Mo XXII
g:ol‘u ERO

LINFOCITOSIS AGUDA INFECCIOSA

Hace ya unos cuantos anos que los autores
americanos unificaron dentro del cuadro ecli-
nico de la afeccion por ellos llamada mononu-
cleosis infecciosa a enfermedades hasla enton-
ces tenidas por distintas y conocidas con dis-
tintos nombres, como fiebre ganglionar epidé-
mica de PFEIFFER, angina linfomonocitica o an-
gina linfoidocelular, ete., de la cual se habian
descrito formas asintoméaticas por REYERSBACH
y LENART en 1941. En cste mismo afio, y poco
después de la publicacion Gltimamente mencio-
nada, segrego SMITH del cuadro de la mononu-
cleosis infecciosa, un proceso patolégico que
denomind linfocitosis aguda infecciosa, enfer-
medad que ha despertado algiin interés y son
ya varias las publicaciones que a la misma se
han dedicado fundamentalmente en las revis-
tas norteamericanas.

La enfermedad es relativamente frecuenle en
los nifos, habiéndosc publicado algun caso en
adolescentes, y hasta el momento, solamente
hay un caso en adultos, el de un joven de vein-
titin afos, publicado por WILSON y CUNNINGHAM
en 1929, y que retrospectivamente fué acepta-
do como de la enfermedad que nos ocupa por
SMITH y por DUNCAN. El periodo de incubacion
oscila entre doce y veintiiin dias, y la etiologia
es desconocida, habiéndose investigado por me-
dio de las seroaglutinaciones diversos gérmenes
(tifico, paratificos A y B, diez razas de disen-
téricos, proteus X-19), con resultados totalmen-
te negativos. Igualmente fueron negalivas las
reacciones de fijacion del complemento y las
moculaciones a cerebro de cobaya y ratén con

objeto de ver si se trataba de una enfermedad -

producida por el virus de la coriomeningitis lin-
focitaria. REYERSBACH y LENART no pudieron
demostrar que esta enfermedad fuese causada
por el Listerella monocytogenes. La enferme-
dad_ Sé presenta en todag las estaciones, pero es-
pecialmente durante el invierno., Recientemente
han revisado la literatura sobre este problema
Y publicado un caso més BIRGE y HILL.

El cuadro clinico, muy bien perfilado por
SMITH, es muy variable. En ocasiones la enfer-
medad cursa asintomaticamente, y es preciso
eX'a.lr.iinar la sangre de los nifios para poder diag-
Nosticarla. Otras veces comienza como un ca-
tarro fepril, puede haber formas predominan-

mente digestivas, con dolor abdominal, vé-
Mitos, fiehre elevada que incluso pueden hacer
Pensar en un cuadro de abdomen agudo; pero,
Mo veremos més adelante, el estudio hema-

16gico hace el diagnostico facil, aparte de que
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los sintomas abdominales suelen ser de corta
duracién. Por parte del sistema nervioso, el
sintoma mas reiteradamente sefialado es la ri-
gidez de nuca, debida a una reaccién meningea,
que en los casos en que se verifieo la puncién
lumbar se vi6 que existia, siendo testimonio de
ella una pleocitosis discreta (40 a 60 células por
milimetro cibico, en su mayoria linfocitos), y

_a veces una reaceion de PANDY positiva débil.

Como dato interesante y de gran valor diag-
nostico, cs menester sefialar que no se objetiva
jamas la existencia de adenopatias, y que nun-
ca s¢ ha senalado un awmento de lamano del
bazo, El recuento de hematies da cifras norma-
les 0 muy poco inferiores a las normales, es
decir, no hay anemia y lag plaquetas estan siem-
pre en nimero normal. Lo caracteristico del cua-
dro hemético lo constituyen el estudio de la
serie blanca. La leucocitosis es de considera-
¢ion, y en los casos hasta ahora publicados os-
cila entre 18.400 y 120.000, con una linfocito-
sis de T1 a 97 por 100. Claro que estas cifras
son extremas, y lo méas habitual es observar
leucocitosis de 40 a 50.060, con cifras de lin-
focitos de 75 a S0 por 100. Los linfocitos son,
en su mayoria, de pequeilo tamafio y enteramen-
te superponibles a los normales. Jaméas se ob-
servan linfocitos grandes con nucleo en habi-
chuela, como los descritos en la mononucleosis
infecciosa, ni tampoco linfocitos atipicos ni lon-
foblastos. Las biopsias de ganglios linfaticos y
punciones esternales en los casos que se han
llevado a cabo, no arrojan ningun dato de in-
terés, salvo la exclusion rotunda de procesos
leucémicos. Por ultimo, es de gran interés que
el suero de estos enfermos no aglutina con el
antigeno heterdfilo de PAUL y BUNELL, reaccion
que, como es sabido, es siempre positiva a titu-
lo elevado en los casos de mononucleogis infec-
ciosa y bhastante especifica de esta Ultima en-
fermedad.

La evolucion de este cuadro es siempre be-
nigna. no se ha publicado ningtn caso de termi-
nacién mortal y, por lo tanto, faltan estudios
necropsicos. Generalmente termina por la cu-
racion en breve plazo, pero no obstante, existen
casos de evolucion mucho méas prolongada, in-
cluso de varios meses o un ano,

El diagnéstico diferencial hay que estable-
cerlo con diversos procesos. Por un lado, la tos
ferina puede confundirse con las formas res-
piratorias con leucocitosis poco intensa de la
linfocitosis aguda infecciosa. Para la diferen-
ciacién nos sirve, por un lado, la falta de la tos
bitonal tipica de la coqueluche, asi como la fal-
ta de las clasicas quintas de tos emetizante, y
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el resto del cuadro clinico tipico de la tos fe-
rina. En caso de duda, el estudio bacteriologico
resolvera el problema en tltimo extremo.

Con la agrunolocitosis el diagnéstico es mu-
cho mas facil, falta la tipica angina, y ademas
hay leucocitosis en contraposicion a la leuco-
penia, que siempre se observa en la agranuloci-
tosis.

Las diferencias con la mononucleosis infec-
ciosa son extremas. En la linfocitosis aguda in-
fecciosa, desde un punto de vista puramente
clinico, no sc observan las adenopatias doloro-
sas ni se palpa el bazo, sintomas estos dos que
se han descrito como caracteristicos de la mo-
nonucleosis infecciosa, y por si esto fuese poco,
los linfocitos en la mononucleosis son grandes
y en la enfermedad que nos ocupa pequenos y
“normales”. Por otra parte, en la mononucleo-
sis es raro encontrar leucocitosis superiores a
20.000, y exactamenle todo lo contrario ocurre
en la linfocitosis aguda infecciosa. Por ultimo,
la aglutinacién heterodfila, sistematicamente po-
sitiva en una y negativa en la otra, hace que se
puedan diferenciar formas intermedias que, des-
de un punto de vista clinico y hematologico, pu-
dieran ser de dificil separacion.

Hemos dejado intencionadamente para el fi-
nal el diagnostico diferencial con los procesos
leucémicos, fundamentalmente con la leucemia
linfoide crénica y con las leucemias agudas. De
la leucemia linfoide cronica, que por otra parte
&8 muy rara en los ninos, se diferencia facilmen-
te, no hay adenopatias ni bazo, los linfocitos
son normales y las plaquetas y hematies al ser
contados dan cifras normales, De las leucemias
agudas se diferencia todavia con mas claridad,
no se ven jamas en la linfocitosis aguda formas
atipicas ni blastos en la sangre periférica ni en
la medula esternal, esto, aparte de la falta de
anemia, de trombopenia, de mal estado gene-
ral, ete. Por otra parte, la leucemia linfoide
aguda es excepcional, y en cuanto a la leucemia
mieloide aguda por micromieloblastos, que pue-
den ser confundidos con linfocitos por analistas
poco expertos, la confusion no es posible cono-
ciendo ¢l cuadro de ambos procesos patolégicos.
Por tltimo, la evolucion sistematicamente falal
en las leucemias y constantemente favorable en
la linfocitosis aguda, desechara cualquier duda
que pueda existir, pero creemos que ¢l médico,
en estos casos, nunca debe de esperar a la evo-
lucion para diagnosticar estos procesos, por ser
facilmente diagnosticables en el periodo agudo
de la enfermedad, aunque a veces hayan sido
confundidos.
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TOXICIDAD DEL TIOURACILO

En esta Revista publicé no hace mucho tiey.
po OYA un trabajo de conjunto, en el que g
analizaban las recientes adquisiciones en g
tratamiento del hipertiroidismo eon nuevos fip.
macos, y muy fundamentalmente con tiouracilg,
Desde entonces ha ido en aumento el intepés
de los clinicos por lal asunlo, y s ya muy ny.
merosa la casuistica de que se dispone para po.
der juzgar de los beneficios y riesgos del méto.
do con grandes probabilidades de exactitud.

La eficacia de la terapeutica con tiouracilo se
halla fuera de toda duda. En una encuesta reg-
lizada por VAN WINKLE y varios colaboradores,
entre 5,745 pacientes tratados con tiouracilo por
328 meédicos distintos, han sido comunicados
éxitos en casos de hipertiroidismo nodular y
difuso, asi como en algunos de tiroiditis. No se
logra, en cambio, ninglin resultado en el trata-
miento del bocio simple. En la estadistica cita-
da hubo un total de 209 fracasos de la terapéu-
tica en el hipertiroidismo, pero cn el 34 por 100
de ecstos pacientes se interrumpio el tratamien-
to antes de las ocho semanas de empleo del tio-
uracilo, tiempo generalmente insuficiente para
poder apreciar ¢l efecto del mismo. La duraeién
del tratamiento es quiza el factor mas influyen-
te en el éxito de la terapéulicu; no lo es, por el
contrario, la dosis utilizada; no es mayor ¢l
porcentaje de mejorias con una cantidad dia-
ria superior a 0,4 gramos como dosis inicial,
que con la cifra ahora citada, especiaimente
cuando se administra en varias tomas, repar-
tidas por el dia. Otro de los factores que pueden
influir en el éxito o en el fracaso de la lera-
péutica es el que se refiere a la administracion
previa de yodo; se ha acumulado sobre ello
bastante literatura contradictoria, pero la ex-
periencia que se deduce de la gran estadistica
de VAN WINKLE es que la previa ingestion de
yvodo retarda la aparicion del efecto del tioura-
cilo, de tal modo, que entre 71 fracasos del tra-
tamicnto al cabo de ocho semanas, 70 habian
sido tratados previamente con yodo.

La estadistica de VAN WINKLE ha sido anali-
zada especialmente en lo que se refiere a la fre-
cuencia de reacciones desagradables debidas al
tiouracilo. En el mismo sentido es valiosa la c0-
municacién de MOORE y colaboradores, la cual
recopila el resultado del tratamiento de 1.091
enfermos en 11 clinicas norteamericanas y €
una inglesa. La primera impresiéon que se 0b-
liene de ambas es la de la considerable frecuel”
cia de reacciones, que llegan a observarse €l
un & a 10 por 100 de los enfermos de MOORE, ¥
en el 13,1 por 100 de los pacientes estudiados
por VAN WINKLE. Si se analiza en mas detalle
el conjunto de las reacciones toxicas, se echa
pronto de ver que su significacién y trasctl
dencia son muy distintas de unos a otros casos:

La complicacién mas grave, la que supone U
auténtico riesgo en el tratamiento con liour®
cilo, es la agranulocitosis. Si se reserva esta de-
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nominacion para el cuadro que cursa aguda-
mente con mumfesta}cu_mes necréticas de boca
o faringe, cuadro séptico y disminucién muy
arentuada de la cifra de neutréfilos, su nime-
ro llegd a 10 (porcentaje de 1,74) en la estadis-
tica de MOORE, y a 142 casos (2,5 por 100) en
la esladistica de VAN WINKIE. No sdlo es muv
considerable la frecuencia del cuadro, sino que
es terrible su mortalidad: 26 por 100 (5 casos
de MOORE) ; 14 por 100 (21 casos de VAN WIN-
xLE). La aparicion de agranulocitosis es posi-
ple que sea favorecida por !a previa administra-
ci6n de la misma droga (5 de los 19 casos de
Moore habian sido tratados con anter’oridad
con tiouracilo). No influye la cantidad total
de tiouracilo administrada, 1a cual oscilaba en-
tre 4,2 y 65.2 gramos. Lo que si s aparente,
es la relacion con el tiempo de tratamiento. Aun-
que se conoce algln caso aparecido en la cin-
cuenta y scis semana de la terapéutica, el 95
por 100 de los casos de agranulocitosis surgen
en los dos primeros meses para MOORE en lo
que llama “periodo del maximo peligro”, entre
la cuarta y la octava semana, si bien VAN WIN-
KLE lo observa mucho mas frecuentemente en
el primer mes. La lerapéutica de la agranuloci-
tosis tiene como primera norma la supresién
del medicamento, y esto obliga a una vigilan-
cia extraordinaria del paciente, especialmente
en los dos primeros meses de tratamiento; la
practica de examenes hematicos muy frecuen-
tes es imprescindible, pues se ha visto que la
casi desapariciéon de los neutréfilos puede pre-
ceder hasta en tres dias a la aparicion de sin-
tomas clinicos de agranulocitosis. Ademas de
la supresion del tiouracilo, la norma fundamen-
tal y mas cficaz de la terapéutica de la agranu-
locitosis consiste en la administracion de peni-
cilina (en dosis de 500.000 unidades diarias), y
posiblemente influyen en algin caso la inyec-
cién de nucleétidos, la administracién de acido
folico, la piridoxina (TAYLOR), dcido pantoténi-
co, las transfusiones sanguineas, etc., si bien la
experiencia con todas estas sustancias es muy
escasa.

Al lado de la agranulocitosis grave, es fre-
cuente observar casos de leucopenia sin ningu-
na manifestacion clinica, y en los que basta la
supresion del tiouracilo para obtener la recu-
peracion de los valores de leucocitos. La fre-
tuencia de la leucopenia simple es del 3,4 por
100 en la serie de MOORE, y de 4,4 por 100 en
la de VAN WINKLE; su mayor frecuencia coin-
cide cronolégicamente con la que presenta la
agranulocitosis. Lo mismo se puede decir de la
tercera complicacién importante del tratamien-
to: la ficbre medicamentosa, la cual obliga a la
Suspension del tratamiento en 4,9 por 100 (Moo-
RE), 0 en 2,7 por 100 (VAN WINKLE) de los en-
fermos tratados.

En el 3,3 por 100 de los casos se presenta un
€xantema cuténeo, generalmente en forma de
urticaria, Mucha menor frecuencia ofrecen en
Su presentacién otros accidentes, cuya relacion
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con la ingestién de tiouracilo es dudosa. Se ha
senalado la posibiidad de presentacién de ade-
nopatias, parotiditis, tiroiditis, sindroms de Mi-
kulicz, conjuntivitis. Han sido descritos casos
de edema, de alteraciones semejantes al mixe-
dema y otras que asemejan a la esclerodermia.
No son extraordinariamente raras las manifes-
taciones de gingivitis y estomatitis, no asocia-
das a granulocitopenia. Algin enfermo ha pre-
sentado nauseas, espasmog abdominales, dia-
Treas, ictericia, albuminuria, hematuria, pirpu-
ra trombocitopénica, etc.

A pesar del gran numero de reacciones des-
agradables posibles por la nueva terapéutica del
hipertiroidismo, la impresién final de los reco-
piladores de las grandes estadisticas comenta-
das ¢s optimista. Unicamente el ricsgo de agra-
nulocitosis ensombrece ¢l cuadro; las restantes
complicaciones no suponen un riesgo grave.
Quiza la vigilancia de los enfermos durante el
tratamiento y ¢l empleo rapido de medidas para
combatir el cuadro hagan desaparccer el te-
mor que aun hoy es inevitable cuando se em-
plea una droga como el tiouracilo, el cual, pese
a todo ello, ha supuesto un avance muy consi-
derable en el tratamiento del hipertiroidismo.
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LA DETERMINACION DE FOSFATASA EN
SANGRE COMO MEDIO DE DIAGNOSTICO
DE LAS SUPURACIONES AGUDAS

La elevacion de la actividad fosfatasica de la
sangre en determinadas enfermedades de los
huesos (RECKLINGHAUSEN, PAGET) y en ciertas
ictericias (especialmente en las obstructivas),
es hecho conocido de antiguo. Es, en cambio, re-
ciente la observacion de que en los procesos
supurados agudos de cualquier localizacion
—salvo los 0seos—, la fosfatasemia se encuen-
tra sistematica y claramente elevada. Este he-
cho fué observado por L. DELOYERS, quien, sor-
prendido al encontrar fuertes elevaciones de fos-
fatasa en dos enfermos de colecistitis sin icte-
ricia—procesos é€stos en los que la fosfatase-
mia eg siempre normal—, relacioné estos hallaz-
gos con la existencia de supuracion, empren-
diendo una serie de investigaciones en este sen-
tido, Del examen de 50 enfermos que padecian
supuraciones agudas de muy diversos Organos
y cavidades (pleuresia purulenta, peritonitis,
abscesos subfrénicos, absceso pulmonar, antrax,
hematoma infectado, ete.), concluye que la ac-
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tividad fosfatisica aumenta siempre al iniciar-
se la supuracién, regresando a la normalidad al
reabsorberse o drenarse el pus. Esta clevamt_m
es proporcional a la intensidad de la supuracion
e independiente de la etiologia de ésta; no guar-
da relacién con la hipertermia, persistiendo en
los enfermos en los que por una causa cualquie-
ra (sulfamidoterapia, por ejemplo), la fiebre ha
desaparecido, pese a continuar existiendo el pro-
ceso supurado. Asi, en un caso de pleuresia pu-
rulenta, después del drenaje la temperatura se
normaliz6 y, sin embargo, la cifra de fosfatasa
persistié elevada; esto llevé a un examen mas
detenido del enfermo, demostrandose en él la
existencia de una coleccion purulenta encapsula-
da que habia escapado al primer drenaje, y cuyo
vaciamiento produjo un inmediato descenso de
la fosfatasemia.

DELOYERS considera que la sensibilidad de
este procedimiento diagnostico aventaja a la de
la férmula leucocitaria; tal ocurrié en un caso
de peritonitis purulenta de origen apendicular,
con 6.000 leucocitos y formula normal, y en el
que, sin embargo, se encontré una marcada ele-
vacién de la fosfatasa. Cree también que esta
prueba es menos anespecifica que el aumento de
la velocidad de sedimentacion, teniendo por ello
una significacion mucho mas clara, Unicamen-
te careceria de todo valor en los enfermos de
PAGET, ete., en los sujetos ictéricos y en las su-
puraciones éseas, en las que la actividad fosfa-
tasica no aumenta, cosa que podria explicarse
por la afectacion en ellas de los osteoblastos jo-
venes, que se cree juegan un papel fundamental
en la formacién de la fosfatasa.

Indudablemente son insuficientes estos estu-
dios para poder catalogar definitivamente este
procedimiento como eficaz en el diagnéstico de
las supuraciones agudas; pero de confirmarse
los resultados de DELOYERS, el procedimiento
seria de indudable utilidad, sin que, por otra
parte, pudiera tropezar su generalizacién con
dificultades de orden material, ya que la deter-
minacion de fosfatasa total es una técnica fécil
y al aleance de cualquier laboratorio.
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FRECUENCIA DE LAS MIOCARDITIS
AGUDAS

E] diagnostico de las miocarditis ha pasado
por grandes alternativas en el favor de los cli-
nicos. Decisiva en inducir a una escasa frecuen-
cia en establecerle fueron las ideas de Rowm-
BERG y lag de PAESSLER sobre €l predominio de
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las influencias periféricas en la génesis de la
descompensacion circulatoria de las 'mf*'-'('-ciones
Quedaba asi en segundo lugar la importangiy
de las alteraciones propias del miocardio, geg.
sionadas por la noxa infecciosa. Aunque ¢ per-
feccionamiento de la electrocardiografia supy.
so una revalorizacion del papel funcional dg
miocardio y de la trascendencia patologica de
sus alteraciones, las doctrinas establecidas por
ROMBERG y otros mantuvieron su vigor, apoya-
das en parte por los hallazgos patologicos, que
demostraban la aparente falta de lesiones o gy
psquenia cuantia en sujetos que habian muertg
con profundas alteraciones funcionales cirey.
latorias en el transcurso de una infeccion,

No se debe menospreciar, sin embargo, Ia
importancia de las miocarditis. Su frecuencia
¢s considerable, pero su diagnostico, inecluso en
la mesa de autopsias, no siempre es facil. Como
ha resaltado recientemente Saphir, es preciso
el estudio de numerosos puntos del miocardio,
ya que los focos inflamatorios pueden presen-
tar una extension muy limitada. Aunque el cua-
dro general de las infeccion¢s puede ocultar la
sintomatologia de la miocarditis, en la autop-
sia es posible reconocerla, si se sigue la norma
indicada por SAPHIR, vy que le ha permitido des-
cubrir 240 miocarditis ¢ntre 5.626 autopsias
La trascendencia de la miocarditis para la vida
del paciente es, igualmente, muy considerable.
Conforme ha sido indicado por JAFFE, la mio-
carditis aguda es una causa extraordinaria-
merfie frivwenta de varte sithita. como se de-
duce del analisis de 165 casos de muerte de tal
naturaleza.

En los tiempos recientes se ha despertado un
interés renovado por las miocarditis agudas. La
posibilidad de que surjan lesiones en el miocar-
dio se conoce para la mayoria de las infecciones
generales y procesos infectivos localizados.
Pero, ademéas de las miocarditis infecciosas de
causa conocida, existen otras en las que no €
posible descubrir la naturaleza de la infeccion
causal. La llamada miocarditis aislada o mio-
carditis de Fiedler es un ejemplo tipico del in-
dicado hecho. Muy posible es que la miocardi-
tis de Fiedler no constituya una entidad defini-
da, sino que sea la expresién anatémica de la
infeccion por diferentes gérmenes desconocidos
o de toxicos ignorados, de apetencia especial
por el miocardio. Los hallazgos de HELWIG ¥
SCHMIDT son muy sugestivos a este respecto.
En dos monos de distinta especie que tenian
en su laboratorio, se presenté la muerte stbita-
mente, y en la autopsia se hall6 una intensa
miocarditis, con dilatacién cardiaca, derrame
pericardico y pleural y edema pulmonar. El 1_1‘
quido pericardico de uno de los monos produjo
en ratones paralisis y miocarditis, lo cual sé
pudo transmitir en tres pases en los mismos
animales; la inoculacién a cobayas y conejos
de filtrados de corazén de ratén miocarditico
les ocasionaba miocarditis, pero no paralisis; €
virus existia también en las fosas nasales de 105
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ratones inoculados, y se cultivaba facilmente

en la alantoides de pollo.
Afin se ignora si en el hombre son frecuen-
tes las miocarditis como manifestacién aislada

de la infeccion, ya que la miocarditis de Fied-
ler se ha descrito con escasa frecuencia. El
avance en este sentido c_lebe‘p_roccder de la in-
terpretacion elfeu::p*:mam:hog_rafu:a3 pensando en
la existencia posible de miocarditis mas de lo
que suele hacerse en la actualidad. La valora-
cion correcta de las alteraciones del electrocar-
diograma pucde hacer llegar al diagnéstico de
miocarditis en muchos casos, que son conside-
rados como de “neurosis cardiacas” o con otros
diagnosticos similares:'Un dato de valor para
el diagnéstico de afeccion miocardica seria para
ScHWINGEL la falta del acortamiento normal
que el espacio QRS experimenta por el es-
fuerzo. -

Otro hecho méas para que se haya centrado
la atenciéon de los clinicos en las alteraciones
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del miocardio ha sido el conocimiento de que
por la accién de las sulfonamidas, empleadas
para combatir el proceso infeccioso, pueden ori-
ginarse cuadros degenerativos o inflamatorios
del_miocardio. Sobre el asunto han publicado
reclentemente una observacién PARRA y FRANCO
en esta Revista, y son numerosas las publica-
ciones existentes en €l mismo sentido. Contri-
buye todo ello a que se revalorice la importan-
cia de las alteraciones anatémicas del musculo
cardiaco por los agentes infecciosos y toxicos,
situada en un segundo plano desde el descubri-
miento de la importancia funcional del sistema
circulatorio periférico y de las alteraciones fun-
cionales miocardicas por trastornos en la irri-
gacién coronaria.
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COSNS ULT A S

En esta seccion se contestaria a cuantas consultas nos dirijan los snscriptores sobre casos
clinicos, interpretacién de hechos clinicos o experimentales, métodos de diagnéstico, tra-
tamientos y bibliografia.

M. C—Conocemos la técnica del cateterismo duodenal
para la extraccién de bilis con la sonda fina duode-
nal, pero deseamos nos digan la técnica de extrac-
cibn de bilis para su estwdlio, y una vez extraida,
¢bmo se analiza e interpretacién clinica de los re-
sultados,

El sondaje duodenzl con fines analiticos no requiere
£0mo precaucién especial siro la de que se realice con
¢l mayor grado de asepsia posible, a fin de evitar con
fuestrag maniobras la infeccién de la bilis, No obstan-
le, por razones faciles de comprender, es punto menos
que imposible el conseguir que la bilis no sea conta-
minada,

Una vez que la sonda estd introducida unos 70 em.,
debemos convencernos de su correcta posicién en el
‘S}IOdgnO, para lo cual debemos de aspirar con una je-
S‘i"gullla ¥ determinar la reaccién del liquido extraido.

1a reaccién es 4cida, la sonda se encuentra en el es-

Mago, y si es alcalina, en el duodeno, Este proceder
Puede, sin embargo, llevar a resultados falsos en el
:2-50 de que el extremo de la sonda, estando en el es-

Mago, por la existencia de un reflujo duodenal el li-
g‘;‘do tomado por extraccién presente reaccién alcali-
e Para obviar esta causa de error, se propone tam-
“N la inyeccién por la sonda de una solucién colorea-

48 o simplemente de una cierta cantidad de leche, Si
Pasadog unos segundog el liquido puede ser recuperado

fdcilmente por aspiracién, no cabe duda gque la sonda
se encuentra en el estémago, ya que esto es imposible
de conseguir cuando se encuentra colocada en el duo-
deno. De todas formas, cuando sea posible, nos valdre-
mos del examen a rayos X para de unla manera rdpida
y segura convencernos de su exacta situacion

Para provocar la evacuacion de la bilis se han pro-
puesto diferentes medios, El método de Meltzer-Lyon
consiste en la inyeccién por la sonda de una solucién
de sulfato magnésico al 33 por 100 en cantidad aproxi-
mada de unos 30 a 40 ¢, ¢. Step utiliza la peptona al
5 por 100 y Kalk se vale de la inyeccién intramuscu-
lar de pituitrina. El mis comodo y méds corrientemen-
te usado de todos estos métodos es el primero, con el
que se consigue la evacuacién biliar a los quinece o trein-
ta minutos de haber inyectado la solucién.

En la primeta aspiracién se obtiene un liquido claro
y ligeramente tefiido, que constituye la llamada bilis A.
En sucesivas aspiraciones el aspecto del liquido extrai-
do ve haciéndose més oscuro y viscoso, constituyendo
lo que se ha denominado bilis B o vesicular, por ser
éste su origen. Al final de las extracciones, de nuevo
la bilis se presenta menos coloreada y mdg fluida, reci-
biendo el nombre de bilis C, y que es considerada como
bilis directamente recogida de la segregada por el hi-

do
gaEl' andilisis del sedimento debe hacerse previz cen-
trifugacién, Normalmente s6lo se ven unas cuantas ce-
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