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SUMMARY 

A study is carried out of short-distance X-ray 
therapy on the basis of 205 cutaneous or muco­
cutaneous epitheliomata treated by this means. 
Of them, 135 could be followed up after treat­
ment. 

In this group of 135 cases, 125 were treated 
by Chaoul's fractional irradiation. 

The results attained with Chaoul's method 
were excellent. However, they should only be 
regarded as short-term results, since the latest 
check-ups have not yet reached the five-year 
limit which sould be completed if the cures are 
to be regarded as definitive. 

A drawback of short-distance X-ray therapy 
is provided by erosive epidermitis occurring 
during treatment. These cases may, in sorne 
instances, be extremely troublesome. And in 
addition, in cases treated with higher doses the 
lesion frequently heals with a colourless, more 
or less inaesthetic scar. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

205 Haut--oder Haut-Schleimhautepithelio­
me werden bezüglich ihrer Behandlung mit pro­
ximaler Roentgentherapie einem Studium un­
terzogen. Bei 135 war es moglich den Verlauf 
nach Beendigung der Behandlung weiter zu ver­
folgen. 

Von dieser Gruppe von 135 Fallen wurden 
127 mittels fraktionierter Bestrahlung nach der 
Methode von Chaoul behandelt. 

Die mit dieser Methode erlangten Ergel:misse 
waren ausgezeichnet, konnen jedoch bloss als 
Vorresultate betrachtet werden, da die langste 
Beobachtungszeit nich an die Frist von fünf 
Jahren heranreicht, die zur Bestimmung einer 
Dauerheilung notwendig ist. 

Eine Schattenseite der proximalen Roentgen­
therapie stellen die erosiven Epidermitiden dar, 
welche "W'ahrend der Behandlung auftreten und 
gelegentlich ausserst unangenehm werden k on­
nen. Bei den mit grosseren Dosen behandelten 

Fallen verheilt die Lasion haufig mit einer 
achromatischen Narbe, die mehr oder weniger 
unasthetisch wirken kann. 

RÉSUMÉ 

On fait une étude de la rontgenthérapie envi­
ronnante sur la base de 205 épithéliomes cuta. 
nés ou cutano-muqueaux traités par ce procédé 
parmi lesquels 135 ont été suivis dans leur évo: 
lution apres le traitement. 

De ce groupc de 135 cas, 127 furent traités 
par la méthode de Chaoul d'irradiation frac­
tionée. 

Les résultats obtcnus par la méthode de 
Chaoul furent excellents, quoique, on ne puisse 
les considérer que comme des résullats primai­
res puisque les controles les plus prolongés 
n'atteignent pas encore la limite de 5 ans exi­
gée pour considérer les guérisons comme défi­
nitives. 

Un inconvénient de la ronlgenthérapie envi­
ronnante serait. représenté par les épidermites 
érosives qui se présentent pendant le lraitement 
et qui arrivent. parfois a et.re vra1ment genan­
tcs. De meme, dans les cas t.rait.és avec des do­
ses plus élevées il est. fréquent. que la lésion se 
répare avec une cicatrice achromique plus ou 
moins sthétique. 

ESTUDIOS BIOQUIMICOS EN LA COLOS­
TASIS EXPERIMENTAL 

lli. EL SEROMUCOIDE Y LA FOSFATASA ALCAI.JNA 
DEL SUERO. 

R. INFANTE MIRANDA. 

Cllnica Médica Universitaria y Sección del Consejo Superior 
de Investigaciones Científicas. 

Profesor: E. ÜRT!Z DE LANDÁZURI 
Granada. 

El diagnóstico diferencial de las ictericias pa· 
renquimatosas con las obstructivas se plantea a 
veces en términos realmente difíciles y obliga a 
realizar exploraciones instrumentales (laparos­
copia, biopsia hepática) o radiológicas (colecis­
tografía) no siempre al alcance de nuestros ｲｮｾﾭ
dios. El problema se agudiza, por la diferencia 
de pronóstico y tratamiento, cuando se ｳｯｳｰｾﾭ
cha que la obstrucción biliar pueda ser neop_la­
sica. Por este motivo es de desear una o vanas 
pruebas de laboratorio de fácil realización e in­
terpretación que presten al clínico una orienta· 
ción eficaz y segura en el diagnóstico ､ｩｦ･ｲｾｮﾷ＠
cial de las ictericias. Dos de las áeterminacto· 
nes más útiles en este sentido son la fosfatasa 
alcalina del suero y el seromucoide. 

La fosfatasa alcalina es una monoesteras_a 
producida principalmente en la mucosa intesti· 
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na!, cartílago, riñón e .hígado. Circ':lla en Jll: san­
gre unida a las globulmas a 2 y (3¡, mtcrvm1endo 
activamente en el metabolismo Ca-P, en la re­
absorción tubular de la glucosa, etc. Una parte 
de esta fosfatasa se elimina normalmente con la 
bilis. En la ictericia obstructiva existe un au­
mento de fosfatasa sérica de dos a tres veces so­
bre la cifra normal, como ya señaló ROBERTS 2 

en 1933. JIMÉNEZ DíAZ confirmó este hecho en 
1935 y posteriormente este mismo autor com­
prueba la casi constante elevación de la fosfa­
tasa alcalina en la ictericia obstructiva humana 
0 experimental 3

• Sin embargo, la frecuencia de 
hiperfosfatasemia es variable, según la expe­
riencia de cada autor, llegándose a cifras lími­
tes como las de CANTAROW y NELSON, que sólo 
la observan en el 57 por 100 de sus casos, y la 
de MERANZE y cols. (cit. 3

), que la encuentran en 
el 100 por 100. 

El hecho de que en ciertas enfermedades 
hepáticas en las que no predomina el factor 
colostático existan cifras altas de este enzi­
ma, así como la demostración por algunos auto­
t'es ', , ti' r, ', 1 1 y ｾＮＭＮ＠ de que el animal hepatecto­
mizado presenta a lo sumo un moderado aumen­
to de la actividad fosfatásica del suero, han he­
cho pensar que la falta de eliminación por el hí­
gado no es el único responsable de este aumento. 

CLOETENS " ha demostrado que existen dos ti­
pos de fosfatasa alcalina: una, normalmente 
presente en el plasma (tipo I), de origen extra­
hepático, y otra (tipo II) , demostrable en el hí­
gado. 

Parece que la fosfatasa acumulada en la san­
gre durante la colostasis es similar al tipo JI, 
que en estas mismas condiciones puede demos­
trarse en grandes cantidades por métodos his­
toquímicos en el epitelio colangiolar 10 y 11

• Por 
su parte, TALEISNIK l! y 11 demostró con electro­
foresis en papel que la actividad fosfatásica del 
suero de rata se localiza normalmente en la a o 

Y /3 globulina. En los animales alimentados ｣ｯｾ＠
dieta grasa o parcialmente hepatectomizados 
aumenta la fosfatasa globulina (3, en tanto que 
en los ligados de colédoco el aumento se hace a 
expensas de la fosfatasa-globulina a2 , aparecien­
do una débil actividad enzimática en la a 1-glo­
bulina 11 y 1:;. 

Sea cualquiera el origen de la elevación de la 
f?sfatasa alcalina en la colostasis, la experien­
Cia de muchos autores coincide en dar un gran 
valor a este dato en el estudio de las ictericias. 

Desde 1892 se conoce la presencia en el suero 
humano de un complejo proteico termoestable y 
soluble en los precipitantes ácidos de las proteí­
ｾ｡ｳ＠ (perclórico, sulfosalicílico, tricloroacético). 

os estudios de WINZLER y cols. 16 y 17 desper­
taron nuevamente el interés por esta sustancia, 
a la ｱｵｾ＠ dieron el nombre de mucoproteína. La 
ｐｾ･ｳ･ｮｾＱ｡＠ en la sangre y los tejidos de sustan­
ｾ［｡ｾ＠ ｭ｡ｾ＠ o. menos afines desde el punto de vista 

1 
ＸＱ ｾｯｱｭｭＱ･ｯ＠ a la mucoproteína, ha creado en 

da hteratura cie.cta confusión por la diversidad 
e nombres con que se han denominado (serogli-

coide, mucopolisacárido, material mucoide, et­
cétera). Recientemente, MEYER " ha clasificado 
estas sustancias atendiendo a su diferente modo 
de unión del polisacárido con la proteína, con­
tenido en hexosamina, etc. Lo que antiguamente 
denominó WINZLER 16 mucoproteína del suero, 
llamada ahora seromucoide (MEYER) u oroso­
mucoide (WIN'ZLER), constituye el 1 por 100 de 
las proteínas del suero y es un complejo gluco­
proteico con un contenido en hexosamina mayor 
del 4 por 100, soluble en ácido perclórico y pre­
cipitable por el ácido fosfotúngstico. Es fuerte­
mente ácido y emigra electroforéticamente con 
las a globulinas w. 

El origen del seromucoide es probablemente 
la sustancia fundamental del tejido conjuntivo 
y quizá el parénquima h epático. Se desconoce su 
papel fisiopatológico, así como los mecanismos 
encargados de su regulación, aunque se admite 
que la destrucción tisular hace aumentar su ni­
vel en sangre, mientras que la insuficiencia he­
pática lo disminuye 20

• 

Las cifras de seromucoide, tanto en el indi­
viduo normal como en diversos estados pa­
tológicos, ha sido objeto de numerosos traba­
jos 21 , 22, 23, 24, etc.). Desde el primer momento 
llamó la atención la elevación del seromucoide 
en las ictericias obstructivas, benignas o malig­
nas, en contraste con las cifras normales y fre­
cuentemente bajas de Jos enfermos con afecta­
ción difusa del parénquima hepático. Las obser­
vaciones de distintos autores dan un porcentaje 
de solamente el 3 por 100 de cifras bajas en la 
obstrucción biliar. La constancia de esta eleva­
ción solamente tiene valor para orientar el diag­
nóstico hacia una obstrucción biliar. Sin embar­
go, no se ha estudiado la precocidad de la mis­
ma, su intensidad según se trate de una colosta­
sis inflamatoria o neoplásica y, sobre todo, el 
origen del aumento de seromucoide en estas con­
diciones. Se sabe que en muchos procesos infec­
ciosos se presenta este aumento, como también 
en neoplasias de otros órganos distintos del hí­
gado y vías biliares. Por tanto, la alteración pue­
de deberse al factor infeccioso local o neoplásico 
responsable de la colostasis y no a ésta propia­
mente dicha. 

Nos parecía interesante estudiar el seromu­
coide en animales con una colostasis mecánica 
pura sin factores infecciosos o neoplásicos con­
comitantes, tratando de dilucidar qué papel jue­
ga el estasis biliar en este problema, qué rela­
ción guarda el seromueoide con índices de la co­
lostasis tan seguros como la bilirrubinemia, la 
lipemia y, sobre todo, la fosfatasa alcalina del 
suero, persiguiendo una aplicación diagnóstica 
en la diferenciación de las ictericias obstructi­
vas de las parenquimatosas, su posible valor 
como índice de la evolución de la enfermedad y, 
en un terreno más fisiológico, la posibilidad de 
que fuera la bilis una vía de excreción del sero­
mucoide, resultando entonces el aumento de 
esta sustancia en la colostasis un fenómeno más 
de retención. 
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MATERIAL. 

Empleamos perros sanos y con buen e:otado nutritivo. 
a los que después de tomar sangre repetidamente para 
hallar valores basales, se les hizo ligadura de colédoco, 
sin extirpación de vesícula, con la técnica ya. descrita"'· 
Durante la evolución de la ictericia (dos a. tres semanas) 
se tomó sangre cada dos días, estando el animal en ayu­
nas desde veinticuatro horas antes, centrifugándola a 
con tinuación. 

Durante la ictericia, el estado general, apetito. etc., de 
los animales, fué bueno, previniéndose la infección post­
operatoria con una asepsia rigurosa e inyectando diaria­
mente penicilina-estreptomicina durante una semana. 

ｾＱｦＺｔｏｄｏｓ＠

La determinación de seromucoide se hizo según la téc­
nica de WINZLER, modificada por IXFA:->Tr·; (F.)"". hacien­
do la valoración fina l, por su contenido en tirosina, con 
una solución standard de este aminoácido. Para la ｦｯｾﾭ
fatasa alcalina se siguió la técnica de BoD.\XSKY "'. Si­
multáneamente se hicieron determinaciones de proteínas 
y lípidos totales, proteíno, glúcido y hp1dogrnma, coles­
terina y fosfolípidos, pruebas de función hepática, etcé­
tera, cuya técnica y resultados han sido comunicados pre­
viamente"' y "'· 

En un lote de estos animales se hizo una valoración 
de la actividad fosfatásica de las fracciones globulínicas 
después de separación electroforética sobre papel con 
una técnica personal que será publicada aparte. 

RESULTADOS. 

FOSFATASA ALCALINA. - La cifra normal en 
nuestros perros osciló entre 0,5 y 5,3 unidades 
Bodansky. A pesar de este amplio límite de va­
riación entre unos animales y otros, las deter­
minaciones basales repetidas en cada uno de 
ellos dieron resultados similares. 

A las veinticuatro horas de la intervención la 
fosfatasemia se eleva a valores hasta veinte ve­
ces mayores que el basal, y en el curso de la co­
lostasis va aumentando hasta cifras de 63 uni­
dades Bodansky. Una vez soltada la ligadura la 
fosfatasa vuelve a su valor inicial. 

SEROMUCGIDE. - El valor medio normal (cua­
dro I) es de 3,53 mg. por 100 (expresado como 
tirosina), siendo por tanto semejante al del sue­
ro humano. En las primeras veinticuatro horas 
del postoperatorio el seromucoide se va elevan­
do de manera constante y progresiva en tanto 
se mantiene la obstrucción, regresando a la nor­
malidad cuando ésta desaparece. 

CUADRO I 

VALORES DE SEROMUCOIDE EN PERROS NORMALES 

Media (M,) ... . .......... . 

Desviación típica (u ) .• .. 

Error medio de M, ....... . 
Error probable de M1 .... . 

Error probable de u ..... .. 

3,53 mg. por 100 (exp. como 
tirosina). 

0,860 
0,305 
0,118 
0,083 

RELACIÓN ENTRE SEROMUCOIDE Y FOSFATASA 
ALCALINA.-Ya hemos visto la conducta parale-

la que observan estas dos sustancias en la colos. 
tasis. Al representar en un gráfico (fig. 1) estas 
variaciones, se observa claramente que en el pri. 
mer día que sigue a la intervención los valores 
de ambas son ya superiores a los límites de va. 
riación normal. En la fase ascendente de la ic. 
tericia, tanto el seromucoide como la fosfatasa 
permanecen muy por encima de sus valores ba. 
sales. 
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dm-an tc l os d iez prim eros dlas de In ltgndurn de col<'doco 
Las flech as ( • ) m a rcan los llmit• s dt' ' nrl e Ión normal 
L o" puntos marcados a In IZJU crda del dln O son \ O ｾ＠

basnl••s 

La comparación del seromucoide con las va· 
riaciones en el proteinograma ya ha sido publi· 
cada 27

• De ésta se deduce que no existe corre· 
!ación ent re el aumento de seromucoide y el de 
a globulinas, a cuya molécula va ligado. 

La cifra de bilirrubina no es siempre parale· 
la a las variaciones del seromucoide y fosfatasa 
y en caml:io estas últimas siguen una evolución 
más paralela con la lipemia total y la colesteri· 
nemia. Esto coincide con la observación clínica 
de ULEVICII y cols. 2s, que consideran la fosfata· 
semia como un índice de la obstrucción más se· 
guro que la propia bilirrubinemia. 

DISCUSIÓN. 

El aumento de la fosfatasa alcalina es bien 
conocido en la colostasis humana; por nuestra 
parte, lo encontramos constantemente en la ex· 
perimental, siendo además fiel reflejo del gra· 
do y antigüedad del estasis biliar. 

La interpretación de esta hiperfosfatasemia 
es dudosa. La falta de eliminación por vía biliar 
no nos parece suficiente para producir una ele· 
vación tan precoz e intensa como se ve en las 
24-48 primeras horas de la obstrucción. La mis· 
ma elevación en otras enfermedades hepáticas 
no icterígenas, si bien no tan intensa, invalida 
el valor absoluto de esta posibilidad. 

Existen argumentos para pensar que la ｦｾｳﾭ
fatasa que se acumula en el suero ictérico es d•s· 
tinta en sus propiedades físicoquímicas (CLOE· 
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rENS y SHERLOCK) O en su origen (TALEISNIK) 
de la que normalmente existe en sangre. En 
nuestros casos, ｬｾ＠ ｾ｣ｴｩｶｩ､｡､＠ ｦｯｳｦ｡ｴ￡ｳｾ｣｡Ｎ＠ de las 
fracciones globuhmcas parece ser d1stmta en 
Jos sueros normales que en los ictéricos, aunque 
no tenemos aún r ecogida suficiente ･［｣ｾ･ｲｩ･ｮ｣ｩ｡＠
para afirmarlo. En cuanto al valor chmco de la 
fosfatasa alcalina en las ictericias, nos parece 
evidente. En condiciones experimentales ha de­
mostrado ser un reflejo fiel del grado de colos-
tasis. 

Hay que admitir que con la técnica quirúrgica 
que empleamos, al no excluir la vesícula, ésta, 
que en el perro tiene una enorme capacidad de 
distensión, puede acumular, o expulsar al con­
traerse, gran cantidad de pigmento, y al variar 
la presión en el interior de los canalículos bilia­
res, pasaría a la sangre más o menos bilirrubi­
na, dando irregularidades en la colemia que 
nada tienen que ver con el grado de obstrucción. 
Prol::ablementc, circunstancias parecidas ocu­
rrirán en los enfermos con procesos obstructi­
vos de colédoco. Estas variaciones de la bilirru­
binemia no van acompañadas de otras en la fos­
fatasemia. 

Las cifras basales de seromucoide en el perro 
obtenidas por nosotros coinciden con las comu­
nicadas por HAl\Il\lERSTROM ｾＮ＠ El aumento en la 
colostasis experimental, de una precocidad e in­
tensidad notable, puede achacarse: 1.0 A la exis­
tencia de una infección postoperatoria. 2.0 A un 
defecto de destrucción de esta sustancia en el 
hígado. 3.0 Al aumento de formación o del paso 
a la sangre de seromucoide; y 4.0 A una falta 
de eliminación por vía biliar. De estas posibili-

dades se excluye la infección (factor conocido en 
la elevación del seromucoide) por las condicio­
nes operatorias y la protección antibiótica a que 
están sometidos los animales; no sabemos si el 
hígado destruye el seromucoide, pero aunque así 
se admita, sería necesaria una afectación fun­
cional de este órgano para no poder cumplir esta 
función, que no es de esperar en las primeras 
horas de la colostasis, cuando ya la cifra de se­
romucoide se ha elevado considerablemente. Nos 
parecen más verosímiles las dos últimas posibili­
dades. El aumento de seromucoide no está con­
dicionado por el propio acto operatorio, como 
hemos visto en animales con operación ficticia, 
en contra de los trabajos de HAMMERSTROM 21l. 

Tampoco Gooo 30 encuentra ninguna variación. 
Por lo tanto, si existe una superproducción de 
esta sustancia o una mayor liberación a partir 
de los depósitos, hay que atribuirla a algún fac­
tor humoral, endocrino, etc., consecuencia de la 
colostasis. 

Respecto a la eliminación por vía biliar, los 
primeros resultados que hemos obtenido en 
otros trabajos en curso parecen indicar que, 
efectivamente, una sustancia mucoide, siguien­
do la nomenclatura de MEYER, se elimina por la 
bilis, aunque no está aún caracterizada como 
seromucoide propiamente dicho 31

• 

De las variaciones del seromucoide en la co­
lostasis quizá puedan sacarse conclusiones prác­
ticas para su aplicación en la clínica. Teniendo 
en cuenta estas variaciones y la experiencia de 
otros autores en el hombre, un esquema de orien­
tación para el diagnóstico de las ictericias po­
dría ser el siguiente: 

CUADRO ll 

Seromucoide Fosfatasa alcalina Probable diagnóstico 

Aumentado. Muy aumentada <> 15 u. B.) . Ictericia obstructiva. 

Muy aumentado. Moderadamente aumentada. Ictericia obstructiva, probablemente 
neoplásica. 

Normal o bajo. 

Normal o bajo. 

Normal o poco aumentada. Ictericia parenquimatosa. 

Moderadamente aumentada. Ictericia obstructiva con afectación 
seria de la F. hepática. 

Se ha tenido en cuenta que en las ictericias 
ｯ｢ｾｴｲｵ｣ｴｩｶ｡ｳＬ＠ neoplásicas o benignas, el seromu­
coi.de está casi siempre elevado, mientras que en 
la msuficiencia hepática suele ser normal o bajo. 
La fosfatasa alcanza valores elevados en la co­
lostasis de cualquier origen y es normal o mo­
deradamente alta en las enfermedades hepáti­
cas no obstructivas. Hay que hacer la salvedad 
de ｱｵｾ＠ en ciertos tipos de cirrosis puede existir 

l
una Cifra alta de seromucoide como ha señalado 
NFANTE (P.) 2s. 

1 
ｎｾｴｵｲ｡ｬｭ･ｮｴｐ＠ que este esquema carece de va­

ｾｲ＠ SI no se apoya en una buena observación clí­
nica. Otros datos como la bilirrubinemia, coles-

terinemia y el proteíno y lipidograma también 
pueden resolver muchos casos dudosos. Las 
pruebas de floculación, por el contrario, no cree­
mos que tengan gran valor en la apreciación de 
la función hepática cuando existe ictericia, ba­
sándonos en el poder antifloculante de ciertas 
sustancias retenidas en la sangre de los enfer­
mos ictéricos 31

• 

RESUMEN. 

En el diagnóstico y evolución de las ictericias 
obstructivas se utiliza habitualmente la deter­
minación de la actividad fosfatasa alcalina del 
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suero, y, con menor frecuencia, la cifra de sero­
mucoide. Esta última ha sido empleada última­
mente en el diagnóstico diferencial de las icte­
ricias obstructivas neoplásicas de las benignas. 
El hecho de que dos de los principales factores 
etiológicos de la obstrucción biliar, como son las 
neoplasias y la infección local de vías biliares, 
sean capaces por sí solos de elevar la tasa de se­
romucoide, ha llevado a l autor a discriminar qué 
papel juega el estasis biliar puro en esta eleva­
ción por medio de ictericias obstructivas mecá­
nicas por ligadura de colédoco en perros. De los 
resultados puede concluirse que tanto la fosfa­
tasemia alcalina como la cifra de seromucoide 
son dos precoces y fieles exponentes del grado 
de colostasis, aún más seguros que la propia bi­
lirrubinemia. Por otra parte, se hace un cuadro 
esquemático para el enjuiciamiento diagnóstico 
de las ictericias a base de la determinación en 
sangre de estas dos sustancias. Finalmente se 
sugiere que el origen de la elevación de la tasa 
de seromucoide en las colostasis de cualquier 
tipo es, al menos en su mayor parte, consecuen­
cia de su falta de eliminación ｾｯｲ＠ la bilis, basán­
dose en la identificación de una sustancia mu­
coide en esta secreción, cuya composición no ha 
sido aún completamente establecida, por lo que 
de momento no puede afirmarse que sea el sero­
mucoide sanguíneo. 
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SUMMARY 

'l'he assay of serum alkaline phosphatase 
and, less frequcntly, seromucoid levels are used 
in the diagnosis and follow-up of obstructive 
jaundice. Scromucoid assay has been latterly 
used in thc differential diagnosis between neo­
plastic and benign obstruclive jaundice. The 
fact that two of the main actiological factors 
in biliary obstruction, i. e., neoplasms and in­
fections of bile ducts, are capable of raising the 
seromucoid lcvels by thcmsclvcs lcd thc writer 
t? ｡ｾ｣･ｲｴ｡ｩｮ＠ the ro_lc playcd by p_ure biliary sta­
SlS m that clevatwn, by studymg mechanical 
ｾ｢ｳｴｾｵ｣ｴｩｶ･＠ jaundicc induccd in thc dog by the 
hgatwn of the common l::ile duct. Frorn the re­
sults, it may be concludcd that both alkaline 
phosphatasaemia and seromucoid levels are two 
carly, faithful indicators of thc dcgrcc of cho­
lostasis even safcr than bilirubinacrnia. A 
schematic tablc is givcn for thc diagnostic 
assessment of jaundicc on thc basis of assay of 
both substanccs in thc blood. Finally, il is sug­
gested that the origin of the risc in scromucoid 
levels in cholostasis of any typc is, at least for 
the most rart, a conscqucnce of lack of cxcre­
tion in the bile, as shown bv thc identification 
of a mucoid substance in this sccrction whose 
composition has not as vct bccn cstaclishcd so 
that for the time being {t cannot be stated that 
this is the blood scromur.oid. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Zur Diagnose und Beurteilung des Verlaufes 
eines Obstruktionsikterus bedient man sich ge­
ｶＺＮｾｯｨ ｮｬ ｩ｣ｨ＠ der Methode zur Bestimmung der 
Aktivitat von Alkali-Phosphatase im Serurn und 
weniger oft auch des Wertes der Serummukoide. 
Letzterer wird seit kurzem zur Differenzial­
diagnose des neoplastischen Obstruktionsikte­
rus gutmütiger Art herangezogen. Die Tatsache, 
dass zwei der wesentlichsten atiologischen Fak­
toren der Gallenverstopfung - wie N eubildung 
und ortliche Infektion der Gallenwege alleine 
fahig sind den Prozentsatz der Serummukoide 
zu erhohen, hat den Autor veranlasst an Hand 
von mechanisch herbeigeführten Obstruktion­
sikterus durch Abbindung des Choledochus bei 
Hunden, die Rolle der Gallenstauung als solche 
bei dieser Erhohung zu ermítteln. Wie aus den 
Ergebnissen hcrvorgeht ist sowohl die alkali­
niche Phosphatasamie als auch die Zahl der 
Serummukoide ein frühzeitiges und verHissli­
ches Zeichen worin sich der Grad del Cholesta­
sis offenbart, .ia sogar zuverlasslicher als die 
Bilirubinamie. Es wird auch ein schematisches 
Bild zur diagnostichen Bewertung der Ikteren 
auf Grund der Bestimmung diescr beiden Subs· 
tanzen im Blute angegeben. Schliesslich wird 
auch darauf hing-ewiesen. dass die Erhohung 
der Serummukoide bei allen Arten von Choles­
tasis grosstenteils dem Nichtausgescheden.ver­
den dieser Substanzen in der Galle zuzuschrei· 



INFECCION URINARIA CRONICA :u 

ben ist. Diese Auffassung stützt sich auf die 
Tatsachc, dass in diescr Sekretion eme mukoide 
Substanz zu identifiziercn ist, wclche aber nicht 
rnit Bestimmtheit als Blutserummukoid bezeich­
net wcrdcn kann, da die Zusammensetzung vor­
Uiufig noch njcht vollstiindig gekHi.rt ist. 

RÉSUM.É 

Dans le diagnostic et évolution des ictéres 
obstructives on utilise habituellement la déter­
rnination de l'activité phosphatase alcaline du 
sérum et moins fréquemmcnt le chiffre de séro­
rnucoide. Celui-ci a été employé dernierement 
dans le diagnostic différcntlel des icteres obs­
tructives néoplasiques bénignes. Le fait de que 
deux des prmcipaux facteurs étiologiques de 
l'obstruction biha1re: néoplasies et infection lo­
cales des voies biliaircs, soient capables d'eux­
memes d'élever la taux de séromucoide, a mené 
l'auteur a discerncr sur le role que joue le stase 
biliairc pur dans cctte élévation, au moyen des 
icteres obstructives mécaniqucs par ligaturc du 
cholédoque de chiens. On peut conclure des ré­
sultats qu'aussi bien la phosphatasémie alcaline 
que le chiffre de séromucoide sont deux préco­
ces et fideles exposants du degre de cholostase, 
meme plus surs que la bilirrubinémie meme. 
D'autre part on fait un tableau schématique 
pour l,étude diagnostique des icteres a base de 
la détermination en sang de ces deux subctan­
ccs. Finalement on suggere que !'origine de l'élé­
vation de taux de séromuco1de dans les cholos­
tases de n'importe quel type, au moins la plu­
part, soit la conséquence du manque d'élimina­
tion par la bile, en se basant sur l'ident ification 
d'une substance muco1dc dans cette sécrétion, 
ｾｯｮｴ＠ la comJ?osition n'a pas encare été établie; 
est pourqum, ¡;our le moment on ne peut affir­
mer que le séromucoide soit sanguin. 

LA INFECCION URINARIA CRONICA 
Y EL INTERNISTA 

M. GARRIDO. 

Departamento de Medicina Jnt!'rnn del Hospital Provincial 
de Almerin.. 

Actualmente, cuando gran parte de las en­
fermedades bacterianas están sometidas a un 
｣ｯｾｴｲｯｬ＠ terapéutico bastante bueno, la infección 
urmaria crónica presenta al internista múltiples 
Problemas. La falta de un conocimiento exacto 
Y convincente en la relación invasión bacteria­
ｮｾ＠ del tracto urinario, lesiones patológicas y 
ｾｭｴｯｭ｡ｴｯ ｬｯｧ￭｡Ｌ＠ así como las consecuencias le­
Janas sobre el parénquima renal y la entrada de 
nuevos ｦ｡｣ｴｯｲ･ｾ＠ en su determinismo, merecen 
comentario. 

La primera dificultad reside en su misma de­
finición. Los clásicos síntomas de la infección 
ｵｾ｟ｩｮ｡ｲｩ ｟｡＠ .faltan en muchos casos y una defini­
ClOn chmca no es posible, so pena de dejar sin 
diagnóstico casi una mitad de las infecciones 
urinarias crónicas y algunas agudas 1

• La pre­
sencia de bacterias en la orina debiera concre­
tar si un paciente tiene o no tiene una infección 
urinaria. Sin embargo, la orina recogida para 
estudio ha pasado por la uretra, aunque la re­
colección se haga después de un cuidadoso la­
vado, especialmente en la mujer, o a través de 
un catéter que empuja y se contamina de los 
gérmenes normalmente existentes en la uretra. 
Una sencilla experiencia demuestra lo anterior. 
La orina extraída de la vejiga durante la lapa­
rotomía es estéril; pero la orina del mismo pa­
ciente en igual momento extraída por cateteris­
mo con todas los requisitos de asepsia puede te­
ner gérmenes casi en una mitad de los sujetos 
probados de esta forma ". La determinación 
cuantitativa de la bacteriuria se está utilizando 
para obviar este inconveniente 3

; correlacionan­
do la cuantía de bacterias por m. c. de orina, 
con otros parámetros de la infección urinaria, 
se ha estimado que un individuo puede tener 
desde O a 100.000 bacterias por m. c. de orina 
sin que esto sea una verdadera bacteriuria. Por 
encima de esta cifra es cuando la presencia de 
gérmenes en la orina adquiere significación de 
infección urinaria, pero entre 10.000 y 100.000 
bacterias por m. c. hay algunos pacientes con 
infección urinaria clara •. El clásico proceder 
de tinción del sedimento para ver gérmenes se 
ha visto que es positivo sólo cuando la bacteriu­
ria está por encima de las 100.000 por m. c. y 
su correlación con la infección urinaria crónica 
demostrada es sólo de un 80 por 100 4 • Sólo una 
mitad de los pacientes con infección urinaria 
crónica tienen piuria 5 • Si los síntomas habitua­
les, f iebre, dolor costolumbar, alteraciones de 
la micción pueden faltar, y la presencia de tac­
terias en un cultivo de orina puede o puede no 
ser índice de infección urinaria crónica y la piu­
ria sólo se ve en la mitad de los casos, la difi­
cultad para el diagnóstico de un caso dado, sal­
ta a la vista. Cuando a esto se añade que mu­
chos de estos pacientes reciben antibióticos di­
ferentes en diferentes momentos y que la histo­
ria natural de la infección urinaria crónica no 
es progresiva y mantenida en intensidad, la di­
ficultad se hace mayor. 

Una de las cuestiones más serias para el in­
ternista es conocer la participación del parén­
quima renal en la infección urinaria, o sea, el 
desarrollo de la pielonefritis. Posiblemente aho­
ra puede saber mejor que antes en qué momento 
esta última existe, recurriendo a dos procede­
res: uno, sencillo; el otro, más complejo. El pri­
mero, es la tincién vital con safranina y violeta 
de genciana del sedimento centrifugado, proce­
der introducido hace muchos años 6 , pero sin po­
pularidad médica hasta recientemente 7 , >- y 9

• 

Con esta técnica pueden verse en el sedimento 


