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précediendo y siguiendo a sus t:ms-tiempos (sudación en aire ó vapor ca..
liente, batía caliente y patío frÍO) de bic~ión y

masaje, finalizando conunciones perfumadas. .
La práctica de' estos tres tienwos se hacÍa en. salas especiales llama.

das respectivamente: sudatorio, caldario y
frigidario.Los antiguos Médico-Sacerdotes realizaban estos tratamientos pormedio de la ducha e inmersión total, que en el fondo no difiere grande-

mente de la balneoterapia contemporánea, sino en el conocimiento
cien-tÍfico que se tiene hoy de la fiebre producida por agentes fÍsicos; no

existen pruebas de que en esta edad de la historia humana se haya Usa-
do la fiebre con un fin terapéutico. y

si Plutarco afirmaba que los ro-manos preferÍan el batía caliente, no pode¡11os tomar en cuenta esta em.
pÍrica selecciól1 que solo pone en evidencia la inconsciente

apreciacióndel valor del calor que ellos tenÍan. Pero es natural suponer que los
procedimientos balneoterápico s antiguos deben haber causado elevacio.
nes térmicas en los pacientes.

Durante la decadencia del imperio romano, en la última parte de .la
edad media, hasta la higiene pública fué desatendida. A pesar de la
gran comodidad' de las casas de baño, éstas se encontraban en las pea.
res condiciones sanitarias; continuamente eran frecuentadas por corte-
sanas y las empleadas que en ellas servÍan eran prostitutas. En esa épo-
ca se produjo un hecho de gran trascendencia social, cuya influencia re-
percutió también en la medicina, ofreciendo nuevas oportunidades a hi:
investigación cientÍfica e imponiendo nuevos estudios y

medidas higié:
'

nicas: apareció en Europa la sifi1is o "gran pústula", gue en un princi-
pio, debido al horror que infundió y a causa de que el público relacioha.

'
ba muy de cerca la progresiva extensión de la plaga con éstas institú-
ciones de recreo, dichos baños fueron cerrados, y

más tarde los progres()~,de la enfermedad hicieron renacer el interés científico en favor de la.
balneoterapia termal. Este abandono a las casas de baño hizo cOStum."
bre la suciedad del cuerpo, hasta que en Inglaterra se im¡¡uso el batío'
de ducha matínal y en Roma se dió comienzo con el batio turco-ruso,
que todavÍa goza de fama. En un principio la enfermedad fué tratada,
por el calor en varías de SUs formas; el enfermo se hacia sudar profu.
samente al mismo tiempo que ingerÍa fuertes dosis de mercurio hasta
provocarle abundante salivación. La muerte por intoxicación mercurial-

..era entonces frecuente.
.La edad moderna dió nuevos conocimientos: Sydenham reconoció el"

buen efe<;to de las fiebres prolongadas en las enfermedades mentales;
empíricamente los japoneses conocieron el valor terapéutico de la fie-
bre artificial desarrollada

porbalneoterapia, siendo su cuna Kusatsu.Las propiedades curativas de ,estas fuentes salieron a luz en el atiode
1688.

Su temperatura oscUa entre 37.8 (100 grados Fahrenheit) y 81 gra~.
dos centígrados (177.8 F). El agua de estas fuentes se enfría gradual-
mente al correr en dirección a los tanques de uso por medio de palas
de madera, hasta hacerla soportable. Los bañistas acostumbran de tres:,

,
a 'chico batios diarios, de 15 a 30 minutos de, duración y

durante 4 a5f"semanas. Las propiedades curativas antisifiliticas de estas fuentes SQ~~--
atribuidas en el Japón al elevado contenido míneral y

sulfúrico deci.chas aguas.
Al aparecimiento del termómetro a fines del siglo XVI siguió,

rante los últimos 250 atios el descubrimiento de curvas térmicas e
tantes en 'ciertas enfermedades;. más tarde e~ concep~q primitivo dé

),

,"
""",

~'"
'

~."':";.~~~';..,"...
"

7.~.,c.,<"

HISTORIA:

.
" na verdadera elaboración que seCada descubrimiento clentIflco ~s

t
u

d Verdades ya conocidas empí.as de un conJun o e
'. s

lleva a cabo a expens
mpleta madurez, ha temdo que e -ricamente, y que para ,negar

1
a

S~g~~s' la Historia demuestra que pa~aperal' el lento trascur~Ir .de os s
ridas cortas con el fin de producIrllegar a la actual aplIcaCIón de l~ o

tenido necesidad del impresci~.fiebre en el organismo hum~no,.
emo~Írica que desde los tiempos prI.,dible apoyo de toda la experIencIa
~~ del' calor en muchas enferme-mitivos ha reconocido el valor cura va

dades. . a los batios calientes se usaban em-En efecto, desde la e~ad
a~~g~uchas 'enfermedades; Hace más depÍricamente en el tratamIento,

la acción benéfica del batio caliente. Entreíntasiglos que Homero ala~o
las afamadas cámaras termales, enla antigua Grecia se 7stabl~~Ie~Z~e aplicaban a los visitantes, de acue~-las que el vapor y ~l aIre ca Ien

édico-Sacerdotes de la época. Cybarlsdo con las instruccIOnes de los M
ban-os Los antiguos chinos'

/ . ás famosa por sus
" A é'

era la ciudad grIega m . uchas tribus indígenas de m 1'1-': egipcios, judíos, negros del AfrIca y m
tlI 'dad algunos pueblos indÍge-b - aliente y en la ac ua ,

en
ca usaron el, ano c, , .

't' as costumbres, se conservannas americanos, en donde las prlmI IV.
ónicas son todavía combatidas"parte muchas enfermedades agudas y cr

.' hé a menudo con muypor. ~ famoso temascal o (tuj) en lengua qUlC ,
puenos resultados.

,

' ti turales más famosos por sus pro-En' el imp~rio Tomano los ba
~:i:~ é Ishquia a corta distancia depiedades curatIvas .fueron los de,

'fama Durante el poderÍoNápoles, 'los cuales ,gozan
tOda;;~c:: d~~~jO inn~merables cámaras, de

'

romano se construyeron con de .
de terreno y que en la capItal

.
' b grandes extensIOnes .d ns

calor que ocupa an ..
1'1' d aquellos tiempos. PareCI as co. -del imperio fueron el centro soc ~d ~ más importantes del imperIo,trucciones "se realizaron en las Clu a es

plebeyas para su diversión y pla"que se pusieron en manos de las ,masa:
Médicos locales r-esidentes. Lascer,estab1ecimientos que dependlan e

didad' sus batios privados," en',clasesa1taseonstruÍan a todo .lujo y ,ea:?
a la hidro y termo.terápi,a,:'~}i,?ncte,practicaban bajo la vigIlancia m le
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ma temperatura, o durante una hor 42° .- -- -- --_o,

de lesiones primarias.
a a C. se preViene la aparició

Desde el aparecimiento del trab . - d W
cundió también entre los Físico

a.Jo e agner-Jauregg, el estímul

tificas sentadas por el inmortal sH:'~Ienes aprovechando las bases cier

cortas y las de D'Arsonval de b'~
que en 1888 descubrió las. onda

rrientes de alta frecuencia ;obr:c~
rI al' .de las influencias de las C(

cimiento de los efectos térmico.
e organismo humano y en pleno cone

descubiertos de manera
s generales de las ondas cortas de H:ert¡

ney y Orville,quienes en c:;~al :01' los norteam~ricanos Milland, WillJ

bril en los individuos que man~ ~~r~aron por primera vez un estado Ü

de la Telegrafía Ina1ámbrica. enP 10~ ~~
los g~neradores. de onda cort.

Co. Muchos dispositivos fueron id d
a oratorias de la General Electri

tro-p'irexia, siguiendo las técnicas e~e~~ni~:~a dcomenz~r a ~sa~ la el~

vestIgadores como Neymann O b
. e muc os PSiqUIatras In

tudde modelos d .'
s orne y otros. Y desde entonces multj

actualidad prestan
e

~:'~~~Ste~es:;e?t~o-Pirex
h

ia ~an aparecido, que en 1¡
VICIOSen ospltales y clinicas privadas

. ,.JI, <I'leDre en!. l<1 "a "'"
...~ .~u u ¡--- - - - -- .

;':"'dos.e desCle entonces como un fenómeno concomItante
y no como la cau-

,j;;;~'s7 'de íos sint61ñas. Este fué URO de los primeros pasos dados en el te.
. ::rreno científico de la medicina.
, La época contemporánea fué rica en hechos ci~ntificos: la. viruela,

enfermedad febril comenzó a azotar la .Europa. En Francia
y Alemania

se anotó el 80% de mortalidad; los Psiquiatras de ese tiempo observa.
ron muy vagamente que los enfermos . de la "gran pústula" mejoraban
después de un ataque de viruela; vino después el apareCimiento de la
vacunación jenneriana y a continuación la literatura médica comenzó a

ocuparse del sindrome Parálisis General. Más tarde Reiss, basado en
lOS trabajos del inmortal Sydenham, quien en 1650 fué el primero que
conoció de los buenos efectos de las fiebres prolongadas sobre las enfer.
medades mentales, trató la epilepsia, produciendo en dichos pz.cientes la
viruela. Pero todas éstas experiencias tuvieron muy escasa repercusión
en aquel tiempo debido a que no había nacido la idea curativa

y cientí.

fica de ia fiebre, pues no se seguía una técnica estable.

Fuerón los agentes físicos los primeros que sirvieron de base al des.
envolvimiento científico de estos estudios. Phillip.ps fué él primero que

. en 1883 hizo públicas las experiencias practicadas en su propio organis-
mo, diciendo que la temperatura de su cuerpo podía elevarse a 39.4 gra-
dos C., por medio del bafto caliente, dando a conocer al mismo tiempo que
el ritmo de su respiración

y pulso se aceleraba a medida que la tempe-

rátura subía; pero sus observaciones fueron olvidadas al cesar la pu.
blicación del Columbus-Medical-Journal. Más tarde fueron los especia-
listas en Psiquiatría los iniciadores del tratamiento de la sífilis por la
fiebre; Rozemblum de Odessacon fiebre recurrente; Montiel en 1893
con fiebre tifoidea; Wagner-Jáuregg, Psíquiatra de Viena fué el primero
que en.' este siglo hizo un estudio científico de la favorable acción de la
fiebre sobre la Parálisis General. Sus primeros experimentos los rea-

.liz,ócon substancias químicas (nucleinato de sodio, leche y peptona), más
tarde por medio de vacunas (tifóidica polivalente, tuberculina) y en
1918-1919 conquistó el premio Nóbel por su notable trabajo sobre impalu-
dización con el agente de la fiebre tercian a benigna en la Parálisis Ge.
neral, Kalachnickoff de San petersburgo, 16 años antes del descubri-
miento del treponema de la lúes y basado en sus experimentos, en los
de. Boreski y Tarnoski, referentes al tratamiento de muchas manifesta.
ciones locales de la. sífilis por el calor, ya estaba convencido que éste
agente por sí solo destruía el virus sifilitico. Treinta aftos después Weich-

,.brodt y Jahnel trataron los sifilomas testiculares del conejo por calen-
tamiento general del animal, pero sin resultados prácticos, pues no
crejan en aquel entonces que el ser humano pudiera sobrevivir a tempe-
r~turasde 412 C. y 42° C. Más tarde Schamberg y Tseng iniciaron el
tratamiento. de la sífilis humana con balneoterápia caliente; 12 enfer-
mos. con lesiones variables fueron tratados, obteniendo un 58.3% de me-

o joriaclínica y 41.6% demejoria serológica. Experimentos similares rea.
lizaron más tarde Walinski, Cady, Ewel'hardt, Mehrtens y Pouppirt con
resultádos muy pobres debido a las bajas temperaturas utilizadas. En
,1928 Bessmans después de muchos experimentos en conejos sifiliticos
llegó ..a las siguientes conclusiones: a) La orquitis primaria sifilitica.del conejo cura seguramente por fiebre local a 40.52 C.(104.9F.) duran-
te una horajlos treponemas se inmoviliian y desaparecen en pocos

-9.-

.. . .-:
~~' "-,



..:-
.' '6 d lds fen6menos fisiol6gicos observá-

"~~-fiara la me]o.r cotnprensl n
cre~do necesario, --antes de seguir adelan-:;ás en el curso de1a fiebre, he

a
'

tóm icos relacionados con el proceso
'"

' "n de los centros an
1 f Ó e-:~e" hacer menclO

detalle de los cambios que sufren os en m,"~ermo-regulador Y entrar ~n
h al producir en él, el estado febrIl.

"
t

' f'l' sl' o ló g icos del orgamsmo umano':J10S-
:\-

ANATOMIA:,-,,

'niéiadores en demostrar la importan-Keller Y Hare fueron l~s I
'1 fenómeno de la regulación té!\-cia de la región hipotal~mlc~ en e

an robado posteriormente.'mica; innumerables e~perIenclas lo h
co~stelación de núcleos situada.

"
Esta región d«:l dlencé~~~~ es

d~nl~ silla turca; está separada del tá-
;.'pot, encim~ del qUlasma

~~ t l¡mico, Sus núcleos son muchos: Le Gro~: lamo óptico por el su~c~ IpO a
latura cuenta por lo menos 50, clasl-,Ciark, quien sistematlzo su nom:nc
medio y posterior.

',ficándolós en tres grupos: ~n~~~lOr~r dos masas de células principales:El anterior está CO~StItUl
a~ado también filiforme, vecino al re-1,'

) , El núcleo paraventrIcular, 11
tri 1 Y 2) El núcleo supraóptico'

,.,

del tercer ven cu o ,./-vestimiento ependlmarl?
El' ero constituido por grandes celu-~ituado encima del qUlasma.

é t . pr~e tienen' estrecha relación tróficalas vecuolares de núcleo exc/1 rIco
'cal superior del gran simpático. Elcon

,
el n,

ervio vago y el gang 10 cer
t
vI

mo los Otros g rupos nucleares.. 'lar estruc ura co'supl'aóptico presenta slml
d'a del túber cinereum y está for-El grupo medio ocupa la p~rte m~

I
- edial el área hipotalámica

"

mad() por el núcleo ventro:medlal, el orso m , ,
,lateral y l()s núcleo~ del tuber.

d los cuerpos mamilares y el núcleo hi-,
El grupo post:rlOr. compren ~

, adelante de los cuerpos mamil~.potalámico posterIOr .sItua~o
e~~:~aY existe además, la substancia grIS,res. I En toda la regIón hlpota

Pequeftas casi desprovistas de pro-<jjormada de infinidad de células muy ,
1 topla.sma.

CONEXIONES:

onocen perfectamente, se les ha clasi-Aunque hasta hoy no se
, c . n los distintos grupos entre sIficado en dos grupos: a), conexIOnes co

::yb), con la corteza cerebral.
d el haz manilo-talámico de Vicq

.
,a) 'Al primer grupo corres:pon e.

termina en la corteza de la.
D'Azir, que partiendo del cuerpo mamllard

los núcleos del grupo ante-; ,cir~unvolución del cuerpo c,allOso, enla~a~c o
da el haz supraóptico hipo~

; :,'rior del hipotál~mo. El nucleo supra p
o~terior de la hipófisis...t{sari() quetermma en la. parte me~~~

y p
al infundibulum, proyectándo-. /; El núcleo paraventrIcular da I ras

e al rupo hipotalámico poste-Se al núcleo supraóptico y. probable:~;~
raqUfdeO y centros medulares'(rio~, a los centros vegetatIvos del

~ ble inervación también vago:sim-vago-simpáticos, de donde parten l.a
1

o
d 1 tuber recibe fibras proceden-<pática que va a las vlsceras. El

n:~
eo

e~ite fibras al cerebro medio.~~es de la corteza de la región fron a Y,
'ó d fibras' sale de,;',' -b) Con la c~rteza cerebral: una

lar~:u~rC~~~~l~,nSig~iendO la vía de
" :!()s cuerpos mamllares a la corteza d,el g,

Además fibras descendentesdos núcleos anteri()res d~l hipotá~:n°'
van a los' núcleos anteriores del:~pl:I.rtende la corteza del glrusi Cliglá reos están regidos por la regula-')Upótálamo." Estos centros h poa m

,<~~~ontalámica, es.trfada y cortical.
~~~t~¡.,

.

,
'í'oda esta r.egión está. irrigada por la sangre que distribuye el polí-

gono de Wilis.

FISIOLOGIA:'

El hipotálamo es la región cerebral en la cual tienen asiento
funciones vegetativas sabiamente organizadas; el sistema autónomo
tiene en ella una amplia representación funcional. Está hoy día
bien demostrado que la zona simpática de este sistema ,se encuentra
representada fisiológicamente por las porciones lateral y posterior de es.
ta zona. Y aunque se tengan hoy ya, muchas pruebas en ,favor de la
existencia en esta región, de la función parasimpática del mismo siste;
ma, en los núcleos medio y anterior, la discusiqn c()ntinúa. Pruebas ple-
nas existen del hecho de que sin la influencia gobernadora de las por-
ciones posterior $ lateral del hipotálamo, ninguna otra región del, ce-
rebro a la cual se atribuya importante intervención en la regulación tér-
mica, podria ejercer con éxito su funcionamiento.

La termo-regulación en el hombre y demás animales hemeotermos(de temperatura constante y sangre caliente), resulta como queda di-
cho, del equilibrio conservado entre los fenómenos físicos del termo1isis
que tienen por fin la pérdida calórica y los fenómenos químicos de ter-
mogénesis que tienden a la producción de calor. Entre los primeros es-
tán el que aumenta o disminq,ye por vaso dilatación o vasoconstricción,
la circulación capilar cutánea. Los fenómeno§., químicos de termogéne-
sis actúan aumentando o disminuyendo el conjunto de reacciones quími-
cas intimas (oxidaciones, reducciones, hidrataciones y

desdoblamientos)producidas en la intimidad de los tejidos, especialmente en el hígado y
demás vísceras, por medio de fermentos solubles biocatalizadores (dias-
tasas y erizimas) secretadas por el protoplasma celular. El trabajo mus-
cular es la otra fuente de calor y se cree que en la calorificación contri-
buye en un 77%. La mayor parte del calor producido por el organismo
humano se pierde por irradiación y conducción; el resto sirve para la
evaporación del agua en la piel y pulmones y calentamiento de alimen-
tos y aire inspirado. El Profesor Rubner da las proporciones siguien-
tes: Irradiación 43.7%; conducción 31%; evaporación de agua 22,4%;
calentamiento de aire 1,4%; calentamiento de alimentos 1.5%. La ter-
m().regulación en el hombre se realiza de dos maneras: consciente, e in-
consciente o refleja. La primera por calefacción,' refrigeraci6n, ventila.
ción y vestidos; estos últimos tienen por objeto mantener junto al cuerpo
una capa de aire caliente e inmóvil. Cuando hace frío y se está abriga-
d(), no se siente porque la diferencia de temperaturas se hace en los ves-
tidos y no en contacto de la piel. La termorregulación tefleja, la hace el
organismo, disminuyendo las pérdidas y aumentando la producción ca.
lórica o viceversa. Cuando la temperatura ambiente es baja, el frío ex-
cita las terminaciones nerviosas de la piel y este 'estímulo es llevado a
los centors termo-reguladores ya mencionados, de donde parte la reac-
ción a los vaso-c()nstrictores simpáticos, y de ello resulta un aumento de
las combustiones, escalofrío, bradicardia, bradipnea, hipoestesia y sacu;
didas musculares de defensa. Para contrarrestar el excesivo calor, ya
sea de causa externa o intensa producción, el organismo dispone de los
mecanismos ¡;;iguientes: Aumento de la dispersión caJórica por vasodi-
latación cutánea intensa, sudación, hiperventilación y e~aporaci6n pul-
monar, disminución o inhibición de las actividades, metabólicas.

"~f
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La vaso dilatación Y ia taquicardi~ hacen afluir una mayor cantidad
;'éÍe sangre calentada fiaCia lapepiferia, la cual, pierde su calor por irra-

~'dación; además la evaporación activa del agua eliminada por el sudor
(y 'el pulmón. Los fisiólogo s han aceptado, que un litro de agua para
;.,evaporarse necesita absorber 582 calorias; de manera que todo anima}
¡ qque elimine un litro de agua por evaporación, pierde 582 calorías. La

gran masa de sangre enfriada' en esta forma retorna al corazón dere.,
. Cho,a mezclarse con la sangre calentada de los órganos abdominales.
'También en el fenómeno de la hematosis hay un desprendimiento de

,HÚcalorias por cada 32 gramos de oxigeno fijado a ia hemoglobina, y

a la vez son absorbidas 19.6 calorías por cada 44 gramos de anhidrido
., c¡¡;rbónico eliminado, que transforman los bicarbonatos en carbonatos

neutros. Los fisiólogos aceptan como normales las diferencias siguien.
tes: desde Claudio Bernard se sabe que la temperatura de la sangre
del corazón derecho es dos décimos de grado más caliente que la del
izquierdo Y que la de la sangre hepática es un grado más elevado que

la temperatura rectal. Actualmente se reconoce que la temperatura amo
iüente influye sobre la del organismo; en los trópicos, ésta excede en 5
a 6 décimos de grado a la de los climas fríos y templados; asimismo se
encuentra en las distintas horas del dia en el hombre un cambio de
máxima a minima que varía hasta en 8 décimos, teniendo su máximum
a las 16 o 18 horas del día y su minimum de las 4 a las 6 horas; estas va,
riaciones no dependen de ninguna causa externa (alimentos o tempera-

,
t'ura ambiente), sino de las variaciones de la tonicidad del sistema ner-
vioso durante estas horas del dia.

ALTERACIONES DE LOS FENOMENOS FISIOLOGICOS DURAN-
TE LA FIEBRE: La fiebre es en la actualidad considerada como un
trastorno de la regulación térmica. que' tiene por finalidad la adaptación
del animal hemeotermo, a un nivel de temperatura más elevado que el
normal.

Después de la invención de las agujas termo-eléctricas, los médicos
han hecho estudios más profundos respecto a las diferencias de tempe-
ratura entre los órganos internos y tejido subcutáneo; posteriormente,
laínvención del' pirómetro automático ha venido a simplificar estos es~
tudios con bastante eficacia. Empleando simultáneamente este apara-
to y varias agujas termo-eléctricas, los técnicos han comprobado que la

" .
temperatura de los órganos internos y tejidos profundos, era 1.1 gra-
dos centígrados más alta que la del tejido celular subcutáneo del tórax
y abdomen; es tanto menor y más fluctuante la temperatura subcutánea
quanto más distante de esta región se encuentran las agujas termo-eléc-
tricas. Durante e~ estado febril, cuando éste ha sido producido por ca-
lor penetrante de onda corta (inductoterrrlia), esta fórmula se mantie-

'. ne; en cambio, cuando con el ,mismo fin se utilizan los procedimientos
de' calentamiento externo (cobertores termo-eléctricos, rayos infrarrojos,
aire y balneoterapia calientes), esta fórmula se invierte, calentándose
m"ás la piel que los órganos internos y ocasionando con ello un conjun-
to' de trastornos que hacen muy difícil y peligroso el uso de estos agen-
tes terapéuticos. El procedimiento mixto que emplea la inducción elec-
tromagnética en ga.binete. de aislamiento donde circule aire h(imedo, es
el más aceptado por estar más de acuerdo con la fisiología.

Los siguientes fenómenos se observan en este tipo de fiebre:

"
.

.l

-~_.
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,~(~ardia de origen sinusal según los Profesores Roffo y Bianchi, cre-
l, en proporción'-directa al grado de temperatura desarrollada; gene-

'~mente un aumento de 8 a 10, pulsaciones por cada medio grado centi-
:t:l!ado es considerado como razonable.

.~'
"

'.

r.,.. En 10sni1\os deben tenerse como menos serias las taquicardias ma-
Z'for~s de 160 pulsaciones por minuto.

Muchos autores son de opinión que debe suspenderse la sesión de in-,

dúctotermia al observarse en el paciente una taquicardia que exceda de
,

170 pulsaciones por minuto, fenómeno que inducirá a pensar en un pro.
:,ceso de miocarditis.

En los pacientes que, tuve ocasión de observar, , la taquicardia que
""ptesentó la mayoría de ellos osciló por término medio, entre 140 Y 160
'pulsaciones por minuto., En ningún caso se impuso la necesidad de sus-
pender la aplicación, por esta causa.

3) RESPIRACION:

Por regla general, el ritmo respiratorio se altera durante la
fiebre, de manera variable; se acelera aproximadamente a razón
~de cinco inspiraciones por grado de temperatura. El ritmo de Chey-
'n:é.Stokes puede aparecer y finalmente la respiración suspenderse, si la
significación de estos síntomas prodrómicos que traducen la seria ame-
.naza del "calorazo" es desconocida por el personal asistente.

4) TENSION SANGUINEA:

La idiosincrasia de cada sujeto hace variable su alteración.
,La rnayoría de los investigadores han observado desde el comienzo
'de' la sesión de inductotermia, una, divergencia gradual d~ las
:':pÍ'esiones máximas y mínima, es decir, un aumento de la presión
diferencial. El alza de la máxhna es atribuida a la lucha defensiva que
.s.~,impone al miocardio, y el descenso de la mínima, a la vasodilatación
periférica y a la disminución del volumen sanguíneo.

.c
.

Después de cierto número, de sesiones variable, las dos presiones
}~escienden relativamente paralelas durante la corriente de acción, es
,@c1r, mientras permanezca conectado el inductotermo, fenómeno, atri-
buido por el Profesor Neymann al descenso del nitrógeno no proteico
de la sangre.

5) VELOCIDAD DE LA CORRIENTE SANGUINEA:

Lo~ autores norte-americanos que han medido esta velocidad cir.
~latoria, durante la fiebre, han notado en ella marcado aumento, en.
proporción directa al grado de temperatura obtenida. De 20 segundos

.alla temperatura normal, llega a 6 segundos con 41' C. Existen tam-
bién en este fenómeno las variaciones de la idiosincrasia individual.

. A este aumento de la velocidad circulatoria atribuyen muchos auto.
i'E¡'sel exceso de la cantidad de oxígeno en la sangre venos~ que traduce
"Ql'1aalteración de los cambios respiratorios en los tejidos y que a la vez
~;~~traduce la necesidad de combatir con, oxígeno los serios accidentes
;¡J¡t~sobrevienenen el curso" de la fiebre artificial.
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6) ELECTROCARDIOGRAMA:

Los técnicos que han hecho estos estudios en el curso de la,s sesio-
nes ~e ?ip'erpirexia, han encontrado un aumento de la frecuencia y por
consI~Ulente, un acortamiento del espacio PR.; la onda T, disminuye
no~orlamente de altura en las tres derivaciones; estos cambios son pa.
saJeros y no merecen importancia. 1

7) VOLUMEN SANGUINEO:

-

Solamente por medio de cálculos aproximados que han tomado
por base la pérdida de peso de 'los pacientes observados, se ha conside-
rado CO? aproximación, una pérdida de un 25% del volumen sanguíneo,
pr.oporclOn que está en estrecha relación con la cantidad de sudor eU-
m~nado durante la sesión y la cantidad de agua ingerida durante la
mIsma; este descenso es de corta duración y se normaliza gradual-
mente 24 horas después del tratamiento. ,

8) CUADRO HEMATOLOGICO:

Debido a la enorme, pérdida de agua; por la piel y la evaporación
pulmonar, el plasma sanguíneo sufre un gran aumento en su con-
centración. El número de células rojas, blancas. y la cantidad de
hemoglobina. suben; el' aumento de células blancas no correspon-
de al relatIvo aumento de la hemoglobina y eritrocitos. Compa-
rando el número de células blancas encontrado antes deÍ tratamiento
se nota el 75% de diferencia, predominando los polinucleares neutrófilo~
cuya proporc;ión asciende en un 12%; en menor escala se observa un au-
mento de los eosinófilos. Los mononucleares sufren un marcado des.
cens? de linfocito s (9%) Y grandes monucleares, estos últimos en pro.
pOr?lOn menor. En el he~ograma se encuentra un aumento de los ju.
vemles.

Estos cambios se producen gradualmente en el curso de la fiebre
lleg~ndo a su máximo, a partir de la quinta hora. La fórmula se nor:
malIza en el curso de las 24 o 48 horas que siguen.

La mayoría de los autores atribuyen esta leucocitosis neutrófila a
l~. pro?abl~ ac~ión estimulante hemopoyética de la fiebre y a la destruc.
ClOn ImfocItana o a algún otro fenómeno asociado desconocido por
ahora.

. . El tiempo de sangría y de coagulación aumenta con la /

fiebre arti-fIcIal, las plaquetas disminuyen en cantidad; tres fenómenos que indu.
~n a t~mer la hemorragia. Considero prudente darse cuenta antes,
SI el pac~ente presenta las características de la diatesis hemorrágica. Du.
rant~ mI. cort~ experiencia no me tocó observar ningún caso de hemo.
rragla, m la lIteratura que trata al respecto cita casos de este accidente.

, 9) ALTERACIONES DEL QUIMISMO SANGUINEO:

Según las mú~tiples investigaciones norteamericanas se ha 'llega-
do a l~ comprobaCIón de que la fiebre artifit;ial a que me refiero, pro-
duc~ CIertos cambios en elquimismo sanguínea atribuidos a la concen-
tr,aclón elevada del plasma y al aumento del metabolismo basal, que
s~ calcula en, un 13% por grado centigrado. Experimentos practicados
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;¿n perros Y en el hombre han demostrado en los Estados Unidos, un
,.'descenso de la.-reserva alcalina, proporcionalalgr~do de fiebre pro-
tdueida por encima de 40. aparece la tendencia hacia la acidosis debida a la

fOl'mación de ácido láctico, que en algunos casos puede negar a 300%.

10) , CLORUROS y CALCIO:

Estos cuerpos aumentan o disminuyen en cantidad; dos fac-
tores explican este proceso: en primer lugar la abundante trans-

/' piración, en la que ya sabemos que esta sal aparece a una concen-
tiaci6n del'l %; en segundo lugar, la enorme, pérdida de agua, Según el

"
tipo' de calor utilizado y el grado de temperatura que se alcanza; estos
,dos fenómenos, de acuerdo con su predominio de acción, pueden subir o
bajar la clor~mia, observándvse en este último caso un descenso de la

, clorhidria gástrica. .

El calcio del suero aumenta igualmente en proporción a laconcen-
th'ación de los liquidos.

11) CLICEMIA:

La cantidad de azúcar varía igualmente en proporción a la
concentración de los humores; los autores especializados no conce.
den importancia a sus variaciones encontradas en el curso de la fiebre
aNificiál.

12) COMPUESTOS NITROGENADOS:

Manteniendo a: los pacientes a una dieta de 370 gramos de hidratos
de carbono, 76 gramos de albúmina y 80 gramos de grasas, el Profesor
Neymann y sus colaboradores demostraron un aumento de 10 a 11%
en el nitrógeno no proteiCo de la sangre, durante el tratamiento.

13) CREATININA:

En ,los animales de laboratorio los autores americanos han
demostrado un aumento de este cuerpo en la' sangre,proporcio-
nal al grado de fiebre. Inyectandoendovenosamente a perros con una
sOlución de creatinina, los fisiólogo s han, descubierto que mientras más
alto es el' grado de fiebre alcanzado por inductotermia, mayor es 'la can-
tidad de creatinina que pasa por el glomérulo renal.

En cambio, durante la fiebre de origen infeccioso, tal vez debido'al
descenso de la tensión arterial, o por alguna acción nociva sobre el epi.
telio renal, traducida por mal .funcionamiento de dicho órgano, éste pa-
ralelismo no se observa. La innegable diferencia en la fisiología de los
dos tipos distintos de fiebre nos lleva a la conclusión de que la fiebre ar-
tificial por inductotermia, mantenida dentro de limites soportables, tiene
una: marcada acción estimulante sobre la eliminación urinaria, de los
desechos metabólicos de naturaleza proteica.

14) SENSIBILIZA'I'RIZ ESPECIFICA:

Interesantes estudios serológicos de la sangre en sujetos con lúes re-
ciente, ántes de la formación del amboceptor e~pecifico, han demostrado

que ,un tratamiento por fiebre artificial favorece la formación de este
importante elemento defensivo, tradtrcido porque la reacción de Wasser.
mann se hace inmediatamente positiva:

Las aglutininas aumentan ligeramente durante el tratamiento; el
complemento y las opsoninas no sufren ningún cambio.

15) ORINA:

. :o.~bido a la enorme cantidad de agua eliminada por la trans-
pIracIOn, su cantidad durante el tratamiento es escasa; los pacien-
tes rara~e~te sienten la necesidad de orinar. La orina recogida presen-
ta los sIgUIentes caracteres: Aspecto: claro, color oscuro; reacción áci-
da; densidad elevada; sedimento: abundantes uratos,a veces fosfatos.
Rara vez se encuentran trazas de albúmina y cilindros hialinos.

Las ~rueb~s de Volgar y del fenol no ponen de manifiesto ningún
mal funcIOnamIento renal. Cuando la fiebre es aplicada. dentro de lími.
tes terapéuticos, aún. cuando algunos enfermos presenten sintomas de ne-
frosis crónica, o nefritis intersticial, debido tal vez a la intensa deriva.
~ión su?or~l, la fiebre tiene escasa repercusión. En cambio, cuando por
mexperIenCIa o por descuido sobreviene el "calorazo", es frecuente ob-
servar en el examen de orina el síndrome urinario de la nefritis aguda,
que se ve desaparecer poco tiempo después.

16) PERMEABILIDAD DE LAS MENINGES:

La presencia de algunas substancias en el torrente circulatorio y
su ausencia o débil concentración encontrada en el liquido céfalo rra-
quídeo, ha obligado a los filósofos investigadores a imaginarse la exis-
tencia de una hematoencefáUca, cuyo asiento ha originado mu.
chas discusiones que. hasta el presente mantienen opiniones muy
diversas. La permeabilidad de esta barrera, o permeabilidad me-
níngea, es medida en la actualidad, conforme la técnica de Houp-
mann derivada del rp.étodo de Walter. Se usa el bromuro de so.
dio que se administra durante cinco días sucesivos a la dosis diaria de
3 centigramos por libra de peso, repartida en tres tomas. El sexto día
se efectúa el análisis cuantitativo de esta substancia en la sangre y

lí-
quido céfalorraquídeo. El cuociente de permeabilidad se encuentra divi-
diendo la cantidad de bromuro hallada en cierta cantidad de sangre, por
la encontrada en una cantidad equivalente de líquido céfalorraquídeo.
El normal oscila entre 2.8 y 3.2 Y significa que el bromuro se' encuentra
en la sangre á. una concentración tres veces mayor que en el líquido cé-
falorraquídeo. Un aumento de este cuerpo en el líquido céfalorraquídeo
traduce por medio del descenso del cuociente de permeabilidad, una alta
permeabilidad meningea y viceversa.

. . En losparaliticos generales tratados por fiebre artificial, la permea-
bIlIdad de las meninges, según el profesor N eymann, aumenta al princi-
pio del tratamiento, para bajar gradualmente después, hasta llegar a lo
normal; muchos pacientes no presentan este descenso: El profesor Ney-
man~ opina que cuando después del tratamiento se nota un aumento pro-
gresIvo de la permeabilidad meníngea, la aparición de la demencia es
inminente. '
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17) ESPERMA TOGENESIS:

Los pacientes de cierta mentalidad, que conocen lo~ ~f~ctos estiri-
1
. rltes de los rayos X y que el calor destruye los seres VIVIentes, pue-Iza

. .
1' d dden manifestar el temor a la esterr 1 a: .

Muchos experimentos llevados a cabo con fiebre. artifi?iaT, ge~~ra-
da por distintos medios físicos, han dlFmostrado que dicha fiebre utllIza-
da en condiciones terapéuticas de duración y grado, es completamente
inocua al funcionamiento de los órganos reproductores.

,(-~--~-/;;,:~ . :~:~~"-'''''''T;:'-:~:~~~~':';~':~,~!J~~1~

. DESCRIPCION DE LOS APARATOS Y SU MECANISMO:

según la opinión de la mayoría de los autores, se conceptúa como
el mejor modelo de aparato para producir fiebre por medios físicos, el
que actúa por combinación de los dos. mecanismos: de calor interno por
inducción electromagnética y calor externo por aumento de la tempera-
tura ambiente. Este es el modelo que describiré:

Tres son los elementos que lo componen: a), un gabinete o cáma.
ra de calor, bien aislado y con buenos medios de control. para el gra-
do de humedad y ventilación; b), un termómetro indicador de la tempe-
ratura del paciente; y c), un potente inductotermo.

El gabinete o cámara de calor es una ancha caja portátil de forma
cúbica cuya parte superior es convexa y que descansa sobre 4 soportes
de hierro;, Posee una armazón también de hierro y está dividida en dos
compartimientos por medio de un tabique de madera que lleva en su
espesor el cable del inductotermo, haciendo una asa de 1.48 metros de
largo por 0.31 centímetros de separación. El compartimiento inferior
esÜna caja de cinc, irregularmente cúbica que lleva en el fondo el tan.
que del agua, pequeño compartimiento de 21 pUlgadas de largo, 10 de an-
cho. y3 de profundidad,sobre el cual se encuentra el calentador' del agua
que es una delgada barra de hierro en conexión con la corriente eléctri.
ca. Atrás y arriba del tanque de agua se encuentra el agitaqor de aire,
pequeña hélice metálica que se pone en movimiento par la misma co-
rriente; En el compartimiento superior se encuentr¡:l la éámara del pa-
ciente, que puede dar cabida a una persona de cualquier estatura. Lle.
va sobre el tabique de separación un colchón de cerda forrado de hule,
de tres pUlgadas de espesor y cuyo cierre automático ~ueda en el extre-
mo cefálico de la caja y afuera de dicho compartimiento. La. cubiertade éste es de metal blanco (duraluminio) provista de tres ventanillas de
cada lado, destinadas a dar paso a la mano que toma la temperatura del
paciente, o a los brazos de éste en el momento' de inyectrlo, o para to-
marle la tensión arterial. En el extremo podálico del compartitpiento
superior se encuentra el foco de luz. El extremo cefálico del mismo. está
cerrado por un tabique de hule que en su centro da paso a la cabeza del
paciente.

En la parte superior del gabinete está colocado un termómetro
Fahrenheit que marca la temperatura interna de éste.'

La figura número 1 representa el gabinete, enseñando el soporte de
la cama del paciente. El número 2 señala el inductotermo. En la figu-
ra número 3 aparece el termóstato o control de la temperatura ambien-
te. La figura número 4 señala el interruptor del calentador, o control
de humedad. La figura número 5 es el sistema de aire acondicionado,
o sea el fondo del compartimiento inferior del gabinete, mostrando con
el número l,el calentador; en el 2 el agitador de aire y en el 3 el desagüe
del tanque del agua. La figura número 6 es el interruptor principal.
La númeró 7 señala el termómetro eléctrico.

..,



1.- Gabinete.

2.,- Inductotermo

Interruptor del calentador.

Fig. 4.

El termóstato.

Fig. 3.

Interruptor principal.

Fig.6.

.1 El interruptor principal (fig. 6) lleva en A un foco de luz roja que

iéehcender indica que ya se llégóen el gabinete a la temperatura mar,
~tJta:por.el term6stato. EnB' el .interruptor del agitador del aire. Y

'.. ,irlapaga:dorde laJUzdelgabinete.
.~:t"":'.-~.'.:-". ',: . .

El sistema de aire aco~dicionado.

Fig.7. Fig. '5.

Termómetro eléctrico: (Fig. 7), Su principio es el de las corrien.
tes termo-eléctricas, es decir, corrientes eléctricas originadas por el ca.
lar. Está compuesto de 3 partes: 1). La caja, conteniendo como parte
principal un finísimo galvanómetro muy sensible, cuya aguja oscila
sobre una escala horizontal dividida en grados Fahrenheit y Centígrado;2), Un conductor.' forrado de hule, bastante largo, que lleva en su inte.
rior 3 hilos de distinto metal y que constituyen los pares termo-eléctri-
cos; y 3, Un bulbo metálico en forma de cánula rectal que permanece en
el recto mientras- dura la toma.

Además de este termómetro, tiene uso importante, mientras dura
el período de inducción, el termómetro clínico centígrado de uso corrien.
te. Pues como veremos, el termómetro eléctrico es muy susceptible dé
alterarse bajo la acción del inducto-termo; sin embargo, hay quienes no
temen esta alteración.

Inductotermo: Para generar las ondas cortas, las cuales nopue-
den ser llevadas a largas distancias como las otras corrientes, es nece-
sario un aparato generador e.special qu~ las produzca y permita utilizar.
las en los lugares de tratamiento. Estos aparatos son de dos clases: a),
De oscilación con válvula termoiónica; y b), De chispa en condensador.
Se prefieren los primeros por tener un mecanismo más exacto para la
dosificación. ;Este aparato representado en la figura número 2 es de ele-
vado costo; es una verdadera difusora de ondas,cuya antena está ré-
presentada por el cable conductor. El generador de las ondas es un os-
cilador de tubo al vacío que genera una corriente alterna con una fre-
cuencia,. de 12 a 15 millones de ciclos por segundo aproxim~damente, con
una longitud ~e onda de 19 metros. Por el cable conductor pasa laca-
.rtiente que p!,oduceel aparato; este cable hace lasv~es.

d~Uria.~9.~ip~.
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..t'o~duciendo un ,flujo magnetico alterno, de igual frecuencia que la có-
~1fienteengendrada. Este aflujo magnético alterno produce por induc-

;:.;í:'¡Ónen el organismo del sujeto, una elevación de su temperatura.
::',' . En su parte superior, este aparato lleva un botón qu~ circularmente
;'mueve una aguja que indica la intensidad de la corriente; podríamos
-.Meir, es el botón del volumen.

'. ¿Ouál es el mecani,smo productor de la fiebre? Farece actualmente
aceptado por los físicos, que el mecanismo productor del calor en el or-

.ganismo por las ondas cortas, es el movimiento vibratorio activo, engen.
'drado en los iones de la materia humana por el campo electro-magné-
'tico oscilante. En cambio las ondas largas (de 50 a 200 y,más metros)
.producen calor por los efectos de la ley de Ohm: Su resistencia al paso
de la corriente. .

.' Este movimiento vibratorio engendrado a los iones de la materia
~}¡,umana, ha sido ingeniosamente comparado por el Dr. C: B. Heald, Mé-.

dico Jefe del Departamento de Medicina Física del Royal Free Hospital
de. Londres, a la acción de un potente electroímán', que se carga y des-
carga a gran velocidad sobre una pequeña aguja imantada; ésta no ten-

;'drá tiempo de moverse, porque será atraída y repelida antes de poder
"decidirse". Estos impulsos contrarios seguramente originarán calor en
la aguja.

, El organismo del paciente encerrado en el gabinete ya conectado al
inductotermo, queda sujeto a dos mecanismos hiperpiréticos: Primero el
de las corrientes parásitas de inducción que le. atraviesan y cuyo meca-
nismode acción ya lo sabemos; y segundo: el aire húmedo contenido
en el gabinete bajo un perfecto aislamiento a una temperatura de 43.3

'gradoscentigrados (110 F.) Y con el 90% de humedad. Mucha impor-
tancia se debe dar al buen aislamiento, pues es.tá demostrado que, con-
sérvando el calor dado por el metabolismo basal, se puede llegar a ob-
'tener en 3 horas un ascenso térmico que oscile entre 1.1 y 1.7 grados
centígrados. Por otra parte el aire húmedo, aunque esté a la tempera-
tura del cuerpo, puede causar hipertermia al oponerse a la evaporación
del sudor. Toda causa que impida este fenómeno aumentará la suda.
ción, el metabolismo y la temperatura central.

TECNICA DE SU MANEJO

". Antes de someter a esta terapia a los enfermos, debe el médico. no
.olvidar la aplicación de los mismos principios generales y básicos que
'deben preceder a todo tratamiento: hacer el diagnóstico exacto de la
,afección de su paciente y conocer el funcionamiento de los distintos apa.
i:atos. Estos datos le darán con alguna precisión la aptitud física de su
candidato. Este debe sujetarse a un buen examen clínico general, com-

'plernentado por los exámenes habituales de laboratorio: químico de Sl;ln-
gre, dosificando especialmente la glucosa y el nitrógeno no proteico;
:I'!.-nálisis de la orina, y. si .se trata de una lúes, hacer los exámenes sero-
;~Ógicos completos. de la sangre y del líquido céfalorraquídeo; radiogra-
rifia del tórax y un electrocardiograma que podrá descubrir un. bloqueO,
ianomalia que impondrá la exclusión del tratamiento, sobre todo. si nece-
;~itaba elevadas temperaturas. Ya en posesión de. estos datos, ~l médico
:~e dar~ cuenta de los peneficios que proporcionará a su. enfermo, o de
Tá;scontraindicaciones que 10 pondrán en guardia. contra cualquier acci-
~~.' .
I,'.: -
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Si de este estudio deduce que su enfermo obtendrá beneficios, co-
menzará por prepararIo, dando la prioridad a la parte mental que in-
formará al médico de las dificultades o facilidades que pueda presentar
durante la sesión de inductotermia.

Tratará de convencer a su paciente de la mejoría que le ofrece el
tratamiento, ocultándole todo aquello que pueda volverlo temeroso y
desconfiado, haciendo en este caso inútiles las seguridades que se le de.
muestren, las palabras alentadoras del médico y hasta la acción de los
sedantes que se le administren. Para contar con su cooperaciónlead-
vertirá que su vigilancia se encomendará a manos muy expertas. Así se,
podrá lograr que el enfermo éntre al aparato sin ninguna irritabilidad
psíquica, ni inquietud física que disminuirían bastante su resistencia fi-
siológica. Se le dará una breve explicación de lo desagradable que le se-
rán las primeras horas. El Profesor Neymann dice a sus pacientes, que
el tratamiento es muy parecido a la sensación desagradable' que podría
producir en una persona una prolongada exposición a un sol de verano,
con el cuerpo cubierto por 6 u 8 frazadas de lana, advírtiéndole que una
vez comenzado el tratamiento, no será interrumpido por nada. Se le
dirá que esta sensación desagradable del principio, será continuamente
aliviada por el constante enfriamiento de la cara y cabeza con toallas
mojadas, ingestión .debebidas heladas y la acción incesante de un venti-
lador eléctrico. Y hasta debería advertírsele por pura sugestión, que po.
drá dormir durante una o dos horas y que en caso de inquietud física se
tendrán a la mano buenos sedantes que lo calmarán.

De mayor importancia es la preparación física del candidato; debe-
rá pesarse un día antes; se le pondrá un enema evacuador la víspera, o
una irrigación cólica y si se piensa en algún purgante éste deberá darse,
calculando que su acción haya cesado antes de comenzar la sesión febril.
El enfermo haprá de guardar completo descanso durante toda la noche
anterior y si para lograrlo hay que acudir a algún sedante, éste deberá
ser el mismo que tenga que Usarse en el curso del tratamiento para evitar
en estos momentos, accidentes de idiosincrasia a talo cual medicamento.
Es muy interesante enterarse del régimen alimenticio del paciente, pues
la dieta vegetariana es rica en potasio, cuerpo que favorece una fuerte
eliminación de cloro; y si el candidato es de tipo hipoadrenal, con tem-
peratura subnormal, hipotenso, bradisfígmico, etc., se le admínistrará
previamente solución salina al 6% por ingestión, combinada o no con
corteza suprarrenal. La mayoría de los autores, previniendo la hipo-
cloremia y el agotamiento, aconsejan administrar en la víspera de la se-
sión de inductotermia, sal y gelatina; la solución salina tomada sola se
elimina rápidamente, es preferible como propone el Dr. Milton Schmith,
para retardar la absorción de la sal, asociarIa a la gelatina, substancia
rica en glicina, aminoácido que combate eficazmente la fatiga y el ago-
tamiento por poseer excelentes propiedades alimenticias para el músculo
y esqueleto. La fórmula que él aconseja es la siguiente: Un litro de
esta composición contiene: 10 gramos de sal; 30 gramos de gelatina bri-
llante Knox; 30 gramos de glucosa y,un litro de agua, caldo o jugo de li-
mones. Se prepara de la manera siguiente: disuélvase los 10 gramos
de sal en 300 gramos de agua, agréguese los 30 gramos de gelatina y dé-
jese remojar 10 minutos o más; los 30 gramos de glucosa se disolverán
en los 700 gramos de agua restantes; caliéntese la mezcla en baño.ma.
ría, llegan¡io a la ebullición, agitando hasta disolver la gelatina; esta
prepatación no tiene 'el olor desagradable a carne quemada; se sirve en

,.porciones de 3 onzas cada vez. Si por cualquier circunstancia el enfer-
/,
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~ MO ha hecho uso de be1iadona o hioscina, déberA suspencÍerlas días arl-
,"::,;.tes,: pues la creCión ailtidiaforética de este grupo de medicamentos es un

~',,,'obstáculo al mecanismo termoregulador normal. En caso de que el pa.
~~l eiente presente tendencias a la hipoglicemia, deberá tomar el dia del.

"

tratamiento un buen, desayuno.
,~

Se ¡:»'itará que el paciente entre al gabinete sin haber evacuado la

s" vejiga.
DE LA ENFERMERA:

El ideal de todo buen tratamiento es que sea guiado por personal
idóneo, técnico y graduado, cualidades que si son conocidas por el pa.
ciente, indudablemente ejercerán sobre su infundado temor una influen. ,
cia sugestiva. La enfermera debe ser persona seria, serena, amable,
muy atenta, celosa de la comodidad psiquica y fisica de su enfermo; es-.
tará revestida de cierta cultura que le permita enterarse de la profesión, ,
y tendencias del enfermo y poder despertar en él algún interés en su

,conversación, pudiéndole distraer y animar durante la sesión.

Estará bien entrenada en el manejo del aparato y tendrá suficien-
tes conocimientos de la técnica que debe seguir y sobre los accidentes
que puedan presentarse, asi como la manera (le prevenirlos y tratarlQs
oportunamente. No permitirá visitas y permanecerá ajena a todo aque-
llo que pueda preocupar o distraer su constante vigilancia.

PREPARACION DEL GABINETE:

Antes de acomodar al paciente,' la enfermera deberá colocar' sobre
.el colchón dos toallas grandes, gruesas y bien afelpadas, evitando arru-
gas y previniendo asi las lesiones del decúbito prolongado. Dejará afue-
radel campo electro-magnético todo lo que sea de metal; el cierre auto.
mático del colchÓn se dejará del lado de lacabez~, fuer¡:¡. del gabinete.
El depósito surtidor de la humedad necesaria debe conservarse lleno de
agua, al mismo nivel durante toda la sesión. Cerrará el gabinete y lo
conectará a la corriente eléctrica, únicameI1te para calentarIo y hume-
decerIo durante quince minutos; pasado este tiempo deberá abrirse pa-
raacomodar al paciente en decúbito, dorsal, la cabeza afuera, recomen.
,dfmdolepermanecer el tiempo que se le indique (durante el periodo- de
inducción), cubriendo el asa del. cable conductor, es decir dentro del cam.
po electro-magnético. Este tiempo será tanto menor cuanto mayor sea
el volumen de tejido vascular colocado dentro de dicho campo. A con.
tinuación se cerrará el gabinete y se conectará al inductotermo, ponien-
do a éste en el máximum de su potencia (100) y asi permanecerá duran-

" te una hora, término medio; se mantendrá el termóstato como al princi-'
".pio, en 110. Fahrenheit y se colocará- el control de humedad en la parte

,

!:.media o baja, siempre en relación con el termóstato y pronto se llevará
a ,su mayor grado dicho control.

'

, En el preciso momento en que el termómetro clínico marque medio
J grado, o 1° menos de la temperatura que se persigue, deberá desconec-

~I.t,arse el iñd'l,lctotermo; la temperatura del paciente sUbirá todavíá me-
,~',dio.gradO, o 1° (período de deslizamiento); sin esta precaución la tem~
,-,~1:u~rátura del paciente ascenderá, 'después de la desconexión,

1" más y so-.~ 'brevendrán dificultades.' -
'~.', Una, vez desconectado definitivamente el inductotermo, deberá" sus.
:':;t~UWirse-€1 termómetro clínico por el eléctrico, hasta el final de la sesión.

,,

En el caso remoto que lá~mperatura deÍ paciente ascienda por
cima del grado deseado, se colocará "el' indicador del termóstato en
Fahrenheit y se desconectará el control de humedad.

y tan pronto como se inicie el descenso que se busca, se irán subi
do los controles nuevamente, hasta lograr el grado neCfsario.

Desde el principio de la sesión, la enfermera mantendrá compll
aislamiento alrededor del cuello del paciente, evitando las pérdidas
lóricas que, al prolongar el tiempo de inducción le agotarían. El ag
de bebida no debe darse, sino tibia, a 10 o 15° C. El orinal debe ser
vidrio o de madera para evitar quemaduras, procurando darlo prev
mente calentado.

Los, tres o cuatro litros de agua simple, endulzada o salada al 6 ¡:
mil, deben suministrarse, siguiendo cierto ritmo, de acuerdo con las]
cesidades de cada paciente, evitando las grandes cantidades que. p]
d,ucen basca.

Los puntos sobre los cuales debe fijar su' atención .la enferme
durante el tratamiento, son los siguientes: La temperatura del pacie:r:
durante el período de inducción se controlará por el termómetro clíni
'en el recto, cada 10 o 15 minutos, abriendo las ventanillas con rapid
y solamente las veces que sean necesarias. Una vez desconectado el j
ductotermo y obtenida la temperatura requerida, ésta se continua
controlando por medio del termómetro eléctrico, que permanecerá I

el recto, todo el resto de la sesión. Anotará Ia hora en que se inicie
sudación y observará detenidamente, su marcha, inJormando al médi,
acerca de cualquier cambio brusco, que en ella observe. Para evitar
irritación constante del sudor, secará continuamente la cara, cabeza
cuello y proveerá al paciente de lienzos húmedos para que, haciendo ul
de sus manos en el interior del gabinete, se seque cuando lo desee.

El pulso debe ser tomado cada 10 o 15 minutos'; es más práctico t
marlo en las sienes o vasos del cuello para evitar la abertura de las ve
tanillas. La presión arterial se conocerá previamente para poder est
blecer diferencias en caso dado.

Una vez terminada la sesión se cerrarán los controles, se abrirá I

gabinete, se despojará al enfermo de sus ropas mojadas, se le cubrir
con toallas bien secas y ~alentadas, trasladándolo a continuación a un
cama que se tendrá preparada en la misma sala, donde permanecer
hasta la completa normalización de su temperatura, tiempo que vari
entre 4 y 5 horas.

Durante este período el paciente no debe ser desatendido, la inge:
tión de líquidos deberá continuar, pues hay pacientes que siguen sudaI
do abundantemente después. Se evitarán las corrientes de aire y la eJ
posición de su cuerpo a Ia temperatura ambiente. La temperatura segu
rá controlándose cada media hora. hasta que descienda a su nivel nOI
mal,

.

pues existe la posibilidad de un brusco ascenso, ,o que sobrevengo
hipotermia. ,

La enfermera debe estar enterada de los medicamentos que será]
administrAdos, sedantes o narcóticos, para calmar la inestabilidad emo
donal del paciente, de acuerdo con las indicaciones del médico tratante
Este deberá observar a su enfermo dete~idamente durante el final de
periodo de inducción, tiempo de la mayor excitación, .dándole con Sl

,pre,senci-á y palabras de aliento, valor y confianza. En casós de much¡
agit-ación e intranquilidad, la elección de un buen medicamento es UnB

'". ~.."'"



,fé~te contribución. En estos Casos ha dado magníficos erectos en
os de muchos ~autores, la fórmula siguiente: Clor~idrato de papave-

, 0.02 gramos; atrinol (éter sulfúrico de la atropma) 0.001 gramo;
r'ue este último ingrediente es derivado de la atropina, no posee la~,..q
ó'

. ant idiaforética de ésta. También el paraldehido, aunque su olor,¡¡:Cl1n . .
t~sabor son desagradables, goza, de fama como efectIvo a dOSIS era.

, ~uticas.
~; La morfina tiene el inconveniente de producir basca. La escopola.
t'na tiene los mismos inconvenientes de la atropina y sus derivados. Los
::a~bitúricos' mantienen una excesiva relajación del músculo liso y co.
'.() consecuencia exageraran la estasis vacular.
-' Cua:ndo a pesar del uso atinado de estas substancias, no se logra
;~lq¡ar la inquietud y la agitación del paciente, el m:~ico /e.be. pensar

''11 una etiologia distinta; no olvidando que el estado IpOg IcemlCO pue-
''eobs~rvarse Y ser la causa de tales trastornos. La pronta dosificación é

le la glicemia pondrá en claro el camino; y una buena dosis de jugo de
~'iránja o agua endulzada traerá el alivio. . .. . . .

. Hay que tener presente que en los pacIentes hIpogl1cemlCos la admI-
)stración de narcóticos agravará el cuadro.

iNDICACIONES GENERALES DE ESTE METO DO DE TRATAMIENTO:

'Como una ligera digresión al presente tema, únicamente me concre.
. té, para llenar este vacio que no quiero d~jar, a resumir. en el si~~i:n.
:e'.cuadro las aplicaciones que en la actualIdad posee la fIebre artIfIcIal
orindudtotermia en combinación con el uso de gabinete de aire húme-

'(j caliente y sus maneras de aplicación en cada caso patológico.

Temperatura TiempO' de Número de FreceunciaEtnferllledades rectal duración . se'slones
SeIlecciÓ/ll de

lo!! caSO!!

,abes 41.1Q(¡. 2; a 8 h. 20 2 por
semana

No muy
avanza.dos

............

." 0as0s
recieutes.

,. 5 a 20 1 vez por Primaria,
semaua secundari!!. y

terciaria.

No muy
a.v'auz¡¡,daa.

M!úIti-
a h. 200'0.......... 40.5QO.

40QO. 2! a 8 h. 42por. semaua De SYdeuham

Fo~
}ntratab1a.

6 a 8h. 2

39.4Q-40Q 4 a 8 h. 8 a 20 1 vez por For'!J:J,a pro-
semana liferativa.

41.1QC'. 5 h. 2 2 por
semana

~!IOS en l~
que "aestimu-
lación or'gáni.
ea. .' está. iudi-
cada.

.

6 a 8 h. 4
(1aaos .agu¡1os
o crónicos41.1QO.

'

J '. ,0'0
,,~

',.26",. ,','.
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i
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CON"TRArNBfCACION"ES:
,

El estrecho campo que al pl'incipio tuvo la utilización de la elec-
tropirexia se ha ensanchado a grandes pasos durante el curso del último
lustro. La sifiles en' su forma terciaria era el único campo. de acción.
Muchos casos que al principio constituian una absoluta contraindicación,
figuran hoy como principales indicaciones; la carditis reumática y el
aneurisma aórtico que hace más de cinco años eran una contraindica-
ción de valor absoluto, constituyen ejemplos de esta aseveración. En la
actualidad, solamente los casos de bloqueo de cualquier grado, o una des-
compensacióncardiaca impiden su aplicación.

Muchas mujeres en estado 'de preñez, después de varias sesiones de
fiebre artificial, han dado a luz a niños sanos.

Los enfermos que padecen de afecciones nerviosas en las cuales el
temblor es el síntoma más ostensible, no deben someterse a esta tera.
pia, pues corren el peligro de que por la elevada temperatura a que los
hace llegar esa continua actividad muscular, sean conducidos a un grave
agotamiento.

Las enfermedades nerviosas que causan anestesia de una gran par.
te del cuerpo, contraindican este tratamiento; el paciente en estas con.
diciones rio se da cuenta del calor excesivo y permanece insensible a
las quemaduras. La balneoterapia termal bien dirigida, la malariote.
rapia y la fiebre producida por compuestos quimicos ofrecerán entonces
al médico, una valiosa ayuda.

Entre las afecciones renales, la nefrosis, la gloméruio-nefritis aguda,
u otra nefropatia que comprometa seriamente la reserva cardiovascular,
se reconocen como las más formales contraindicaciones.

No se aconseja en la vejez, ni en los estados de caquexia este pro.
cedimiento terapéutico, por motivo de que los beneficios que pOdrían lo-
grarse, serían insignificantes ante los probables y graves peligros. Se,
considera con alguna reserva la edad de 60 años como limite, máximo pa.
ra la indicación por este tratamiento.

Respecto a la diabetes todavia hay disparidad de opiniones; varios
casos de este género figuran ya en las estadistica s de los que han obte-
nido beneficios con la fiebre artificial en los Estados Unidos del Norte.

Un antecedente de hemorragias constituye motivo muy justo para
ser bastante prudente; al tratar de la fisiologia dije que en el curso de
la fiebre disminuye el número de plaquetas; aumenta el tiempo de san-
gría y el de coagulación; tres alteraciones que en un predispuesto hacen
temer el peligro de hemorragias.

La presencia de alguna colección liquida (quiste o empiema) consti.
tuyen un inconveniente más. Se ha be que el, calor producido en los te-
jidos por la inductotermia, es proporcionali al grado de concentración
qué guardan en ellos las sales del plasma y dilata los cuerpos flúidos,
manteniendo el contenido de dichas colec.ciones bajo cierta tensión y el
tratamiento' sería incómodo para el paciente, al aumentar esta tensión.

Aunque los mejores efectos de fiebre artificial se obtengan en ca~
sos crónicos, en dond.e la fiebre es leve, o no existe; siempre que se dis-
ponga intervenir en casos febriles, debe procederse con el mayor cuida.
do,por9,ue puede presentarse el momento en que se haga imposible la re-
gulación de la. fiebre.. ..,,
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~:..Cortvenctdos de que en medicina oarecemos y carecemos siempre de
. ''las fijas que--de manera absoluta limiten el campo de acción y el.

erio del médico, estas contraindicaciones deben ser consideradas con
guIta reserva, por el temor de que mafíana dejen de serIo. El médico
:itante 'podrá ser ser después menos temeroso, menos conservador

-'t~<~te este tipo de fiebre que puede suspender se en cualquier momento
:gue se desee; las fiebres de tipo inoculativo no ofrecen esta rápida ma-

¡;,néra de apartar el peligro.
'f.,it

"

PELIGROS DE LA INDUC'!'OTERMIA:

La experiencia obtenida durante los 14 años que han transcurrido

.'
desde que los Profesores Neymann y Osborne introdujeron el uso de la

J~ebre artificial por corrientes de alta frecuencia, demuestra que la se-
'~;$uridad del tratamiento por electropirexia depende de dos factores im-
,;~'portantes que incumben al médico tratante: a) Buen entrenamiento y b)
'., :Buen criterio clinico.

i' El primero lo pone en guardia sobre el conocimiento de los síntomas
,T,prodrómicos de los accidentes ,que en el curso del tratamiento puedan
~;We¡¡entarse, evitando así, que la situación del enfermo se agrave. Y el
~pgundo lo pone en capacidad de poder seleccionar a los enfermos que

$,puedan sacar provecho del tratamiento, prescribiéndoles el grado de
",,fiebre a que deben mantenerse y la duración de las sesiones..

' El enfermo que se somete a esta terapia por manos inexpertas se
.é~pone a varios peligros, pues todos los autores afirman que no existe
,:técnica, ni aparato de hiperpirexia a prueba de descuidos e 'incompe-
.tencia.

El primer accidente que amenaza de muerte al paciente, es el ata.
,!lue',de calor, o "calorazo".,

Se presenta con mayor frecuencia durante el período de deslizamien-
"t9; el mejor control de 'la temperatura del paciente es entonces desem-
,p~ñado por el termómetro eléctrico, instrumento, que, salvo algunas opi-
.p.lOnes, solamente debe usarse después del período de inducción, pues
:eléampo electro-magnético lo altera rápidamente.
:¡,' ;Este ser'io accidente sobreviene con más facilidad cuando la piel no fun-
:'o:ionanormalmente en el fenómeno de regulación térmica. Un trastorno de
'es.t;e mecanismo, por leve que sea, podría agotar la reserva cardiovascular y
,:cOnstituir una ainenaza de muerte. Sabemos ya, que normalmente la tem-
~~ratura' de la piel' dé las extremidades se mantiene con algunos décimos
;~;(;te'graao más baja que la temperatura de la piel del tronco y la rectal.
:.~ dUrante la fiebre, cuando el mecanismo regulador funciona en forma,
~~ebida, la, temperatura de la piel de las extremi(jades ascien(je relativa-
;me:nte más que la de la piel del tr,onco y la rectal. '
~:- Además de este signo que al invertirse anuncia el comienzo del ago-
, ,;nrlento de la reservacardiovascular, está el de.la palidez que aparece
',;a),rededor de las órbitas" contrastan(jocon el enrojecimiento de las. me-

J~las, cuya significación clinica traduce q\le la resistencia del sujeto ha
:l~gado ,a' su limite. Si estos signos pasan inadvertidas, puede el paciente

'~~ar en un estado todavía más serio que se traduce por la (jisminución
'Y1"ila sUdaciónen,las, extremidades debida a vasocqnstricción, la piel se, . ...Etf~a jI- ;p~l,i,9a.

"
:¡:!:sta es la ~armaque anunci¡1 un ascenso térmico

(seo de 20 a 30 Fabrenheit y que puede llegar, a, 42~C.~JQmperaFqra

,;
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propicia para el ataque de cálor, cuyos sí~tomas comunes son el enroje.
cimiento de la cara, el ritmo respiratorio de Cheyne.Stokes que precede
a la respiración superficial y rápida y a la detención de ésta, pulso fili.
forme (170 y m~s por minuto) ,que se detiene después de la respiración;
la transpiración disminuye marcadamente, las extremidades sufren un
relativo enfriamiento y se cianosan.

Todos los procedimientoshiperpiréticos que emplean 'el calentamien-
to externo invierten. el mecanismo temorregulador y predisponen más
a este accidente. .

Se evitará dicho peligro con el perfecto conocimiento dé la técnica;
como ya dije a propósito de ella, no debe' esperarse que la temperatura
llegue al limite que se persigue, para desconectar el inductotermo; esta
desconexión deberá hacerse al sólo faltar medio o 10 para llegar a ella.
La. enfermera bien entrenada no tendrá jamás que lamentar accidentes
de esta clase; y si logra interpretar debidamente y presta la atención
que merecen los signos' prodrómicos ya descritos, no se verá en la urgen-
te necesidad de interrumpir el tratamiento, ni de acudir al médico para
salvar al' paciente.

Ante el accidente mencionado deben cerrarse todos los controles,
desconectar la corriente, abrir el gabinete, lanzar sobre el cuerpo desnu-
do del paciente una corriente cQ..J}tinuade aire por medio del ventilador,
hacer respiración artificial aetiva favorecida con inhalaciones de cal'.
bógeno (mezcla de anhidrido carbónico y oxígeno en la' proporción de 70
por 30 respectivamente), frotar enérgicamente la piel con lienzos húme-
dos fríos hasta que la temperatura rectal descienda a p8.3° C. En casos'

,

muy serios habrá urgencia de esthnular el miocardio con adrena)ina; di-
gitalina o cafeína.

El enfermo no debe ser abandonado después de lograrse el descenso
térmico, ya que existe todavía la amenaza de un ascenso brusco ,de la
temperatura que requiere dos o tres horas más de estricta vigilancia.

El segundo peligro lo constituyen las quemaduras. Las hay de tres
grados Y' tienen como caracteres los siguientes: las de primer grado
dan la impresión de~que el efecto calórico se hubiera limitado a la piel,
pero la realidad no es esta, el tejido celular subcutáneo, cuya grasa no
es ionizable por su pobreza en vasos sanguíneos, se calienta enormemen-
te y se Iicúa, formando más tarde nudosidades dolorosas que al infec.
tarse pueden originar grandes abscesos. Por este motivo los enfermos
que hayan de sujetarse a esta terapia deben ser previamente examina-
dos por el médico y, al darse cuenta de la existencia' de algún lipoma,
habrá de protegerlo cuidadosamente por medio de una cubierta de hule
de iguales diI'nensiones, o al ser posible, extirparlopreviamenl:e.

Las de segundo grado son también insidiosas en su evolución; al
abrir las filctenaspuede notarse en la dermis un color blanquecino; esto
dará indicios de que el daño que se pensaba 'es aún más grave; aparecerá
el esfacelo, los tejidos profundos se tornarán negruzcos Y aparecerán
cUbiertos de un exUdado purulento. Cuando la escara esté completamen-
te limitada, se .levantarán suavemente sus bordes con una pinza, extir-
pando todos los t~jidos mortificados Y cubriendo después la ~superficie
con lociones ~stériles. Los autores americanos aconsejan ,para estimu-
lar la -granulación y acortar el período ,decicátrización, irrigar la super-
Jicie cruenta cOn solüci'ó:íi'de cloramiÍiá T., ' .J. -.
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.:.'?i pesar de t-ooo, esta clase de quemaduras, para epidermizar como
.ií:etamente, necesitan semanas y aún meses.
Yi Yo no tuve ocasión de ob~ervar este accidente. El enfermo de la

óY13setvaciónnúmero 18 fué el único, que en el curso de la cuarta sesión
lifétratamiento y por la prolongada inmovilidad que guardó, le aparecie-
;;ori en forma bilateral, sobre la piel que cubría la inserción calcaneana
a~ltendón de Aquiles,pequeñ.as úlceras de decúbito, cuya cicatrización
titélenta, pero que no interrumpi? en nada el tratamiento.

Las convulsiones, a las cuales los niñ.os están más expuestos, se
deben a enorme pérdida de cloruro s y dehidratación intensa, fenómeno
excepcional que sólo se presenta por descúido, cuando estas pérdidas no
.ón oportunamente compensadas. Se combatirán, inyectando én la vena,

una solución de cloruro de sodio al 8.5 gramos por litro. Cuando sobre.
vi~nen, tanto en un predispuesto, como en un paralítico general, o en un
niermÓ de lúes meníngea, vascular o mixta, debe suspenderse pronto
'¡tratamiento. Puede darse el caso de que con el fin de estimular al en.
ermo agotado, se disPQnga' inyectarle estricnina, medicamento que por
ti >acción estimulante sobre los centros reflejos del sistema nervioso,
'1J:eda producir también convulsiones, razón por la que debe evitarse
Jl uso. ,
:

:, Siendo tan variables las reacciones mentales de los pacientes, sobre
Orlosi se trata de enfermos mentales, éstos pueden durante la aplicación

: ¿í tratamiento, tornarse muy inquietos, sobrexcitados y hasta delirar.
'sta inquietud se manifiesta cuando la fiebre asciende y llega a su má.
mun, a partir de 38.8° y 39° C. Los pacientes sin taras mentales sienten

1 principio ciertan ansiedad, gran incomodidad, anuncian que no so-
.o.rtarán más, que sienten morirse etc. Esta sensación desagradable des.
parece al llegar la temperatura a su nivel deseado y coincide con el
;'omento en que se desconecta el inductotermo, tornándose después indi-
'~r~ntes y algunos hasta se duermen por momentos, dedicándose duran.
~ ,el resto de la sesión a beber líquidos y a cambiar de posición.

Cuando por descuido se llega a la temperatura de 42° C. o se acerca
t'.esta cifra, el enfermo llega a delirar; este delirio puede ser moderado

calmarse con los sedantes; y también ser violento, con alltcinaciones,
ritos, movimientos b~uscos que tiendan a forzar el gabinete para es-
alar y que exige la inmediata suspensión de la sesión, para evitar el
'Plpe de calor a que lo conduciría el ejercicio muscular. Con una alte.
~ción de la técnica que debe seguirse, pueden estos pacientes ~ontinuar
itl-atamiento.
.' . 'Será abolido el uso de la atropina y de la' hioscina en casos de in-
~ietudo excitación, que agraven estos estados. y provocan delirio.
,

'

Aunque muy raro el síncope, es de temerse en los' cardíacos, en los
:'hilitados y en los viejos, e impone la interrupCión de. la sesión y el
1$.0de tonicardíacos. Nunca deben éstos ser utilizados antes de interrum.
~r1a electropirexia, sobre todo la adrenalina, que al contraer los vasos
erifréricos, produce una ascensión brusca de la fiebre. .

:.Complicacionesde menor importanci¡;l son el herpes labial y bucal
~~casi

.
siempre aparecen con la primera aplicación y que :r:ara vez cu-

.,#J;):la ca,ra e invaden la córnea, siendo esta última localización la que
.¡J?}icagravedad y deberá ser tratada por un especialista; las demás

,

'l'~rán. con pomadas neutras a base de óxido, de. cinc.
~;'~'

.

SUS. INCONVENIE~TES:

La única consideración al respecto, es la relativa al punto de vista
económico. Pues el equipo es de precio elevado, solamente tiene capa-
cidad para una persona, consume una buena cantidad de energía eléctri.
ca y requiere los asiduos cuidados de un personal bien entrenado. Pero
dado su vasto campo de aplicación, que cada día se ensancha, dentro de
poco tiempo representará en nuestros hospitales un vado que tendrá
que llenarse y una necesidad más que satisfacer.

SUS VENTAJAS SOBRE LA MALARIOTERAPIA

En el añ.o de 1936 el Dr. Tomás Parrand, Cirujano General del Ser-
vicio de Salud Pública de los Estados Unidos del Norte, organizó un co-
mité que estudiara y valorara las diferentes formas de terapia no espe-
cífica empleadas en el tratamiento de la neurosífilis. El informe de este
comité (agosto de 1940) hace referencias comparativas entre los resul.
tados obtenidos con fiebre artificial por inductermia y con tratamiento
por malarioterapia.

Los resultados fueron apreciados clínica y serológicamente y obser-
vados todavía durante los dos añ.os que siguieron al tratamiento aplica.
do en forma independiente, con y sin asociación a quimioterapia.

Se reunieron 1420 casos, de ellos se trataron 1100 con inoculación por
malaria y 320 con fiebre artificial por inducción elect-romagnética, en
gabinete de aire húmedo en circulación.

La técnica de la malarioterapia posee dos métodos: a). El de la fie.
bre natural lograda por la inoculáción que hacen los anófeles infestados,
y b) El método de inoculación directa de sangre de palúdico, por vía en-

dovenosa o subcutánea. .
Los resultados son diferentes: en el método natural por medio de

anófeles infestados, 'se presentan los síntomas después de un período de
incubación más largo, de 20 días; el curso clínico es uniforme y mejor
tolerado, evita la contaminación de la sífilis, pero necesita la colabora-
ción del Malariólogo; el número de esporozoitos inoculados es menor
(36,000 por mosco).

El segundo método parece más agotador para el paciente y.debe in-
terrumpirse antes de que se establezca la acción terapéutica.

Prácticamente el método directo' es el preferido, pero siguiendo la
nueva técnica de diferenciación de parásitos y calculando el número de
esquizontes, pues se han encontrado hasta diez millones en un centímetro,
cúbico de sangre. Pero haciendo diluciones de diversa concentración con
u~ centímetro cúbico de sangre contaminada con plasmodio vivax,

. cepa Mc Coy, en solución normal de citrato de sOdio, se logra que un
centímetro cúbico de sangre contenga 1.000.000, . 1000, . 500 Y 250 esqui.
zontes. De este modo el método no encierra peligros, pues el período de

incubación es más largo y los accesos tanto más benignos, según el nú'
mero de esquizontes inyectados. Se acostumbra dejar desarrollar 10, 12
y hasta 18 accesos y se le somete a tratamiento por la quinina.

El Malariólog.o hará durante los primeros accesos de fiebre, exá-
menes en serie. de la sangre del paciente y en caso, muy remoto, de que
encuentre plasmodio falciparurp., someterá oportunamente a intenso tra-
!amiento al pacjente, evitaI1do así el avance de la enfermedad. . .
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~~guiendo esta técnica, mucho~aut~res, entre, ellos B.OYd
.
y Kitchen

hecho inocwaciones mixtas slmultaneas de ,plasmo dIO Vlvax, cepa
Coy y plasmodio falciparum, cepa Long, exenta de los peligros a que

: ;cpone, e~ método primitivo.
';:, "'La técnica seguida para producir la fiebre artificial es la que apa.

:&cé' descrita en el presente trabajo. ,

:t:, 'Los casos de parálisis general benigna no dieron en su estadística
':¡¡d1f~rencias significativas entre las mejorías con malaria y con la fiebre
4'artificial. En cambio en las formas graves de parálisis general se ob-
':":'~ervaron enormes diferencias: una franca mejoría se obtuvo con fiebre
~. a.rtificial, tanto mayor y más estable, mientras más temprano' se insti-
';,{tuía el tratamiento.¡i

" En el curso de 3 o 4 afíos de observación y aplicación de ambos tra-
,támientos se vió que más de la mitad de los casos de, parálisis general

)"bEmlgna tratados por cualquiera de los métodoe obtenía mejoría. En las
~';fórmas graves la proporción de las mejorías fué el siguiente: con mala.
.iióterapia se obtuvo el 1%, con fiebre artificial el 11%.

~' \ La mortalidad durante el tratamiento y aún 3 meses después fué la
,

1~$iguiente: con malariotera pia 13%; con fiebre artificial 8%. En las for-
:';'mas graves esta mortalidad fué mayor: con malarioterapia 25.9%; con
";>'fiebié artificial 17.9%.
{, "Los casos que después de dos afíos no obtuvieron mejoría, no dieron
~;;niiigúrí resultado después.
<r' Mientras más tempranamente se observaron mejorías, mayores eran
/.las/ probabilidades de curación, la cual se conservó en un 95%.
;'/ Del estudio de la relación de los resultados clii:1icos y serológicos, se
<dedujo que una cura clinica no siempre se acompafía de reacciones sero-
~'1ógicas negativas, tanto en la sangre como en el liquido céfalo raquídeo,
"'c~n 'más ,de la mitad de los casos. ', .

Cualquiera que sea el método de producción de fiebre utilizado, la
'proporción de racciones negativas "'en ambos elementos, aumenta en re.
'-"j;áción directa al tiempo de duración de los tratamientos. Reacciones
"-,~ositivas en la sangre se hicieron negativas en menos tiempo, aunque
~jngen mayor proporción que las del liquido céfalo' raquíde6.
';' ' La reversión de las reacciones serológicas se observó dos veces ma.
~;yor en pacientes a quienes se les hizo qUimioterapia auxiliar.
,r;' ,

Los pacientes que no la tuvieron presentaron una regresión de sus
~ ,reacciones serológicas negativas en el liquido céfalo raquídeo, es decir,
',$"e'tornaron positivas.

"
'Un cuidadoso análisis de las condiciones de temperatura a que se

""sQInetió a todos los pacientes, rí:!veló que no .se obtenia ninguna ventaja,
"~pifi.etiendo a los enfermos a temperaturas rectales superiores a 41.5. C.
; (106.7.E.).
~,'~" Los doctores Bernacle, Ebaugh, Edwalt, de la' Universidad de Co-

~tOf~do, en su ciudadoso estudio compara tivo basado en 232 pa~ientes con ~e-
.Ji;,~ncia pa:ralitica y quienes recibieron separadamente tratamIentos por fle-o%,

re. artificial y por ,malaria, dan las siguientes proporciones: Sometiendo- .
pacientes al tratamiento por fiebre artificial (inductotermia) y los

,re$tantes a inalarioterapia, obtuvieron el 69% de mejorías coIí la' pri.
'~J(a y el 58% con la segunda.

"~>'>:R;egpecto a la fiebre, dichosautores dedujeron después de cinco afíos
.experimentación, que, era igualmente efe~tivo someter, a los pacJentes
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a diez sesiones ,de fiebre de cinco horas de duración a 4l.1.C. fl06.F.),
que a doce sesiones de tres horas a 4l.C~ .

(105.8.F.).
Según opinión de ellos, la qUimioterapia intensa, asociada a la fie-

bre artificial, es Un coadyudante esencial para sostener los buenos resul.
tados obtenidos y declaran que son partidarios de abandonar la mala.
rioterapia en favor de la fiebre artificial. -

El utilisimo trabajo del profesor Benet de la Universidad de Ne-
braska, pr_oducto de cinco afíos de experimentación con casos de neuro.
sífilis, concluye en 10 siguiente: que el número de horas de fiebre obte-
nido más fácilmente por medios físicos, aumenta su eficacia, asociándo-
la a la quimioterapia; que un pequefío número de pacientes en quienes
~a malarioterapiano dió ningún resultado puede mejorarse después por
inductotermia; que pacientes de edad avanzada o en estado de pobreza
física, incluyendo aquellos con aortitis e hipertensión arterial, pueden
tratarse mejor por inductotermia que por malarioterapia, pues en la
primera puede controlarse la duración y grado de temperatura.

El Profesor' Blomberg de la Universidad de Washington obtuvo si.
milares proporciones de mejoría tratando 300 pacientes con distintas ma-
nifestaciones neurosifiliticas. '

Los bien registrados experimentos de O'Leary, Ebaugh; Simpson,
Salomón, Warren, Breutscer, Vonderleher, Lida J. Usilton y Solouis, de
Rochester valoraron los resul~ados clínicos y serológic9s en paralíticos
generales tratados comparativamente con inductotermia y por malario-
terapia. ,

En ~os resultados clinicos obtenidos por ambos métodos en el comien-
zo de la enfermedad, fueron más favorables los logrados con electropi.
rexia y dan las siguientes proporciones: remisión clinica en pacientes
de paresia benigna: enla proporción de 1 a 2; en pacientes con paresia
'mediana: de 1 a 4;y en pacientes con paresia severa de 1 a 10. La mor.
talidad fué la siguiente: en casos de paresia ligera o mediana: 13% con
malarioterapia y8% con electropirexia, debidas a descuidos durante el
tratamiento. En las formas severas la proporcióh crece igualmente en
ambos.

'

En Guatemala en donde los casos de neurosifiIis parecen ser esca.
sos, la práctica de la malarioterapia, que a lo sumo registra 10 o 12, ha
sembrado el desaliento entre médicos y estudiantes que hemos tenido
ocasión de observar de cerca los continuos fracasos que ha dada. En la
actualidad, el personal médico del Asilo de Alienados se inclina en fa.
vor d~ la electropirexia, a la cual reconoce las siguientes: ventajas:

a): En la electropirexia puede regularse el grado de' temperatura,
la duración de sus períodos y la de los intervalos apiréticos.

b): No necesita una hospitalización ,continua.

c): En cada tratamiento se puede administrar al paciente, arsénico
y bismuto.

d): En caso d~. fracasar la electropirexia en combinación con qui.
mioterapia, .se tiene t()davia un enfermo en buenas condiciones pa~a

.
poder !¡oportar e.l tratamiento' por malaria.
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'previamente a un examen clinico completo y si el tratamiento se.

"'iÚía a una perSona entrenada en él. .

,
,f); La mayoria de los autores han observado que la fiebre artificial
; eÍectropirexia ejerce una función protectora contra los fenómenos
afilácticós, en personas sensibles a la acción de los arsenicales y me-

>::t'aíes pesados, pues enfermos que habían tenido reacciones anafilácticas
;~iiediversa intensidad, fueron tratados por electropirexia, sin reacciones

'. similares.

;. g): En manos expertas, no arriesga al paciente a los peligros que
;r~,ncierra la infección palúdica y en lugar del tratamiento reparador que
:~sta exige después, únicamente requiere una alimentación adecuada.

Por haberme concretado exdus~vamente a la observación de los ca-
sos de sífilis nerviosa, he creído conveniJ:!nte, antes de ocuparme de las
aplicaciones clinicas de esta forma de tratamiento, hacer un ligero resu-
men sintomático y ana tomo patOlógico de los casos de neurosífilis a que
se refiere el titulo de este tema.

1 .
ESBOZOS CLINICOS y

ANATOMOPATOLOGICOS DE

NEUROSIFILIS

"

Parálisis General: Sintomas neurol6gicos: Apar-ecen ocho a veinte
aftos después del chancro; las alteraciones de la' reacción pupilar son las
más importantes: Pupilas fijas, irregulares y desiguales, con signo de
Argyll-Robertson positivo son comunes desde el principio y faltan rara-
mente. El signo de Babinski es positivo y en las extremidades inferio-
res se nota tendencia a la espasticidad, asociada a exageración del refle-
jo rotuliano y aquiliano. La palabra es entrecortada y en el período final
se observa parafasia o afasia. En la escritura el enfermo ,suprime le-
tras, sílabas, palabras y hasta trozos de la oración; la escritura se hace
ilegible y más tarde aparece temblor en las manos yla lengua. El apa-
recimiento de ataques convulsivo s seftala una agravació.n, notándose des-
pués que los tsíntomas ya citados se acentúan; a veces faltan, pero cuan-
do aparecen, son de carácter tónico o clónico y pueden confundirse con
los de la epilepsia esencial. Su aparecimiento es tardío, a los, 30 o 35
aftos de' edad. En los períodos terminales de la enfermedad, el paciente
entra en el marasmo y la parálisis; muere de convulsiones o de hemo-
rragia cerebral, de neumonía u otra intercurrencia.

Síntomas mentales: La forma común es la eufórica, la familia del
paciente nota el cambio en su' modo de ser habitual, se torna activo, ha.
blador, falto de juicio, inmoral, deshonesto, desconfiado, descuidado, gas-
tador y más tarde domina el cuadro de la psicosis eufórica de grandeza.
Cuando se le corrige o impide hacer algo, por ridículo, o se le contradice,
reacciona con violencia y cólera y puede atacar.

En la forma despresiva el enfermo es Un melancólico, pasivo, llorón,
con delirio de autoacusación y puede suicidarse. O bien ser hpocondría.
co, .preocuparse en exceso de su salud y si se da cuenta de la naturaleza
de su enfermedad, por desconfianza al primer diagnóstico, llega a cons.
tituir por su obsesi.ón una molestia para el médico.

Algunos autores hablan de formas maníacas, esquizofrénica.s con
estados de indiferencia, alucinaciones, catalepsia, cuyo diagnóstico se
aclara hasta saber el resultado de los exámenes de laboratorio. Puede a
veces confundirse con la demencia senil; el juicio y la retentiva se pier-
den, el enfermo se torna apático y puede desorientarse. Todas estas for-
mas terminan en la demencia completa; .

La, forma heredi¡aria, o parálisis general juvenil, afecta a niftos o
a.doleséentes, de 6 a 16 aftos de edad. Sigue en ellos una evolución lenta
de demencia progresiva, simulando el cuadro de los débiles mentales. Es
muy raro que el diagnóstico se haga; en el adulto se encuentran desde el

. \.



'~jenzo cambi<:>sen ,la personalidad, pero como los nifíos aún no se la
formado, iio ha habido tiempo suficiente para amoldarse al medio.

~tas padres excusan la dificultad de aprender de su hijo, culpando a la falta

~~e estudio y a la. div~gación. Si la en~ermeda? se i~icia antes de la edad es-
",'colar, esta deficIenCIa mental pasa mad:vertIda; SI es aparente se les cla-
;sÍfica entre los débiles mentales y en lugar de someter los a tratamiento,
Lse les coloca en salones de clase de subnormales, siguiendo la demencia
~~$Us desastrosos progresos y, hasta entonces se impone la consulta; el

'diagnóstico es factible, pero se ha perdido tiempo.
O". Serología: La r~acción de Wassermann' en la sangre es positiva, lo

,mismo que en el liquido céfalo raquideo; el recuento celular en este últi-
';~ mo da un marcado aumento de linfocitos. La prueba positiva de globu.
. 'linas está aumentada; la reacción coloidal da la curva típica de .........

'- 12121212121211108421.

"

, Anatomía Patológica: Macroscópicamente la anatomía patológica de
, 'esta' enfermedad está íntimamente Ugada a su cuadro sintomático, a tal
'grado que el Anato!I1o-Patólogo puede hacer el diagnóstico exacto en la
mesa de autopsias: la duramadre se encuentra aumentada en' su espe-
sor, ha perdido su pulimento natural y se halla muy adherida a la bó-
veda creaneana; sus tejidos presentan signos de hemorragias recientes;
Japíamadre está también engrosada, sin brillo ni pulimento; puede jun-

, tamente con la duramadre encontrarse muy adherida a la masa encefá-
~ica, de la cual no puede desprenderse, sin desgarrar la substancia ce-

"rebral. Estos cambios se encuentran especialmente localizados en la zo-
'na fronto-parietal. El cerebro está atrofiado; su peso puede bajar hasta

, 300 gramos; las circunvoluciones sufren un borramiento acentuado. Al
~~orte se observa atrofia cortical, los ventrículos ensanchados, contenien-
'do grab cantidad de líquido.

Microscópicamente: Las células de la corteza fronto-parietal pre-
,sentan un proceso agudo de tumefacción turbia, seguido de esclerosis y
}malmente disolución celular. Las fibras y fibrillas también están des-
truídas y desaparecen. Hay neoformación vascular por proliferación del
.endotelio y aumento de la íntima; los capilares ensanchados formanpa.

,~uetes vasculares. Los espacios perivasculares se' encuentran ocupados
"por linfocitos y células plasmáticas.

AI~unos autores dan importancia para el diagnóstico a la presencia,
,.enloscortes de la corteza,' de algunas células rojas, especialmente' ea-
;.¿'raeterísticas. Confusión e irregular alineación de las capas celulares
'd~;lacorteza cerebral;gliosis en la vecindad deJos vasos alterados y en
las zonas de destrucción del parenquima.

.' -.vEn 1913 los Profesores Moor y Noguchi encontraron el. treponema

.en 12 de 70 cerebros de paralíticos generales examinados.

i
Tabes Dorsal: Síntomas neurológicos : 'Aparecen 5 a 15, afíos después

,~el chancro, a menudo 200 30 afíos después: pupilas irregulares, des-
":l~uales, en miosis, con signo de _AryIl-Roberston' positivo. Con frecuen-
..~ia aparecen primero las crisis dolorosas gástricas, rectales,' laríngeas,
';qcúe obligan a "los pacientes a guardar cama; las formas gástricaspuC-:
::!l~n equivocadainente conducir a .una intervención quirúrgica, innecesa-/. .' .
~pa'.sl no se buscan los, otros síntomas de tabes. Estas crisis se observan
,~~!1un 90% de tabéticos. Más tarde aparece la ausencia de reflejos ten.
;,,~tnosos y cutáneos, ataxia, signo de Romberg positivo, hipotonía, tras-
;" omos esfinterianos, disminución de la sensibilidad táctil, dolorosa y

.
J",

.-'i.'".'''

~

'..

,
rn

"'-

térmica en ciertas zonas de los miembr.os inferiores; por úItfmei el e
fermo pierde el control de los esfínteres, aparecen trastornostróficos
muere en el marasmo, o por alguna enfermedad intercurrente.

Sero'logía: El diagnóstico no debe basarse en este examen, pw
hay casos clinicamente inqudables, con pruebas serológicas 'negativa
La reacción de Wassermann en la sangre es positiva en un 65% de e
sQs; y en un 80% de casos en el líquido céfalo raquídeo. El número .:
células en este último es con frecuencia normal, a 'veces aumentado, ]
mismo que la prueba de las globulinas. La prueba de oro coloideal ma¡
tiene una zona luética típica: 135888864211.

Anatomía Patológioo: l\1acros9ópicamente se encuentra degener~
ción de los haces posteriores de la m'édula que toman un color grisáceo
aspecto atrófico. Microscópicamente, cortes en serie ascendente revela
que la degeneración comienza en el haz de Burdach, región lumbar, a:
cendiendo gradualmente hasta dejar incluído el de Goll, columna d
Clark y cuernos posteriores de la médula dorsal. Las fibras desaparece
y son ahogadas por una infiltración secundaria de neuroglia. Puede est
proceso destructor llegar hasta la base del cerebro y llevar la degener~
ción a los nervios craneanos, especialmente el óptico, asociada o no d
patología medular; y si esta última es escasa, la enfermedad se llamar:
tabes superior: Cuando el proceso degenerativo se limita al nervio ópt
co, constituye la Atrofia Optica Primaria Sifilitica.

En la vecindad de los tubérculos cuadrigéminos. existe infiltracióJ
leucocitaria que explica los cambios en la reacción pupilar. Hoy se ace,[:
ja q~e el proceso comienza en las meninges Oeptomeningitis), que a
comprimir las raíces inicia la atrofia.

Atrofia Optica Primaria Sifilítica: Puede quedar estacionada, o cons
tituir un signo de alarma de tabes. Se manifiesta' por alteraciones de 11
visión en uno de los, ojos, el enfermo ve los objetos pálidos, faltos d«
color, especialmente en línea recta (visión tubular), limitación del cam
po visual' para el verde, seguido de limitación para el rojo.

, Al examen oft8.lmoscópico se encuentra al principio una decolora
ción blanco-azulada del" segmento temporal de la papila, que gradual
mente invade todo el diséo; entonces la ceguera se completa. /

En ,la forma mixta de Tabo-Parálisis los síntomas de ambas se combi,
nan en forma variable.

.

Sífilis Cerebro-E8pi,nal: Síntomas: Enfermedad crónico que comienza ~
o 4 afíos después del chancro. La forma meni'l'!-gitisbasila.r puede en su prin.
cipio parecerse a la Parálisis General, pero la diferencia fácilmente se
establece de manera precoz mediante los exámenes del liquido céfalo
raquídeo. En efecto, el número de células está muy aumentado (100 o
máspormilimetro cúblico), la prueba de las globulinas es positiva, la
reacción del oro coloidal descubre una curva típica de meningitIs que se
interpreta como sique: 135666642111. La reacción de Wassermann en el
liquido céfalo raquldeo es siempre positiva y en la sangre se encuentra
a menudo negativa.

. ;Más tarde apa-rece el síndrome de los nervios creaneanos: el óptico
con su neuritis 'por compresión seguida de atrofia; la neuritis de los
nervios motores oculare/> dan ptosis,midriasis, estrabismos, signo -de
ArgyU.Roberston positivo, reacción pupilar lenta; pueden también ser

>' int~~e8ados el 90., 'lOa., 11 y 12 pares. Son m'uyfrecuente¡¡ Ia;ceta-lea..>la
.- '1 '.- -:

"'.
," '-'~ .' ~:'-c~'

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

.~._~,-

"
o,' ."'"*.\>



xageraci6n de:.-reflejos, la rigidez del cuello la torpeza intelectual, las
áauseas y los vómitos.

'. .'i'.;,..<Es muy .semejante la sintomatologia de las ,formas sIgUIentes: me.
~rt~ea de la convexidad, vascular y g?mosa miliar m~lti~l.e; hasta las

~)pruebas serológicas son idénticas. Climcamente la memngltIs de la c?n-
,:'vexidad se caracteriza por la cefalea nocturna más precoz, los nervIOS
~J;creaneanos no son interesados como en la forma basilar; los ataquesepi-
,,:,"":'léPticos,siguiendo o no, el tipo jacksoniano. dominan el cuad~o; los tra~-
;

,tornos pupilares son menos frecuentes. En ausencia de arterIo-eScle~osIs
' -.yde manera recurrente pueden aparecer en el paciente, vértigos, mono-

plejias, hemiplejias y afasias.,
.. . . ." La serologia de estas tres formas es Igual entre SI y muy dIstmta a

la de'la forma basilar; en el liquido céfalo raquideo el número de célu-
-las es ligeramente aumentado o normal. Las pruebas globulinicas pue-

den' ser o no positivas; la reacción del oro coloidal es negativa o puede
, "presentar zona luética. La reacción de Wassermann en la sangre y

e~-el liquido céfalo raquideo es también variable. Una goma de la profundI-
",'dad, clinicamente presenta sin tomas muy vagos y serológicamente no
>da reacciones claras.,

Igualmente que en la forma basilar, la sin toma tologia ,de estas últi.
,mas tres se confunde con la de la parálisis general; en ell,as son bastante

"
'raras las formas eufórica y depresiva. Después de ataques convulsivos,

:.aparecen periodos de excitación con locura variable; o depresión, de los:,.
'cuales el enfermo cura parcialmente después de dias o semanas, entran-
do nuevamente en un periodo de estupor y letargia.

El diagnóstico, se. hace por el conjunto sintomático asociado a la bue.
,l;1a interpretación de los informes serológicos y al corto tiempo de su
:{evolución.
:.", A,natomía Patológica: Los autores describen tres grupos de formas:
,cá):' meningitis basilar gomosa;b): meningitis gomosa de la convexi~ad
;'yc): forma vascular de .origen meningeo.
:'. ,". Las formas puras limitadas a la convexidad y que atacan la subtan-',
;5;~ia ,cerebral son excepcionales, igualmente lo son las gomas del paren-
f~\1ifi:¡a cerebral, sin invasión meníngea. Hoy los médicos afirman que
:.~J.afoÍ'ma vascular es la más frecuente.

"

'. El proceso basilar se inicia en el espacio interpeduncular, invadiendo
:,qespués el quiasma y puntos vecinos. Las meninges se engruesan por
'o,ili1filtración, los vasos presentan arteritisgomosa,las gomas invaden el
t"cerebroy nervios creaneanos los cuales se infiltran. y terminan por ser
<'destruídos. A veces una sola goma puede aparecer en el cerebro. Abun.-
"'d'íi.nte tejido' de granulación se encuentra ricamenté vascularizado, mez-
:.~cládo a veces a focos caseosos.
r-,' Microscópicamente las paredes vasculares se encuentran engrosadas,
J1'llmitando la luz del vaso y dando origen a trombo¡;¡is de los pequei'íos
"\.8.80S. Íguales cambios se encuentran en la 'meningitis de la convexidad.
Y:, En la forma' vascular, gran número de finos vasos son tOmados;
{'trombosis e infartos hemorrágicos pueden hallarse en los vasos cortica-
:';lés y profundos; a veCes son invadidos los gruesos vasos de la superficie.
:}..,
,.~....-
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COMO TRATAR LOS CASOS DE NEUROSIFIL

..,

"'..';"''',kjf"..~~;;~~j~~);:Ii<,~~$~~-
En la actualidad, gracias a la práctica tan provechosa llevada a (

bo en otros países,relativa a los exámenes serológicos del líquido céfa
raquídeoen paCientes sifiliticosefectuados antes y

después del tra1miento, se ha demostrado evidentemente la elevada frecuencia de cas
de neurosifilis.

Los valiosos y bien documentados estudios clinicos yserológicoshech,
por la cooperación de los Dres. Stokes, Colle, Moore, O'Leary, Wild, CIar
Parrand y Usilton, han revelado modificaciones patológicas del Uqui(
céfalo raquídeo en un 33% de pacientes con sífilis incipiente y en un 56'
de pacientes Con sífilis. secundaria; dichas modificaciones patológicl
son de igual naturaleza a las encontradas en el mismo liquido de e
fermos con sífilis tardía parenquimatosa (tabes, taboparesia y parális
general): Estas alteraciones son interpretadas por dichos autores con:
un signo de alarma que anuncia el ataque al neoroeje yse ha dado en ll.
mar a este período Fase Asintomática o Serológica de la Neurosífilis.

Los experimentos de estos autores han demostrado que la quimil
terapia administrada sola y de acuerdo con la técnica más rigurosa, tÍ!
ne muy escaso efecto y no es suficiente para prevenir estas complicacic
ries; en cambio, asociada a tratamiento -por fiebre artificial da resultado
favorables en poco tiemPo y en Una elevada proporci6n, si el paciente e
tratado en este período preclinico.

Todos reconocen la marcha crónica que siguen en su evolución la
formas parenquimatosas de sífilis del sistema nervioso central, la cua
tiene por base, según experimentos y confirmaciones hechas en ne\;
roejes humanos, las propiedades de pirorresistencia y

qUimiorresistenci.que el treponema posee en estos tejidos.
Boak, Carpenter, Warreny otros establecieron que el grado térmic(

de muerte para el treponema pallidum, "in vivo e in vitro" es de 41.1° e
<105.9° F.) durante una hora, pero a la vez reconocen que a pesar' de
los buenos efectos de las altas temperaturas que activan la permeabl
lidad meníngea y favorecen el contacto de los anticuerpo s con el enemi-
go, ciertos treponemaspuederi resistir a todo, adaptándose a condicione~
de vida más. difíciles,

En el comienzo, de este método de tratamiento la mayoría de los
especialistas habían convenido en que, para lograr los mejores efectos dE
él, la temperatura efectiva, de 41.1° C., debería mantenerse por 10 menos
durante dos de las ocho horas que duraba la sesión, las cuales se daban
en un total de veinte, dos por semana. Hoy se ha llegado a la conclusión
de que iguales efectos clinicos y serológicos se logran con temperaturas
menores, sin descender por debajo de 39.7° C. (103.5° F.), que se ha pro.
bado que no tiene ningún valor .curativo; y siempre en sesiones bisema.
nales, pero en mayor número (50 en total) y de menor duración (3.a 4
horas); esta nueva técnica permite tratar mayor número de pacientes.

En la parálisis- general, el proces'o anatomo-patológico en la corteza
cerebral pasa por las distintas fases de: tumefacción turbia aguda e in.
filtración.leucocitaria perivascular,gliosis, esclerosis y por último diso-
lus16nce!ula.r; las primeras de naturaleza inflamatoria, 'preceden a la
destrucci6n dé~ ~renquima y marcan la ocasión propicia par':\.J¡¡.~efi~ac,. ,

.'
,

,
;; :~-; ,.!..- "j,. '.

~ ,.:~!i~'



'1 tratamiento; cuando éste sé instituye en las siguientes fases 116-ningún, ,efecto. En la parálisis general- avanzada no se observa

una .mejoria después de ,cualquier tratamiento.
~En esta enfermedad y conforme a Ja técnica actual, se inyecta in-;

muscularmente, la vispera de cada sesión febril, una, dosis de prepa-
os bismúticos; en el Asilo de Alienados de esta capi~al se ha utilizado

<:'jtempre el iodobismítol (yodobismutito de sodio Squibb) compuesto, que,
'¿:1 vez por sus propiedades electropositivas es absorvido con rapidez y
',po,forma nudosidades. Se presenta en ampoIlas ?e 2 c.c. de la Solución

\:,I}1(cuosaque contiene el 6% de yodobismutIto sódlCo, 12% de yoduro de
~:',iOdio que favorece la ábsorción del bismuto y refuerza su acción antisi.

','-ifilltica y 4% de saligenina como anestésico local. Al dia siguiente y
¡t0!wando la temperatura del paciente ha llegado al máx4mun deseado, se
.";<lnyecta por la via intrainuscular, Una ampolla de 3 c.c.

d~ acetylar~án,'para adultos que contiene 0.70 centigramos de producto actIvo; arsemcal
'hpentavalente que entre nosotros puede sustituir a la triparsamida, ya
;S:f:,que ésta no se encuentra en el mercado. Está plen~mente probado y
',é;'áceptado en la actualidad, que en las formas parenqUlmatosas de sifilis

:",< tardía (tabes, taboparesia y parálisis genera!), los arsenicales trivalen-
5+1es (914 ysimilares), no tienen ningún efecto curativo. Los enfermos que
~".:''figuran en la estadistica de este trabajo, se sujetaron a la técnica, de las

< "veinte sesiones, haciéndose dos por semana COn duración de ocho horas
' de fiebre a 41.5° C. De modo que al final de su tratamiento cada paciente,

habla recibido ,2.40 gramos de bismuto; 4.80 gramos de ypduro y 14 grao
mas de arsénico.,

,

Terminado este tratamiento, se continúa solamente con la quimio-
terapia en igual forma y en aquellos en quienes las reacciones seroló-
.gicas en sangre y líquido céfalo raquideo siguen positivas, hasta lograr
hacerla s negativas.

'

,
,

,

"

En las tabes se sigue igual técnica, con la diferencia de una mayor
~'vi'gilancia; los trastornos sensitivos que en estos pa-cientes son parte de

,,;~1,.t,cuadro sintomático, imponen esta vigilancia, previniendo las úlceras
:'(!le'decúbito y las quemaduras. Por otra parte, si es un Caso de atrofia
,:',.\liptica 'primaria sifilítica, debe teners,e muy presente que esta lesión ex-
t pOne .al gran peligro de la ceguera con el uso de los atsenicales penta.

,;!'valentes, triparsamida sobre todo, a la cual atribuyen algunos médicos
y: la $trofia óptica y la neuritis. Es entonces preferible la administración
<.1aeLbismuto, el mercurio y el yoduro de potasio, que no son dafíosos, ni
:;'~1igrosos. El 914 Y similares tienen en este caso un valor terapeéutico
'>;~;\I1dos(); ,
i,;."r,

'
"f:'¡

"
En la taboparesia debe seguirse un tratamiento mixto. En el de la,

>J'ú:es--terciaria cerebroespinal el médico debe ser más prudente, ,de mane-
,;2T.a(especial en la forma vascular (endoarteritis), ya el énfernio está ex-
i};'Pu'esto .duranteel tratamiento a una hemorragia cerebral, complicación
.~4ué se teme a causa del estado de fragilidaa de los vasos enfermos yde
;:rp$ cattlbios de tensión ya citados, fenómenos que exponen a las arte,rias

~~~les a una sobrecarga., ,

,]ii)l p!j;ciEmte tiene grandes probabilidades, de }:urltción; peros1 el

¡~~ft.íÍ>Jí:1iento.es muy' activo desde el principio; puede morir de una he-
~~a .cerebral. ,

,

.',,;--"),'

, !>urante la primera apíÍcac!6n iafiehre producida debe ser mod
da en estos enfermos; su ascenso de13e ser rento y no sobrepasará
40°C. (104°F.). Uno vez soportada la primera aplicación, las siguieJ
deberán cefíirse a la misma técnica que se expuso para los otros casos

El 914 Y demás ar¡;¡enicales trivalentes son aqui bastante efica
asociados al bismuto y al mercurio.

RESUMEN ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS F
LoS DISTINTO&, AUTORES, BAJO EL PUNTO DE VISTA CLINI

EN LA DEMENCIA PARALITICA:

AUTORES .

~~=s CuradosMe~:~ Muertól

Klng y Cocke ,.,...,.............
Neymann y Osborne

""""""' 'Cortesi . . . , , . . . ," . . . .. . . . , . , . . . . . . . . . . . .Koenig y Neymann
"""""""""""Perkins . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .

Wilgus y Lurle ..,......................
Pa,checo Silva,..., ,........l{insie y :alalock ,.,..................
SChiff, Misset y TreUes .., ".,...,...
Prior. . . . . . . . , . , . . . . . . . . . . . . . . . . , . . , . . . .Halphen, A'uchair y CTouzon

""""'"Bam.ford . ¡ . . . . , . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . . . .Bishop, Rorton y Warren
""""""""Schamberg y Buterworth ,...........

Me Kay. Oray y Winans
"""""'...,..Markson; Neymann y Osborne

""""'"
Epstein y 'Pacl ...........................
OrB.1lam'

""""""""""""""""Werthing . . , . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .. . . .
Fong Rosenberg y Freemann ............
Sittler, Kislig y Simpson

""""""""Sch&llenberger . . , . . , . . . . . , . . . , . . . . . . . . . .
Martfnez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Wilgus y KUhn,s ..,.., ,.
Hooverson y Mbrrow ., ."..,.

"""" "'"Osborne y Neymann i ".............
Jones .,.

""""""" '"...............Beerman, Hirschfield, Epsteln y Paul ...,..Cullins, Mqrgan y Seymour
""""""

Natrass y Evans ,........
l3arnacJe EbaUgh y EwaJt ,......
Kleiner . . . . . . . . .

"
. .

"

. . . , ... . . . . . . . . .Neymann (casos recientes)
" ,.......

TOTAL. . ,

"
. . . . . . . . . , . . , . . , . . . . . . . .Por ciento , ,..............

.12
25

8
50
26
97

5
68

2
24
15
1S
18
10
28
20
10
68

6
50
19
4
4

100
215
15
14
11

1SS
15
30
32
lO

967

2
16
3.

12
18
10

1
13
1
9
4
1

13
4
3

11
O

22
1
O

18
2
3

20
13
9
5
O

24
4

12
7
7

263
27%

6
2
3

13
10
43

1
24

O
9
4
O
O
3

15
2
8

24
S

10
O
.1
O

58
6
2
5
7

66
7
9
9
1

1
O
O
O
3

o
2
O
O
O
O
1
O
1
1
O
1
O
2:
O

O
O
O
O
O
2
O

O
O

351
36%

22
2%

Debo advertir que los distintos grupos de pacientes que constituyj
ron la observación clinica de los autores citados, no se encontraban e:
igUales, condiciones; unps estaban. en el comienzo de su enfermedal
y otros en estad,o-,avanzado.

Por otra parte no ftierontratados, siguiendo la misma técnica di
' producción de la fiebre; unos no tuvieron más que diez sesiqnes, dé in

tensidad,no mayor -de 40.32C. (l04°F.); y otras 20 sesiones al\C~11i¡a; j,

'-f.o,::"
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Número Marcada MejQrta S'o meJo.
de casos mejorút raron

1 1 O O
4 4 O
2 1 1
1 1 O O
1 O 1

9 2 5 2
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Demencia Para-

lítica ligera. 48 9 39 23 14 2 - 18 19 2 16 16Demencia Para.
.litica media.

na
""""

47 9 38 21 9 5 3 8 29 1 6 26Demencta Para.
lítica Severa. 19 .'3 16 2 8 3 3 4 7 5 3 7Tabo-P'aresia .. 37 6 31 18 6 5 2 12 12 7 11 12Tabes ligero.. 8 12 6 4 2 - - 5 1

~:1
1Tabes mediano 30 13 17 9 5 3 - 8 5 4 3Tabes severo.. 22¡ 12 10 2 5 1 2 5 3 2 2Neuroeífilis Me.

níngea ..,.. 9 1 8 7 1 - - 5 ~1 6 2 -Neurosífilis
Vascular ... 13 1 12 4 1 4 3 3 8 1 3 6 :Neurosífiles
IMJeningo- Va.s. ,

cular
"""

12 3 9 8 - 1 - 4 4 1 5 4 -Neurosífilis

"

asintomá.tica. 26 4 22 - - - 12 1 9 11 9
~TOTAL

"'"
2,71 63 208 98 51 24 13 841""99 25 781-aB "7Por ciento '... 23.6 52 28 12 7 40 48 12 38 42 2

'. d06~F.L-Sin-émbargo, las conclusiones- numéricas que arroja

.'
cuadro, preconiza a la electropirexia, como uno de los métodos más

;e-rnos y de más valor en el tratamiento de la Parálisis General.

SULTADOS CLINICOS EN EL TRATAMIENTO DE, LA f'ARALISIS
: .' GENERAL JUVENIL, CQN ELECTRO PIREXIA:

~~:'~\
.

<:rt.;:.-;~
:;~aJ¡:ner . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
¿:~!¡.iÍ;1,psO~Kislig y Sittler

"""""""",~<¡IQj¡.ter' . . . . . .
-'

. .": . ; . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .
?' ~1J;t¡J~ger . .. . .. . .. .. . .. .. . .. . .. .. .. . ..
ct :'~~'~ll~ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

+. }'~' '
,'~. ,

AUTOREiS

~, ,"TOTA4
"""""""""""""'"

\/ -, .
Según la opinión de muchos médicos que se han dedicado por varios

,

:átS,OS,a estos estudi~s, el valor terapéutico de cualquier tratamiento an-
';,Úsjfilítico en la pará.lisis general juvenil, es problemático. Ninguno de

<168 niños que .figuran en el cuadro anterior, como habiendo presentado
:j;una mejoria, no llegaron a tener tendencia a la curación.

':RESUMEN ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS CLINICOS OBTE.
'NIDOS POR LOS DISTINTOS AUTORES, EN EL TRATAMIENTO
,;': DEL TABES DORSAL, POR ELECTRO PIREXIA:
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~.; .,' Respecto a la forma clínica llamada Atrofia Optica Primaria Sitili.
.;~cá, llamada también Tabes Superior, lo~ resultados cl1nicos, según los
:wpecialistas Culler, Simpson y Witney demuestran que hasta la fecha
i!oexisten grandes esperanzas de obtener buenos resultados. Según.'IfQs, ésta afección tiene para la visión un }:>ronóstico.fatal y a pesar
a.~\(We los tratamientos no han demostrado favorables influl'l€cias, ellos
:c'p()~sejanque siempre debe intentarse precozmente la terapéutica. com-
',~,aQa de bismuto y neoarsfenamina.

El Profesor Neymann trató pl)r electropirexia a siete enfennosen
dI) avanzado, .pues tres de ellos habian perdid~ Ía vista y

los' 4 res.es se estaban volviendo ciegos; sin embargo los progresos serol6gi.
'

j
-. .

cos observados por él y traducidos por fa disminución deÍ nÚmero de
lulas y de la cantidad de globulinas en el líquido céfalo raquided,
mismo que por el descenso de la curva coloidal, lo hacen opinarco
los anteriores autores.

Más detallado aparece el 'cuadro de estadistica siguiente, de
Doctores H. W. Kendell, H. M. Simpson y D. L. Rose, quienes presen1
un total de 1376 casos de enfermedades variadas tratadas con electrc
rexia, de las cuales solamente 271 eran pacientes de neurosifilis; de
te número excluyen, por observacfón incompleta a 64 (23.5%). De 1'1
do que el registro estricto de estos distinguidos autores se realizó
207 pacientes, quienes fueron cuidadosamente observados durante
periodo comprendido entre 18 meses

- y 10 años 4 meses.

El resumen anterior expresa que el resultado numérico de curació:
en los 208 casos tan bien seguidos, de los distintos tipos de neurosifilÜ
di6 un 52%, habiendo mejorado un 28% adicional. De modo que el te
tal de pacientes que obtuvieron beneficios por el tratamiento fué el 80%

"
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Parálisis General
"""

4 1 1 1 1 1 1 O O 2 O
Tabo-Paresia

"'.""0."
2 O 1 1 O 1. O 1 O 1 1

Tabes Dorsal ......... 2 O 2 O O O O 1 O 1 O
Neorosífilis Meníngea .. 7 4 3 O O 6 1 O 1 6 O
NeurisífiUs Meningo.. vas-

. cular
.'.'..""".' 2 2 O O O O 2 O O 2 O

NeurosUilis vascular .. 3 3 O O O 2 1 O 1 2 O
TOTAL

o,."."""
20 10 -;¡-

~1 10 5 ---'T 2 14 1
Por ciento

"'."'1".
50 35 10 5 50 25 10 10 I 70 5

CUÁbRÓ DE EStADIStíCA DE LOS V~íNTE CASos D~SCR1TOS
EN LAS OBSERVACIONES CLINICASPRESENTADAS .

AL FINAL
DE ESTE TRABAJO:

Los casos de los enfermos del cuadro anterior se encontraban en con-
diciones distintas en cuanto al grado de la evolución de la enfermedad;
la mayoria se encontraba en el período de estado.

Todos recibieron un tratamiento prolongado de veinte sesiones de
inductotermia.

El caso de. muerte que aquí aparece, no sobrevino durante alguna
sesión de tratamiento. Se trataba de un alcohólico cuyo hígado proba-
blemente deficiente, no soportó el tratamiento arsenical asociado. y fa-
lleció de ictericia grave algunos días después de la décima sesión.

Por motivo de que el aparato que me sirvió para la. práctica de es-
tos tratamientos está exclusivamente destinado para los. pacientes re.
cluidos en el Asilo de Alienados, en donde los enfermos son internados
con manifestaciones. muy avanzadas de la enfermedad, no se me pre-
sento la ocasión de tratar ningún caso en la fase sera lógica.
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OBSERVACIONES

'.

Número 1.- J. 'A. A" palestino, de 42 años de edad, soltero, comer-

ciante, ingresó al Asilo de Alienados el dia 3 de enero' de 1942 a cúrarse
de trastornos mentales.

Historia: Relataba su faniilia que desde el mes de julio de 1941 se co-
menzó'a observar en él que se habia vuelto muy activo, conversádor, des-
honesto, descuidado en S\l vestir. Y últimamente habia perdido el sueño.
Antecedentes personl1Jles: ChaQcro en el surco balano prepucial en 1925,
tratado en México con dos inyecciones de 914 y de lo cual no volvió a preo-
cuparse. Desde mayo' de 1941 comenzó a sentir cierta rigidez en la pierna
derecha, que se acentuaba después de alguna marcha larga; Más tarde
sintió iguales trastornos en la izquierda Y desde hacia dos meses fué
empeorando de sus trastornos que lo obligaron a internarse. Anteceden-
tes Heredita:rws y Familiares: Sin importancia.

EXOIYywn general del paciente: De tipo picnico, ciento cuarentiséis li-
bras de peso, raza blanca. Pupilas en miosis, muy acentuada en el ojo
derecho, irregulares, perezosas a la luz, signo de Argyll.Robertson po-
sitivo, reflejo patelar exagerado, signo de Babinski positivo, palabra y
escritura normales. Su 'estado mental con apariencia' de normalidad,
pero el examen reveló amnesia anterógrada. El examen fisico de otros
aparatos fúé negativo. Exámenes Complementarios: Sangre: Reacción de

/

Wassermann positiva + + +. Liquido céfalo raquideo: reacción de Was.
sermann positiva, +; reacción de Pandy positiva: +; número de células:
36/3; curva de la reacción de Normo-mastic: 121212121212742111. Orina:
aspecto claro; densidad 1010; reacción ácida; negativa la investigación
de glucosa, albúmina y bilis. Sedimento: oxalatode cal.Clicemia: 0.80

. gr. por litro. Urea en la sangre: 0.40 gr; cloruros en la sangre: 5.6 gr.
~ por litro.

. Diagnóstico: Tabo-Paresia. Pronóstico: gravé. Trat(J¡miento: 20 se-
siones aplicadas dos veces por semana de fiebre artificial por inductoter.
mia en combinación con acetylarsán

y bismuto, conforme a la técnica

indicada; ResUltados: A partir de la octava sesión, el estado mental co-
m'enzóa cambiar favorablemente hasta a llegar a normalizarse; desapa-
reció la rigidez y persistió la exageración' del reflejo patelar. Los exáme-
nes de laboratorio posteriores al tratamiento dieron el resultado siguien-
te: Sangre: Reacción de Wassermann positiva, +; liquido céfalo raqui-
deo:Í'eacción deWassermann positiva +. Numeración celular 10/3. Re-
acción de PaÚdy positiva +. Curva de la reacción de normo mastic~

. 579999744211.
.EsteeIífetmo murió dos meses después presa de convulsiones.

'Número 2. R. G. de 31 años de edad, sastre, originario de esta ca.
pital, soltero, ing,resóal Asilo de Alienados el 13 de Julio de 1942, a cu-
rarse de trastornos mentales. Historia: Dos meses antes de sU ingreso,
sus familiares notaron en él cierta indiferencia y apatía; más tarde se
tornó deprimido, triste, llorón, decia' a sus familiares. que se consideraba
un "desgraciado" Y que deseaba morirse; últimamente habia enflaqué-
cidobastante y no deseaba comer; en vista de que habia demostradoi~
tentosde suicidio, decidieron internarlo.

.
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Antecedentes Persona;le8: En 19~9 tuvo chancho en el glande; en la.
Consulta del Hospital General le inyectaron 4 ampollas de 914 y le hi-
cierondurante varios días tratamiento local. Suspendió el tratamiento por
haberse. ausentado. de la capital. .

Antecedentes Hereditarios: No. se encontraron taras mentales.
Examen General: Talla media, 54 kilos de peso, mestizo de piel mo-

rena; pupilas medianamente contraídas, irregulares, con anisocoria, de
reacción lenta a la luz, reflejos tendinosos disminuidos. El paciente no
cooperó al examen psicológico; respondía con mucha dificultad, permane-
cía inmóvil y pedía que se le dejara morír. Difícilmente se logró descu-
brir una marcada disminución de su memoria, solamente se logró que
repitiera 3 dígitos. Sus distintos. aparatos se encontraron normales.

Exámenes Complementarios: Sangre. Urea: 0.32 gr. Glucosa: 087
gr. Cloruros: 6.5 gr. por litro. Reacción de Wassermann positiva + + +.
Líquido céfalo raquídeo: reacción de Pandy negativa; numeración ce-
lular: 53/3; reacción de Wassermann positiva +. Reacción de normo
mas tic : 1212121212121084211.

Diagn6stíoo: Parálisis General, forma depresiva. Pronóstico: grave.
Tratamiento: veinte sesiones, aplicadas dos por semana, de electropire-
xia en combinación con bismute y acetylarsán,. conforme a la técnica ya .

expuesta. Rel$Ultados: A partir de la décima sesión el enfermo comenzó
gradualmente a salir de su estado depresivo, del cual curó antes de las.
15 aplicaciones. El apetito se normalizó y pudo soportar todo el trata-
miento. Tres meses después se continuó únicamente con la quimiotera-
pia y salió curado clínicamente, seis meses después de su ingreso.

Los exámenes de laboratorio posteriores al tratamiento fueron los
siguientes: Sangre. Reacción de Wassermann: negativa. Líquido céfalo
raquídeo: reacción de Pandy: positiva +. Reacción de Wassermann po-
sitiva +. Recuento de células: 15/3. Reacción de normo mastic:
8111212127532111.

Número 3. A. T. Griego, de 52 aftos de edad, comerciante, viudo, in-
gresó al Asilo de Alienados el 3 de Mayo de 1941, procedente de la Peni.
tenciaría Central, donde sufría condena por el delito de parricidioco-
metido en su esposa; su traslado se .debió a sospechas de trastornos men-
tales. Historia: Desde la comisión del delito observó en dicho centro,
gran depresión psíquica y física, vivía aislado, sin hablar con nadie;

.

dor~
mía y comía muy poco; al asilo llegó en igual estado; cuando se le ha-
blaba contestaba con monosílabos y malhumorado. Antecedentes. Perso-
naj{,es: En 1935 lesión sospechosa luética en el surco balan o prepucial,
deficientemente tratadp. en México, pero en apariencia curado.

.Antecedentes Her~ditarios y Colaterales: Sin taras nerviosas; 3 hi-
jos sanos. Exa~n General: Talla pequefta, tipo pícnico, 52 kilos de peso,
de raza blanca. Además de la depresión se presenta bastante preocupa-
do y temeroso; como signos físicos patológicos únicamente fuerop nota-
dos: el estrabismo convergente del ojo derecho, intensa cefalea y" refle-
jos tendinosos exagerados. Juicio, .memoria e imaginaciórt:noÍ'males:
Ningún otro trastorno en el resto de su organismo. Exámenes. Comple-
mentarios: Sangre: Urea: 0.48 gr. Glucosa 0.72 gr. Cloruros 6.66 gr. por
litrp.Reacción de Wassermann positiva + +.Líquido céfalo raquídeo:
Reacción de Wasermann positiva + +. Reacción de Pandy positiva +.
Numeración celular: 42/3. Reacción de normo mastic: 5781010101086421.
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Diagn6~tico: Lúes cerebral, meningitis de la base. ProMstico: Reserva<lo.
Tratamiento: veinte sesiones de electro pirexia, aplicadas dos por sema-

. na, 20 dosis de bismuto y 20 ampollas de Mafarside, arsenical trivalente.
Resultados: A partir de la cuarta sesión comenzó anotarse un campio
favorable, el enfermo se tornó gradualmente comunicativo y jovIal, la
cefalea se hizomenós intensa hasta desaparecer al final del tratamiento,
persistiendo solamente el estrabismo.

Los exámenes de laboratorio posteriores al tratamiento fueron los
siguientes: Sangre. Reacción de Wassermann: negativa. Líquido céfalo
raquídeo.' Reacción deWassermann:negativa. Reacción de Pandy: nega-
tiva. Numeración celular: 8/3. Reacción de normo mastic: 355555421111.
Sale curad,? clínicamente el 13 de julio de 1943.

Número 4. T. R. de 52 años de edad, "sastre, soltero, originario. de
esta capital, ingresó al Asilo de Alienados e19 de octubre de 1942, pro-;
cedente del segundo Servicio de Medicina de Hombres del Hospital Ge-
neral, por sospechas de desequilibrio mental. Historia: Dos años antes
de su ingreso comenzó a sentirse enfermo, se quejaba del hígado, del es-
tómago,

.
de los riñones y en busca de alivio había recorrido vanamente

todos los servicios de medicina delhospital.Ultimamente sentía fuerte
cefale.a Y ,acusaba vértigos. Antecedentes Personales: En 1938 tuvo chan-
cros en el glande, conadenitis .inguinales indoloras, sin supuración, que
curaron únicamen,~e con tratamiento local. AntepedentesHereditari08:
Sin t¡¡ras nerviosas. Examen General: Talla mediana, 66 kilos de peso,
tipo constitucional atlético, robusto, mestizo de piel blanca. El examen
clínico de sus distintos aparatos no reveló ningún síntoma objetivo que
explicara sus molestias. La exploración nerviosa sólo puso de manifies-
to la exageración de los reflejos tendinosos. Exámenes Complementarios:
Sangre. Urea: 0.31 gr. Glucosa: 0.67 gr. doruros; 6.7 gr. por litro. Reac-
ción de Wassermann positiva + + +. Líquido céfalo raquídeo. Reacción
de Wassermann positiva +. Reacción de Pandy positiva +. Numeración
celular 38/3. Reacción de normo mastic: 236666642111. DiagMstico: Lúes
cerebral, . meningitis de la convexidad.

Pronóstico: mervado. Tratamiento: veinte sesiones de electropire-
xia aplicadas dos por .semana, 20 dosis de bismuto y 20 ampollas. de Ma~
farside a dosis crecientes y de acuerdo con la técnica ya' expresada.

Resultado,Dbtenido: Curó clínicamente de sUs molestias y aumentó
12 libras de peso. Los Exámenes de laboratorio posteriores al tratamietl-
tofueron los siguientes: Sangre. Reacción de Wasermann: negativa. Lí-
quido céfalo-raquíedo. Reacción de Wassermann: positiva +.. Reacción
de Pandy: negativa. Numeración celular: 7/3. Reacción de normo mas-
tic: 244444442111.

Número 5. F. L. Ch., de 42 años de edad, comerciante, chino, solte-
ro, ingresó al Asilo de Alienadosel 7 de Agosto de 1941 .a curarse de
debilidad en las piernas y de trastornos mentales. Historia: Aproxima.
<l~mentetres meses antes de su ingreso, su familia notó en él un mar-
cado cambio de su conducta: abandonaba su trabajo por estar en jue.
gos y fiestas ingiriendo bebidas alcohólicas. Fué internado por la acen.
tuada debilidad de las. piernas. Antecedentes P(Jr'sonales: En 1925 tuvo
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ció .sé vió obligado a suspender el tratamiento por haberse ausentado
de la capital. Antecedentes HereditariO's: Sin importancia. Examen Ge-
neral: Mestizo de piel blanca, tipo constitucional atlético, 54 kilos de pe-
so, talla media. Clínicamente se encontró un estrabismo convergente del
ojo izquierdo, reflejos tendinosos muyviv9s; y como trastornos menta-
les: locuacidad, fuga de ideas, hablaba y reia solo, delirio místico; memo-
ria: 'normal.

Exámenes Complementarios. La orina se encontró normal en el aná.
lisis. Sangre. Urea: 0.38 gr. Glucosa: 0.85 gr. Cloruros: 7.4 gr. por litro.
Reacción de Wassermann positiva +. Líquido céfalo raquídeo. Reacción
de Wassermann positiva +. Reacción de Pandy: negativa. Numeración
celular 38/3. Reacción de normo mastic: 124666642111. Dia.gnóstico: Lúes
ceerbral, forma meningea. .

Pronóstico: Reservado. TratamientO': Electropirexia, bismutó y ma-
farsi(le en igual forma que los casos anteriores. Resultado Obtenido: Me- '

jorado y continúa internado. Los Exámenes de laboratorio posteriores
al tratamiento fueron los siguientes: Sangre. Reacción de Wassermann
nega:tiva. Liquido céfalo raquideo. Reacción de Wássermann negativa.
Reacción de Pandy negativa. Numeración celular 6/3. Reacción de nor-
mo mastic: 124444442111.

Número 9. S. S., de 48 años' de edad, mecánico, viudo, originario de
esta capital, ingresó al A-silo de Alienados el 20 de Febrero de 1942 a
curarse de trastornos mentales. Historia: Desde Diciembre de 1941, des-
pués de varios días de ingerir durante algunas semanas. bebidas alcohóli.
cas, entró en un profundo sueño que le duró casi tres días (coma?). A
continuación quedó bastante deprimido y débil, perdió el apetito y se
negaba a comer~ Ingresó al Hospital General de> donde salió casi resta.'
blecido 20 días después. Un mes después comenzó a carecer ge sueño y
la familia se dió cuenta de que pasaba las noches hablando solo. Antece-
dentes Personales: Alcoholismo crónico, no acusó antecedentes venéreos.
Antecedentes' Hereditarios: Padre alcohólico. Examen General: Talla
alta, tipo constitucional longilineo, 54 kilos de peso, mestizo de piel ,mo-
rena. El examen somático reveló: en las pupilas marcada miosis e irre-
gularidad, signo de Argyll.Robertson positivo; reflejos tendinósos exa-
gerados; mareha lenta; tensión arterial 1117. Durante el examen psi-
cológico permaneció sentado, inmóvil, eQ completo mutismo, no coope-
ró. Cuando difícilmente se logró oirle una palabra, se encontró normal.
Noescribia. Exámenes Compdementarios: Orina. Aspecto turbio, reac-
ción ácida, densided 1005. Albúmina: ligeras trazas; glucosa y bili'S: ne-
gativo. Sedimento: negativo. Sangre. Dosificación de urea: 0.80 gr'. Glu-
cosa 0.84 gr. Cloruros: 7.5 gr. por litro. Reacción Wassermann positiva
+. Liquido céfalo raquideo: Reacción dQ Wassermann:p.egativa. Reacdón
de Pandy: positiva + +. Numeración celular: 14/3. Reacción de Normo"
Mastic: 1212121212121086421. Diagnóstico: Parálisis general progresiva.
PronóstiCQ: Grave. Tratamiento. Electropirexia, bismuto y acetylarsán,
confQrmela misma técnica anterior. Resultado': Murió veinte días des-
pUés de haber suspendido el tratamiento, a partir de la décima sesión
de inductotermia y a consecuencia de ictericia grave.

Número 10: A. S. de 30 años' de edad, soltero, sirviente, originario
de Palencia, ingresó al Asilo de A¡ienados el 31 de abril de 1942 a

.
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rafse de ataques epilépticos, 'dolor de cabeza e insomnio. Historia: En
enero del mismo afío .sus familiares comenzaron a. notar en él los cam-
bios siguientes: carácter enojadizo, muy nervioso; por las noches deS-:
pertaba sobresaltado con "pesadillas". El 28 de abril le dióen su casa
un ataque epiléptico, durante el cual perdió el conocimiento y al volver
en si quedó durante varias horas atontado y con el ojo izquierdo des-
viado

.

hacia adentro. A ntoooodntes Personales." Chancho. en el glande en
1937, tratado en la Consulta del Hospital General con cinco inyecciones
de 914 y ocho de cianuro de mercurio; suspendió el tratamiento por ha.
berse creido curado. Antecedentes HereditariolS: Siri importancia. Exa-
menGeneral: Talla media, tipo atlético, 55 kilos de peso, raza indigena.'
El examen somático ¡oeveló: exageración de los reflejos tendinosos, mi-
driasis, estrabismo interno del ojo izquierdo, las pupilas con reacción pe-
rezosa a la luz. El estado' nervioso en que se mantenia manifestaba" gran
temor, desconfianza, miedo y un temblor generalizado.

Exámenes Complementario's: -La orina se encontró normal. Sangre.
. Urea: 0.41 gr. Glucosa: 0.75 gr. Cloruros: 8.6 gr. por litro. Reacción de

Wassermann positiva + +. Liquido céfalo raquideo. Reacción de Was-
sermann positiva +. Reacción Pandy positiva +. Numeración celular:
21/3. Reacción de Normo Mastic: 124666664211. Diagnóstico: Lúes cere-
bral, forma meningea de la base. Pronóstico: reservado. Tratamiento:
electropisexia, bismuto y mafarside conforme a la misma técnica an-
terior.

Resultado: salió curado clínicamente en octubre del mismo afío. No
se hizo control serológico posterior al tratamiento, por habérselo nevado.
su familia.

Número 11. A. Z. P., de 41 afíos de edad, soltero, oficinista, origina-
rio de Antigua, ingresó al Asilo de Alienados el 19 de. Septiembre de 1942.
a curarse de ataques epilépticos y de trastornos mentales.

Historia: En Julio del mismo afío comenzó con gran decaimiento in-
telectual; permanecia por momentos muy divagado, sin poder poner
atención cuando alguien le djrigia la palabra; tuvo que renunciar a su
trabajo por sentirse incapacitado. Varios días antes de su ingreso tuvo
un ataque convulsivo: cayó bruscamente con pérdida del conocimiento y
no recordaba detalles. Desde entonces quedó con fuerte dolor de cabeza
y bastante obimbilado. Antecedentes PerlSonales." No acusó historia de le-
sión venérea, pero si presentaba una cicatriz en el glande, muy sospech<>-,
sa. Alcohólico crónico; habia sido muy sano. Antecedentes Here¡ditarios
y Familiares: Sin importancia. Examen General: Talla alta, 71 kilos de
peso, tipo constitucional atlético, de raza blanca, bien constituido. Ojos:
pupilas desiguales con ligera midriasis, signo de Argyll-Roberston posi.

,tivo, la fuerza muscular bastante disminuida en los miembros del lado
derecho (hemiparesia) con ligera in coordinación; la marcha "casi nor.
mal. La palabra y la escritura normales. No presentaba trastornos sen-
sitivos.

Trastornos mentales: Lentitud de todos los procesos psíquicos. Ten-
sión arterial: 18/10. Exámenes Complementarios: Orina: se encontró
normal. Sangre: Dosificación de urea: 0.42 gr. Cloruros: 7.20 gr. Glúcosa:
0.78 gr. por litro. Reacción de Wassermann positiva + + +. Liquido cé-
faloi'aquídeo. Reacción de Wassermann positiva+. Reacción de Pandy"
positiva+. Recuento de células 43/3. Reacción de Normo Mastic:" ....
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1357101010108631. DiagnOstico: Lúes cerebral, forma vascular. P1':onde-
tico:. Reservad9. TratamientQ: Electropirexia, bismuto y mafarside, si-
guiendo la misma técnica anterior. ]le8ultado:, El paciente 'salió curado
clinicamente el 30 de Julio de 1943.

Los e:wárn6'lW$de Laboratorio posteriores al tratamiento fueron los
siguientes: Sangre Reacción de Wassermann: negativa. Liquido céfalo
raquideo. Reacción de WáSsermann negativa. Reacción de Pandy: neo
gativa. Numeración celular: 7/3. Reacción de Normo Mastic: 135555321111.

Número 12. H. M. i.. de 56 afios de edad, sastre, casado, originario
de esta capital, ingresó al Asilo de Alienados el 12 de Noviembre de 1942
a curarse de trastornos mentales.

Historia: En el mes de' Septiembre del mismo año, a consecuenéia de
una cólera, tuvo un ataque convulsivo durante el cual. perdió elconoci-
miento; desde entonces su estado mental no era normal, se habia vuelto
locuaz, hablaba y reia solo, el suefio se le habia quitado.

Antecedentes personales: En el año de 1935 consultó a un médico.
por unos "granos" que le aparecieron en el glande, habiendo continuado
su tratamiento en el Hospital General, en. donde le inyectaron bismuto,
914 y mercurio; habiendo solicitado su retiro dos meses después. Era al-
cohólico crónico'y fumador. Antecedentes Hereditarios y Familiares: Pa-
dres sanos, tres hijos sanos nacidos antes de 1932.

Examen General: TaUa pequeña, tipo constitucional picnico, 58 kilos
de peso,' mestizo de piel morena, facies atontada; pupilas en midriasis
muy acentuada, de reacción lenta a la luz;, palabra entrecortada (tarta-.
mudez) reflejos tendinosos exagerados. Trastornos mentales: Imagina-
ción pobre, de reacción lenta; memoria deficiente, a penas repetia tres
digitos; negaba tener alucinaciones; hablaba y reia solo, dormia muy
poco. ,

Aparato Circulatorio: Soplo. diastólico de la base del. corazón,propa-
gado hacia el apéndice xifoides. Tensión arterial: 16/8. Ortocardiogra-
ma: aQrta ligeramente ensanchada; corazón de forma aórtica.

Exámenes complementarios: Oril1a: su análisis no reveló ninguna anor-
malidad. Sangre. Urea: 0.43 gr. Glucosa: 0.86 gr. Cloruros: 8.13 gr. por litro.
Reacción de Wassermann negativa. Liquido céfalo raquideo. Reacción de
Wassermann positiva+. Reacción de Pandy positiva + +. Numeración
celular 63/3. Reacción de Normo Mastic: 124666666421.1Jiagn6stico: Lúes
cerebral forma meningo-vascular. PronOstico: Reservado. Tratamiento:
20 sesiones de electro pirexia aplicadas 'dos por semana, bismuto y ma.
farside, de acuerdo con la misma técnica. ResUlUulo: El pacIente salió
clinicamente curado el dia 13 de Septiembre de 1943.; rec1.lperó s1.J estado
mental y no se volvió a observar en él ningún otro ataque convulsivo.

Los Exámenes de' La1)OTatorio posteriores al tratamiento fueron lOS
siguientes: Sangre. Reacción de Wasserrnann: negativa. Liquido céfalo
raquideo. Reacción de Wassermann: negativa. Reacción de Pandy: po-
sitiva+. Numeración celular: 14/3. Reacción de Normo MMtic: ...
133333333211.

Número 13. J. M. de 24 afios de edad, labrMor,$olterO, originario
dé esta capital, ingresó al Asilo de Aliena€1()s el dia 2 <le Enero dé ¡942,
a curarse de ataques convulslvos. HistoriQ,: En el m~s de Oct1.lbrede
19~1 sofrjó el primer ata.que estando en sU tra~aj(); CaYó brusc$.rn;ente y
tardó. slJ) con.oeimiento dQrant~ m.~dl. ñor~. NocU6 n~n' dat& ..eétca
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de su.s caracteres, ni10s ha observado la familia; no acusó ningún. sÍl)to-
roa, que..anunciarasu apatiéión.Antecedentes PersonaJes: gonorrea y
chancros en 1937; fué tratado durante dos meses en la Consulta del Hos.
pital General, a donde no volvió por haberse sentido curado. Antecedentes
Hereditarios: Sin importancia. .Examen General: Talla, pequeña, tipo
c.onstitucional p1cnico; 58 .kilos de peso, mestizo de piel blanca. El exa.
men del sistema .nervioso solamente reveló una midriasis bilateral,casi
inalterable a la luz, exageración de los reflejos tendinosos, cefalea conti.
nua que no se aliviaba con los antineurálgicos. ~antenia cierto estado
nauseoso y a veces arrojaba los alimentos. Exámenes Complementarios:
Orina: su. análisis puso de manifiesto su normalidad. Sangre. Dosifica-
ción deurea: 0.37 gr. Glucosa 0.94 gr. Cloruros: 5.13 gr. por litro. Reacción
de Wassermann positiva + +. Liquido céfalo raquideo. Reacción deWas-
sermann positiva+. Reacción de Pandy: positiva+. Numeración celu-
lar :52/3. Reacción de N ormo Mastic: 124666663211.

Diagnóstico: Lúes cerebral, forma meningea. Pron6stico: Reservado.
Tratamiento: Electropirexia, bismutoy mafarside, conforme a la mis.

ma técnica. ResUltado: Favorable: en el curso de los di~ meses poste.
riores a su ingreso no se volvió a observar en él ningún ataque más y la
cefalea desapareció. Exámenes de LaboratorÍQ posteriores al tratamiento:
Sangre. Reacción de Wassermann: negativa. Liquido céfalo raquideo.
Reacción de Wasserplann: negativa. Reacción de Pandy negativa. Nume-
ración celular: 7/3. Reacción de Normo Mastic: 123333333321.

Número 14. R. C.' B. de 43 años de edad, soltero, mecánico, originario
de Cobán, ingresó al Asilo de Alienados el 5 de Marzo de 1942 a curarse
de dolor de cabeza, ataques convulsivos y parálisis del brazo derecho.
Historia: En Septiembre de 1941 comenzó repentinamente a sentir que
el brazo derecho disminuia de fuerza y gradualmente los trastornos fue-
ron descendiendo al antebrazo y la mano, hasta llegar a ser muy dificiles
los movimientos. Un mes después, aproximadamente, sufrió un ataque
convulsivo que le hizo perder el conocimiento durante algunos minutos;
al volver en- si notó que la parálisis del brazo y de la mano se habia em-
peorado y el dolor de cabeza se hizo constante e intenso. Antecedentes
fersonales: Alcohólico crónico y fumador. En 1937 tuvo gonorrea y
chancros. Fué tratado por un médico con 6 ampollas de 914, 4 de cianuro
de. mercurio, lavados uretrales y unos comprimidos. Suspendió el trata-
miento a los cuatro meses. Antecedentes Hereditarios: Sin importancia.
Examen General: Talla alta, 70 kilos de peso, mestizo. de piel morena.
El examen cliniCo únicamente reveló una acentuada desigualdad pupilar,
siendo la pupila izquierda la más ensanchada y perezosa a la luz, A ex.
cepción del brazo derecho, cuya fuerza muscular estaba solo disminuida,
el resto de la motilidad era normal, lo mismo que la sensibilidad. Los
reflejos tendinosos muy vivos,. sobre todo el radial y el cubital. Los movi-
mientos del brazo derecho no eran bien coordinados. Tensión arterial:
.18/10. Exámenes Complementarios: Dosificación de urea en la sangre:
0.46 gr. cloruros: 6.6 gr. de glucosa: 0.75 gr. por litro. Reacción de Was-
sermann: negativa. Liquido céfalo raquideo. Reacción de Wassermann: po-
sitiva+. Reacción de Pandy: positiva++. Numeración celular: 64/3. Reac-
ción de Normo Mastic: 124666664321. DiagMsticO: Lúes cerebral, forma
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- -,t ! ! méfilngovascú.lar. Pr(mós#co: lteservado.Tratamiento: Electropirexia,
bismuto demafarside, siguiendo la misma técnica ya descrita. Resv;ttado:
El paciente salió curado clínicamenteel día 4 de Agosto de 1943.

Los6a;ámenes de Laboratorio posteriores al tratamiento fueron los
sigI,J.ientes: Sangre. Reacción de Wassermann: negativa. Líquido céfalora-
quídeo. Reacción de Wassermann:negativa. Reacción de Pandy: negativa.
Numeración celular: 6/3. Reacción de Normo Mastic 123333333321.

_Número 15. R. M. de 35 años de edad, oficinista, viudo, originario de
esta. capital, ingresó al Asilo de Alienados el día 3 de Febrero de 1942, a

-
curarse de trastornos mentales. Historia: Desde el mes de Octubre de
1941 comenzó a sentir cierta inseguridad en su marcha, las piernas le
parecían rígidas; este trastorno había progresado muy poco, el día de
su ingreso la marcha era casi normal. Sus familiares manifestaron que
él siempre había sido afectuoso, pero desde hacía varios meses se había
vuelto indiferente, $usceptible, permanecía todo el día leyendo, sin que-
rerhablar con ninguno. Su familia dispuso internarlo por motivo de que
había perdido el sueño. Antecedentes Personales: Alcohólico crónico y
fumador. No acusó antecedentes venéreos. Antecedentes Hereditan'Í08:
sin importancia. Examen General: Mestizo. de piel blanca, talla media,
tipo constitucional longilineo, de 60 kilos de peso. Ojos: pupilas en mio-
sis, desiguales, signo de Argyll-Roberston positivo; en su palabra se no-
taba cierta tendencia al silabeo; reflejos tendinosos disminuídos, el pa-
telar abolido, signo de Babinski positivo; en ambas piernas se encontró
marcada incoordinación; marcha de apariencia normal, pero subjetiva-
mente el paciente acusaba inseguridad; signo de Romberg: positivo.' La
sensibilidad al dolor se encontró retardada. Como trastornos mentales
únicamente presentaba los cambios de su carácter: poco afectuoso y re-
traído. En los otros aparatos no manifestaba nada anormal. ExárnenB18 como
plementarios: Orina: aspecto: claro; reacción: ácida; densidad: 1012; albú-
mina: ligeras trazas. Negativas las pruebas de la glucosa y bilis. Sangre.
Dosificación de urea: 0.47 gr. Glucosa: 0.82 gr.Cloruros: 7.5 gr. por litro.
Reacción de Wassermann: negativa. Líquido céfalo raquídeo. Reacdón de
Wassermann: positiva +. Reacción de Pandy: positiva+. Numeración celu-
lar: 56/3. Reacción de Normo Mastic:. 681212121212108641.

Diagnóstico: Tabo-Paresia. Pronóstico: grave. Tratamiento: Electro-
pirexia: bismuto y acetylarsán, conforme a la técnica descrita. Resultado:

Mejoró la marcha y se normalizó el carácter; la in coordinación casi des-

apareció. Persistieron: la disminución de los reflejos y los trastornos
pupilares. Salió mejorado el día 14 de abril de 1943. Los exámenes de La-
boratorio posteriores al tratamiento, dieron el 'siguiente resultado: La
reacción de Wassermann en la sangre fué negativa, lo mismo que en el
líquido céfalo raquídeo.La reacción de Pandy fué negativa. La numera-
ción celular en el mismo fué de 8/3. La reacción de Normo Mastic: ..,
579999997521.

Número 16. A. E. de 50 años de edad, alfarero, casado, originario de
Totonicapán, ingresó al Asilo de Alienados el 19 de Septiembre de 1941 a
curarse de alcoholismo ~rónico, trastornos de la marcha y dolores. agudos
en el momento de la defecación. Historia: En el mes de Junio' de 1941
comenzó a sentir fuertes dolores en el momento de la defecación, sin cam-
bios en el aspectp de las deyecciones. En enfermo aseguraba que padecía
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,~:--~:' de disentería.'y 'advertía que sUs ínolestias no 'ean continuas, sino que l-e
apareclandurante períodos irregulares; ocho<días. antes de su ingreso
al Asilo los tuvo la última vez, habiéndole durado un día. En la COl.'lsul.
ta del Hospital General fué tratado anteriormente con seis inyecciones. de
emetina, sin obtener ningún alivio. El día de su ingreso la defecación era
normal; el aparecirniento y la terminación de estas molestias. eran re-
pentinas y le duraban poco. Antecedentes Personals: Alcoholismo crónico,
fiebre tifoidea en 1915; negaba antecedentes venéreos.

Antecedent~' Hereditarios: sin importancia. Examen General: Talla
media, 63 kilos de peso, bien constituido, mestizo de piel morena. Lo pri-
mero que llamó la atención en este enfermo fué su marcha, que presen-
taba el clásico "steppage" que equivocadamente fué relacionado con el
alcoholismo. El examen de su sistema nervioso desvaneció tal creencia
al descubrir en el ojo derecho cierta debilidad de la potencia visual, con
marcada reducción del campo en el lado temporal. Se solicitó el examen
de ojos en el Servicio de Oftalmología del Hospital General, de donde in-
formaron que se trataba de una Neuritis óptica 'derecha, probablemente de
origen luético. Las pupilas presentaban miosis, signo de Argyll-Robert-
so~ positivo; la fuerza muscular se encontró, disminuí da en los músculos
extensores de ambos pies; en los miembros inferiores los movimientos
eran incoordinados y los reflejos tendinosos abolidos. Exceptuando los
dolores de la defecación, no acusaba trastornos de la sensibilidad, ni esfinte-
rianos. Ultima mente había sentido incapacidad para el acto genésico. . El
reflejo bulbo-cavernoso estaba abolido; el signo de Romberg era positivo.
No presentaba trastornos mentales. Exámenes Complementarios: La ori-,
na se encontró normal al hacer su análisis. Urea en la sangre: 0.46 gr.
Glicemia: 0.74 gr. Cloruros: 6.5 gr. por litro. Reacción de Wassermann
en la sangre fué negativa. En el líquido céfalo raquídeo se encontró po-
sitiva+ +. Lo mismo que la reacción de Pandy+. Numeración celular:
48/3. Reacción de Norma Mastic: 4581010101085311.

Diagnóstico: Tabes Dorsal. PronósticO' Grave. Tratamiento,: Elec-
tropirexia, bismuto y acetylarsán, siguiendo la misma ténica 4tilizada en
los otros casos. R~ultado: Se logró mejorar la marcha que recuperó casi
en un 90%; desaparecieron los dolores rectales, que seguramente eran
crisis rectales del mismo origen-; persistió la debilidad visual y la aboli.
ción de los reflejos. Salió mejorado el 19 de Agosto de 1934.

Los exámenes de Laboratorio posteriores al tratamiento fueron los
siguientes: Sangre. Reacción de Wassermann: negativa. Líquido céfalo
raquídeo. Reacción de Wasermann: negativa. Reacción de Pandy: nega-
tiva. Numeración celular: 9/3. Reacción de Normo Mastic: 135555555541.

Número 17. R. G. de 36 años de edad, originario de Quezaltenango,
carpintero, casado, ingresó al Asilo de Alienados ellO de Septiembre de
1941. a curarse de trastornos mentales. [fistoria: En el mes de Julio del
mismo año comenzó a perder gradualmente el sueño; en una cQnsulta
gratuita le recetaron unos comprimidos (hipnótico?), que sólo le pro-
porcionaba sueño mientras lo estuvo tomando. Más tarde comenzó a oír
una voz que lo insultaba y le ordenaba que no comiera; en su casa es-
tuvo dos días sin queI"er comer, por lo cual decidió su familia internarlo.

Anteoedentes Personalés: A fines de 1936 le apareció en el surco bao
lanoprepucial un "grano" que le fué tratado en la Consulta gratuita del
Hospital de Quezaltenango con unos polvos y lavados antisépticos; dos
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tnesés despues consttltÓ nuevamente pOÍ' un :fqerte y constl\nte dolor dé
cabeza, estavez le recetó el médico unas inyeccionesendovenosas,de
las cuales se puso 4 y el dolor de cabeza desapareció. Tifus exantemáti~
1::0en 1924. Alcoholismo crónico. Antecedente8 Hereditario8 y Familiares:
!:;uesposa tuvo en él meS de A'\:!ril de 1937 ttn aborto espontáneo, en el
éttrsodélquinto tnes del etnbarazo; el feto estaba "ampollado"; la seño-
ra no volvió a tener :familia. Examen General: Talla pequeña, Üpe cons-
titucional picnico, 60 kilos de peso, mestizo de piel morena. La. explora-
ción clínica puso de. manifiesto lo siguiente: .estrabismo convergente en
ambos ojos, pupilas dilatadas, irregulares, desiguales y perezosas a la
luz, temblor de. pequeñas y rápidas oscilaciones en la lengua y las ma.
nos, observándose mejor durante la escritura. Movilidad normal; refle-
jos tendinosos exagerados; sensibilidad normal. Trastornos mentales: alu-
cinaciones auditivas "insultos con palabras soeces", miedo y desconfian-
za. Tensión arterial: 18/10. Exámene8 Complementario8: Sangre. Dosifi-
cación de urea: 0.48 gr. De glucosa: 0.77 gr. De Cloruros: 7.6 gr. por litro.

Reacción de Wassermann positiva + + +. Liquido céfalo raquídeo.
Reacción de Wassermann positiva +. .Reacción de Pandy positiva + +.
Numeración celular: 37/3. Reacción de Normo Mastic: 78910101010108521.
Orina: normal.

Diagn68ti.co: Lúes cerebral, forma meningo-basilar. Pron68ti.co: Re-
servado. Tratamiento: Electropirexia, bismuto y mafarside, de acuerdo
con la misma técnica seguida en los otros casos. Re8ultado:. El paciente
salió curado clinicamente el día 5 de Octubre de 1942.

'

L08 Exámene8 de Laboratorio posteriores al tratamiento fueron los
siguientes: Sangre. Reación de Wasermann: negativa. Líquido céfalo ra-
quídeo. Reacción de Wassermann: positiva +. Reacción de Pandy:nega.
tiva. Numerációncelular: 8/3. Reacción de Normo Mastic: 235555554211.

Número 18. E. P. C., de 45 años de edad, casado militar, originario
de esta capital, ingresa el 11 de Diciembre de 1942 al Asilo de Alienados,
en solicitud de tratamientoelectropirético por artritis crónica deforman-
te de ambas rodillas. Hi8toria: Aproximadamente 18 meses antes de su
ingreso comenzó a notar un gradual ¡:¡umento de volumen de sus rodill~s,
en mayor grado la izquierda, sin otra molestia, que un poco de insegu.
ridad a la marcha. Desde ese tiempo, relató el enfermo que la oscuridad
le haCia perder bruscamente el equilibrio. 'Pocos días antes de su ingreso,
yendo por la calle sufrió una brusca caída al apagarse las luces de ,la
ciudad, golpeándose fuertemente las rodillas; desde entonces éstas han
venido deformándose gradualmente, la marcha se hizo muy difícil por la
creciente inseguridad, hasta el grado de ayudarse con muletas. No acu-
saba ningún dolor. Antecedente8 Per8onale8: Paludismo en 1914. Negaba
antecedentes venéreos. Antecedente8 Hereditario8 y F'amiliare8: Padres
sanos muertos a edad avanzada; 16 hijos, todos sanos. Examen Local:
Rodilla izquierda en extefisión, cubierta de piel tensa, brillante, de co-
lor normal, con vetas azuladas de naturaleza venosa; depresiones nor-
males: borradas; movimientos indoloros y exagerados; circunferencia: 68
c. m.; temperatura local: normal. Fondos de saco ocupados por tejido
blando, renitente, sin crepitación, choque rotuliano positivo. A la pun-
ción fueron extraidos 60. c. c. de liquido turbio serosanguinolento: El
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éxamehl'attiol'6~icoreveIÓunamarcadahipertrotia 6S8a en-amoos .lados,
I.6caltzada. en l.a.s ep1filiis. Rodilla derecha: iguales caracteres,perom~s
leves.

Examfm General: Temperatura' normal; talla alta, 95 kilos de peso,
mestizo de piel morena, bien constituido. Ojos: pupilas en miosis, amso-
caria,. signo de Argyll-Robertson positivo,agudeza visual disminuida. El
examen del fondo del ojo hecho en el Servicio de OftalniOIDgía del Hos-
pital General, puso de manifiesto una neuritis óptica incipiente, bilateral.

La fuerza muscular se encontró normal. Presentaba incoordinación
bien marcada en los movimientos, tanto de los miembros toráxicos, como
en los abdommales; marcha espontánea imposible, las piernas bailaban
en movimientos exagerados. Signo de Romberg positivo. Sensibilidad tác-
tu, térmica y al, dolor bastante disminuidas en el tercio inferior de las
piernas. Reflejos tendinosos: abolidos el patelar y aquileano. No habla.
trastornos esfinterianos, Tensión arterial: 16/9.

Exámenes Complementarios: Sangre._.Dosificación de úrea: 0.48 gr.
De glucosa: 0.79 gr. Decloruros: 6.7 gr., por litro. Reacción de Wasser-
mann negativa. Liquido céfalo raquídeo. Reacción de Wassermann nCo'
gativa. Reacción de Pandy positiva + +. Numeración celular: 4413. Reac-
ción de Normo Mastic: 688888864321. Diagnóstico: Tabes Dorsal. Pronós-
tico: grave. Tratamiento: Electropirexia, bismuto y acetylarsán, confor-,
me a la misma técnica seguida en los otros casos. Resultado: Lo único
que se logró obtener en este paciente con el tratamiento, fué la reduc-
ción del volumen de sus rodilas (50%); terminó su tratamiento a fines
de Abril de 1943.

.

Los Exámenes de Laboratorio posteriores al tratamiento, fueron los
siguientes: Sangre; Reacción de Wasermann: negativa. Líquido céfalo
raquídeo. Reacción de Wassermann: negativa. Líquido céfalo raquídeo.
Re.acción de Wassermann negativa. Reacción de Pandy positiva +. Nu-
meración celular: 1413. Reacción de ,Norma Mastic: 57777776432L

Número 19.. A. C., de 41 años de edad, soltero, mecánico, originario
de esta capital, ingresa. al Asilo de Alienados el 7 de Mayo de 1942, a
curarse de. trastornos mentales. Historia: En Enero de 1938 fué internado
la primera vez por intentos de suicidio; presentaba entonces una gran
depresión. psíquica y física, permanecía sentado' e inmóvil, se le alimen.
taba por medio de. sonda; el diagnóstico fué en ese tiempo: EsquizofrCo'
nia, forma catatónica. Seis meses después de tratamiento por convulso-
terapia con cardiazol, se obtuvo su restablecimiento y se le permitió su
salida. En Mayo de 1940 ingresó nuevamente, con trastornos de otro or-
den: además de la depresión psíquica y física del principio, el enfermo
presentaba esta vez fuerte cefalea, vértigos y delirio melancólico: llora-
ba, se sentía muy enfermo; decía que estaba sifilítico y que. su caso no
tenía remedio.

A-ntecedentes Personales: ha sido sano; como alumno fué distingui
do en la escuela y muy activo. Antecedentes Hereditarios y Familwres:
Padre alcohólico. Examen General: Talla pequefía, tipo constitucional
pícnico, 61 kilos de peso, mestizo de piel morena. El examen de sus dis-
tintos aparatos no descubrió nada anormal, a excepción de los siguien-
tes síntomas nerviosos:midriasis bilateral, pupilas de reacción lenta a
la luz y reflejos tendinososexagerados. Oídos sanos. Tensiónarterial:
18/10. Exámenes' Complementarios: Orina: se encontró normal. Sangre.
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Dosifiéaci6Í1;CW urea : 0.44 gr. cloruros : gr. r>.e'~llico~ti :é'(};8~"glr,'
por, litro. Reácción de WacSsermann positiva + + +. Liquido céfaló 'raqui-
deo. Reación de Wassermann positiva + +. Reacción de Pandy positiva
+ +. Recuento de células: 47/3. Rea:cciónde Normo Mastic:468999997531.

- DiagnOstico: Lúes cerebral, forma meningea. Esquizofrenia. PronOstico:
Reservado,Tratamiento: Electropirexia, bismuto y mafarsili1e, conforme
a la misma'técnica anterior.-

-

Resultado: favorable en cuanto a lálúes; mejoró su estado mental,
desapareció la cefalea y los vértigos. Respecto a la esquizofrenia, es de
temerse nuevo ataque; continúa internado.

Los exámenes de Labor.atQrio posteriores al tratamiento, fueron los
siguientes: Sangre. Reacción de Wassermann negativa. Liquidó céfalo
raquideo. Reacción de Wassermann positiva +. Reacción de Pandy ne-
gativa. Numeración celular: 8/3. Reacción de Normo Mastic: 134444432111.

Número 20. A. P., de 43 años de edad, carrocero, originario de esta
capital, soltero, ingresó al Asilo de Alienados el dia 26 de Diciembre
de 1941, procedente de Puerto Barrios, a curarse de trastornos mentales.

-
Historia: En Septiembre del mismo año suspendió. su trabajo por sentir.
se enfermo de los pulmones y corazón. Fué allá tratado por varios mé-
dicos, pero no habiendo logrado ningún alivio, dispuso su familia traer-
lo al Hospital General de esta capital, de donde lo remitieron al Asilo de
Alienados, por padecer de trastornos mentales. Antecedentes Personales:
En 1930 después de un viaje a El Salvador, le apareció en el glande una
erosión que al principio no le causaba molestias, pero atormentado por
los dolores que le producía -el aparecimiento de una adenitis inguinal del
lado izquierdo, ingresó al Hospital General, en donde curó por varias in-
yecciones ,endovenosas y curaciones .locales. Gonorrea y disenteria en
1937. PaludÍsmo agudo, cuya historia comenzó 15 días antes de haber sido
internado. Antecedentes Hf1I"fld,itari08y Familiares: Sin importancia. Exa.
men GenerWl: De buena complexión física, talla alta, 76 kilos de peso,
mestizo de piel morena. Temperatura: 39° C. El examen cHnico y radio.
lógico de los pulmones y corazón dió resultado negativo. Tensión arterial
15/9. Lengua saburral y seca; anorexia desde 15 días antes de su ingreso.
Sintomas nerviosos: anisocoria, signo de Argyll-Róbertson positivo,exa-
geración de reflejos tendinosos -y rigidez poco marcada en las piernas.
Trastornos mentales: El día de su ingreso presentaba delirio febril: ha-
blaba solo en voz baja, intentaba romper su ropa y salía al patiosm cu-
brirse; la fiebre era continua, de 39° y 40° C., la cual juntamente con- el
delirio desapareció con el tratamiento antipalúdicó (atebrina.plasmoquina).

Exámenes Complementarios: Orina: clara, ácida, densidad: 1020; al-
búmina trazas; no se encontró glucosa, ni bilis. Sedimento: uratos.San.
gre: positivo de hematozoario (plasmodio falciparum). Dosific-ación de
urea: 0.52 gr: Glucosa: 0.86 gr. Cloruros: 7.2 gr. por litro. Reacción de
Wassermann: positiva + +. Liquido céfalo raquídeo. Reacción de Was-
sérmann positiva + +. Reacción de Pandy positiva + +. Numeración
celulas: 21/3. Reacción de Normo Mastic: 11121212121212108531.ÍJiá.gnOs.
tico: Parálisis General Progresiva y Paludismo agudo. PronósticÓ: Gra~

- ve. Tratamiento: En cuanto se hizo desaparecer la sintomatologia palú-
I;lica, se dió comienzo al tratamiento con eiectropirexia, bismuto y acety-
larsán, conforme a la misma técnica ya 'expresada.
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i>.. (~8".1De$~.1jaréciÓJa d~i,d~Qe )¡ispi~fnaSY>$enor~alj,Za~on'c;
los reflejos. tendinoso!;l. Salió curado de su ¡>aludismoy mejora,~o. ,deja ..>..
¡>arálisis General. Dispuso la familia llevárselo, antes de.. efectuaJ;' . los
reexámenes.

Las observaciones anteriores son auténticas.

Dr. MigueZ F, MoZina.
Médico Jefe del Asilo de A,liena.dos.
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l.-La acción curativa del calor en la sífUisse conoce, aunque empir1.
.camente, desde el aparecimiento de los primeros casos de esta en-
fermedad en Europa,

.

2.-Se acepta hoy que el factor curativo de la piretoterapia en la sífilis,
es la elevaciónténnica, la cual estimula las defensas orgánicas. El
grado térmico de muerte para eltreponema, "in vivo" e "in vitro",
es de 4l.1Q C. (105.8° F.), durante una hora.

3.-La técnica actual de electropirexia aconsejasesioneséortas de 4
horas, por arriba de 39.7° c., bisemanales, haciendo un total de 50
horas de fiebre. Este método permite tratar mayor número de pa-
cientes.

.

4.-La fiebre artificial por electropirexia, aplicada sola, es insuficiente
como agente terapéutico en la sifilis; combinada con la quimiotera-
pia, se aumenta la eficacia de ambos agentes.

5.-Los peligros demdstrados en los primeros años del uso de la elec-
tropirexia han desaparecido. El conocimiento de los efectos que pro.
duce en los fenómenos fisiológicos permite actualmente, no sólo pr~
venirlos, sino también combatirlos cuando raramente se presentan.

6.-Los mejores resultados en el tratamiento de la neurosífilis, se obtie-
nen en la fase de comienzo, con cualquier método o agente piretot~
rápico. En las formas severas de neurosífilis parenquimatosa tardía
(parálisis general, tabo-paresia y tabes dorsal), la mayor proporción

de buenos resultados se obtiene con electropirexia y quimioterapia
combinadas. y en los casos muy avanzados de estas tres formasclí-
nicas, ningún tratamiento es efectivo hasta hoy.

.

7.-En el extranjero, la experimentación de varios años con esta forma
de tratamiento, en enfermos con' variadas manifestaciones de neu-
rosífilis,' ha tenido el resultado. siguiente: De 1,361 casos tratados' fue-
ron. curados: 361 (26.5%); rnejorados: 479 (35.1%) y murieron: 22
(1.6%). De modo que obtuvieron beneficios del tratamiento: 840 pa-
cientes (62.4%).

Aunque el número de enfermos neurosifilíticos sometidos a este tra-
tamiento en el Asilo de Alienados y que figuran en este trabajo, fue
muy reducido (20) los resultados obtenidos fueron los siguientes: cu- ,
rados: 10 (50%); mejorados: 7 (35%); murieron: 1 (5%).

S.-La quimioterapia arsenical aconsejable en la
. neurosífilis parenqui-

matosa tardía (parálisis general, taboparesia y tabes dorsal), la
constituyen los preparados pentavalentes; los arsenicales trivalentes
no tienen ningún efecto. En las otras formas de neurosífilis debe dar-

.

se la preferencia a estos últimos.
R. RIV ADENEIRA.

Imprímase
RamirQ Gál1.i6ZA.

Decano.
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