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Catedra de Farmacologia de la Pacultad de Parmacia de Lima
Catedratico Dr. Carlos A. Bambarén

Cuantificacién de uropepsina en nifios
aparentemente sanos y distréficos

Por la Dra. ISABEL VALDIVIA VALDIVIA

En los tltimos afios aumenté el interés por la determina-
cion, cuantitativa de la actividad péptica de la orina acidificada,
ya que el conoecimiento de esta actividad enzimatica contribuye a
comprender mejor la funcién secretora del estémago y propor-
ciona un elemento para medir la respuesta del organismo ante
situaciones de “stress”.

En 1896 Bruke descubrié la uropepsina en la orina -del hom-
bre, comprobando su actividad proteolitica ; veinticinco afios mas
tarde Grutzner confirmd su origen gdstrico; la estudiaron luego
Frouin y Loeper, llegando el primero, en 1904, a la conclusion
que el pepsinogeno tiene sw origen. en el estomago y que de ahi
pasa directamente al torrente circulatorio.

El nombre de uropepsina lo sugirio Bendersky para evitar
confugion, ya que no se habia establecido su identidad con la
pepsina del estomago; posteriormente, en 1924, Gottieb sefiald
tna técnica para determinarla cuantitativamente en la sangre y
en la orina, demostrando que no era pepsina sino pepsinogeno el
que se elimina por la orina; por dltimo, se estudié su significado
semidtico ¥ comportamiento en procesos morbosos gastroduode-
nales v en otras enfermedades.

En el Pertt estudiaron uropepsina en 1953 Alberto Guzman
Barron y Leonidas Delgado Butron en individuos aparentemente
sanos; encontrando un promedio de 29 y 19 unidades para hom-
bres y mujeres, respectivamente, en casos de ftilcera géastrica y
duodenal un promedio de 40 y 43 U., en neoplasia 13 U.; estos
resultados los confirmé en 1955 Antenor Aysanoa; Carlos Silva
halld ausencia de uropepsina en anemia perniciosa; Teresa Pasco

Este trabajo terminé de redactarse en noviembre de 1956
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Ramirez determind uropepsina en pacientes tratados con Acth y
Cortisona, encontrando que en pacientes con cifras iniciales re-
ducidas el efecto es estimulante, no siendo igual en paciente con
cifras iniciales grandes; Vitaliano Acosta determind las cifras
normales de excrecion de uropepsina en niilos y sus variaciones
con el trauma guirtrgico, encontrando un promedio de 13 U. pa-
ra niflos aparentemente sanos y cifras mayores en nifios someti-
dos al “stress” quirtirgico; Lorenzo Guerra encontrd cifras au-
mentadas durante el “stress” por quemaduras en nifios; Manuel
Alvarez L. estudié la uropepsina en el embarazo, hiperemesis
gravidica y pre-eclampsia, encontrando 15.87, 14.49 y 4525 uni-
dades hora, respectivamente, y Manuel Almeida Vargas en sus
estudios sobre la funcion suprarrenal, en las psicosis enddgenas
y en el alcoholismo cronico mediante la determinacion de la uro-
pepsina encontrd en la esquizofrenia y en el alcoholismo cronico
1674 U. y 17.20 U., respectivamente, en la psicosis maniaco de-
presiva la eliminacion de uropepsina es grande en la fase maniaca
y, menor en la depresiva; debido al estimulo por el shock! isuli-
nico la uropepsina aumenta en mas de 100%.

En este trabajo estudio la uropepsina en nifios aparentemen-
te sanos y distroficos de la primera infancia y lo desarrollo en
las siguientes partes: En la primera, analizo el significado se-
miético de la uropepsina; en la segunda parte refiero las investi-
faciones efectuadas e interpreto los resultados; por dltimo, ter-
mino con las conclusiones que resumen el trabajo y cito la bi-
bliografia consultada. :

La parte experimental se realizd en el Laboraterio de las
Clinicas del Hospital “Dos de Mayo”, a cargd del Dr. Vitaliano
Manrique, quien me acogio hondadosamente.

El material para la investigacion procedio del Pabellon 1 y 2
del “Hospital del Nifio” a cargo del Dr. Noé Huaman Oyague
para nifios distréficos v del Jardin de la Infancia N° 3, del Cen-
tro Escolar de Mujeres N? 375 y del Centro Escolar de Varones
“Benjamin Cisneros” N¢ 43, para nifios supuestos sanos.

Presento gratitud al Dr. Carlos A. Bambarén, catedratico de
Farmacologia v Posologia de la Facultad’ de Farmacia, por su-
gerirme el tema y orientarme adecuadamente; al Dr .Vitaliano
Manrique, por acogerme en el Laboratorio de las Clinicas; al Dr.
Noé Huaman Oyague, por proporcionarme nifios distréficos; al
Dr. Leonidas Delgado Butrén y a la Q. F. Srta. Ada Villanueva,
por haberme ofrecido consejos para realizar la investigacion.

SIGNIFICADO SEMIOTICO DE LA UROPEPSINA

Las células fandicas vierten en el estomago pepsindgeno,
‘que luego por autocatalisis y} a pH 1.5 a 3 se convierte en pep-
sina, para intervenir en la digestion de los alimentos proteicos;
otra parte pasa directamente a la sangre para excretarse por el
rifion, es el uropepsinbégeno, que siguiendo la via sanguinea se
¢limina por la orina. Este mecanismo se ha probado, porque
cuando se extirpa el estdmago, desaparece el pepsindgeno en el
plasma sanguineo y por consecuencia en la orina.
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Saegesser (39) encontré que parte del pepsinogeno urinario
deriva de la reabsorcién intestinal de la pepsina gastrica,

Mirsky (32) y colaboradores comprobaron, administrando ju-
go géstrico (pepsina) por via bucal, que no incrementa el pep-
sindgeno urinario, ni atn administrandolo por via endovenosa,
debido a que la pepsina se inactiva en la sangre, sea por su pH
u otro mecanismo; pero por la introducciéon de pepsindgeno en la
sangre, lograron incrementar su contenido en la orina.

Mirsky (30) y colaboradores han demostrado que existe en
el plasma sanguineo tres enzimas portecliticas: una que acthia a
pH 3.5 a 4, que no desaparece en los gastrectomizados ¥y que se
supone se origina en tejidos distintos al estémago, destruyéndose
a pH bajo; una segunda enzima, que acttia a pH 1.5 a 3, corres-
ponde al minimo de actividad proteolitica, persiste después de
la gastrectomia y resiste una fuerte alcalinizacion y no ha sido
atn identificada y una tercera enzima cuyo pIl es LBLA0S, e
desaparece en el plasma sanguineo de los gastrectemizados y que
seria la que se halla en la orina. Segtir Grignani (19), las tres
clases pierden su actividad a pF 10.

La ‘uropepsina se elimina a velocidad constante y no hay di-
ferencias de dia o de noche, ni tampoco influyen el ejercicio fi-
sico diario, ni la alimentacion, segin Broh (10); aungue varios
autores, tomo West (47) y Gottieb (20), creen que puede haber
ligero incremento con la dieta proteica.

La relacion entre la secrecion de pepsina v uropepsinogeno,
liamada también relacion exocrina-endocrina, es de 400 a 500
veces mayor que la del jugo gédstrico, segfin Grignani (19), aun-
que Janowitz (24) opina que la relacion es de 99 a 1.

Mazuré y Wehbe (28) sostienen que la cantidad de uropep-
sina es independiente de la diuresis, del pH y de la densidad, pe-
ro Spiro (46) afirma que a aumento de volumen urinario corres-
ponde. disminucién de concentracién. ‘

El punto isoeléctrico de la pepsina es 1, y del pepsinogeno
3.7 la desnaturalizacién de: la pepsina se cfectfia a pH 7.6 y el
pepsinogeno resiste alcalinidad hasta 9.4.

Alberto Guzmdan Barrén (23), de Lima, siguiendo la técnica
de West, encontrd cifras variables para hombres y mujeres, con
promedio de 29 y 19 unidades, respectivamente. Bucher (9) an-
teriormente habia comprobado estas variaciones, indicando que
los ancianos y log nifios tenfan menor ecantidad que .los de edad
adulta. Vitaliano Acosta (1), de Lima, encontré cifras menores
en los nifios que en los adultos, con un promedio de 13.8.

La excrecion de uropepsina esta hajo el control hormonal
cortico-adrenal; asi, administrando 100 mgs. de ACTH vy deter-
minando la uropepsina en forma cuantitativa, se la ha encontrado
incrementada hasta 150% sobre la cifra normal, después de 12
horas segtin Grignani (21) y Kirsmer y Palmer (26). Este incre-
mento refleia la inteeridad fisiolégical de las glandulas gastricas,
en respuesta al estimulo adreno-cortical o a otro “stress’.

Si un individuo se halla expuiesto a cualguier acente stresor
como hipoxia, shock, dolor, infecciones, quemaduras y trauma,
ejercicio muscular, fatiga, alteracién de temperatura y tensidn
emocional cronica (miedo, ira, ansiedad, etc.) se desencadena el
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“stress”, segun Pascualini (37), De la Balze (11) y Selye (41,
42, 43) y se coloca al organismo en estado de “padecimiento no
especifico”. El sindrome general de adaptacion es la suma de to-
das estas reacciones generales no especificas, que corresponden
a un mecanismo hormonal, cuyo centro es el sistema hipofiso-
suprarrenal, llegando al hipotdlamo, éste influye sobre Ia prehi-
pofisis, la cual segrega una cantidad aumentada de hormona
adrenocorticocotrofica (ACTH) que a su vez actfia sobre la cor-
teza suprarrenal, provocando la puesta en circulacién de las hor-
monos glucocorticoides y entre ellas la cortisona, estimulando
¢ésta la produccion de jugo gastrico y una parte de pepsinogeno
que va a la sangre.

Una dieta abundante en proteina favorece el “stress” pues,
un gran aporte proteico aumenta la secrecion de cértico-trofina
y en consecuencia se desarrolla el sindrome general de adapta-
cion. Otros factores que deben tenerse en cuenta, son la edad,
porque tante ¢n el recién nacido comio en la senectud, la des-
carga de hormonas es mds limitada, reduciendo la capacidad
de adaptacion. ‘

Ershoff (13) y Pascualini (37) han comprobade que en los
enfermos cronicos y desnutridos, el estimulo produce una ex-
crecion minima o nula, ya que el “stress” agudo produce un es-
timulo catabolico, al cual influenciaria la produccién de corti-
cotrofina en estos enfermos. Por otra parte, éstos se hallan en
al fase de resistencia condicionada por su enfermedad, durante
la cual la-secrecion de corticoides estd disminuida.

La distrofia en los nifios es estado crénico de mala nutri-
cion, con pérdida progresiva de peso y falta de resistencia a las
infecciones.

En. su génesis intervienen factorse alimenticios, infecciosos,
constitucionales y sociales. _ :

El distrofico presenta mengua en su actividad digestiva 7
es incapaz de utilizar correctamente los principios nutritivos
que se le suministra en la alimentacién, por escasés de fermen-
tos, segtn Garrahan (17), de Buenos Aires, Nelson (35), de
Filadelfia y Scroggie (40), de Santiago de Chile.

En las investigaciones efectuadas en el Perti por Alarcon
Moncayo (2) y Montenegro (34) se encontrd en los nifios dis-
troficos hipoclorhidria.

La Uropepsina se ha investigado en enfermos del aparato
digestiyo, Podoro (38) y colaboradores haliaron incremento, casi
el doble de uropepsina, en las ulceras gdstricas y duodenales.
Janowitz. (25), Spiro (46) y colaboradores, \llegaron a iguales
conclusiones; posteriormente, Alberto Guzman Barrdn (25 de
Lima, encontr6 un promedio de 40 y 43 unidades, respectiva-
mente. Mirsky (31) y colaboradores, Bolt (7) y asociados y
Goodman (18), que determinaron pepsinégeno en plasma san-
guineo, encontraron gran aumento en los pacientes de tlcera pép-
tica, pero indican que resultaria dificil en un caso aislado obte-
ner dato seguro, porque hay variaciones individuales en uno y
otro grupo.

En neoplasias gastricas, Seymour (45) encontré que 1:,1 ex-
crecion de uropepsino disminuye. Estudios hechos en el Pera por
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Alberto Guzman Barron y Delgado Butron (23) dan un prome-
dio de 13 unidades con wvariaciones de 2 a 36, habiendo correla-
cién con la anaclorhidria e hipoclorhidria. En neoplasia hepatica
cncontraron una media ‘'de 12 unidades.

En anemias, la conecentracion de uropepsina fue de § a 10,
con un promedio de 11 unidades; en anemia perniciosa observo
ausencia de uropepsina, Carlos Silva (44), de Lima.

La determinacion de nrupepsun es de ffran valor para el
diagnostico diferencial de anemias, segin A. Guzmadan Barron (23)

'(Larlos Silva (44); en estos casos la hormona adreno-corticotro-
l)ICd. {ACTH) no haee aparecer uropepsindgeno en enfermos con
anemia perniciosa; en cambio, en las anemias con aclorhidria a-
parecen cantidades normales de uropepsina.

En casos de insuficiencia suprarrenal y enfermedad de Ad-
dison, la prueba de determinacién de uropepsina es muy impor-
tante, ya que en estos enfermos su rendimientc es pobre, en-
contrando Alberto Guzman Barron, un promedio de 4 unidades;
no obstante administrar ACTH no se incrementa el rendimiento;
en cambio, con la administracion de cortisona comprobo aumento
enorme. Lo probaron también Gray y colaboradores.

También se ha determinado la cantidad de uropepsina en
casos de gastrectomia total, comprobando gue desaparece Frouin
(15). Bucher (9) v Baliour (6); estos hallazgos son légicos, va
que eliminando el organe que segrega esta enzima, no puede
presentarse en la sangre y orind. :

En gastrectomia parcial por filcera gastrica y duodenal,
cantidad de uropepsina encontrada en menor, lo mismo se com-
probo en las gastrectomias por cancer, después de 10 dias, ya
que los primeros dias que siguen la operacion, la cantidad de
uropepsina aumenta por el “stress” producido por el acto qui-
rurgico.

INVESTIGACIONES EFECTUADAS E INTERPRETACION
DE LOS RESULTADOS

La investigacién de uropepsina en nincs normales se efectud
en el “Jardin de la Infancia” N¢ 3, en .el Centro Escolar de Mu-
jeres N¥ 375 y en el Centro Escolar de Varones “Benjamin Cis-
neros” N 463.

Las muestras se tomaron de 9@ am. a 11 am. ¥ de nifios de
2 a 11 afios de edad.

La determinacién de urepepsina en nifios distroficos’ se hizo
de los que se encuentran en el “Iospitla del Nifio”, todos de
primera infancia. Formulado el diagnéstico, sin nigan ofro pro-
ceso morhoso general o localizado, queé pudiera hacer alterar los
tesultados, se hicieron dos cateterismos vesicales; el primero con
el objets de vaciar la vejiga, anotando la hora y el segundo re-
Comendo la orina. Muchos de los nifios ingresaron con cuadro de
I\wspepqn aguda, sobre fondo distréfico y. se esperd que desapa-
reciese este epzfenomcno

La técnica que utilicé para cuant;ﬁcan uropepsina fue la de
West (44) y colaboradores, por ser la mas simple y exacta.
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l.— Fundamento.— Se funda en el poder que tiene la uro-
pepsina activa a pH. menor de 3, de coagular la caseina de la le-
che, cambiandola en paracaseina; la medida del tiempo utilizado
en la realizacion de dicho fendmeno y el volumen de orina eli-
minado por hora son los datos que intervienen en los cdlculos;
se expresan los resultados en unidades hora.

La unidad se define como el numerc de cc. de orima activa
x 10 que se requiere para dar un punto final de 100 segundos.

2— Reactivos.—

a) Acetato buffer (Na OH, 4.2 gramos y acido acétice 9.2 mili-
litros, ajustado en potencidmetro a pH 4.9).

b) Acido clornidrico 2 N.

c) Metil orange al 0.02%. :

d) Leche buffer (mecla de partes iguales de acetato butfer y
leche). :

3.— Recoleccion de la orina.— [a primera miccion se eli-
mina y se toma en, cuenta el tiempo transcurrido hasta la segun-
da miccion, midiendo el volumen total de la orina! Si el analisis
se va a efectuar después de seis horas, se le afiade unas gotas
de tolueno y se pone en la refrigeradora, donde puede mantenerse
dos semanas sin perder actividad.

4— Activacién de la uropepsina— Para su determinacion,
la uropepsina se/ debe convertin en: pepsina, para lo cual se aci-
difica la orina hasta mas o menos pH 3.0. Se sigue el siguiente
proceso:

A 2 ce. de orina problema, se agrega 0.05 cc. de solucion
de anaranjado de metilo al 0.2% y 0.1 cc. de sol. de 2N CIII.

El indicador debe virar al rojo, lo que indica que el pH ha
alcanzada el pH oOptimo, para la activacion del pepsinégeno uri-
nario.

En algunos casos se necesita mayor cantidad de acido, lue-
go se anota el excedente para la correccion de los resultados.

Ia orina. acidificada se incuba en Bafio Maria ,a 37° C., aun-
que ia actividad del uropepsinogeno tiene lugar a los 15 minu-
tos y se completa a los 30 minutos; se toma una hora para ma-
yor seguridad. '

5.— Investigacion de la concentracion de uropepsina.-— To-
dos los reactivos usados, incluyendo el agua destilada, se llevan
a. 37%,

En el tubo de ensayo se coloca 0.1 cc. de la orina activada,
0.9 cc. de agua destiladg y 10 cc. de solucion tampén a pH 1.3
y se mezcla. Se agrega al tubo de ensayo 0.5 de leche tampona-
da, se agita y se‘toma el tiempo,.colocando el tubo en Bafio Ma-
ria. El punto final de la reaccion lo dan las particulas finas de
caseina que se observan en las paredes internas del tubo, des-
pués de agitarlo. Se deben hacer las apreciaciones cada 10 se-
gundos. |

La cantidad de orina activada que se usa, puede variar de
0.05 a 1.0 cc. Una vez obtenido el tiempd en que un volumen X
de orina coagula la leche, se hacen las observaciones en la curva
de calibracién v se obtiene el volumen V y con este dato se a-
plica la siguiente férmula:

e & =
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v
Unidades hecra

it ()
— volumen de la muestra de orina. A
volumen encontrado en la curva de calibracion.
— tiempo que transcurrié de una miceién a otra.

o =
Il

UROPEPSINA EN NINOS SANOS

Se investigd en| cuarentinueve nifios varones de 2 a 11 afios
de -edad, aparentemente sanos y en cincuentitrés nifias, de 4 a
L1 afios, la cantidad de uropepsina.

Se dividieron los nifios ‘en grupos de .2 a 11 afios los varones
y de 4 a 11 las mujeres.

Los resultados de la determinacién de uropepsina en los
nifios comprobd que oscila entre 2 y 32 unidades hora. A me-
dida que aumenta la edad aumenta también la uropepsina. Desde
3 afios de edad, va aumentando progresivamente hasta 5, para
luego disminuir de 6 a 7 afios, luego incrementa hasta 8 afios de
.edad, para disminuir a los 9, aumentando después progresiva-
mente.

En las nifias, se ha encontrado cifras de 2 a 27 unidades ho-
ra; los promedios atmentan a medida que avanza la edad. De 4

a 5 afios dé edad, hay pequefio aumento, que se mantiene hasta

6 afios, para luego incrementar notablemente en 8 afios, aumen-
tando ligeramente a los 10. El aumento es progresivo en rela-
cion con la edad. A los 7 afios de edad el promedio de uropepsina
en los dos sexod es similar.

La: uropepsina esta en menor cantidad en las mujeres en
relacion con los hombres; disminuye a medida que aumenta la
edad; asi, a los 11 afios he encontrado 21% y a los 4 ailos 53.75%;
ademas, comprobé que a los 7 anos la cifra promedio de las
nifias es mayor que la de los hombres, siendo de 9.1 v 89, res-
pectivamente.

UROPEPSINA EN NINOS DISTROFICOS

LLa determinacion cuantitativa de uropepsina en nifios dis-
ti6ficos, proporcion6 los siguientes resultados.

En veinticinco casos de nifios distroficos, la edad fluctud en-
tre 3 meses v 2 afios 7 meses.

l.a excrecion de uropepsina fue mayor en los nifios que en
las nifias, con una variacion de 0.2 a 2.5 unidades hora.

Al analizar la excrecion de uropepsina en funcién con la
edad, comprobé que de los 3 hasta los 16 meses, no hay mu-
cha diferencia en la variaciéon de hombres y mujeres; en cam-
bio, a partir de esta edad, hasta 31 meses la diferencia es mar-
cada.

CONCLUSIONES

la.— Se estudid la cantidad de uropepsina en 102 nifios apa-
rentemente sanos de 2 a 11 afios de edad, comprobandose que
varia en relacién con la edad y que aumenta a medida que a-
vanza ésta.

i

4
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Za— La cantidad de uropepsina varia con el sexo, siendo
mayor en los hombres que en las mujeres de la misma edad.

Ja— El porcentaje de diferencia entre hombres y mujeres,
~va disminuyendo a medida que aumenta la edad; asi, a los 4
anos es de 53.75% v a los 11 afios es de 21.4%.

4a— A 8 afios de edad se observa aumento brusco de la
cantidad de uropepsina en los dos sexos.

5a-— La cantidad de uropepsina en los nifios lactantes dis-
: troficos, se incrementa a medida que aumenta la edad.

6a.— En 25 casos de nifios lactantes distroficos, se observa
diferencia en los dos sexos, siendo siempre mayor en los hom-
bres que en las mujeres, con un promedio de 1.38 y 0.80, res-
pectivamnte.

7a— A medida que aumenta la edad la diferencia es mas
manifiesta, siendo menor a los tres meses.
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Delincuencia sexual en agravio de menores
Por ¢l Dr. CARLOS A. BAMBAREN

En los altimos tiempos, Lima y el Perl esta experimentan-
do una serie de situaciones, que demuestran en forma inequi-
voca, que hay desajuste, sobre todo en la mentalidad del hom-
bre peruano, que se traduce en situacion conflictiva ante cir-
cunstancias ambientales que cambian rapidamente y, como las
condiciones subjetivas se mantienen un tanto estancadas, no
se logra adapacion, que es elemento basico para el progreso.
Porque el progreso de un pais, de una ciudad, evidentemente pue-
de medirse por los millones de soles que ingresan y que egresan
paraj satisfacer las necesidades, pero sin subestimar esta compro-
bacion, el factor hombre, es probablemente mas importante, aun-
que desgraciadamente entre nosotros se carece de muchos ele-
mentos para que se convierta en elementos constructivp de la
nacionalidad.

Entre los sujetos que estan desadaptados, hayv guz senalar
al delincuente, cualquiera que fuere la calidad delictiva y las
veces que transgreda las leyes. El delincuente en forma abe-
rrante: va en el camino de su vida frustrada, buscando algo
que pueda satisfacerle y, como esta desadaptado, su satisfac-
cidn resulta en pugna con las ideas que aceptamos los que es-
tamos mas o menos adaptados.

I.a delincuencia ha tomado en los ultimos tiempos una mo-
dalidad especial: Delincuencia sexual en agravio de menores.
El por qué de esta actividad delictiva se explica, de acuerdo
con la inclinacion y predominio de la erdtica: pero en agravio
de menores, denota conducta, estado animico tan anormal, tan
fuera de nuestra manera de pensar, que debe llamar la aten-
cion y procurar buscarse las raices, las causas de este hecho,
para evitar su reiteracion.

Mientras no se estudien las causas de un fendémeno social,
éste puede repetirse muchas veces, porque no se las aniquila y
porque los elementos paliativos o las sanciones drasticas, enérgi-
cas, fuertes, que van hasta la pena de muerte, no evitan la repeti-
cién del fenémeno, y como son muchos, muchos miles, los hom-
" bres desadaptados, se explica la repeticion de este fendmeno, que
evidentemente pone en estado de inquietud a la Sociedad, que
trata de detener la ola de estos delitos, pidiendo fuerte sancion,
pensando que el castigo corrige al ser humano. No debe castigar-
se al nifio en el hogar porque comete travesuras o hace actos que
estAn mas o menos refiidos con las ideas dominantes, como anta-
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1o se hacia; porque el castigo lejos de orientar a la personalidad
infantil, la lleva por caminos anémalos, cada vez mas graves, mas
profundos y mas dificiles de evitar. El amor es lo que mas domi-
na la pasion; el amor es lo que mejor modela la conducta y por
esto debe pedirse una manera satisfactoria de enfocar estas cues-
tiones. 1

Creo que conviene difundir la nocion, que cuando el hombre
se desadapta en su vida y la desddaptacién comienza desde la in-
fancia, puede ser en cualquier momento delincuente; pero el de
lincuente sexual, es delincuente especial, que deformé su instinto
sexual, perturb6 su erdtica, que siempre se inclina al sexo opues-
to, con edad cronoldgica semejante o parecida; nero cuando la in-
clinacion erética de este delincuente va a menores de edad, esta
demostrando perturbacién tan grande de su conducta, que tra-
sunta anomalia caracteroldgica, que estd en el campo patologico,
de la enfermedad. Buscando las causas, se plantea una manera de
enjuiciar estas cuestiones, muy distinta de Ia que se ha defendido
tanto en el pais.

Un ser que comete delito sexual en agravio de menores, y
que ademds es homosexual, estd demostrando perturbacién tan
grande en la conducta y en el instinto, que hay que buscar las rai-
ces, para evitar su proliferacién: y las raices son, haciendo breve
exposicion, mas o menos las siguientes: Hogar, con desorganiza-
¢ion no sélo material siné espiritual, haciendo hincapié que lo es-
piritual tiene més valor que lo material.

Después de muchos cientos de afios en los que el materialis-
mo traté de imponerse, se estd volviendo al espiritualismo, no al
del siglo XIT o X1II, sino a una concepcion espiritualista en la
cual sin sostener ¢ne lo espiritual sea extravital, se acepte asocia-
cion armonica de inteligencia, caricter y conducta. Esta asocia-
cién lleva al hombre por los mejores cauces v dentro de la viven
cia mas satisfactoria.

Creo que no bastan elementos materiales: para hacer labor
preventiva de la d:lincuencia sexual en agravio de menores. Mu-
chos han dicho que la promiscuidad en que vive la gente, es causa
de esta delincuencia en agravio de menores. Creo que lo espiri-
tual, lo ideoldgico, tiene mas valor y sin desplazar a los otros ele-
mentos, hay que darle el sitio que le corresponde.

Hay que poner en practica para evitar la delincuencia sexual
en agravio de menores, la ideologia que parte del amor, del afecto,
de expresiones innegables, de un beso.

Un autor inglés publicé un trabajo después de examinar a
muchos miles de nifios ingleses que estaban en casas de correc-
cion y comprobd que no habian recibido caricias en su tierna in-
fancia. Y dice que el beso y la ternura de la madre. probablemen-
te evitan la infancia antisocial.

Es necesario elevar la vida espiritual del pueblo, de la So-
ciedad, para de este modo tratar de aminorar el fenémeno de la
delincuencia y especialmente la delincuencia en agravio de me-
nores. '

Es indudable que todo lo que es espiritualidad e ideologia,
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contribuye a modelar la conducta humana ¥ ]

unto con la eonducta
de los demas, orienta y 1 ‘ ‘Y

leva por los buenos caminos.

La ideologia espiritualista, que nacio milenios atrds, en 1903
con Paul Harris tomé modalidad especial, sacando de las cosas
materiales que dominaban en ese momento en Chicago, lo espiri-
tual, para modelar la conducta humana y hacerla que siempre
busque los niveles mis altos en el campo del trabajo, del saber,
del esfuerzo, del negocio, de la felicidad humana en una palabra.

Pues bien, hogar, vida hogarefia, espiritualidad hogarefia, es
lo que orienta al hombre para toda su vida y que la mayor parte
de los delincuentes, no han tenido.

El 30% mis o menos de la poblacién recluida en la Carcel
de Lima estd por delito sexual y declaran que nunca recibieron
educacion sexual. Esta educacién sexual puede evitar el delito
sexual en gravio de menores.

Pera evitar la delincuencia sexual en agravio de menores,
hay que fortalecer el hogar, difundir el amor en el hogar y la edu-
cacion sexual,-que en el Pertt hay que hacerla en la Escuela, por-
que en el hogar no se puede hacer, en razén de que los padres no
la conocen, :

Hay que levantar en alto la ideologia espiritualista, para evi-
tar la delincuencia en agravio de menores en el ambiente peruano.
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Prensa médica

NEOPLASIAS DEL INTESTINO GRUESOQO, por ¢l Dr. Conra-
do Zuckerman.— ‘“Semana Médica de México”.— 35: 329,
1962.

Las neoplasias del intestino grueso se dividen en benignas y
malignas. En el apéndice ileo-cecal las neoplasias son muy raras
y se refieren al mucocele apendicular, el carcinoide y el cdncer
epitelial glanduliforme.

Los tumores benignos mas frecuentes del intestino grueso
son de naturaleza epitelial, sobre todo glandulares (adenomas)
y casi siempre constituyen pélipos que pueden ser tinicos, varios
o multiples. Tios polipos se observan en toda la extension del
intestino grueso.

Los pdlipos deben considerarse como alteraciones previas a
cancer en- gran ntimero de casos.

La poliposis multiple heredo-familiar, se manifiesta en la ju-
ventud o en la edad adulta, especialmente en la tercera o cuarta
década de la vida, pero se observan casos a partir de los prime-
ros afios. L.as otras neoformaciones se presentan de preferencia
en personas después de los 40 afios; sin embargo, son numerosos
los casos de polipos tinicos o varios en nifios y en jovenes, loca-
lizados ' en su mayoria en el recto.

Con frecuencia los pohpos pasan inadvertidos por carecer de
sintomatologia durante afios. Sus manifestaciones son: salida de
sangre con las materias fecales o de sangre sola por el recto; ma-
lestar abdominal v colicos; molestias rectales y el apreciar que
el tumor sale a veces por el ano.

El tacto y la rectoscopia identifican los polipos rectales y la
sigmoidoscopia los situados en el sigmoides.

El examen radiologico por ingestion o por enema con medio
radio-opaco y complementado con estudio de dJdoble contraste
(sustancia radio-opaca y aire), cuando muestra defectos de reple-
cion, arredondeados, lleva a pensar en la posibilidad de tumor,
especialmente en polipo.

En el intestino grueso pueden observarse raramente otros
tumores benignos; lipomas (gue en ocasiones tienen la disposi-
cion de pélipo), leiomiomas, fibromas, neurofibromas, hemangio-
mas, etc.

Fl tratamiento de los tumores benignos es la extirpacion de
la neoplasia que puede hacerse directamente, previa laparotomia
v abertura intestinal (colotomia seguida de colorrafia). Puede, en
ocasiones, ser necesario extirpar un segimento cdélico de mayor o
menor extensién, segtin el ntmero de polipos existentes, ello
sobre todo, en la poliposis miltiple, en tumores vellosos algo ex-
tensos y en otras neoplasias.
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Las neoplasias malignnas del intestino grueso son en su ma-
yoria primitivas; sinembargo, no debe olvidarse la posibilidad de
propagaciones al intestino grueso de canceres dt otra localiza-
cién, por ejemplo, los invasiones rectales en los canceres del
cuello” uterino y en los de la prostata, las sigmoideas, en los cin-
ceres ovaricos y las originadas en canceres géstricos, pancreiti-
cos, de la vesicula biliar, apendiculares, etc.

Los cdnceres del intestino grueso son en su mayoria epite-
liales y de tipo glandular, pero pueden ser epiteliales escamosos
(principalmente en el ano) y ademds existir otros de constitu-
cion especial, denominados carcinoides, que se desarrollan a favor
de células argentafines de las cuales se han descrito observacio-
nes vobre todo en el recto.

Ademds de los blastomas epiteliales existen cdnceres muscu-
lares, conjuntivo-fibrosos, linfoideos (en sus variedades linfoeiti-
ca, reticular, folicular gigante, Hodgkin) y raros casos de cance-
res melanicos, especialmente en el recto y ano.

Los tumores malignos del intestino grueso se ohservan pre-
ferentemente después de los 45 afios y en proporcion igual o com-
parable en ambos sexos.

El cancer del intestino grueso se presenta en cualquiera de
sus porciones desde el ciego hasta el ano, observindose en orden
decreciente de frecuencia, las del recto, sigmoides y ciego. Al
cancer rectal y sigmoideo corresponderia el 75% de las observa-
ciones.

La manifestacion mas ostensible de los cdnceres intestinales
es la hemorragia; sangre roja en los rectosigmoideos y aun del
descendente y con frecuencia oscura y hasta negra en los cance-
res del ciego, del ascendente y del transverso.

En lo tocante a trastornos en el transito intestinal, en los
canceres colicos derechos lo mas observado es la diarrea o, por
lo menos, evacuaciones periodicos pastosas o liquidas. En los
canceres del colon izquierdo, en cambio, lo dominante es la cons-
tipacion.

Frecuentemente nada se observa por palpacion abdominal en
las etapas tempranas y atin en el periodo de estado; sinembargo,
en vientres delgados y cuando existen tumores grandes, puede
llegar a palparse el tumor, especialmente en los canceres del
colon derecho, en los del transverso y en los del sigmoides.

En el cancer del recto, el tacto y la encoscopia permitiran
apreciar la neoformacion y hacer biopsia.

Para el diagnadstico de estos tumores, lo interesante es tomar
en cuenta los cambios del habito evacuador intestinal y la salida
de sangre con las heces o sin ellas, por el recto. El examen ?:Eldi()'
grafico podra mostrar imigenes de estenosis, defectos persisten-

“tes de llenado, aspecto dentellado o irregular, etc. ;

Cuando se trate de procesos cancerosos en el ano, que casi
siempre es de tipo escamoso, seran la inspeccién y la biopsia los
procedimientos para hacer el diagnostico.
~ No debe olvidarse la posibilidad de asociacion de polipo y
cancer del colon y, ademds, que tumor saliente considerado ma-
croscopicamente somo polipo benigno, sea ya cancer.
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Una de las complicaciones, especialmente en los canceres del
descendente y del sigmoides, es la formacion de absceso paraco-
lico por perforacion del colon canceroso.

Es atil recordar que en personas de mas de 45 afios con an-
tecedentes de colitis cronica, la evaluaciéon de sangre sola o con
moco, debe motivar cuidadoso examen en busca de cincer en el
mtestino grueso.

La tardanza con que se realiza frecuentemente el diagndstico
de estos canceres, se debe a: evolucién silenciosa del tumeor, sinto-
matologia vaga, desidia del enfermo, error médico, examen in-
completo o defectuoso, interpretaciéon equivocada), etc.

La triada: tumor intestinal, pérdida sanguinea y trastorno en
el hibito evacuador, debe hacer pensar inmediatamente en la
muy posible presencia de cancer del intestino grueso.

En lo referente al diagnostico diferencial debe pensarse, ade-
mas, ¢n la posibilidad de que se trate de:

diverticulosis coexistente con fenémenos inflamatorios.

tuberculosis de aspecto tumoral.

sigmoiditis hipertréfica por amibiasis crénica,

sarcoidosis,

linfogranuloma venéreo (en recto sobre todo),

endometriosis, etc.

En directa relocién con el diagndstico de estos cénceres, no
debera olvidarse la posibilidad de que existan dos o mas cdnce-
res simultaneos en el colen y, ademas de procurar precisar lo
anterior por los métodos radiologicos y la endescopia, ello debe-
ra ser tomado en cuenta cuado se realice el tratamiento quirtr-
gico.

Las metastasis de los canceres del intestino grueso se rea-
(izan tanto por via linfitica como sanguinea portal.

En el cancer del ano las propagaciones linfiticas se efectfian
sobre todo a los ganglios inguinales.

El tratamiento de los canceres del intestino grueso es la ex-
tirpaciéon quirtirgica, debiendo quitarse, por lo menos, el primer
reducto ganglionar linfatico, realizando en el cancer del ciego y
del ascendente, la colectomia derecha, en el del transverso Ila
transversectomia, en el cdncer del descendente la colectomia
izquierda, en el del sigmoides la extirpacion de todo ese segmento
con los ganglios de su meso y de la region preadrtico-vertebral
correspondiente. ) 2

En el cancer rectal la extirpacion mas frecuentemente ind'p
cada es la ahdémino-perineal amplia. En el cdncer anal, ademas
de la reseccion perineo-ano-rectal, deberdn extirparse los ganglios
inguinales. ) !

- En casos no resecables y atn en los que se hizo la extirpa-
cién, son marcados fenémenos oclusivos, estd indicada la colos-
tomia.

Dada la frecuencia con que existe movilizacion de células tu-
morales al intervenir quirGrgicamente a estos enfermos, se preco-
niza la quimioterapia por via intravenosa pre y post operatoria.
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iH @ Cuatre a ocho veces mas activa contra estafilococos que Ia Meticilina,

i @ Eficaz por via oral, en el tratamiento de infecciones debidas a estafilo-
Hi{ cocos resistentes.

H @ Bactericida para todas las cepas estafilocécicas y para estregtococos y
neumococos.

w @ Kesiste a la accion destructora de la penicilinasa.

@ Bien tolerada por via oral y por via parenteral.
m La PROSTAFILINA se absorbe en forma rapida y eficiente por via
oral e inframuscular, dando concentraciones hematicas activas en media
HH hora,

Eficaz en las infecciones agudas y cronicas debidas a tedas las cepas de

““ estafilococos, incluse las resistentes, como también en las producidas por es=

treptococos y neumococos: forfancules, pustula maligna, infecciones de he-
I” ridas, celulitis, abscesos, neumonia, infecciones otorrinolaringolégica, infec-

ciones urogenitales, enterocolitis, osteomielitis, septicemias, endocarditis
“H aguda y subaguda.

HH HAY UN ANTIBIOTICO “BRISTOL” PARA CASI TODAS
LAS INFECCI_ONES BACTERIANAS
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