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10. El R-Z53 c« un fármaco de acción espaemo-
litica, parasimpáticolitico o anticolinérgico, cuya
acusada actividad y características han sido estu
diadas recientemente.

11. La asociación sorbita-R-25S (medicación co
lagoga y espasmolitica acopladas) ha sido utilizada
en el tratamiento de las afecciones hepatobiliares,
con resultados extraordinariamente favorables.

12. De acuerdo con lo comunicado al respecto y
con nuestra propia experiencia, estimamos que la
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está plenamente indicadoasociación sorbila-R-ZSS

en los casos siguientes:
a) Colecistopalias de todo tipo patogénico, con

las únicas excepciones de la oclusión del conducto
colédoco o cístico y de aquellos casos en qi'C sea mwj
graduada la afectación funcional del hígado.

b) Las hepatitis agudas de cualquier origen f
la fase muy inicial de su evolución.

c) Las hepatopatías latentes.
d) Los síndromes postcolecistectomía.

Asistencia psiquiátrica moderna

Doctor JOSE SOLE SAGARRA

Üirector-Conaultor del Instituto Psiquiátrico «Pedro Mnta», de^ Reus.
Neuropsiquialra del Hospital Clínico y de otros centros médicos de BabcelOHA.

La modalidad especial de asistencia que requierepsíquico, sobre todo el psícótico, ha
sido una de las razones del diverso y a veces

^i^s^i^í^ollo de la Neurología y la Psiquiatría.
Y todavía hoy, en que la investigación somática del
sistema nervioso central tiende a fundir en el con
cepto Neuropsiquiatría dichas especialidades, el tra
tamiento es el motivo externo que más las diferen
cia. La Psiquiatría tiene terapéutica común, no sólo
con la Neurología, sino con el resto de las disci
plinas medicas. Pero hay peculiaridades en la asis
tencia del enfermo mental que merecen atenta con
sideración. Nos referimos tanto a la asistencia fre-
nocomial como a la de fuera del frenocomio.
La asistencia psiquiátrica propiamente dicha sue

le empezar en casa^ del paciente cuando éste tiene
agitación psicomotriz, o en el despacho del espe
cialista en el enfermo no agitado. De ambas partes,
el enfermo puede ingresar en un sanatorio o seguir
un tratamiento ambulatorio, extrafrenocomial. En el
enfermo psíquico ambulatorio, solemos emplear los
diversos medios psicoterápicos y algunos de los tra-
tRmientos biológicos modernos. Sobre todo los nar-
cobióticos, los antibióticos y los sedantes, son los
indicados en estos casos leves de la Psiquiatría, los
cuales suelen ser los específicamente tributarios de
la psicoterapia general o especializada.
Veamos las normas generales de asistencia al en

fermo que, por incompatibilidad familiar o social,
peligrosidad o mejor asistencia, debe ingresar en
un establecimiento psiquiátrico. El ingreso en el sa
natorio puede estar dificultado a veces por el esta
do de agitación del paciente, que hace difícil su
transporte. Entonces tenemos dos posibilidades de
actuación: mandarlo rápidamente al frenocomio
mediante la llamada camisa de fuerza química (in-
"vección intramuscular de una inyección compuesta

de morfina-escopolamina, de largactil, lummal o prr
parado similar), o tratar tal agitación en el domici
lio del paciente. En este caso no pensemos nuncs
usar la fatídica camisa de fuerza, que está ya dei
terrada también de todo frenocomio moderno.
Para tratar un enfermo agitado en su domicili

se dispondrá una habitación sencilla y silenciosa
sin cuadros ni muebles, aparte de la cama; puei
tas y ventanas seguras, vigilancia constante; ali
mentación adecuada, con sonda nasal si es preciso;
sedación con envoltura termógena, baño calienti
narcobióticos, hipnóticos y absceso de fijación si ei
preciso; en muchos casos, dos o tres electrochoquei
resuelven la agitación. Según la enfermedad y lai
condiciones económicas, geográficas y de otra ín
dolé, insistiremos o no en tratar tales enfermo^
en su domicilo. Pero, en general, si al cabo de dies
o doce días no remite el cuadro agitado psicótico
el enfermo debe trasladarse al frenocomio, en dondi
el tratamiento mencionado puede proseguirse e'
tiempo que sea, con las ventajas, además, de uní
mejor organización y técnica asistencial, cambio di
ambiente y no paralización de las actividades so
ciales de los deudos que han de cuidar al paciente
Gracias a los tratamientos biológicos modernos >

la asistencia psiquiátrica activa de base laboi'teró
pica, los frenocomios actuales han cambiado de ca
rácter: el estatismo de antaño ha sido sustituídf
por dinamismo terapéutico. Los enfermos permane
cen menos ahora en el frenocomio, que se va con
virtiendo en hospital genuino y pierde el antipáticc
carácter de asilo-prisión que tuvo hace sólo pocaf
décadas.

En general, la asistencia psiquiátrica debe se».
precoz, oportuna y aceptada con la misma rapide?
y sumisión que lo es cualquiera otra indicación mé
dica o quirúrgica de urgencia. _ Para ello hay qut
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luchar contra el extendido prejuicio de que «tal
vez la enfermedad no es aún suficientemente mani

fiesta para dar un paso tan grave», como es para
el vulgo la reclusión del enfermo; prejuicio fami
liar que muchas veces impide llevar a cabo el tra
tamiento precoz, tan deseable en Psiquiatría como
en Medicina toda. Sentada la indicación de intema-

miento, las condiciones económico-sociales del enfer-
tuo, su peligrosidad, abandono ético o resistencia a
tomar alimento, nos dará la pauta para la elección
del lugar de tratamiento, sea en servicio frenoco-
mial abierto o cerrado.

En general, se empieza por tener en servicio ce
rrado al enfermo agitado que ingresa en el freno
comio, dándole libertad progresiva a medida que
remite o se adapta, hasta llegar a salir y entrar
del mismo, sea solo o acompañado por un enfer
mero. Por esto, el mejor establecimiento psiquiátri
co es el mixto, de servicio cerrado y abierto al mis
mo tiempo.

En toda nuestra actuación con el enfermo psíquico
obraremos con naturalidad, prestándonos sólo excep-
cionalmente a los subtei'fugios o comedias que las
familias inventan para facilitarnos el primer con
tacto con él o cuando tiene que ser trasladado al
frenocomio. Sin embargo, en este último caso nos
veremos obligados alguna vez a engañar al enfer
mo para evitar resistencia en salir de su domicilio
o a fuerte agitación durante el viaje de traslado.
Todo ello a base de individualizar bien cada caso.
Como muchas de las recaídas de los enfermos de-

oenden de la falta de tacto y colaboración de sus
allegados, antes de que el enfermo remitido en el
frenocomio se reincorpore al ambiente familiar y
«ocial, tenemos que prepararlo todo lo mejor posible
para que dicho ambiente contribuya a conservar la
higidez psíquica del ex enfermo mental. En los paí
ses más adelantados psiquiátricamente esto se re
suelve mediante asistencia heterofamiliar, regula
da por un organismo oficial y dirigida por psiquía
tras competentes. Esta clase de asistencia persigue
conservar las ventajas de la vida familiar sin sus
inconvenientes; para ello se manda al enfermo a
ana familia extraña a él, preparada para tal co
metido. Las familias de los enfermeros psiquiátricos
j el intercambio de los enfermos entre sus respec
tivos círculos familiares son las soluciones prácti
cas más aconsejables de esta forma de asistencia
extrafrenocomial. Es célebre en este sentido la ciu
dad belga de Gheel, que entre sus 25.000 habitantes

cuentan unos 3.000 enfermos mentales, distribui
dos todas las casas y controlados por psiquía
tras y enfermeras visitadoras.

Este es el sistema concentrado de asistencia he
terofamiliar. En otras partes (Escocia) existe el
sistema disperso de tal asistencia psiquiátrica, o
sea, los enfermos viven en casas de campo despa
rramadas por una determinada región, bajo control
de médicos y enfermeras visitadoras. En Alemania
ge ha lado preferencia a la asistencia homofamiliar
(offene Fürsorge), controlada oficialmente, o sea,
los enfermos dados de alta del frenocomio van a sus
casas, recibiendo visitas periódicas de personal es
pecializado del establecimiento en que estuvieron
internados.

En España está legislado el control de los enfer
mos durante los primeros meses de su reingreso en
el ambiente familiar; los familiares deben escribir
cada mes al frenocomio dando cuenta del estado del

ex enfermo. En la práctica apenas tiene efectivi
dad tal disposición, y cuando se cumple tiene poco

valor médico; es mejor el control directo mensual
que hacen algunos directores de frenocomio, sólo
realizable en pocos enfermos de Beneficencia, pues
to que el frecuente sistema de contrato de servicio»

psiquiátricos por parte de las Diputaciones Provin
ciales a centros alejados de la provincia, hace im
posibles los desplazamientos de los enfermos para
control médico.

Como en nuestro país carecemos de esta clase de
asistencia, debemos optar por mandar al paciente
que sale del frenocomio en casa de los parientes o
amigos más adecuados, siempre que sea posible, an
tes de mandarlo a su propia familia; para ello rea
lizaremos un previo examen psicológico de la cons
telación familiar. Para el control adecuado y eficien
te de estos enfermos egresados del frenocomio, con
remisión más o menos completa, es valiosísima la
colaboración de las enfermeras visitadoras, cuya
actuación en España es modesta y reducida a con
tadas capitales, en contra de "la gran extensión de
su alto cometido médico-social en Norteamérica y
otros países avanzados psiquiátricamente. Tal co
laboración no se limita a la asistencia extrafreno

comial que comentamos, sino que es muy útil para
la completa historia clínica biográfica que requiere
todo enfermo mental. Los alegremente creados Dis
pensarios de Higiene Mental en todas las Jefatu
ras provinciales de Sanidad, pero poco cuidados en
su desarrollo, son en el papel los encargados oficial
mente de tal cometido en nuestro país; pero hasta
ahora su eficacia es muy precaria.

Buen esquema de asistencia psiquiátrica es el
sistema graduado o escalonado (Bratz), o sea, agru
par concéntricamente los diversos tipos de asisten
cia, de modo que en el centro del sistema esté la
clínica u hospital psiquiátrico; a su alrededor se si
túan pabellones para toxicómanos, psicópatas aso
cíales, oligofrénicos y epilépticos, y más allá la
granjea-colonia para enfermos mentales crónicos y
la clínica neux'ológica; en círculos más apartado»
se organiza la asistencia extrafrenocomial bajo con
trol médico, que comprende la asistencia heterofa
miliar (viviendas de personal subalterno), los dis
pensarios psiquiátricos y las clínicas psiquiátricas
universitarias. Finalmente, están las actividades de
la llamada Psiquiatría social y de la Psicoprofila-
xis. (dispensarios de higiene mental, lucha antialco
hólica, etc.).

De tal manera, el frenocomio cumple una doble
misión: centrípetamente recibe los enfermos proce
dentes de los dispensarios psiquiátricos y de higie
ne mental, así como los recaídos en la asistencia he
terofamiliar; centrífugamente, el frenocomio regu-

- totalidad de las actividades psiquiátricas del
país. Este sistema debe ser estatal, y es el llamado
a desempeñar el principal papel en la asistencia
psiquiátrica en los tiempos actuales de tendencia a
la planificación social de la Medicina. En España
está por nacer aún este sistema total, dinámico y
eficiente de tratar a los enfermos psíquicos. Actual
mente parece ser se estudia de un modo oficial su
implantación.

Superada la época de la asistencia frenocomial es
tática, representada por la clinoterapia (Neiseb)
y el baño prolongado caliente propugnado por
Kraepelin, tal asistencia se ha hecho dinámica con
la instauración de la ergoterapia y los tratamiento»
biológicos en los frenocomios. De las dos ramas er-

goterápicas, la dedicada al trabajo o laborterapia,
que el alemán H. Simón estableció como norma de
asistencia psiquiátrica, es la que más pronto alean-



66 MEDICAMENTA tomo XXIX-Núm. 31« Tomo XXIX - Núm. 318 MEDICAMENTA 67

10. El R-Z53 en un fármaco de acción eepaemo-
litica, parasimpáticolítico o anticolinérgico, cuya
acunada actividad y características han sido estu
diadas recientemente.

11. La asociación sorbita-R-25S (medicación co
lagoga y espasmolitica acopladas) ha sido utilizada
en el tratamiento de las afecciones hepatobiliares,
con resultados extraordinariamente favorables.

12. De acuerdo con lo comunicado al respecto y
con nuestra propia experiencia, estimamos que la

asociación 8orbita-R-253 está plenamente indicado
en los casos siguientes:

a) Colecistopatias de todo tipo patogénico, con
las únicas excepciones de la oclusión del conducto
colédoco o cístico y de aquellos casos en qwc sea mu¿
graduada la afectación funcional del hígado.

b) Las hepatitis agudas de cualquier origen es
la fase muy inicial de su evolución.

c) Las hepatopatias latentes.
d) Los síndromes postcolecistectomia.

Asistencia psiquiátrica moderna

Doctor JOSE SOLE SAGARRA

Director-Consultor del Instituto Psiquiátrico «Pedro Mató», de Reus.
Neuropsiquíatra del Hospital Clínico y do otro, contros médico, do Babceloha.

La modalidad especial de asistencia que requiereel enfermo psíquico, sobre todo el psícótico, ha
sido una de las razones del diverso y a veces

mspar desarrollo de la Neurología y la Psiquiatría.
Y todavía hoy, en que la investigación somática del
sistema nervioso central tiende a fundir en el con
cepto Neuropsiquiatría dichas especialidades, el tra
tamiento es el motivo externo que más las diferen
cia. La Psiquiatría tiene terapéutica común, no sólo
con la Neurología, sino con el resto de las disci
plinas médicas. Pero hay peculiaridades en la asis-
t^ncia del enfermo mental que merecen atenta con
sideración. Nos referimos tanto a la asistencia fre-
nocomial como a la de fuera del frenocomio.
La asistencia psiquiátrica propiamente dicha sue

le empezar en casa del paciente cuando éste tiene
agitación psicomotriz, o en el despacho del espe
cialista en el enfermo no agitado. De ambas partes,
el enfermo puede ingresar en un sanatorio o seguir
un tratamiejito ambulatorio, extrafrenocomial. En el
enfermo psíquico ambulatorio, solemos emplear los
diversos medios psicoterápicos y algunos de los tra
tamientos biológicos modernos. Sobre todo los nar-
eobióticos, los antibióticos y los sedantes, son los
indicados en estos casos leves de la Psiquiatría, los
cuales suelen ser los específicamente tributarios de
la psicoterapia general o especializada.
Veamos las normas generales de asistencia al en

fermo que, por incompatibilidad familiar o social,
peligrosidad o mejor asistencia, debe ingresar en
un establecimiento psiquiátrico. El ingreso en el sa
natorio puede estar dificultado a veces por el esta
do de agitación del paciente, que hace difícil su
transporte. Entonces tenemos dos posibilidades de
actuación: mandarlo rápidamente al frenocomio
mediante la llamada camisa de fuerza química (in-
"vección intramuscular de una inyección compuesta

de morfina-escopolamina, de largactil, lummal o prr
parado similar), o tratar tal agitación en el domici
lio del paciente. En este caso no pensemos nuncs
usar la fatídica camisa de fuerza, que está ya dei
terrada también de todo frenocomio moderno.
Para tratar un enfermo agitado en su domicili

se dispondrá una habitación sencilla y silenciosa
sin cuadros ni muebles, aparte de la cama; puei
tas y ventanas seguras, vigilancia constante; ali
mentación adecuada, con sonda nasal si es preciso;
sedación con envoltura termógena, baño calienti
narcobióticos, hipnóticos y absceso de fijación si e»
preciso; en muchos casos, dos o tres electrochoquei
resuelven la agitación. Según la enfermedad y lai
condiciones económicas, geográficas y de otra ín
dolé, insistiremos o no en tratar tales enfermoi
en su domicilo. Pero, en general, si al cabo de dies
o doce días no remite el cuadro agitado psicótico
el enfermo debe trasladarse al frenocomio, en dondi
el tratamiento mencionado puede proseguirse e"
tiempo que sea, con las ventajas, además, de unt
mejor organización y técnica asistencial, cambio di
ambiente y no paralización de las actividades so
ciales de los deudos que han de cuidar al paciente

Gracias a los tratamientos biológicos modernos j
la asistencia psiquiátrica activa de base laborterá
pica, los frenocomios actuales han cambiado de ca
rácter: el estatismo de antaño ha sido sustituídi
por dinamismo terapéutico. Los enfermos permane
cen menos ahora en el frenocomio, que se va con
virtiendo en hospital genuino y pierde el antipátici
carácter de asilo-prisión que tuvo hace sólo poca»
décadas.

En general, la asistencia psiquiátrica debe se»-
precoz, oportuna y aceptada con la misma rapides
y sumisión que lo es cualquiera otra indicación mé
dica o quirúrgica de urgencia. Para ello hay qut
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luchar contra el extendido prejuicio de que «tal
vez la enfermedad no es aún suficientemente mani

fiesta para dar un paso tan grave>, como es para
el vulgo la reclusión del enfermo; prejuicio fami
liar que muchas veces impide llevar a cabo el tra
tamiento precoz, tan deseable en Psiquiatría como
en Medicina toda. Sentada la indicación de interna-

miento, las condiciones económico-sociales del enfer
mo, su peligrosidad, abandono ético o resistencia a
tomar alimento, nos dará la pauta para la elección
del lugar de tratamiento, sea en servicio frenoco-
mial abierto o cerrado.

En general, se empieza por tener en servicio ce
rrado al enfermo agitado que ingresa en el freno
comio, dándole libertad progresiva a medida que
remite o se adapta, hasta llegar a salir y entrar
del mismo, sea solo o acompañado por un enfer
mero. Por esto, el mejor establecimiento psiquiátri
co es el mixto, de servicio cerrado y abierto al mis
mo tiempo.

En toda nuestra actuación con el enfermo psíquico
obraremos con naturalidad, prestándonos sólo excep-
cionalmente a los subterfugios o comedias que las
familias inventan para facilitamos el primer con
tacto con él o cuando tiene que ser trasladado al
frenocomio. Sin embargo, en este último caso nos
veremos obligados alguna vez a engañar al enfer
mo para evitar resistencia en salir de su domicilio
o a fuerte agitación durante el viaje de traslado.
Todo ello a base de individualizar bien cada caso.

Como muchas de las recaídas de los enfermos de-
oenden de la falta de tacto y colaboración de sus
allegados, antes de que el enfermo remitido en el
frenocomio se reincorpore al ambiente familiar y
social, tenemos que prepararlo todo lo mejor posible
para que dicho ambiente contribuya a conservar la
higidez psíquica del ex enfermo mental. En los paí
ses más adelantados psiquiátricamente esto se re
suelve mediante asistencia helerofamiliar, regula
da por un organismo oficial y dirigida por psiquía
tras competentes. Esta clase de asistencia persigue
conservar las ventajas de la vida familiar sin sus
inconvenientes; para ello se manda al enfermo a
ana familia extraña a él, preparada para tal co-
aietido. Las familias de los enfermeros psiquiátricos
j el intercambio de los enfermos entre sus respec
tivos círculos familiares son las soluciones prácti-
(¡as luás aconsejables de esta forma de asistencia
extrafrenocomi^. Es célebre en este sentido la ciu
dad belga de Gheel, que entre sus 25.000 habitantes

cuentan unos 3.000 enfermos mentales, distribui
da ® por todas las casas y controlados por psiquía
tras y enfermeras visitadoras.

Este es el sistema concentrado de asistencia he-
terofamiliar. En otras partes (Escocia) existe el
sistema disperso de tal asistencia psiquiátrica, o
flea los enfermos viven en casas de campo despa
rramadas por una determinada región, bajo control
de médicos y enfermeras visitadoras. En Alemania
ge ha lado preferencia a la asistencia homofamiliar
(offene Fürsorge), controlada oficialmente, o sea,
los enfermos dados de alta del frenocomio van a sus
casas, recibiendo visitas periódicas de personal es
pecializado del establecimiento en que estuvieron
internados.

En España está legislado el control de los enfer
mos durante los primeros meses de su reingreso en
el ambiente familiar; los familiares deben escribir
cada mes al frenocomio dando cuenta del estado del

ex enfermo. En la práctica apenas tiene efectivi
dad tal disposición, y cuando se cumple tiene poco

valor médico; es mejor el control directo mensual
que hacen algunos directores de frenocomio, sólo
realizable en pocos enfermos de Beneficencia, pues
to que el frecuente sistema de contrato de servicio»

psiquiátricos por parte de las Diputaciones Provin
ciales a centros alejados de la provincia, hace im
posibles los desplazamientos de los enfermos para
control médico.

Como en nuestro país carecemos de esta clase de
asistencia, debemos optar por mandar al paciente
que sale del frenocomio en casa de los parientes o
amigos más adecuados, siempre que sea posible, an
tes de mandarlo a su propia familia; para ello rea
lizaremos un previo examen psicológico de la cons
telación familiar. Para el control adecuado y eficien
te de estos enfermos egresados del frenocomio, con
remisión más o menos completa, es valiosísima la
colaboración de las enfermeras visitadoras, cuya
actuación en España es modesta y reducida a con
tadas capitales, en contra de la gran extensión de
su alto cometido médico-social en Norteamérica y
otros países avanzados psiquiátricamente. Tal co
laboración no se limita a la asistencia extrafreno

comial que comentamos, sino que es muy útil para
la completa historia clínica biográfica que requiere
todo enfermo mental. Los alegremente creados Dis
pensarios de Higiene Mental en todas las Jefatu
ras provinciales de Sanidad, pero poco cuidados en
su desarrollo, son en el papel los encargados oficial
mente de tal cometido en nuestro país; pero hasta
ahora su eficacia es muy precaria.

Buen esquema de asistencia psiquiátrica es el
sistema graduado o escalonado (Bratz), o sea, agru
par concéntricamente los diversos tipos de asisten
cia, de modo que en el centro del sistema esté la
clínica u hospital psiquiátrico; a su alrededor se si
túan pabellones para toxicómanos, psicópatas aso-
ciales, oligofrénicos y epilépticos, y más allá la
granjea-colonia para enfermos mentales crónicos y
la clínica neurológica; en círculos más apartado»
se organiza la asistencia extrafrenocomial bajo con
trol médico, que comprende la asistencia heterofa-
miliar _ (viviendas de personal subalterno), los dis
pensarios psiquiátricos y las clínicas psiquiátrica»
universitarias. Finalmente, están las actividades de
la llamada Psiquiatría social y de la Psicoprofila-
xis (dispensarios de higiene mental, lucha antialco
hólica, etc.).

De tal manera, el frenocomio cumple una doble
misión: centrípetamente recibe los enfermos proce
dentes de los dispensarios psiquiátricos y de higie
ne mental, así como los recaídos en la asistencia he-
terofamiliar; centrífugamente, el frenocomio regu
la la totalidad de las actividades psiquiátricas del
país. Este sistema debe ser estatal, y es el llamado
a desempeñar el principal papel en la asistencia
psiquiátrica en los tiempos actuales de tendencia a
la planificación social de la Medicina. En España
está por nacer aún este sistema total, dinámico y
eficiente de tratar a los enfermos psíquicos. Actual
mente parece ser se estudia de un modo oficial su
implantación.

Superada la época de la asistencia frenocomial es
tática, representada por la clinoterapia (Neiseb)
y el baño prolongado caliente propugnado por
Kraepelin, tal asistencia se ha hecho dinámica con
la instauración de la ergoterapia y los tratamiento»
biológicos en los frenocomios. De las dos ramas er-

goterápicas, la dedicada al trabajo o laborterapia,
que el alemán H. Simón estableció como norma de
asistencia psiquiátrica, es la que más pronto alean-



rw
68 MEDICAMENT A tomo XXIX-NÚM. 318

zó apogeo, culminando en la laborterapia intensi
va, que puso en práctica nuestro malogrado maestro
C. ScHNJiiüEB en la clínica psiquiátrica universita
ria de Heidelberg, en la cual tuvimos ocasión de
trabajar dos años.

Ultimamente adquiere una importancia equipara
ble la otra rama, la ludoterajria o terapéutica activa
por el juego. Sobre todo, desde que se han demos-
trado_ los valiosos efectos terapéuticos de la psico
terapia en grupo, la ludoterapia ha alcanzado plena
categoría cientitica. Aparte de los deportes, música
y gimnasia, que no deben faltar en todo frenocomio
moderno; el psicodrama puede dar en este sentido
buen rendimiento terapéutico, aunque su aplicación
Be ha demostrado dificil en nuestro pais, quizá por
nuestra idiosincrasia individualista.

El trabajo manual dirigido científicamente es una
de las armas modernas más eficaces para mantener
tranquilos y adaptar a una existencia onerosa a loa
desgraciados enfermos mentales que se han hecho
incurables^ y deben vegetar meses o años en el ma
nicomio. Gracias a este método, los frenocomios que

. adaptado, han perdido el carácter de asilo-
prisión de antaño, con sus rejas, altos paredones y
celdas, convirtiéndose en verdaderas colonias de tra
bajadores tranquilos y contentos, porque tienen res
tos aun de conciencia de su responsabilidad biológi-

rendimiento social, no asistiendo a su
autoderrumbamiento psíquico que la inactividad
mental fatalmente comporta.

La extendida opinión de que el trabajo a la larga
es perjudicial para la salud es completamente fal
sa. Un trabajo para el que no se está capacitado y
lleve al agotamiento, sí que es causa de desequilibrio
fisico y mental. Pero una labor que corresponda a
las aptitudes de cada cual, regulada por leyes ade
cuadas de trabajo, es beneficiosa para la robustez
del cuerpo y altamente estimulante para el buen
funcionamiento de las cualidades psíquicas y mora
les. El hombre nunca permanece sin hacer nada;
si no hace lo útil, hace o piensa lo inútil. Este es el
caso del hombre nervioso: si no se le ocupa en la
bor cotidiana enérgica por temor a su trastorno
nervioso, al permanecer largas horas solitario, se
enfrasca todavía más en sus quimeras y delirios.
Aquí, la ociosidad es el comienzo de vicios (alco
holismo, onanismo) de demencia y de embruteci
miento psicofisico para toda la vida.
Una ocupación adecuada y productiva engendra

en toda persona, sana o enferma, reposo interno y
externo y ejerce inmejorable acción beneficiosa so
bre la totalidad de las funciones orgánicas y psí
quicas. Su ausencia produce malhumor y enojo, irri
tabilidad y sentimientos nocivos. Eso se comprueba,
más que en todas partes, en los sanatorios de en
fermos mentales. Por esto, desde hace unos añoz
las naciones avanzadas adoptaron la laborterapia
como arma terapéutica, y pueden vanagloriarse de
sus beneficiosos efectos rehabilitadores en los máa
desgraciados enfermos de toda la patología.

INTRUSISMO EN MEDICINA EN 1788

del Real Protomedicato en vista de la representación de V. S. di-

la i. fecha de treinta y uno de Agosto, próximo, y testimonio de
j « pedimento de Dn Juan Benitez Cazeres, zirujano de esa ziu-
Z2rv' ^ contra Manuel Valencia, vezino de ella, sobre andar en calidad de
vonip^' curas, causando graves perjuicios en ellas, y de consiguiente dis-
y . ® formando, recetas en términos facultatibos, para medicinar interiores,
die' f logran se le despachen en las Boticas, a resuelto por Decreto de
1/ covf se libre a V. S. orden para que proceda en referida causa según
las 71 ^ hasta ponerla en estado de Sentencia, en el que la remita, citadas

partes, para su determinación, y que dicha orden se entienda para que aga
trúJst ^^oer a los Boticarios de su jurisdicion no despachen recetas que no sean dis
puestas, y firmadas por los facultatibos, a quienes corresponda, las enfermedades
ae tos pacientes, baxo multa de Quinientos Ducados que se le exijieran, en caso de
contrabencion: Lo que participo a V. S. de acuerdo del tribunal, para su intelixen-

guarde a V. S. muchos años como deseo. Madrid Doze de
ptiemore de mili setecientos ochenta y ocho. Manuel Gorgullo = Señor Dn Ysidro

-1, » -/uariTÍo de Lobera (Gobernador y Justicia mayor de la ziudad de Llerena
-y su irartido).

Cuaderno de órdenes comunicadas en 1788 del archivo del Ayunta
miento de Montemolín.

Remitido por el doctor Horacio Mota Arévalo. Montemolín (Badajoz).
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Diagnóstico del carcinoma primitivo del páncreas

Doctor PAULINO SEISDEDOS GIL

Sbgovia.

La Oncología es, sin duda, la rama de más palpitante actualidad dentro de la Medicina y el
precoz diagnóstico de los tumores uno de sus

mayores problemas. Intentamos en este modesto tra
bajo hacer un estudio revisión del diagnóstico del
carcinoma primitivo del páncreas.

EL CARCINOMA PRIMITIVO DEL PÁNCREAS

El cáncer primitivo del páncreas es la más impor
tante de las afecciones pancreáticas. Su frecuencia
oscila entre el 1-2 por 100 de entre todos los carci
nomas (Bernhard).

La enfermedad se observa, sobre todo, entre los
cuarenta y los sesenta años; antes de los treinta
años de edad, el cáncer del páncreas parece ser
todavía más raro que otras localizaciones cance
rosas, siendo rarísimo en la edad juvenil. Tiene una
marcada predilección por el sexo masculino, como
lo ponen de manifestó todas las estadísticas.
Su localización—en más de los dos tercios de to

dos los casos—es en la cabeza de la glándula, sien
do más raro en el cuerpo y excepcional el de la
cola.

Desde el punto de vista anatomopatológico, la dis
tinción entre el cáncer de la cabeza y el del cuerpo
del páncreas existe pocas veces. En la mayoría de
casos el cáncer de la cabeza interesa el cuerpo y
viceversa. Lo que ocurre es que en el primero las
lesiones del cuerpo no son suficientes para invadir
o comprimir el plexo solar, y en el segundo, la neo-
formación, a pesar de invadir una parte de la ca
beza, no llega a afectar el colédoco.

Casi siempre tiene el mismo aspecto, sea cual
fuere su asiento: masa dura, blanquecino, de super
ficie casi siempre tuberosa, abollada, aunque puede
ser blanda y revestir el tipo encefaloide.

El cáncer se origina generalmente a partir de los
epitelios de los conductos excretores—cáncer de cé
lulas cilindricas—, más raras veces de las células

glandulares y también de las células de Langerhans.
Macroscópicamente se distinguen el cáncer esci

rro, el medular y el gelatinoso; siendo la primera
forma la más frecuente y la última la más rara.
Microscópicamente se han descrito como formas

típicas el tubuloso, el túbulo-acinoso y el aci-
noso.

Se presentan metástasis, primero en los ganglios

A mi querido maestro el profesor Morosa, modesto
homenaje en el año de sus bodas de plata como cate
drático.

linfáticos vecinos y más tarde en todos los órga
nos, pero con preferencia en el hígado. En general,
los ganglios situados en la proximidad _ inmediata
del páncreas están completamente invadidos y fu
sionados con la neoformación.

Por su crecimiento, el carcinoma puede ejercer
compresión sobre el colédoco, conducto de Wirsung,
vasos, estómago y duodeno. También se obsei^a su
perforación en el estómago, mientras que el duode
no presenta casi siempre sólo alteraciones de for
ma producidas por compresión de fuera adentro.
En cuanto a su evolución, diremos que

cularmente breve la duración de la enfermedad ct
el cáncer del páncreas, y suele producir la m^r
en un plazo que oscila entre los seis y doce ni •
La desnutrición es más rápida que en otras e
medades cancerosas a causa de las graves ms
ciencias funcionales, y los enfermos,
caquécticos, van extinguiéndose de un modo p
latino.

su DIAGNÓSTICO

El diagnóstico del cáncer primitivo del ®
en sus comienzos es casi imposible de .
la laparotomía exploradora podría ®P®^
útiles, pero no siempre; más tarde, P^^^ -
cer el diagnóstico, hay que apoyarse con prM
en la valoración crítica de todos los sinto ,

Nosotros vamos a pretender valorar ,
sintomatología estudiando en diferentes ap j, '
el diagnóstico etiológico, diagnóstico y
nóstico de laboratorio, diagnóstico f ,
finalmente haremos un diagnóstico dii •

Diagnóstico etiológico.—Gomo sucede ,
más cánceres de la economía, se j.j
actualidad la etiopatogenia del cáncer primitivo de.
páncreas. ,

El abuso del alcohol parece favorecer el desarro
llo de esta enfermedad. , , , . ,,,

Del desarrollo del carcinoma se ha hecho también
responsable a la pancreatitis crónica y se han in
culpado asimismo sus causas más frecuentes, la co-
lelitiasis y la úlcera de duodeno. Esto se funda en
que generalmente se trata de un escirro y en que_ el
carcinoma va casi siempre acompañado de una in
tensa proliferación del tejido conjuntivo. En conse
cuencia, sería de esperar que fuese más frecuente
en el sexo femenino, y, sin embargo, no es así.


