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Herztatigkeil für praktischen Medizin auf, 
welche an Hand .des elektrischen Bildes der 
Funktion des ｌｾＱｴｵｮｧｳｳｹｳｴ･ｭｳ＠ und der Ta­
tigkeit der ａｲ｢･ｩｴｳｭｵｳｫｾｬ｡ｴｵｲ＠ des menschli­
chen Herzens ausgelegt w1rd. 

RÉSUMÉ 

ｌＧ｡ｵｾ｣ｵｲ＠ ｾｴ｡｢ｬｩｬ＠ les .bases P.our le dévelope­
ment d une elcctrocardtOgraphie de la fonction 
pour la pratique médicale, déduite du tableau 
fonctionnel électrique du systeme de conducti­
bilité et du tablcau fonctionnel de la muscula­
ture du travail du creur humain. 
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DENOMINACIÓN. 

ｄ･ｾｯｾｩｮ｡ｭｯｳ＠ colitis ulcerativa policausal a 
ｾ｡＠ cohbs. llamada hemorrágica, crónica, grave, 
mdetermmada, idiopática tromboulcerosa in-
específica, progresiva o ｩｾ｣ｵｲ｡｢ｬ･Ｎ＠ ' 

DEFINIClÓN. 

. La colitis ulccruti1.;a es una enfermedad eró­
mea de r"'olución rídica, estacional y recidivan­
te,. gne se desarrolla en cnfennos con distonía 
ｾｳｺ｣ｯＮｮｾｾｲｯＱﾷｲｧ｣ｴ｡ｴｩｶｰＬ＠ y se camcteriza pm· la 
pancwn ('Jl el colon -recto d<' lesiones ulcero­

ｾＰＺ＠ hemotTágicas resistentes al tratamiento 
tnlerviniendo en su (/('sarrollo polifactoTes ･｣ｭｾ＠
sa es (NASIO). 

En nuestra experiencia de varios lustros 
el reemos que ésta es una adecuada definición ､ｾ＠
a recto l't· C . CO 1 IS Ulcerativa grave o policausal. 
｣ｾｾｾｨｴｵｹ･＠ una característica digna de desta-

.)e
. t a preferencia de esta enfermedad por su-

os lábiles d d . . veget t' es e .el punto de v1sta psiConeuro-
a Ivo Y la existencia de hemorragia. 

ETIOLOGÍA. 

Ｇｅｸｾｾ･ｾ｡ ｵ ｳ｡＠ de la . colitis ulcerativa no existe. 
distinta' en cambio, factores policausales de 
que en ｮ｡Ｎｴｵｲ｡ｬ･ｾ｡Ｌ＠ de carácter predisponenle, 
vegetat_un ｯｲｧ｡ｭｾｮＮｯ＠ con distonía psiconeuro­
tor r ｴｾ＠ ｾ･ｳ｡ｲｲｯｬｬ｡ｮ＠ en la mucosa del recep-

ec ologiCo lesion<'s inespecíficas que se rs-

tablecen y se mantienen favorecidas por facto­
res precipitantes locales. 

Los !actores predisponentes de orden general 
son:. ｨ･ｲ ･ ､ｯ｣［ｯｮｾｴｩｴｵ｣ｩｯｮ｡ｬ･ｳＬ＠ circulatorios, in­
fecciOsos, alergiCos, nutritivos y físicos (cua­
dro I). 

Las factores precipitantes de carácter local 
son, por un lado, los factores isquémicos, que 
desprotegen la mucosa rectocolónica, y por otro 
lado, ｾｯｳ＠ factores agresivos, que actúan sobre 
esa misma mucosa (cuadro II). 
ｾｾｴ ･＠ es nuestro concepto de la etiología de la 

colitis ulcerativa, que de acuerdo con nuestros 
ｴｲｾ｢ｾｪｯｳ＠ clínicos y experimentales, tiene gran 
af1mdad con la úlcera péptica 1 y ". Creemos 
que Ｑｾ＠ historia de la etiología de la colitis ul­
cerativa adolece del grave error "unicista" de 
pretender encontrar para una enfermedad tan 
compleja como crónica una causa determinada 
(virósica, bacteriana, hormonal o vitamínica) . 
De acuerdo a algunos autores y a ｮｵ･ｳｴｲｯｾ＠ tra­
bajos, se demuestra que son distintos los fac­
tores que intervienen en el desarrollo de esta 
enfermedad; por otro lado, la inespecificidad 
anatomofuncional e histológica de las lesiones 
obliga a reconocer plurifactores predisponentes 
y precipitantes. Intentar lo contrario es faci­
litar una mayor confusión y no aprovechar de­
bidamente los conocimientos que se han ido ad­
quiriendo en el estudio sobre la naturaleza de 
esta enfermedad. 

Las enfermedades de sistemas, que nosotros 
denominados enfermedades tisulares, en las que 
el proceso más que en un órgano se asienta en 
un determinado tejido de un órgano, tal como 
la colitis ulcerativa, úlcera péptica, hipertensión 
arterial, asma, infarto miocárdico y muchas 
otras, no tienen una etiología única, ya que 
está debidamente demostrado que son varios 
los factores que inciden en el desarrollo de es­
tas enfermedades relacionados con ese deter­
minado proceso tisular orgánico. Para evitar la 
descripción de las distintas etiologías las he­
mos agrupado, según nuestro concepto, en el 
cuadro I. 

FRECUEKCIA. 

En nuestra casuística 1 sobre 1 .000 enfer­
mos del aparato digestivo (1939-42), las enfer­
medades del colon han sido unas de las más fre­
cuentes, exhibiendo una proporción del 26 por 
100. Dentro de estas colonopatías las colitis, en 
general, constituyen el 25 por 100. Por el con­
trario, la frecuencia de la colitis ulcerativa po­
licausal o hemorrágica no ha llegado a ofrecer 
cifras mayores del 1 por 100. En este sentido, 
la estadística varía muchísimo, por cuanto la 
concentración de estos enfermos en los distin­
tos Servicios hospitalarios no se hace por igual. 
Por otra parte, la rebeldía y cronicidad de esta 
enfermedad hace que diferentes médicos o Ser­
vicios hospitalarios atiendan al mismo enfermo. 
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CUADRO 1 

TEORIAS ETIOLOGICAS DE LA COLITIS U LCERATIVA 

TEORIAS GENERALES 

ETIOPATOGENIA 

Bacterias o virus 

D iston:a n eurovegetativa. 

P erturbación hormonal. 1 
·-¡ 

1 
1 

AUTOR RELACIONIDS PATOGENICAS 

I njccci.osas. 

ｂａｒｇｅｾＬ＠ FELSEN, HURST, EINIIORN, Acción mfccciosa local 
PAULSON, ｒｏｓｾ［ｎｏｗＬ＠ GALLART M.O-
ｎｾｓ＠ y SANJUÁN {virus). ---¡-

Ncurohormon;oquímícas. 

RACIIET, BUSSON, KRAUS y v. BERG- 1 Alteración vascular- necrosis-ulcera. 
ｬ｜ｌ｜ｾｾ Ｎ＠ c:oncs. Espasmo neurovascular ｣ｯｾ＠

isquemia local. 
ｍａｒａｾｏｾＬ＠ WOU'I:.'TA y C111HAY. Perturbación vasomotora local. 

-----
P sfqrd.cc.s. 

Psicosomatismo. 

1 

MURRAY y ａｌｅｘａｾ ｄｅ ｒ＠ {1930), SULLI- Alterac:ón neurovasomotora 
\'A..'\' y CIIA..">DLER (1932), ｂ ｌｏｏ ｍＭ ｾ＠ L1sozymia 
FIELD (1932), ｍｅｎｎｉｾｇｅｒ＠ (1937 ), 

1 o cal 

AJergenos. 

Predisposición constitucional. 

Factores meteorológicos. 

Alimentación insuficiente. Alteración 
del metabolü:.mo. 

Stress. 

Tripsina. 

L isozyma. 

Bacterias intestinales. 

Mucinasa. 

Enzima citolitica. 

DANIELS y CASTEX (1941), WOLF y 
W OLn' (1947), BARIL.\Rl (1947), 
GROE:-o (1947), MORRISO:-o (1948) y 
B.\SSLER {1919 !. 

Alérgicas. 

H ipersensibilidad colónica A:-oDRESEN y ROWE, U O N O R 1 ｾ＠ U -y ll -
UDA0:-..-00. 

------- -------------------
H eredoconstituciona! es. 

JAIIN, CROON y BROWN. 

F ísicos. 

FRANKENIIAUSER, CO!IN y LOWE.'<­
FELD. 

Carenciales. 

.M'.0CARRISON (1922) y BARGEN. 

D esadavtaci6n. 

SELYE, GRAY y NASIO. 

TEORIAS LOCALES 

BROWN y PORTIS. 

FLEMING, JERNOLJERA y MEYER. 

Varios. 

SAMMONS. 

STOUOIITON. 

H iperfunción colon rPctal. 

A través del sistema nervioso. 

H iponutrición local. 

Hiperfunción local. Aumento de h· 
sozyma. 

-­Acción enzimática de la t ripsina. 

--------------------------' 
Acción mucolltica . 

·-------------
Exacerbación de la virulencia Y agrt' 

sión local. 
-------------------------

A cción mucolitica. --
Desintegración epitelial. 
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CUADRO JI 

C OMPLI C ACIONES 

LOcales: 

seudopoliposis o polipoo1s mflamatoria secundarla. 
Estrechez intestinal. 
Perforación intestinal. 
Hemorragias masivas 
Obstrucción colónica. 
Hemorroides. 
Fisuras. 
Fistulas. 
Prolapso. 
Incontinencia ･ｳｦ ｩｮｴ ｾＺ ｲｩ｡ｮ｡ＮＮ＠

Abscesos perirrectalPs. 

ｾｭ｢ｯｬｩ｡＠

Flebitis. 
Edemas. 
Arleritis. 
Hepalopatias. 
Nefritis. 
Artritis. 
Endocarditis lenta. 
Septicemia. 
Manifestacwnp.s culánl'as y mucosas 
Iritis. 

En nucslra casuística particular hemos regis­
trado 228 casos con diagnóstico clínico, radio­
lógico y endoscópico. 

Sc.xo.- En nuestra casuís tica la proporción 
ha sido ligeramente superior para el sexo feme­
nino con un 50,7 por 100. 

Edad.- En nuestras estadísticas la edad pre­
ferencial fué de treinta a cuarenta años con un 
39,8 por 100. Se han observado casos de menos 
de veinte años de edad, pero son muy raros. 

Herencia y mza.- De acuerdo a nuestra ex­
periencia la herencia, frecuencia familiar y raza 
no presentan relaciones dignas de importancia. 
Sostenemos que son conceptos arcaicos y que 
no resisten un análisis riguroso. 

Formas clínicas.-Las formas clínicas de la 
colitis ulcerativa pueden considerarse desde dos 
puntos de vista: según su extensión y según su 
forma de presentación y evolución. 

Formas clínicas según su extensión.- Pueden 
ser parciales o totales, es decir, que tomen par­
te del colon y recto o todo el colon, incluyendo 
･ｾ＠ recto. En nuestra casuística, la colitis ulcera­
tiva parcial se ha presentado en el 57,5 por 100; 
la total, en el 42,5 por 100. 
ｆ｟ｾｲｭ｡ｳ＠ clínica-s según su presentaciim y evo­

ｾｕｃＧｬｯｮ Ｎ Ｍｄ･＠ acuerdo con nuestra experiencia, las 
ormas clínicas de la colitis ulcerativa son: 

ＱＱＧｯｲｭｾ＠ cli­
nicas .... .... 

Forma inicial. 

Forma aguda. \ Simple. 

ｆｯｾＡＢＧ｡＠ subaguda. l Fulminante o grave. 

Forma crónica 

FO'rma inicial.-La forma inicial de la colitis 
ｾｬ｣･ｲ｡ｴｩｶ｡＠ es muy proteiforme, pero de decisiva 
Importancia para establecer el diagnóstico tem­
prano. Se presenta en forma insidiosa, nunca 
continua y con períodos de salud que pueden 
durar meses. 

Las reacciones de la enfermedad son muy 
cortas, no durando más de una semana. El sín­
drome diarreico se presenta dentro de estas re­
acciones en forma violenta, aunque fugaz; 
otras veces en forma suave, pero más persis­
tente. Del síndrome diarreico pueden faltar al­
gunos o incluso todos los síntomas qué lo in­
tegran y, por el contrario, presentarse aumen­
tada la sensibilidad abdominal y un estado de 
constipación marcado. Una característica que 
predomina casi siempre en la forma clínica ini­
cial de la colitis ulcerativa es el aumento de la 
sensibilidad colónica en ambos flancos del ab­
domen. Esta sensibilidad suscita el deseo im­
perioso de evacuar, el cual alivia dicha mo­
lestia. 

La forma inicial de la colitis ulcerativa, a pe­
sar de la variabilidad de su presentación y du­
ración, es influenciable por factores psíquicos 
y climáticos, en particular el frío. Muy pocos 
elementos anormales puede ofrecer un examen 
radiológico en esta forma clínica. En cambio, 
la rectosigmoidoscopia evidencia una mucosa 
que, por hacernos recordar a las anginas por su 
congestión intensa, friabilidad y elementos pul­
táceos, denominamos mucosa anginosa. 

Forma-s agudas.-Pueden ser agrupadas en 
dos clases: simple y fulminante o grave. 

Forma aguda simple.- Es la que puede ad­
quirir la enfermedad en su comienzo o en cual­
quier momento de su. estado crónico. La carac­
terística de esta forma es la fiebre y el mal es­
tado general, que obligan a la postración en 
cama. La intensidad de esta forma aguda sim­
ple depende de una serie de factores (evolución, 
edad, sexo y condiciones coexistentes). 

Forma aguda fulminante o grave.-Las mal 
llamadas formas fulminantes son los cuadros 
clínicos que una colitis ulcerativa crónica pre­
senta en su reacción frente a la intensidad de 
las lesiones locales y de la toxemia producida 
en el orden general. Las lesiones ulcerosas se 
extienden en profundidad y superficie llegando 
a la necrosis, que puede abarcar una buena ex­
tensión de la mucosa colónica. La fiebre, es alta 
y persistente; la hemorragia, profusa; el estado 
infeccioso constituye una septicemia que deter­
mina la mayoría de las veces metástasis infec­
ciosas en la mucosa, piel y articulaciones. El 
síntoma hemorragia es predominante. 

Es una forma rara desde el advenimiento de 
las sulfamidas y antibióticos, por lo cual su ca­
rácter fulminante ha dejado ya de ser clásico, 
debiendo considerarse como una forma aguda 
grave. 

Forma-s subagudas.- Las formas subagudas 
constituyen un estado de transición entre la 
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forma aguda simple y la crónica o, a veces, es 
una forma de iniciación de la enfermedad o de 
su recidiva. La fiebre y los demás síntomas tó­
xicos generales son muy moderados. Esta forma 
clínica es más frecuente de lo que aparentemen­
te se estima en el estudio de esta enfermedad. 

Es importante reconocerla a tiempo, ya que, 
a veces, se desarrolla en forma inaparente si­
mulando un estado crónico. Su reconocimiento 
inmediato permite el tratamiento extensivo con 
antibióticos y succinilsulfatiazol, impidiendo el 
desarrollo de las formas agudas con todos sus 
agravantes locales y generales. 

Formas crónicas.-No presentan signos ge­
nerales aparentes (fiebre, toxemia, etc.), pre­
dominando los estados locales. Sin embargo, 
existen repercusiones generales, aunque son in­
aparentes, y corresponden a trastornos del he­
matocrito en particular. El síntoma supuración 
es el ¡predominante. 

ANATOlV!ÍA PATOLÓGICA. 

La característica fundamental de la colitis 
ulcerativa es la alteración de todo o parte del 
colon en extensión y profundidad. Predominan 
las lesiones sobre la mucosa y submucosa y se 
destacan los trastornos vasculares, trombosis 
de arteriolas y distensión de los capilares (in­
farto sanguíneo). La lesión anatomopatológica 
es fundamentalmente del tejido colageno. En 
base a esta característica se inició la terapia 
con las hormonas de adaptación. 

Histológicamente, GALLART MONÉS 4 y ROCA 
y DE VIGNALS han demostrado que el daño está 
localizado en el corion y que la muscularis mu­
cosae está indemne. Destacan los autores la ra­
reza de polinucleares. 

SINTOMATOLOGÍA. 

La sintomatología depende de las formas clí­
nicas, de la resistencia del enfermo, de la co­
existencia de afecciones concomitantes y de la 
persistencia de factores concausales de carác­
ter general o local predisponente. Se caracteri­
za por el síndrome constituído por diarrea, flu­
jo, tenesmo, dolor y trastornos de orden gene­
ral. Existen síndromes disentéricos atípicos o 
que simulan otras colitis ulcerosas específicas. 

OlAGNÓSTIOO. 

El diagnóstico de la colitis ulcerativa debe 
realizarse desde cuatro puntos de vista: 1.° Fí­
sico. 2.° Coprológico. 3.0 Endoscópico; y 4.0 Ra­
diológico. 

FíSico.-El examen físico del abdomen puede 
ofrecer un aumento de la sensibilidad, en par­
ticular del cuadrante colónico. Casi siempre es 
dable palpar las cuerdas cólicas en forma de 

tubo rígido o semirrígido, cuerdas cólicas der 
cha o izquierda o ambas a la vez. e. 

Coprológico.-La diarrea es del tipo grues 
según la clasificación de EsCUDERO, con ｭｵ｣ｵｾ Ｇ＠
pus .Y sangre. El mucus se testimonia por el 
aumento del amoníaco fecal, la albúmina solu. 
ble y la prueba de putrefacción positiva. El mu. 
cus no está teñido por la bilirrubina. Las dia. 
rreas son de tipo hiperacuoso con hiperperistat. 
tismo, dolorosas, y sin resto alimenticio. La 
sangre y el ,pus van siempre mezclados con la 
materia fecal. 

Endoscópico.-La endoscopia es fundamental 
para el diagnóstico de la colitis ulcerosa. Se 
comprueban los distintos estadio:;, descritos 
por BARGEN y BUIE, en forma simt.:ltánea. La 
mucosa se presenta de color rojo oscuro, con 
gran hipere.mia e hipersecreción, friable, que 
permite la marca del extremo distal del rectos­
copio. 

Hay hemorragias en napas, y se aprecian 
microabscesos miliares en forma de pequeños 
puntos blancoamarillentos, que imprimen a la 
mucosa un aspecto granuloso. La ruptura de es· 
tos abscesos drtermina las úlceras miliares que, 
al infectarse, exhiben la caractez ist1ca oe tas 
úlceras sacabocado típicas. Las zonas de la mu· 
cosa entre las lesiones ulccro:-;as no se encuen· 
tran indemnes, sino que están afectadas. El 
edema, que se comprueba cnuoscópicamente, 
prel::tta a la muco. a un a. lY cto 1 ulcn i> :¡ ·• 
junto con el carácter friable se puede diagnos· 
ticar al tacto rectal. La endoscopia permite la 
diferenciación con la colitis amebiana, tubercu· 
losa y disentérica, que tienen sus característl· 
cas especiales. Los bordes libres de la válvula 
de Houston están siempre afectados, encontrán· 
dose edematosos, friables y con ulceraciones. 
En nuestros enfermos hemos comprobado la ci· 
catrización típica de las lesiones ulcerativas Y 
con la mucosa recuperada. El examen endoscó· 
pico permite el raspado de la mucosa para el 
estudio citológico y parasitológico, de gran im· 
portancia pronóstica y terapéutica. 

Radiológico.-Debe efectuarse con repleción, 
vaciamiento e insuflación (método de Fischer). 
Las características radiológicas son variadas Y 
dependen de la evolución y extensión de la en· 
fermedad. 

Se presentan los pliegues y haustras disminuí· 
dos o desaparecidos, rigidez, doble ｣ｯｮｴｯｲｮｯｾ＠ es· 
tenosis y acortamiento. Las lesiones ulcerativas 
y la seudopoliposis, gracias al bario, imprimen 
a la mucosa un aspecto marmóreo o moteado. 
El examen radiológico es lo último que acusa 
una colitis ulcerativa y lo último también en re­
conocer su mejoría. Esto tiene mucha impor· 
tancia, porque hemos visto que muchos de ｮｵ･ｾﾷ＠
tros enfermos no gozaron de un ､ｩ｡ｧｮ ￳ｾ＠ co 
temprano porque el colon por enema reit ado 
no ofrecía anormalidad. 

De los exámenes diagnósticos tiene ｩｭ ｰｯｲｴ ｡ｾ ｾ＠
cia la endoscopia y el tacto rectal; en segun 



ToMO LVIIl 
NOMERO 5 

COLITIS ULOERATIV A GRAVE 285 

Jugar, el examen coprológico y, por último, el 
radiológico. Todo enfermo con diarrea, máxime 
si es con sangre, debe ser objeto de una rec­
toscopia y de un tacto rectal. Esto nos permi­
tirá diagnosticar a tiempo la colitis ulcerativa 
e instituir un tratamiento precoz. 

Complic<lciones.-Las complicaciones de las 
colitis ulcerativas son locales y generales (cua­
dro II). 

Colitis y embarazo.-Nuestra experiencia nos 
permite afirmar que, en general, la colitis ul­
cerativa en su fase activa no influye sobre la 
concepción y gestación. Por lo tanto, creemos 
que no debe interrumpirse el embarazo en los 
casos de colitis ulcerativa grave, como aconse­
jan algunos autores; solamente debe extremar­
se la rigurosidad e intensidad del tratamiento. 
Por el contrario, según nuestras experiencias, 
la hiperactividad hormonal del embarazo pue­
de beneficiar el curso de la colitis ulcerativa a 
tal punto que hemos indicado los estrógenos a 
altas dosis para facilitar la cicatrización de las 
lesiones ulcerosas. 

Degetwración maligna de la colitis ulcerativa. 
Es indiscutible que la colitis ulcerativa grave 
crónica puede predisponer a los estados cance­
rosos del colon y recto 5 y 6

• La enfermedad ac­
tuaría como un terreno favorable por las mo­
dificaciones tisulares que ella determina. Es fre­
cuente en la evolución de la colitis ulcerativa 
la formación de hiperplasia de tipo polipoideo 
que puede dar lugar a lesiones neoplá.sicas. Si 
bien se puede discutir este criterio sobre la base 
de la coexistencia de neoplasias y colitis ulce­
rativa, la prevención y tratamiento precoz del 
cáncer obliga a tener muy en cuenta nuestro 
concepto de que la colitis ulcerativa de larga 
evolución puede considerarse como un estado 
precanceroso colónico. En nuestra casuística 
general sobre más de 200 casos hemos tenido 
seis de neoplasias de colon rectal. 

Tmtamiento.-E1 tratamiento de la colitis ul­
cerativa puede ser médico o quirúrgico (cua­
dro III). 

Médico.-E1 tratamiento médico se impone 
en los estados agudos simples y graves y en los 
･ｾｴ｡､ｯｳ＠ iniciales y crónicos. Las primeras me­
didas terapéuticas deberán adaptarse a la for­
ma clínica, al tiempo de evolución y a la resis­
tencia del enfermo. Dentro de las medidas se­
ñaladas en el tratamiento médico adquieren 
para nosotros fundamental importancia psico­
terapia, régimen dietético, ileostomía medica­
ｾ･ｮｴｯｳ｡＠ y quimioterapia; antibióticos, transfu­
Siones, vitaminoterapia, anticolinérgicos y se­
､ｾｮｴ･ｳ＠ y hormoterapia. En la colitis con retrae­
Clan cicatriza!, fibrosis y seudopoliposis, el uso 
de a1_1ticolinérgicos debe contraindicarse. 

Ps1cosomático.-Es importante, en particular 
｣ｾ｡ｮ､ｯ＠ nos encontramos con personalidades lá­
biles. Si bien PS cierto que los factores psíqui­
cos se hallan presentes en numerosas enferme­
dades, creemos que constituyen un verdadero 

CUADRO ID 

TRATAMIENTO MEDICO 

Psicosomatoterapia. 
Reposo absoluto_ 
Régimen de vida. 
Alimentación hipercalórica. 
Ileootom!a medicamentosa por v!a gástrica "gota a 

gota" y/o por vía colónica (NASIO). 
Sulfanilamidas de escasa absorción (succinilimlfatiazol) 

y antibióticos. 
Sedantes. 
Anticolinérgicos. 
Transfusiones sanguíneas. 
Hidratación glucosada y mineral (sodio, cloruro, calcio 

y suero por vía endovenosa). 
Control del reflejo gastrocólico. 
EnzimM digestivas. 

TRATAMIENTO QUffiURGICO 

Iloostomfa. simple. N eurotomfa pélvica. Colectomfa. sub­
total previa ileostomfa. 

Stn complicaciones: 

Con reacciones agudas Iterativas o recidivas con 
cortos periodos de salud. 

Estados agudos o graves resistentes a un trata­
miento intenso y racional. 

Complicaciones serias extraintestinales y extradi­
gestivas. 

Estados crónicos rebeldes al tratamiento racional 
después de un periodo no menor de seis meses. 

Estados crónicos con retracciones cicatrizales fi­
brosas extendidas o parciales. 

Estados crónicos rebeldes en enfermos con precana 
defensa general. 

Con complicaciones: 

Hemorragia seria o persistente. 
Estrechez ::'ibrooa. 
Septicemia. 

\ 
ｅｮ､ｯ｣｡ｲ､ｩｴｾ＠

... ｾｴ｡＠ · · · Pioderma gangrenosa. Meo.= sts infecctosa .. .. .. . f A t ·t · r n 1s. 
Iritis. 

Perforación o preperforación. 
Hiperplasia polipoidea (predegeneración maligna). 
Factores económicos sociales (obreros). 

mordiente en las colitis en general y en las 
colitis ulcerativas graves en particular. El con­
flicto emocional, la conversión histérica y an­
siosa, encuentran su válvula de escape orgánica 
en la diarrea dolorosa. La psicoterapia, por lo 
general, debe hacerla el propio médico tratante, 
ya que por la personalidad especial de estos en­
fermos es necesario el contacto personal y di­
recto para sobrellevar con éxito su control. 
Cuando el enfermo presenta un psiconeurismo 
grave o alguna alteración mental de importan­
cia, debe recurrirse al psiquiatra. El tratamien­
to psíquico de estos enfermos se realiza en base 
a la confianza que el médico ha logl'ado desper­
tar y está en la habilidad del tratante la bús­
queda discreta de los causales y concausales 
psicogenéticos de la enfermedad y que tienen 
evidente relación con la misma. En este aspec-
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to, el factor tiempo tiene mucha importancia 
para la comprensión de la personalidad del en­
mo ; en muchos casos el médico deberá solici­
tar el concurso del psicosomatista para obtener 
éxito en el tratamiento global del enfermo. Den­
tro de la psicoterapia de la colitis ulcerativa 
es necesario desechar ciertos errores que han 
adquirido carta de ciudadanía en la medicina 
práctica de esta enfermedad. El fundamental 
error consiste en seguir a los autores clásicos 
que aconsejan, teniendo en cuenta la rebeldía 
y cronicidad de la enfermedad, ser muy explí­
citos con el paciente señalando la existencia de 
úlcera en el intestino; el otro error fundamen­
tal es indicar en la colitis ulcerativa, que no es 
de primer grado o fulminante, mucho reposo, 
inclusive en cama, y abandono del trabajo ha­
bitual. Estas dos cuestiones no solamente agra­
van el estado depresivo del enfermo, sino que 
suscitan en muchos casos nuevos conflictos emo­
cionales que determinan recidivas más acentua­
das de la enfermedad. 

Hemos comprobado varios casos de enfermos 
que acusaron una reagravación de su enferme­
dad luego del examen rectoscópico y de haber 
escuchado durante el mismo cómo el rectosco­
pista, sin discreción, describía la existencia de 
lesiones ulcerativas en el rectosigma a los mé­
dicos o practicantes que observaban el examen. 
El otro error que señalamos es la indicación 
sistemática de la elinoterapia ; la consideramos 
un factor de facilitación del mantenimiento y 
acentuación de los complejos psíquicos del pa­
ciente. En este aspecto creemos que el reposo 
que debe buscarse es el psíquico y no el físico, 
y que el primero se halla en razón inversa al 
segundo. Dentro del tratamiento general del en­
fermo asignamos un gran papel al tratamiento 
psicosomático del enfermo de colitis ulcerativa 
y sus resultados facilitan, en mucho, la buena 
evolución del enfermo. 

Régimen dietético. - El régimen dietético 
debe adaptarse al estado agudo o crónico. En 
el primer caso, será más riguroso y tenderá a 
la recuperación de los serios trastornos de or­
den general que provoca la enfermedad. Debe 
ser hiperproteico, hipergraso e hipocarbonado. 
En este sentido los azúcares, pastas y papas 
son perjudiciales, ya que determinan fermen­
tación intestinal. Nuestro régimen común para 
la colitis ulcerosa responderá a los cuatro ob­
jetivos siguientes: 1. Energético. 2. Que no ex­
cite manifiestamente las secreciones digestivas, 
en particular la colónica. 3. Que no excite la 
motilidad o el tonus gastrointestinal, especial­
mente colónicos. 4. Con adecuado contenido vi­
tamínico y mineral (cuadro III). Este régimen 
sufrirá modificaciones de acuerdo a la forma 
clínica y, en particular, a las afecciones coexis­
tentes de carácter ·hepatobiliar y gástrico. No 
se indicará ningún régimen alimenticio sin an­
tes conocer el funcionamiento hepatobiliar pan­
creático. Hemos comprobado serios fracasos 

por intentar tratar una colitis ulcerativa pres. 
cindiendo de otras trastornos digestivos coexis­
tentes. 

Ileostomía medicamentosa. - Nuestro méto. 
do •, aplicado con éxito en América y Europa 
de la ileostomía medicamentosa, es imprescin: 
dible en el tratamiento de toda colitis ulcera­
tiva en estado agudo, crónico o preoperato­
rio ', 9

, 
111 y " . Se puede hacer por vía gástrica 

o por vía rectal. 
Po?' via gástrica.-Nuestra técnica consiste: 

1. Adaptación del aparato "gota a gota", conec­
tándolo con una sonda látex : introducirla por 
vía nasal hasta el cardias, en la misma forma 
que el tratamiento de la úlcera gastroduodenal 
gota a gota. 2. Colocación de 500 gr. de una so: 
lución de hidróxido de aluminio coloidal, en la 
proporción de 1 : 2 de agua, con el agregado de 
subgalato de bismuto puro, pepsina, s uccinisul­
fatiazol en cantidades adecuadas. 3. el "goteo" 
del sistema se regula a una velocidad de 20 go­
tas por minuto, aunque el primer día, hasta 
tanto se conozca la tolerancia del enfermo, St 

regulará a 10 gotas por minuto. 4. El aparato 
permanecerá desconectado media hora antes y 
después del desayuno y té y una hora antes y 
dos horas después del almuerzo y cena; ello per­
mitirá la deambulación del enfermo, si es per­
misible, o la mayor comodidad del mismo. La 
ventaja de administrar estas drogas mezcla­
das con la medicactón de base es doble: por un 
lado, el enfnmo no ingiere por vía oral, mien­
tras dure el tratamiento, ,ninguna clase de me­
dicamentos, y por el otro, se permite una ac­
ción continua, pero eficaz de las mismas, par­
ticularmente de las sulfodrogas que empleamos, 
y que son de escasa absorbilidad por el tractus 
digestivo. 

Nuestro tratamiento "gota a gota" de la co­
litis ulcerativa lo instituimos en períodos de 
quince días, con un descanso no menor de un 
mes, reanudándolo según la evolución de la en­
fermedad en cada caso en particular. El trata­
miento diario consume 700 gr. , término medio, 
de hidróxido de aluminio coloidal con sustan­
cias agregadas, aunque puede utilizarse más sin 
prejuicios de ninguna clase, ya que la absor­
ción de los mismos es nula. 

Ventajas de la ileostomía medicamentosa por 
vía gástrica. - 1. Disminución del término de 
dieciocho a cuarenta y ocho horas del número 
de deposiciones. 2. Disminución de los dolores 
colónicos. 3. Disminución del pus y la sangre Y 
aumento de la consistencia de las materias fe­
cales. 4. Aumento del apetito, del peso y ､ｾｬ＠
estado de ánimo del enfermo. Esta mejoría eh· 
nica es acompañada por mejoría radiológica V 
rectosigmoidoscópica. 

Esta mejoría radiológica se exterioriza P' 
la desaparición de las zonas de seudopolipü· 1.5 

y la a_Earición de ciertas haustras. Rectoscopt· 
camente, la superficie se presenta con pocas .ul· 
ceraciones, asentadas sobre una superficie bm· 
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·a aunque congestiva; las úlceras existentes 
ｰｾ､＠ superficiales y pequeñas y los abscesos mi­
ｾﾷ｡ｲ･ｳ＠ fueron observados, aunque disminuídos 
:n número. Tanto la comprobación radiológica 
omo la rectoscopia presentaban variaciones de 

e cuerdo a la evolución del enfermo, tipo de co­
f¡tis ulcerosa y tiempo durante el cuq,l fué ins-

t . t " t t " tituído el tra am1en o go a a go a . 
por vía 1·cctal.-La ileostomía medicamento­

sa por vía rectal la aplicamos sólo en casos de 
colitis ulcerativas rectosigmoideas graves re­
sistentes a los tratamientos médicos. Utiliza­
mos para ello nuestra sonda colónica, que in­
troducimos por el recto por medio de un man­
dril, y luego la hacemos deslizar, gracias al an­
tiperistaltismo, hasta el colon descendente. A 
través de esta sonda, que puede llegar si es ne­
cesario hasta el ciego, instilamos en suspensión 
coloidal sulfamidas de acción local (succinilsul­
fatiazol) o antibióticos (aureomicina y estrep­
tomicina). Debido a la irritación local restrin­
gimos el uso de esta sonda colónica a ciertos y 
determinados casos que realmente deben mere­
cer un decisivo tratamiento local. 

Quimioterapia. -En la colitis ulcerativa la 
quimioterapia 2 es de una eficacia indiscutible, 
inclusive en la época. del predominio de los an­
tibióticos. Hemos utilizado las sulfamidas de 
menor absorción y, por lo tanto, de mayor ac­
ción local con resultados notables. El succinil­
sulfatiazol, de acuerdo a nuestra experiencia 13

, 

es el de mayor ahsorción local, siendo su con­
centración en la sangre muy pequeña, pudiendo 
utilizarse grandes dosis durante mucho tiempo. 
La azosulfamida y el salicilazosulfapiridina no 
las aconsejamos por sus reacciones de hipersen­
sibilidad y colaterales de orden general y local 
muy molestas. Es importante la introducción 
de las sulfamidas en suspensión coloidal de in­
tensa acción local, directamente por boca o por 
intermedio de nuestro método de la ileostomáa 
medicamentosa por vía gástrica gota a gota. 
La asociación de las sulfamidas con antibióti­
cos, en particular penicilina, aureomicina y es­
treptomicina, ofrece excelentes resultados. 

Antibióticos. -Nuestras experiencias 13 y 11 

nos obligan a indicar la aureomicina y la pEni­
cilina que no deben asociarse, sino utilizarse en 
forma alternada. El uso de la aureomicina obli­
ga al empleo de altas dosis del complejo B, en 
particular B1 , B2 y B . De todos los antibióti­
cos, creemos que la aureomicina es un excelEn­
te coadyuvante terapéutico. La estreptomicina 
debe usarse asociada a la penicilina. Las dosis 
ｾ･ｾｮ＠ ser de medio a un gramo diario. En este 
Ultlmo caso se divide en dos dosis. Se las indi­
ca en los casos agudos o subagudos. El uso ne­
｣･ｳ｡ｾｩ｡ｭ･ｮｴ･＠ prolongado de antibióticos, ･ｾ＠
partlcular de acción local intestinal en la coli­
tis ulcerativa, plantea habitualmente el síndro­
me carencial, causado por interferencia sobre 
la flora bacteriana y de neta repercusión en 
el sujeto. 

En este sentido, el uso del complejo B es fun­
damental no sólo para prevenir, sino para tra­
tar cuadros casi siempre asociados a esta en­
fermedad. Los complejos inyectables que con­
tienen vitamina _E¡ (tiamina), B2 (riboflavina), 
Br. (clorhidrato de piridoxina), pantenol, niaci­
namida o nicotinamida y en particular B12 y 
ácido ascórbico, son de gran valor. Algunos de 
estos compuestos vitamínicos van asociados a 
extractos hepáticos cuyo uso es conveniente. 

Vitaminoterapia.-El concepto terapéutico de 
la vitaminoterapia en la colitis ulcerativa no 
debe ser el de carácter supletorio de la dieta o 
de la reposición de un dismetabolismo vitamí­
nico. Este es un concepto erróneo necesario de 
desterrar para aprovechar los efectos tera.péu­
ticos de las vitaminas. El uso combinado de tia­
mina, piridoxina, ribloflavina, pantenol y vita­
mina B12 con altas dosis de ácido ascórbico, 
brinda, en especial por vía endovenosa, excelen­
tes resultados. Esta sinergia vitamínica, que 
aconsejamos durante largo período de tiempo, 
tiene una acción antiinflamatoria, trófica y an­
tineurítica. Su uso impide el síndrome caren­
cial que pueden provocar las sulfarnidas y an­
tibióticos sobre la flora intestinal. Por otra par­
te, el empleo de estas vitaminas no depara nin­
guna reacción perjudicial de orden local o ge­
neral. 

Transfusiones.-Contrariamente a otros auto­
res 15

, creemos que las transfusiones no deben 
ser demasiado grandes, sino pequeñas y reitera­
das (100 a 200 gr. por vez). Deben usarse no 
únicamente en los casos con serias repercusio­
nes de orden general, sino <.>n ｬ｡ｾ＠ formas clíni­
cas agudas, subagudas y reacciones de las for­
mas crónicas. Con las transfusiones no sola­
mente buscamos reponer las pérdidas s¡¡.nguí­
neas, sino estimular el sistema hematopoyético, 
que se encuentra alterado por los immltos rei­
terados que esta enfermedad determina. 

Anticolinérgicos.-Nuestra experiencia clíni­
ca y experimental nos permite afirmar que el 
uso de los anticolinérgicos en la colitis ulcera­
tiva grave o policausal no exhi1:;e tan buenos 
resultados como en la úlcera péptica. Por otra 
parte, las reacciones colaterales, en particular 
de carácter vesical, tan frecuentes con el uso de 
estos medicamentos, no favorecen una buena 
evolución de la colitis. 

Los anticolinérgicos deben indicarse sólo en 
los estadios agudos o en las formas crónicas 
muy dolorosas de la enfermedad y, de acuerdo 
a nuestro método, por vía endovenosa o intra­
muscular 16 y 17

• 

ARIAS 18, entre nosotros, obtuvo excelentes re­
sultados. 

Sedantes. -Es conveniente, de acuerdo a 
nuestra experiencia, la combinación de los de­
rivados barbitúricos con antiespasmódicos, que 
nos permiten actuar sobre las vías nerviosas 
centrales y periféricas. 

-
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Se admuustraran ｡ｮｴ･ｾ＠ de acostarse por vía 
oral o como ｳｵｰｯｳｩｴｯｲｩｯｾ＠ por vía rectal. 

Hormonoterapia: ACTH y cortisona. - De 
acuerdo a nuestra experiencia n. debe proscri· 
birse su empleo en la colitis ulcerativa, cual­
quiera sea su estadio. 

TiouroC'ilo y derivados '' .- Tienen indicación 
bien limitada y actuarían indirectamente con­
tra la hipervagotomía existente en esta enfer­
medad. En nuestras experiencias, estos agentes 
antitiroideos dieron resultados muy pobres. 

Estrógenos.-El uso de estrógenos en altas 
dosis puede, tanto en el hombre como en la mu­
jer, durante los primeros tres años de evolución 
de la enfermedad, lograr un efecto cicatrizante 
sobre las lesiones ulcerativas del intestino, de 
acuerdo a nuestra experiencia en perros. Se dis­
pondrá del armamentarium terapéutico común 
al tratamiento de las repercusiones generales 
de la enfermedad, en particular el restableci­
miento del equilibrio electroquímico y proteico. 

Otros tratamientos médicos. -Existen ade­
más una infinidad de indicaciones médicas que 
confunden la terapéutica de esta enfermedad y 
que por resultados precarios y contradictorios 
no han merecido nuestra atención. 

Quirúrgico.-EJ tratamiento quirúrgico debe 
indicarse oportuna y tempranamente de acuer­
do a un estudio prolijo de la dinámica evolutiva 
de la enfermedad y, sobre todo, teniendo en 
cuenta la reacción de la misma a las distintas 
terapéuticas médicas instituidas. Esperan los es­
tadios "fulmina ntes" o las complicaciones gra­
ves, denominadas "casos desesperados"; para 
indicar el tratamiento quirúrgico es un grave 
error, digno sólo de la vieja cir ugía y de la era 
preantibiótica. El control de cada caso puede 
permitir una indicación quirúrgica beneficiosa 
y con óptimos períodos de sobrevida. Hemos 
considerado, por lo tanto, las indicaciones qui­
rúrgicas en las colitis ulcerativas complicadas 
y no complicadas (cuadro III). 

Debemos señalar el hecho, comprobado reite­
radamente en nuestros enfermos, de la simula­
ción aparente de m ejoría frente a la probable 
indicación quirúrgica. La aprensión natural de 
todo enfermo ante una intervención quirúrgica 
de carácter radical que involucra el "ano con­
tra natura", se acentúa en forma extraordina­
ria en enfermos con colitis ulcerativa que pre­
sentan una personalidad con gran labilidad 
emocional (inmaduros, agocentristas, pasivos, 
tímidos, indecisos, dependientes y sumisos ). La 
constelación afectiva de estos enfermos, en su 
mayoría inteligentes, les permite con facilidad 
simular falsas mejorías. De esta manera , por 
autosugestión, adquieren una transitoria, aun­
que precaria mejoría real, que de ninguna ma­
nera constituye lo que aparentan simular. Esta 
característica, que debe ser muy tenida en cuen­
ta. obliga a un control minucioso de la evolu­
ción de los enfermos tributarios de la interven­
ción quirúrgica. 

CoNCLUSIÓN. 

La cohbs ulcerativa policausal o grave a 
. f t 1 . , ' un. que m recuen e, es por su evo uc1on y com r 

cación una enfermedad grave que requier"' p l· 
d. , t' t " un 1agnos 1co emprano y un tratamiento prec 
e intenso. En la etiopatogenia de la colitis 

0t 
cera ti va intervienen varios factores, ｳｩ･ｮ､ｯｾﾷ＠
importancia los psíquicos y meteorológico e 
Hay que ｩｮｾｩｳｴｩｲＮ＠ en el .diagnóstico ｴ･ｭｰｲ｡ｮｾ＠
por la rectos1gm01doscop1a. El tratamiento mé. 
dico debe realizarse en base a la psicosomato. 
ｴ･ｲｾｰｾｾ＠ y a la ｣ｯｭ｟｢｟ｩｮｾ｣ｩ￳ｮ＠ ｾ ･＠ sulfanilamidas ,. 
antlbwtlcos de acc10n mtestmal. El ｴｲ｡ｴ｡ｭｩ･ｮｴｾ＠
del autor de la ileostomía medicamentosa con 
la técnica de "gota a gota" intragástrica ､ｾ＠
una solución coloidal de hidróxido de aluminio 
combinado con succinilsulfatiazol es de gran. 
des beneficios. 

Los integrantes del complC'jo B en sinergia 
con ácido . ascórbico en altas dosis constituye 
un tratam1e1üo de fondo. No debe continuarse 
en el error de efectuar la indicación quirúrgica 
en casos sumamente complicados, sino en aque· 
11os en que un control riguroso demuestre que. 
a pesar de la ｡ｵｾ･ｮ｣ｩ｡＠ de ｣ｯｭｰｬｩ｣｡｣ｩｯｮ･ｾＮ＠ la 
enfermedad es rC'sistentc al tratamiento mé· 
dico. Debe dest<'narse el concepto de la indi· 
cación quirúrgica. aplicada únicamente a lo· 
casos desesperados o complicados. 
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SUMMARY 

Ulcerative colitis of varied etiology, though 
infrequent, is a serious disease rcquiring ea_rlY 
diagnosis and early, intensive treatment, owmg 
to its course and complications. Severa! fact?rs 
take part in thc etiopathogenesis of ulceratlvt 
colitis; psychic and meteorological facto:s 11 

of special importance. Emphasis is la1d '1; 
diagnosis by proctosigmoidoscopy. M€ ｉｃｾ＠

treatment should be carried out on the ｢｡ｾ Ｑ Ｕ＠

of psychosomatic therapy and of the assocJa· 
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tion oí ＡＺ＾ｕｬｦ｡ｮｩｬ｡ｭｩ､ｾｳ＠ 1with antibiotics of intes­
tinal action. Thc ｷｮｴｾｲＧｳ＠ ｾｲ･｡ｴｭ･ｮｴ＠ by medica­
mentous ileostomy wlth mtragastric adminis­
tration of a colloidal solution of aluminum hy­
droxide associated with succinylsulfathiazole, 
drop by drop, is extremely effective. 

ZUSA .. \1MENF ASSUNG 

Die ulzerose Kolitis schweren Grade!:> oder 
vielseitiger Ursachc ist ein ernstes Leiden, wel­
ches nicht allzu haufig vorkommt, aber doch 
auf Grund seines Verlaufes und der Komplika­
tionen die eintreten konnen, eine frühe Diagno­
se und ein rasches und intensives Eingreifen 
erfordert. Unter den verschiedenen Faktoren 
welche bei der Aetiopathogenese der ulzerosen 
Kolitis mitspielen, sind die psychischen und 
meteorologischen von Bedeutung. Es ist unbe­
dingt auf eine frühzeitige Diagnose durch 
Proktosigmoideoskopic zu bestehen. Die Basis 
der aerztlichen Behandlung besteht aus einer 
psychosomatischen ThPrapie, verbunden mit 
der verabreichung von Sulfanilamiden und An­
tibiotika mit intestinaler Wirkung. Die Be-

EL FENOMENO DE LEMAIRE 

Modificación del doLor profundo y visceral) 
mediante la nncstesia de la zona del dolor 
referido , o su "irritación" con otras técnica.s. 

C. ARANGÜE -A GARCÍA-INÉS. 

Cu·uJano <1<'1 Hospnal de Barrantes. 
Burgos. 

Uno de los puntos más oscuros en la fisio­
patología del dolor visceral es el fenómeno de 
Lemaire. Ninguna de las teorías pueden expli­
carle. La observación del fenómeno es de fe­
cha reciente. 

Tratando LEMAIRE a un enfei'Iffio que pade­
cía un cólico nefrítico, ordenó colocarle una bol­
sa de hielo en la región dolorosa, observando la 
desaparición instantánea del dolor, sin haber te­
nido tiempo de actuar el hielo. Pensando en una 
posible acción anestésica producida por el frío, 
se le ocurrió infiltrar la zona dolorosa con no­
vocaína al ' :! por 100 por vía intradérmica. En 
el año 1926 LEMATRE comunica los resultados 
obtenidos ･ｾ＠ cuatro enfermos que tenían dolor 
abdominal, con d'-fensa e hiperalg<:sia, en los 
cuales consiguió, mediante la anestesia de la 
pared abdominal con novocaína al ｾＺＮＡ＠ por 100, 
la desaparición del dolor, de la hiperalgesia Y 
de la contractura muscular. 

Dos años después del trabajo de LEMAIRE, co­
munican \VEis.:- v DAVIS los resultados obtenidos 
en 25 enfermos mediante la anestesia de la piel 

handlung die der Verfasser vorschlagt besteht 
aus einer medikamentosen Ileostomie und der 
intra-gastrischen Tropfengabe einer kolloidalen 
Losung von Aluminiumhydroxyd, kombiniert 
mit Succinilsulfathiazol. 

RESUME 

La colite ulcérative poly-causale ou grave, 
quoique peu fréquente, est par son évolution 
et complications una maladie grave qui deman­
de un diagnostic hatif et un traitement précoce 
et intense. Dans l'étiopathogénie de la colite ul­
cérative plusieurs facteurs interviennent; sont 
importants les psychiques et météorologiques. 

Il faut insister sur le diagnostic précoce par 
la rectosigmo1doscopie. Le traitement médica! 
doit etre basé sur la psychosomatothérapie et 
l'association de sulfanilamides et antibiotiques 
d'action intestinale. 

Le traitement établit par l'auteur. iléostomie 
médicamenteuse par la technique "goutte a 
goutte" intraga!';trique, d'une solution collo1dale 
d'hydroxide d'aluminium, associée au succinil­
sulfatiazol, ･ｾｴ＠ d'une grande utilité. 

en la zona del dolor referido por enfermedad 
visceral. En todos estos enfermos el dolor fué 
modificado favorablemente: en U..'los casos, fu€, 
suprimido completamente, y en otros, disminuí­
do notablemente. 

MORLEY r epite estas experiencias en 13 pa­
cientes con dolor abdominal, confirmando los 
resultados obtenidos por WEISS y DAVIS, y ade­
más que el dolor y la hiperestesia del hombro, 
provocados por la irritación del diafragma, po­
día ser suprimido o disminuido mediante la 
anestesia de la piel del hombro. 

Estos resultados han sido confirmados por 
diversos autores. THEOBALD, RosE y JONES con­
siguen, mediante la anestesia de la piel de la 
región epigástrica, hacer desaparecer el dolor 
provocado por la distensión de la primera por­
ción del duodeno. TRAVELL y RINZLER han com­
probado que el d.olor referido y los fenómenos 
asociados de hiperestesia y contractura que 
acompañan al dolor visceral podían modificar­
se con la infiltración novocaínica de la zona, o 
también mediante el enfriamiento de la piel, 
con cloruro de etilo. 

TÉCNICA DE LA INFILTRACIÓN. 

ｈａｇｕｅｾａｕ＠ aconseja infiltrar con novocaína 
al 1:.! por 100 el der.matoma correspondiente al 
órgano afecto, siendo la inyección completa­
mente indolora; emplea una aguja larga y fina, 
de bisel corto, que sin falsas vías hipodérmicas 
permita obtener un habón edematoso, infiltran­
do desde él toda la zona de Head. Según maní-


