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INTRODUCCION

Las infecciones urinarias de or1gen digestivo se en-
cuentran mencionadas en la mayorfa de los tratados de
Patologia y en diversas obras de Urologia, pero atin no
han sido aisladas como para constituir eptldades moérbidas
definidas.

Las septlcemlas de origen digestivo son muy frecuen-
tes, y mas en los nifios. Han sido objeto de numerosos
e unportantes estudios y las condiciones en que suelen
producirse han sido también determinadas.

Pueden citarse numerosos casos de lesiones ocasiona-
das en muy diversos 6rganos por estas septicemias, y es
bien conocida la etiologia y patogenia de las nefritis y de
otras lesiones del aparato urinario, que complican la fiebre
tifoidea y las paratifoideas. |

No intento referirme a ellas en este pequeno trabajo,
sino méas bien a aquellas infecciones urinarias causadas por
la exaltacién 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 del rifiém; o de cualquiera otra de
las partes del arbol urinario.

Tn el curso de este trabajo he pooﬁdo apreciar la com-
plejidad de la cuestién y la pobreza @e mis recursos cien-
tificos para desarrollarla; pero animado por la esperanza
de llamar la atencién sobre un punto que se presta a un

estudio que serd de gran importancia para nuestra noso-

grafia, 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

via sanguinea o linfatica, y por consiguiente, la aparicién

de infecciones en el aparato urinario.




HISTORIA

* . Lamocién de que ufﬁéa infeceién urinaria puede venir
- del intestino, es ya antigua. '

Guyon habia insistido, desde hace mucho tiempo, sobre

la importancia de la libertad del intestino en la higiene

del prostatico. , ’ |

- Posner y Lewing.en sus investigaciones sobre 1a auto-

intoxicacién de origen intestinal, se esforzaron en esta-
. blecer el mecanismo de esta contaminacién.
Albarran, en 1889, establece en su tesis la realidad.
- clinica de la infeccién descendente o hematégena del apa-
rato urinario. '

colibacilos por el rifién.
, Las observaciones de Bazy y de Reblaud, el trabajo de
, ‘R.(’)-WSU_ag, la tesis de Gosset, ponen fuera de duda la infec-
cidn pielo-renal por la via circulatoria. :
) En 1904, Bar, detalla el proceso de la infeccidn san-
guinea en las pielonefritis del embarazo. \

En 1915?, Heitz Boyer presenta a la Sociedad Médica
de los Hospitales de Parfs, un importante y detenido estu-
dio dela cuestion y establece el “Sindrome Entero-Renal.”’
. Lemierre y:Coyon defienden la patogenia de las infec-
clones, en las retenciones de los prostaticos, originadas por
microbios venidos del intestino.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

. La amplitud de este punto estd muy por encima de
mis esfuerzos y conocimientos; en las investigaciones veri-
ficadas con este objeto no todos los autores estin de acuerdo
¥ reina todavia gran confusién en las ideas que se tienen
sobre el origen de estas infecciones; asi, esfas 1fneas no
encerraran sino las conclusiones de algunos observadores

~ de reconocida, competencia y sobre las cuales puede. for-
- ‘mularse un cuadro gue o estd en desacuerdo nj con la
» lgica ni con la clinf@d. = (
S ,Podemos distinguir actualmente, dice J. Ch. Roux, al-
. gunas de las causas més importantes de esta infeccién de
. origen intestinal de las vias urinarias, pero no las cono-
~ eemos todas. ‘
‘ L.os trastornos. digestivos que pueden dar méirgen a
estas infeceiones pueden ser de cuatro 6rdenes: mecanico,

ER b

Posner, ligando el intestino, provoea la eliminacién de

. traumatico, secretorio e infeccioso, que intervienen diver-
b samente asociados, raramente solos.
Entre los primeros se han citado: la ptosis intestinal
, generalizada, y de manera preponderante, la ptosis loca-
. Jizada a la mitad derecha del intestino grueso, colon en U,
y»muy frecuente, cuya nocividad no se debe a la ptosis misma,

¥ sino a la codadura que puede determinar en la regién

b .infrahepatica.
La importancia patolégica y la gravedad de la ptosis
E cocal y de la constipacién cecal, ha quedado bien estable-
& cida por Pierre Duval y J. Ch. Roux. .
Las codaduras del intestino delgado son méis raras,
#* pero relativamente frecuentes: Delort y Heitz Boyer han
 observado un caso: tenia asiento al final del ileon y proba-
i blemente se debia a una ‘‘brida’ de Arburthnot Lane.

: Las obstrucciones intestinales, pasajeras o permanen-
g tes, las estenosis intestinales, también pueden ser focos de

R

I una infeccién general que vaya a localizarse en el aparato

rinario. _
Un caso de megacolon observado por Chauffard y.

ente en dos ocasiones de oclusién; en cambio, dos casos
8..de megacolon situados en el colon descendente, no origi-
aron ninguna infeccién del aparato urinario.

. Las lesiones y trastornos mecanicos que se sitiian en
1 colon derecho tienen un predominio marcado sobre las
esiones y trastornos mecanicos del asa sigmoidea; se debe
110, segin opinién de Roux, a que en el colon izquierdo, las
E hreces no tienen ya accién infectante posible, pues a partir
g de la segunda porcién del transverso se amoldan, se desecan
.y hasta cierto grado, se esterilizan: laggacterias eliminadas
. con las heces son, en su mayoria, bactérias muertas. Por
el contrario, en el colon derecho, la viaa bacteriana es in-
tensa, las materias fecales son liquidas'y el menor retardo
ks en su evacuacién traerd consigo un aumento notable de las
: fermentaciones y de las putrefacciones intestinales.

K: . De ahi el hecho, aparentemente paradojal, de que lesio-
g nes y trastornos de idéntica naturaleza, pero diversamente
£ situados, puedan tener cuadros patolégicos muy diversos.
f° Ademas, la éxtasis estercoral, atin derecha, no siempre basta
& hara producir infecciones del aparato urinario; es indis-
ensable que exista una lesién intestinal, que una decaden-
¥eia en la funcién protectora del

‘Heitz Boyer, situado sobre el transverso, fué nocivo tinica-¥ - *

itelio se haya constituido,/




<« para que los colibacilog-#F otros gérmenes que habitan el
" " intestino, pasen a la sap%’ret.-

Los trastornos meckinicos sefialados producen una éx-
tasis de las materias en el intestino; de esta manera una
irritacién constante se produce en la mucosa intestinal, sus
secreciones se hacen con mayor intensidad y queda asi cons-
tituido un medio en que los microbios se multiplican con
‘facilidad, y merced a.la poca resistencia del épitelio en estas
circunstancias, o directamente a las lesiones de la mucosa,
se producen septicemias de origen intestinal.

El parasitismo intestinal ocasiona lesiones ulcerativas

nismos al torrente circulatorio. .
_ La inflamacién de la mucosa del intestino favorece
grandemente la exaltacién de la virulencia de las bacterias

puedan ir a producir la infeccién del aparato urinario.

Recordemos. que Guiart ha comprobado el importan-
“tisimo papel que tienen las lesiones intestinales producidas
por parasitos, y principalmente por el tricocéfalo, en la
‘patogenia de la fiebre tifoidea. '

_ En los easos que he observado, son las lesiones produ-
cidas por la entameba histolitica de Schaudin las que han
las septicemias: -

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

*
* *

: Kl tubo digestivo se encuentra normalmente habitado
por una gran variedad de microbios, predominando entre

- ellos el colibacilo y el enterococo. Saprofitos. vulgares
- ‘adquieren una importancia inusitada cuando por muy va-
_ riadas causas se myltiplican intensamente y aumentan su
virulencia. Hay algunos cuadros patolégicos del aparato
‘digestivo, en los cuales puede atribuirse dnicamente a ellos
@8- los desdrdenes observados; asi, en los lactantes y en
ifios de primera infancia, se presentan con frecuencia
eRitis y embarazos,gastricos que son el punto de partida
e : das, ,su.mamen_te graves, y en cuya

L]
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que dejan una brecha franca para el paso de los microorga- -

y es facil comprender que resulten de alli bacteriemias que

desempefiado un-papel predominante en la produccién de

investigacién ha quedado directamente responsable el co-
libacilo.
Las alteraciones intestinales mas diversas son suscep-
k. tibles de provocar el paso del colibacilo a la sangre y la
b’ infeccién descendente de las vias urinarias: crisis de apen-
B dicitis aguda, accesos de enteritis o de gastro-enteritis
¥ agudas, episodios de enteérocolitis muco-membranosa; al-
gunas veces un simple lavado intestinal o un purgante
~ violento. '

*
* *

La via que siguen los microbios para llegar al aparato

urinario es corrientemente la via circulatoria. He indicado
‘las causas que favorecen su paso del intestino a la sangre
.y las condiciones en que se producen las septicemias de
- origen intestinal. : '
. E1l hemocultivo da una prueba clinica de esta etiologia;
. Widal y Lemierre habian estudiado desde hace mucho
tiempo las colibacilosis, y comprobaron la presencia de ymi-
crobios en la sangre.

Es relativamente frecuente, escriben ellos, a propésito

- la presencia del colibacilo en la sangre. En las colibaci-
-losis, como en otras muchas septicemias, el mimero de bac-
terias en circulacién es, muy a menudo, poco considerable;
por otra parte estas infecciones se reducen frecuentemente
“a simples descargas bacterianas de corta duracion en el

torrente circulatorio.

. de microbios, no puede pues, deducirse que no se ha produ-
cido una septicemia, dada la variabilidad de la aparicin
de las bacterias en la sangre y su escaso nimero.
b - Tl origen intestinal de los accidentes urinarios tiene
" una gran importancia practica, puesto que en las frecuentes
¢ infecciones que se tienen como producidas por una conta-
¥ minacién de causa genital, el tratamiento exclusivamente
}. urinario no tendra todo el éxito que de €l se esperaba, por
‘haber descuidado el factor etiologico.

b ciones descendentes; se deben ellas casi-constantemente al
" colibacilo y se ha demostrado que estas infecciones van pre-

“Jeanin, Gueniot, Puech, Tufficigpgé

‘de estas septicemias, que el hemocultivo permita descubrir

De un hemocultivo que no haya revelado la presencia -

Las pielonefritis gravidicas son un ejemplo de infee-

“*cedidas de trastornos gastro-intestinales: (Bar y Cathala,
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Por lo que se refiere a la via linfética, cuya importan-
cia se supuso ya hace tiempo, hoy tenemos datos ciertos
acerca de e_alla, gracias a las investigaciones de Franke. Las

- investigaciones anatomicas y experimentales de este autor
. le permitieron determinar que existen vias linfiticas que
ponen el colon ascendente, el ciego y el apéndice en relacién
con el rifién derecho.

Los vasos linfaticos del colon descendente corren por
delante del rifién y permiten sospechar que a este nivel
también se producirdn anastomosis.

Por poco alterada que se encuentre la funcién intes-

tinal, pasan bacterias desde el intestino a las vias linfaticas.
BEsta alteracién de la funcién intestinal es evidente en
muchos casos de infeccién renal por bacterias intestinales,
pues estas infecciones, segin experiencias de todos los
autores, se presentan en nifios y adultos consecutivamente
a catarros intestinales y atin a estrefiimiento pertinaz, acei-
dentes que determinan el paso de las bacterias intestinales
a la§ vias linfitieas, tanto por la produccién de lesiones
mecanicas, como por exaltacion de la virulencia de las bae-
terias correspondientes.

*,
* *

_ Los microbios que han llegado al rifién pueden oca-
slonar una serie compleja de lesiones y trastornos urina-
rios, interviniendo aqui algunos factores que hacen mas
0 menos grave la infeccidn.

Desde la simple bacteriuria pasajera, que apenas se
revela por el aspecto opalescente de las orinas, hasta las
’pefrqsm de prondstico grave, pueden originarse de una
infeceién intestinal. ,

~ De la integridad o decadencia de las vias urinarias
depen'd-e, de manera manifiesta, la gravedad que revistan
estas alteraciones urinarias: si el rifién y las vias urinarias
1nfg1€1ores ,‘ han sufrido anteriormente ninguna impreg-
naclon 1mim E

. urinario.

na, o de toxinas, si la corriente de la orina "

—_— 1
ataques infecciosos anteriores, que han dejado una debi-
lidad orgénica, si los productos secretados por el rifién
quedan retenidos ya en las pelvis renales, en los uréteres
o en la vejiga, el cuadro cambiarid completamente y la
afeccién puede llegar a ser de prondstico fatal.
De ahi que las hidronefrosis, las codaduras y estre-

- checes ureterales, las retenciones urinarias en general,

juegan un papel de grandisima importancia en la produc-

i ci6n de la infeccién y en su evolucidn.

También debe tomarse en-cuenta el grado de virulencia
de los gérmenes que llegan a las vias urinarias y si las

; - septicemias intestinales son leves y pasajeras o, por el con-

trario, son crénicas, aungque no se manifiesten por una sin-

2 ‘tomatologia alarmante.

~ Atendiendo a la integridad mecdnica de las vias uri-
narias, Heitz Boyer sefiala dos variedades en el sindrome

¥ entero renal: variedad simple, cuando no hay obsticulo en
. .1a corriente de la orina y variedad complicada, cuando este

“obstaculo existe, cualquiera que sea su asiento en el arbol
.

MICROBIOS

Los gérmenes de- origen digestivo que con més fre--

f,cvencia producen la infeccién del aparato urinario son, .
b segtin Heitz Boyer, el bacilo de Eberth y los bacilos para-

tificos, el colibacilo, el enterococo, el pneumo bacilo de
' Friedlander, el pneumococo, el bacilo piocidnico y, en dos
E casos, microbios con el aspecto de bacilos disentéricos.

. Scheindemantel encontré en cien casos de pielonefritis:

Bacilos coli tipicos......... L.t.... 16 veces
Bacilos coli atipicos............. 9,
Proteus .....covviivriiiiiiiiiaes 3
Diplococos .......... S 1,
Paratificos ........covieiiiint. .1,
~ Bastoncitos finos (Influenza)....... 2
Estafilococos blancos ............. 2
o Cocos y eoli. ..o 4
" Gonococos ....... P A

s Die esta estadistica se desprende que es el colibacilo el
te. contaminante que predoniina; y come por otra parte
aré de las infecciones comseautivas a la fiebre tifoi-

gin obstécule Yy su excrecién es perfecta-

forma clinica de la infeceién serd relati-.

: el aparato urinario hg sufrido
A poe "y e




~ dea, ni a las paratifoideas. i
- ded X I eas, es de manera especial, al bac-
.0 terium coli comin al que he de referirme. P » 8l bac
- Bactervwm coli. (Escherich).

rich, en 1884,
_ Morfologia.—El colibacilo es un microbio polifors
: mierobio polif .
Se presenta corrientemente bajo el aspecto de 111)1’1 i)a?sllclélg-
, gltodde dos a seis micras de largo, de extremidades redon-
| 'ex%t as, pero en un mismo cultivo pueden hallarse formas
cortas, cocobacilares, o verdaderos filamentos. Es movible
y_testal movilidad la debe a la presencia de 4 3 6 ﬁagelos’
situados _gengrglmez}te en sus extremidades; en algunos’
casos es 1nmqv1l.y Siempre su movilidad es mucho menor
quft la del b:ivcll(()i de Eberth ; los flagelos son tres veces menos
cortos que los de este dltimo bacilo longitud :
de tres a cinco micras. 7.5 fongtind no pasa
El colibacilo se colorea ficilment
- nente por los colores d
anilina ; algunas veces su centro queda incoloro y entonce:g
tom,aoizl aspecto de lanzadera. No toma el Gram.
tivos.—Microbio anaerobio facultativo, 1
todo pocvos.—Microbi ativo, pero sobre
fodoa ao 2100;‘e1 cohbacﬂo se desarrolla en todos los medios
En caldo determina un enturbiami
o : 1amiento abundante
rap1d0, pIA'oc’iuclendo a menudo una pelicula en su asﬁ;eer}-r
ﬁcle; después, el caldo se aclara y se forma un depésit
el fondo del tubo. S e e
~ Sobre gelosa da colonias i
( 11a8 que por confluencia forman
gzlabl())iggg %Ta i)pacg, yablanca y opaca en el centro, irizada,
pafentes. estonados; otras veces 1as- colonias son trans-
Sobre gelatina inclinad i
a las colo idénti
aspegtos; 1o licha el medio. e toman idénticos
oagula la leche en 24 0 48 horas: est i6
¢ 61 sta coagulac
de!be ]g la tlfansformaclro'n de la lactosa en acido l‘gs:’tcticéon ”
; l.d l. colibacilo enrojece enérgicamente la leche térna-
“fg.va '4; 1o ennegrece los medios con subacetato de plomo;
3 ‘_rmentz’z la,»l'agtosa, la glucosa, la levulosa, 1a maltoss v
. _Qtrosbazuc‘ares._ ’ "y
e]g:; %ol}}({}qnes de peptona produce indol, Cuya presencia,
coscubre : gregando a 10c. c. de un cultivo de tres a diez
: v"p%)tqn*a'da Yy no en caldo, un centimetro

-E1 colibacilo fué deserito la primera vez por Esc’he-,

‘ito de potasa al 1%, y unas ‘

gotas de 4cido sulfirico: el tubo toma entonces una colo-

§  racidén roja o rosada.
Vitalidad.—La vitalidad del colibacilo es extrema ; so-

porta durante varias horas el calor seco a 58°, pero no re-
; siste mas ‘de un minuto la temperatura de 80° en tubos
B capilares. .
Toxinas.—Il colibacilo no da toxinas difusibles de una

¥ . actividad comparable a las de los bacilos diftérico o teté-
k. © nico. Sin embargo, la inyeccién de cultivos filtrados, deter-
: mina en el conejo alteraciones que han sido minuciosa-
mente descritas por Gilbert, y que pueden terminar, sea en
una muerte rapida, por convulsiones y coma, sea en una
& muerte lenta, por caquexia e hipotermia. -

g Lugares que habita.—E] bacterium coli es un saprofito

del intestino del hombre y de los animales. Se encuentra
B! con otros microbios intestinales en cantidad predominante,
& - Tasta el grado de existir casi solo en las heces de ciertos
§ individuos. Interviene en el proceso de las putrefacciones
£ intestinales, pero su papel es mucho menos importante que
k- ¢l de los anaerobios.. ' o :
Como agente patégeno no tiene especificidad alguna;
f- se le encuentra en una gran variedad de estados mérbidos,
g diversamente localizados. T
En la mayoria de los casos la infeccién colibacilar
¥ es de origen enddgeno. Un colibacilo saprofito se vuelve
f. stibitamente patégeno para un individuo que hasta entonces
: 1o ha hospedado sin inconveniente. Esta exaltacién de la
E: virulencia del gérmen, estd en relacin frecuente con las
¥ alteraciones anatémicas o funcionales, sea de los 6rganos en
b que el colibacilo existe normalmente, sea de aquellos donde

puede penetrar con facilidad.

ANATOMIA PATOLOGICA

k Al entrar en estas consideraciones Ginicamente tendré
d.en cuenta las lesiones supuradas de las vias urinarias, omi-
endo la anatomia patoldgica de las lesiones del aparato

Lgtbl(’)gi_ca de las septicemias, pues describiéndolas recar-
frariamos demasiado este modesto trabajo, con detalles que

-

ridad de su exposicién, .

or ser bién conocidos, no perjudican, al suprimirlos, la.

s

gestivo.que son el foco de infeccién y la propia anatomia

—
v
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Nefritis hematégena supurada.—La nefritis hematd-
gena supurada es bilateral y muy difusa, o monolateral, o
ademés de esto, localizada, segln la cantidad de bacterias
importadas y el grado de su virulencia. Las bacterias
llegan a los capilares de los glomérulos y determinan focos
pequefios, o grandes cuando confluyen varios, que estdn ro-
deados por una zona de congestién. A estos abscesos de 1a
zona cortical se pueden afiadir otros largos y estriados en
la zona medular. En algunos casos aislados se pueden pro-
ducir abscesos grandes que se limitan también de las zonas
intermedias ; la terminacién esla perforacién hacia la pelvis
renal o hacia el tejido perinefritico; mas raro es que se
encapsulen, y entonces los procesos de regresién que sufre
su contenido son los mismos que en todos los abscesos
enquistados.

Perinefritis supurada—TE] flegmén perinefritico se
presenta bajo dos formas anatémicas. En algunos casos seé
trata de un verdadero fleemén difuso: todo el tejido celular
estd infiltrado por una serosidad fétida; y si la afececién
evoluciona, el esfacelo agudo de la atmésfera célulo-grasosa
del rifién sobreviene rapidamente. Lo més a menudo, a la
fase de infiltracién sero-fibrinosa del prineipio, sigue una
fase de supuracién en la cual se colecta el pus en un foco
mas o menos extenso. :

La supuracién puede ser total, y entonces el rifién

queda bafiado por el pus. Generalmente es parcial: pueden
existir focos miltiples, pero lo mis frecuente es que no se
encuentre sino uno. Este se asiente por lo regular en la
cara posterior del rifién; al principio se limita a uno de los
polos de la glandula, pero no tarda en ganar la cara pos-
terior, regién donde la capa adiposa es mas abundante.
» La coleccién purulenta se extiende, ordinariamente,
entre el rifién que empuja hacia adelante, y la hoja pos-
terior de la fascia perirenal que recubre la aponeurosis
del trasverso. Las paredes del absceso estin constituidas
por una membrana piogénica, engrosada, grisasea, de
superficie irregular que presenta anfructuosidades y di-
verticulos. ’

El pus es algunas veces flegmonoso, espeso, inodoro.
Puede ser grisiseo, chocolatado, cuando existe sangre.
Otras veces es seroso, con abundantes grumos, mezelado
con orina, de olor fecaloideo o gangrenoso, cuando intervie-
nen el colibacilo o los anaerobios.

|
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Kl rifién puede quedar indemne o bien presenta absce-
sos- que muchas veces son el punto de partida de la infee-
cién perirenal. ,

Pielonefritis aguda.—las alteraciones que se suceden
son las siguientes: congestion, descamacién epitelial, dia-
pedesis, supuracién. Kl rifién se encuentra hipertrofiado
y rojo, blando, con o sin lesiones supuradas ya descritas.
La pelvis renal estd generalmente un poco dilatada, sus
paredes mdas o menos engrosadas han perdido su suavi-
dad. La mucosa enrojecida, presenta manchas mas obs-
curas debidas a las sufusiones sanguineas. A menudo el
epitelio estd descamado ; debajo de él la red capilar aparece
dilatada y la mucosa se halla infiltrada de leucocitos.
Cuando la infeccién ha sido més intensa o més prolongada,
las lesiones alcanzan todas las capas conjuntivas y muscu- -
lares como en la mucosa.

Pielonefritis crémion.—EL rifién se encuentra con le-
siones como las ya descritas cuando esta 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-
cién notable y el 6rgano se presenta rodeado de una densa
capa lipomatosa.

La dilatacién de la pelvis renal puede no existir, pero
sus paredes se encuentran constantemente engrosadas y su
tejido periférico estd invadido por un proceso de fibro-
lipomatosis que puede propagarse hasta los uréteres. La

‘mucosa presenta los caracteres més variados, segin el

grado de la lesién: ya es granulosa, congestionada, ya esta

“recubierta de falsas membranas incrustadas de sales

fosfaticas.

En el examen histolégico se advierte una alteracién de
todas las capas del bacinete: descamacién epitelial en al-
gunas zonas, proliferacién en otras; proliferacién 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 poreidn.

Cistitis—En las cistitis agudas una lesién constante

. es la congestién, que se traduce por el aumento y la dilata-

cién de la red vascular, aparente debajo de la mucosa; en

gun grado més avanzado la mucosa entera se presenta enro-
f jecida, gruesa; su epitelio se descama y pierde al mismo
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tiempo su extensibilidad de manera que toma un aépecti)
plegado, cerebriforme. Cuando todas las capas participan
de la infeccién se tiene una cistitis intersticial.

CAUSAS QUE FAVORECEN LA LOCALIZACION
DE LA INFECCION SOBRE LAS VIAS URINARIAS

Todos los procesos patolégicos que. con anterioridad
hayan tenido asiento eun el aparato urinario disminuyen su
resistencia orgénica y dejan constituido un terreno fértil
para ulteriores contaminaciones. Figuran entre estos pro-
cesos, en primer lugar, aquellos que se- deben al gonococo.

He mencionado ya la importancia que tiene en la evo-
lucién y variedad clinica del sindrome entero-renal la inte-
gridad mecanica de las vias urinarias. :

El obstaculo 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 renal con presencia de calculos en
1os conductos o recepticulos 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 produccién de una éxtasis de orina y una dila-
tacién suprayacente, temporal o definitiva. En algunos ca-
sos, aunque el obstdculo haya sido temporal, queda una
dilatacién permanente, como sucede en ciertas infecciones
gravidicas. Ademés de las lesiones adquiridas no debemos
olvidar aquellas que son congénitas.

Bajo el punto de vista de la causa, el obstaculo puede
ser primitivo, es decir, anterior a la infeccién de origen
intestinal, y en este caso las lesiones del bacinete v de los
uréteres son méas frecuentes, o secundario, posterior a la
infeccién, como pasa cuando ésta es muy antigua y se han
producido, merced a la inflamacién erénica, una dilatacion
permanente, una codadura, una estenosis progresiva.

T obst4ceulo puede tener asiento en cualquier punto del
trayecto recorrido por la orina. o

SINTOMATOLOGIA
La complejidad de los trastornos observados en el sin-

drome entero-renal no se presta para dar una descripeién
de conjunto y es necesario hacer una clasificacién de los cua-
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dros patolégicos que se presentan; las formas clinicas cuya
deseripeién intento hacer, no son, naturalmente, las tnicas
que se pueden observar. Pero tengo la creencia de que si
fomo como base las observaciones ajenas que me ha sido
posible estudiar, las formas clinicas que entonces describie-
- Ta serian de una confusién extrema. Asi, pues, inicamente
. citaré dos o tres modalidades, sefialandolas como mucho
mejor definidas y més frecuentes que otras.

Kl complejo sintomatico es sumamente variado, pues
intervienen en él, elementos de tres érdenes: digestivo, sep-
ticémico y urinario. Sélo el ecriterio clinico puede esta-
blecer la parte que a cada uno de ellos incumbe. No des-

. eribiré aqui los estados mérbidos que dan las variadas ente-
ropatias que intervienen en el gindrome entero-renal.

Forma septicémica. — A consecuencia de trastornos
gastro-intestinales se establece stbitamente un cuadro sep-
ticémico, ‘que por lo general, adopta la forma de una
septicemia colibacilar; los fendémenos urinarios quedan

- subordinados a los de la infeccién sanguinea.

T,0s sintomas dominantes son la fiebre, el estado general
grave, los grandes escalofrios repetidos, la frecuencia del.
pulso, la cefalea.

La fiebre puede llegar bruscamente a 40° y 41°, con
| remisiones, no descendiendo a menos de 38°5; grandes esca-
- lofrios acompafian la fiebre y causan, tanto al enfermo como
I a los que lo rodean, mucha alarma. E1 pulso es rapido,
pero no siempre estd en relacién con la temperatura; pro-
 bablemente los accesos febriles se deban ‘a descargas de
" bacterias en el torrente cireulatorio, o a mivel del rifién,
* y de alli la irregularidad de la curva termométrica.

: La cara es vultuosa y los accesos no van seguidos de
. sudores profusos como en el paludismo agudo, caracter de
~ alguna importancia. : -

La lengua se presenta seca y enrojecida, el bazo y el
. higado mas o menos hipertrofiado. En ciertos casos pue-
|, de haber ictericia aguda que revela una alteracién del pa-
I renquima hepético. ‘ '

¥ Tos trastornos urinarios se manifiestan por bacteriuria
L' 0 piuria, que no siempre son aparentes, y en estos casos, es
- indispensable una investigacion histo-bacteriol6gica ; la ori-
4 -na es uniformente turbia y no forma sedimento por el
? reposo. La piuria se produce corrientemente por accesos,
. que est4n en relacién con las exacerbaciones térmicas. '




1.a eantidad de orina casi siemrpre se encuentra dismi-
nuida y en el examen histo-bacteriologico se encuentran nu-
merosos microbios predominando entre ellos el colibacilo,
abundantes leucocitos y hematies, que en algunos casos pue-
den dar caracter hemorragico a esta forma clinica. La
descamacién epitelial es muy frecuente; a veces se pre-
sentan cilindros granulosos. En el examen quimico se halla
alblimina e indican.

Entre los sintomas subjetivos debemos sefialar los do-
lores en las regiones lumbares, continuos, difusos, que ra-
ramente adquieren gran intensidad; sblo en ciertos casos
de infeccién sobre-aguda pueden adoptar la forma de colico
nefritico. - ' ‘

No resulta facil diferenciar un dolor de la regién lum-
bar de los dolores que se originan de lesiones a nivel del
colon. J. Ch. Roux, ha llamado la atencién a este respecto
y yo he tenido ocasién de leer algunas observaciones en
que se practicaron apendicectomias, 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.

T1 hemocultivo tiene en estos casos un gran valor diag-
néstico, pero no siempre es positivo, pues el transito de las
bacterias por el torrente circulatorio es fugaz y su nime-
ro muy reducido, de manera que si se tiene en esta investi-
gacién un resultado negativo no puede, con ello, descartarse
el factor septicémico. ’ ’

Forma Reno-vesical. (Pielonefritis.)—A menudo el
paso del colibacilo a la sangre no se acompaia de una gran
repercusién sobre el estado general: algunos trastornos
digestivos, con una fiebre insignificante, pueden ser los ni-
cos sintomas que sefialen el principio de la septicemia. La
localizacién secundaria del colibacilo transportado por la
circulacién es entonces el primer accidente que llama la
atencién del médico. v :

 En estas formas la sintomatologia urinaria es tan ma-
nifiesta que pueden pasar desapercibidos los fenémenos
concomitantes y predomine la creencia de que se trata de
una infeccién ascendente de las vias urinarias; el diagnos-
tico que se haria en tal caso, seria, probablemente, pielone-
fritis o pionefrosis de origen genital, y es casi seguro que el
tratamiento exclusivamente urinario, encontraria grandes
escollos, por no tener en cuenta el elemento etiolégico.
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Aun en las fases agudas los fendmenos generales no
adquieren la intensidad que en la forma septicémica: la
fiebre puede ser elevada; pero corrientemente no pasa de
39°, queda continua, forma platillo'la curva termométrica

y si existen algunas oscilaciones nuneca son muy marcadas;
lo més regular es que la fiebre sea leve. La frecuencia
del pulso tampoco es comparable a la de la forma anterior
v los escalofrios no tienen un caricter alarmante. Kl esta-
' do general puede permanecer excelente; sin embargo, en las
formas crénicas en que, a las descargas bacterianas en la
circulacién se afiade la intoxicacién intestinal, se observa el
enflaquecimiento del enfermo, la facies terrosa, anemia mas
0 menos pronunciada y astenia.
La orina presenta los caracteres que en las deméis pie-
- lonefritis: palidas, 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
. quizds a la irregularidad de las invasiones microbianas y a
b su eliminacién fraccionada por el rifién.

A veces el olor de la orina es fétido, pudiendo llegar a
ser pitrida; la pululacién microbiana y principalmente del
colibacilo, da origen a esta putrefaccion.

Aqui también puede observarse una cantidad mas o
menos grande de glébulos rojos, y en ciertas ocasiones ver-
. .daderas hematurias.

' En el examen histo-bacteriolégico se encuentra gran
. cantidad de leucocitos, deformados o né; microbios en muy
I variable proporcidn, pero siempre mucho menor que en la
forma septicémica cilindros granulosos, células epiteliales
. del rifién, del bacinete, del uréter o de la vejiga. La presen-
. cia de albtimina esté en relacién con la cantidad de pus.

Los enfermos se quejan siempre de dolores en las regio-

“nes lumbares y la palpacmn de los puntos ureterales es
k- también dolorosa.
8 En esta forma la vejiga estid siempre afectada y sus
f lesiones se manifiestan por los signos de cistitis aguda.
! Forma perinefritica—E] principio de la afeccién es
“,muy variable: ya la enfermedad aparece bruscamente con
Fsintomas generales graves, fiebre alta y fuertes escalofrios;
Eya queda mucho tiempo insidiosa y tinicamente los smtomas
.ocales vienen a revelar la perinefritis.

:
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Es pues, indispensable ir a la investigacién de la enfer-
medad y cuando comienza se caracteriza por dos sintomas:
el dolor y la fiebre. '

- K1 dolor lumbar es el sintoma mas constante. El en-
fermo lo localiza en el borde externo de los musculos espi-
nales, entre las falsas costillas y la cresta iliaca. A menudo
se encuentra mal limitado y presenta irradiaciones hacia la
ingle, la fosa iliaca, el periné, los érganos genitales y de
manera excepcional, hacia el hombro. Kl dolor es sordo,
profundo, continuo, con paroxismos, o bien agudo, lancinan-
te y aparece por crisis.

Casi siempre espontineo, se exaspera por la presién de
la regién lumbar, por el movimiento, por los esfuerzos. Hl
enfermo permanece en dectbito dorsal con flexién y aduc-
cién ligeras del muslo.

La fiebre aparece regularmente después del dolor; pue-
de ser muy intensa y acompafarse de un estado tifoideo, con
anorexia, estado saburral, sed ardiente, constipacién. A
veces simula un acceso de fiebre intermitente, con periodos
intercalares de apirexia. _

Luego aparece la tumefaccién lumbar, que se muestra
a las dos semanas, mas o menos, del principio de la afeccion.
Su formacién es lenta y va precisindose poco a poco, inva-
diendo la fosa iliaca y a veces la parte superior de la regién
glitea. Al principio es necesario practicar una palpaciéon
muy cuidadosa para descubrirla: después de haber explo-
rado la regién sana se examina la enferma, ya sea en deci-
bito dorsal, con los muslos en flexién, ya, como lo recomienda
Le Dentu, en dectbito lateral sobre el lado sano. La pal-
pacién bimanual practicada con suavidad, aprovechando los .
movimientos de inspiracién, hace apreciar un empastamien- -
to profundo, mal circunscrito, que no sigue los movimientos
del diafragma. Cuando la palpacién es sumamente dolo-
rosa habra que recurrir a la anestesia general. -

En algnos casos la tumefaceién puede ser apreciable a
la vista, sobre todo cuando se examina el enfermo en posi-
cién vertical. La percusién Ginicamente da un sonido mate,
de limites difusos. , o

Kl signo decisivo que aparece un poco después, es el
edemar de la regién lumbar. Este edema unilateral es casi
patognoménico del absceso circum-renal: indica que el pus
ha comenzado a formarse. La tumefaccion se precisa y se -
vuelve mas saliente; los tegumentos son rubicundos y su
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temperatura local se encuentra aumentada; luego se mani-

fiesta la fluctuacién. En este momento el dolor se hace méas

vivo hasta llegar a ser intolerable. La fluctuacién se debe

a una coleccion purulenta superficial que estd en comunica-
~cion con el foco principal. Reaparece la fiebre con grandes
oscilaciones; el enfermo se caquectiza, la lengua esta seca
l hay sudores profusos que agobian al enfermo.
.~ La orina ofrece pocas modificaciones, a menos que no
exista una lesién renal concomitante. Son escasas, rojizas,
fler fuerte densidad ; pueden contener albiimina.
L Forma Vesical.—Esta forma no se diferencia de las
Fotras cistitis sino por su etiologia y por la tenacidad de sus
‘sintomas: -generalmente se descuida en su terapéutica la
k. parte que corresponde a los trastornos digestivos—que pue-
“den ser muy poco aparentes—y con un tratamiento estric-
| tamente urinario no se obtiene sino un alivio pasajero.
. Ademés, cuando.interviene la cronicidad de ciertas entero-
| patias, es facil comprender que mientras exista el foco de

“infeccién, no se obtendra una curacién radieal.
Forma Bacteriirica.—La bacteriuria merece citarse a
‘. continuacién de las afecciones descritas, porque con frecuen-
i cia es precursora o prosigue a una afeccién 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. Se trata generalmente del
colibacilo: Rowsing encontré 22 veces el colibacilo y T veces
el estreptococo. La orina toma un color opalescente y pro-
duce a veces escozor en la uretra. En estos casos le llama
la atencién 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 muestras de orina tomadas al azar, encon-
tré 8 veces el colibacilo en gran cantidad y 10 veces en can-
tidad minima, o sea en una proporcién de 9 %; de ahi
concluyé este autor que hay orinas que son excelente medio
de cultivo para el colibacilo y que existen individuos cuya
orina contiene cuotidianamente gran nimero de estos
gérmenes.

W. Sthel examinando 70 casos bajo el punto de vista

de colitaciluria, encontré que en 44 enfermos habia trastor-
nos intestinales y en los restantes no habia ninguna anorma-
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lidad en la funcién digestiva; ahora bien, en el primer gru-
po encontrd colibacilos en la orina-en 16 casos y en el se-
gundo grupo, en ninguno.

Estas bacteriurias latentes de origen 1ntest1na1 tienen
una gran importancia prictica: en efecto, si la eliminacién
de microbios por el rifién se hace durante un tiempo muy
prolongado, aunque la bacteriuria sea de poca intensidad,
es probable que en un momento de menor resistencia orga~
nica, la infeccién de la orina se propague a las vias uri-
narias.

EVOLUCION

Segtn la evolucién de los sintomas el sindrome entero-
- renal puede ser:

Agudo.—En la forma septicémica el cuadro-sintomé-
tico es siempre alarmante y el aspecto de los enfermos hace
temer un rapido desenlace fatal; pero si la terapéutica es
oportuna y racional, los sintomas se modificaran luego y el
peligro queda conjurado. Estas formas se observan con
més frecuencia en los nifios.

Sub-agudo.—FEn los adultos que han presentado acei-
dentes gastro-intestinales a consecuencia de un parasitismo
intestinal no tratado, y en los individuos que padecen de
constipacién cecal, el cuadro clinico del sindrome entero-
renal, no tiene la brusea aparicién que en la forma anterior,
la septicemia ocupa un segundo lugar y los fenémenos uri-
narios son hasta cierto punto, insidiosos en sus manifesta-
ciones. lLas formas reno-vesical, perinefritica y vesical,
son las que mas regularmente presentan esta evolucién y
es en las pielonefritis gravidicas donde predomina.

Crémica.~—Cuando los trastornos digestivos son inve-
terados, cuando, por otra parte, el aparato urinario se en-
cuentra bastante lesionado, la infeccién puede prolongarse
durante mucho tiempo, con un cortejo sintoméatico muy po-
bre; a veces el médico desconoce el origen de la infececién
¥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 mérbido a que nos referimos. Las cisti-
tis de origen intestinal suelen presentar corrientemente
esta evolueibn.
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Con frecuencia puede pasar desapercibido el sindrome
entero-renal, si no se tiene presente su patogenia. FEntre
nosotros, hasta ahora, no se ha dado toda la importancia
que tiene la correlacion de los trastornos digestivos con los
urinarios. _ '

Tomando en consideracién esta relatividad de causa a
efecto, el diagnéstico es, hasta cierto grado, facil. Se pue-
de decir, con Heitz Boyer, que en presencia de toda infee-
cién urinaria, sobre todo si es provocada por el colibacilo, o
el enterococo, sera conveniente pensar-en el sindrome entero-
renal, una vez que se haya eliminado el origen tuberculoso
o gonocdecico de la afeccién. En lo que concierne a las
cistitis en particular—y habiendo descartado al bacilo de
Koch y al gonococo—la gran mayoria de ellas, y especial-
mente las cistitis denominadas de origen genital, en la mu-
jer, son de causa intestinal.

Tn cuanto se tengan sospechas de esta etiologia, debe
investigarse detenidamente el estado de las vias digestivas
y un interrogatorio conciso se hace indispensable. Cuan-
tas veces los enfermos no dan importancia a las ‘‘indiges-
tiones’’ frecuentes de que padecen, o tienen un concepto
erréneo sobre el estado funcional de su intestino.

Hemos visto que los trastornos digestivos pueden ser
de naturaleza mecéanica, secretoria, traumaética e infecciosa.
La exploracion del intestino debe ser detenida y hay que
recurrir a todos los medios que nos preste la clinica. -

Tn cuanto a la exploracién del aparato urinario tiene
papel de suma importancia la investigacién histo-bacterio-
l6gica de la orina.

El cateterismo de los uréteres y la pielografia son dos
elementos de diagnéstico de singular valor; por varias ra-
zones no he podido utilizarlos y de abi que la omisién de
los resultados que dan estos procedimientos de investigacién
hagan més incompletas las observaciones que presento.

' 1,8 existencia de un obstéculo 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 cli-
pica de que se trate un caracter de gravedad mis o menos
serio; su diagnostico preciso no podra hacerse sino por el

. cateterismo ureteral y la pielografia.

T.a tenacidad de los sintomas cuando 1no se recurre a una

‘terapéutica etioldgica es otro factor de gran utilidad en el
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diagnéstico, asi como para comprobar la existencia de este
sindrome.

La variabilidad del aspecto de las orinas y de su tenor
en pus tiene también su importancia, si se acepta la irregu-
laridad de las eliminaciones microbianas por el rifion.

Muy bien puede suceder que la primera infeccién del

_aparato urinario sea tuberculosa o gonocéecica y que mer-
ced a un estado intestinal defectuoso se aflada a la primera
una segunda infeccién de origen intestinal, o viceversa, y
en tal caso el criterio clinico trataré de d11u01dar la parte
que cabe a cada una de ellas.

PRONOSTICO

El pronéstico del sindrome entero-renal es relativa-

mente benigno cuando es de naturaleza colibacilar; las aso-
ciaciones microbianas o las infecciones originadas por el
estreptococo y el estafilococo, son mucho més graves.
, Sin embargo, cuando se produce una septicemia coli-
bacilar sobre-aguda el orgamsmo sufre un ataque violento
y brutal que puede ocasionar la muerte del enfermo; se
presentan casos en que el rifidn estd invadido por un gran
numero de abscesos miliares y entonces, si las lesiones son
monolaterales y el estado funcional del otro. rifién lo per-
mite, una intervencién quirirgica oportuna, puede que
salve al enfermo. Pero en otras ocasiones ambos rifiones
estdn igualmente lesionados y los auxilios de la cirugia no
pueden aprovecharse.

Hay algunas enteropatias en que su misma gravedad
rige el pronéstico de las infecciones urinarias que origina:
en dos casos observados, los pacientes sucumbleron al ata-
que de una violenta dlsenterla amibiana.

Si en la mayoria de las veces el sindrome entero-
renal tiene un prondstico benigno, en cuanto que no amenaza
seriamente la vida de los enfermos, no sucede lo mismo al
tratarse de su curacién definitiva: sea que los accidentes
intestinales hayan pasado desapercibidos desde hace mucho
tiempo, sea que el tratamiento intestinal no logre modificar
favorablemente o corregir los trastornos digestivos, la infec-
cion urinaria evolucmna hacia la ecronicidad y puede hacerse
incurable.

Por fortuna estos casos son raros y ‘‘lo mas a menudo,
sea por el tratamiento intestinal exclusivo, sea por su.



®

‘gico, obtener la desaparicién de trastornos que a veces han

.

asociacién a un tratamiento sobre las vias urinarias, se
podré, una vez que se haya formulado el diagnéstico etiolo-

durado varios afios.””
TRATAMIENTO

No haré sino muy breves consideraciones a este respec-
to, pues de otra manera tendria que referirme a varios ca-
pitulos de terapéutica, sumamente extensos y complicados,
que no estoy autorizado a revisar, dada mi experiencia tan
limitada, por una parte, y por otra que no intento esbozar
un cuadro terapéutico que todo Médico modificaria segin
su experiencia y criterio propios. ‘

- Principios Generales—El intestino es el punto de par-
tida de las infecciones que constituyen el sindrome entero-
renal, y en consecuencia, es 16gico pensar que mientras no
se obtenga una curacién definitiva de la enteropatia, los
enfermos tendran una infeceién urinaria que correra todas
las vieisitudes de la afeccién intestinal.

En algumnos casos puede obtenerse una curacién defini-
tiva del sindrome entero-renal, recurriendo Unicamente a
una terapéutica que suprima los accidentes intestinales, sin
necesidad de tratamiento urinario. En los nifios el Médico
se conforma, por lo regular, con un tratamiento y un régimen
apropiados para corregir los trastornos digestivos, y se
observa con frecuencia que esta terapéutica es suficiente
para hacer desaparecer los sintomas urinarios. ‘

Terapéutica de los trastornos intestinales—Cuando
existen trastornos intestinales de origen mecénico casi
siempre se revelan clinicamente por constipacién, y en la
préactica, es a su tratamiento al que.se recurre. Es natu-
ral que debe tenerse un concepto claro de la etiologia de
tal constipacién y que su terapéutica sera tan variada como
son multiples las causas que pueden producirla. _

" Bn general, lo que se persigue es obtener el. aumento
de volumen de las materias, merced a un régimen alimenti-
cio adecuado; facilitar el deslizamiento del bolo fecal por
medio de substancias aceitosas. (Aceite de ricino, de vase-
lina, de parafina); provocar un aumento del peristaltismo
intestinal ya recurriendo a los laxantes, a la electroterapia,
al masage.
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En muichos casos serd necesaria la intervencién quirdar-
gica para suprimir el obstaculo en el curso de las materias,
o las causas que retardan su transito intestinal.

Los accidentes infecciosos pueden combatirse con una

‘gran variedad de medicamentos y sefialaré tnicamente los
mas usados.

Entre aquellos que se prestan para su administracién
por via bucal, tenemos:

Antisepsia banal. Régimen alimenticio.—Debe esco-
gerse aquel que produzca la menor cantidad de toxinas; el
més sencillo y que mejores resultados ha dado, es la dieta.
Marfan, Tissier y Rivet, han demostrado- que se producen
merced a este régimen profundas modificaciones en la flora
intestinal. Se conoce la préctica de la dieta hidriea, método
por el cual se debe en muchos casos principiar, dada su ac-
cién rapida y enérgica. Mencionaré también el régimen
lacteo v el 1acteo-vegetariano que son auxiliares de inestima-
ble utilidad. '

Las simples variaciones de régimen alimenticio son
igualmente de gran valor: en el intestino puede encontrarse
dos grupos de bacterias: uno gque se nutre a desvensas de
los alimentos hidrocarbonados y da residuos &cidos y otro
que se nutre de albtiminas y da productos alealinos. Entre
estos dos grupos se establece normalmente un equilibrio que

~ disminuye las fermentaciones y las putrefacciones en el
intestino; parece 16gico que para modificar la reaccién de
las heees, basta cultivar uno u otro grupo, por medio de un
régimen apropiado. ‘

Antisepsia por las subst(mmas quimicas. —Mencionaré
Gnicamente: ,

El 4cido lactico, preconizado por Hayem y Lesage, quie-
nes los preseriben a la dosis de 1 a 15 gramos por dia; se le
han hecho algunos reproches a este medicamento, como el
de ser demasiado irritante para el intestino y el de favo-
recer la decalcificacion del organismo.

Bouchard recomienda el naftol b, e indica la siguiente
férmula:

Naftol b pulverizado. . . . . 15 grs.
Salicilato de bismuto. . . . . 7 grs. 50.

Mezelar y dividir en 30 paquetes dar de 3 a 12 paque—
tes al dia.

N
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E] benzonaftol, benzoato de naftol, se emplea a la dosis
de 1 a 6 gramos al dia. v ' ,

Tl salol, salicilato de fenol, se usa de 1 a 6 gramos
por dia.

Tl salacetol, salicilato de acetona, es empleado a la dosis
de 1 a 3 gramos por dia. .

Entre los metales coloidales se encuentra la pocién de
colargol, recomendada por Netter:

Colargol. . . . ... .. ... 0 grs. 50.

Elixir de Garus. . . . . .. . 20 grs.
Agua. . ... ... ... ... 80 grs.

Mz. Tomar tres cucharaditas por dia.

Tl ictiol se preseribe en pildoras de diez a veinte centi-
gramos, a dosis de 0. grs. 50 a 2 grs. por dia. _

La ictalbina, albuminato de ictiol, es usada en sellos, a
dosis de 0.50 grs. 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
centioramos por dia. '
| El azul de metileno, cloruro de tetrametiltionina, se
| ' emplea en sellos o en pildoras, a dosis de O.grs. 05 a
0. grs. 50 por dia. - El Dr. Derbino, de Montevideo, ha teni-
do notables éxitos en las pielonefritis infantiles adminis-
trandolo en lavados intestinales, en solucién al uno por mil.

Las alteraciones originadas por una insuficiencia de
las glandulas intestinales, o de las anexas al aparato diges-
tivo, pueden ser modificadas o corregidas gracias a la
opoterapia. :

Asf se emplears segfin los casos, extractos de higado,
de pancreas, de bilis, pepsina, tripsina, enteroquinaza, dias-
tasa, jugo géastrico, ete. v :

T.. Alquier, recomienda en la generalidad-de los casos,
la férmula siguiente:

Bilis
Pancreatina aa 0. grs. 05.
~ Azufre

|
|
|
i_

Para una pildora. Tomar dos pildoras después de
cada comida.
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E1 parasitismo intestinal sera objeto de una medica-
cién electiva y se empleard la ipeca, la emetina, el salicilato
doble de bismuto y emetina, ete., ete., contra la amibiasis.
El timol, la leche de higuerén, el khosam, la santonina, el
aceite de quenopodio, el tetracloruro de carbono, ete., ete.,
contra la helmintiasis. :

Tratamiento de los accidentes urinarios—IHl trata-
miento médico consiste en la administracién de ciertos me-
dicamentos que al eliminarse por el rifibn ejercen una
accion 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
dia. 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. . ... . .........50grs.
~ Vino de Trousseat. . . . . . . . . .. 30 grs.
Limén. ... ... .. ..... SN0 1

Agua de Vittel o de Contrexevil. . . . 1 botella.

Las inyecciones intravenosas de urotropina, tituladas
a 25 centigramos por centimetro ciibico han dado muy bue- -
nos resultados a la dosis de 6 a 8 ¢ c. por dia: ““La soluciéon
se debe preparar en frio y después debe ‘‘tyndallizarse,”
pues la urotropina se desdobla en sus componentes por la-
-ebullicién.”
‘ En la variedad simple un tratamiento médico puede
ser suficiente en muchos casos; pero cuando hay cistitis muy
intensa, conviene practlcar lavados antisépticos de la veji-
ga; la solucién que mejor se acomoda para este uso es la-
de nitrato de plata al uno por mil.
- La distencién vesical recomendada por Pasteau, tiene
por objeto provocar las contracciones vesicales que luego se
“propagan a los uréteres y favorecer asi la evacuacién de
los liquidos retenidos en los bacinetes. A veces la disten-
ci6n 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-
tencién ; 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 con una solucién de nitrato de plata al uno
por mil. - K :

F1 cateterismo ureteral y los lavados del bacinete pue-
den asociarse con grandisima ventaja, como lo recomienda
el Dr. M. Guzmén, a las inyecciones intravenosas de uro-
tropina. :

En algunas formas sobreagudas el rifién presenta ex-
tensas lesiones y la intervencion quirdrgica es entonces el
recurso herdico. Heitz Boyer refiere un caso de septicemia
colibacilar con localizacién en- el rifién izquierdo que se
hallaba invadido por multiples abscesos miliares y cuya
ablacién fué necesaria para la salvaciéon del enfermo.

Cuando se ha constituido la variedad complicada,. es
decir, cuando existe un obsticulo en el curso de la orina,
el tratamiento quirdrgico se impone én la mayoria de los
casos, y variardn naturalmente con la forma, situacién y
naturaleza del obstaculo, las maniobras quirtrgicas que se
practiquen. '

En algunas ocasiones debe recurrirse a la nefrotomia y,
si las lesiones son sumamente avanzadas, y las circunstan-

" cias lo permiten, a la nefrectomfa. Dichas operaciones son

sumamente serias, pues, segiin la estadistica de Bergmann,
la mortalidad es de 23 % y de 43 % respectivamente.
" Tratamiento por las vacunas—El principio del mé-

"todo de Wright consiste en el empleo de emulsiones miero-

bianas convenientemente dosificadas y esterilizadas, sea por
el calor a 54°, sea por un procedimiento quimico.

El .valor terapéutico de las vacunas es todavia muy
discutible y es dificil deducir conclusiones precisas.

Este tratamiento, dice Allen, no podria autorizar a los
médicos a abandonar los medicamentos que.han compro-
bado su eficacia en miltiples irdicaciones clinicas. '

Parece que los mejores resultados se obtienen con las
vacunas especificas y las auto-vacunas, principalmente
cuando se trata de microbios que, como €l colibacilo, pre-

. sentan un gran ndmero de variedades.

Sin embargo, puede obtenerse algunas veces un resul-
tado satisfactorio con una vacuna no especifica. (Danisz.)

La vacuna antiestafilocecica ha dado pruebas de efi-
cacia en ciertos casos de pielonefritis.

La posologia de la vacinoterapia es muy variable y
delicada; en los casos crénicos se comienza generalmente por
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una inyeceién subcutdnea de cien millones de microbios y
si con ella no se obtiene una reaccién favorable se hace cua-
tro dias después una nueva inyeccién de 500 mlllones y mas
tarde otra de 1,000 millones.

Ultimamente A, Mauté ha empleado la vacuna coli-
soda, en sustitucion de la vacuna anticolibacilar, que usé
durante diez afios en sus investigaciones sobre las coli-
bacilosis.

Heitz Boyer usa sisteméiticamente la vacuna coli-soda
en los casos erénicos y particularmente rebeldes de sindro-
me entero renal, aunque no ha logrado con ella la desapa-
ricién de los gérmenes en la orina, pero si ha observado una
disminuecién notable de la infeccién.

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

En las pielonefritis agudas recomienda Mauté la in-
yeccion, por via endo-venosa, de medio eentimetro ciibico de
vacuna coli-soda, tan pronto como sea posible; al siguiente
dia una inyeccién de 2/3 de cec.; 48 horas después otra de
1 ce. La préctica de estas inyecciones puede continuarse
hasta la desaparicién de la fiebre administrando 1 ce. o
2 cec. cada dos dias. Durante el periodo de defervescenecia
puede continuarse el tratamiento por via subcutinea. Se-
gin este autor, la vacuna coli-soda no produce ninguna
reaceién funesta y no presenta ninguna contra-indicacién.

En Jas pielitis crénicas preseribe la vacuna por via
subcutdnea a la dosis de 1 ¢ e. cada cinco dias para las diez
primeras inyecciones y luego aumenta la dosis a2ce con
un intervalo de ocho dias.

Con este tratamiento Mauté ha obtemdo 80 % de cu-

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




OBSERVACIONES

OBSERVACION N- 1.

El 23 de Octubre de 1923 me consulta el Sr. X. A., de 56 afios de
edad, casado, profesional y agricultor, originario de El Salvador y resi-
dente en Guatemala; tiene dos hijos sanos y su pasado patolégico mno
arroja mis que la existencia de una ‘‘fiebre tifoidea’’ que durd casi 50
dias; pero que presenté signos y sintomas poeo caracteristicos de esta
afeecibn, salvo la curva termométriea.

Refiere la historia de una retencién urinsria que se presenta con los
caracteres de las retenciones por aumento de volumen de la préstata.

" Tuvo blenorragia aguda en 1885 (es decir, hace 38 afios) ; fué tratada
esta afeccién con balsdmicos y lavados uretrales; jamas volvié a tener
derrame profuso, pero si pequefias ‘‘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, supresién
de toda molestia, buen calibre de la uretra, ausencia de gonococos, no
asi de polinucleares, que persisten aunque en pequefia cantidad. El
enfermo abandona el tratamiento y dejo de verlo hasta el 22 de Febrero
del presente afio, en que me relata la siguiente

Historia: El 19 de Febrero siente malestar, escalofrios, cefalea y
fiebre ; aumentan estos sintomas en los dias 20 y 21.

Dia 22.—Cara ‘congestionada y abotagada; lengua saburral, cons-
tipacién, cefalea. Temperatura: 35°5, por la mafiana; 39°, por la
tarde. Se le administra un purgante salino. \

Dia 23.—Igual estado que durante el dia anterior; temperatura,
37°5 por la manana 39° por la tarde Se, repite el purgante del dia
anterior.

Dia 24.—Fl1 estado general no ha variado. La cantidad de orina
eliminada en 24 horas estd sensiblemente abajo de la normal; su color
es obseuro y turbio. '

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

o Numeracion globular;

Glébulos Tojos. . . .. . . . . . . . . 4123,000
Glébulos blaneos. . . . . . . . . . .. .. 14,000
Hemoglobina., . . . . . .. ... .. .. 159

T
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Férmula leucocitaria :

Polinucleares neutréfilos. . . . . . . . . . 72 %
Polinucleares eosindfilos. .- . . . . . . . . . 1.9
Grandes mononucleares. . . . . L e e 13 %
Medianos y linfocitos. . . . . . .« . o <. 14 Y

No hay hematozoario de Laveran.

‘Urea en la sangre: 0.83 por litro.

Hemocultivo: negativo a las 22 horas de estufa a 37°.

Orina: Densidad, 1,030; contiene 2 grs. de alb@imina por litro;
fuertes trazas de pigmentos biliares; pequefia cantidad de microbios
saprofitos y escasos cilindros hialinos. .

Temperatura: 38°, por la mafiana; 39°2 por la tarde. Constipa-
cién. EI enfermo no tiene més molestia que ligera cefalea y algunas
contracciones involuntarias del biceps braquial izquierdo. Durante el
dia el enfermo ha tomado 4 comprimidos de uroformina Gobey y ha
observado dieta hidrica.

Creemos que se trata de una septlcemla colibacilar de origen intes-
tinal, y el dia 25, a més de la uroformina administramos la primera
dosis de vacuna antlcohbacllar 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.

Dia 26.—Desaparece  la cefalea, el enfermo experimenta ligera
sensacién de bienestar general; la orina sube a 375 grs. en 24 horas. La
temperatura oscila entre 37° 8 y 38°.

~ Dia 27.—Mejoria marcada hay evacuacién de materias fecales.
Temperatura, 36°9 y 37°7. Orina: 550 gramos. Alblimina: 2 grs.
50 por litro. Administramos un gramo de teobromina por via bucal.

Dia 28.—La lengua empieza a limpiarse. El intestino funciona
perfectamente. ' ‘ o

El Dr. C. Estévez anuncia que el hemocultivo ha demostrado la pre-
gencia del colibacilo y del enterococo. Temperatura: 36° 7 y 37°2.

Orina: 900 grs. Albimina: 0. grs. 50. Segunda dosis de vacuna -
anticolibacilar polivalente. ’ '

Dia 1.0 de Marzo.—Temperatura: 36°6 y 37° 2. Orina: 1,500 grs.
.Albtimina: 0.grs. 25.

Dia 2—Temperatura: 36°6 y 37°2. Orina: 1,500 grs. ~ Desaparece
la albGmina.

Densidad: 1, 006 No hay pigmentos biliares, cristales ni leuco-
citos; hay microbios saprofitos en pequefia cantidad y leves trazas de
indiean. (Laboratorio del Dr. .C. Estévez). Suspendemos toda me-
dicacibn, 4




"tinuo en la regién renal.

| ratorio del Dr. C. Estévez).
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Dia 3.—Temperatura: 36° 5 y 37°.
Dia 4—Temperatura: 36° 8 y 36° 9; prescribimos helmitol a la
dosis diaria de 1 gr. 50.
En los dias subsiguientes el enfermo sigue perfectamente y deja-
mos de verlo el 8 de Marzo.

Dr. B. Aupana S.

OBSERVACION N~ 2.

Don X. X, de 53 afios de edad, originario de Guatemala, casado,
tiene dos hijos sanos, oficinista y militar, ocurre a nuestro consultorio

‘hace afio y medio, refiriendo que al final de una jornada de cinco horas

hecha a caballo, sinti6 fuerte dolor en la regién perineal, tenesmo
rectal y vesical, y fiebre, que lo obligaron a regresar al punto.de par-
tida en automévil. Entre los antecedentes no se encuentra como dato
que pueda interesar, mas que una blenorragia sufrida 33 afios antes,
que fué mal curada y abandonada, y la nocién clara de trastornos in-
testinales consistentes en constipacién de uno a dos dias, indigestiones
relativamente frecuentes y uso moderado de laxantes para corregir tales
trastornos. A raiz del accidente tomado como comienzo de la enferme-
dad, es atendido por un médico que consigue aliviar los sintomas agu-
dos; pero persiste dolor suave e interrumpido en el periné, pequedo

" derrame uretral, marcado especialmente por las mafianas, sensacién de

malestar general acompanada de ligeros escalofrios y dolor agudo, con-
‘Examinando al enfermo obtengo los datos
siguientes : estado saburral crénico, aumento de volumen de la préstata,
dolor al explorarla; uretra irregularmente calibrada en su parte pe-
niana. Presencia de escasos gonococos y leucocitos polinucleares en el
' (Liabo-
Creo que-se trata de una prostatitis ble-
- mortidgica o instituyo el tratamiento corriente de esta afeccidn; hay
meJorla pero el dolor de la regién lumbar persiste y la orina se pre-
senta turbia cada cierto tlempo

derrame obtenido por expresién de la préstata, orina normal.

Dejo de ver al enfermo y cuando rea-

- parece buscando mis cuidados en el mes de Octubre del afio préximo

pasado, me sorprende encontrar la orina turbia y el dolor lumbar en

iguales condiciones, no obstante haber sido sometido el enfermo a di-
b - versos tratamientos médicos y ‘¢
ducida en su volumen. -

caseros.”” La préstata se conserva re-

Hago examinar el liquido obtenido por ex-
presi()n de la préstata y se encuentran Gnicamente escasos polinucleares.
, La orina es normal, pero contiene gran cantldad de saprofitos. (Labo-

. .ratorio del Dr. Estevez)
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El mal estado gastro-intestinal del enfermo persiste. Se ha dado
cuenta de que aunque casi todos los dias tiene evacuacién, 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. o ‘

Combato el mal funcionamiento del intestino por medios kinesite-
répicos e imponiéndole un régimen alimenticio especial, en el que
abundan las frutas frescas y pronto desaparece el dolor lumbar, la
orina se aclara y el enfermo se siente completamente sano. Lo he visto
cuatro meses més tardé en ocasién de una afeccién catarral y me ha
asegurado que ninguno de sus antiguos trastornos ha vuelto a importu-
narlo sin que por esto haya abandonado el régimen preserito.

Dr. B. Aupana S.

OBSERVACION N. 3.

S. M., de 23 afios de edad, soltera, originaria de Cobén, 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; entre los personales se encuentra: ‘‘padecimiento de los
rifiones’’ desde la edad de 16 afios, que para ella consiste en dolores
lumbares, irregulares en su aparicién e intensidad; sus orinas han sido
a veces muy obscuras, de mal olor y escasas; en otras ocasiones son
abundantes y claras. Paludismo agudo en 1923. Constipacién intes-
tinal desde hace dos afios, viéndose obligada la enferma a recurrir a
purgantes para obtener la evacuacién del intestino. A prineipios ‘de
Noviembre de 1924 le atacé sarampién, y permanecié en cama quince
dias. ,

Historia.—Después de una convalescencia sin incidentes y habien-
do podilo dedicarse nuevamente a sus ocupaciones, el 20 de Diciembre
altimo, tuvo la enferma violentos cdlicos intestinales, vomitos alimenti-
cios y biliosos, diarrea, ligera cefalea, frecuentes escalofrios, dolores
articulares, y en la “‘cintura,’’ fiebre ligera. Tomé un purgante salino y
tisanas. Como no obtuvo una mejoria marcada con los medicamentos
domésticos, decidié su ingreso al Hospital.

Bxamen: 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; lengua saburral ; amigdalas, normales; mucosas ligeramente péli-
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das; deglucién, normal; el abdomen aparece levemente abultado debids
a la presencia de gases; la coloracién de la piel, es normal ; la palpacién

es' dolorosa, principalmente a nivel del ciego. El higado se encuentra
-un poeo hipertrofiado: su borde inferior estd a un través de dedo por

debajo del reborde costal; ni la palpacién ni la percusion, despiertan
dolor. [El bazo es percutible, no palpable. _
La enferma dice tener de ocho a diez deyecciones diarréicas en el

 dia; la defecacién es dolorosa.

Hay anorexia, meteorismo intestinal.

Bxaminadas las materias fecales no se encuentran parasitos, pero
si muy abundante la flora intestinal.

Aparato urmarlo No son palpables los rifiones; existe dolor cons-

_tante en las regiones lumbares; se encuentran dolorosos los puntos:

oos'to-vertebral costo-lumbar y supra-intra-espinoso.
Orinas ligeramente turblas de color amarillo rojizo; hay trazas de

‘alblimina.

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

Pronéstico : reservado.

Evolucién: TLa enferma ha mejorado rapidamente de los trastor-
nos intestinales merced al tratamiento a que se le ha sometido; la

_ temperatura ha oscilado entre 837° 5 y 87°; en cambio, los dolores lum-
b - bares han persistido, tienen un caricter gravativo; aparecen signos de

cistitis: dolor a la miceién, piuria. La palpacién de la vejiga es do-
lorosa .
Aparece el 22 de Enero ﬁebltls en la pierna izquierda.

Examinada la orina en 23 de Enero nos da: color amarillo rojizo;

densidad: 1,024. R.: 4cida. Indican. Centrifugada se obtiene un sedi-
. mento constituido por abundantes leucocitos polinueleares; glébulos ro-

jos, células epiteliales de los uréteres y de la vejiga; gran cantidad de
microbios, bacilos movibles y diplobacilos. Cilindros granulosos.

Se hicieron cultivos del sedimento en 'agua peptonada, en bilis, en
caldo, en gelosa: se obtuvieron bacilos movibles con los caracteres del

colibacilo, y colonias de estafilococos.

Tratamiento: dieta l4ctea, antisépticos intestinales. Urotropina.
Terminacién: la enferma no quiso permanecer en el Servicio por

' més tiempo y se retird el 29 de Enero, bastante mejorada.

Es auténtica,

Dr. ToLEpO HERRARTE.
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OBSERVACION N 4. S

C. V., de 5 afios de edad,. originario de Guatemala, ingresa al Ser-
vicio Médico-Quirdrgico de Nifios, del Hospital General, el dia 4 de
Enero de 1925. ‘

‘Antecedentes hereditarios y colaterales, sin importaneia.

Antecedentes personales: a los dieciseis meses sufrig algunos tras-
tornos gastro-intestinales que duraron dos meses. A principios de 1924
tuvo tos ferina. En Noviembre de este mi;s;nov afio tuvo sarampién y
permanecié en cama doce dias; la convalecencia se manifestaba sin
ningtln incidente cuando, a principios de Diciembre aparecieron tras-
tornos gastro-intestinales agudos y edemas en las extremidades y en
la cara. ‘ : ' .

Examen.—Aparece el nifio en dectibito dorsal, relativamente tran-
quilo e indiferente a lo que pasa a su alrededor. Presenta edemas bien
marcados en los parpados, en las manos y en los pies. Su piel estd
uniformemente palida. Interrogado, se queja de cefalea. Se encuen-
tra muy emaciado y las salientes 6seas son muy aparentes.

- Tiene fiebre: 38° 5. Pulso: 110 por minuto, débil.

La lengua es saburral, himeda, las mucosas decoloradas. El abdo-
men estd ligeramente abultado debido al meteorismo intestinal ; la pal:
pacién es dolorosa. Kl higado ‘se encuentra ligeramente hipertroﬁado,
Io mismo que el bazo. ° .

Desde el dia de su ingreso ha tenido diarrea; las deyecciones son
amarillentas y fétidas. Tiene de diez a doce asientos en las 24 horas.
En el examen de las materias fecales se encontraron abundantes hue-
vos de uncinaria y escasos huevos de tricocéfalo. En la orina fuertes
trazas de indican. , ; : '

Los aparatos circulatorio, nervioso ¥ respiratorio, no presentan nada

anormal. :
Evolueién.—La fiebre ha persistido oscilando entre 89° y 37° 5.
El estado gastro-intestinal ha sido muy rebelde al tratamiento y mno
fué sino hasta los @ltimos dias de Enero que los asientos desaparecieron.
En un nuevo examen practicado el 18 de Enero se advirti6 que la pal-
pacién de la regién lumbar era muy dolorosa; los edemas habian dismi-
nuido; la palpacién del abdomen apenas provocaba dolor. El glande y
el prepucio estaban enrojecidos y ligeramente edematizados.

Se practicd otro examen de orina, encontrindose: color amarillo
turbio. Reaccién, 4dcida. Densidad : 1,015, albtimina: 0. grs. 50, Centri-
fugada di6 un sedimento constituido por uratos amorfos, abundantes
leucocitos polinucleares, glébulos rojos, cilindros granulosos y una gran
cantidad de bacterias. El 26 de Enero se recogi6 la orina, sin practicar
el cateterismo uretral; pero si tomando algunas precauciones de asep-
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sia y el sedimento que se obtuvo por cent-rifugaéi()n se sembrd en diversos
medios. El resultado obtenido fué la presencia de bacilos 'moviblles,
no grambfilos, con caracteres biolégico‘s del colibacilo, y cadenas de
estreptococos.

Durante los dltimos dias de Enero y los primeros de Febrero, des-
aparecieron los edemas y los trastornos gastro-intestinales; sin embargo,
el aspecto del enfermito no era nada satisfactorio. La tvemperatura.
habia disminuido y no fué sino hasta el 6 de Febrero que comenzé a
descender a menos de 37°, presentando el dia 11, a las 7 y 30 a. m.,
35° 4.

Diagnéstico: anquilostomiasis y pielonefritis aguda.

Tratamiento: régimen lécteo, anexomdticos, desinfectantes in-
“testinales. '

Terminacién: muerte el 11 de Febrero alas 8y 30 a. m.

[En la autopsia se confirmé el diagnéstico.

Es auténtica,

DR M Zrcefa M.

OBSERVACION N. 5.

0. C., de 27 afios de edad, originario de Valle Obispo, Quintana
Roo, México, comerciante, ingresa al Primer. Servicio de Cirugia de
Hombres, del Hospital General, el dia 11 de Enero de 1925.
Entre sus antecedentes hereditarios Ginicamente merece mencionarse
que la madre sufrié durante muchisimo tiempo de trastornos intestina-
‘ "les y. que murié de una ‘‘fiebre géstrica.”’ Amtecedentes colaterales,
_ sin importancia; personales: desde la edad de ocho afios le atacd el pa-
E' 1udismo en forma de accesos agudos tercianos; a los 12 afios tuvo disen-
. terfa, probablemente amibiana; a los 23 afios tuvo blenorragia aguda,
L complicada con artritis de la rodilla derecha; no hubo entonces ni or-
quitis ni ecistitis concomitante. El enfermo refiere que ha padecido
desde hace cineo afios, més 0 menos, de constipacién y que en 1923 fué
_f. operado de una hernia mgmno-»escrotal derecha, haciéndose més rebelde '
1a constipacién después de la intervencion qmrurgma a que nos hemos
|, referido.
A Ha residido el enfermo en distintas poblaciones de El Salvador y
Ele Honduras, donde ha vuelto a sufrir accesos de paludismo; también
3 reﬁere que con frecuencia sufre de dolores en los ‘‘rifiones’’ y que
;,'ales dolores coinciden con los permdos més prolongados de la constic

A 16n intestinal.




Historia—A fines de Noviembre tltimo, a consecuencia de una
comida intempestiva, le atacé un. escalofrio muy fuerte, con fiebre,
néuseas, malestar general, colicos intestinales, constipacién ; un purgante
de aceite de ricino le alivi6; la fiebre disminuyé y parecia que todo iba
a pasar pronto, pero le sobrevino un dolor profundo y difuso en la
regién lumbar izquierda, que le impidié dedicarse a sus ocupaciones;
como no desaparecia la fiebre y el dolor lumbar se hacia més intenso
decidi6 ingresar -al Hiospital de San Pedro Sula, donde gracias a un
tratamiento médico (laxantes, ventosas secas en la regién dolorosa, cura-
ciones humedas calientes) obtuvo una marcada mejoria. Consideraba el
enfermo que volveria a agravarse y se dirigié a esta Capital para su
euraeién.

Al desembarcar en Puerto Barrios tuvo fiebre con escalofrios re-
petidos, el dolor que hasta entonces era leve se exasperd, la constipacion
intestinal era obstinada, el estado general, malo. Debido a esto se tras.
lad6 directamente a este Hospital.

Examen.—Enfermo de talla y constitucién medianas; muy anémico.
Temperatura: 38° 2. Pulso: 96.

En el aparato respiratorio tnicamente encontramos a la inspee-
cién de la region dorsal, la inmovilidad de los cuatro altimos espacios
intercostales izquierdos y la supresién a este nivel de las vibraciones vo-
cales. Auscultando atentamente advertimos la disminuecién de los rui-
dos respiratorios en la zona indicada y la existencia de pectoriloquia
&fona.

En el aparato digestivo se manifiestan algunos sintomas dlgnos de
tomar en cuenta: lengua saburral, dentadura incompleta, 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 palpacién, dolorosa a
nivel del colon ascendente y en el flanco izquierdo, deja apreciar la
distencién de las asas intestinales y un empastamiento de limites difu-
sos en el hipocondrio y flanco izquierdos. EI higado se encuentra lige-
ramente hipertrofiado; el bazo no se percibe, pues el empastamlento que
hemos mencionado lo oculta a la exploracién. |

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

constipacién, que ha permanemdo rebelde a la administracién de sul-
fato de soda.

En el aparato urinario llama inmediatamente la atencién el dolor
lumbar, irradiado hacia la ingle izquierda, la escasez de las orinas,
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Inspeccionando con cuidado ambas regiones lumbares, se nota que la
izquierda esti ligeramente saliente; que los musculos. espinales en este
lado presentan un ligero grado de contractura, y palpando se encuen-

tra, profundamente sitwado, un empastamiento que ya hemos sefialado’

en la palpacién abdominal, y que ocasiona al enfermo vivos sufrimientos.

Se practicé un examen radioseépico que did el siguiente resultado:
ligera sombra en-el angulo costo-diafragmético izquierdo, sin evidencia
de derrame pleural. Regién renal, negativo. *

En la orina se encontré tinicamente ligera indicanuria y albGimina
en pequefia cantidad. ‘

Examinado unos dias después, presentaba el enfermo ligero edema
de la regién lumbar izquierda sin modificacién aparente de la piel; no
se percibia fluetuaciéon a nivel del empastamiento, pero la saliente que
producia era mucho més apreciable. La temperatura habia oscilado
erftre 39° y 37°8 y el pulso sufria modificaciones correlativas en su
frecuencia. ‘ o

Un nuevo examen de orina, tomada directamente de la vejiga
en un recipiente esterilizado, dié por resultado la presencia de alblimina,
(0 gr. 50) de indican y centrifugada se encontraron raros giébulos de
pus y microbios entre los cuales los més numerosos eran bacilos movibles,
diplobacilos. Cultivado el sedimento obtenido en distintos medios obtu-
vimos bacilos que presentaban los caracteres biologicos del eolibacilo.

En las materias fecales no se encontraron parasitos, pero si una -

abundantisima flora microbiana.

El estado del enfermo mejoré mucho con solo poner en libertad el
intestino por medio de dosis cuotidianas de aceite de ricino y de jarabe
de belladona. '

Se diagnostieé absceso perinefritico y el 24 de Enero fué operado
por el Dr. Aldana, quien practicd una incisién en la region lumbar y
drené convenientemente el absceso. Se did galida a una cantidad de pus

- amarillento, 800 grs. mis © menos, espeso, inodoro, cuyo examen no nos

fué posible verificar.
‘Evolucién : gracias a la interveneién quirfirgica y a un tratamiento

‘médico apropiado €l enfermo se encuentra en via de curacién: su estado

general ha mejorado notablemente; 1a temperatura descendié a la normal
el 5 de Febrero; la anorexia ha desaparecido y la constipacién ha lo-
grado vencerse merced a laxantes suaves, siendo el l_né.s empleado el
aceite de rieino.

Es auténtica,

Dr. B. Arpana 8.
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OBSERVACION N 6.

La Sra. N. N., de 48 afios de edad, ecasada, con nueve hijos, ha sido
operada dos afios antes por epitelioma inecipiente de la matriz. Ase-
gura que desde esa época viene sintiendo fuerte ‘‘ardor’’ em la pared
abdominal, dolor localizado a la altura de la parte mediana del colon
descendente, y en la regién lumbar; algunos escalofrios,. cistitis y cons-
tipacién pertinaz. Ha aliviado su eistitis con urotropina y bafios 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 y se en-
cuentra: estrechez permeable en el colon descendente y dilataciéon mar-
cada en el ciego y colon ascendente. Examinada la orina se encuentra
en ella colibacilo. Le preseribo aceite de ricino y jarabe de belladona
‘a débiles dosis y la mejoria es rapida; desaparecen los sintomas enu-
merados poco mis 0 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 euando abandona el uso del aceite de
ricino. ’

Dr. B. Arpana S.

/

OBSERVACION N~ 7.

A. S, de 38 afios de edad, lavandera, originaria de Esquipulas,
ingresa al Segundo Servicio de_Mediciﬁa, del Hospital General, el 9 de
Enero de 1925. ' » , ,

Antecedentes heriditarios: 'padre' alcohdlico; madre muerta por
““una enfermedad del corazdn.”’ '

Antecedentes colaterales, sin importancia.

Antecedentes personales: frecuentes jaquecas durante la pubertad;
primer parto a los 15 afios, normal ; residi6 en San Salvador donde
tuvo un aborto de seis meses hace cinco afios y después del cual padecid
de leucorrea durante un afio. Los cuatro fltimos afios ha residido en
distintas poblaciones de Honduras, donde ha padecido de paludismo.
Tuvo tleceras, probablemente tropicales, muy rebeldes a su curacién,
hace dos afios.

Constipacién intestinal que ha ocasionado muchos sufrimientos a la
enferma, desde hace tres afios. Frecuentes trastornos gastro-intestinales.

Historia.~—Hace cuatro meses comenzd con cblicos intestinales fre-
cuentes, diarreas profusas que a los pocos dias fueron sanguinolentas
y tltimamente de caricter hemorragico; dolor constante en todo el
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abdomen, més intenso en el moniento de la defecacién. Dolor difuso
en la regién lumbar.

Examen: enferma bastante emaciada, de débil constitueién; la de-
coloracién de las mucosas revela una ‘anemia intensa. Temperatura:
38°. Pulso: 95. ‘

Lengua saburral, dentadura consistente en pocas piezas cariadas.

Hay anorexia, escalofrios frecuentes, cefalea.

El abdomen estd deprimido; la coloracién de la piel es terrosa;
la palpacién es dolorosa en todo el trayecto del colon, mn poco mMenos
en la masa del intestino delgado. El higado se encuentra hipertro-
fiado : su borde inferior desciende a tres traveses de dedo por debajo del
reborde costal. Bazo percutible, pero no palpable.

"~ "El examen de las materias fecales revela la presencia de amibas
de Schaudin, llbres y de sangre. ‘

La palpacién de la regién lumbar provoca a,gudo dolor, més mar-
cado a derecha.

Aparato respiratorio: normal.

Aparato circulatorio: soplos anémicos en todos los focos eardiacos.

Aparato nervioso: normal.

Aparato urinario: la enferma se queja mucho del dolor en la regién
lumbar, recuerda que ese mismo dolor lo ha sentido en otras ocasiones
en que ha desaparecido espontaneamente. Tiene nieturia y polaquiuria.
La orina presenta un color claro y trazas de albGmina.

Bvolucién: la enferma se mejord notable y rapidamente, gracias '
a la prescripeién de inyecciones de emetina ; despues de esta mejoria la
enferma se agravo: aparecieron nuevamente los asientos con sangre,
los cblicos intestinales y la temperatura se elevd a 38°3.

i/ Sobreviene un dolor agudo en la regitn supra-pubiana y las mie-
ciones son dolorosas. Practicado el anilisis de la orina, el 26 de Enero,
da los siguientes datos: eolor ambarino claro, ligeramente turbio; den-
sidad: 1,020. R.: &cida. Indican. Cristales de oxalato de caleio;
uratos amorfos, leucocitos y glébulos tojos. El sedimento se sembrd

-y de los cultivos se obtuvieron abundantes bacilos movibles no gramé-
filos, estafilococos y cadenas de estreptococos.

La enferma fué agravindose cada vez més. " Muri6 el 4 de Febrero.

_ Diagnéstico: disenteria amibiana aguda. Cistitis aguda de origen
3 intestinal. '

Tratamiento: emetina.. Decoccién de Sydenham. Léudano. Uro-
tropina. Aceite alcanforado y suero fisiolégico.

Es auténtica,

Dr. TorLEp0 HERRARTE.
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OBSERVACION N. 8.

A, M, de 49 afos 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.—La ‘madre murié de pneumonia; el
padre es aleohélico; no da més datos.

Antecedentes colaterales.—Tiene una hermana que probablemente
es tuberculosa. ‘

Antecedentes personales.—A los seis afios tuvo tos ferina; saram-
pién a los ocho ; menorragias antes de su matrimonio ; tiene una hija sana;
su esposo murié de una infeeeidon intestinal.

Historia de la enfermedad.—Desde 1914 ha sufrido la enferma tras-
tornos gastro-intestinales eon mucha frecuenecia: padecia de constipa-
ci6n con alternativas de diarrea. En Agosto de 1917 tuvo un disgusto
a consecuencia del cual le sobrevino una sensacién de vacio en el estd-
mago, sin que desapareciera después de las comidas. En Octubre del
mismo afio, los trastornos digestivos se hicieron més intensos: vémitos
matinales, niuseas, diarrea, ligera fiebre. Un dolor muy leve, constante,
le apareci6 en la regién lumbar ; a veces el dolor aumentaba de intensidad
y-la enferma se veia obligada a permanecer en cama una o dos horas.
Llamé la atencién de la enferma la irregularidad del aspecto de sus
orinas: tan luego eran obseuras, rojizas y escasas como claras y abun-
dantes. En ciertas ocasiones fueron francamente fétidas. Con un tra-
tamiento médico que le preseribieron en la Antigua, desaparecieron
todos los trastornos :digestivos v urinarios. La enferma no volvié a
sufrir sino hasta Mayo de 1918; desde entonces ha ensayado muchos
medicamentos sin obtener una mejoria marcada.

Cuando ingres6é al Hospital presentaba vémitos alimenticios media
hora después de las comidas; escalofrios frecuentes; lascitud extrema;
dolor en la regién epigéstrica, esponténeo y exacerbado por la palpacién;
diarrea; sudores profusos; orinas turbias eon presencia de alblimina;
calambres en las extremidades; temblor de vibraciones menudas y Th-
pidas en las manos; angustia; dolor en la regién lumbar. Ligero mo-
vimiento febril.

Se practicé un examen radiolégico del aparato digestivo y no se
encontré sino una entero-ptosis marcada, sin lesién orgénica aparente.

Por razones personales la enferma abandoné el Hospital a los poecos
dias de su ingréso-; se le recomendd el uso de una faja abdominal y un
régimen adecuado. _

E1 30 de Diciembre de 1924 ingresa nuevamente al mismo Servieio,
con el mismo cuadro elinico ; interrogada manifesté que no habia seguido
las recomendaciones que se le hicieron al abandonar el Hospital, pero



' ferina. Ha tenido dos hijos sanos.

«

que se habia mejorado algéin tiempo con -el uso regular de sal de
Carlsbad y de aceite de ricino y que volvia al Establecimiento con el
objeto de que se le practicara una operacién que le habian aconsejado.

Un nuevo examen radioldgico ha confirmado el resultado del examen
anterior. .

Las orinas presentan color ambarino claro, densidad: 1,019 ; trazas
de albfimina. Centrifugada se obtuvo un sedimento constituido por una
gran cantidad de microbios: cadenas de estreptococos, diplobacilos mo-
vibles y bacilos movibles, no graméfilos.

Los cultivos que se hicieron en distintos medios con el sedimento
dieron colonias que presentan los earacteres de las producidas por el
colibacilo. El agua peptonada sembrada con estos microbios tomé un

‘olor fecaloide y present6 la reaccién del indol. Asi pues, creemos que

predominan los gérmenes que pertenecen a una variedad de coli.

En el examen de materias fecales se encontré sumamente aumentada
la flora mierobiana. :

En el examen de los otros aparatos no encontramos ninguna anor-
malidad. _

Diagnéstico: atonfa gastro-intestinal con gastro-ptosis. Bacteriuria.

Prondstico: merced a un tratamiento adecuado la enferma puede
contrarrestar los accidentes que causa la atonia, pero si la bacteriuria
llegara a prolongarse. de una manera indefinida, es probable que se
produzcan lesiones en el rifién, de prondstico reservado.

Tratamiento.—Se le ha recomendado el uso de un ecincho abdominal.
Laxantes y antisépticos intestinales. Medicacién' ténica.

Evolucién.—La enferma ha mejorado notablemente; los accidentes
digestivos han desaparecido; el dolor en la regién lumbar es muy leve.
El estado moral que se encontraba tan- deprimido, se encamina hacia
la normalidad.
El 29 de Enero la enferma se retira del Servicio.

OBSERVACION N. 9,

R. @, originaria de Escuintla, residente en Guatemala, de 25 afios
de edad, casada, molendera, ingresa al Servieio Médico Quirtrgico de
Mujeres con Nifios, del Hospital General, el dia 19 de Enero de 1925,
a curarse de ‘‘asientos y calenturas.’

Antecedentes hereditarios ——Interrogada en este sentido, refiere que
su padre era paliidico, enfermedad de la que muri6é hace algunos afios;
su madre, sana, vive todavia.

Antecedentes colaterales: tiene dos hermanos sanos.

. Antecédentes personales: ha padecido de sarampibén, paperas, tos
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Historia: hace algunos afios comenzd a sentir algunos trastornos
gastro-intestinales; como pérdida de apetito, gastralgias, niuseas, vé-
mitos, diarrea, eblicos; que le traté un Médico eon un purgante salino
y sales de bismuto. Pero estos trastornos se repitieron varias veces con
algunos meses de calma, hasta Que, hace mas o menos un afio, se insta-
laron definitivamente con una intensidad menor que las primeras veces.
Desde entonces su estado general ha desmejorado mucho; su tinte es
pélido, las mucosas estdn decoloradas, revelando la anemia consecutiva.
Ha perdido las fuerzas y esta adinamia ile hace guardar cama. Sus
trastornos digestivos consisten ahora, en falta de apetito, lengua sa-
burral, gastralgias, euatro o cinco deyecciones diarias, abundantes,
liguidas, ligosas. La temperatura aleanza 39° por la tarde para des-
cender a 38° por la mafiana.

Se procedi6 al examen general, siendo asi el resultado:

Aparato respiratorio: a la palpacidn se sienten muy debilitadas las
vibraciones vocales. Percusién: normal; a la auscultacién se oye dis-
minuido el murmullo respiratorio; respiraciones por minuto: 2 0.

Aparato circulatorio: a la auscultacién del corazén se oyen soplos
anémicos.

El pulso es débil; la tension arterlal tomada con el esﬁgmo-‘ten-
siéfono de Vaquez Laubry es: Mx. 8; Mn, 414, '

Aparato digestivo: siendo este el as1ento del mal que aqueja a nues-
tra enferma, se encuentra profundamente alterado. Lia boeca. contiene
apenas 15 piezas dentarias, descuidadas; la mucosa et palida; la lengua
saburral; el estémago, pequefio,: doloroso a la presién, euando la en-
ferma se excede en comer (que es muy poco) ; tiene crisis de gastralgia,
niuseas que a veces llegan a provoear vomitos. La palpacién del colon
es dolorosa, especialmente al nivel de la fosa iliaca derecha. La per-
cusién, submate, revela que las asas intestinales estdn vacias. Las
evacuaciones alvinas son en ntimero de cuatro o cinco diarias, h’quidas,
de mal olor, muecilaginosas, con restos de ahmentos no digeridos atin.
El higado es normal.

Aparato génito-urinario: A la presién el rifién es doloroso, los
uréteres también, en log puntos accesibles. Kl filtro renal estd  alte-
rado, pues la enferma acusa haber 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 creyé ser caleulosa, pues no habia otra causa apreciable,
pero practicada una radiografia del rifibn, uréteres y vejiga, fué
negativa.

Exémenes complementarlos el anilisis de materias fecales revela
la existencia de ascérides, uncinaria y tricocéfalo.

Fl andlisis de orina revela la presencia de albtimina, 0 grs. 50 por
litro; pus y sangre.
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Diagnéstico: La pérdida del apetito, las gastralgias, las nauseas
y los vémitos, los cdlicos y la diarrea, nos hacen sentar el diagnéstico
de entero-colitis erénica. La mefritis que se éncuentra 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 agravacién de unos y de otros sintomas, asi como también la
mejoria de los trastornos urinarios con la mejorfa de los trastornos
intestinales. ’ X

Tratamiento: desde su ingreso al Hospital se puso a la enferma a
dieta de leche por algunos dias, permitiéndosele después tomar un poco
de sopa de arroz y pan. Se le preseribieron cuatro gramos de subni-
trato de bismuto diarios y enemas de cocimiento de linaza. Con
1 esto fueron desapareciendo las néuseas, los voémitos, los eblicos,
persistiendo sin embargo la diarrea, que cada vez era mMmenos abun-
dante y menos liquida. La temperatura descendid, teniendo solamente
elevaciones de medio grado por las tardes. '

‘ Se le aplicaron lavados vesicales de mitrato de plata en solucién al
* ‘ 1 por 4,000, primero y después de 4cido bdrico en solucién al 3 %.

Terminacién : 1a enferma muri6 el dia 28 de Febrero de 1925, no

habiendo sido posible practicar la autopsia.

F. Livis VELASQUEZ.

Ve B?

. Dr. Fep. AzPURU EsPAN4,
Jefe del Servicio.




CONCLUSIONES

1>—Fn las infecciones urinarias de origen digestivo, las
bacterias siguen generalmente la via sanguinea.

2.>—Fl] agente patégeno que con mayor frecuencia produce
estas infecciones es el eolibacilo, ya solo o asociado.

3.*—Las lesiones causadas en el intestino por los parasitos,
favorecen grandemente la produccién de septicemias
de origen digestivo.

4.*—Fn la produccién de infecciones urinarias tienen mayor
importancia las lesiones y trastornos funcionales loca-
lizadas en el colon derecho que en el izquierdo.

5.—Tas afecciones anteriores del aparato urinario favo-

] recen la aparicién del sindrome entero-renal.

| 6.°—La terapéutica de los accidentes digestivos es, en algu-

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

7:—Con una terapéutica exclusivamente urinaria no se

obtendra, en la mayoria de los casos, sino una mejoria,

y no la curacién del sindrome entero-renal.
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