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Menofama a los trece años, 3-4. 2h, normal. Casada 
a los veintidós años con marido sano. Dos hijos. quC' vi­
ven sanos, y un ｡｢ｯｲｴｯｾ＠

Antecedent<'s familiares sin interés . 
En la exploración clínica se trata de una enferma 

pícnica, actualmente adelgazada, con un tinte sucio d<' 
la piel de la cara y ligera subictt>ricia !>ubconjuntival 
Temperatura axilar, 36,7 C. 

A. D. Boca muy mal cuidada con abundantes raigo­
nes y lengua intensamente saburral. Abdomen flácido, 
con estrias gravídicas y diástasis de rectos. H ígado y 
bazo se percuten en sus límit<'S normales. rebasando el 

Fig. l. 

hígado en la espiración ligeramente la arcada costal: 
sucusión hidroárea en ciego, que ,es doloroso. No se 
palpan masas neoformativas ni ganglionares. Dolori­
miento palpatorio en hipocondrio derecho hacia punto 
cistico, con M.urphy, Noel, Fiessinger, etc., positivos. 

A . C. V.- Pulso rítmico a 78/ m., normoceler, norma­
tenso y algo duro. P. A., 19/ 9 (R. R.). Choque de la 
punta en V espacio en l. m. e. Area de matidez cardía­
ca, normal. Resonancia del II tono aórtico. 

A. R. - Ligera hipersonoridad percutoria, buena m o­
vilidad y murmullo vesicular normal . 

A. G. U. Genitales externos y fosas lumbonenales 
no dolorosas. 

S. O. L. - Normal. Piel: Dermografismo y urticaria 
facticia. 

S. N. Patelares conservados. No Rorr.berg. 
Exploración radiológica de tórax, normal. Explora­

ción radiológica de aparato digestivo, realizada en co­
laboración con el doctor ARCE : Colecistografía con te­
lepaque: Vesicula, excluí da. Radiog raf!a de estómago 
en clinostatismo: E stómago ortotónico alargado trans­
versalmente con deformidad píloroduodenal por adhe­
rencias a colecisto y colédoco: al evacuar la papilJa se 
replecciona anormalmente un trayecto que corresponde 
a una fistula biliar interna con paso de papilla al colé­
dcco, c!stico, e incluso hepático, y no a vcsicula. Cálcu­
lo del colédoco. Inflamación y edema de colon ffig. 1 ) . 

En la <>Xploración de laboratoriO <•1 lwmograma l'S 

normal asi como las pruebas de labilidad proteica. En 
heces, esteatorrea, rreatorrea y amilorrca. En orina, co. 
luria y colaluria. J<Jn sangre, bilirrubinPmia de 0,6 m¡. 
ligramos por 100 con un Hijmans van den Bergh pos¡. 
tivo indir<'cto. 

RESUl\lEN. 

Se comunica el caso de una enferma que 
aparte otros interesantes aspectos, ｰｲ･ｳ･ｮｴｾ＠
como complicación de una colccistopatía cróni­
ca litiásica una fístula biliar interna y una in­
teresante participación del resto de las estruc­
turas digestivas. 
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FISTULAS BILIARES INTERNAS 

M. DE QUADROS. 

Hospital Militar de Madrid. Servicio de Cirugía, Aparato 
Digestivo. J efe; Doctor· M tw Q".\OHOii. 

¿Debe recurrirse siempre al drenaje biliar.ex· 
terno temporal cuando estimemos que asl lo 
exigen las alteraciones flogósicas del esfínter de 
Oddi? ¿Debe crearse una fístula biliar interna 
en todos los casos? ¿ Qué hacer con las fístulas 
biliares internas espontáneas? 

En el III Congreso Nacional de Cirugía expo· 
níamos nuestro punto de vista sobre las ｦ ｟ ￭ｾｴｵﾷ＠
las biliares internas--donde tanto se discutiD su 
sistemática en los enfermos de vías biliares­
y aquel nuestro criterio, producto de la expe-
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. nc;a y reflexión, continúa siendo actual. De-
rJe · · · · t' d 1 b , mos y segmmos ms1s 1e 1 o, remover e o s-
ｾｦ｣ｵｬｯ＠ y dejar ｣ｯ ｭｰｬ･ｴｾｭ･ｮｴ･＠ libre la vía biliar 

retora ha de ser siempre la norma en las 
ｾｳ｜ｲｵ｣｣ｩｯｮ･ｳ＠ del hepatocolédoco. En las este-
ｯｾＮＺ＠ 1 ' 't nosis ｣ｩ｣｡ｴｲｩ｣ｩ｡ｬｾｳＬ＠ t1:1:nora es ｾＭ ｣ｯｾｾｺｭ｟＠ as, no 
cabe opcién ni ､ｩｳｾｾｳｩｏｾＺ＠ ､･ｾ｡ｧｵ･＠ billar ｭｴｾｲ［ｷ＠

r anastomosis biho-digestlva, creando qmrur­
ｾｦ｣｡ｭ･ｮｴ･＠ una fístula biliar interna o rec?ns­
truyendo la vía normal cuando ello sea posible. 
Pero en las demás obstrucciones coledocianas, 
insistimos, la solucién es la ｾ€ｭｾ｣ＮｩＵｮ＠ del obs­
táculo dejando expedita la VIa billar, y, como 
｣ｯｭｰｬｾｭ･ｮｴｯＬ＠ el drenaje tiliar externo o fístula 
biliar externa temporal; ¡:ero siempre como pre­
misa fundamental dejar completamente libre la 
luz de la vía biliar principal a lo largo de todo 
su curso. Sin obstáculos ya ¡::ara la progresión 
normal de la tilis por el hepatocolédoco, la fina­
lidad del drenaje tiliar externo, durante un 
período posto¡::eratorio determinado, pero que 
nunca tiene ¡::or ｱｵｾ＠ exceder de las tres a las 
seis semanas, es mantener en reposo el sistema 
neuro-muscular del colédoco terminal. La flogo­
sis del esfínter de Oddi, por la odditis que acom­
¡;aña a toda coledocitis y traumatismo calculoso 
de una región tan sensible, requiere un período 
de reposo funcional para su curación y recupe­
ración anatémica. De otro modo, los espasmos 
esfinterianos y los ¡;rocesos degenerativos, es­
clerosos de su capa muscular y ¡;oliposos de su 
ca¡:a mucosa, van a conducir a un síndrome 
post-operatorio, que con la ¡:ersistencia de 
cálculos "olvidados", las adherencias del lecho 
hepático y las úlceras duodenales coexistentes, 
creemos pueden resumir la desgraciadamente ti­
tulada "enfermedad post-colecistectomía". Muy 
eficaz resulta también la denervación simultá­
nea del esfínter de Oddi mediante la ex§resis 
del nervio de Reich, que salvo en los casos de 
intensa infiltración pericoledociana, no resulta 
difícil individualizar en el borde interno del co­
lédoco su¡;rapancreático uno o máa cordones 
nerviosos y a veces hasta un ganglio de su sis­
tema vegetativo. Esta neuroex§resis nos ha per­
mitido observar ｭｵ｣ｨｾ＠ veces cómo un colédo­
co distendido por bilis a tensión se vacía rápi­
､｡ｭｾｮｴ･＠ en el duodeno y queda colapsado. Esta 
mamobra quirúrgica facilita además la ulterior 
exploración intraductal. 

La seguridad de que la vía tiliar principal ha 
quedado completamente libre de obstáculos la 
obte?emos nosotros más que con la colangio­
graf¡a y la radiomanometría pre-operatorias 
con la exploración intraductal. Pero exploración 
ｾＺＱ＠ conducto, no con tallos rígidos, que pueden 
ｳｾｬｴ｡ｲ＠ altamente traumatizantes y causa ul­

ｴｾｲｊｏｲ＠ de estenosis, sino con unas sondas espe­
ｦﾷｾｬ･ｳ＠ de materia plástica de punta olivar y ca-
1 re determinado, que ｮｾ＠ son lo tastante du­
ｾ｡ｳ＠ para herir y sí lo suficientemente consisten-
･ｾ＠ ｐ｟｡ｲｾ＠ se::, ｭ｡ｮ｣ｪ｡､ｾｳＮ＠ Mediante estas sondas 
Y a lrr1gac10n a traves de ella con suero calien-

te a presión removemos y hacemos salir al ex­
terior, a través de la incisión de coledocotomía 
grand:s y pequeños cálculos, y hasta los ｭｾ＠
pequenos que pasan inadvertidos a toda explo­
ración física. Cálculos mayores o enclavados 
detrás del páncreas o en el mismo esfínter de 
Oddi, los extraemos muy bien ayudados ma­
nualmente con los dedos índice y puigar de la 
ｾ｡ｮｯ＠ izq1:1ierda (laparotomizamos siempre por 
lmea media), que los hacen ascender o los tri­
turan si fuese necesario para suavizar la ma­
niobra. Por último, la oliva de la sonda pasa a 
la luz ､ｵｯ､･ＺＺｾ｡ｬＬ＠ dando en ese momenb la sen­
sacién de paso vencido parecida a cuando se 
sondea la vejiga urinaria. 

La fístula biliar externa temporal la estable­
cemos con el tubo en T de Kehr modificado por 
LAHEY, y siempre por incisión independiente de 
la de laparotomía, en el hip.ocondrio derecho. 
Y, siempre después de retirar el tubo de drena­
je, se ha cerrado espontáneamente la fístula en 
un plazo de veinticuatro a cuarenta y ocho ho­
ras, porque nunca había quedado obstáculo al­
guno en la progresión de la bilis al duodeno. La 
párdida de bilis por el tubo en T, que en todos 
nuestros casos ha oscilado entre el medio litro 
a casi el litro diarios, en ninguno ha originado 
trastorno alguno; téngase en cuenta que por la 
vía natural, litre de obstáculos, continúa pasan­
do bilis al duodeno desde el primer día, y que, 
por otra ¡;arte, en ningún caso excedió el dre­
naje biliar de las seis semanas, siendo lo co­
rriente entre quince a veintiún días. Y durante 
dicho período se ha evitado la hipertensión in­
tracoledociana, tan funesta para la curación de 
las lesiones del colédoco terminal. 

De 149 enfermos que hemos colecistectomi­
zado por litiasis, en 29 existían cálculos en el 
colédoco. La mayoría de dichas colédocolitiasis 
cursaron con su rico cuadro clínico, pero hemos 
de advertir que hemos tenido dos casos que con 
el colédoco repleto de cálculos no acusaban ni 
dolor ni ictericia, y otro que evolucionaba con 
una fiebre de tipo palúdico y había llevado al 
diagnóstico erróneo de malaria, siendo en reali­
dad una colangitis supurada. Lo cito en este 
momento únicamente a título de interés, pues 
insistir sobre ello sería salirme del tema por la 
tangente. Por la misma razón, únicamente hará 
citación de los casos tumorales: 3 carcinomas 
de vías biliares y 1 de la cabeza del páncreas, 
cuyo pronóstico y evolución perturbaría en el 
concepto puro del tema que nos ocupa. 

Exceptuando un caso de los de coledocolitia­
sis, cuya breve evolución clínica hacía prever la 
indemnidad del esfínter de Oddi y en el que por 
ello suturamos el colédoco sin drenaje, en todos 
los demás casos de coledocotomía hemos es­
tablecido la fístula biliar externa temporal de 
reposo. Todos han evolucionado satisfactoria­
mente, no hemos perdido nada más que un caso 
muerto en el post-operatorio tardío, y lo que es 
seguramente más interesante, continúan asin-
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tomáticos. Aconsejamos siempre para su curso 
ulterior el evitar la hipertensión intracoledocia­
na mediante las comidas frecuentes, la cena li­
gera, la ingestión de huevos y colagogos, y, en 
determinadas circunstancias, el sondaje duode­
nal. Nuestra mortalidad global en cirugía biliar 
es, desde nuestra primera actuación quirúrgica 
hasta hoy, del 4,5 por 100. 

¿Y qué opinamos nosotros sobre las fístulas 
biliares internas quirúrgicas? Ya lo empezamos 
diciendo al iniciar nuestra comunicación, que 
nuestro¿ argumentos están en contra de su re­
comendación sistemática. Y no hemos de aducir 
la creación de nuevos cálculos (su "olvido" ya 
sabemos que no es argumento) dentro del col2-
doco, pues aparte los cálculos emigrados de la 
vesícula, la neoformacién de cálculos propia­
mente dichos en el hepatocolédoco no la hemos 
confirmado nunca; en cambio, sí es un peligro 
y un argumento la formación de concrementos 
amorfos de barro biliar séptico en las neosto­
mías biliares, origen de futuras obstrucciones 
y de repetidas crisis de colangitis supurada . 
Exponernos a esto cuando no hay otro recurso, 
porque no existía vía biliar (destruída por trau­
matismos o tumores) es correcto, por no haber 
otra solución que la fístula biliar interna; una 
buena anastomosis vesícula-duodeno, colédoco­
duodeno, hepático-yeyuno, etc., da excelentes re­
sultados; pero cuando no es necesario, y éste es 
el caso en la inmensa mayoría de las colédoco­
litiasis, no nos parece aconsejable. 

A. B. M., cincuenta y un años, sexo masculino. P er­
foración duodenal libre suturada en 1948. ｇ｡ ｳ ｴｲ ･ ｣ｴ ｯ ｾﾭ

zado por recidiva ulcerosa en 1949. Al cuarto día de la 
gastrectomla vemos al enfermo: ictericia generalizada 
e biperpirexia; la ictericia había empezado a las cua­
renta y ocho horas de la operación y se había hecho 
rápidamente intensa. La operamos de urgencia, aquel 
mismo di a, y hallamos: una vesicula biliar hiperdist en­
dida, un colédoco seccionado; el estado flogósico local 
por el reciente muñón duodenal y la separación de los 
cabos no nos permite la sutura directa boca-boca , por 
lo que resolvimos el problema estableciendo una fistula 
biliar interna por colecisto-duodenostomía. Este caso 
estaba gastrectomizado por la técnica de POLYA; el duo­
deno quedaba, pues, fuera del paso directo de los ali­
mentos ingeridos, el caso ideal para que no hub-iese 
perturbaciones mecánicas en la boca anastomótica bi­
liar. El paciente evolucionó muy bien, y al séptimo día 
ya estaba despigmentado. Y todo siguió normal hasta 
un año más tarde, en que nos vuelve con una crisis de 
íctericia febril muy violenta. Lo reopcramos y encon­
tramos la boca anas tomótica colecisto-duodenal, la ve­
sícula y el hepático, r epletos de barro biliar purulento, 
bastante concreto; se extrajo todo el contenido, Queaa­
ron la vcslcula, la boca anastomótica y el hepático com­
pletamente libres y se drenó temporalmente (doce dlas) 
el fondo del colecisto con tubo de Mayo-Robson. Todo 
fué bien, desaparecieron la ictericia y la fiebre y otra 
vez asintomático. P ero de nuevo nos vuelve meses des­
pués con el mismo cuadro clínico de ictericia y fiebre. 
ｾｴﾡﾡＮ＠ ｶｾｾ＠ vez C4?qe con ｡ｮｴｩ｢Ａ＿ｾＡ｣＼［＾ ｾ＠ ｾ＠ ｳｯ ｮ､｡ｾ ･ｳ＠ ､ｵ ｾ ｾ Ｚ ｮ｡ Ｍ

les. Recidiva de nuevo. Cede nuevamente con el trata. 
miento médico. Y asi varias veces. Se desarrolla Pro. 
gresivamente una cirrosis hepática colang1tica y mue. 
re en coma hepá tico a fines de sept iembre de 1954. 

F . F . M. , cuarenta y t res aftos, sexo masculino. En 
1944 es g astrcctomizado por ú lcera duodenal, sufriendo 
de f istula duodenal post-operator ia durante quince llle· 
s es y desarrollando simultáneamente un cuadro de ic. 
t er icia, por lo que le reoperaron, y cuenta que le hi· 
e ieron un "raspado" de vesicula. Cerró la f is tula duOde­
nal, pero la icter icia y la fiebre pers istian. Y a los seis 
años de estar soportando la ictericia y los accesos fcbri· 
les, lo operam os nosotros. Tenía hecha una gast recto. 
mía t ipo Polya, todo <'1 h ipocondrio derecho era una 
ma5a d<' per itoni t is plástica , <'n la qut', una vrz liix­
rados intestino delgado, cara infe1 ior d<'l h igado y duo­
deno, encont ramos una vesicula bt! iar <'Scleroatrófica 
deshabitada e intraparenquimatosa, la cual extirpamos. 
Continuando la disección d<' los d em entas dC'l hilio he­
pático a lcanzamos un colédoco rl'pleto dt• cálculos y cr,n 
tal proceso de ＼ﾷｾ｣ｬ｣ｲｯｳｩｳ＠ que no <'xisUa luz intracoledo­
ciana. E xtraídos los cálculos, C'Xploramos <'n sent tdo o.fe· 
rente has ta descubr ir un conducto hepático muy dt· 
!atado y conteniendo bilis a tt•nsión, muy séptica y 
con olo1· nauseabundo. Establ('C'C'mos una fistula }¡¡. 

liar interna ent re dirho bepátiro y el duodeno, sobrt 
tubo perdido de goma, cuidando la P<'rfecta roaptación 
entre ambas mucosas. Bajo control radiológico posten': 
observamos cómo a las rmco semanas abandona el tubo 
la región subhPpática, ocupa asas dl'i y<•yuno y c·s. por 
último, eliminado por el ano días d<'spués. La dc. ¡,ig· 
m<'ntación fué lenta, P<'ro prog resivamente ininterrum· 
pida, para quedar totalmente anictérico a los tres mese! 
de ser operado. Actualmpntc contmúa VIVIendo, ocupár.· 
dose en sus activl<iad<'S proft•síonalPs fes obr<'rO de ta· 
lleres de automiJvtli. m o 1; ¡wro pt>riód1camc·nte sufrf' ••· 
..:esos de colangills f cbril con icter icia, que hasta ahd1 

han cedido siempre en pocos d!as con un tratamiento 
intensivo de antibióticOs, plasmoterapia y sondajes duo­
denales, quedando nuevamente ú t il para su trabajo. 
pero pendiente de un nuevo estallido de colangitis. Nue· 
va demostración de que f unciona bien la fístula biliar 
interna, pero tambi'én de que el estasis biliar y la in· 
fección son frecuentes en estos casos . 

M. A. S., c incuenta y siete afios, sexo femenino. El 3 
de septiembre de 1951 somos llamados y nos encontra· 
rnos a la enferma en coma urémico con 3,40 grs./1.000 
de urca en sangre. Habla llegado a este <'stado después 
de una larga historia de colecistitis litrásica sin altera· 
ciones circulatorias ni r enales, y a consecuencia inme­
diata de una oclusión intest inal aguda; tratábase de una 
uremia extrarrcnal por deshidratación. Bajo tratamien· 
to intens ivo bajó la uremia a 0,44 en el curso de 72 ho­
ras, coincidiendo con una r es olución espontánea de la 
obs trucción intestinal, y expulsando al cuarto dia por el 
ano con una descarga diarreica un cálculo biliar gigan· 
te (del tamaño de un huevo grande de gallina) Y .en 
d!as sucesivos otros más pequcfios . La obstrucción ID· 

testinal había sido, pues, un !leo biliar. La ･ ｮｦ･ｾｾ＠ se 
r ecuperó rápidamente, quedándole al principio ｵｭｾ｡ﾷ＠

mente dolorido el hipocondrio derecho para seguir asm· 
tomática después. Explorada radiológicarnente un::. 
más tarde, la papilla de contraste ing<'rida pasa f ｾ＠
mente del duodeno a la veslcula biliar; se ha estabe­
cido, pues, una fistula biliar interna espontánea Ｎ｣ｯｬ ･･ Ｎ ｾｾ＠
to-duodenal. Recomendamos la intervención qutrúrgba 
a la enferma, pero ésta la rechaza razonablementeole.s: 
sada en que se encuentra completamente libre de ｾﾡ ｣ ｡ﾷ＠
tías. Y el caso es que la venimos observando pcrt atlOS 
m ente y basta la fecha, han pasado más de tres 
continúa asistomática. 

. f' tula biliar ｅｖｉ､･ｮｴ･ｭ･ｮｾ･Ｌ＠ es un caso de 1s t dO· 
interna espontánea que debe ser respe a 
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Pero en la mayoría de lo.s ｾ｡ｳ＿ｳ＠ la solución ha 
de ser eminentemente qUirurgiCa. 

• • • 

Es bien evidente la complejidad de la pato­
logía biliar. Por un lado, conflictos mecánicos 
en una encrucijada anatómica tan delicada que 
su tratamiento quirúrgico exige ineludiblemen­
te una gran especialización y experiencia del 
cirujano; su desconocimiento es la causa de 
la mayoría de los fracasos quirúrgicos. Y otro 
aspecto, no menos importante, es su íntima re­
lación entre dos glándulas de extraordinaria im­
portancia, cuyas secreciones vierten a la mis­
ma vía final excretora. Pancreatitis, más fre­
cuentes de lo que generalmente se cree. Hepati-

ｴｾｳＬ＠ de ｴｾＱＱＺｴ｡＠ ｴｲｾｳ｣ｾｮ､･ｮ｣ｩ｡ Ｌ＠ ya que la insuficien­
cia hepabca significa el hundimiento de todo5 
los demás órganos, pues es en el hígado donde 
se ･ｬ｡｢ｯｲ｡ｾ＠ todos los enzimas necesarios para 
el metll:bohsmo celular y es órgano que regula 
y mantiene constantes orgánicas indispensables 
para la vida del individuo. He ahí la razón de 
que la habilidad y conocimientos técnicos del 
cirujano han de complementarse necesariamen­
te con los adecuados tratamientos pre y post­
operatorios en todo enfermo de vías biliares. Y 
que no se recuerde más aquella frase de von 
Bergmann: "Operation gut, Patient gestorten". 
Y resumiendo al tema: las fístulas biliares in­
ternas sólo se establecerán en sus indicaciones 
precisas y que se desprenden de esta comuni­
cación. 

REVISIONES TERAPEUTICAS 

CLINICA Y TERAPEUTICA DE LA DIABETES 
INFANTIL 

E. CONDE GARGOLLO. 

:\fédico <le la Beneficencia Municipal de Madrid. 
Inspector Médico Escolar del Estado. 

Por consecuencia lógica a una mejor ordenación 
de los diferentes puntos de vista fisiopatológicos 
de la diabetes y de los progresos terapéuticos, se ad­
vierte bien hoy que el pronóstico de la diabetes in­
fantil es, en comparación a la época anterior a la 
insulina, más halagüeño y nos permite ･ｳ ｴ｡｢ｬ ･｣ｾｲ＠

ｵｾ＠ futuro más razonable, pero s in olvi'dar que la 
diabetes sacarina en el niño y adolescente es una 
€ｾｦｾｲｭ･､｡､＠ grave y difícil que por su inestabilidad 
ch_mca nos obliga a su vigilancia. Tiene un aspecto 
mas favorable su pronóstico cuanto más cerca a la 
adolescencia se i'nicia la enfermedad; sin embargo, 
nuestra reserva siempre se ､ ･ ｢ ｾ＠ mantener, aun en 
ｬｯｾ＠ casos más sencillos y más asequibles al trata­
miento dietético e insulínico, pues debemos juzgar 
a la enfermedad diabética prácticammte no curable 
en el. momento actual de nuestros conocimientos 
doctrmales y terapéuticos E . . 
. s Indudable que podemos establecer una buena 

ｾｉ ｳｴ｡ ｮ｣ｩ｡＠ cuando se comparan las cifras de morta­
Ｈｾ｡､＠ global entre niños diabéticos del año 1890 
B AUNYN) con un 98 por lOO las del año 1922 

( ｾﾷｾｉｾｇ＠ Y BEST) con un desc'znso a 10 por 100, 
ｾｭ｣Ｎｉ､ｩ ･ ｮ､ｯ＠ con las primeras aplicaciones de la 

1 
suhna, Y las actuales del año 1950 (MARAÑÓN) so­

amente. con un 6 por lOO, consecuencia lógica de 
una meJ t'l' · · . . or u 1 1zacwn de la insulina y un meJ'or co-
nocirn¡e t b' 1 • · . n o 10 og1co de la capacidad metabólica del 
ｾｾｾｭｳｭｯ＠ infantil. Hoy, un niño diabético corr: c-

1 
nte tratado se desarrolla normalmente y puede 

a correr d -e e sus anos adolescentes encontrarse de 
ara a los problemas diarios del hombre adulto. 

Todo es cuestión de una sensata comprenswn pe­
dagógica por profesores y educadores, sensibilidad 
y pruiencia por sus padres y amable vigilancia mé­
dica para orientar a los familiares y maestros lo 
que en cada momento conviene más al niño. 

En todo mommto debemos tener muy presente 
que el niño y el adolescente deben conservar siem­
pre la confianza en sí, en su propio "yo" ante la 
vida y sus problemas de relación social: nosotros 
tenemos ｱｵｾ＠ lograr que el niño diabético no se en­
cuentre coartado o inhibido al considerarse un en­
fermo crónico difícil ante sus hermanos o compañe­
ros de colegio. MARAÑÓ?\ se ha ocupado con detalle 
del estado mental ､ｾ＠ los niños diabéticos de ambos 
sexos, no encontrando alteración psíquica que pue­
da ser achacada a la diabetes. Igualmente marca 
V ÁZQUEZ VELASCO que sus observaciones entre más 
de dos mil €scolares examinados señalan que los 
diabéticos tienen un nivel psicológico igual a los 
no diabéticos. Las alteraciones psicológicas de al­
gunos niños diabéticos, según criterio de 1:t:AC CA­
vm, serían debidas a diferentes gra:.os de infanti­
lismo coexistente con la ､ｩ｡｢ｾｴ･ｳＮ＠ En suma, todos 
los médicos debemos elevar el tono moral y estimu­
lar con alegria a nuestros ｰ･ｱｵｾ￱ｯｳ＠ pacientes, lo­
grando hacerles olvidar su permanente crisis pa­
tológica, y crzando en ellos el deseo de vivir y de 
luchar como cualquier niño sano. 

En el niño, el sistema neuroendocrino se encuen­
tra en plena formación funcional y, por consecuen­
cia, en equilibrio inestable. Inestabilidad que se hace 
más marcada en el niño diabético. En el niño no 
debemos pensar en el aspecto fisiológico de su pán­
creas como una pieza funcional definitivammte ven­
cida. La diabetes en el niño hay que comprenderla 
bajo la noción de un síndrome pluriglandular, ya 
que su fórmula endocrina no es semejante a la re­
gulación €ndocrina del adulto, y podemos decir que 
en el niño diabético la fase de alarma y de resis­
tencia-según expresión de SELYE-se puede pro-


	Scan25980_b
	Scan25981
	Scan25982
	Scan25983
	Scan25984
	Scan25985

