiciones en que se producen las septIcemIas de
\

" origen intestinal. , .
.'

.,
El hemocultivo da una pruelbachmca de esta etlOlogIa;

Widal y Lemierre habían estudiado desde hac~ much.o
tiempo las cQlibacilosis, y comprobaron la presencIa de \IDr.,,

crobios en la sangre. . , .
~'. Es relativamente frecuente, escr1:ben ellos, a proposIto,~

.'de estassepticemias, que el hemocuItivo permita desc:ubr~r
: . la presencia del coliba ciloen la. san~re,. E:r; las colIbaCl-
j ,10sis, como en otras muchas septlCemIas, el numer? de bac-
>,

'.
terias en circulación es, muy a menudo, poco consIderable;

:: por otra parte estas infecci~nes se reducen frecue,~temente
:', a simples descargas bactenanas de corta duraclOn en el

l.' torrente circullÜorio. . .. De un hemocultivo que no haya revelado la. presenCIa
de microbios, no puede pues, ded11;cir~~~ue no se ha p~o~~-,
cido una septicemia, dada la varIabllula-d. ,de .la aparlCIon

" de 'las bacterias en la sangre y. su e~caso nUIn~ro. . .
\

" ' El origen intestinal de lOS accIdentes urmarlOS tIene
una gran importancia práctica, puesto que en las frecuentes
infecciones que se tienen como produ~Idas por UI;a conta-

,: minación de causa genital, el tratamIe~to exclusIvamente
~ urinário no tendrá todo el éxito que de el se esperaba, por
'; .

'haber descuidado el factoretiológico. '

,.' Las pielonefritis gravídicas son u~ ejemplo de infec.,
"'ciones descendentes; se deben ellas caSI.constantemente al

~':,c'olib¡;wiloy'seha demostrado que estas infecciones van pre-
""cedIdas de trastornos gastro-intestinale,s: {Bar y Oathala,
',: j:~in:tin, Guemot, Puech, TJ¡ffi...'
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Por lo que se refiere a la vía linfática, cuya importan-
cia se supuso ya hace tiempo, hoy t.enemos datos ciertos
acerca de ella, gracias a las investigaciones de Franke. Las
inrvestigacionesanatómicas y experimentales de este autor
le permitieron determinar que existen vías linfáticas que
ponen el colon ascendente, el ciego y el apéndice en relación
con el riñón derecho.

Los vasos linfáticos del colon dBS'cendente corren por
delante del riñón y permiten sospechar que a este nivel
también se produeirán anastomosis.

Por poco alterada qlle se encuentre la función intes- .

tinal, pasan bacterias desde el intestino a las vías linfáticas.
E,sta alteración de la función intestinal es evidente en
muchos casos de infección renal por bacteri~s intestinales,
pues estas infecciones, según experiencias de todos los
autores, se presentan en niños y adultos consecutivamente
a catarros intestinales y aún a estreñimiento pertinaz, acci-
dentes que determinan el paso de las bacterias intestinales
a las vías linfáticas, tanto por la produeción de lesiones
mecánicas, como por exaltación de la virulencia de las bac-
terias correspondientes.

*
* *

Los microbios que han llegado al riñón pue,den oca-
sionar una serie compleja de lesiones y trastornos urina-
rios, interviniendo aquí algunos factores que hacen más
o menos grave la infección.

Desde la simple bacteriuria pasajera, que apenas se
revela por el aspecto opalescente de las orinas, hasta las
nefr~sis de pronóstico grave, pueden originarse de una
infección intestinal.

'De la integridad o decadencia de las vías urinarias
depende, de, manera manifiesta, la gravedad que revistan
~stas alteracionesurin'arias: si el riñón y las vías urinarias
inferiore~ ..lJ;°,han s1lfTido anteriormente ninguna impreg'-
:nacÍ<~nmí~~~9bi:alla,o de toxinas, si la corriente de la orina'
s~)h~~e.;.;':,;','"'U1l\lgún obstáculo y su excreción es perfecta~
n:a,~'

. .

l~füf.I!la clínica ,de la infección será relati-,,' . , .
'et,apa~a~o ~rinario 4~$nfriq,0

.' .j.,;,..-,
..:"::,:>',~.:: '~'i~;~,'r"

.~,',':,:,:',¡: ",',j.",::,-,,',/:J ~7:,:..,",/7",-,:,,:,;:,,~,,:,;:':::,: :;t..,~..:,¡,;;"",,:,., ,

-u-
ataques infecciosos anteriores, 'que han dejado una ~~~i-
lidad orgánica, si los producto~ secretados por el ;Inon
quedan retenidos ya en las pelVIs renales, en los ureteres
o en la vejiga, el cuadro cambia:-á. completamente y la
afección puede llegar a ser de pronostIco fatal.

De, ahí que las hidronefrosis, las codaduras y estre-
, checes ureterales, las retenciones urinarias en general,

juegan un papel .~e grandísima imJ??rtancia en la produc-
ción de la infeccIOn y en su evolucIOno ..,

También debe tomarse en cuenta el grado de vIrulencIa
de los gérmenes que llegan' a las vías :urinarias y si las

. septicemias intestinales son leves y pas~J eras o, por el c~n-
trario, son crónicas, aunque no se mamfiesten por una SIn-

"

tomatología alarmante. . ,.
..' Atendiendo a la integridad mecánIca de las ,:"Ias url-
,.,' narias, Heitz Boyer señala dos variedades en el s1}ldrome
'¡ . entero renal: varriedad simple, 'Cuando no hay obstaculo en,

.la corriente de la orina y varied'ad compli{)ada, cuando es'te,
,obstáculo existe, cualquiera que sea su asiento en el árbol

, urinario. \

MICROBIOS

Los gérmenes de origen digestivo que co~ m~s fr:e--
"cue:ncia producen la infección del aparato urlI~arIO son,
,:.seglín Heitz Boyer, el bacilo de Eherth y los bacIlosyara-

tíficos el colibacilo, el enterococo, el pneumo bacIlo de
':Friediander, el pneumococo, el hacil? pio~iáni~o .y, en dos
casos, microbios con el aspeCJtode,bacIlos dIsent~rlC'os. ..

.'
Scheindemantel encontró en cien -casos de pIelonefrItls :

Bacilos coli típicos. . . . . . . . . . . : . . . .
Bacilos coli atípicos.. . . . . . . . . . . .."
Proteus .........................
Diplococos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Paratíficos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Bastoncitos finos (Influenza) . . .. . . .
Estafilococosblancos :.....
Cocos y coli. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Gonoco~os ... . . . . . . . 'l" . . . . . . . '. . . . .

76 veces
9

"3
"1
"1
"2
"2
"4
"2
",.

he .esta-estadística se desprende que es el C'olibacilo el,
,~.e.contamin~nte .que predomin~; !,come por otra p.ar~e

,.re-de lasinfeccione~,C'" , ,a !a fieb:rt3,tIfol-.
.' . ":,,.1

'
.~ . ,

~. .'



".' ,de~, ni a l!ls pa~atifa;jdea'S, es de manera especial,--:al bac-
,.

. ,termm ca11.camun ~l que he de referirme.
Bacte~vt{jm. cok (Escherich).

'.'
Elcahba'CIla fué descrito la primera vez E ,

hrich, en 1884.'
par sc e-

Morfología.-:El calibacila es un micrabia palifar~a
~e presenta car.rlen~emente baja el aspectO' de un bastan~
~It()ddedas a seIS mlc~as de larga, de extremidades redan-

,

ea as, pera e~ un mISma cultiva pueden hallarse farmas
cartas,caca?~cIlares, a verdaderas filamentas. Es mavible
y. est~ movilIdad la debe a la presencia de 4 a 6 fla elas'
sItuadas .gen~r~lme~te en sus extremidades' en al:una~,casos es Inm~vIl y sIempre su mavilidad es ~ucha menor
que la del baCIlO'de Eberth; las flagelas son tres
cartas qu 1 d t ' 1 "

veces menas
.

'

, e. as e .es e u tima bacilO' ysu langitud nO' P asade tres a CInCO'mICras.
'l.Elcalibacila se colarea fácilmente por 10's calares de

rnI Ina; algunas veces su centra -queda incalara y entonces
ama el a:specta de lanzadera. N a tama el Gra

"

Cwltw?s.-Mic.rabia anaeraibia facultativa,U;;era sabre

j~d~7:e:a~3~,
el -cahbacila se desarralla en tadas las medias

, .En calda~etermina un enturbiamienta abundante,
ra~ndo, praduCIenda a menuda una película en

,y

flcIe; después, el ealda se aclara y se farma un d su, ~u
t
per-

el fanda del tuba. epaSl a en
.

Sabre ge}asa dacalanias que par canfluencia farman

:i~ba~da ya opaca, ya ,blanca y O'pacaen el centrO' irÍzada
e, ar

t
es festanadas; atras veces las calanias sdn tran

s '
paren es. ' -

Sobre gelatina inclinada l,as 'Colanias tO'man idént.
aspectas; nO' licúa el media. ,Icas

Oaagula la leche en 24 'O48 horas' e;sta caagulac"
debe a la t~ans~-armación de la lactosa ~n ácida láct. ,IOn se
. El cahbacIla enrajece enérgicamente la l

e :L.

IC

t
a.

salada' nO' n e 'l' cue arna-

f' ','t 1
e n grece QSmedIOs can s'Ubacetata de plama.

Qirr:e:z:ca~~~ctasa,?a glucasa, l,a levuIasa, la mal tosa y

S
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"":.,.,, a c. c. e un cultIva de tres a diez
""~"

, 'en .~pa 'peptonada: Y nO' ' Id
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..
,en ca a, un centímetrO'

l~~lon
,

'
,

d
,

J~,tr1ta de Patasaal 1' %
"",'-:2~ ' . ' '. "

ooy unas

g'Otas de ácida suJfúricO' :el tuba tama entances una calO'-
ración raja O'rosada.

Vitalidad.-La vitalidad del calihacila e.s extrema; sa'-
',1 parta durante varias harasel calar seca a 580, pera nO' re-

siste más de un minuto la temperatura de 800 en tubas
,. ,

capilares.
Toxinas.~EI colibacila nO'da taxinas difusibles de una

'. . actividad camparable a las de las bacilas diftérica a tetá..~,
,,' nica. Sin embarga, la ;inyección de cultivas filtradas, deter-
,~' mina en el coneja alteracianes que han sidO' minuciasa-

mente descritas par Gilbert, y.que pueden terminar, sea en
una muerte rápida, piar canvulsianes y coma" sea en una
muerte lenta, par caquexia e hipotermia.

Lugar'es q1M habi,ta.-El bacterium cali es un saprafita
del intestina del hambre y de las animales. Se encuentra

,

cO'notras micrabios intestinales en cantidad predaminante,
':," hasta el grada de existir casi sala en las. heces de ciertas

individuos. futervien,e en el prac:esa de lasputref.accianes
intestinales, pera su papel es mucha menas impartante que

. el de las anaerabias.
'

; Oamaagente pat:ógena nO' tiene especificidad alguna;
~,

. se le encuentra en una gran variedad de estadas mórbidas,
'diversamente lacalizados,

En la maya ría de las casos la Ínfección ealibacilar
es de arigen endógena.Un calibacila saprafita se vuelve

, súbitamente patógenO' para un individua que hasta entances
;~l() ha haspedada sin incanveniente. Esta exaltación de la

-virulencia del gérmen, está en relaciónfrecue,nte, 'CO'nlas
. alteracioIJesanatómicas a funcianales, sea de las órganasen
, que el colibacila existe narmalmente, sea de wquellas donde
.. puede penetrar can facilidad.

'.

,
'. ,,"

ANATOMIA PATOLOGICA

. Al entrar en estas cansideracianes únicamente tendré
.en cuenta las le,Slianes supuradas de las vías urinarias, ami-
tienda la anatamía patalógica de las lesianes del aparatO'
'9.igestivaque san el faca de infección y laprapia anatamía
)t\tológi!m de las, septicemias, pues deS'cribiéndolas recar-
>.al-iamas demasiada este madesto trabaja, can detaUes que
~~ar serbién cO'nacidas,. nO' perjudican, al suprimirIas, la
'-'~a~~dad9:e,8u exp.asíción. '

7\t:
"
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N efritis hemJatógena supurada.-La nefritis hemató-
gen a supurada es bilateral y muy difusa, o monolateral, o
además de esto, localizada, según la cantidad de bacterias
importadas y el grado de su virulencia. Las bacterias
llegan a los capilares de los glomérulos y determinan focos
pequeños, o grandes cuando c.onfluyen varios, que están ro-
deados por una zona de C'ongestión. A estos abscesos de la
zona cortical se pueden añadir otrüs largos y estriados en
la zona medular. En algunos casos aislados se pueden pro-
ducir abscesrOs grandes que se limitan también de las zonas
interrnedia-s; la terminación es la perforación hacia la pelvis
renal o hacia el tejido perinefrítico; más raro es que se
encapsulen, y entonces los procesos de regresión que sufre
su contenido son los mismos que en todos los abscesos
enquistados.

Perinefritis supurad,a.-EI flegmón perinefrítico se
presenta bajo d'os formas anatómicas. En algunos casos se
trata de un v'erdadero flegmón difuso: todo el tejido celular
está infiltrado por una serosidad fétida; y si la afección
evoluciona, el esfaceloagudo de la atmósfera célulo-grasosa
del riñón sobreviene rápidamente. Lo más a menudo, a la
fase de infiltración sero-fibrinosa del principio, sigue una
fase de supuración en la cual se colecta el pus en un foco
más o menos extenso.

La supuración puede ser total, y entonces el riñón
queda bañado por el pus. Generalmente es parcial: pueden
existir focos múltiples, pero lo más frecuente es que no se
encuentre sino }Ino. Este se asiente por lo regular en la
cara posterior del riñón; al principio se limita a uno de los
polos de la glándula, pero no tarda en ganar la cara pos-
terior, región donde la capa adiposaes más abundante.

La c.olección purulenta se extiende, ordinariamente,
entre el riñón 'que empuja haciA adelante, y la hoja pos-
terior de la fascia perirenal que recU\bre la aponeurosis
del tras'V'erso. Las paredes del absceso están constituidas
por una ,membrana piogénica, engrosada, grisásea,. de
superficie irregular que presenta anfructuosidades y d'i-
vertículos.

El pus es algunas veces flegmoTI'oso, espeso, inodoro.
Puede ser grisáseo, chocolatado, cuando existe, sangre.
Otras veces es seroso, con abundantes grumos, mezclado
con 'orina, de ,olor fecaloideo o gangrenoso, cuando intervie-
nen el colibacilo o los anaerdbios.

p
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El riñón puede ,quedar indemne o bien presenta absce-
sos que muchas veces son el punto de partida de la infec-
ción perirenal.

Pielonefritis aguda.- Las alteraciones que se suceden
son las siguientes: eongestión, descamación epitelial, dia-
pedesis, supuración. El riñón se encuentra hiper.trofiado
y rojo, blando, con o sin lesiones supuradas ya descritas.
La pelvis renal está generalmente un p,oco dilatada, sus
paredes más o menos engrosadas han perdido su suavi-
dad. La mucosa enrojecida, presenta manchas más obs-
curasdebida.s a. las sufllsiones sanguíneas. A menudo el
epitelio está descarnado; debajo de él la red capilar aparece
dilata.da. y la. mucosa. se halla. infiltrada de leu00cit,os.
Cuando la infección ha sido más intensa o más prolongada,
las lesiones alcanzan todas las capas conjunt.ivas y mllSCU-
l~res como en la mucosa..

Pvelonefritis cróniaa.- El riñón se encuentra con le-
siones 0omo las ya descritas cuando está en la fase. supu-
rada; pero si ya ha pasado a la fase esclerosa su volumen
se halla disminuido, su parenquima. ha sufrido una retrac-
ción notable y el órgano se presenta rodeado de una densa
capa lipomatosa.

.

La dilatación de la pelvis renal puede no existir, pero
sus paredes se encuentran constantemente engrosadas y su
tejido periférico está invadido por un proceso de fibro-
lipomatosis que puede propagarsehasta los uréteres. La
mucosa presenta los caracteres más variados, según el
grado de la lesión: ya es granulosa, congestionada, ya, está

. recubierta de falsas membranas incru,stadas de sales
- fosiáticas.

En el examen histológico se advi,erte una alteración de
toda:s las capas del bacinete: descamación .epitelial en al-
gunas zonas, proliferación en otras; proliferación y escle-
rosis de la sub-mucosa y de la. capa muscular; engrosa-
miento del tejido periférico.

-

" Lesiones idénticas pueden producirse en los uréteres,
sea en todo su trayecto, sea en su primera porción.

Cistitis.-En las cistitis agudas una lesión constante
". es la congestión, que se traduce por el aumento y la dilata-,

-ción de la red viascular, aparente debajo de la mucosa; en
-un grado más avanzado la mucosa entera se presenta enro-
je-cida, gruesa; su epitelio se descarna y pierde al mismo
.'

..

"
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tiempo su extensibilidad:de manera que toma un aspecto
plegado, cerebriforme. Cuando todas las capas participan
de la infección se tiene una cistitis intersticiaL

CAUSAS QUE FAVOREC~N LA LOCALIZACION

DE LA INFE'CCION. SOBRE LAS VIAS URINARIAS

Todos los p~ocesos patológicos que con anterioridad
hayan tenido asiento en el aparato urinario disminuyen su
resistencia orgánica y dejan constituido un terreno fértil
para ulteriores contaminaciones.. Figuran entre estos pro-
cesos, en primer lugar, aquellos que 'Be deben al gonococo.

He mencionado ya la importancia que tiene en la evo-
lución y variedad -clínica de'l sindrome entero-renal la inte-
gridad mecánica de las vías urinarias.

El obstáculo en el curso de la orina puede ser de natu-
raleza, de, asiento y de causa muy diversos.

Por su naturaleza puede ser cavitario, y de ello tenemos
un ejemplo en la litiasis rena~ con presencia de cálculos en
los conductos o receptáculos de la orina, o parietal: ya es
un estrechamiento, una codadura, una neoplasia benigna o
maligna. Todas estas lesiones obstruyentes tienen por -con-
secuencia la producción de una éxtasis de orina y una dila-
tación suprayacente, temporal o definitiva. En algÚllos ca-
sos, aunque el obstáculo haya sido temporal, queda una
dilatación permanente, como sucede" en ciertas infecciones
gravídicas. Además de las lesiones adquiridas no debemos
olvidar aquellas que son cong-énitas.

Bajo el pu:nto de vista de la -causa, el obstáculo puede
ser primitivo, es decir, anterior a la infección de origen
intestinal, y en este caso las lesiones del bacinete y de los
uréteres son más frecuentes, o secundario, nost,erior a la
infección, como pasa cuando ésta es muy antigua y se han
producido, merced a la inflamación crónica, una dilatación
permanente, una codadura, una estenosis progresiva.

El obstáculo puede tener asiento en cualquier punto del
trayecto recorrido por la orina.

SINTOMATOLOGIA

La complejidad de los trastornos observados en el sin-
drome entero-renal no se presta para dar una de8cripción
de conjunto y es necesario hacer una clasifilcación de los cua-

.' ...UwiQ:."
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dros patológicos que se presentan; las formas elínicas. cuya
descripción intento hacer, no son, naturalmente, las únicas
que se pueden observar. Pero tengo la creencia de que si
tomo ,como base las observaciones' ajenas que mella sido
posible estudiar, las formas clínicas que entonces describie-

, ra serían de una confusión extrema. Así, pues, únicamente
" citaré dos o tres modalidades, señalándolas< como mucho

, mejor definidas y más frecuentes que otras.
El complejo 'sintomático es sumamente variado, pues

intervienen en él, elementos de tres órdenes: digestivo, sep-
ticémico y. urinario. S.ólo el criterio clínico puede esta,..
blecer la parte 'que a cada uno de ellos incumbe. N o des-

. cribiré aquí 10&estados mórbido s que dan las variadas ente-
ropatías que intervienen en el sindrome entero-renal.

Forma septicémica. - A consecuencia de trastornos
gastro-intestinales se establece súbitamente un cuadro sep-
ticémico, - que por lo general, adopta la forma de una
septicemia colibacilar; los fenómenos urinarios quedan
subordinados a los de la infección sanguínea.

Los síntomas dominantes son la fiebre, el ,estado general
grave, los grandes escalofríos repetidos, la frecuencia del,
pulso, ~acefalea.

La fiehre puede llegar bruscamente a 40° y 41 °, con
remisiones, no descendiendo a menos de 38 °5; grandes esca-

, lofríos acompañan la fiebre y causan, tanto al enfermo como,

a los ,que lo rodean, mucha alarma. El pulso es rápido,
. pero no siempre está en relación con la temperatura; pro-

bablemente los acceso,s febriles se deban' a ,descargas de
", bacterias en el torrente circul~1torio, o a nivel del riñón,
. y de allí la irregularidad de la curva termométrica.

La cara es vultuosa y los accesoS' no van seguidos de
sudores profusos como en el paludismo agudo, carácter de

'. alguna importancia. ,

'.
La lengua se presenta seca y enrojecida, el bazo y el

-, hígado más o menos hipertroftado. En ciertos casospue-

. de haber ictericia aguda que revela una alteración d,el pa-.. renquima hepático. '

'.' Los trastornos urinarios se manifiestan porbacteriuria
- . o piuria,que no siempre son aparentes, y en estos -casos,es

indispensable una investigación histo-bacteriológica; la ori-
"00 es uniformente turbia y no forma Isedimento por el
reposo. La piuria se produce corrientemente por accesos,.
:que están en relación ,con las exacerbaciones térmicas.

1,
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La cantidad de orina casi siempre se encuentra dismi-
nuida y ,en el examen histo-bacteriológico se encuentran nu-
merosos microbios predominando entre eHos el colibacilo,
abundantes leucocitos y hematíes, que en algunos casos pue-
den dar carácter hemorrágico a esta forma clínica. La
doescamaÓón epitelial es muy frecuente; a veces se pre-
sentan cilindros granulosos. En el examen químico se halla
albúmina e indican.

Entre los síntomas subjetivos debemos señalar los do-
lores en las regiones lThffibares, contínuos, difusos, que ra-
ramente adquieren gran intensidad; sólo en ciertos casos
de infección sobre-aguda pueden adoptar la forma de cólico
nefrítico.

No resulta fácil diferenciar un dolor de la región lum-
bar de los dolores que se originan de lesiones a nivel del}
colon. J. Ch. ROUiX,ha llamado la ate.ncÍón a este respe,cto
y yo he tenido ocasión de leer algunas observaciones en
que se practicaron apendicectomías, cuando las lesiones esta-
ban localizadas en el uréter derecho.

En la forma septicémica los signos de cistitis faltan
generalmente, y cuando existen, son de segundo orden.

El hemocultivo tieJle en estos casos un gran valor diag-
nóstico, pero no siempre es positivo, pues el tránsito de las
bacterias por el torrente circulatorio es fugaz y su núme-
ro muy reducido, de manera que si se tiene. en esta investi-
gación un resultado negativo no puede, con e11o, descartarse
el factor septicémico.

For'YJU1,Reno-vesical. (Pielonef;¡"itis.)-A menudo el
paso delcolibacilo a la sangre no se acompaña de una gran
repercu¡:;ión sobre el estado general: algunos trastornos
digestivos, con una fiebre insignificante, pueden ser los úni-
cos síntomas que señalen el principio de la septicemia. La
localización secundaria del colibacilo transportado por la
circulación es entonces el primer accidoente que llama la
atención del médico.

En estas formas la siJltomatología urinaria es tan ma-
nifiesta que pueden pasar desapercibido.s los fenómenos
concomitantes y predomine la creencia de que se trata de
una infección ascendente de las vías urinarias; el diagnós-
tico que se haría en tal caso, sería, probablemente, pielone-
fritis o pionefrosis de origen genital, y es casi seguro que el
tratamiento exclusivamente urinario, encontraría grandes
escollos, por no tener en cuenta el el~mento etiológico.
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.Aun en 1as fases agudalS' los fenó~enos generales no
adquieren la intensidad que en la forma septicémica: la
fiebre puede ser elevada; pero corrientemente no pasa de
39°, queda contínua, forma platillo'la curva termométrica
y si existen algunas oscilaciones nunca son muy marcadas;
lo más regular es que Jafiebre sea leve. La frecuencia
del pulso tampoco es comparable a la de la forma anterior
y los escalofríos no tienen un carácter alarmante. El esta-
do general puede permanecer excelente; sin embargo., en las
formas crónicas en que, a las descargas bacterianas en la
circulación se añade la intoxicación intestinal; se observa el
enflaquecimiento dél enfermo, la facies terrosa, anemia más,

o menos pronunciada y astenia.
La orina presenta los -caracteres que en las demás pie-

lonefritis: pálidas, abundantes, de débil densidad, unifor'-
memente turbia y apenas se aclara por el reposo. La can-

'tidad de pus que presente es muy variable; esto se debe
:.', quizás a la irregularidad de las invasiones microbianas y a

su eliminación fraccionada por ell riñón.
A veces el olor de la orina es fétido, pudiendo llegar a

,

ser pútrida; la pululación microbiana y principalmente del
,colibacilo, da origen a esta putrefacción.

Aquí también puede observarse una cantidaq. más o
menos grande de glóbulos rojos, y en ciertas o.casiones ver-
,daderas hema turias.

En el examen histo-hacteriológico se encuentra gran
cantidad de leucocitos, deformados o nó; microbios en muy,

variable proporción, pero siempre mucho menor que en la
;

forma septicémica; ,cilindros granÍllosos, células epiteliales
del riñón, del bacinete, del uréter o de la vejiga. La presen-

'. cia de albúmina está en relación con la 'cantidad de pus.
,

Los enfermos se quejan siempre de dolores en las regio-
nes lumbares y la palpación de los puntos ureteraleses

,también dolorosa. '
En esta forma la vejiga está siempre afectada y sus

lesiones se manifiestan por los signos de cistitis aguda.

"

Forma perinefrítica.-El principio de la af.ección es
'muy variable: ya la enfermedad aparece bruscamente con
!s'íntomas generales graves, fiebre alta y fuertes escalofríos;
.y-aqueda mucho tiempo insidiosa y únicamente los síntomas
',ocales vienen a revelar la perinefritis.

~
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Es pues, indispensable ir a la investigación de laemer-
medad y cuando comienza se caracteriza por dos síntomas:
el dolor y la fiebre. '

El dolor lumbar es el !sÍntoma más constante. El en-
fermo lo localiza en el borde externo de los músculos espi-
nales, entre las falsas costillas y la cresta ilíaca. A menudo
se encuentra mal limitado y presenta irradiaciones hacia la
ingle, la fosa ilíaca, el periné, los órganos genitales y de
manera excepcional, hacia. el hombro. .El dolor es sordo,
profundo, continuo, con pa!,oxismos, °

bien agudo, lancinan-
te y aparece por crisis.

Casi siempre espontáneo, se elXaspera por la presión de
la región lumbar, por el movimiento, por los esfuerzos. El
enfermo permanece en decúbito dorsal con flexión y aduc-
ción ligeras del muslo.

La fiebre aparece regularmente después deil dolor; pue-
de ser muy intensa y acompañarse de un estado tifoideo, con
anorexia, est¡;¡,do saburral, sed ardiente, constipación. .A.
veces [simula un acceso de fiebre intermitente, con períodos
intercalares 'de apirexia.

Luego aparece la tumefruccÍón lumhar, que se muestra
a las dos semanas, más o me:t;los,del principio de la afección.
Su formación es lenta y va predsándose poco a poco, inva-
diendo la fosa ilíaca y a veces la parte superior de la región
glútea. Al principio es necesario practicar una palpación
muy cuidadosa para descubrirla: después de haberexplo-
rado la región sana se ,examina la enferma, ya sea en decú-
bito dor8al, con los muslos en flexión, ya, como lo recomienda
Le Dentu, en decúhito lateral sobre el lado sano. La pal-
pación bimanual practicada con suavidad, aprovechando 10s
movimientos de inspiración, hace apreciar un empastamien-
to profundo, mal circunscrito, que no sigue los movimientos
del diafragma. Cuando la palpación es sumamente dolo-
rosa habrá que recurrir a la anestesia general.

EnaJlgnos casos la tumefacción puede ser apreciable a
la vista, sobre todo ,cuando se examina el enfermo en posi-
éión vertical. La percusión únic.amente da un sonido mate,
de límites difusos. . ,'.

El signo decisivo que aparece un poC.o después, es el
edema. de la región l1I:!:llbar. Este edema unilateral es casi
pa tognomónico del a:bsce80 circU1m-renal: indica que el pus
ha comenzado a formarse. La tumefacción se precisa y se
vuelve más sa'liente; 10s tegumentps son rubicundos y su

~

'1



,...
{"M ~

tempe.ratura 'local s!e'encu~ntra aumentada' luego se mani-
fiesta la fluctuación. En este momento el d¿lor se hace más
vivo basta llegár a ser intolerable. La fluctuación se debe
a una colección purulenta superficiaJ que está en eomunica-

.
ció!1cop el foco principal. R¡eaparece la fiebre con grandes
'OsC11aclones;el enfermo se caquectiza, la lengua está seca
;~hay sudores profusos que agobian al enfel'mo.,

La orina ofrece pocas modificaiCiones, a menos que no
,irlsta una lesión ,renal concomitante. Son escasas, .rojizas,
. e' Iuerte densidad; pueden contener albúmina.
.; Forma Vesioal.-Esta forma no se diferencia de las

.otras cistitis sino por su etiología y por la tenacidad de sus
síntomas: .generalmente' se descuida en :su terapéutica la
parte que corresponde a 'lo:strastornos digestivos, quepue-
den ser mUIYpoco aparentes-y con un tratamiento estric-

, tamente .urinario no se obtiene sino un alivio pasajero.
:.. .Además, cuandoinierviene la cronicidad de ciertas entero-.

. patías, es fácil comprender que mientras exista el foco de
.

infección, no s'e obtendrá una curación radical.
Forma Bacteriúrica.-L¡abacteriuria merece citarse a. continuación de las afecciones descritas, porque con frecuen-".cia es precursora o prosigue a una afección supurada del

aparato urinario. 'Se caracteriza por la presencia de gran- .
.' des cantidades de microbios en la orina sin que ésta conten-

ga otros elementos anormales. He trata generalmente del
colibacilo: Rowsing encontró 22 veces el colibacilo y 7 veces
el estreptococo. La orina toma un color opalescente y pro-
duce a veces escozor en la uretra. En estos casos le llama
la atención al paciente las transformaciones que sufre el as-
pecto de su orina; pero hay orinas perfectamente claras en
las que se encuentra el colibacilo en abundancia. Bassler,
examinando 191 muest.ras de orina tomadas al azar, encon-
tró 8 veces el colibacilo en gran cantidad y 10 veces en can-
tidad mínima, o sea en una proporción de 9 70; de ahí
concluyó este autor que hay orinas que son excelente medio
de cultivo para el colibacilo y que existen individuos cuya
orina contiene cuotidianamente gran número de estos
gérmenes.

W. Sthel examinando 70 casos bajo el punto de vista
de colitaciluria, encontró que en 44 enfermos había trastor-
nos intestinales y en los restantes no había ninguna anorma-

;~f



-26-

tidad en la función digestiva ;á:hora bien, en el primer gru-
po encontró colibacilos en la orina en 16 casos yen el se-
gundo grupo, en ninguno.

Estas bacteriurias latentes de origen intestinal tienen
una gran importancia práctica: en efecto, si la eliminación
de :microbios por el riñón se hace durante un tiempo muy
prolongado, aunque la bacteriuriasea de poca intensidad,
es probable que en un momento de menor resistencia orgá-
nica, la infección de la orina se propague a las vías uri-
narias.

EVOLUCION

Según la evolución de los síntomas el sindrome entero-
renal puede ser:

Agudo.-En la forma septicé:mi,ca el cuadro. sintomá-
tico es sie:mpre alar:mante y el aspecto de los enfermos hace
te:mer un rápido desenlace fatal; pero si la terapéutica es
oportuna y racional, los síntomas se modificarán luego y el
peligro queda conjurado. ;,Estas formas se observan con
:más frecuencia en los niños.

Sub-agudo.-En los adultos que han presentado acci-
dentes gastro-intestinales a consecuencia de un parasitismo
intestinal no tratado, y en ¡los individuos que pade,cen de
constipación cecal, 'el cuadro elínico del sindrome entero-
renal, no tiene la brusca aparición que en la for:ma anterior,
la septicemia ocupa un segundo lugar y los fenó:menos uri-
narios son hasta cierto punto, insidiosos en sus :manifesta-
ciones. Las for:mas reno-vesical, perinefrítica y vesical,
son las que más regularmente presentan esta evolución y
es en las pielonefritis gravídicas dondepredo:mina.

Crónica.-C'uando los trastornos digestivos son inve-
terados, ,cuando, por otra parte, el aparato urinario se en-
cuentra bastante lesionado, la infección puede prolongarse
durante mucho tiempo, con un cortejo sinto:mático muy po-
bre ;' a veces el médico desconoce el origen de la infección
y no es sino cuando se hacen investigaciones directas del
lado del aparato digestivo y del urinario a la vez, que se
descubre el estado mórbido a que nos referi:mos. Las cisti-
tis de origen intestinal suelen presentar corrientemente
esta evolución.



DIAS:;S~CO
Con frecuencia puede pasar desapercibido el sindrome

entero-renal, si no se tiene presente su patogenia. Entre
XloS'otros,hasta ahora, no se ha dado toda la importancia
que tiene la correlación de los trastornos digestivos con los
urinarios.

Tomando en consideración esta relatividad de causa a
efecto, el diagnóstico es, hasta cierto .grado, fácil. Se pue-
de decir, con Heitz Boyer, que en presencia de toda infec-
ción urinaria, sobre todo si es provocada por el colibacilo, o
el enterococo, será conveniente pensar en el sindrome entero-
renal, una vez que se haya eliminado el origen tuberculoso
o gonocóccico de la afección. En lo que concierne a las
cistitis. en particular-y habiendo descartado al bacilo de

.

Koch y al. gono'Coco-la gran mayoría de ellas, y especial-
mente las cistitis denominadas de origen genital, en la mu-
jer,son de causa intestinal.

En cuanto se tengan sospechas de esta etiología, debe
investigarse detenidamente el estado de las vías digestivas
y un interrogatorio conciso se hace indispensable. Cuán-
tas veces los enfermos no dan importancia a las" indiges-
tiones" frecuentes de que padecen, o tienen un concepto
erróneo sobre el estado funcional de su intestino.

Hemos visto que los trastornos digestivos pueden ser
de naturaleza mecánica, secretoria, traumática e infecciosa.
La exploración del intestino debe ser detenida y hay que
recurrir a todos los medios ,que nos preste la clínica.

En cuanto a la exploración del. aparato urinario. tiene

papel de suma importancia la investigación histo-bacterio-
lógica de la orina.

El cateterismo de los uréteres y la pielografía son dos
elementos de diagnóstico de singular valor; por varias ra-
zones no he podido utilizarlos Y de ahí que la omisión de
los resultados que dan estos procedimientos de investigación
hagan más incompletas las observaciones. que presento.

'La existencia de un obstáculo en el curso de la orina y
de las modificaciones que imprime al conducto urinario, es
de suma importancia, como ya dije, pues da a la forma clí-
nica de que se trate un carácter de gravedad más o menos
serio ;su diagnóstico preciso no podrá hacerse sino por el

..' . cateterismo ureteral y la pielografía..
La tenacidad de los síntomas cuando no se recurre a una

.terapéutica etiológica es otro factor de gran utilidad en el
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diagnóstic'O, así c'Om'Opara c'Ompr'Obarla existencia de este
sindr'Ome. .

La variabilidad del aspect'O de las 'Orinas y de su ten'Or
en pus tiene también su imp'Ortancia, si se acepta la irregu-
laridad de las eliminaci'Ones microbianas p'Orel riñón.

Muy bien puede suceder que la primera infección del
, aparat'O urinari'O sea tubercul'Osa 'Og'On'Ocóccica y que mer-

ced a un estad'O intestinal defectu'Os'Ose añada a la primera
una segunda infección de 'Origen intestinal, 'O viceversa, y
en tal cas'O el criteri'O -clínic'O tratará de dilucidar la parte
quecahea cada una de ellas.

PRONOSTICO

El pr'Onóstic'O del sindr'Ome enter'O-renal es relativa-
mente benign'O 'cuand'O es de naturaleza c'Olibacilar; las aso-
ciaci'Ones microbianas 'Olas infecci'Ones 'Originadas p'Or el
estrept'Oc'Oc'Oy el estafil'Oc'Oc'O,son much'O más grav'es.

Sin embarg'O, cuand'O se pr'Oduce una septicemiac'Oli-
bacilar s'Obre-aguda el 'Organism'O sufre un ataque vi'Olent'O
y brutal que puede .ocasi'Onar la muerte del enferm'O; se
presentan casos en que el riñón está invadid'O p'Or un gran
nÚIDer'Ode absces'Os miliare.s y ent'Onces, si las lesi'Ones s'On
m'On'Olaterales y el estad'O fUIlci'Onal del 'Otr'O.riñón 1.0per-
mite, una intervención quirúrgica 'Op'Ortuna, puede que
salve al enferm'O. Per'O en 'Otras 'Ocasi'Ones amb'Osriñ'Ones
están igualmente lesi'Onad'Os y l'Os auxili'Os de la cirugía n'O
pueden apr'Ovecharse.

Hay algunas enter'Opatías en que su misma gravedad
rige el pr'Onóstic'O de las infecci'Ones urinarias que 'Origina :
en d'Os casos 'Observad'Os, l'Os pacientes sucumbier'On al ata-
que de una vi'Olenta disentería amibiana.

.

Sien la may'OrÍa de las veces el sindr'Ome enter'O-
renal tiene un pr'Onóstic'O benign'O, en cuant'O que n'Oamenaza
seriamente la vida de l'Os enferm'Os, n'O sucede 1'0mism'O al
tratarse de su curación definitiva: sea que los accidentes
intestinales hayan pasad'O desapercibid'Os desde hace much'O
tiemp'O, sea que el tratamient'O intestinal n'O l'Ogremodiftcar
fav'Orablemente 'Oc'Orregir l'Ostrast'Orn'O'8digestiv'Os, la infec~
ción urinaria ev'Oluci'Onahacia la cr'Onicidad y puede hacerse
incurable.

P.or f'Ortuna est'Os ,cas'Oss'Onrar'Os y "1'0 más a menud'O,
~ea p'Orel tratamient'O intestinal exclusiv'O, sea p'Or su.

.
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asociación a un tratamiento sobre las vías urinarias, se. podrá, una vez que se haya formulada el diagnóstico etioló-
gico, obtener la desaparición de trastornos que a veces han
durado variosañ.os."

TRATAMIENTO

N o haré sino muy breves consideraciones a este respec-
to, pues de .otra manera tendría que referirme a varios ca-
pítulos de terapéutica, sumamente extensos y complicados,
que no estoy autorizado a revisar, dada mi experiencia tan
limitada, par una parte, y por otra que no intento esbozar
un 'cuadro terapéutico que todo Médico modificaría según
su experiencia y 'criterio. propios.

Principios Generales.- El intestino. es el punto. de par-
tida de las infecciones que constituyen el sindrome entera-
renal, y en 'Cansecuencia, es lógico pensar que mientras n.o
se .obtenga una curación definitiva de la enterapatía, las
enfermas tendrán una infección urinaria que correrá todas
las vicisitudes' de la afección intestinal.

En algunas cas'as puede abtenerse una curación defini-
tiva del sindrome entero-renal, recurrienda únicamente a
una terapéutica que suprima l.os accidentes intestinales, sin
necesidad de tratamiento urinario. En los niñas el Médica
se canfarma, por la regular, con un tratamiento y mi régimen
aprapiados para corregir las trastornos digestivas, y se
.observa con frecuencia que esta terapéutica es suficiente
para hacer desaparecer los síntomas urinarios.

Terapéutica de los.. t1-astornos intestinales.~Cuanda
existen trastornos intestinales de origen mecánico casi
siempre se revelan clínicament~ por .constipadón, y en la
práetica,es a su tratamienta al que ,se recurre. Es natu-
ralque debe tenerse un concepto clara de la etiolagía de
tal constipa'Ción y que su terapéutica será tan variada ,coma
san múltiples las causas que pueden producirla. .

.

En general, la que se persigue es obtener el. aumenta
de volumen de las materias, merced a un régimen alimenti-
cio. adecuado; facilitar el deslizamiento. del bolo fecj1l por
medio de substancias aceitasas. (Aceite de ricino, de vase-
lina, de parafina) ; provocar un aumenta del peristaltismo
intestinal ya recurrienda a los laxantes, a laelectrotera pia,
al ma~age.

...
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En mUichO'scasO's será necesaria la intervención quirúr-
gica para suprimir el O'bstáculO',en el cursO' de las materias"
O'las ,causas que retardan 'Su tránsitO' intestinal.

LO's accidentes infé0ciO'sO's pueden combatirse cO'n una
gran variedad de medicamentO's y señalaré únicamente lO's
más usados.

.

EntreaquellO's que se prestan para su administración
pO'r vía bucal, tenemO's:

Antisiepsla banal. Régimen alim'enticio.-Debe es'co-
gerse aquel que prO'duzca la menO'r cantidad de tO'xinas; el
más sencillO' y que mejores resultadO's ha dadO', es la dieta.
Marfán, Tis!Sier y Rivet, han demO'stradO' que se prO'ducen
merced a este régimen prO'fundas mO'dificaciO'nes en la flO'ra
intestinal. Be conoce la práctica de la dieta hídrica, métO'dO'
pO'r el cual se debe en muchO's casO's principiar, dada su ac-
ción rápida y enérgica. MenciO'naré también el régimen
lácteO' v ellácteO'-vegetarianO' que sO'nauxiliares de inestima-
bl~ utilidad.

Las simples variaciO'nes de régimen alimenticiO' sO'n
Í!malmente de gran valO'r: en el intestinO' puede encO'ntrarse
dO's grupos de bacterias: unO' que se nutre á desnensas de
lO's alimentO's hidrocarbO'nadO's y da residuO's ácidO's y O'trO'
que se nutre de albúminas y da prO'ductO's alcalinO's. Ent,re
estO's dO's grupO's se establece nO'rmalmente un equilibriO' que
disminuye las fermentaciO'nes y las putrefacciO'nes en el
intestinO'; parece lógicO' que para mO'difix~ar la reacción de
las heces, basta cultivar unO' u otrO' grupO', pO'r mediO' de un
régimen aprO'piadO'.

Antisepsia por las substancias químicas.-MenciO'naré
únicamente:

.

El ácidO' lácticO', precO'nizadO' por Hayem y Lesage, quie-
nes lO'sprescriben a la dO'sis de 1 a 15 gramO's pO'r día; se le
han héchO'algunO's reprO'ches a este medicamentO', coma el
de ser demasiadO' irritante para el intestino yel de favO'-
recer la decalcificación del O'rgan.iJsmo,.

Bouchard recO'mienda el naftO'I b. e indica la siguiente
fórmula:

.

NaftO'lb pulverizadO'. . . . . 15 grs.
Salicilato de bismutO'. . . .. 7 grs. 50.

Mezclar y dividir en 30 paquetes, dar de 3 a 12 paque-
tesaldía. .

~,,<t)
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El benzonaftol, benzoato de naftol, se emplea a la dosis
de 1 a 6 gramos al día.

El salol, salicilato de fenol, se usa de 1 a 6 gramos
por día.

El salacetol, salicilato de acetona, es.emp1eado a la dosis
de 1 a 3 gramos por día.

Entre losmetalescoloidalesse encuentra la poción de
colargol, recomendada por Netter:

Colargol. . . . . . . . . . ., O g:vs. 50.
Elixir de Gams. . . . . . . . 20 grs.
Agua. . . . . . . . . . . . . . 80 grs.

Mz. Tomar tres cucharadita;s por día.

El ictiol se prescribe en píldoras de diez a veinte centi-
gramos, a dosis de O. grs. 50 a 2 grs. por día.

La icta1bina, albuminato de i'Ctiol, es usada en sellos, ,a
dosis de O.50 gDS. a 3 grs.

Se puede unir a un laxante una substancia antisép-
tica. Seguin recomienda el aceite de ricino timolado al-
canforado al diez por ciento, a dosis de quince a sesenta
centÜrramos por día.

El azul de metileno, cloruro de tetrametiltionina, se
emplea en sellos o en píldoras, a dosis de O. grs. 05 a
O. grs. 50 por día. El Dr. Derbino, de Montevideo, ha teni-
do notables éxitos en las pielonefritis infantiles adminis-
trándolo en lavados intestinales, en solucióhal uno por mil.

Las alteraciones originadas p'or una insuficierilcia de
las glándula;s intestinales, o de la;s anexas al aparato diges-
tivo, pueden 'ser modificadas o corregidas gracias a la
opoterapia.

Así se empleará según los casos, extractos de hí~ado,
de páncreas, de bilis, pepsina, ti'ipsina, enteroquinaza, dias-
tasa, jugo gástrico,etc.

L. Alquier, recomienda en la generalidad de los casos,
la f.órmula siguiente:

Bilis
Pancreatina

Azufre ¡
áA o. grs. 05.

Para una píldora. Tomar dos píldoras" después de
cada comida.

,.,'"
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El parasitismo intestinal será objeto de una medica-
ciónelectiva y se empleará la ipeca, la emetina, el salicilato
doble de bismuto y emetina, etc., etc., contra la amibiasis.
El timol, la leche de higuerón, el khosam, la santonina, el
aceite de quenopodio, el tetracloruro de carbono, etc., etc.,
contra la helmintiasis.

Tratamiento de los accidentes urinarios.-EI trata-
miento médico consiste en la administración de ciertos me-
dicamentos que al eliminarse por el riñón ejercen una
acción antiséptica sobre todo el aparato urinario. La uro-
tropina, hexametileno tetramina, ocupa el primer lugar; se
le prescribe, sola o asociada, a la dosis, de dos gramos por
día. El salicilato y el benzoato de soda, el salol,el helmitol
(citrato de hexametileno tetramina), también se han em-
pleado con buenos resultados.

El uso de tisanas diuréticas es recomendado por Ma-
rion, quien recomienda la siguiente:

Lactosa. . ... . . . . . . . . . . . . 50 grs.
Vino de Trousseau... . . . . . . . . .30 grs.
Limón. . . . . . . . . . . . . .. . .N:.o 1
Agua de Vittel o de Contrexevil. . .. 1 botella.

Las inyecciones intravenosa,g de urotropina,tituladas
a 25 centigramos por centímetro cúbico han dado muy bue-

.

nos resultados a la dosis de 6 a 8 c c. por día. ,,'La solución
se debe preparar 'en frío y después debe "tyndallizarse,"
pues la urotropina se desdobla en sus componentes por la
ebullición. "

En la variedad simple un tratamiento. médico puede
ser suficiente en muchos casos; pero cuando hay cistitis muy
intensa, conviene practicar lavados antisépticos de la veji-
ga; la solución que mejor se acomoda para este uso es la .

de nitrato de plata al uno por mil.
La distención vesical recomendada por Pasteau, tiene

por objeto provocar las contraccione,s vesicales que luego se
. propagan a los uréteres y favorecer así la ,evacuación de
los líquidos retenidos en los bacinetes. A veces .la disten-
ción vesical no da los resultados que de ella se esperaban

. y entonces es necesario recurrir directamente al cateteris-
mo ureteral y evacuar de ,esta manera los productos de re-
tención; la sonda puede permanecer en el uréter de 24 a 48
horas y durante ese tiempo deben practicarse varios lava-

-
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dos del bacinete cop. una soiución de nitrato de plata al uno
por mil.

El cateterismo ureteral y los lavados del bacinete pue-
den asociarse con grandísima ventaja, como lo recomienda
el Dr. M. Guzmán, a las inyecciones intravenosas de uro-
tropina.

En algunas formas sobreagudas el riñón presenta ex-
tensas lesiones y la intervención quirúrgica es entonces el
recurso heróico. Heitz Boyer refiere un caso de septicemia
colibacilar con localización en el. riñón izquierdo que se
hallaba invadido por múltiples abscesos miliares y cuya
ablación fué necesaria para la salvación del enfermo.

Cuando se ha constituido la variedad complicada, es
decir, cuando existe un obstáculo en el curso de la orina,
el tratamiento quirúrgico se impone én la mayoría de los
casos, y variarán naturalmente con la forma, situación y
naturaleza del obstáculo, las maniobras quirúrgicas que se
practiquen. .

En algunas ocasiones debe recurrirse a la nefrotomÍa y,
si las lesiones son sumamente avanzadas, y las circunstan-
cias lo permiten, a la nefrectoIllÍa. Dichas operaciones son
sumamente serias, pues, según la estadística de Bergmann,
la mortalidad es de 23 %y de 43 '10 respectivamente.

Tratamiento por las vacunas.-El principio del mé-.
todo de W right consiste en el empleo de emulsiones IDÍcro-
bianas convenientemente dosificadas y ester:ilizadas, sea por
el calor a 54 o, 'sea por un procedimiellto químico.

El valor terapéutico de las vacunas es todavía muy
discutible y es. difícil deducir conclusiones precisas.

Este tratamiento, dice Al1en, no podría autorizar a los
médicos a abandonar los .medicameptos que, han compro-
bado su eficacia en múltiples indicaciones' clínicas.

Parece que los mejores resultados se obtienen con las
vacunas específicas y las auto-vacunas, principalmente
cuando se trata de microbios que, ,como ,elcolibacilo, pre-

"

sentan un gran número de variedades.
Sin embargo, puede obtenerse algunas veces un resul-

tado satisfactorio con una vacuna no ,específica. (Danisz.)
La vacuna antiestafiloeóccica ha dado pruebas de efi-

cacia en 'ciertos casos de pielonefritis.
La posología de la vacinoterapia es muy variable y

delicada; en los casos crónicos se comienza generalmente por

..-.
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una inyección subcutánea de cien millones de microbios y
si con ella no se obtiene una reacción Íavorable se hace cua-
tro días. después una nueva inyección de 500 millones y más
tarde otra de 1,000 millones; .

-
Ultimamente Á. Mauté ha empleado la vacuna coli-

soda, en sustituc~ón de la vacuna aniicolibacilar, que usó
durante diez años en sus investigaciones sobre las coli-
bacilosis.

Heitz Boyer usa sistemáticamente la vacuna coli-soda
en los casos crónicos y particularmente rebeldes de sindro-

, me entero renal, aunque no ha logrado con ella la desapa-
rición de los gérmenes en la orina, pero sí ha observado una
disminución notable de la infección.

La vacuna- coli'-soda puede administrarse por vía endo-
venosa, lo cual significa una grandísima ventaja en lüs casos
agudos y sobre-agudos donde no podría emplearse la vacuna
anti-coli por ser necesarias dosis enormes para obtener un
buen resultado.

En las pielonefritis agudas recomienda Mauté la in-
yección, por vía endo-venosa, de medio centímetro cúbico de
vacuna coli-soda, tan pronto como sea posiblé; al siguiente
día una inyección de 2/3 de c c.; 48 horas después otra de
l'c c. La práctica de estas inyecciones puede continuarse
hasta la desaparición de la fiebre adminis,trando 1 c c. o
2 c c. cada dos días. Durante el período de defervescencia
puede continuarse el tratamiento por vía subcutánea. Se-
gún este autor, la vacuna coli-soda no produce ninguna
reacción Íunesta y no presenta ninguna contra-indicación.

En las pielitis crónicas prescribe la vacuna por vía
subcutánea a la dosis de 1 c c. cada cinco días para las diez
primeras inyecciones y luego aumenta la dosis a 2 cc. con
un intervalo de ocho días.

Con este tratamiento Mauté ha obtenido 80 rode cu-
raCIOnes.

- Por halagadores que parezcan los resultados de este
método no hay que olvidar que la terapéutica de los acci-
dentes digestivos tiene un papel primordial y que lo más
prudente es recurrir a varios métodos terapéuticos que ata-
quen la inÍección en sus tres fases: intestinal, septicémica
y urinaria.
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OBSERVACIONES

OBSERV ACION N.O 1. .

El 23 de Octubre de 1923 me consulta el Sr. X. A., de 56 años de
edad, casado; profesional y agricultor, originario de El Salvador y resi-
denteen Guatenlala; tiene dos hijos sanos y su pasado patológico no
arroja más que la existencia de una" fiebre tifoidea" que duró casi 50
días; pero que presentó signos y síntomas poco característicos de esta
afección, salvo la curva termométrica.

Refiere la histQria de una retención urinaria que se presenta con los
caracteres de las retenciones por aumento de volumen de la próstata.
Tuvo blenorragia aguda en 1885 (es decir, hace 38 años) ; fué tratada
esta afección con balsámicos y lavad08 uretrales; jamás volvió a tener
derrame profuso, pero sí pequeñas" irritaciones" y a veces una gota
insidiosa. Confirmo la existencia del gonococo; pongo al enfermo en
tratamiento, que da por resultado: persistencia de orina clara, supresión
de toda molestia, buen calibre de la uretra, ausencia de gonococos, no
así de polinucleares, que persisten aunque en pequeña cantidad. El
enfermo abandona el tratamiento y dejo de verlo hasta el 22 de Febrero
del presente año, ,en que me relata la siguiente ,

Rístoria: El 19 de Febrero siente malestar, escalofríos, cefalea y
fie;bre; aumentan estos síntomas ,en los días 20 y 21.

Día 22.~Cara 'congestionada y abotagada; lengua saburral,cons-
tipación, cefalea. Temperatura:! 35°5, por la mañana; 39°, por la
tarde. Se le administra un purgante salinQ.

Día 23.~Igual estado que durante :el día, anterio-r; temperatura,
37°5 por la mañana; 39° por la tarde. Se. repite el purgante del día
anterior. '

Día 24.-Elestádo general no ha variado. La cantidad de orina
eliminada en 24 horas ,está sensiblemente abajo. de la normal; su color
es obscuro y turbio.

El Dr. C. Estévez, suministra los datos siguientes:

Numeración globular:

Glóbulos rojos. . . . 4.123,000
Glóbulosblancos.. . . . . . . . . . . .., 14,000
Hemoglobina.. . . . . . . . . . . . .. 75%

--r-
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Fórmula le.ucocital'ia:

Polinuclearesneutrófilos. . .'. . . . . . . 72 70
Polinucleareseosinófilos.. . . . . . . . . "

1 %
Grandesmononucleares.. . . . . . . . . . 13 %
[Medianosy linrocitos. . . . . . . . . . . . . 14 70

No hay hematozoario de Laveran.
Urea en la sangre: 0.83 por litro.
Hemocultivo: negativo a las 22 horas de estura a 376.
Orina: Densidad, 1,030; contiene 2 grs. de a1húmina por litro;

fuertes trazas depigmentos biliares; pequeña cantidad de microbios
saprofitos y escasos cilindros hialinos.

Temperatura: 38 °, por la mañana; 39°2 por la tarde. Constipa-
ción. Elenrermo no tiene más molestia que ligera ceralea y algunas
contracciones involuntarias del biceps braquial izquierdo. Durante el
día elenrermo ha tomado 4 comprimidos de urorormina Gobey y ha
observado dieta hídri<ea.

Creemos que se trata de una' septicemia colibacilar de origen intes-
tinal, y el día 25., a más de la urorormina administramos la primera
dosis de vacuna anticolibacilar polivalente Lederle. La temperatura
ha oscilado entre 38° 6 y 39° 1. El cuadro no ha cambiado. La orina
de 24 horas llega a 300 gramos.

Día 26.-Desaparece la cefalea, el enrermoexperimenta ligera
sensación de bienestar general; la orina sube a 375 grs. en 24 horas. La
temperatura oscila entre 37° 8 y 38°.

Día 27.-Mejoría marcada; hay evacuación de materias fe.cales.
Temperatura, 36 ° 9y 37° 7. Orina: 550 gramos. Albúmina: 2 grs.

50 por litro. Administramos un gramo de teobromina por vía :bucal.
Día 28.-La. lengua empieza a limpiarse. El intestino funciona

perfectamente.
El Dr. C. Estévez anuncia que el hemocultivo ha demostrado la pre-

sencia del colibacilo y del enterococo. Temperatura: 36 ° 7 y 37°2.

Orina: 900 grs. Albúmina: O. grs. 50. Segunda dosis de vacuna
anticolibacilar polivalente.

Día 1.° de Marzo.-,-Temperatura: 36° 6 y 37 ° 2. Orina: 1,500 grs.

Albúmina: O.grs. 25.
Día 2.-Temperatura: 36°6 y 37°2. Orina: 1,500 grs, Desaparece

la albúmina.
Densidad: 1,006. No hay pigmentos biliares, cristales

cltos; hay microbios saprofitos en pequeña cantidad y leves
indican. (Laboratorio del Dr.C. Estévez). Suspendemos

dicación.

ni leuco-
trazas de

toda me-
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Día g.-Temperatura:
Día 4.-Temperatura.:

dosis diaria de 1 gr. 50.
En los .días . subsiguientes

mos de vedo el 8 de Marzo.

36° 5y 37°.
36° 8 Y 36° 9; prescribimos he1mito1 a la

el enfermo sigue perfectamente y deja-

DR. B. ALDANAS.

OBSERVACION N,o 2,

Don X. X., de 53 años de edad, originario de Guatemala, casado,
tiene dos hijos sanos, oficinista y militar, ocurre a nuestro consultorio
hace año y medio, refiriendo que al final de una jornada de cinco horas
hecha a caballo, sintió fuerte dolor en la región perineal, tenesmo
rectal y vesical, y fiebre, que lo obligaron a regresar al punto de par-
tidaen automóvil. Entre los antecedentes no se encuentra como dato
que pueda interesar, mas que una blenorragia sufrida 33 años antes,
que fué mal curada y abandonada, y.la noción clara de trastornos in-
testinales consistentes en cOl1stipación de uno a dos días, indigestiones
relativamente frecuentes y uso moderado de laxantes para corregir tales
trastornos. A raíz del accidente tomado como comienw de la enferme-
dad, es atendido por un médico que ,consigue aliviar los síntomas agu-
dos; pero persiste dolor suave e interrumpido en el periné, pequeño

'. derrame uretral, marcado especialmente por las mañanas, sensación de
malestar general acompañada de ligeros escalo.fríos y dolor agudo, con-.
tinuo en la región renal. Examinando al enfermo oíbteng.o los datos
siguientes: estado saburral crónico, aumento de 'volumen de la próstata,
dolor al explorada; uretra irregularmente calibrada en su parte pe-

. niana. Presencia de escasos gonococos y leu00citos polinucleares en el
.

derrame obtenido por expresión de la próstata, orina normal. (Labo-
rato'rio del Dr. C. Estévez). Creo que' se trata de una prostatitis ble-

. norrágica o instituyo ~l tratamientcücorriente de esta afección; hay
. mejoría; pero .el dolor de la región lumbar persiste y la orina se pre-

senta turbia cada cierto tiempo. Dejo de ver al enfermo y cuando rea-
,parece buscando mis cuidados en el mes ,de Octubre del año próximo

pasado, me sorprende encontrar la orina turbia yel dolor lumbar en
iguales condiciones, no obstante haber sido slometido el' enfermo a di-

. versos tratamientos médicos y "caser.os." La próstata se eOllServa re-
.~ ducida en su volumen. . Hago examinar el líquido obtenido por ex-

'. presión de la próstata y se enGuentran únicamente escasos polinucleares.

"

La orina es normal, per.o contiene gran cantidad de saprofitos. (Labo-
. 1.'atori.o del Dr. Estévez.)

.
;8
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El mal estado gastro-intestinaldel enfenno persiste. Se ha dado
cuenta de que a,unquecasi todos los días tiene evacu8,Ción, hay algunos
en los que ésta no es "suficiente." Encargo 'al Dr. Estévez un examen
especial de la orina y después de cultivar el sedimento, comprueba la
existencia de colibacilos. '

Oombato el mal funcionamiento del intestino por medios kinesite-
ráJpicos ,e imponiéndole un régimen alimenticio especial, en el que
abundan las frutas freseas y pronto desaparece el dolor lumbar, la
orina se aclara y el enfermo se siente completament~ sano. Lo he visto
cuatro meses más ta,rde en ocasión de una afección catarral y me ha
asegurado que ninguno de sus antiguos trastornos ha vuelto a importu-
narlo sin que por esto haya abandonado el régimen prescrito.

DR. B. ALDANA S.

OBSERV ACION N.o 3.

S. M., de 23 años de edad, ooltera,originaria de Cobán, lavandera,
ingresa al 2.° Servicio de Medicina de Mujeres, del Hospital General,
el 19 ,de Enero de 1925.

No da datos la enferma sobre sus antecedentes hereditarios ni
colaterales jentre los personales se encuentra : "padecimiento de los
riñones" desde la ,edad de 16 años, que para ella consiste en dolores
lumba,res, irregularésen su aparición e intensidad j sus orinas han sido
a veces muy obscuras, de mal olor y escasas j en otras o,casiones sOn

abundantes y claras. Paludismo agudo en 1923. -Constipación intes-
tinal desde hace dos años, viéndose obligada la enferma a recurrir a
purgantes para obtener la evacuación del intestino. .A principiosue
Noviembre de 1924 le atacó sarampión, y permaneció en cama quince
días.

Historia.-Después de una convalescencia sin incidentes y ha'Qien-
tio podilo dedicarse nuevamente a suso,cupaciones,el 20 de Diciembre
último, tuvo la enferma violentos ,cólioos intestinales, vómitos alimenti-
cios y biliosos, diarrea, ligera cefalea, frecuentes escalofríos, . dolores
articulares, yen la "cintura," fiebre ligera. Tomó un purgante salino y
tisanas. Como no obtuvo una mejoría marcada con los medicamentos
domésticos, decidió su ingreso al Hospital. .

Examen: temperatura 37° 6. Pulso : 90 por minuto.
Enferma de mediana talla, bien constituida.
Aparatos pulmonar, circultorio y nervioso, normales.
Aparato digestivo: dentadura descuidada, con varias piezas caria-

das j lengua saburral j amígdalas, normales; mucosas ligeram.ente páli-

"
"-,,io,



Es auténtica.
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das jdeglución, n.ormal j el abdomen aparece levemente abultado debidó

'. a la presencia de gases j la ,col.oraciónde la piel, es n.ormal j la palpación
es d.olorosa, principalmente a nivel del ciego. El hígado se encuentra

.'

~.

un p.oco hipertrofiado :su borde inferior -está a un través de dedo por
. debajo del reb.orde castal j ni la palpación ni la percusión, despiertan

dol.or. ¡El bazo es percutible, no palpable.
La enf.erma dice tener de ocho a diez deyecciones diarréicas en el

día j la defecación -esd.ol.orosa.
Hay an.orexia, meteorismo intestinal.

Examinadas las materias fecales n.o se encuentran parásit.os, ,pero
sí muy abundante la flora intestinal.

Aparato urinario: No son palpables los riñones j existe dolor cons-

tante en las regiones lmnbares j se encuentran d.ol.orososl.os punt.os:
cost.o-vertebral, costo-lumbar y supra-intra-espinoso.

Orinas lig.eramente turbias, de color amarillo rojiza j hay trazas de
albúmina.

Diagnóstico : enteritis aguda. Pielonefritis aguda, de origen in-
testinal.

Pronóstic.o: reservad.o.

Evolución: La enferma ha mejorado rápidamente de l.os trastor-
nos intestinales merced al tratamiento a que se le ha sometido j la
temperatura ha .oscilad.oentre 37o 5 y 37° jencambio, los dol.ores lurn-

.: . bares han persistid.o, tienen un carácter gravativ.o j aparecen signos de
f

cistitis: dolor a la micción, piuria. La palpación de la vejiga es d.o-
lorosa.

Aparece el 22 de Enero flebitis en la pierna izquierda.

Examinada la .orina en 23 de Enero n.os da: c.olar amariUo rojiz.oj

densidad: "1,024. R.: ácida. Indican. Centrifugada se obtiene un sedi-
mento constituido por abundantes leucocitos polinucleáres j glóbulos 1'.0-
jos, células epitelial-es de los uréteres y de la vejiga j gran cantidad de
microbios, bacilos movibles y diplobacilos. Cilindr.o.8 granuloBos.

Se hicieron cultivos del sediment.o en agua peptonada, en bilis, en
(~aldo, en gelosa: se obtuvieron bacilos movibles con loscaracter-es del

'",
colibacil.o, y c.olonias de estafilo.c.oc.os..

Tratamient.o: dieta láctea, antisépticos intestinales. Urotr.opina.
Terminación: la enferma n.o quis.o permanecer en el Servici.o p.or

más tiempo y se retiró el 29 de Ener.o, bastante mej.orada.

DR. TOLEDO HERRARTE.

......
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OBSERV ACION N.o 4.

C. v., de 5 añ0's de -edad, 0'riginari0' de Guatemala, ingresa al Ser-
vici0' Médic0'-Quirúrgico de Niñ0's, del Hospital General, el día 4 de
Enero de 1925.

Ant.ecedentes hereditari0's y -colaterales, sin importancia.
Antecedentes personales: a los dieciseis meses sufrió algun0's tras-

t0'rn0'S gastr0'-intestinales que durar0'n d0'smeses. A principi0'S de 1924
tuv0' tos f.erina.En Noviembre de este mis~0'año tuvo sarampión y
permaneció .en cama doce días; la c0'nvalecencia se manifestaba sin
ningún incidentecuand0', a principios de Diciembreaparecier0'n 'tras-

t0'rn0's gastr0'-int€stinales agud0's yedemas en las extremidades y en
la cara.

Examen.-Apareceel niño en decúbit0' dorsal, relativamente tran-
quilo e indiferente a lo que pasa a su alreded0'r. Presentaedemas bien
marcados en l0's párpados, en las man0's y en 10'13pies. .Su piel está
uniformemente pálida. Interr0'gad0', se queja de cefalea. Se encuen-
tra muy emaciado y las salientes óseas s0'n muy apar-entes.

Tiene fiebre: 38° 5. Puls0': no p0'r minut0', débil.
La lengua es saburral, húmeda, las muc0'sas dec0'l0'radas. El abd0'-

men está ligeramente abultad0' debid0' al mete0'rism0' intestinal; la palo
pación es d0'l0'rosa. El hígado se encuentra lIgeramente hipertrofiad0',

10' mismo que el bazo. '
Desde el día de su ingres0' ha tenid0' diarrea; las deyecci0'nes s0'n

amarillentas y fétidas. Tiene de diez a d0'ce asientos en las 24 horas.
En d examen de las materias fecales se encontraron abundantes hue-
vos de uncinaria y escasos huev0's de tricocéfalo. En la orina fuertes
trazas de indican. .

Los aparatos circulatorio, nervi0's0'Y respiratorio, no presentan nada
anormal.

Ev0'lución.-~a fiebre ha persistido oscilando entre 39
° y 37° 5.

El estado gastro-intestinal ha sido muy rebelde al tratamiento y no
fué sino hasta los últimos días de Enero que los asientos desaparecieron.
En un nuevo examen practicado el 18 de Enero se advirtió que la pal-
pación de la región lumbar era muy dolorosa; los edemas habían dismi-
nuido; la palpación del abdomen apenas provocaba dolor. El glande y
el prepucio estaban enrojecidos y ligeramente edematizados.

He practicó otro examen de <orina, encontrándose: c0'lor .

amarillo
turbio. Reacción, ácida. Densidad: 1,015, albúmina: O.grs. 50. Centri-
fugada dió un sedimento c0'nstituido por uratos amorí0's, abundantes
leucocito s polinucleares, glóbulos rojos, cilindros granulosos y una gran
cantidad de bacterias. El 26 de Ener0' se recogió la orina, sin practicar

el -cateterismo ul'etral; pero sí tomando algunas precauciones de asep-
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sia y el sedimento que se obtuvo ;poi' centruugación se sembró en diversos
medios. El resultado obtenido fué la presencia de bacilos movibles,
no gramófilos, con caracteres bio'lógicos del colibacilo,y cadenas de
estreptococos.

.

Durante los últimos días de Enero y los primeros de Febrero, des-
aparecieron losedemas y los trastornos gastro-intestinales; sin embargo,
el aspecto del ,enfermito no era nada satisfactorio. :La temperatura
había disminuido y no fué sino hasta el 6 de Febrero que comenzó a
descender a menOiSde 37 °, presentando el día 11, a las 7 y 30 a. m.,.

35° 4.
iDiagnóstico: anquilostomiasis y
Tratamiento: régimen lácteo,.

testinales.
Terminación: muerte el 11 de Febrero a las 8 y 30 a. m.
¡En la autopsía se confirmó el diagnóstico.

pielonefritis aguda.
anexomóticos, desinfe,ctantes in-

Es auténtica.

DR. M. ZECEÑA M.

OBSERV AOION N.o 5.

O. C., de 27 años de edad, originaria de Valle Obispo, Quintana
Roo, México, comerciante, ingresa al Primer ,Servicio de Cirugía de
Hombres, del Hospital General, el día 11 de Enero de 1925;

Entre sus antecedentes hereditarios únicamente merece mencionarse
que la madre sufrió durante muchísimo tiempo de trastornos intestina-.
les y. que murió de una" fiebre gástrica." Ántecedentescolaterales,

, sin importancia ; personales: desde la ,edad de ocho años le atacó el pa-
l' ludismoen forma de accesos agudos tercianos; a los 12 años tuvo disen-'

terfa, probablemente amibiana;' a los 23 años tuvo blenorragia aguda,
,

complicada con artritis ,de la rodilla derecha; no hubo -entonces ni 01'-
quitis ni cistitis ,concomitante. El enferIDo refiere que ha padecido

.
.desde hace cinco años, más o menos, de constipación y que en 1923 fué

. operado de una hernia inguino--oocrotal derecha, haciéndose más rebelde

:. la 'constipación después de la intervención quirúrgica a que nas hemos
,

,referido. '

Ha residido el enfermo en distintas poblaciones de El Salvador y

. de Honduras, donde ha vuelto a sufrir accesos de paludismo; también. .
uf d d l 1 "'-,,

',refiere que con frecuenCIa s re. e o ores .en os rmones y que
'ales dolores coinciden con los períodos más prolongados de la consti.

i'ci6n mtestinal.
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lIistória Añnes de Noviembre último} a consecuencia de uná

comida. intempestiva} le atacó un escalofrío muy fuerte} con fiebre}
náuseas, malestar general,cólicOB intestinales, constipación; un purgante
de aceite de ricino le alivió; la fiebre disminuyó y parecía que todo iba
a pasar pronto, pero le sobrevino un dolor. profundo y difuso en la
región lumbar izquierda, que le impidió dedicarse a sus ocupaciones;

como no desaparecía la fiebre y el dolor lumbar se -hacía más intenso
decidió ingresar al Hospital de San Pedro Sula, donde gracias a un
tratamiento médico (laxantes, ventosas secas en la región dolorosa, cura-
ciones húmedas calientes) obtuvo una marcada mejoría. (Consideraba el
enfermo que volvería a agravarse y se dirigió a esta Capital para su
curación.

Al desembarcar en Puerto Barrios tuvo fiebre con esealofríos re-
petidos, el dolor que hasta entonces era leve se exasperó; la constipación

intestinal <era obstinada, el estado general, malo. pebido a esto se tras.
ladó directamente a este Hospital.

Examen.-Enfermo detalla y constitución medianas; muy anémico.
Temperatura: 38° 2. Pulso: 96.

En el aparato respiratorio únicamente encontramos a la inspec-
ción de la. región. dorsal, la inmovilidad de los cualtro últimos espacios
intercostales izquierdos y la supresión a este nivel de las vibraciones vo-
cales. Auscultando atentamente advertimos la disminución de los rui-
dos respiratorios en la zona indicada y la existencia de. pectoriloquia
Mona.

En el aparato digestivo se mimifiest~m algunos síntomas dignos de
tomar en cuenta: lengua saburral, dentadura inc~ompleta} con algunas

piezas cariadas ; mucosas bucales decoloradas. El .abdomen se halla li: -

geramente abultado debido al meteorismo intestinal, que ocasiona mu-

cha molestia al paciente; la piel es normal. La palpación, dolorosa a

nivel del colon ascendente y en el flanco izquierdo, deja apreciar la

distención de las asas intestinales y un empastamiento de límit:es difu-

sos en el hipocondrioy flanco izquierdos. El hígado se encuentra lige.

ramente hipertrofiado; el bazo no se percibe, -pues el empastamiento que

hemos mencionado lo oculta a la eXploración.

Se queja el enfermo de anorexia absoluta, de sed ardiente y de la

constipación, que ha permanecido rebelde a la administración de sul-

fato de soda.

En el aparato urinario llama inmediatamente la atención el dolor

lumbar, irradiado hacia la ingle izquierda, la escasez de las orinas.

-A...:
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Inspeccionando ooncuidado ambas regiones lumbares, se nota que la
izquierda está ligeramente saliente; que los músculos es.pinales en este
lado presentan un ligero grado de contractura, y palpando seencuen-
tra, profundamente situado, un empa,stamiento que ya hemos señalado'
en la palpación abdominal, y que ocasiona al enfermo vivoa sufrimientos.

. .se practicó un examen radioscópico que dióel siguiente resultado:
ligera sombra en el ángulo costo-diafragmático izquierdo, sin evidencia

de derrame pleura!. Región renal, negativo.
En la orina se encontró únicamente ligera indicanuria y albúmina

en pequeña -cantidoo.
Examinado unos días después, presentaba el enfermo ligero edema

de la región lumbar izquierda sin modificación aparente de la piel; no
se percibía fluctuación a nivel del empastamiento, pero la saliente que
producía era mucho más apreciable. La temper!lltura había oscilado
ellitre 39° y 37° 8 y el pulso sufría mooificaciones -correlativas en su
frecuencia.

,Un nuevo. examen de orina, tomada directamente de la vejiga

en un recipiente esterilizado, dió por resultado la presencia de albúmina,
(O gr. 50) de indican ycen<trifugada se encontraron raros glóbulos de
pus y microbios entre los cuales los más numetosos eran bacilos movibles,
diplobacilos. Cultivado el sedimento obtenido en distintos medios obtu-

vimos bacilos que presentaban los caracteres biológic06 del oolibacilo.
En las materias fecales no se encontraron parásitos, pero sí una

abundantísima flora microbiana.

El estado del enfermo mejoró mucho con solo poner en lÍlbertad el
intestino por medio de dosis cuotidianas de aceite de ricino y de jarabe

de belladona.
Se diagnosticó absceso perinefrítioo y el 24 de Enero flié operado

por el Dr. Aldana, quien practicó una incisió~ en la región lumbar y

drenó convenientemente el absceso. Sedió salida a una cantidad de pus
amarillento, 800 grao más i()menos, espeso, inodoro, cuyo examen no nos

fué posible verificar.
Evolución: gracias a la intervención quirúrgiCl¡. y a un tratamiento

. médico apropiado el enfermo se encuentra en vía de curación: su estooo
general ha mejorado notablemente; la temperatura descendió a la normal

el 5 de Febrero; la anorexia ha desaparecido y la constipación ha lo-
grado vencerse merced a laxantes suaves, s~endo el más :empleooo el

aceite de ricino.
Es auténtica.

DR. B. ALDANA S.

~
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OBSERV ACION N.o 6.

La Sra. N. N., de 48 años de edad, casada, con nueve hijos, ha sido
operada dos años antes por epitelioma incipiente de la matriz. Ase-
gura que desde esa época viene sintiendo fuerte" ardor" en la pared
abdominal, dolor localizado a la altura de la parte mediana del colon
descendente, y en la región lumbar; algunos escalofríos, cistitis ycons-
tipación pertinaz. Ha aliviado su cistitiscon urotropina y baños' ca-
lientes de asiento.'

,

Alarmada por el dolor del flanco abdominal izquierdo, que ella dice
sentir "que es el intestino," se hace ,examinar con Rayos X yseen-
cuentra: estrechez permeable en el colon descendente y dilatación mar-
cada en el ciego y colon ascendente. Examinada la orina se encuentra
en ella colibacilo. Le prescribo aceite de ricino y jarabe de belladona
a débiles dosis y la mejoría es rápida; desaparecen los síntomas enu-
merados poco más o menos en una semana. Veo a la enferma tres
meses después de instituido el tratamiento y me asegura que no ha
vuelto a sentir molestias, salvo cuando abandona el uso del aceite de
ricino.

DR. B. ALDANA S.

OBSERVACION N.o 7.

A. S., de 38 años de edad, lavandera, originaria de Esquipulas,
ingresa al Segundo Servicio de Medicina, del Hospital General, el 9 de
Enero de 1925.

.

Antecedentes heriditarios:. ¡padre alcohólico; madre muerta, por

"una enfermedad .del ,corazón."
Antecedentes colaterales, sin importancia.
Antecedentes personales: frecuentes jaquecas durante la pubertad;

primer parto a los 15 años, normal; residió en San Salvador donde
tuvo un aborto de seis meses hace cinco años y después del cual padeció
de leucorrea durante un año. Los cuatro últimos años ha residido en
distintas poblaciones de Honduras, donde ha padecido de paludismo.
Tuvo úlceras, probablemente tropicales, muy rebeldes a su curación,

hace dos años.
Constipación intestinal que ha 'Ocasionado muchos sufrimientos a ,la

enferma, desde hace tres años. Frecuentes trastornos gastro-intestinales.
Historia.-Hace cuatro meses' comenzó c'On cólicos intestinales fre-

cuentes, diarreas profusas que a los pocos días fueron sanguinolentas
y últimamente de carácter hemorrá~ico; dolor constante en todo el

'
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abdomen, más intenso en el moniento de la defecación. Dolor difuso
en la región lumbar.

Examen: enferm.a bastanteemaciada, de débil constitución ; la de-
co}oración de las mucosas revela una 'anemia intensa. Temperatura:
38°. Pulso: 95.

Lengua saburral, denta,dura consistente en pocas piezas cariadas.
Hay anorexia, escalofríos frecuentes-, cefalea.
El abdomen está deprimido; lacolora-ciónde la piel es terrosa;

la palpación es dolorosa. en todo el trayecto del" colon, un poco menos
en la masa del intestino delgado. El hígado se encuentra hipertro-
fiado: su borde inferior desciende a tres traveses de dedo por debajo del
rebordecostal. Bazo percutible, pero no palpable.

El examen de las materias fecales revela la presencia de amibas
de Schaudin, libres, y de sangre.

La palpación de la región lumbar provoca agudo dolor, más mar-
cado a derecha.

Aparato respiratorio: normal.
Aparato circulatorio: soplos anémicos en tod()s los focos cardiacos.

Aparato nervioso: normal.
Aparato urinario: la enferma se queja mucho del dolor en la región

lumbar, recuerda que ese mismo dolor lo ha sentido en otras ocasiones
en que ha desaparecido espontáneamente. Tiene nicturia y polaquiuria.
La orina presenta un color claro y trazas de albúmina.

Evolución: la enferma se mejoró notable y rápidamente, gracias

a la prescripción de inyecciones de emetina; después de esta mejoría la
enferma se agravó: aparecieron nuevamente los asientos con sangre,
los cólicos intestinales y la temperatura se elevó a 38°3..

Sobreviene un dolor agudo en la I'egión supra,-pubiana y las mic-
ciones son dolorosas. Practicado el análisis de la orina, el 26 de Enero,
da los siguientes datos: ~color ambarino claro, ligeramente turbio; den-
sida,d :1,020. R.: ácida. Indican. Cristales de oxalato de calcio;

uratos amorfos, leucocitos y glóbulos r()jos. El sedimento se sembró
y de los cultivos se obtuvieron abundantes bacilos movibles no gramó-

filos, estafilococos y cadenas de estreptococos.
La enferma fué agravándose cada vez más.

.
Murió el 4 de F-ebrero.

Diagnóstico: disentería amibiana aguda. Cistitis aguda de origen
intestinal.

Tratamiento :emetina. Decocción de Sydenham. Láudano. Uro-

tropina. Aceite alcanforado y suero fisiológico.

Es auténtica.

DR. TOLEDO HERRARTE.

..{'"
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OBSERVACION N.o 8.

A. M., de 49 !lños de edad, originaria de la Antigua G., costurera
y maestra de escuela, ingresa al Primer Servicio de Medicina de Mu-

jeres, del Hospital General, el 30 de Abril de 1924.
Antecedentes hereditarios.~L!l madre murió de pneumonía; el

padre es alcohólicO'; nO' da más d.atos.
Antecedentes colaterales.-Tiene una hermana que probablemente

es tuberculosa.
Antecedentes persO'nales.-A los seis años tuvo tos ferina; saram-

pión a los ocho; menürragias -antes de su matrimO'niO'; tiene una hija sana;
su esposo murió de una infección intestinal.

Historia de la enfermedad.-Desde 1914 ha sufrido la enferma tras-
tornos gastro-intestinales con mucha frecuencia: padecía de constipa-
ción con alternativas de diarrea. En AgostO' de 1917 tuvo un disgusto
a consecuencia del cual le sobrevino una sensación de vacío en el estó-
mago, sin que desapareciera después de las comidas. En Octubre del
mismo año, los trastornos digestivos se hicieron más intensüs: vómitos
matinales, náuseas, diarrea, ligera fiebre. Un dolar muy leve, constante,
le apareció en la región lumbar; a veces el dolor aumentaba de intensidad
y.la enferma se veía obligada a permanecer en cama una O' das horas.
Llamó la atención de la enferma la irregularidad del aspectO' de sus
orinas: t8Jn luegO' eran O'bscuras, rojizas y esc8JSas cO'mo claras y abun;
dantes. En ciertas ocasiones fueron fran0amente fétidas. Con un tra-
tamiento médicO' que le prescribieron en la Antigua, desaparecieron
todos los tr!lstornos digestivos y urin!lrios. La enferma no volvió a
sufrir sino hasta Mayo de 1918; desde entonces ha ensayado muchos
medicamentas sin obtener una mejoría marcada.

Cuando ingresó al Haspital presentaba vómitos alimenticios media

hora después de las comidas; escalofríos frecuentes; lascitud extrema;
dolor en la región epigástrica, espontáneo y exacerbado por la palpación;
diarrea; sudores profusos; orinas turbias con presencia de albúmina;
calambres en las extremidades; temblor de vibraciones menudas y rá-
pidas en las manos; angustia; dolor en la región lumbar. Ligera mo-
vimiento febril.

Se practicó un examen radiológicodel aparato digestivo y no se
en~ontró sino una entero-ptasis marcada, sin lesión orgánica aparente.

Por razones personales la enferma abandonó el Hospital a los pocos
días de su ingresa; se le recomendó el uso de una faja abdaminal y un
régimen adecuado.

El 30 de Diciembre de 1924 ingresa huevamehte al mismo Servicio,
con el mismo cuadro clínico; interrogada mahifestó 'que. nO' había seguido
las recomendacianes que se le hicieron al abandanar el Haspital, pera
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que se. había mejOoradOoalgún tiempOo cOonel 11sooregular de sal de
Carlsbad y de ,aceite de ricinOo y ¡que vOolvía al EstablecimientOo cOonel
objetOode que se le practicara una Ooperación que le habían acOonsejada.

Un nuevOoexamen radiOológicOoha cOonfirmadOoel resultadOo del examen
anteriOor. -

Las.Oorinas presentan cOolOorambarinOo clarOo,densidad: 1,019; trazas
de albúmina. Centrifugada se OobtuvOoun sedimentOo cOonstituidOopOoruna
gran cantidad de micrOobiOos: cadenas de estreptOocOocOos,diplOobacilOosma-
vibles y bacilOosmOovibles,nOogramófilOos.

LOoscultivOos que se hicierOon en distintOos mediOos cOon'el sedimenta
dierOon COolOonias-que presentan las caracteres de las prOoducidas pOorel
cOolibacilOo.El agua peptOonada sembrada cOonestOosmicrabias tamó un

,OolOorfecalaide y presentó la reacción del indOoI. Así p-ues,creemas que
predaminan las gérmenes que pertenecen a una variedad de cali.

En el examen de materias fecales se encantró sumamente aumentada
la :fI.ara~icrabiana.

En el examen de las atros aparatos no. enGontramOosninguna anor-
malidad.

Diagnóstica: atOonía gastra-intestinal can gastra-ptasis. Bacteriuria.
Pranóstica: merced a un tratamienta adecuada la enferma puede

contrarrestar lOosaccidentes que causa la atanía, pera si la bacteriuria
llegara a pralangarse de una manera indefinida, es prabable que se
prOoduzcan lesianes en el riñón, de pranóstica reservada.

TratamientOo.-Se le ha recOomendada el usa de un cincha abdOominal.
Laxantes y antisépticos intestinales. Medicación' tónica.

Evalución.-La enferma ha mejaradOo natablemente; las accidentes
digestivas han desaparecida; el dalar en la región lumbar es muy leve.
El estada maral que se encantraba tan' deprimida, se encamina hacia
la nOormalidad.

El 29 de Enero la. enferma se retira del Servicia.

OBSERV ACION N.o 9.

R. G., .originaria de Escuintla, residente ,en Guatemala, de 25 añas
de edad, casada, molendera, ingresa al Servicia Médica Quirúrgica de
Mujeres can Niñ.os, del Haspital General, el día 19 de Enero de 1925,
a curarse de "asientas y calenturas."

Antecedentes hereditarias.-Interragada en este sentida, refiere que
su padre era palúdico, enfermedad de la 'que murió hace algunas años;
su madre, sana, vive tadavía.

Antec-edentes calaterales: tiene das hermanas sanas.
Antecedentes persanales: ha padecido de sarampión, paperas, tos

ferina. Ha tenida .das hijas sanos.

'
,-
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Historia: hace algunos años <comenzó a sentir algunOs trastornos
gastro-intestinales; como pérdida de ap'etito,' gastralgias, náuseas, vó-
mitos, diarrea, cólicos; que le trató un Médico con un purgante salino
y sales de bismuto. Pero estos trastornos se repitieron varias veces con
algunos meses de calma, hasta que, hace más o menos un año, se insta~
larondefinitivamente con una intensidad menor que las primeras veces.
Desde entonces su estado general ha desmejDrado mucho; su tinte es
pálido, las mucosas están decoloradas, revelando la anemia consecutiva.
Ha perdido las fuerzas y estaadinamia ¡le hace guardar cama. Sus
trastornos digestivos consisten ahora, en falta de apetito, lengua sa-
burral, gastralgias, cuatro o cinco deyecciones diarias, abundantes,
líquidas, ligasas. La temperatura alcanza 39° por la tarde para des-
cender a 38° por la mañana.

Se procedió al examen general, siendo así el resultado:
Aparato respiratorio: a la palpación se !Sienten muy debilitadas las

vibraciones vocales. Percusión: normal; a la auscultación se oye dis-
minuido el murmullo respiratorio; respiraciones por minuto: 2 o.

Aparato circulatorio: a la aUBcultación del corazón se oyen soplns
anémicos.

El pulso .es débil; la tensión art.erial,. tomada con el esfigmo-ten~
siófono de Vaquez Laubry es: Mx. 8; Mn. 41/2.

Aparato digestivo: siendo este el asiento del mal que aqueja a nues-
tra enferma, se encuentra profundamente alterado. La boca. contiene
apenas 15 piezas dentarias, descuidadas; la mucosa es pálida; la lengua
saburral; 'el estómago, pequeño,' düloroso a la presión, cuando la en-
ferma se excede en comer (que es muy poco) ; tiene crisis de gastralgia,
náuseas que a veces llegan a provocar vómitos. La palpación del colon
es dolorosa, 'especialmente al nivel de la fosa ilÍaca derecha. La per-
cusión, submate, revela que las asas intestinales están vacías. Las
evacuaciones alvinas son en número de cuatro o cinco diarias, líquidas,
de mal olor, mucilaginosas, con restos de alimentos no digeridos aún.
El hígado es normaL

Aparato génito-urinario: A la presión el riñón es doloroso, los
uréteres también, en .los puntos accesibles. El filtro renal está alte-
radü, pues la enferma aCThsahaber tenido edemas de la cara y de los
miembros, que le desaparecen al disminuir sus trastornos intestinales.
Del lado de la vejiga 'existe una cistitis rebelde, desde hace varios
meses, que se creyó ser calculosa, pues no había otra causa apreciable,
pero practicada una radiografía del riñón, uréter,es y vejiga, flié
negativa.

Exámenes complementarios: el análisis de materias fecales revela
la existencia de ascárides, uncinaria y tricocéfalo.

El análisis de orina revela la presencia de albúmina, O grs. 50 por
litro; pus y sangre.
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Diagnóstico: La pérdida del apetito, las gastralgias, las náuseas
y los vómitos, los ,cólicos y la diarrea, nos hacen sentar el diagnóstico

- de entero-colitis crónica. La nefritis que se encuentra en esta enferma
nos- parece que sea debida a los trastornos que en el epitelio -renal
causan las toxinas de origen intestinal, pues hay marcado paralelismo
entre la agravación de unos y de otros síntomas, así como también la
mejoría de los trastornos urinarios con la mejoría de los trastornos
intestinales. '

Trata~iento: desde su ingreso al Hospital se puso a la enferma a
dieta de leche por ~lgunos días, permitiéndosele después tomar un poco
de sopa de arroz y pan. Se le prescribieron cuatro gramos de subni-
trato de bÍ8muto diarios y enemas de cocimiento de linaza. Con

. esto Iueron desapareciendo las náuseas, los vómitos, los cólicos,
persistiendo sin embargo la diarrea, que cada vez era menos abun-
dante y menos líquida. La temperatura descendió, teniendo solamente
elevaciones de medio grado por las tardes. .

Se le aplicaron lavados vesicales de nitrato de plata en solución al
1 por 4-,000, primero y después de ácido hórico en solución al 3 %,

Terminación: la enferma murió el día 28 de Febrero de 1925, no
habiendo sido posible practicar la autopsia.

VQBQ

DR. FED. AZPURU ESPAÑA,

J efedel Servicio.

..,... .
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CONCLUSIONES

l.a-En las infecciones urinarias de origen digestivo, las
bacterias siguen generalmente la vía sanglÚnea.

2.a-El agente patógeno que con mayor frecuencia produce
estas infeccionese.s el colibacilo, ya solo o asociado.

3."-Las lesiones causadas en el intestino por los parásitos,
favorecen grandemente la producción de septicemias
de origen digestivo.

4."- En la producción de infecciones urinarias tienen mayor
importancia las lesiones y trastornos funcionales loca-
lizadas en el colon derecho que en el izquierdo.

5.a-Las afecciones anteriores del aparato urinario favo-
recen la aparición del sindrome entero-renal.

. .
6.a-La terapéutica de los accidentes digestivos es, en algu-

,

nos casos, suficiente para obtener la curación del sin-
drome entero-renal.

. 7.a-Con una terapéutica .exclu,sivamente Urinaria no se
obtendrá, en la mayoría de los casos, sino una mejoría,
y no la curación del sindrome entero-renal.

....
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