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PROLOGD " as

Ly

Yo no sé, lector, si guardas memoria de aquel libro, salido de las
prensas zaragozanas en Abril del afio de mil novecientos y veinte,
que yo puse en tus manos, en el que se contenian los trabajos de la
Facultad de Medicina en el curso de 1918-19. Tiempo no poco ha
pasado desde entonces, graves sucesos se han dado en la Univer-
sidad, producidos por un cambio de vida, de que pronto te hablaré,
y otros mas resonantes han acontecido fuera de ella; con todo lo cual,
nada de extrafio tendria, que el indiferente y frio olvido hubiese
cubierto con tupido velo la luz de tus recuerdos. Por si asi fuere,
vengo yo a descorrer aquél y avivar éstos, y suplicarte que, pues por
mi artificio has recobrado la memoria, pongas ante ella aquellas pa-
ginas, buscando primero en tu selecta libreria el humilde y simpa-
tico librito que alli dejaste, sin pensar en que dia futuro habrias de
cogerle de nuevo. El cual dia ha llegado (al menos yo quiero que
llegue), hoy mismo que 1llama a las puertas de tu saber, un segundo
libro, hermano del primero por naturaleza ; y como hermanos, que son,
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es para ti obligado que los analices, cotejes y critiques, y veas en
conclusion cudl te parece mejor y mas perfecto.

Esta es la hora que no conozco lo que pensaste del anterior libro,
cosa que no te reprocho, porque ni tu tenias obligacién de decirmelo,
ni yo te lo habia pedido. Pero me aventuro a presumir que tu censura
le fué favorable, y me atrevo a incluirla en los muchos dictamenes
lisonjeros que de distintos origenes y por conductos varios, a mi
conocimiento han venido; y si, lector, vieses que no soy exacto al
interpretarte, te ruego que paladinamente me lo manifiestes, sin que
temas causarme el mas leve bochorno, que el parecer de los doctos
no avergiienza, antes estimula y corrige.

Grandes semejanzas hallaras entre aquel primogénito y este se-
gundén que hoy te presento, como hijos al fin de una misma madre,
la Facultad de Medicina, y fruto del entendimiento de sus maestros
y del trabajo de sus discipulos, que aunque sujetos a las mudanzas
de opinién y al cambio de personas, conservan la permanencia espi-
ritual de partes integrantes de un ser invariable que es la ensefianza.
No quiero ponerte en el aprieto de que me digas, al punto, lo que
juzgas. de nuestra obra, pues seria necio intento exigirte a ti, ni a
otros més entendidos que tii, si los hay, disertar razonablemente de
una cosa sin haberla examinado con la calma y detencién que se re-
quiere. De que asi lo harés, estoy seguro; y porque sé la mesura y dis-
crecién con que procedes, confiado quedo en que tu informe sereno e
irnarcial se inclinara mas del lado de la alabanza que de la censura.

Al llegar a este punto me he puesto a pensar si seria discreto,
mientras espero tu oculto juicio, adelantarte el mio, porque me asalta
el escriipulo de que ello sea una suerte de dulce coaccién que yo hago
a tu entendimiento para que, amable como eres, antepongas la cortesia
de lector agradecido, al fallo de juez severo; y porque bien se me
alcanza que, por mas que procure lo contrario, no podré acallar el
grito interior que siento en mis entrafias de padre de la criatura, ni
la disculpable pasioncilla que me hace ver perfecciones donde otros
ven defectos. Aunque en esto de la paternidad debo decirte, en des-
cargo de mi conciencia, que, por fortuna para el hijo, tocéme a mi en
su engendro la menor y peor parte, y tuvieron la mayor y Optima
mis compafieros en magisterio; asi sali6 él de robusto y bien formado.
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Mas, pronto recapacité y vine a colegir que tales escriipulos eran,
de mi parte vanos, y para ti ofensivos, pues que lo selecto e indepen-
diente de tu entendimiento te pone muy por encima de estas pequefias
cosas, y no cabe pensar de ti, cual liviana hoja seca arrastrada por
vientos otoflales, te dejaras llevar, sin mas ni menos, de las opiniones
de otros; y porque yo, en uso de mi autoridad de prologuista, te he
reputado, lector paciente (lo eres con s6lo haber llegado hasta aqui
en tu lectura), hombre docto, discreto, entendido y aficionado a la
Medicina, si no eres médico. No trato de conquistarte y atraerte a
mi bando con estas palabras que parecen lisonjas, porque te respeto,
y aunque a ti enderezo mi discurso, no te conozco mas quie para set-
virte, ni acaso tu me conoces mis que para soportar mi prosa.

Con ella, porque no tengo otra, me decido a poner ante tus ojos,
muy en corto, por miedo a que de lector paciente pases a lector im-
paciente, lo que pienso de la obra que detras de este prélogo hallaras,
que sera preparacion de tu animo a la lectura y examen, y al propio
tiempo descargo de mi deber

A la simple vista observas lo abultado del tomo, y aunque no
siempre el volumen marcha a la par con el valor, en este caso, el au-
mento de hojas corresponde al de la sustancia contenida; y no halla-
ras, si lo miras bien, en las paginas de maciza letra, cosa que huelgue
y pudiera ser suprimida, por hacer de simple relleno. Muy al contra-
rio, esprimiendo el jugo, pudiera sacarse de cada una lo mismo dos
que diez, ganando asi el libro en engafiosa presentacion; pero seme-
jante ardid, opuesto a la seriedad de nuestros trabajos y a la since-
ridad de nuestro caracter aragonés, serviria solo para reducir a los
ingenios mediocres que se pagan de la apariencia de las cosas sin
entrar en la esencia de ellas; y no es para éstos para quien publica
la Facultad de Medicina de Zaragoza. La cual, fiel a sus propositos,
sigite trabajando dia tras otro, ni apresurada ni con desaliento, sin
preoctuparse del ruido que a su alrededor arman los eternos discuti-
dores, puramente teéricos, curanderos de los males y defectos de la
ensefianza, porque sabe que los hechos son el mejor argumento con-
tra los discursos. Y trabaja, y trabaja para henchir sus ANALES, que
si no los da a luz en cada afio, cual deberia en razén del nombre, es
porque no siempre se ponen de acuerdo sus empefios generosos con
su menguada bolsa, y tiene que esperar a reunir, como acontece aho-
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ra, en un tomo la materia de tres cursos; y aun asi, con estrecheces
y apuros, de que te hago gracia, porque no son para contados en
publico. Es cierto que no sé si debo alabar esta relativa contrariedad,
que, por aquello de que no hay bien que por mal no venga, tiene
la ventaja de permitirnos ofrecer una muestra de mayor cantidad de
ciencia, ya que su calidad no pueda ser mejorada, y presentarnos en
el mercado con una honrosa ejecutoria.

Ya te dije, lector discreto, en el prélogo del primer tomo de los
ANALES, lo que en aquella sazén oportuno era, tocante al funcionamien-
to de nuestra Facultad, de sus aulas, laboratorios, clinicas, miiseos
y biblioteca; y como en esto, desde entonces, no ha habido cambio
que deba sefialarse, no quiero hacerte una molesta repeticion de con-
ceptos, contentindome con confirmarlos plenamente. En lo que hace
a maestros, pasamos por el trance de perder a nuestro querido herma-
no en la ensefianza, el doctor Cristino Mufioz. Si acaso le conociste,
nada he de decirte de él, y de las prendas que le adornaban, que bien
presentes las tienes en tu memoria; y si no tuviste tal suerte, te diré,
en compendio, pues no es este sitio ni momento para una biografia
que leeras paginas adelante, que fué hombre por extremo docto en
su disciplina, celoso como el que mas en llenar sus deberes, amoro-
so con todos y singularmente con sus discipulos, recto en los juicios,
defensor ardiente de los prestigios de la catedra. Nacido en tierra
aragonesa y formado en la Universidad gloriosa de Cerbuna, la regal6
con el fruto de sus talentos, aleccionando jovenes por tiempo de diez y
nueve afios. Muchos le quedaban aun de vida fecunda para la ense-
fianza cuando Dios lo llamé a si, dejandonos su cuerpo y el recuer-
do de sus buenas cualidades.

Aparejado con nuestro dolor vino el sentimiento de los dis-
cipulos: los que lo habian sido del maestro, por lo que le querian,
y los que no, por lo que lo deseaban. Fortuna que la organizacion
previsora que tenemos nos depara llenar el hueco con persona de
competencia contrastada en la labor diaria de la catedra. Con lo cual,
la juventud escolar, a quien nos debemos, vera colmado su anhelo
de entrar bien guiada, en el campo desconocido de tan indispensable
disciplina médica. El guia es el doctor Jos¢ Mufioz, hermano del Ilo-
rado maestro.

Tan unidos en un solo cuerpo estamos profesores y alumnos, que
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conjuntamente con la direccién de aquéllos va el trabajo de éstos en
las largas horas de sus practicas, de tal manera, que en las nutridas
paginas que siguen no es posible discretar lo que a unos y otros per-
tenece; las aportaciones individuales desaparecen, fundidas, en el
crisol de la investigacién. De lo que se induce que nuestros alumnos,
si no estan exentos de ciertos defectillos inherentes a la edad juvenil
(los maestros los tenemos quizd mayores), en cambio tienen lo esen-
cial, deseo de aprender y perseverancia en el estudio. Es justicia re-
conocerlo, y es mi deber decirlo aqui en pré de la verdad, que me
guia, y en respuesta a reparos que por punible omisién pudieran ha-
cérseme. No serd por ellos, si la Facultad algtin dia, lo que Dios no
permita, o la patria espafiola, tinica que aqui se ama, decaen en su
nombre o en su gloria.

La patria he mentado, y viéneme al pensamiento ahora mismo la
necesidad de explicarte, lector amigo, el por qué de nuestra llamada
a profesores extranjeros, que alguno pudiera tomar como desamor
a Espafia. A buen seguro que este alguno no eres tf, a quien tengo
por discreto y avisado en materia de ensefianza; pero como no para
ti solo escribo este prélogo, sino para todos los que gusten de leerlo,
que seran, naturalmente, hombres de varias opiniones, me parece que
no huelga tal explicacion. La cual radica en tres puntos que lisa y
llanamente te voy a decir. Es el primero, que la ciencia no tiene patria;
planta que se da en todas las tierras y bajo todos los climas, y arrai-
ga, florece y fructifica alli en donde encuentra cultivadores inteli-
gentes y amorosos, a cualquiera le es licito cosecharla. Pero el cose-
chero mira siempre al mayor rendimiento de la cosecha; y he aqui
el punto segundo. Sucede que en determinados tiempos y lugares,
no precisamente por la tierra ni el clima, sino por la accién del cul-
tivador (que es el investigador cientifico), la planta ciencia da maés
abundantes y sazonados frutos, y es natural, a mas de licito, ir a
buscarlos alld, o traerlos de alla para aci: este es en suma el cambio
cientifico, suerte de comercio intelectual, muy mas beneficioso, para el
adelanto de los pueblos, que el comercio material. Asi nosotros, sin
profesar como articulo de fe que todo lo de casa es malo y todo lo
de fuera bueno, no tenemos empacho ni sentimos rubor en buscar la
verdad alli donde se halla, para conocerla y admirarla, primero, y para
mostrarla, después, a nuestros discipulos. Por si mismo viene ahora el
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tercer punto, que bien pudiera subir a primero si se contempla por el
lado del interés para el que aprende. Nuestros actos docentes van
encaminados al bien del estudiante y a lograr que salga de las aulas
con la mayor suma de saber; y este empefio lo llevamos a cabo por
nosotros mismos, o por otros que valen méis que nosotros, dejando
a un lado el amor propio, que suele ser vanidad o soberbia disfra-
zadas, y cuidando mucho que los llamados sean hombres de repu-
tacién tan clara que por nadie pueda ser puesta en tela de juicio.

Con la buena voluntad por guia y la discrecién por consejera el acier-
to era seguro. Diligentes acudieron a nuestra evocacién los maestros
consagrados de lejanas tierras que, para dicha suya, van delante en
la carrera del progreso, generosos nos mostraron el rico acervo cien-
tifico que poseen sin ser sus duefios, porque lo reparten sin avari-
cia, amables convivieron con nosotros regalindonos, a mas del sabro-
so manjar espiritual de la ciencia, pruebas no mentidas de ferviente
amor a nuestra patria, en horas largas, que a nuestro anhelo pare-
cieron breves, nos aleccionaron con su palabra, prefiada de concep-
tos, y nos asombraron con la prodigiosa destreza de sus manos ad-
mirables; jmanos de angel que sanan cuanto tocan! iDias de gloria,
dias memorables para nuestra Facultad querida! No agotada con ello
su liberalidad, consintieron en dejarnos sus lecciones y discursos que,
impresos en las humildes paginas de estos ANALES, son su adorno
mas preciado, y la expresién paladina de nuestra gratitud.
Sucédele muchas veces al escritor que, puesta su intencién en
expresar una idea, se le atraviesan otras menos importantes que,
sin poderlo evitar, brotan de la pluma al papel, le desvian del
camino y le alejan de su propésito. Esto me estd pasando a mi,
pero por ser cosa que a otros de mas fuste acontece, y ser ademds
ajena a mi voluntad, no me creo obligado a confesarme de ella ante
ti, lector amado. Porque te he preguntado, o a lo menos quise pre-
guntarte, cuartillas atras, si este segundén, y aquel primogénito te
parecen iguales en mérito, o si el uno aventaja al otro; y en este
caso, si es el segundo el que supera, o se queda por debajo. No te
ocultaré que mi deseo es que supere, para dejar a cubierto el decoro
de la Facultad, porque en el superar finca el verdadero progreso y
adelanto; pero ya sé que el desear no es conseguir, y yo no estoy
seguro de que tu juicio de la obra coincida con el mio. Aun no es

O OO
vi o ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

L

tiempo de que conozca el tuyo, que por adelantado respeto y acato;
y mientras llega el momento, te diré el mio, procurando, para mayor
imparcialidad, desnudarme de la condicién de padre.

Si te presentan dos hijos de una misma madre, los hallaras tan
parecidos que al pronto no sabras discernir cual es mas hermoso;
pero haciendo despacio la contemplacién y examen no dejaras de ad-
vertir en el uno ciertas perfecciones que no ves en el otro, sea en
la expresion del rostro, el color de los ojos, la gracia de los mo-
vimientos, la dulzura de la voz, y concluiras que aquél supera a éste.
Dos alhajas de oro y brillantes supongo que tienen igual valor si el
peso del oro y el ntimero de brillantes son los mismos; pero si el
artifice que labré la segunda tenia méas depurado gusto, de sus manos,
con el mismo oro y las mismas piedras, salié una alhaja que vale mas
que la primera. '

Aplico ahora el ejemplo a nuestros ANALEs. Este que llamo se-
gundén (no ciertamente por menosprecio, sino en la castiza acep-
cién del diccionario), supera, a mi ver, a aquel primogénito, del que
dije que, como toda obra primera, sali6 a medio acabar; porque, sien-
do idéntica la ciencia en ambos, le aventaja en grandeza, en copiosa
suma de hechos, en el niimero de las partes, en extensién del conjun-
to, y hasta en el primor de su material ejecucién. En este punto mi
dicha serad colmada, si la tengo, de que tu parecer, lector doctisimo,
se apareje con el mio, en lo que espero y confio por lo que me dice
el corazén, y porque siendo tu a mas de docto, magnanimo, te goza-
ras exaltando al humilde. Para lo cual te ruego, como en el prélogo
de aquel primogénito, que mires con cristal de aumento sus bellezas
y perfecciones, disimules sus faltas y perdones sus yerros, que la be-
nevolencia de los maestros es el estimulo de los aprendices.

Te prometi, muy en los comienzos de mi discurso, hablarte de
graves sucesos acontecidos a la Universidad, y a ello voy, con tu
licencia, porque lo prometido es deuda, y porque presumo que este
solo anuncio te llené de curiosidad de saber lo que detras de €l se
oculta, y de seguro te has preguntado, con sobresalto, cuiles son esos
sucesos graves, por ti ignorados, que han podido acontecerle a tu
Universidad querida. Querida dije, y no en balde, porque sé que
cualquiera que sea la falange de estudiosos en que estés afiliado,
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vives del ejercicio del entendimiento, te formaste en la Universidad,
frecuentaste sus aulas, oiste a sus maestros, y de alli saliste armado
para la lucha social, eres, en suma, hijo de la Universidad, como yo,
como yo la amas, y, no puedes ser indiferente a la suerte de nuestra
madre. Ya que te tengo de mi lado como hermano, me siento cada vez
mas inclinado a confiarte mis recoénditos pensamientos, y desahogar
en tu pecho amigo mis cuitas, que para todo hay, como iras viendo a
medida que me vayas leyendo, en la historia de tales graves cosas.
Te confieso que cuando fui llegado a este punto de mi humilde em-
presa, quedéme suspenso, con la pluma en alto y la frente cargada
en la siniestra mano, sin atreverme 2 seguir la escritura; y fué, que
me asaltaron fuertes escriipulos sobre si era oportuno (de que era licito
no dudaba), hablar en los ANALES de materias que no son propiamente
labor cientifica de la Facultad, pero vine al fin a desecharlos en con-
templacion a lo que de ti pensaba y dicho queda, y a otra muy po-
derosa razén que a mi mente acudié, en salvamento de mis temores,
y es esta: si al rodar de los siglos, los buscadores de cosas viejas que
para entonces, como ahora, en la repiblica de las letras fueren, topan
por acaso en escondido rincén de biblioteca con el tomo empolvado y
medio carcomido de estos ANALES, o dan con él, 2 pleno sol y agua, so-
bre'los guijarros de algfin rastro, y sin perder minuto, con avidez de
anticuario, escrutan sus amarillas paginas, seran tomados de desenga-
fio, y abominaran del prologuista que calld sucesos resonantes de
aquella época, que a su noticia habian llegado por otras fuentes histé-
ricas de probada certeza. Y como no quiero incidir en este pecado
ni merecer aquella censura que, aun a través de los siglos, me duele
como si ahora mismo me la infligieran, pues si soy humilde, tam-
bién sensible a la critica de los doctos, entfo en la materia que te
vengo anunciando, para que no digas, lector, de mf, que a fuerza de
preambulos, hago lo que los mozos de cierto pueblo de Aragén, fa-
moso desde entonces, que dispuestos a rondar, amanecieron fem-
plando las vihuelas.

Quien fué libre y cay6 en cautiverio suspira siempre por su liber-
tad. La Universidad espafiola nacié y vivi6 libre, se goberné a si
misma, poseyd bienes que administré sin cortapisa y distribuyé con
largueza, fué grande por su poder, respetada por su ciencia, envidiada
por sus rivales de otros paises, favorecida por los magnates, amada
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por sus discipulos, bendecida por los pobres, enriquecida por los po-
derosos, privilegiada por Pontifices y Reyes; y ello fué asi durante
siglos no pocos, siglos de esplendor, sin que la monarquia, en-
tonces casi omnipotente, fuese osada a poner en ella sus manos,
aunque a veces lo desed, por lo que le estorbaba su fiera indepen-
dencia.

Mudanzas de los tiempos y de las ideas trocaron aquella libertad
por aquesta esclavitud que ya dura mas de un siglo. El poder central,
celoso, mal aconsejado, temeroso quizd, vino a hacer cautiva a la
Universidad, borr6 sus privilegios y franquicias, se aduefié de sus bie-
nes, dictd planes de estudio bajo un patrén uniforme e intangible, y
encerré en estrechos reglamentos todos los modos de la vida univer-
sitaria. Consumado fué el nefando desafuero, atada qued6 la Uni-
versidad al Estado con cadenas que son leyes, reales decretos o reales
ordenes, y convertida en una oficina que da ensefianzas y-confiere ti-
tulos. ; Menguado presente después de un pasado glorioso! ¢ Qué mu-
cho que suspirase por su perdida libertad? Clamaba sin cesar que se
la reintegrara a su anterior y mis dichoso estado, desde el instante
mismo que se le arrebatd, y sus clamores fueron mas vivos y apre-
miantes de veinte afios acd ; en todas las asambleas y congregaciones
los docentes votaban unanimes la autonomia, palabra con que se sig-
nifico el régimen de libertad e -independencia perdidas y anheladas;
y eran repetidos los asaltos al gobierno encaminados a lograr lo que
pedian.

En compendio te acabo de decir, lector, lo que era la Universidad
de ayer y de hoy, ahorrando de intento largas disertaciones que tu
suplirds con ventaja, porque eres entendido en estas cosas y sabes
de ellas lo mismo, sino méas, que yo; y convendras conmigo que la
Universidad auténoma supera de cien codos a la Universidad del Es-
tado. Este hacia oidos de mercader a la voz de la Universidad, pero
la justicia de la causa y el tesén de los que la defendian acabd por
formar en el animo de los hombres de estudio una opinién favorable
a la autonomia que llegd hasta las esferas del gobierno y se tradujo
en parciales e incompletas reformas. Los obstaculos se iban allanando,
pero s6lo Dios sabe el tiempo que asi hubiéramos mal vivido, si un
politico de recta intencién, versado ademas en cosas de ensefianza, a
quien la fortuna y sus méritos pusieron en cabeza de la instruccién
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ptblica, D. César Sili6, no se decidiese a decretar la autonomia en
el dia veintiuno de Mayo del afio 1919, memorable para la Uni-
versidad. Agradecida estd al hombre que, en un momento de deci-
sion, hizo mas por ella que cuantos en muchos afios la gobernaromn.

La medida redentora fué recibida con jibilo, y su autor alaba-
do; rotas las cadenas del centralismo la Universidad tuvo la con-
ciencia de su libertad, de su persona y de la responsabilidad de sus
actos, comenz6 a sentir la fuerza de una vida nueva; y con emocién
de madre y de profeta, adivin tiempos de gloria para la ciencia:
un verdadero renacimiento: Scientiis aurea renascentur secula. Go-
zosa y confiada formé estatutos y normas indispensables al ejercicio
del régimen autonémico, sabiamente ordend sus estudios, convencida
de que no habria poder capaz de volverla a la ominosa vida pasada,
segura de la firme posesion de la anhelada autonomia.

Algo turbd su alegria un hecho extrafio: todos pidieron la auto-
nomia, no todos la aceptaron. Sucedié que entre los docentes, algu-
nos, los menos por fortuna, se manifestaron adversos a ella, y la com-
batieron con razones y argumentos que parecian de fuerza. A la po-
derosa unanimidad en el pedir, sucedi6 la disparidad al recibir; y
no fué la discordia pequefia parte en la suerte que mas adelante cupo
al salvador decreto. Decian unos que la autonomia era prematura,
que no estabamos preparados para vivirla, y auguraban un fracaso
cierto; pero si al cabo de veinte afios largos de pedirla no estamos
dispuestos, sera cosa de diferirla por siglos. Otros alegaban que el
modo porque la autonomia se concedié no afirmaba su existencia, antes
la dejaba en el aire, si a un ministro le ocurria deshacer lo que otro
habia hecho; querian, y en esto conveniamos todos, que fuesen los
cuerpos legisladores quienes la dictasen como ley del Reino, asegu-
rada asi contra los vaivenes de la politica. Pero, vista por experien-
cia la marcha de la vida nacional, el esperar la autonomia por ley,
vale tanto como renunciar a ella; preferible es ir desenvolviendo la
que nos dan por decreto. Algunos veian el peligro por el lado econé-
mico: no hay autonomia sin recursos, y la de la Universidad no es
posible si no se le da la cobranza directa de matriculas y derechos,
y si ademas, en caso de insuficiencia, no acude el Tesoro ptiblico en
su ayuda; y como esto exige el concurso del poder legislativo, y se
tiene a la Hacienda por tacafa y recelosa en el dar, se desconfia de
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obtener de hecho lo prometido. Por fin, hay entre los docentes espi-
ritus débiles que rechazan la autonomia porque temen el transtorno
que el nuevo régimen ha de causar en la vida universitaria, para la
que ven peligros imaginarios; semejantes temores no son otra cosa
que el eco de los que se dan en todas partes, mirados con el cristal
de aumento de la cobardia o del horror al cambio de postura. Si la
autonomia tiene, o se cree que puede tener, el inconveniente del des-
gobierno por flaquezas y pasiones de los que han de practicarla, y se
pronostica el riesgo de un supuesto futuro caciquismo universitario,
iguales inconvenientes es dado presumir en el caciguismo centralisia,
con la diferencia, que el primero es una posibilidad, remota y, en ra~
z6n, improbable, y el segundo es una realidad soportada por muchos
afios. Uno y otro sistema estin encomendados a hombres dotados de
vicios y defectos, mas por fuerza ha de suceder que mas derecha-
mente y con sano interés miraran los auténomos por sus propias
cosas que los centralistas por las ajenas.

Dejo a salvo la buena fe de los impugnadores de la autonomia,
y hagoles la justicia de reconocer que, como todos mis compafieros,
son hombres de recta intencién y fieles guardadores del decoro de
la citedra. Me avengo asimismo a declarar que si pugnaron contra
ella fué cabalmente porque la aman mucho, y queriéndola tan per-
fecta como la idearon, no se vieron satisfechos,—asi lo afirma-
ban—cor una autonomia a medias, expuesta a desaparecer como humo
al mas leve vientecillo de la politica. Olvidaron que, a menudo, lo
mejor es enemigo de lo bueno, y que por no tomar la que nos daban,
nos exponiamos a quedarnos sin ninguna. Se fragud, pues, lo que con
todos los respetos, puede llamarse conspiracién intrauniversitaria
con ramificaciones extrauniversitarias; se instruy6 el proceso de la
derogacion de la autonomia, mucho més répido y eficaz, por desdicha,
que el lento y laborioso de su instauracién. Los ecos de la polémica
entre los docentes, no siempre silenciosa y mesurada cual correspon-
de, sino a veces apasionada y ruidosa, traspasaron los muros de la
Universidad y resonaron en el ambiente social, haciendo creer a los
no enterados, que son los mas, que puesto que tal discordia habia
dentro, no debia de ser la autonomia cosa tan excelente y a gusto
de todos como se proclamaba. Con lo que se fué formando una co-
rriente de opinién, poderosa, més que por su fuerza por su estrépito,
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que atrajo a muchos hombres de selecto entendimiento, y conquisto
la voluntad y el voto de algunos parlamentarios, en contra de la po-
bre, combatida y, casi naciente autonomia, y dando con un ministro
débil, irresoluto, y lo que es peor, no convencido en su fuero interno
de la bondad de la autonomia, lo arrastré a poner su firma, sin que
la mano le temblara, en el malhadado decreto de suspensién. Quien
tal hizo no es amigo de la Universidad, aunque se cuenta entre sus
maestros; y es piadoso que su nombre no se escriba aqui para aho-
rrarle las acerbas censuras que sobre €l fulminaran los que con el
tiempo vengan a enterarse de tan extrafios sucesos. Derrumbodse en
silencio lo que de autonomia estaba edificado, aprovechando los calo-
res estivales que tenian dispersos a los maestros vigilantes; y basto
el soplo del mas insulso y desdichado engendro de la literatura ofi-
cinesca para echar por tierra en un momento la obra intensa de tres
afios.

Fué aquella la hora amarga de mis cuitas, de nuestras cuitas, de
las cuitas de la Universidad, de que antes te hablé, lector amable,
con deseo de desahogarlas en tu pecho amigo en palabras escritas con
lagrimas de mis ojos, de estos ojos que vieron irse a la autonomia,
y que Dios sabe cuando la veran volver; y no para otra cosa que
gustar el balsamo consolador de penas que brota de la confidencia
intima de dos que sienten al unisono. Dolorida esta la Universidad por
el desafuero que con ella se cometid, que aunque se diga gtie por na-
turaleza es impasible, tiene para gozar y sufrir los corazones de sus
maestros y discipulos. De nuevo clamard por la autonomia, que es
su libertad, y otra vez la alegria del triunfo agitara los claustros y
las aulas, no hay que dudarlo, porque la injusticia no puede prevale-
cer, y en la marcha de la humanidad los pasos atrds van seguidos
siempre de pasos adelante. ; Cudndo sera esto? Yo no tengo el don de
profecia, pero, discurriendo sobre el encadenamiento logico de los
sucesos, preveo que no han de correr muchos afios, sin que el entuerto
sea enderezado. Asi sea, para bien de todos.

Quisiera tener la fortuna, si Dios me la da, y el tiempo va tan
ligero como mis deseos, de volver a platicar contigo, lector discreto,
en un tercer prélogo de nuestros ANALES, y saludarte con estas o pa-
recidas palabras: “Albricias, lector amigo, porque la Universidad ha
recobrado la perdida autonomia oidos fueron sus clamores, atendidos
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sus ruegos, estimadas sus razones y sentenciada su querella. La pena
que ensombrecia las paginas de mi segundo proélogo, trocose en jibilo
inefable. “Que nadie en adelante ose poner mano en ella, si no es para
mejorarla.”

Mientras llega el feliz dia de escribirte yo en esta guisa y leerme
tl con igual paciencia, ya ha llegado el momento de cortar mi platica,
que harto con ella te he cansado, y no es discreto que yo te pida ni
th me dés un minuto mas de atencion: gracias por la que me has
concedido. Libre eres ya para engolfarte en la lectura de las paginas
que siguen: miel gustards en ellas que te quitara el amargor que yo
te causé.

Que Dios te guarde desea tu devoto amigo y humilde servidor,

EL poctor BOROBIO.

Agosto, 1922.
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ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

La ensefianza de las enfermedades del nifio se da a nuestros
alumnos en forma teérica y en forma clinica, porque asi lo manda
la legislacion vigente. Chocard, fuera de Espana, saber que el
Poder ptiblico, el Estado se entromete en regular, y aun més que
regular, reglamentar por preceptos concretos y particulares ¢l modo
de ensefiar a la juventud escolar, de transmitir la ciencia al enten-
dimiento de los que la ignoran. Contra tal manera de legislar,
que no es otra cosa que una de las manifestaciones del moderno
Estatismo, tan opuesto a la libertad de nuestras antiguas Uni-
versidades, tenemos que protestar, No hay ensefianza tedrica de
enfermedades, porque las enfermedades se aprenden en la clinica,
y por ende, la asignatura de Patologia no deberia de existir: la
Patologia es la Clinica. La teoria deberia limitarse a aquellas lec-
ciones o explicaciones necesarias como preparacién intelectual, an-
tes de ir a la Clinica; o bien a las deducciones doctrinales que se
desprenden del examen del enfermo. Demés de estos dos casos de
leccién tedrica, antes de la clinica, y después de la clinica, hay
otro caso en que la teoria se impone, y es cuando una o mas enfei-
medades no se presentan en la clinica, ya por reduccién de camas,
ya por no remnar aquella epidemia, ya por ser enfermedades de
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otro clima, ya por su extremada rareza, o ya en fin por cualquiera
otra causa. Entonces no hay més recurso didactico que explicar
la enfermedad tedricamente del modo méas completo posible, para
que el alumno, llevando en su inteligencia el tipo, sepa conocerla
cuando se le presente en la practica.

Nuestra asignatura, llamada en el plan de estudios, “Curso
de Enfermedades de la infancia con su clinica”, seria mejor deno-
minada “Pediatria” abarcando el estudio del nifio en todos sus
aspectos médico, anatémico, fisiolégico, patolégico y psiquico,
y darle, no la breve extensién de un curso, sino toda la necesaria
para especializar al alumno, aunque para ello fuere preciso sepa-
rarla del fondo comiin de conocimientos que forman la carrera de
Medicina, como medio de adquirir una aptitud profesional.

Pero la realidad es como es: los anhelos del espiritu no siempre
pueden cumplirse. Me mandan que ensefie las enfermedades teé-
ricamente, y asi lo hago del modo menos imperfecto que estd a mi
alcance. Me dan clinica pequeiia, a ella me atengo, y de ella pro-
curo sacar el mayor partido posible. Carecemos de la clinica de
nifios de pecho, tan necesaria y tan interesante, y sélo disponemos
de nifios enfermos cuya edad varia entre los cuatro y los quince
afos.

La Clinica de nifios, resulta més quirtirgica que médica; y asi
el paidépata que en la citedra es mds médico que cirujano, en la
clinica tiene que ser mds cirujano que médico, y teniendo que saber
de todo en nada puede profundizar. En rigor debian ser dos las
clinicas de nifios, médica y quirtirgica, con profesores diferentes,
porque es casi imposible que se junten en una sola persona, con
la necesaria perfeccién, las aptitudes médicas y las quirtrgicas.
Las enfermedades de indole médica, las que se llaman enfermeda-
des internas, no vienen, o vienen muy poco al hospital; de ellas,
las crénicas aun se ven alguna vez, las agudas jamds. Y es que
las familias no se desprenden facilmente, aun siendo pobres, del
nifio enfermo; lo cuidan en casa como pueden hasta que se cura o
se muere. Pero en las enfermedades quirtrgicas que exigen curas
diarias, aplicacién de apésitos costosos, que son ademds largas,
la familia acude al hospital y entrega el nifio al cuidado de la
clinica.
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Ademas de la clinica fija, nosotros tenemos la clinica ambu-
lante, la policlinica o consultorio de nifios enfermos, que es un com-
plemento eficaz de la ensefianza. Al consultorio son presentados
diariamente muchos nifos, que si bien el mayor nimero padecen
enfermedades comunes de poco interés, en cambio, gracias al pres-
tigio de la Facultad, se ven con frecuencia casos raros e interesan-
tes. Podemos decir que supera la calidad a la cantidad.

Haremos una rdpida resefia de aquellos enfermos més dignos
de atencidn tratados en los dos cursos de 1919-20 y 1920-21, que
comprende esta Memoria.

Calculos vesicales.—Confirmando el juicio universal de su fre-
cuencia en el nifio, ninglin afio faltan en nuestra clinica.

Nifio de 3 afios.—Operado el 4 de noviembre de 1919. Sali6
curado el 23.

Nifio de 5 afios.—Operado el 8 de noviembre de 1919. Anes-
tesia dificil: procidencia del intestino en el acto operatorio: colap-
so post-operatorio. Muerte al 5.° dia por peritonitis.

Niiio de 6 afios.—Operado el 18 de noviembre de 1919. Salié
curado el 9 de Enero de 1920.

Niiio de 8 afios.—Operado el 31 de Enero de 1920. Salié
curado el 28 de Febrero.

Nifio de 6 afios.—Operado el 27 de Abril de 1920, Salié
curado el 18 de Mayo.

Nifio de 12 afios. Operado tercera vez el 24 de Febrero de
1920. Salié curado el 22 de Abril. A este caso me referia en los
Anales de 1918-19, por la rarisima reproduccién del cilculo has-
ta tres veces. Las otras dos tallas hechas por mi en esta clinica, lo
fueron en 22 de Noviembre de 1917 y en 10 de Marzo de 1919.
La tercera talla hubo de hacerse con ciertas dificultades, operan-
do sobre cicatrices anteriores: la sutura de vejiga, fué dificil: la
pared abdominal musculo-cuténea estaba reducida a un delgado
tegumento. No obstante, el curso post-operatotrio fué completa-
mente normal, la cicatrizacién muy lenta; el nifio curé. Actualmen-
te (Julio de 1921), vive sano y contento, sin la menor molestia
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urinaria. Es un nifio muy inteligente, aunque enormemente retra-
sado en su desarrollo fisico.

Nifio de 5 afios.—Operado el 28 de Abril de 1921. Salié cu-
rado el 10 de Junio, después de haber pasado una gravisima bron-
coneumonia post-operatoria, que puso en peligro su vida, y una
copiosa hemorragia, vesical en el dia duodécimo, que se cohibié
con suero, ergotina y alcanfor, y que por fortuna no se repitié.

El diagnéstico de los célculos vesicales en el nifio no es, en ge-
neral, problema complicado. Por los sintomas racionales, dolor,
incontinencia y hematuria, interrupcién del chorro de la orina,
grandes sufrimientos de larga fecha, puede presumirse casi con cer-
teza el célculo. El fimosis muy graduado puede simular un célcu-
lo: de ello he vistos casos. El nifio orina dificilmente, se queja al
orinar, tiene incontinencia, se estira el prepucio con la mano, pasan
asi meses y aun afios, con intérvalos de mejoria y de agravacién
de los sintomas, la familia y quizd el médico llegan a pensar en la
posibilidad de célculo. Se hace la circuncisién y todo desaparece
como por encanto.

Presumido el célculo se revela objetivamente por el catéter
metélico: de diez veces, nueve se percibe el caracteristico e incon-
fundible choque de piedra. Si la sensacién es positiva, no hay duda;
pero algunas veces, (me ha sucedido) no se consigue tocar el calcu-
lo. En estos casos recurro a la radiografia, que si hay célculo, da
una imagen muy clara.

Nosotros, que hemos hecho muchas veces en tiempos anteriores
la talla perineal, hace afios que practicamos exclusivamente la hi-
pogéstrica o supra-pubiana, convencidos de su superioridad. Ha-
cemos la incisién vertical en la linea media, de pubis arriba: sutu-
ramos la vejiga: dejamos la sonda permanente por unos dias. Al-
guna vez nos ha fallado la sutura de vejiga, y sale orina por la
herida. Ignoramos si esto le ocurrird a cirujanos mas habiles: cree-
mos que si, aunque no lo digan: para nosotros el éxito de la sutura,
hecha con todas las reglas del arte, no es cosa que obtengamos segu-
ramente en todos los casos.

Sabido es que los calculos vesicales son rarisimos en la nifia.
Hemos observado un caso en una nifia de 11 afios. Dada la faci-
lidad de la exploracién de la vejiga femenina, el célculo era evi-
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dente. Quisimos huir de la extraccién directa por dilatacién ure-
tral, recordando un caso en que tal hicimos y se murié la enferma.
Rechazamos la talla vaginal, aunque muy facil, porque también
en otro caso que la hicimos quedé una fistula vesico-vaginal. Opta-
mos por la talla hipogastrica, y cuando nos disponiamos a practi-
carla, el cdlculo asomaba por la uretra invitdndonos a extraerlo:
asi lo hicimos con cierta facilidad, y la nifia se libré de la ope-
racién, y salié curada, sin incontinencia, que era el peligro de la
dilatacién forzada del esfinter vesical.

Los calculos vesicales en el nifio son casi siempre muy grandes,
algunos adquieren tamafio verdaderamente enorme: nosotros, que
poseemos una coleccién de ochenta v ires, extraidos por nosotros,
no tenemos ninguno pequeno. 1odos son de formas mads o menos
redondeadas: el color varfa del blanco sucio, al moreno, rojizo
o pardo: la superficie es lisa o mamelonada, o granujienta o eri-
zada de puntas cristalinas: la consistencia deleznable o muy dura.
La composicién de los calculos es generalmente de un nicleo de
4cido trico, sobre el que se depositan gruesas capas de fosfato y
carbonato célcico.

La pleuresia purulenta es caracteristica de la primera infancia.
Enfermedad aguda, gravisima, de curso rdpido, de aspecto pneu-
ménico en sus comienzos y pseudo-tuberculoso més adelante, es sin
embargo curable, absolutamente curable, sin residuos ni secuelas,
cuando se diagnostica y trata a tiempo, proporcionando al médi-
co uno de los éxitos profesionales més brillantes. Llama la aten-
cién la tolerancia del organismo infantil para un derrame puru-
lento de la pleura durante semanas y meses. Nosotros hemos ope-
rado y curado derrames de tres y cuatro meses de fecha. El nifio
con su disnea, su tos, su fiebre vespertina, los sudores profusos,
la palidez y demacracién extremas parece un pobre tuberculoso en
el Gltimo periodo, y por tal se le toma, y como incurable se le
abandona. No hay tal. La pleurotomia le resucita y le salva. Un
caso hemos tenido en nuestra clinica.

Nifio de 5 afios, ingresado el 27 de Febrero de 1920, y ope-
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rado el 28. Quince dias antes fué invadido de fiebre alta y sin-
tomas pneumdnicos. Presenta los signos cldsicos de un gran derra-
me pleuritico, izquierdo: macicez absoluta, desviacién cardiaca,
abombamiento del hemitérax, fiebre continua, etc. El aire espirado
es de una fetidez insoportable, pitrida, recordando, pero exagerada,
la fetidez del ozena. Se hizo la pleurotomia y reseccién de 3 cen-
timetros de la costilla sexta y desagiie con doble tubo. La fetidez
desaparecié en seguida sin ningtin tratamiento especial. A los diez
y seis dias se le quita el desagiie porque ya no supura. El nifio,
que antes era casi un cadaver, se pone rapidamente gordo, colo-
rado y alegre; parece otro.

El pie varus-equino congénito es cosa frecuente, que llena de
justa preocupacién a las madres. Hemos tenido una nifia de 14
meses con la dicha deformidad en los dos pies, y un nifio de 3 me-
ses s6lo en el pie izquierdo. Entre los muchos tratamientos, mds
o menos eficaces, del pie varus, nosotros practicamos exclusiva-
mente hace afos, la operacién de Kirmisson, artrotomia medio-
tarsiana a cielo abierto, seccién del tendén de Aquiles y del tibial
anterior, seccién del ligamento interéseo calcaneo-escafoideo, co-
rreccién manual del pie y vendaje enyesado por cuarenta dias. Al
levantarlo, la herida estd cicatrizada y el pie corregido.

Gran parte de nuestra enfermeria corresponde a las tuberculosis
de huesos y articulaciones, que por su cronicidad y rebeldia no
dan nunca éxitos brillantes. Nuestro eminente y querido compa-
fiero el habil cirujano Dr. Lozano las reune todas en su magnifi-
ca obra “Artrocaces”, resumen de su dilatada y sabia experiencia.
Nosotros, en los treinta y cuatro afios que llevamos al frente de
la Clinica de nifios, hemos pasado por periodos de actividad y por
intervalos de desaliento en la terapéutica de estas desesperantes
tuberculosis infantiles. Influidos por las ideas en una época ante-
rior reinantes, fuimos francamente intervencionistas y practicamos
resecciones extensas de casi todas las articulaciones. Recordardn
los que ya son algo viejos el verdadero furor operatorio que domi-

L e e e
8 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

O

naba a los cirujanos. Cortar, serrar, raspar, raer, quemar con el
termocauterio o cauterizar con c4usticos quimicos, extirpar amplia-
mente no sélo el tejido enfermo sino ademds los sanos. Yo hice,
siendo principiante, una amputacién de brazo por una tuberculosis
del carpo; privé de todo un miembro a un desgraciado nifio que
afios después se hubiera curado y quedado util para el trabajo.
Me arrepiento piblicamente de mi pecado, y sélo atentia mi culpa
la enorme influencia de las doctrinas médicas. Resultado de esta
terapéutica activa eran: miembros deformados, acortados, articu-
laciones anquilosadas o péndulas, heridas que no cicatrizaban nun-
ca, reproduccién y avance desastroso de las lesiones cuya extirpa-
cién total era imposible.

Han pasado los tiempos y se han mudado las ideas, que ni
aun en la ciencia hay nada permanente. Cuanto més viejos somos,
nos sentimos menos intervencionistas, mas conservadores, mas res-
petuosos con la naturaleza que tiene, ¢quién lo duda? maneras de
curar superiores al arte humano. ¢ Quién no ha visto en su prac-
tica profesional cientos y cientos de tuberculosis de ganglios, de
huesos y articulaciones que estuvieron abiertas y supurando afios
enteros, curadas, perfectamente curadas y firmemente cicatrizadas?

Nuestro tratamiento de las tuberculosis de huesos y articula-
ciones es muy sencillo. Mientras no hay supuracién no interveni-
mos jamds, ni siquiera con las punciones e inyecciones modifica-
doras. Cuando hay absceso de abertura inevitable puncién casi
capilar, inyeccién del liquido de Calot, oclusién inmediata, com-
presion e inmovilidad. Somos muy parcos en repetir las punciones;
sabemos esperar mucho.

Cuando no hay pus, ponemos casi siempre un vendaje enye-
sado por largo tiempo, damos al interior yodo y fosfatos o aceite
de higado de bacalao en el invierno, exponemos largamente al so!
la parte enferma y nada mas. Asi hemos curado muchos artro-
caces, a pesar de que nuestras Clinicas no estin abiertas, como
debia de ser, todo el afio, y si sélo los meses del curso, y de
que en nuestro clima no disfrutamos de muchos dias de sol claro.
Hasta el mal de Pott, la més terrible de las tuberculosis qui-
rirgicas, se ha modificado favorablemente en dos casos que hemos
tenido con el corsé de yeso y el largo reposo: los dos nifios estaban
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paraplégicos y salieron de la Clinica andando por su pie. Con-
fesamos que no tenemos arrestos para practicar las cruentisimas
operaciones 4seas que hoy se usan, al parecer con éxito, en las
grandes clinicas del extranjero.

La enfermedad de Heyne Medin todos los afios se nos ofrece
con relativa frecuencia, y ello ha motivado un trabajo nuestro,
que se publica a continuacién de este resumen, referente a la polio-
mielitis infantil en general, y en especial a la poliomielitis en
Aragén. En los dos cursos que abraza esta Memoria, hemos visto
en nuestra Clinica diez y seis casos de esta enfermedad. Pero es
de notar que nunca en la Clinica nos toca ver la poliomielitis en
su periodo agudo, en los dias de su verdadera evolucién como pro-
ceso morboso, que es lo interesante, sino en el estado crénico, cuan-
do la pardlisis y la atrofia se han estacionado, después de meses
y afios de existencia. Y es natural que asf suceda. El periodo febril
de la poliomielitis es corto, se confunde casi siempre con otras fie-
bres de la infancia; la familia, aun siendo pobre, retiene al enfer-
mo en su casa; se trata de nifios de pocos meses; y sélo cuando ven
que la impotencia motriz es absoluta y que pasan los dias sin que
el nifio mejore acuden a las clinicas y consoltorios en busca del
alivio, que casi nunca hallan, para el estado de invalidez de la
criatura. Asi nos llegan con atrofias considerables de miembros,
acortamientos, contracturas y deformidades como el pie equino
paralitico; la atrofia es definitiva, y las deformidades son la
desesperacién del cirujano, porque, aunque hay procedimientos nu-
merosos para corregirlas, el éxito no corresponde al mérito del tra-
bajo quirtirgico empleado.

Del conjunto de estados morbosos, o dicho mejor, de locali-
zaciones encéfalo-medulares que comprende la enfermedad de Hey-
ne Medin, la més frecuente es la poliomielitis anterior aguda pro-
piamente dicha, y de ella la forma paraplégica inferior. Los nifios
atréficos, unos no pueden andar en absoluto, otros lo hacen clau-
dicando apoyados en muletas o bastones, y toda su vida serdn,
por desgracia verdaderos invalidos. El interrogatorio a los padres
reconstruye la historia, que es la misma siempre: fiebre repentina,
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sintomas géstricos, temblores, convulsiones, somnolencia, etc., por
muy pocos dias, tres, cinco, siete lo mds: paralisis inmediata, ab-
soluta y total, atrofia precoz. Han transcurrido meses y el nifio
est4 siempre igual. ¢ Qué hacer con é1? Para consuelo de los padres
lo entregamos a un tratamiento eléctrico del que, vista su inefica-
cia, se cansan pronto y abandonan la Clinica desilusionados.

Dos accidentes muy comunes en el nifio que generalmente son
una dificultad para el préactico novel, el prolapso del recto y el pa-
rafimosis, se dominan f4cilmente cuando no se les teme y no se les
deja estar sin hacer lo que se debe de hacer inmediatamente. El pro-
lapso rectal se reduce en cada momento que se presenta, que es
cuando el nifio hace sus deposiciones, y se mantiene reducido por
la presién de las nalgas durante un buen rato; en los intérvalos
se introducen en el recto supositorios astringentes de tanino o de
ratania, que determinan la contraccién del esfinter, que es el que,
perdiendo su tonicidad, permite la salida de la mucosa. Més alar-
mante es el parafimosis, sobre todo si no es reciente; el nifio oculta
su estado, por lo mismo que se lo ha producido él con maniobras
imprudentes, hasta que no puede mas, Entonces nos lo traen con us
edema enorme del prepucio y glande, y parece que no ser4 posible,
sin desbridar con el bisturi, reducir el balano. No obstante, nosotros
los hemos reducido siempre manualmente en unos instantes, usando
cierta fuerza pero sin causar desgarros. Se malaxa entre los dedos
el glande y prepucio edematoso y se empuja con fuerza continua
el glande hacia atrds mientras con la otra mano se atrae hacia ade-
lante el anillo estrangulador: el glande pasa por fin a través del
anillo y la reduccién queda hecha.

No podia faltar en nuestra Clinica la distrofia infantil por ex-
celencia, el raquitismo. Son innumerables los nifios raquiticos que
a diario vemos en nuestras consultas. Todos, sin excepcién, han te-
nido una lactancia deficiente o no han tenido ninguna, nutridos
con alimentos artificiales a base de féculas; todos han tenido o tie-
nen desarreglos digestivos continuos; todos se nos ofrecen con los
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mismos caracteres: cabeza grande, fontanelas abiertas, caras trian-
gulares, dientes ausentes, y los presentes alterados, pecho estrecho,
vientre enorme, miembros delgados y nudosos; no andan, no se
tienen de pie; la columna vertebral en cifosis de gran arco; unos
son anoréxicos, otros bulimicos; tienen sudores de cabeza, orinas
turbias. El cuadro, de puro visto, resulta ya mondtono, y desde
luego de un diagnéstico facilisimo para el médico que tiene expe-
riencia, por poca que sea. Los estragos del raquitismo en el nifio son
enormes: es la gran plaga infantil, Nosotros no sabemos atin qué
pensar en concreto de la oscura patogenia de esta terrible enferme-
dad. Nos afiliamos a la doctrina de las secreciones internas por
ser la mds racional actualmente; es el timo? ¢es la hipéfisis, el ti-
réides, los paratiréides, acaso la suprarenal? ¢ Es un complejo de
todas o algunas de ellas, hiperfuncién, hipofuncién, disfuncién de
éstas o de aquéllas? De ello sea lo que quiera, lo que es induda-
ble que los vicios de alimentacién tienen una gran parte en la gé-
nesis del raquitismo. Mejorando la alimentacién y la higiene gene-
ral se curan los raquiticos: esto es cierto. El tratamiento glandular
no estd aun definido, y ademds los pobres no podrian soportar su
coste. Nosotros instituimos siempre un tratamiento fosfatado cal-
cico por largo tiempo, y aunque esto es empirico, observamos que
los nifios mejoran y acaban por curarse.

Dos palabras de un accidente frecuentisimo en los nifios raqui-
ticos: el laringospasmo. Apenas hay uno que no tenga repetidos
accesos de este espasmo, que ya sabemos entra en la espasmofilia,
enlazado con deficiencias de la secrecién paratiroidea que produce
alteraciones en el metabolismo del calcio. Las madres se alarman
por el laringospasmo més que por el raquitismo que es su deter-
minante, y demandan del médico un remedio para que su hijo no
muera ahogado en uno de los accesos. Por fortuna, esta contin-
gencia ocurre muy rara vez: nosotros no la hemos observado, y
hemos visto algunos millares de laringospasmos. Para curarlo pres-
cribimos el cloruro de calcio, y los espasmos no tardan en des-
aparecer, KNG b ok
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TRABAJOS DE LA CLINICA DE NINOS

LA POLIOMIELITIS ANTERIOR AGUDA

O L

ENFERMEDAD DE HEINE-MEDIN

wimssnnssn POQR BL s

DR. PATRICIO BOROBIO

Las grandes epidemias que han castigado en los tltimos veinte
afios a casi todas las naciones de Europa y América, sin respetar
a Espafia, dieron actualidad y convirtieron en materia de estudio,
al parecer nueva, una enfermedad conocida de muy antiguo con
los nombres de—paradlisis atréfica espinal infantil—par4lisis esen-
cial de los nifios—pardlisis espinal aguda infantil—paralisis in-
fantil. Kussmaul es el invento del nombre poliomielitis, (en griego,
polios, gris)) que ha tenido la fortuna de ser el mas usado, sin
duda por el acierto que lo inspiré. Wickman, de Berlin, quiere
que la poliomielitis sea llamada “Enfermedad de Heine-Medin”,
nombre que también ha prevalecido, porque, segtin él, fué Heine,
en 1840 el primero que describié la enfermedad separandola de
todas las enfermedades del eje cerebro-espinal; y Medin, en
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1890, observé la primera epidemia y llamé la atencién sobre el
hecho que el proceso morboso puede invadir la protuberancia y
producir paralisis de los nervios craneales. Segin Wickman, Me-
din es el creador de la sintomatologia del periodo agudo. Heine
el que dié una descripcién clasica de la enfermedad en plena evo-
lucién. No se trata siempre, dice este autor, de paralisis, como
lo prueban las formas llamadas abortivas en las que no llega a
haber paralisis; ni hay siempre sintomas propiamente medulares,
como acontece en la forma meningea. Sin proscribir el nombre de
poliomielitis, debe reservarse para los casos a los que puede ser
aplicado con propiedad, que son tnicamente los que ofrecen pa-
ralisis y atrofia de origen medular; dejando para las otras enfer-
medades, que no tienen de comiin con la poliomielitis mds que la
etiologia, y que ostentan sintomas diferentes, el nombre de “en-
fermedad de Heine-Medin”.

Asi pues, siguiendo a Wickman, cuyos razonamientos no tie-
nen réplica, y aunque en el lenguaje médico corriente usamos
como verdaderos sinénimos poliomielitis y enfermedad Heine-Me-
din, diremos que “Enfermedad de Heine-Medin” es un concepto
mds amplio, mas comprensivo que poliomielitis, porque dentro de
ella caben, ademés de la poliomielitis, la forma de tipo ascen-
dente y descendente semejando la pardlisis de Landry— la forma
encefalitica o polioencefalitis—la forma atdxica—Ila forma poli-
neuritica—la forma meningea—Ia forma abortiva. De todas ellas,
la més frecuente es la cldsica poliomielitis, a la que nos referire-
mos exclusivamente en este modesto estudio, por ser casi la tinica
que hemos observado.

Madame Mathilde de Biehler, médico del hopital du Saint-
Esprit, de Varsovia, en una muy bien documentada Memoria
acerca de la epidemia de poliomielitis de 1911 en Polonia, publi-
cada en “Archives de Medicine des Enfants” Enero de 1914,
de la que tomamos muchos datos, presenta la siguiente estadistica
de 166 observaciones personales—poliomielitis simple 103—for-
ma bulbar 54—forma encefdlica 3—forma meningea 4—forma
neuritica 20—forma abortiva 2.
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DEFINICION

Las deficiones en ciencias naturales no son otra cosa que des-
cripciones abreviadas de los caracteres esenciales de la cosa que se
quiere definir, porque no cabe aqui aquello del género préximo y
la diferencia especifica que, segin la légica, constituyen una defi-
nicion.

La poliomielitis se caracteriza: eliolégicamente, por ser una in-
feccién, en su comienzo brusca, en su curso aguda, en sus efectos
contagiosa, en su modo de aparecer epidémica, en su naturaleza
microbiana, en la edad que ataca, infantil; anatémicamente, por
asentar en la sustancia gris de las astas anteriores de la médula
espinal, cuyas grandes células motoras destruye; sinfomdticamente,
por paralisis repentina, luego regresiva y, por fin permanente, y por
la atrofia muscular precoz; consecutivamente, por ineptitudes fun-
cionales y deformaciones.

DESCRIPCION CLINICA

La incubacidn de la poliomielitis existe como en todas las in-
fecciones, y su duracién es muy corta; por lo comtin de uno a cua-
tro dias, rara vez cinco, seis o siete, nunca mas de ocho. La dificul-
tad de medir con exactitud la incubacién consiste en que la inmen-
sa mayoria de las veces es imposible senalar el momento de en-
trada del agente infeccioso, ni por lo tanto, el tiempo que trans-
curre hasta el comienzo de la enfermedad. En este periodo silen-
cioso no hay sintomas clinicos apreciables.

La enfermedad, una vez declarada, pasa por tres fases o perio-
dos: de invasién, de pardlisis, de atrofia.

La invasién se parece mucho a la de todas las infecciones agu-
das; es brusca, febril y con sintomas varios que nada dicen de la
enfermedad que comienza. Fuera de las epidemias, la poliomielitis
no puede diagnosticarse en este periodo indefinido.

El nifio es acometido repentinamente de fiebre alta, 39° y 40°,
casi siempre vomitos, a veces diarrea, otras astriccién. Se piensa na-
turalmente en el aparato digestivo, en una gastro-enteritis, y sia
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embargo, nada mis lejos de la realidad. Se da un purgante: la
situacién no cambia, la fiebre persiste, se ve que el nifio estd grave-
mente enfermo. Fijando la atencién més alld del aparato digestivo,
dejando a un lado los aparatos circulatorio y respiratorio, que nada
ofrecen de caracteristico, se observan sintomas que llevan el juicio
hacia el sistema nervioso. Estos sintomas que ordinariamente no
son muchos, ni muy marcados, ni existen a la vez todos los que
diremos, tienen para el clinico una gran significacién: son los gri-
tos del 6rgano que padece.

El nifio esti sonoliento, soporoso, a veces en verdadero coma
de que no sale en los dias que dura la invasién. Las convulsiones
generales son excepcionales, pero posibles. Més frecuente es el
temblor convulsivo de los miembros. Frecuente la cefalalgia, la ra-
quialgia, los dolores vivos en el cuerpo y miembros, los gritos, la
agitacién constante, un estado de hiperestesia general que provoca
dolores y gritos al menor contacto, Hay contractura de nuca y de
tronco (opistétonos) . El signo de Kernig es raro. El delirio no se
aprecia en los nifios pequefios: en los mayorcitos puede existir con
relativa frecuencia.

Sin grandes variaciones en este conjunto de sintomas, transcu-
rren los pocos dias que dura la invasién. La fiebre es el sintoma

* culminante: cuando desciende, sea gradual o bruscamente, el nifio
vuelve a su normalidad, se disipan los fenémenos nerviosos, se le
cree curado, hasta que se percibe la presencia del sintoma terrible,
la parélisis. Han pasado de dos dias a tres, a ocho, como méximo.
La familia desconsolada al ver a su hijo invalido: el enfermo pasa,
o mejor esti ya, en el periodo de pardlisis.

La pardlisis que es por decirlo asi, la marca de la enfermedad,
es también la revelacién del diagnéstico, hasta entonces oscurecido
por los sintomas més o menos banales de la invasién. De ordinario,
la parélisis se produce ya en el primer periodo, pero casi nunca se
descubre hasta que, desaparecida la fiebre, al levantar al nifio, se
ve que uno o mas miembros estin flicidos e inertes, como miembros
de polichinela.

La paralisis es absoluta desde el primer momento, puramente
motriz, conservandose intacta la sensibilidad: los miembros parali-
ticos oscilan y caen inertes y flacidos al movimiento que se les im-
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prime. Otro caracter de esta pardlisis es el alcanzar, desde el primer
instante, el mdximo de su extensién e intensidad, interesando muscu-
los que més adelante han de recobrar su motilidad: es una pa-
ralisis no progresiva, como otras muchas, sino regresiva como elia
sola. Asi, por ejemplo, si el nifio tiene cuatro, tres o dos
miembros paralizados, puede esperarse (no en todos los casos) que,
andando el tiempo y sin tardar mucho, la paralisis se limite a uno
o a dos miembros, que serdn los definitivamente paralizados.

Los masculos paralizados estan blandos y relajados, sin asomo
de contractura ni de rigidez: los reflejos tendinosos estan abolidos.

Los musculos de los esfinteres, vejiga y recto, no se interesan
nunca, la incontinencia de orina y heces es excepcional, y en todo
caso se observa solo en el estado semicomatoso del periodo de in-
vasién. Jamas se observan transtornos tréficos en la piel (erupciones,
herpes, escaras).

La paralisis generalizada a los cuatro miembros, cuello y tron-
co es rarisima: casi siempre se localiza en uno o méds miembros:
no es paralisis de tronco, es parélisis de brazos y piernas mas que
de manos y de pies. Puede interesar un miembro sélo, (monople-
gia) dos miembros del mismo lado, (hemiplegia), superior de un
lado e inferior de otro, (hemiplegia cruzada), los dos superiores o
los dos inferiores, (paraplegia) lumbar o cervical, o también
(diplegia) . Veamos la frecuencia relativa de estas diferentes loca-
lizaciones de la pardlisis. Baumann, de 85 casos, encuentra el
miembro inferior paralizado 61 veces: el miembro superior, 10 ve:
ces: miembro superior e inferior, 14 veces.—Stiier y Ordéfiez ha
visto: de 61 enfermos, 21 veces la paraplegia inferior, una vez la
paraplegia superior, 23 veces la hemiparaplegia inferior, 7 veces
la hemiparaplegia superior, una vez la paraplegia inferior combi-
nada con hemiparaplegia superior, 7 veces la hemiplegia y una vez
la hemiplegia cruzada.—Mathilde de Biehler, en la epidemia po-
laca, presenta la siguiente estadistica: miembro inferior izquierdo
24—inferior derecho 24—1los dos inferiores 26—superior izquier-
do 5—superior derecho 5—los 4 miembros 10—los dos inferio-
res y el superior derecho 2—hemiplegia 11—hemiplegia cruza-
da 5—de todo el cuerpo 4.

En la epidemia de 1907 en Nueva-York, de 298 casos, se die-
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ron las siguientes localizaciones de la paralisis—miembros infe-
riores solos 228—miembros superiores solos 22—miembros infe-
riores y superiores 22—parélisis total |—curaciones absolutas 25.

Nuestras observaciones personales en nimero de 241, nos dan
el siguiente resultado:

Miembros superiores Miembros inferiores

BerechaiL i cmaiaries 18 DErechotui b clinia i 60
Tzgquierdo. 0 i by 8 129 Tzquietdo o sicri 55 ¢ 190
ADOE s e 3 Ambes 2k dirs v 75

Miembros superior e inferior Miembros superior izquierdo

Derechos o ni o iliaas 4 E ‘inferior derecho.......,.....;. 3
Tzgnicrdos g e lid ahinril 9 Dos inferiores y superior de-
Dos superiores ¢ inferior de- Techo. Lol s ceieene 3
Fachn i s e 1 Dos inferiores y superior iz-
Griterdas -l e S S 1

ToTAL—los cuatro miembros, cabeza, cuello y tronco 2.

La regresién de la parélisis comienza a los ocho o diez dias.
Ciertos musculos paralizados van recobrando poco a poco el mo-
vimiento, y esta mejora suele durar uno, dos o tres meses. Bendix
afirma, y nosotros suscribimos la afirmacién, que cuando la para-
lisis no desaparece en dos meses no debe esperarse ya su curacion.
En cambio se dan casos, aunque muy excepcionales, en los que la
paralisis desaparece totalmente, casos afortunados, y naturalmente,
casos leves.

Pasado este corto periodo de regresién, las parélisis quedan ya
con caracter definitivo, y la esperanza de curacién se disipa del
todo. Todos los miisculos pueden ser interesados: no obstante la
paralisis tiene predileccién marcada por ciertos grupos musculares.
Asi, en el miembro superior son afectados con especial frecuencia
el deltoides y después el biceps, el braquial anterior y el supina-
dor largo (es decir, los miisculos que corresponden al plexo supe-
vior) : participan ademés los otros misculos del hombro, rara vez
el triceps y los misculos de la mano. En el miembro inferior, los
peroneos, el tibial anterior, el cuadriceps, tibial posterior, gliteos,
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rara vez los gemelos y el s6leo, nunca el sartorio. La paralisis de los
musculos de la nuca, del dorso y del abdomen, son raras, pero pue-
den observarse.

No se conoce el motivo en virtud del cual enferman de un
modo preferente ciertas partes de la musculatura: es posible que se
trate de condiciones anatémicas en relacién con la distribucién
vascular en los niicleos de determinados misculos en la médula
espinal.

La paralisis difinitiva conduce pronto a la fase de atrofia. Los
musculos paralizados disminuyen visiblemente de volumen: y ade-
mas es caracteristico de la parélisis poliomielitica la atrofia precoz,
No es aquella atrofia lenta, tardia y general que se observa en las
paralisis de otro origen, y que se explica por la prolongada inac-
cién del musculo, no, es una atrofia que aparece pronto, precoz y
rdpida, a veces a los quince dias, o cuando mas a uno o dos meses
de la invasién. En cuanto a la intensidad de la atrofia, en general
es visible a la simple inspeccién, siempre graduada, menor natu-
ralmente, en los casos leves, pero en cambio en los graves llega a
urr extremo de delgadez insuperable; el miisculo ha desaparecido
al cabo de ocho o nueve meses, reducido a delgadas ldminas con-
juntivas. El tejido adiposo subcutdneo puede, en los nifios que estén
gruesos, disimular hasta cierto punto la atrofia.

La atrofia se explica, y lo mismo su rapidez e intensidad, por-
que las células de las astas anteriores de la médula, que son preci-
samente las destruidas en la poliomelitis, ejercen, a la vez que la ex-
citacién motriz, la funcién tréfica de la fibra muscular.

Los musculos atrofiados pierden su excitabilidad eléctrica:
mientras esta se conserva aun hay alguna esperanza de curacién,
pero cuando se comprueba al examen eléctrico, la llamada reaccidn
de degeneracidn, el misculo estd definitivamente perdido. La reac-
cisn de degeneracion se caracteriza: 1.° por la desaparicién de toda
excitabilidad de los nervios a las corrientes galvanica y farddica:
2.° por la desaparicién de la excitabilidad de los musculos a la
corriente farddica, mientras con la corriente galvanica se observa
las modificaciones siguientes: al principio un aumento de la excita-
bilidad muscular, de suerte, que los miisculos enfermos responden
a corrientes mas débiles que los miisculos sanos: después la férmula
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se invierte, es decir, que, al contrario de lo que sucede en los muscu-
los sanos la sacudida muscular al cierre de la corriente, es mas
fuerte en el polo positivo que en el polo negativo—positivo, cie-
rre, contraccidn, mayor que negativo, cierre, contraccién. Ademas
las contracciones producidas no son breves y rapidas, sino lentas y
perezosas.

Es de notar, que si bien la atrofia ataca primordialmente a los
musculos paralizados, andando el tiempo, siempre con relativa len-
titud, pero sin detenerse, va interesando todos los tejidos del miem-
bro. La lesién medular no limita sus efectos al musculo, sino que
produce otros trastornos tréficos, parece que todo el trofismo del
miembro estd pendiente de las células nerviosas de las astas medu-
lares.

La piel del miembro atréfico sufre también una atrofia, esta
adelgazada, fina, pegada al hueso, de color palido, otras veces
azulado y marméreo, siempre més fria que la del miembro sano.
Puede haber un desarrollo exagerado del sistema piloso, hipertri-
cosis, la secrecién sudoral estd aumentada, hiperhidrosis, las erup-
ciones, los sabafiones, la plrpura, son frecuentes. Las ufias delga-
das y con surcos transversales. La temperatura del miembro enfer-
mo est4 siempre rebajada.

Los ligamentos articulares se adelgazan y se relajan, permi-
tiendo a las articulaciones una gran laxitud de movimientos en todos
sentidos, de donde la frecuencia de luxaciones, ya espontineas,
ya causadas por traumatismos insignificantes. Los huesos sufren un
notable retraso en su crecimiento; se adelgazan y se vuelven extre-
madamente fragiles, como se revela al examen radiografico. Hasta
los vasos, disminuidos en su calibre, partipan de la atrofia general
del miembro. '

Nota interesante: no hay sintomas intelectuales, la inteligencia
permanece y se desarrolla con normalidad.

Consecuencia de las atrofias musculares y de los trastornos de
crecimiento, son las deformaciones, diferentes segiin el asiento de
la paralisis, que pueden alcanzar grados extremos. Su mecanismo
se explica por el predominio de los misculos antagonistas sobre los
paralizados. Desaparecida la contractilidad de estos, aquellos en-
tran en accién y hasta en verdadera contractura, se rompe el equi-
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librio muscular y relajados a la par como ya dijimos los ligamentos
articulares, la deformacién tiene que producirse fatalmente, favo-
recida ademds por la accién de la gravedad en unos casos, y en
otros por la misma posicién habitual del miembro cuando el tonc
muscular no neutraliza sus efectos; y en fin, segtin Erb, por la escle-
rosis Intersticial que invade el miembro enfermo, cuyo tejido fibro-
so es capaz de retraerse.

La més frecuente de las deformaciones es el pie zambo para-
litico, que casi siempre adopta la forma de pie equino o varus-equi-
no, por la pardlisis del tibial anterior, los extensores y los pero-
neos laterales, y la contractura del triceps sural. (Ya vimos como
son estos musculos los que més ataca la poliomelitis) . El pie valgus,
el pie talus y el pie plano son rarisimos. En la rodilla puede obser-
varse el genu-valgum paralitico (rodilla hacia dentro y pierna hacia
afuera: parélisis del triceps crural.) la pardlisis de los musculos
pelvi-trocanterinos es causa de luxacién coxo-femoral (muy rara).

En el miembro superior la atrofia del cinturén escipulo-hume-
ral, semeja el tipo Erb de la miopatia progresiva, desaparecidas
las masas musculares del deltoides, supra e infraespinoso y gran
pectoral se acusan las eminencias 6seas de la espina del omoplato,
acromién, apdfisis coracoides y cabeza del hiimero, y el brazo,
péndulo e inerte como el badajo de una campana, es proyectado
con el cuerpo o dirigido por el brazo sano sobre el objeto que quie-
re coger. Las deformaciones de la mano, poco frecuentes, pueden
ser, por atrofia de los extensores y contractura de los flexores, mano
en flexién forzada; por atrofia de los interéseos y contractura del
extensor comin y flexor profundo comiin, mano en forma de garra.
De ambas deformaciones posee ejemplares el Dr. L. Barragén, de
Barcelona, publicados en el trabajo sobre la poliomelitis del Doctor
Rosique Cebrian.

En el tronco, la atrofia de los miisculos del cinturén abdominal
es causa de eventraciones, o pseudo-hernias, muy voluminosas y
unilaterales. La atrofia de los miisculos sacro-lumbares determina
corvaduras de la columna vertebral que afectan la forma de cifosis,
escoliosis y mas frecuentemente una pronunciada lordosis con un
enorme ensillamiento de la regién lumbar.
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FORMAS

La poliomielitis tal como la hemos descrito es la forma mas
frecuente; pero a su lado hay toda una serie de variantes clinicas
que vienen a ser otras tantas formas, todas de la misma enferme-
dad, dependientes de lesiones difusas, con predominio en ciertos
puntos del centro encéfalo medular. Puede decirse que casi todos
los sindromes nerviosos pueden ser causados, teéricamente a lo
menos, por el virus de la poliomielitis, y la dificultad consistira
en descubrir el agente causal; y en este punto, dos causas de error
deben ser evitadas; cuando no hay epidemia, se debera pensar
sin embargo, en la posibilidad de la infeccién poliomielitica y
cuando hay epidemia, a la inversa, se debera prevenirse contra la
tendencia natural de atribuir todas las afecciones observadas al
gérmen de la poliomielitis.

En razén del aspecto polimorfo de los sintomas de la poliomie-
litis, el diagnéstico en el comienzo es muy dificil hasta que apare-
cen las parélisis. Particularmente las formas abortivas, fuera de
los casos de epidemia, serdn generalmente desconocidas o confun-
didas con otras enfermedades del nifio.

Sin embargo, ciertos sintomas del sistema nervioso, sobre los
cuales hemos llamado ya la atencién mas atrds, permiten sospe-
char la naturaleza de la enfermedad: la hiperestesia, la hiper-
secrecién sudoral, la debilidad muscular localizada en ciertos pun-
tos, la disminucién o abolicién de los reflejos rotulianos, los sin-
tomas meningeos, sopor, rigidez de nuca, gritos, temblor, signo
de Kernig.

En las formas de la poliomielitis, nosotros después de haber
consultado las clasificaciones de varios autores y careciendo de ex-
periencia personal suficiente, seguimos a Wickman, citado por
Mathilde de Biehler en el estudio a que antes nos hemos referido.
Wickman, testigo de la epidemia de 1905 en Suecia, describe ocho
formas de poliomielitis: 1. forma poliomielitica; 2." forma para-
lisis de Landry; 3." forma bulbar; 4." forma encefalitica; 5.> forma
atéxica; 6." forma polineuritica; 7." forma meningea; 8.* forma
abortiva.

Forma poliomielitica—FEs la mds frecuente, la cldsica pardli-
sis infantil, la forma tipo que dejamos descrita. Solo tenemos que
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afiadir ahora que en algunos casos (muy raros) los sintomas de
infeccién pueden faltar en absoluto: el nifio se acosté bien por
la noche, y al dia siguiente amanece con el miembro paralizado;
es la pardlisis de la mafiana. Nosotros hemos observado algunos
casos de una forma que podemos llamar levisima. No es la pard-
lisis de la mafiana, no es tampoco la forma abortiva. Casi siempre
sin sintomas febriles, el nifio comienza a cojear ligeramente: la fa-
milia no puede fijar la fecha del comienzo de aquella cojera: ellos
han notado que el nifio al andar echa mal una pierna o un pie: no
le duele, se cae con facilidad; por lo demds estd en perfecta
salud. No hay verdadera parlisis, m4s bien es una pardlisis
incompleta, una paresia. Se nota una leve pero indudable atrofia
de ciertos misculos, un ligero adelgazamiento de la extremidad
comparada con la sana. Y es siempre el miembro inferior el inte-
resado, y la leve cojera, el caerse facilmente, la ligerisima atrofia,
los tinicos sintomas del mal.

Forma de Landry.—Simula la parélisis que se conoce con el
nombre de este autor. Parélisis de los misculos de la deglucién, fo-
nacién y respiracién. Forma mortal afortunadamente muy rara.

Forma bulbar.—Al lado de los sintomas de la paralisis espinal
o sintomas medulares, se observa paralisis de los nervios cerebrales;
casi siempre el facial, también el hipogloso y los nervios oculares
(diplopia, estrabismo, oftalmoplegia). Paralisis del 5.%, 9.°, 10.
y 11.° pares (disfagia, disartria, disnea, taquicardia).

Forma encefdlica.—Sintomas y lesiones del encéfalo: mono-
plegias y hemiplegias espasticas, afasia, alteraciones intelectuales.

Forma atdxica.—Se parece a la enfermedad de Friedreich.
Ataxia de la progresién. Participacién probable del cerebelo.

Forma polineuritica.—Fué Leyden quien llamé la atencién
sobre la relacién de la poliomielitis y la polineuritis. Grasset y otros
sostienen que el agente patégeno es el mismo en ambas enfermeda-
des. En la poliomielitis epidémica no hay dolores a la presion, ni
trastornos de la sensibilidad térmica y hay reaccién de degenera-
cién; todo al contrario que en la verdadera polineuritis.

Forma meningea.—Los sintomas de meninigitis son cosa fre-
cuente en la invasién de la poliomielitis (vémitos, dolor de nuca,
contractura, Kernig) , Schulbe sostiene que la poliomielitis es debi-

A
CLINICA DE PAIDOPATIA 23



e

da al meningococo; y otros autores lo han encontrado en el liquido
céfalo-raquideo de los enfermos de poliomielitis. Se ha observado
la coincidencia de casos de meningitis cerebro-espinal antes y a la
vez que otros de poliomielitis; de donde se quiere concluir que
es uno mismo el agente causal de ambas. Esto es méds apariencia
que realidad; no puede negarse hoy la individualidad nosolégica
de la poliomielitis, independiente de la meningitis. La coinciden-
cia de presentarse, las grandes analogias clinicas que necesariamen-
te tiene que haber entre la meningitis y la poliomielitis como enfer-
medades de los centros nerviosos, infecciosas una y otra, no basta
a destruir las diferencias existentes entre el meningococo de Weich-
selbaum y el micrococo de Flexner y Noguchi. Es curioso y muy
interesante el siguiente cuadro comparativo dado por Wickman.

Enfermedad de Heine-Medin

I.—La evolucién de la enfer-
medad propia de la polio-
mielitis aguda.

II.—Pardlisis de los miembros,
para la mayor parte bas-
tante durable.

IIT.—La fiebre dura tres a siete
dias; después la tempera-
tura vuelve a ser normal.

IV.—Rara vez pérdida de co-
nocimiento.
V.—Herpes raro.
VI.—Ausencia de exantema.
VIIL.—Rara vez estado catarral.

VIII.—Nada de complicaciones

después de la enfermedad.

IX.—Nada del estado llamado
hidrocefélico.

X.—FEn la autopsia, lesiones
comprobadas siempre en
las poliomielitis. Nada de
signos inflamatorios ma-
croscépicos de las menin-
ges.

XI.—Nada de meningococos.

XIIL.—La pia-madre esta infil-
trada de linfocitos mono-
nucleares.

XIII.—Se presenta bajo forma de
epidemia, lo mds a menu-
do en verano.

Meningitis cerebro-espinal

La epidemia caracterizada por
sintomas meningeos que do-
minan el cuadro clinico.

Parélisis de los musculos de los
ojos desapareciendo réapida-
mente.

La fiebre es de larga duracién,
si no ocurre la muerte pronto,
la fiebre toma el cardcter re-
mitente o intermitente.

A menudo pérdida de conoci-
miento en el periodo agudo.

Siempre herpes.

Exantema frecuente.

Estado catarral la mayor parte
de las veces en la primera se-
mana.

Complicaciones frecuentes, sobre
todo la sordera.

En algunos casos estado hidro-
cefélico.

La mayor parte de las veces se
comprueba en los intersticios
de las meninges un liquido
turbio o purulento.

Presencia de meningococos.
Infiltracién de la pia-madre por
linfoeitos polinucleares.

Se presenta bajo forma de epi-
de_mla, lo mds a menudo en
primavera.
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Forma abortiva—Al lado de las formas tipicas existen fre-
cuentemente formas abortivas, cuyo diagnéstico es solo posible du-
rante la epidemia, o en los casos de epidemia familiar. No se pue-
de jamads predecir con seguridad si el caso quedard abortivo o si
la paralisis se presentard. Wickman sefiala cuatro tipos: 1.° Casos
con sintomas de las meninges. 2.” Casos que siguen la marcha de
una infeccién general. 3.” Casos en que el dolor predomina, pare-
ciéndose a la gripe. 4.” Casos en que dominan los transtornor di-
gestivos. Claro es que lo esencial para que las formas abortivas
puedan calificarse de tales es que no sobrevenga la paralisis.

En cuanto a la frecuencia relativa de las formas de poliomie-
litis, Mathilde de Biehler da el siguiente cuadro de 166 casos:
forma espinal, 103 ; forma bulbar, 54; forma encefélica, 3; forma
meningea, 4; forma neuritica, 20; forma abortiva, 2; forma de
Landry, ninguna. De modo que la confusién que a primera vista
causa el gran nimero de formas de la poliomielitis, se simplifica
al ver la gran rareza de alguna de ellas, y que las verdaderamente
frecuentes e importantes son: la clésica forma espinal y la bulbar.

ETIOLOGIA

La poliomielitis ha sido considerada desde que se conoce como
enfermedad de nifio, y si no es exclusiva de la infancia, por lo
menos es en ella mucho mas frecuente. Sin embargo estd demos-
trado que la predisposicién del nifio a padecer la poliomielitis es
mucho menor que para otras enfermedades infecciosas. Segilin
Hermann, de 367 nifios de menos de trece afios expuestos al con-
tagio, no hubo méds que siete atacados de poliomielitis, 2 por 100,
mientras que en las mismas condiciones el sarampién da 96 por
100, la coqueluche 75 por 100, la escarlatina 25 por 100, y la
difteria 20 por 100. Se refieren estas cifras a la epidemia de 1916
en Nueva-York. En la misma, la poliomielitis atacé en su mayor
parte a nifios menores de cinco afos: de menos de un afio 10, 1
por 100; de uno a dos afios 20, 5 por 100; de dos a tres afios 22,
8 por 100; de tres a cuatro afos 50, 17 por 100; de cuatro a cinco
anos 8, 2 por 100. Total, 78’6 por 100 hasta los cinco afios.

Mathilde de Biehler, en sus 166 casos, hallé, de cero a cinco
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afios 151, de cinco a diez afios 10, de once a quince afios 4, de
més de quince afios 1.

Suiier y Ordéfiez, de Valladolid, en su magistral obra de “En-
fermedades de la infancia”, de 61 observaciones suyas encontrd
22 en el primer afio, 21 en el segundo afio, 15 en el tercero y3
por encima del tercero. Los limites de edad, en su estadistica, son:
de un mes (un caso) y cinco afios (dos casos) .

El Dr. Gémez Ferrer, de Valencia, de 177 casos da: menos
de un afio, 51; de un afio, 63, de dos afios, 33, de tres afios, 16,
de cuatro afios, 7, de cinco afios, 5, de seis afios, 1, de doce afios 1.
Dentro del primer afio hay: de dos meses 1, de tres meses I, de
cuatro meses 3, de cinco meses 7, de seis meses 6, de siete meses 10,
de ocho meses 7, de nueve meses 6, de diez meses 4, de once
meses 5.

En nuestra estadistica, que comprende 241 casos, las edades
son como sigue:

Dne EERHes sl LA 2 casos. De 13 meses ............ 10 casos.
2 eses i iy R il i 7 e MR £ N
S LR R R 0 W S 1 Lol Y i
Sty T e 62 SR i T S B
2 5 e 6 » » I7 » 5 »
eh e A Rt Yo e 167
. R Gl e - e A e
e e e o Al SR e s 20
» 8 3 » 2» »
......... 9 20 ot e L
” 9 D R kA 13 » » 21 » 3 »
4 T ol R G e B
L1 T o it i A S R » 4208
i i sl et g & gRERE i AN ey Sos
S - el S B ) Pl e e R S 3017
Primer afio......... 08 casos. Segundo afio ......... 118 casos.
Los dos primeros afios 216 = 89 por 100.
De 2 afios ‘a3 ‘afios ...l 0 9
»
i R RS A R 9
R R A 5 e T 4
»
e e e At 2
U IR AR S S S 1

El sexo masculino, en todas las estadisticas resulta mas atacado
que el femenino.
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Nifios Nifias

M. de Biehler ............ 98 638

Baumang s i s d 50 35

SHRSE S A el 41 20

Gomez Fefrer ..i..c.c.... 112 78

Mi estadistica ............ 139 102

440 303

La poliomielitis, a lo menos en la forma de epidemia, parece
mds frecuente en los meses de verano. Mathilde de Biehler en la
epidemia de Polonia en 1911 observé: en el mes de mayo 43 casos,
en Junio 85, en Julio 38.

En Vermont (Washington County) una pequefia epidemia de
79 casos se desarrollé desde 1.° de Junio a 1." de Septiembre
de 1917.

La epidemia de poliomielitis mas colosal observada, la de Nue-
va-York de 1916, ofrece el siguiente curioso desarrollo, segtin Le-
za: en Junio 125 casos, en Julio 3.562, en Agosto 4.037, en Sep-
tiembre 1.385, en Octubre 258.

En Valencia el Dr. Gémez Ferrer, encontré de 65 casos cono-
cidos, en Abril 16, en Junio, Julio y Agosto 22.

Mis 241 observaciones personales, miradas desde el punto de
vista de la estacidn dicen los siguiente:

Bnero it 23 S Maye G 30 Septiembre ............ 15
Febrero ............ E3 v JUion DAL L] 107 Optabie 4.0l k. el 24
Mareo! . Ll 55 2249 Jalio k. s i 20 Noviembre ............. 17
Abrd 21 S IAPBSID ISR 7l Diciembre o i 20

No se sefiala diferencia apreciable entre los doce meses.

Epidemias.—Que la poliomielitis se presenta en forma de epi-
demia es hoy cosa perfectamente demostrada, y sin contradiccién
admitida. No obstante, como el germen no es de los que més
abundan (comparado con el del sarampién, coqueluche, difteria y
escarlatina) y como la predisposicién del nifio a recibirlo es pe-
quefa, segiin dijimos antes, se dan casos esporadicos, aislados, de
poliomielitis, entre los que no puede descubrirse el menor enlace
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epidémico. Las grandes epidemias de poliomieilitis, por lo menos
las bien observadas, son de este siglo, en cuyos Gltimos afios el ger-
men ha adquirido una difusién y una virulencia verdaderamente
extraordinarias. En el dia, todo médico que observe un caso de
poliomielitis debe inquirir con insistencia, con tenacidad, antes y
después de la observacién, en aquel lugar, la posible presencia de
otros casos, que casi siempre hallard, pocos es verdad, porque ordi-
nariamente las epidemias de poliomielitis son epidemias de foco, de
lugar o de familia.

En Suecia y Noruega se registré la primera epidemia de polio-
mielitis en 1868, descrita por Ch. Bull. Se repiten las epidemias
en 1886-1887-1895-1898-1899-1903-1904-1905-1906 y 1907.
El 1909 hay epidemias en Austria, Alemania, Holanda y Bélgica.

La primera epidemia en Inglaterra fué en 1843, descrita por
Collman. Después vienen otras en 1895-1896-1902-1909. En Es-
cocia en 1908 y 1909. En Rusia (Petrogrado) en 1909-1910.

En Francia las epidemias se repiten con cierta frecuencia a
partir de 1888, en 1893-1895-1897-1898-1909-1911-1913. En
América del Norte, especialmente en los Estados Unidos se cuen-
tan desde 1841, treinta y seis epidemias y en América del Sur la
epidemia de 1911 en Buenos Aires estudiada por Acufia. En el
estado de Nueva York se dieron dos grandes epidemias en 1906
y 1916, esta Gltima la ms terrible de todas las hasta ahora cono-
cidas. Durante los cinco primeros meses de 1916: hubo 41 casos.
De Junio a Diciembre mas de 13.000 casos y 3.300 defunciones;
de este total corresponden a la Ciudad de Nueva-York 8.991
casos. La morbilidad, con relacién a la poblacién fué de 5 por
1.000, y la mortalidad 16 por 100.

En Espafia tenemos conocimiento de las epidemias siguientes:
la de Catalufia en 1917 descrita por el Dr. Viura y Carreras; la
de Valencia, muy bien estudiada por mi eminente colega el Dr. Gé-
mez Ferrer, no muy intensa en niimero de casos y desarrollada en
los afios 1907 y 1908 y algo més en el trienio 1910-1911 y 1912;
la de Badajoz y su provincia también poco numerosa y de casos
diseminados en los afios 1911 a 1917, segiin luminoso informe
del ilustrado Inspector provincial de Sanidad Dr. Gonzilez de
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Segovia; la de Granada, documentada por el Dr. Blasco Reta
en 1911 y 1917.

De la poliomielitis en Zaragoza y Aragén, expondremos mas
adelante el resultado de nuestras personales investigaciones.

Segin el Dr. Fernandez Sanz, de Madrid, “ccmparando las
“epidemias recientes de poliomielitis, parece tratarse de una sdla
expansién epidémica, de marcha lenta, originada en la peninsula
“escandinava, donde con oscilaciones en su intensidad, con alter-
“nativas de latencia y de recrudecimiento, ha permanecido durante
“varios afios hasta que hace diez (en 1906) se irradié en una doble
“direccién; hacia la América del Norte a través del Atlantico
”conducida por los emigrantes y hacia los paises del Centro y del
”QOccidente en Europa, desde donde poco a poco se ha ido co-
“rriendo a las naciones meridionales, Francia, Italia y Espafa”.

Dice el mismo autor, en un excelente trabajo publicado por
la Inspeccion General de Sanidad en 1916, que las epidemias de
poliomielitis en contraste con las grandes pandemias como la gripe
y el célera “presentan el carcter de limitacién, de foco pequefio,
manifiesto hasta en las explosiones extensas, como las de Suecia
y América del Norte, pues si se investiga la constitucién de estas
epidemias grandes, se averigua que estan formadas por la multipli-
cidad en nimero considerable de focos pequenos. El foco pequeio,
formado por la agrupacién de diez, de veinte casos, en intimo con-
tacto, debe considerarse como la unidad epidemiolégica de la po-
liomielitis aguda y como una de sus principales caracteristicas,
desde el punto de vista de sanidad pitblica. Los brotes epidémicos
mds tipicos son precisamente los observados en los pueblos peque-
fios, donde la marcha del contagio es més facil de seguir: en las
epidemias de las grandes urbes se aprecia también claramente su
distribucién por barrios, por casas y hasta por familias, siendo muy
demostrativa la observacién publicada por W. Pasteur de siete
casos ocurridos en el plazo de diez dias en una misma familia.”

O A
CLINICA DE PAIDOPATIA 29



L e e

EL MICROBIO

La observacién clinica mostraba claramente el caracter epi-
démico, contagioso e infeccioso de la poliomielitis; epidemia, con-
tagio e infeccidn son conceptos reciprocos; si hay contagio hay in-
feccién, si hay infeccién hay contagio, y si hay contagio e infec-
cién puede haber epidemia. Después de la doctrina de Pasteur,
ya se incluyé sin género de duda la poliomielitis entre las infec-
ciones, y como tal infeccién debia tener un germen patégeno es-
pecifico. A su busca se entregaron con ardor los investigadores.

Schultze el primero, en 1905 encontré en el liquido céfalo-ra-
quideo un microorganismo que él crey$ que era el meningococo
de Weischselbaum.

Concetti encontrd, en diez casos, dos veces el diplococo de
Talamén, tres veces el meningococo y cinco veces examen nega-
tivo. Looft y Dethloff hallaron un microorganismo analogo al me-
ningococo.

En la epidemia de Noruega de 1905, en el liquido céfalo-ra-
quideo de dieciséis casos, Geirsvold, obtuvo en doce casos un mi-
crococo que sobre agar-agar dié numerosas colonias grisiceas: cre-
ce bien en el agar glicerinado y en el liquido ascitico, pero mal
en el suero sanguineo: se cultiva también en la patata, la gelati-
na y la leche. Inyectados estos cultivos al cobayo, pichones y
conejos se produjeron paralisis. Otros autores, Wickman entre
ellos, no han conseguido aislar esta bacteria. El micrococo de
Geirsvold parece el precursor, ocho afios antes del de Flexner y
Noguchi, verdadero agente de la poliomielitis,

Brorstrom, estudiando la epidemia de 1905-1908, introdujo
la confusién sosteniendo que el agente patégeno de la poliomieli-
tis es el bacilo de la gripe: encuentra grandes analogias entre am-
bas enfermedades y considera la epidemia de 1905 como una epi-
demia de gripe complicada con lesiones del sistema nervioso y
trastornos digestivos: dice haber encontrado el bacilo de Pfeiffer
en la rino-faringe de los enfermos de poliomielitis. Con su gran
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autoridad Wickmann se opone a esta extrafa opinién de Brors-
trom.

Ohlim es del parecer de Brorstrom pero cree que se trata de
dos categorias de infeccién. 1.° o bien es un virus especifico que
da, ya formas ligeras que se parecen a la gripe, y estas serian
las formas abortivas de poliomielitis, ya formas graves, si el agen-
te patégeno es mas virulento o si el sujeto estd més predispuesto.
2. o bien estamos en presencia del virus idéntico al de la gripe;
entonces su influencia negativa se traduce por la forma intestinal.
Quizd, afiade, siempre en hipdtesis, dos virus atacan a la vez el
organismo, el uno especifico para la poliomielitis; el otro para la
gripe.

Otras investigaciones fueron encaminadas a conseguir por ino-
culacién experimental la enfermedad en los animales, y prosegui-
das por los mismos que buscan, al parecer sin éxito, el microbio.

Widal, Roger, Vaillant, Charrin y otros, inyectaron en la
sangre de animales cultivos de estreptococos y estafilococos, y ob-
tuvieron fendmenos febriles y accidentes paraliticos, con lesiones
medulares, Thoinot y Husselin encontraron en la médula de ani-
males el colibacilo que habian inyectado en la sangre.

Flexner, en la epidemia americana de 1907, inyecté en el
raquis y en el peritoneo de monos, liquido céfalo raquideo de
enfermos de poliomielitis con resultado negativo. Landsteiner y
Popper, Lewis y Flexner, en 1909-1910, pudieron trasmitir la
poliomielitis a los monos, inyectando una emulsién de la médu-
la de nifios muertos de esta enfermedad, ya en el raquis, ya en el
peritoneo, subcutdneas, intravasculares e intraneurales. Levaditi
y Landsteiner obtuvieron iguales resultados en el Instituto Pas-
teur. La noculacién da el cuadro clinico y las lesiones medulares
idénticas a las de la poliomielitis de los nifios. L.a médula de mo-
nos muertos de poliomielitis, inoculada a otros monos, produce en
ellos una poliomielitis tipica.

Hasta entonces el agente patégeno se ocultaba; seguramente
estaba alli pero ni en las médulas de nifios, ni en las de monos
se habia conseguido demostrar la presencia de las bacterias. Pro-
siguiéronse no obstante las investigaciones. Levaditi, inyectando
una emulsién de médula, filtrada por una bugia Berkefeld, pro-
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voca la poliomielitis, quedando demostrado que el virus de esta
enfermedad pertenece a los llamados filtrables. Flexner y Le-
wis han hallado el virus en los ganglios linfaticos del territorio en
que se ha inyectado la emulsién. Los mismos, con Levaditi, han
intentado preparar cultivos del microorganismo y obtuvieron re-
sultados favorables. El examen microscépico de un cultivo obteni-
do por la siembra del filirado de médula de monos en caldo adi-
cionado de un cuarto de suero de sangre de mono o de conejo,
no revela la presencia de ninglin microorganismo: pero otro culti-
vo hecho segiin el método de Loffler, permite comprobar numero-
sos corpusculos redondos u 6vales dispuestos de dos en dos o en
grupos, débilmente colorables por los colores de anilina.

“Es dificil decir si este es el microorganismo especifico de la
poliomielitis”. Asi se expresaba Mathilde de Biehler en su mag-
nifico estudio de la epidemia de Polonia de 1911, publicado en
“Archives de Medecine des Enfants” Enero y Febrero de 1914,
del que entresacamos numerosos datos, y Dopter, en vista de las
tentativas infructuosas de aislamiento, podia afirmar en 1912 que
el microorganismo de la poliomielitis aguda pertenecia a la cate-
goria de los microbios invisibles.

Las palabras de la ilustre doctora polaca parecian proféticas:
Ja negacién de Dopter demasiado absoluta. El descubrimiento del
microbio llamaba ya a las puertas de los tenaces y afortunados
investigadores, para premiar su ciencia, su perspicacia y su cons-
tancia. Flexner y Noguchi publicaron en 1.° de Febrero de 1913,
un trabajo sobre “El cultivo del virus de la poliomielitis” en el
cual, dice Ferndndez Sanz en su ya citada Memoria—anunciaban
que la aplicacién del método de Noguchi para el cultivo de los
espiroquetos les habia permitido obtener resultados positivos. Como
vehiculo del virus, utilizaron trozos de cerebro y de médula de
sujetos muertos de poliomielitis: conservaron porciones de estos te-
jidos durante varios meses en una solucién de glicerina al 50 por
100, al abrigo de toda contaminacién bactérica y practicaron las
siembras con los fragmentos de tejidos y con los productos de la
filtracion.

Como medios de cultivo, emplearon el liquido ascitico estéril
o el extracto cerebral, afiadiéndoles un fragmento estéril de rifién
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de conejo, cubriendo con una capa de aceite de parafina, y en otras
ocasiones agregaron agar al 2 por 100, en la proporcién de 1 por
2. En estos medios aparecieron las colonias al cabo de pocos dias;
se componian de corpusculos redondeados de 0’15 a 0’30 micras,
sueltos, en parejas, en cadenas o en montones. Estos mismos cor-
pusculos se encontraron también en los cortes de tejidos, tinéndose
de un color violado rojizo por el método de Giemsa.

Estos cultivos fueron inoculados a monos en los que provo-
caron un sindrome tipico de poliomielitis, y en la autopsia se en-
contraron las lesiones caracteristicas de la médula, del bulbo y los
ganglios raquideos. Con los centros nerviosos de los animales asi
inoculados pudo efectuarse la transmision en serie de la enfer-
medad, y de ellos pudieron obtenerse cultivos puros de caracteres
andlogos a los de los anteriores, pero més virulentos que los pro-
cedentes de individuos muertos de poliomielitis.

En 15 de Septiembre del mismo afio 1913, publicaron Flex-
ner y Noguchi otro trabajo en el que nuevamente describen su
procedimiento de cultivo y las propiedades del microbio de la po-
liomielitis. L.os microorganismos que forman las colonias puras son
visibles en el ultramicroscopio, en cadenas cortas o en parejas
si proceden de cultivos liquidos o en aciimulos o también en pa-
rejas, si provienen de medios sélidos.

En la memoria del Dr. Rosique Cebridn, de Barcelona, puede
verse el microbio de la poliomielitis representado en cinco magnifi-
cas ldminas tomadas de un articulo del Dr. Greeley.

Rosenow Towne y Wheler, impugnaron el descubrimiento de
Flexner y Noguchi. Los autores han aislado de las amigdalas,
de la médula y del cerebro de poliomieliticos un estreptococo ex-
tremadamente polimorfo segin el medio de cultivo empleado; las
mas veces afecta la forma de un diplococo semejante al pneumo-
coco, pero desprovisto de cdpsula, y dispuesto en cortas cadene-
tas; en los cultivos antiguos, afecta formas de pequefias dimen-
siones que son probablemente las admitidas por Flexner y No-
guchi. Con estos cultivos, los autores han podido en cobayos, en
conejos, en monos, producir paralisis con lesiones de la sustancia
gris: y en estos animales han obtenido cultivos puros del mismo
microbio, con la médula y el cerebro, quedando estériles los otros
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6rganos. Los autores piensan que el organismo filtrante ultrami-
croscépico admitido por Flexner y sus colaboradores, no es mds
que este mismo estreptococo modificado por condiciones de vida
anaerobias tales como son realizadas en ciertos cultivos y en el
sistema nervioso de los enfermos; y que el estreptococo descrito
por ellos, considerado hasta entonces como un microbio banal de
infeccién secundaria, es el mismo, desarrollado en condiciones
més favorables.

A pesar de esta impugnacién experimental, el germen de Flex-
ner y Noguchi estd admitido como el verdadero patégeno de la
poliomielitis: su aislamiento en estado de pureza, los cultivos en
serie, las inoculaciones también en serie, la inmunizacién y la se-
roterapia, lo confirman. '

El contagio de la poliomielitis, o dicho de otro modo, la trans-
misién del microbio del enfermo al sano, puede efectuarse por
intermedio del agua, de la leche, y de los alimentos en general,
del polvo, de los insectos (moscas, mosquitos, pulgas, chinches, pio-
jos), o bien por el contacto de hombre a hombre (enfermos de
poliomielitis o sujetos sanos portadores de gérmenes) .

Muchos autores admiten con facilidad y con relativa ligere-
za, todos estos modos de contagio. Otros, los menos, los han so-
metido a una rigurosa comprobacién experimental. De estos alti-
mos son: Kling, de Estocolmo y Levaditi, de Paris, quie-
nes en los “Anales del Instituto Pasteur”—Septiembre y Octu-
bre de 1913—han publicado los interesantes resultados de sus
bien documentadas experiencias a las que vamos a referirnos.

El agua.—Se sabe que el microbio poliomielitico existe en el
intestino de los enfermos segtin han demostrado Kling, Pettersson
y Wernstedt y puede, por consiguiente, ser eliminado con las de-
yecciones y producir la contaminacién de las aguas potables. No
obstante, Kling y Levaditi llegan a la conclusién negativa que for-
mulan asi:—el método empleado por nosotros, que es el mejor
en el estado actual de nuestros conocimientos, no permite descubrir
el germen en el agua de bebida consumida diariamente por las fa-
milias contaminadas. Estos resultados no confirman, pues la trans-
misién de la enfermedad por el agua de alimentacién.—Igual re-
sultado negativo obtuvieron con la leche.

it ;:smm:u!nmmum;nmu:nz|nm:|rmunnmemmmmn:mm|rm|:mNuunmumzmmlmummmmmmu:mummmumnnHnn:mnmmmmmmlm:mnmnmtimuzn|1:x:.‘unu1rmzm;m:mmnmmnmar.
34 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

L ——

El polvo.—Se ha admitido la posibilidad de la transmisién
de la poliomielitis por el polvo desde que se sabe que el virus resis-
te a la desecacién. Los estudios epidemiolégicos de Reece y Lo-
wett establecen cierta relacion entre los casos de enfermedad y la
abundancia de polvo en ciertas casas y localidades. Neustadter y
Thro inocularon dos monos con el extracto de 50 gramos de polvo
recogido en la habitacién de un enfermo: uno de ellos contrajo
una poliomielitis tipica: el otro quedd indemne. Kling y Levadit
inocularon asi mismo tres monos y el resultado fué negativo: no
confirman, pues, la hipdtesis de la transmisién de la poliomielitis
por el polvo.

Los insectos.—De la mosca ordinaria, dice Kling y Levaditi
como deduccion de sus experiencias—. Sin poder refutar entera-
mente la hipétesis de la propagacién de la paralisis infantil por el
intermedio de las moscas, (cuyo papel seria puramente mecénico),
nosotros concluiremos, de las rebuscas de Josefson y de nuestras
propias comprobaciones que ningtin hecho, ni epidemiolégico, ni
experimental viene a confirmar esta hipétsis—. Tampoco la com-
prueban respecto a la chinche, piojo y pulga. Més importancia se
ha atribuido a una mosca especial, muy abundante en los establos,
el Stomoxys calcitrans; Rosenau, comunicé al Congreso Internacio-
nal de Higiene y Demografia de Washington sus experiencias.
Varios monos son inoculados por via cerebral y desde el momento
de la inoculacién hasta la muerte, son colocados juntos en la mis-
ma jaula con cien Stomoxys y doce monos nuevos. Entre estos al-
timos, seis han tenido manifestaciones de poliomielitis. Anderson y
Frost han repetido la experiencia de Rosenau con resultados se-
mejantes. Kling y Levaditi inocularon en el cerebro y peritoneo
de un mono una emulsién preparada con gran ntimero de Stomoxys
y el animal permanecié indemne, por ello consideran este punto
del problema no resuelto definitivamente. Con gran acierto impug-
nan Kling y Levaditi las experiencias de los autores americanos,
que no demuestran la transmisién de la poliomielitis por las picadu-
ras del Stomoxys en el mono, y todavia menos en el hombre, en
las condiciones naturales. En efecto, los autores pusieron juntos
monos sanos con Stomoxys que habian estado en contacto con mo-
nos infectados. Se puede pensar, pues, que los Stomoxys carga-
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dos de virus han fransportado simplemente el virus a los monos
sanos: estos han podido infectarse, sea tragando los Stomoxys con-
taminados, sea aplastandolos e introduciendo los dedos sucios en
la nariz o en la boca. Para demostrar la transmisién deberia so-
meterse a los monos sanos exclusivamente a las picaduras de los
Stomoxys, y no dejar juntos, animales e insectos, durante dos ho-
ras cada dia. Por otra parte, los datos recogidos en las epidemias
de Suecia, no hablan en favor de la propagacién de la poliomieli-
tis por insectos picadores: la epidemia existe en invierno, cuando
tales insectos faltan en absoluto, o son muy raros.

Contacto humano.—Demostrado por muchos autores, Kling,
Pettersson, Wernstedt, Levaditi, la presencia del germen de la
poliomielitis en la nariz, la garganta, la trdquea y el intestino de
muchos enfermos, la transmisién por contacto humano es la que
tiene mas sélido apoyo en los datos experimentales. Aun prescin-
diendo de las investigaciones epidemioldgicas, siendo las secre-
ciones humanas el tinico medio en que se ha logrado descubrir el
virus, la contaminacién por contacto humano se impone.

Sobre si el germen puede existir en los llamados casos abor-
tivos 0 en personas sanas, que por haber estado en contacto con
enfermos, pueden ser portadores de gérmenes, el acuerdo no es
perfecto entre los investigadores. Osgood y Lucas han revelado
en la mucosa naso-bucal de los monos la presencia de virus activo,
cinco meses después de la enfermedad, este virus producia en los
monos sanos la poliomielitis. Flexner, Cark y Fraser afirman ha-
ber hallado el virus tipico en las secreciones naso-faringeas, en el
padre y la madre, aparentemente sanos, de un nifio poliomielitico.
Kling y Levaditi no han podido llegar a resultado positivo y con-
cluyen que, para ellos, esta cuestién no estd atn definitivamente
resuelta. No obstante, dicen, la importancia de los casos abortivos,
aun los mismos ambulatorios, en la propagacién de la enfermedad
es de primer orden: a lo menos eso demuestran las comprobacio-
nes epidemiolégicas. Si se acepta la teoria del contacto humano,
la contagiosidad de estas formas abortivas es una necesidad 1égica.

El agente infeccioso se elimina, principalmente con las secre-
ciones de la nariz y de la faringe, quizd también por las deyec-
ciones intestinales: su puerta de entrada es asimismo la faringe
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y la nanz, o sea con maés rigor, la rino-faringe. La infeccién sigue
la via linfdtica, caminando a lo largo de los nervios por los vasos
linféticos que los acompafian, como sucede con el virus rabico. Se
ha demostrado que la paralisis aparece primero en el miembro en
cuyo nervio se ha inoculado el virus: si se inoculaba al animal por
el tubo digestivo la parélisis aparecia en la parte posterior, si por
el aparato respiratorio en la parte anterior. El sitio de la paralisis
depende del sitio de la inoculacién y el virus elige la via mds corta
para alcanzar la médula. Ladsteiner y Levaditi inyectando el
virus en la cavidad nasal, obtuvieron primeramente la paralisis del
bulbo olfatorio. Leiner y Wiesner inyectan el virus en el extremo
periférico del citico y ligan el nervio por encima de la inyeccion,
la pardlisis no aparece ni el animal enferma.

La via sanguinea muy discutida y apoyada por algunos au-
tores, no tiene en su favor hechos experimentales terminantes y
menos aun la via del canal medular central admitida por Hoche.

PRONOSTICO

El pronéstico de la poliomielitis varia mucho en las diferentes
epidemias. Se nota menos casos de muerte si la epidemia presenta
muchas formas meningeas. L.a mortalidad es mayor en el adulto
que en el nifo. Se dice por los autores que el pronéstico es favo-
rable en cuanto a la vida y adverso en cuanto a la funcién de los
miembros paralizados, lo cual no es del todo exacto. Wickman
observé de 1.025 casos, 868 con pardlisis y 157 sin paralisis:
muertos, 159. La enfermedad, pues, no tiene nada de benigna,
la mayor mortalidad corresponde al cuarto dia que se puede con-
siderar como dia critico: si el enfermo sobrevive la primera sema-
na, se puede contar que ya no morira.

Mortalidad averiguada en algunas epidemias segin Mathil-
de de Biehler: Suecia 1904, 28 y 30 por 100; Suecia 1905, 12
por 100; Noruega 1905, 14 por 100; Austria del Norte 1908,
16 por 100; Austria del Sur 1908, 22 por 100; Nueva York
1907, 4’5 por 100; Nueva Yok 1916, en la Ciudad, 27°2 por
100; en el Estado, 21’1 por 100; Francia, 5 por 100; Polonia
1911, 3’6 por 100.
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TRATAMIENTO

En el periodo de invasién aguda y febril de la poliomielitis,
cuando el diagnéstico es atin oscuro, el tratamiento es sintomati-
co. Reposo absoluto; dieta lacto-vegetariana, discrecionalmente
un purgante salino y lavados intestinales, Si hay dolores o agita-
cién, calmantes, bromuro de potasio, morfina. Para la hiperter-
mia, mejor que el bafio, que exige mover mucho al enfermo, las
envolturas frias. Se han preconizado como medicamentos el sali-
cilato de sosa y la urotropina por su accién antiséptica més o me-
nos discutible.

La analogia de la poliomielitis con la meningitis, y la coinci-
dencia de sintomas meningeos en los enfermos de poliomielitis,
llevé a practicar la puncién lumbar, simplemente evacuante, repe-
tidas veces sin que se notase resultado particular. Sigui6 a esto, la
inyeccién intraraquidea de medicamentos y tampoco se obtuvo
efectos decisivos. Lewis en un Hospital de Nueva York traté 77
casos de poliomielitis por inyecciones intraraquideas de clorhi-
drato de adrenalina, durante la epidemia de 1916 (cuando la se-
roterapia era ya conocida) . Dice que inyectaba dos centimetros cii-
bicos de la solucién de adrenalina al milésimo, cada seis horas
hasta que la temperatura volvié a la normal. De los 77 casos, ob-
servé 5 muertos, 21 curaciones completas, 21 curaciones parcia-
les, 17 parélisis persistentes. Mathilde de Biehler inyect6 en el
raquis diez centimetros ctibicos de electrargol y dice haber conse-
guido la desaparicién de la paralisis pero el reducido niimero de
casos (dos) no permite sacar conclusién alguna.

Seroterapia.—FEs el verdadero y racional tratamiento de la
poliomelitis.

Precursores de la seroterapia puede considerarse a Kling, de
Estocolmo, y Levaditi, de Paris. En su ya por nosotros citado y
aprovechado, magistral estudio sobre la poliomielitis aguda epidé-
mica, inserto en los “Anales del Instituto Pasteur”, Septiembre
y Octubre de 1913, dicen: que sorprendidos de que en el seno de
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un foco epidémico, de evolucién rédpida y morbilidad elevada,
ciertos individuos y aun familias enteras, no han sido atacadas
por la enfermedad, parece inducirse de estos hechos que la enfer-
medad hace una verdadera seleccidn entre los individuos que se
ponen en contacto con el germen. De ellos, algunos solamente
ofrecen cierta especie de sensibilidad que se traduce por reaccio-
nes morbosas; otros gozan de una resistencia que los pone al abri-
go de tales reacciones. Examinando el suero de la sangre de va-
rios de estos sujetos, demostraron que el suero de sujetos sanos,
viviendo en un medio infectado, que fueron refractarios al virus,
neutraliza total o parcialmente el virus poliomielitico; y estable-
cen la siguiente conclusién: El suero de estos individuos resisten-
tes a la enfermedad, encierra principios microbicidas (anticuerpos)
a cuya presencia se debe el estado refractario de que gozan.

De aqui a la seroterapia no hay més que un paso. Si el suero
contiene anticuerpos poliomieliticos, inyectado a enfermos de po-
liomielitis neutralizar4 el virus y podra curar la enfermedad.

Arnold Netter es el gran propugnador de la seroterapia anti-
poliomielitica. De su memoria original, inserta en *“‘Archives de
Medecine des Enfants”, Enero de 1916, tomamos lo siguiente:
“Los hechos experimentales que han dado origen a este modo de
tratamiento fueron los de Landsteiner y Popper, los primeros que
demostraron que la poliomielitis humana es transmisible al mono
por la inoculacién de un fragmento de centros nerviosos de un
sujeto muerto de poliomielitis en el periodo agudo. La enfermedad
es luego transmisible de mono a mono. El suero de los monos,
que a consecuencia de la inoculacién han padecido la paralisis
y no han sucumbido, neutraliza el virus de los centros nerviosos.
Este mismo poder neutralizante existe en el suero de la sangre de
sujetos que han sido atacados de paralisis infantil. Este suero neu-
tralizante, provenga del hombre o del mono, puede impedir o de-
tener la evolucién de una poliomielitis en un mono inoculado con
el virus de la poliomielitis, con tal que las inyecciones se hagan
en el conducto raquideo diez y ocho a veinticuatro horas después
de la inoculacién y repetidas varios dias. Si las inyecciones se ha-
cen més tardiamente, no tienen la menor influencia sobre la pardli-
sis. Siendo la poliomielitis humana menos ripida, menos grave que
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la del mono, Netter se creyé autorizado para ensayar en el hom-
bre la seroterapia, y asi lo hizo en treinta y dos casos a partir del
afio 1910”.

Netter divide sus treinta y dos casos en tres categorias:

1. La primera inyeccién de suero se hizo antes de apare-
cer la pardlisis. El tratamiento tiene por objeto impedir el desarro-
llo de la parélisis.

2.° El tratamiento comenzé en el curso de la enfermedad;
hay miembros paralizados que indican que los segmentos medu-
lares correspondientes sufren lesiones probablemente duraderas.
En este caso solo se pretende detener la invasién de la parélisis a
nuevos grupos musculares.

3. EIl proceso alcanzé su miximo y estd definitivamente
acantonado en un segmento del eje cerebroespinal. El tratamiento
puede tan solo venir en ayuda de los elementos nerviosos modifi-
cados por el virus, destruir éste y permitir una reparacién mas o
menos completa.

Netter se ha servido exclusivamente de suero humano proce-
dente de sangre de sujetos que habian padecido anteriormente una
poliomielitis. Ell poder microbicida se conserva en estos sujetos por
muchos afios, hasta treinta y dos, y se manifiesta claramente doce
dias después del comienzo de la enfermedad. Parce que la fecha
més favorable estd comprendida entre tres meses y cuatro afios.
El suero se obtiene por simple separacién de la sangre extraida
de las venas del pliegue del codo: se recoge asépticamente y se
tindaliza y cierra, sin mas preparacién. L.a inyeccién se hace siem-
pre en el coducto raquideo y después de ella, se coloca al enfer-
mo en posicién declive. La inyeccién subtdnea por insuficiente y
la intravenosa por peligrosa son desechadas por Netter.

El contacto del suero humano parece ofrecer a priori menos
inconvenientes que el suero de toda otra especie animal. Aparte
del hombre, no se podria pensar, como sustitutivo, mas que en el
mono. Las tentativas de Flexner para obtener suero de caballo no
han tenido éxito. El suero de monos podria utilizarse, pero la ma-
yor parte de estos animales sucumben a la poliomielitis y dan poca
cantidad de sangre. LLa cantidad de suero empleada en cada inyec-
cién varia de 5 a 13 centimetros clibicos: esto por la escasez de
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provision: si se dispusiera de mas se aumentaria la dosis. El nd-
mero de inyecciones, una cada dia, ha sido por término medio de
ocho.

Resultado de los 32 casos, 6 curaciones completas y répidas,
3 mejorias notables, casi curaciones, 7 mejorias muy sensibles, 5
mejorias apreciables, pero en las que la accién del suero es dis-
cutible, 3 casos no han sido modificados, 8 muertos, de los cuales
7 por extensién al bulbo.

Salanier (Tesis de Paris 1917), presenta 47 observaciones de
seroterapia, en las que incluye las 32 anteriores de Netter, bajo
cuya direccién elabors su tésis, En dos enfermos tratados antes de
aparecer la pardlisis, esta no se presenté. Dice juiciosamente Sa-
lanier que, en la imposibilidad de afirmar la certidumbre del diag-
néstico porque la poliomielitis puede quedarse en estado de
reaccién meningea, sin llegar a la paralisis, no hay certeza abso-
luta del efecto curador de la seroterapia. En estos dos casos el
diagnéstico se precisé por una poliomielitis aguda mortal ocurrida
pocos dias antes en el hermano del uno y la hermana del otro en-
fermo.

Los 45 casos restantes dieron: 8 curaciones completas, 6 cu-
raciones casi completas, 13 mejorias sensibles, 4 mejorias poco
apreciables, 4 casos no modificados, 10 muertos, de los cuales 9 por
extensién al bulbo. La rapidez de la curacién por las inyecciones
prueba la eficacia positiva del suero. El autor indica los resulta-
dos favorables obtenidos por los médicos americanos, siguiendo el
método de Netter, en la grave epidemia de 1916.

Como queda dicho Netter y Salanier usaban exclusivamente el
suero humano procedente de sujetos sobrevivientes a una antigua
poliomielitis. Ya se adivina la enorme dificultad, muchas veces
imposibilidad, de procurarse este suero en cantidad suficiente y
ocasién oportuna. En la epidemia de Nueva York, 1916, Nuzum
y Willy emplearon el suero de caballos inmunizados con culti-
vos aerobios del microbio de la poliomielitis aguda, y pretenden
haber obtenido resultados muy favorables. Inyectado precozmente
en 17 casos no dudosos de poliomielitis sin paralisis en el momento
de la inyeccidén, la paralisis no aparecié, y la curacién fué com-
pleta. En 159 enfermos, tratados en todos los periodos de la en-
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fermedad, hubo 19 muertos, mientras que en 100 no tratados por
el suero se cuentan 38 muertos.

Hasta hoy la seroterapia antipoliomielitica no ha dado mads
que sus primeros pasos: las pruebas parecen concluyentes pero son
poco numerosas. No cabe, sin embargo, otra direccién en el tra-
tamiento de la terrible paralisis infantil, que la direccién cientifico-
racional iniciada tan seriamente por Netter y los que le secundan.

Tratamiento de la pardlisis—l.a parélisis de la poliomielitis
es regresiva, tiende a disminuir y a veces a desaparecer por si mis-
ma, esta regresién es siempre lenta, y mientras no se observe atro’
fia visible del midsculo no debe perderse la esperanza de que reco-
bre el movimiento.

Pasado el periodo agudo, y localizada la parélisis, no convie-
ne dejar a los misculos en un reposo prolongado; debe levantarse
al nifio y someterle a ejercicios o movimientos activos, los que sean
posibles seglin el sitio y extensién de la paralisis. Siempre hay
musculos sinérgicos que pueden no estar paralizados, o porciones
del mismo misculo que no han sido atacadas. El masaje metédico
se hard con constancia, durante meses y aun afios: masaje seco o
masaje hiimedo: masaje en el bafio: los bafios calientes obran sobre
los centros tréficos, mejoran la temperatura del miembro y favo-
recen su crecimiento, Las sesiones de masaje se haran en dias alter-
nos y no pasaran de quince minutos, para no fatigar los miiscu-
los. Se hard ejecutar al nifo repetidas veces cada dia los movi-
mientos propios del miembro, ejerciendo asi una suerte de reedu-
cacién.

Pero el tratamiento por excelencia es el eléctrico. Para apli-
carlo con rigor cientifico, como debe hacerse, y no empiricamente,
como de ordinario se hace, es necesario examinar el estado de los
musculos a la exploracién eléctrica. Ante ella pueden conducirse
de una de estas tres maneras: 1. los que reaccionan a la corrien-
te galvanica y farddica: 2.° los que no reaccionan a la corriente
farddica y reaccionan normalmente a la corriente galvénica:
3.° los que presentan la reaccién de degeneracion: su nimero sera
tanto menor cuanto mas pronto se haya instituido el tratamiento.

La electrizacién es 1til para los dos primeros grupos: el miiscu-
lo con reaccién de degeneracién estd definitivamente perdido.
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Se hace uso de la corriente galvanica. Se sumerge el miembro
enfermo en un bafio local que comunica con el polo negativo de la
bateria galvanica: el polo positivo se pone en contacto con el ra-
quis y se toma para comenzar una corriente de cinco a diez mi-
liampéres durante treinta minutos. Las sesiones serén diarias y se
aumenta progresivamente la corriente, sin pasar de treinta miliampé-
res. Se puede provocar la contraccién interrumpiendo la corriente
continua, con el fin de evitar la atrofia del miisculo por inactividad.
El tratamiento debe continuarse durante meses y afios, intercalando
periodos de reposo.

T'ratamiento ortopédico.—L.a atrofia de los misculos parali-
zados hace desaparecer su funcién: el predominio de los miscu-
los antagpnistas, muchas veces en contractura permanente, es causa
de deformaciones en los miembros paralizados, sobre todo en el
pié; no tanto en la mano. Es una de las consecuencias mas tristes
que afecta a los desgraciados poliomieliticos el arrastrar toda su
vida como carga insoportable, la invalidez de un miembro indtil.

Para corregir estos graves defectos, la cirugia ortopédica ha
ideado ingeniosos procedimientos, cuya eficacia no ha correspon-
dido siempre a lo que de ellos se esperaba; pero los cirujanos, per-
serverantes, inventan nuevos recursos que reemplacen a los fraca-
sados. En este punto, que trataremos brevemente, seguimos a nues-
tro querido discipulo el Dr. Bastos Ansart, hijo de la Facultad
de Zaragoza, Profesor Auriliar de la de Madrid, especializado
en enfermedades del aparato locomotor; quien publicé un lumi-
noso articulo sobre: “Nuevos métodos para el tratamiento opera-
torio de las paralisis infantiles”, en “La Especialidad Practica”,
Febrero de 1916. Nos es muy grato citar con justo elogio el nom-
bre de dos espafioles, I.épez Durdn y Bastos Ansart, en este mo-
desto trabajo sembrado de nombres extranjeros.

—Hasta ahora, dice Bastos, contdbamos con dos métodos dis-
tintos para curar por la via operatoria las deformidades paraliti-
cas producidas por la poliomielitis anterior infantil: 1.° la sustitu-
cién del misculo paralizado por otro sano, cuya insercién se cam-
bia (trasposicién tendinosa) o a cuyo tendén se sutura el del para-
lizado (trasplantacién tendinosa), 2.° la creacién de una nueva
via nerviosa activa que anime al misculo paralizado, trasplantan-
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do el cabo central de un nervio sano al periférico del nervio de-
generado que corresponde al masculo paralitico (neuroplastia) .

El primer método, el clasico, reune infinidad de procedimien-
tos, y es objeto de perpetua discusién. Los resultados son extraordi-
nariamente aleatorios y variables. En la sustitucién de un misculo
por otro hay que tener en cuenta una porcién de detalles de fisio-
logia muscular, que por no conocerse o no poder ser atendidos en
la técnica, explican el fracaso de muchas trasplantaciones. El
miisculo trasplantado ha de ser lo més andlogo posible al parali-
zado en la disposicién y direccién de sus fibras. En la pierna, se
presta bien el miisculo extensor propio del dedo gordo para sus-
tituir al tibial anterior, o al extensor comin. En cambio, resultarén
ineficaces la trasplantaciones en que se cambia por completo la di-
reccién del misculo, haciéndole angularse, torcerse o rodear un hue-
so, como es, llevar el peroneo corto a la insercién del tibial anterior,
o viceversa. Otra condicién de éxito de la tendoplastia, es el grado
de tensién a que ha de quedar el misculo trasplantado, para que
sea util. '

Lo corriente, es dejarlo a demasiada tensién, como una cuerda
tirante, proceder erréneo; porque un musculo, es tanto menos apto,
para contraerse cuanto estd mas tenso. Los miisculos trasplantados,
deben quedar a una tensién lo mds andloga posible a los norma-
les; y no hay mas medio de valuar tal tensién, que una fina habi-
lidad operatoria. :

El segundo método, se funda en los estudios de Cajal y Tello,
sobre la regeneracién de los nervios. Cuando se sutura el cabo cen-
tral de un nervio sano, con el cabo periférico de un nervio para-
lizado, se produce sobre el punto de unién, una enorme cantidad de
fibrillas, emanadas del cabo central, que, en lujuriante marafa al
principio, se encauzan después a lo largo de los viejos estuches,
atraidas por la accién neurotrépica de las vainas de Schwann y
de las placas motrices, hasta ponerse en contacto con estas, en cuyo
momento crea cada fibra una arborizacién terminal. Las fibras
neoformadas, encuentran un obsticulo casi insuperable, en la ci-
catriz formada por la sutura de ambos cabos, lo cual exige mi-
nuciosos detalles en la técnica operatoria, dificiles y delicados de
cumplirse exactamente, el menor de los cuales compromete el éxi-
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to de la sutura. No siempre se puede encontrar el cabo periférico
degenerado, y aunque se encuentre, serd mejor que el central pue-
da prescindir de esta via retardante, y se implante directamente
en el punto de entrada de dicho nervio degenerado en el musculo.
La neuroplastia, pues, es todavia mas minuciosa que la trasplan-
tacién tendinosa. Los resultados estdin demasiado en el aire, y
siempre obliga a sacrificar material tan precioso como los nervios
periféricos.

Un nuevo método es la musculoneurotizacién o sea la trasplan-
tacion de un colgajo de un musculo sano, bien pediculado, inter-
poniéndolo entre las fibras separadas del musculo paralizado. Er-
lacher, de la Clinica de Lange, ha hecho los primeros experimen-
tos cientificos para fundamentar el método en las nuevas adquisi-
ciones de la neurologia. Puesto que cada miisculo, piensa este au-
tor, puede considerarse como un extenso plexo nervioso, el mejor
modo de neurotizar, es decir, de dotar de nuevos cilindros-ejes a
un musculo paralizado, es interponer entre sus fibras un colgajo,
de misculo sano. ILas numerosas fibras nerviosas cortadas, que por
todas partes quedaran al descubierto en la superficie de seccién de
este colgajo, se abrirdn camino por las vainas vacias, que tam-
bién por todas partes de la seccién del misculo paralizado
quedaran refrescadas, llegdndose asi, con las fibras nerviosas nue-
vas, lo mds cerca posible de las placas motoras, que son los prin-
cipales centros de atraccién para la regeneracién. A los 48 dias
de la operacidn, se presentaron ya contracciones bien distintas en
el musculo neurotizado.

Ofrece el método incalculables ventajas para su aplicacién al
hombre. La principal, es su técnica sencillisima y lo seguro de sus
resultados, pues de lo tnico que hay que cuidar, es que el colgajo
sano que ha de interponerse a manera de “sandwich” entre la masa
abierta del misculo paralitico, se encuentre bien provisto de con-
ductores nerviosos y de vasos.

El Dr. J. J. Nutt, de Chicago, seglin referencia publicada en
Archivos Espafioles de Pediatria operé por este procedimiento 16
casos, v dice haber obtenido los resultados siguientes: 7 con resul-

tado nulo, 6 con ligera restauracién del poder funcional y 3 con
buen resultado. A continuacién hace el maestro Lépez Durén, el
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juicioso comentario siguiente: “Desde 1914 hemos practicado la
musculoneurotizacion en la pardlisis infantil segiin la orientacion
de Erlacher y Steindler. Hasta la fecha han sido 18 los enfermos
en que deliberadamente hemos practicado la intervencién, y 22
en los que la trasplantacién misculo-muscular, hecha con otra fina-
lidad, implicaba también la realizacién (en muchos casos de un
modo consciente) del principio de la musculoneurotizacién ya
dicha.

Teniamos aplazado el analisis de estos casos, hasta la termi-
nacién de nuestra investigacion experimental sobre este punto. Pero
el estudio de Nutt nos invita a que adelantemos un juicio' clinico,
en conjunto. En varios casos asi intervenidos nos parece haber al-
canzado una mayor restauracién funcional, que la conseguida en
casos parecidos; pero operados por otros procedimientos. Por otra
parte, el hecho de que dicho método se haya practicado por nos-
otros, en unién de otros procedimientos, nos hace mas dificil apre-
ciar la cantidad de beneficio, que corresponde a este método. Real-
mente constituye la musculoneurotizacion, un método de ejecucion
sencilla y sin perjuicio importante para el misculo que da el injer-
to. Ademas, lo consideramos racional, cientifico y practico. Pero
dudamos que los hechos ocurran en la clinica, tal como se supone
teéricamente. La experimentacién del Dr. Nutt, parece mas afir-
mativa que las anteriormente hechas por otros profesores. Sin em-
bargo, nos queda la incertidumbre respecto a la regeneracién de
la placa motriz”.

PROFILAXIA

Las medidas que han de tomarse para evitar la propagacién
de la poliomielitis, se deducen del conocimiento del germen, sus
medios de vida, lugares en que existe y modos de efectuarse la
transmisién del mismo. El microbio anida, principalmente, en la
rino-faringe del enfermo y en el intestino; pueden poseerlo también
temporalmente las personas que se relacionan inmediatamente con
el enfermo, sin padecer ellas mismas la enfermedad: son los “porta-
dores de gérmenes” tan peligrosos. El microbio se elimina por la
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secrecion buco-nasal y puede vivir bastante tiempo, conservando
su poder patégeno en las ropas y objetos manchados con dichas
secreciones. El contagio humano es el mds eficaz, pero tiénese por
sospechosa la mediacién de moscas y otros insectos.

Los norteamericanos maestros en poliomielitis por las grandes
epidemias que han sufrido, y radicales en sus procedimientos, han
conseguido tener a raya la propagacién del mal, ensefiando a las
demds naciones el modo de defenderse del cruel enemigo.

La Inspeccién general de Sanidad de Espafia nos da las si-
guientes reglas y mandatos: ¥

1." Declaracién obligatoria de todo caso definido o simple-
mente sospechoso.

2. Aislamiento de los enfermos singularmente en el periodo
agudo de la dolencia.

3. Desinfeccién minuciosa de las excreciones y secreciones
del enfermo y muy particularmente de los exudados de la mucosa
naso-faringea.

4. Desinfeccién de todo lo que se ponga en relacién con el
enfermo durante el curso del padecimiento y las tres primeras se-
manas que siguen a la curacién del mal.

5. Vigilancia sanitaria de los portadores de gérmenes y ave-
riguacién de los casos abortivos, susceptibles unos y otros de pro-
pagar el contagio a distancia.

6.” Inspeccién médico-escolar rigurosa, impidiendo que hasta
pasados 30 o 40 dias asistan a las escuelas ios nifios que hayan
padecido la enfermedad, llegando en este punto hasta cerrar las
escuelas en casos de epidemia formal. También debe ser prohibida
la asistencia a la escuela, durante algln tiempo, de los hermanitos,
amigos o camaradas del nifio enfermo, que habiendo estado en
contacto con él mas o menos tiempo puedan ser portadores de gér-
menes y transmitir el conagio a los demas.

Ampliaremos estas excelentes precauciones con alguna otra to-
mada de la Conferencia sanitaria que tuvo lugar en Washington
en Agosto de 1916 sobre la poliomielitis. .

La duracién del aislamiento de un caso de poliomielitis no
debe ser inferior a seis semanas a contar desde el principio de la
enfermedad.
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El aislamiento debe ser severo, extendiéndose al enfermo y a
todos los que le cuidan, y realizarse en lugar separado, practicando
en el lugar mismo la desinfeccién de todas las excreciones.

Después de una defuncién consecutiva a la poliomielitis, los
funerales deberan tener un caracter exclusivamente privado.

En toda localidad castigadas de un modo excepcional por la
poliomielitis deben prohibirse las reuniones publicas de nifios.

Lucha contra las moscas y toda clase de insectos en relacién
con el hombre. Uso de mosquiteros en las camas. Prohibir el uso
de utensilios comunes para comer y beber. Instruir al ptblico en las
precauciones higiénicas generales sobre todo la higiene personal, el
aseo de la nariz y de la boca.

Durante las Gltimas graves epidemias en los Estados Unidos
de América no se permitié la circulacién de nifios enfermos en tre-
nes y tranvias, se declararon infectados los barrios en que residian
invadidos, y se dispuso la colocacién de tablillas indicadoras en
las casas de éstos, extremandose el rigorismo hasta tal punto que el
Consejo de Sanidad ordené registrar los autos al entrar y salir de
las poblaciones.

La ley estd dada. La ley es buena. Cimplase la ley.

LA POLIOMIELITIS EN ARAGON

Las observaciones personales que hemos tenido ocasién de re-
gistrar en nuestra practica de treinta afios, y que ascienden a 241,
corresponden casi todas a las tres provincias aragonesas: Zarago-
za 201, Teruel, 22 Huesca 9, Total 232. Las 9 que restan, hasta
las 241, son de las provincias limitrofes: Navarra 5, Logrofio 3,
Soria 1, con la particularidad de recaer en ciudades y pueblos
muy inmediatos a Aragén: Tudela, Cortes, Alfaro, Falces, Ses-
ma, Gravalos, Arnedo, que aunque administrativamente pertene-
cen a otras provincias, geograficamente son parte y continuacién
de la regién aragonesa. No tenemos pues, inconveniente en sumar-
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los e mncluirlos en las breves consideraciones epidemiolégicas que
siguen, basadas en el total de nuestros 241 casos.

Diremos ante todo, que no pretendemos tener nosotros y dar
a nuestros lectores un conocimiento total y completo de la polio-
mielitis en Aragén en un periodo de treinta afios; ridicula seria
semejante pretension. Nosotros no hemos visto mas que una minima
parte de los casos ocurridos en tan extenso territorio y en tan lar-
gos afios, y sobre esa minima parte discurrimos. Pero como los he-
chos biolégicos se repiten con cierta uniformidad siguiendo las
mismas leyes generales, como el gran libro nunca cerrado, de la
morbilidad consta de muchas paginas iguales, lo que se dice en
una péagina se repite en las siguientes (a lo menos en tiempos y
lugares inmediatos). Y no es contra légica sacar conclusiones par-
ciales de hechos también parciales, y extender depués tales con-
clusiones a una prudente generalizacién. Asi creemos no pecar,
induciendo, de nuestras pocas observaciones, lo que fué la polio-
mielitis en Aragén, aunque nosotros no la hemos visto toda. A todo
extremo, podrian impugnarse por infundadas o insuficientemente
motivadas nuestras inducciones, pero siempre quedaran en pie los
hechos verdaderos e indestructibles,

La gran mayoria de casos de poliomielitis, han sido vistos por
nosotros en periodo de pardlisis y atrofia definitiva e irreparable,
muchos meses y aun afios, después del comienzo del mal. Pero en
todos ellos hemos adquirido por un minucioso interrogatorio, datos
precisos y concretos sobre la fecha del mal y los sintomas con que
se present6; s6lo asi nos es posible fundar en serio nuestra estadis-
tica pequefia, pero absolutamente verdadera.

No conocemos la mortalidad que causé en nuestra regién la
poliomielitis, pero, aparte de esto, acreditala de enfermedad te-
rrible el enorme nimero de paraliticos que deja en pos de si, Nos-
otros contamos, 63 invalidos de ambas piernas, 17 cojeras de un
solo miembro, por atrofia, acortamiento, pie equino, etc. y 2 brazos
y manos inttiles, 82 lisiados de 241 enfermos, el 34 por 100.

No ha sufrido Aragén una epidemia grande de poliomielitis,
comparable con las recientes de Nueva-York, pero se aprecia en
los treinta afios notables diferencias:
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Con insignificantes cifras hasta el afio 1906, sube lentamente
hasta 1910, aumenta mucho en 1911, baja un poco en 1912, as-
ciende de nuevo en 1913 y alcanza el maximo en 1914, que es el
afio més epidémico; desciende por escalones en 1915, 19]6 y
1917. Pequefia exacerbacién en 1919,

Teniendo presente que es cardcter de la poliomielitis el apa-
recer en pequefios focos epidémicos, formados por un corto nimero
de casos repetidos en la misma localidad o en localidades inme-
diatas, casi en la msma época o en épocas muy préximas, no cabe
dudar que una verdadera ola epidémica pasé por Aragén en los
afios 1911 a 1917, que alcanzé su punto culminante en el afio
1914 con 51 casos, desde 23 en 1913, es decir, mas del doble,
y bajando rdpidamente a 18 en 1915. Nuestras notas nos dan en
este afio 1914, 17 casos en Zaragoza, capital, y los 34 restantes se
reparten asi 25 en 23 pueblos de la provincia de Zaragoza; 6 en
pueblos de la provincia de Teruel; 3 en pueblos de la provincia de
Huesca.

He aqui, los casos correspondientes a Zaragoza, capital, en
los treinta afios; los afios que no figuran es porque en ellos no te-
nemos ninguna observacidn:

18007 o 1 1000 & i h I e i 8 IGI6 . L 4
1801 .., I Q03 I TGID e I OFg 1
18 I 1908 2 el e s 4 EOE8 o e 3
oD oo 2 E000 s 1 o) R S 17 TOE0 vl 4
1800 Ll I TQI0 s 2 19T o 10 1020 .0l 1

Como el nimero total de casos es menor, las diferencias se
acusan menos. Sin embargo, se ve un incremento en el afio 1911,
primero de la ola epidémica aragonesa, y un maximo en 1914, el
gran afio epidémico, con escasa disminucién en 1915, Para la ca-
pital, los afios de epidemia fueron sélo dos 1914 y 1915. En 1913
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hubo en Zaragoza cuatro casos de poliomielitis, dos en Enero, uno
en Marzo y uno en Abril. (No se olvide que hablamos solamente
de nuestras observaciones personales) .

Llega el afio 1914 con dos casos en Enero, uno en Marzo,
dos en Abril, siete en Mayo, uno en Julio, uno en Septiembre,
uno en Octubre, dos en Diciembre. Y termina la epidemia -por-
que 1916 no dé méds que cuatro casos.

La distribucién topografica de la poliomielitis en Aragén, pa-
rece escapar a todo estudio sistemdtico, porque los casos de nues-
tra estadistica estdn sembrados a granel, por decirlo asi, en mas
de 150 pueblos, muchos de ellos, con una sola invasién registra-
da, en un lapso de tiempo de varios afios. Sin embargo, si con todo
detenimiento se analiza la localizacién de nuestros casos, se cumple
la ley conocida y comprobada de la propagacién de las enferme-
dades siguiendo las vias de comunicacién. Ya se sabe que el
vehiculo principal del virus de la poliomielitis es el hombre mis-
mo, portador de gérmenes, aunque aparentemente sano. Donde
quiera que va el hombre puede ir sembrando el contagio,, y: donde
se da mayor movilidad del ser humano, alli es mds: fac11 lm pre- )
sentacién de la epidemia. e

Zaragoza es un centro del que irradian varias yias’ ferreas‘
Zaragoza es ademds una gran urbe, como todas:las. grandes ur-
bes, foco de gérmenes morbosos, que en ella anidan-y desde ella se
esparcen siguiendo los caminos que sigue el hombre. La polio-
mielitis a partir de Zaragoza, se agrupa sobre todo eri los pueblos
situados sobre la linea del ferrocarril o en los préximos a ella. Vea-
moslo:

Linea de Madrid.—Utebo, Casetas, Salillas, Calatorao, Rue-
da, Epila, Alhama, Ariza.

Linea de Barcelona por Caspe.—EIl Burgo, Pina, Gelsa, Ve-
lilla de Ebro, Fuentes de Ebro, Rodén, Alborge, Sastago, Hijar,
Alcafiiz, Calanda, Caspe, Nonaspe, Fabara.

Linea de Barcelona por Lérida.—Montanana, Pefiaflor, Vi-
llanueva de Géllego, San Mateo de Gallego, Zuera, Grafién, Po-
lefiino, Sarifiena.

Linea de Alsasua.—Alagén, Pedrola, Luceni, Gallur, Cortes,
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Tauste, Egea, Biota, Remolinos, Ainzén, Borja, El Pozuelo, Bul-
buente, Pradilla, Tudela, Alfaro.

Linea de Carifiena.—Maria, Botorrita, Muel, Longares, Ca-
rinena, Alfamén, Cosuenda, Almonacid de la Sierra, Alpartir,
Paniza, Villanueva del Huerva.

Casos repetidos en una misma localidad hemos registrado po-
cos y siempre en villas algo populosas como Pina, Carifiena, Epi-
la, Egea, Tauste, Pedrola, Zuera.

Fuentes de Ebro, villa de 2.500 habitantes, y Rodén, pue-
blo de 268, distantes entre si tres kilémetros, nos dan un pequefio
foco epidémico de siete casos en los afios 1913-1914-1917. Segin
datos del ilustrado médico Dr. Viamonte, que con acierto los en-
juicié, dos de los enfermitos nos ofrecieron sintomas de infeccién,
siendo la paralisis el primer sintoma: pertenecen a la paralisis lla-
mada de la manana, de la que hemos recogido varias observaciones.

Otro pequefio foco epidémico, verdaderamente notable, obser-
v6 el Dr. Gil, competente médico de Alpartir, quien se ha servi-
do, con amabilidad exquisita comunicarnos los datos siguientes:
Alpartir pueblo de mil habitantes, del partido judicial de La Al-
munia, tuvo en 1913 seis casos de poliomielitis.

I. Nifio de tres meses, invadido en Septiembre con fiebre;
paralisis de los dos miembros inferiores; atrofia grande, no se tiene
en pie.

II. Nida de tres afios y medio, enfermé en Noviembre; fie-
bre, paralisis de los dos miembros inferiores. Atrofia moderada;
no puede andar.

III. Nifio de dos afios y medio. Enfermé en Noviembre
con fiebre y sintomas géstricos. Paralisis de los dos miembros infe-
riores. Atrofia grande. No puede andar.

IV. Nifio de veinte meses. En Diciembre, fiebre y pardlisis
de los dos miembros inferiores, Atrofia grande. No puede andar.

V. Nifia de dos afios y medio. En Diciembre, fiehre y pa-
ralisis del miembro superior izquierdo. Atrofia moderada.

VI. Nifio de dieciséis meses. En Diciembre, fiebre y para-
lisis del miembro superior izquierdo. Atrofia moderada.

En la epidemia de 1914 los cuatro pueblos préximos entre si:
Zuera, Villanueva de Gallego, San Mateo de Gaéllego y Pefia-
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flor, nos dan otro pequefio foco de seis casos. El primero fué en
Villanueva, en Enero. Nifia de tres meses, fiebre y paralisis de
los dos miembros inferiores y del superior izquierdo. El segundo,
tercero y cuarto en Zuera. Nifio de cinco meses. En Marzo, pa-
ralisis del miembro inferior derecho. Nifio de tres anos. En Mayo,
paralisis del miembro inferior derecho. Atrofia grande. Nifio de
dieciocho meses. En Mayo, fiebre, convulsiones. Paralisis del
miembro superior izquierdo. El quinto en San Mateo. En Junio.
Nifia de dos meses. Fiebre; convulsiones. Parélisis de los cuatro
miembros que se redujo al miembro inferior izquierdo. Atrofia
grande. El sexto en Pefaflor. Nifia de dos afios. En Octubre. Pa-
ralisis del miembro inferior derecho. Atrofa grande.

Paralisis de la manana.—Se llama asi porque el nifio que se
acosté bueno y sano amanece con la pardlisis; no existen los sin-
tomas infecciosos que generalmente caracterizan la invasién de la
poliomielitis. Son formas raras pero reales. He aqui las de nuestra
observacidn.

Nifio de dos afios, de la Cartuja Baja. En la mafiana del dia 9
de Mayo de 1915, al levantarlo se nota la paralisis completa del
miembro inferior izquierdo; no puede andar ni tenerse de pie. Le
vemos tres afios después, en Abril de 1918; atrofia grande y acor-
tamiento de todo el miembro; pie equino, anda cojeando.

Nifio de veintiin meses, de Zaragoza. En la mafiana del 20
de Enero de 1918, aparece con el miembro inferior izquierdo fla-
cido vy péndulo, completamente paralitico, sin que se advirtiera en
la noche alteracién alguna. Le vemos a los quince dias; la para-
lisis persiste; atrofia ligera.

Nifio de treinta meses, de Carifiena. El 24 de Julio de 1917,
sin sintoma precedente, paralisis de los miembros superior e infe-
rior del lado derecho; forma hemiplégica. Le vemos el 4 de Agos-
to; la paralisis persiste, atrofia ligera.

Alguna otra referencia de casos repetidos en una misma lo-
calidad acusan nuestras notas aunque sin poder detallarlos. En
Epila, en Marzo de 1912, me dicen al traerme un enfermito de die-
cinueve meses con paralisis de los miembros inferiores, que por
aquella época habia alli algunos otros casos iguales. Lo propio ocu-
1116 en Pina por los meses de Abril y Mayo de 1914 y en Ala-

B i A R S I

CLINICA DE PAIDOPATIA 53




T s

A

gon en Octubre del mismo gran afio epidémico. En Alcaiiiz (Te-
ruel), en Mayo y Junio de 1914, varios casos. De Valdealgor-
fa (Teruel), me traen en Mayo de 1914 una nifia de dos afios
con pardlisis y atrofia grande del miembro inferior derecho y me
refieren que hay alli dos casos méds de cuatro y diez meses.

No cabe duda (y al hacer esta afirmacién nos damos cuenta
de que discurrimos solamente sobre nuestros datos) que la polio-
mielitis pasé por Aragén en una invasién epidémica que culminé
evidentemente, extendiéndose a casi toda la regién en el afio 1914,
precedida de un aumento gradual en 1911-1912-1913. Después
de 1914 la poliomielitis, sin extinguirse, conserva sélo la forma
esporadica hasta la actualidad.

En cuanto al cardcter general de la poliomielitis en Aragén,
nosotros no podemos decir otra cosa que lo que resulta de nues-
tras observaciones; la forma casi tinica es la de la clésica pardli-
sis de miembros, la antigua paralisis esencial de los nifios, esencial
llamada cuando se desconocia su causa. Los que nos lean, si son
médicos en ejercicio, comprenderdn lo dificil que es tratindose
de gentes ignorantes, reconstruir en el acto de la visita el cuadro
clinico de la enfermedad que pasé hace meses o hace afios, de la
que no tenemos delante mas que un miembro paralitico, es decir,
la secuela de la enfermedad. El mayor niimero de veces, el mé-
dico consultado no presencia la evolucién aguda del proceso de la
poliomielitis; se le consulta para remediar una paralisis casi siem-
pre irremediable. Por eso el verdadero estudio de la poliomielitis,
el que ha hecho progresar la ciencia en este punto concreto, es el
llevado a cabo por clinicos e investigadores de laboratorio en las
grandes epidemias de Suecia y Noruega, algo en Francia, y sobre

todo en las de Nueva-York de 1906 y 1916.

De los casos en que a fuerza de un minucioso interrogatorio,
hemos podido adquirir datos de los sintomas de invasién de la en-
fermedad, tenemos: casos con fiebre indefinida de corta duracién
77 con fiebre y sintomas nerviosos (temblor, convulsiones, delirio,
coma, sintomas pseudomeningeos) 30; casos con fiebre y sintomas
gastricos e intestinales 7.

Terminacién mortal en el periodo agudo con sintomas bulba-
res, hemos asistido un caso. Nifia de ocho afios, en Julio de 1919
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es invadida de fiebre alta, cefalalgia, vémitos. Ni sopor ni delirio,
inteligencia despejada. Al tercer dia, parélisis total: los cuatro
miembros, cuello y tronco inertes, no hay paralisis de esfinteres.

Al quinto dia muerte por paralisis bulbar. Este caso, verda-
deramente tragico, no ofrece duda en cuanto al diagnéstico de po-
liomielitis, tipo ascendentes, semejando la paralisis de Landry.

En Abril, Mayo y Junio del mismo afio 1919, tenemos ano-
tados otros tres casos de poliomielitis forma comtin, en Zarago-
za no es, pues, el que relatamos un caso rigurosamente aislado.
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SOBRE ETIOLOGIA, SINTOMATOLOGIA

il

Y DIAGNOSTICO DE LAS ULCERAS

DEL ESTOMAGO Y DEL DUODENO

Las enfermedades del estémago y del duodeno concentran hace
afios el interés de los médicos, tanto por el aumento que segin la
estadistica han tenido en los Gltimos tiempos estas afecciones, es-
pecialmente los casos benignos, cuanto por las continuas variaciones
de criterio acerca de la terapia méds eficaz. Es notorio que en los
casos malignos, especialmente en el carcinoma, solamente la extir-
pacién inmediata y méas radical posible puede traer la curacién; en
cambio no estdn de acuerdo las opiniones acerca del tratamiento
mas indicado de las afecciones no malignas del estémago, entre las
cuales ocupan el primer lugar los procesos ulcerosos del esté-
mago y del duodeno. No solamente surgen siempre de nuevo dife-
rencias de opinién entre internistas y cirujanos, sino que existe
también discordias entre los mismos cirujanos, la que se acentia
por el hecho de que hombres que gozan de autoridad en este ramo,
vuelven a cambiar de criterio, que al parecer habia sido firme.
Estas vacilaciones deben de tener una causa.

En todas las enfermedades en las cuales nuestra intervencion
terapéutica es causal, es decir, deducida con légica precision del
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momento etiolégico que causa la afeccién, diferencias de criterio
no son posibles o se vuelven ficilmente, por existir una base real.
En los procesos ulcerosos del estémago y del duodeno, seguimos
a pesar de todos los trabajos hechos acerca de los mismos, bas-
tante a obscuras en cuanto a su etiologia y esto explica la falta
de seguridad en cuanto a la terapéutica. Ninguna de las teorias
e hipdtesis acerca de la etiologia de estas tlceras nos satis-
face por completo y debemos confesar que atin no hemos pasado
de suposiciones.

La etiologia de la tlcera aguda estd mejor averiguada por
cuanto que conocemos una serie de circunstancias en las cuales
suelen presentarse tlceras agudas en el estémago y muy particu-
larmente en el duodeno. Mencionaré las tilceras agudas clescrita\'s
en primer lugar por von Eiselsberg, motivadas por procesos embé'hu
cos a continuacién de laparatomias, las tilceras en caso de infeccio-
nes sépticas, de quemaduras y estados parecidos donde se pre-
sentan por lo tanto claramente influencias infeccioso-téxicas y de
orden circulatorio, .

¢ Pero qué es lo que sabemos de la tlcera crénica que nos in-
teresa mucho mas y que como sabemos no ha de proceder siempre
de una aguda? Aqui no podemos fundarnos siempre en los mismos
momentos etiolégicos que han motivado la tilcera aguda, sino que
debemos buscar causas distintas. Desde antiguo se ha considerado
la tlcera crénica como péptica, atribuyendo su formacién a la se-
crecién excesiva de acido clorhidrico o sea la hiperacidez. Mas
esta sola no puede explicar la formacién de la dlcera, porque
la mucosa normal no es atacada ni aun en proporciones elevadas
de acidez. Hay que suponer por lo tanto para el efecto nocivo
del 4cido clorhidrico, una lesién preliminar de la mucosa que en
ciertos casos puede ser traumatica pero que debe tener otras cau-
sas dada la frecuencia de la tlcera crénica. Por esto era natural
que se dedicara una atencién especial a los desérdenes circula‘tori?s
generales o locales, tanto més cuanto que se sabia po,xt experiencia
el papel bastante importante que desempefiaba en ocasiones la ane-
mia crénica y sobre todo la clorosis en la anamnesis de la tlcera
crénica. Pero también han sido aducidos como explicacién des-
arreglos circulatorios locales, como ocurre en la esclerosis de los
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vasos del abdomen, particularmente en los luéticos. Desarreglos
circulatorios eficaces, pueden ser promovidos por alteraciones neu-
régenas, aun estando intacto el sistema vascular, por espasticos
y sobre ello estd basada la teoria neurégena de la etiologia de la
Glcera, defendida principalmente por von Bergman y sus discipu-
los, teoria muy atrayente sobre la cual aun volveré en el curso de
mis conferencias. Adelantaré aqui que experiencias reunidas al
cabo de bastantes afios, hablan bastante en favor de la teorfa neu-
rogena. Afadiré, que en efecto, la mayoria de los ulcerosos no
sélo estan sefialados de la parte de su sistema nervioso vegetativo,
sino que también se multiplican los casos en que al parecer existe
una coincidencia entre alteraciones palpables del sistema nervioso
y la disposicién ulcerosa.

Recordaré la relacién entre tuberculosis y tlcera en el sentido
de que se encuentran con relativa frecuencia tlceras del estomago
y del duodeno en tuberculosos con alteraciones graves del vagus
(encarcelamiento del vagus en callosidades tuberculosas). De mi
puedo decir que he encontrado con frecuencia, casos en los cuales
existian tuberculosis y tlceras, no refiriéndome naturalmente a las
tlceras tuberculosas del estémago que son excesivamente raras.
‘También aumentan los casos observados de tilceras en los tabéticos
(enfermos de tabes) , y sabemos hoy que mds de una crisis tabética
es motivada por tlceras del estémago y del duodeno. La relacion
que se supone entre apendicitis y tilcera cuya frecuencia es a mi
juicio exagerada por la ciencia americana, asi como la relacién en-
tre alteraciones inflamatorias en la cavidad restante del abdomen
(se trata especialmente de adherencias) y la tlcera, dificilmente
puede explicarse de otro modo que por alteraciones de la circula-
cién o del funcionamiento nervioso.

Lo comiin a todas las teorfas es que se considera como factor
mas importante la hiperacidez que obra sobre una mucosa predis-
puesta por una de las causas indicadas. Llama nuestra atencién el
hecho de que hasta ahora no ha sido posible provocar de un modo
concluyente dlceras en los animales que coincidan con la tlcera
humana, porque aquéllas difieren tanto en el aspecto como en el
curso de esta Gltima. Aun las dlceras provocadas por Payr, por
via embdlica en los perros no deben ser completamente idénticas
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a las tlceras crénica del hombre. De todos modos se distinguen
notablemente todas las tlceras provocadas en los animales hacien-
do obrar 4cido clorhidrico sobre la mucosa previamente lesionada
del estémago, de las tlceras crénicas del estémago y duodenales del
hombre.

Precisamente ahora han demostrado, de un modo sorprendente,
los trabajos del tltimo decenio, que existen tlceras en el hombre
en un tanto por ciento, nada insignificante aun en casos de sub o
anacidez. Aunque pueda dudarse si la sub o anacidez ha acompa-
fiado desde el principio al proceso ulceroso o si se ha presentado
durante su curso, estos casos no dejan de probar que la sub o
anacidez no siempre trae consigo la cura de la tlcera ni la favore-
ce siquiera en todos los casos.

Mucho mejor que los momentos etiolégicos de la tlcera, cono-
cemos su sintomatologia, asi que podemos decir que el diagnéstico
de la tlcera en la mayor parte de los casos no ofrece dificultad
al médico experto y que puede ser supuesta después de una anam-
nesis fundada con una probabilidad que es casi seguridad.

Se encuentran en la anamnesis completas, o con pocas excep-
ciones, las circunstancias siguientes: larga duracién de la enferme-
dad que se extiende sobre afios y aun sobre decenios con sus perio-
dos de bienestar completo; la manifestacién hecha con gran regu-
laridad por el paciente, que tiene apetito bueno y a veces excelente,
pero que reduce la alimentacién cada vez més por miedo a los
dolores; la clase de dolores o periodos dolorosos, el tiempo gue
éstos se presentan después de las comidas, el cual varia segim el
sitio de la tlcera; en casos adelantados el caracteristico dolor en la
parte dorsal y espalda izquierda y el hambre doloroso y el dolor
nocturno caracteristico de la tlcera duodenal. Objetivamente en-
contramos con frecuencia la palidez con la cual contrasta a menudo
durante mucho tiempo, el estado de alimentacién. En el reconoci-
miento se encuentra en muchos casos una tensién muscular localiza-
da o un constante punto de presién, aunque éste, segiin mi expe-
riencia, no corresponde siempre al sitio de la dlcera.

En tlceras grandes callosas, el tacto puede bastar para dar
un resultado positivo. A veces sintomas secundarios, como la este-
nosis, pueden completar el cuadro. Las pérdidas de sangre ocul-
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tas, que frecuentemente son conocidas por el enfermo, son, cuando
el reconocimiento de las heces es positivo, tan concluyentes, como
una hematemesis cuando ésta se une a los demas sintomas de tlcera.
Sin embargo, segin mi experiencia y de muchos otros autores, nc
debe tampoco darse mucha importancia a la presencia de sangre,
porque al repetir los andlisis puede volverse a una fase negativa.
El quimismo géstrico es en gran parte de los casos caracteristico,
es decir, se presenta una declarada hiperacidez, pero tampoco
debemos dejarnos influir en nuestro diagnéstico, después de lo
expuesto, por subacidez y menos por anacidez, si los demas sin-
tomas indican tlcera. Un reconocimiento bien hecho por los rayos
Roentgen puede ayudar a completar admirablemente el diagndsti-
co, porque no ofrece dudas si nos ensefia a la ticera en forma de
un nicho fijo, o en los casos en los cuales la tdlcera ya ha producido
estenosis, se presenta ésta en la proximidad de la salida del esté-
mago o en otro sitio del mismo en forma de un reloj de arena.
Pero aun faltando estos sintomas indudables, el reconocimiento
por los rayos Roentgen nos permite a menudo no solamente estable-
cer el diagndstico probable de tlcera, sino fijar hasta su sitio pro-
bable cuando nos fijamos en el modo de la peristaltica del estéma-
go, su hipermovilidad observada muchas veces en casos de tlcera,
en la cantidad del barium restante y en los espasmos notados perma-
mentemente en un punto invariable. El diagnéstico por los rayos
Roentgen estd lejos de ser facil; tiene que establecerlo un especialis-
ta y sobre todo debemos saber que su resultado negativo no de-
muestra que no haya tlcera; por excelentes que sean las radiogra-
fias que se obtengan, éstas, en un tanto por ciento de casos consi-
derable, dejan de dar luz al menor radiélogo, como he podido con-
vencerme con frecuencia. El reconocimiento de los rayos es y serd
un valiosisimo aumento de nuestro arsenal cientifico, pero no hay
que incurrir en la falta de abandonar por ello todos los demds
medios de diagnédstico, si no queremos exponernos a errores,

Tan sencillo como resulta el diagnéstico de la tlcera géstrica
o duodenal, cuando todos los sintomas indicados o por lo menos
su mayor parte son positivos, tan dificil y a veces imposible resul-
ta el diagnéstico o el diagndstico diferencial entre la colelitiasis
o apendicitis; siendo la distincién entre dichas enfermedades v la
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del duodeno, més dificil todavia. Como por una parte la colelitiasis
en casos raros puede ser acompanada de elevada hiperacidez y
como por otra parte la tlcera duodenal en casos raros puede pre-
sentarse a pesar de la sub o anacidez, el diagnéstico diferencial
resulta aun mds dificil, especialmente durante las crisis dolorosas.
Conozco a un admirable internista a quien debemos valiosisimos
trabajos en el ramo de la tlcera, fundados en largos afios de ob-
servaciones sobre su génesis y su diagnéstico, quien en si mismo
supuso y estaba tratando una tlcera duodenal, cuando en realidad
sufria de una grave colelitiasis y no tenia tlcera. Las crisis dolo-
rosas pueden ser completamente iguales, como he podido convencer-
me en casos determinados en la tilcera duodenal y en la colelitiasis,
sobre todo cuando la tlcera entra en un estado inflamatorio. Por su
importancia, quisiera insistir algo sobre esta cuestion.

Seguramente nos es bastante conocido que toda ﬁlcera}, donde
quiera que tenga su asiento y cualquiera que fuese su antigiiedad,
puede entrar pasajeramente en un estado inflamatorio agudo. Cf)ﬂ-
sidero un mérito particular de Schmieden, de haber llamado recien-
temente la atencidn sobre esta clase de estados. Durante estas mo-
dificaciones inflamatorias agudas en las cercanias de la dlcera,
durante las cuales los enfermos pueden llegar a tener bastante fie-
bre, se producen crisis extraordinariamente dolorosas que pueden
tener caracter de célicos; al mismo tiempo se presenta a menudo
postracién, la parte superior del vientre rigida con sensibilidad ex-
cesivamente aumentada a la presién, el pulso puede ser durante
este ataque lo mismo bradicdrdico como taquicirdico; el cuadro
resulta a menudo tan amenazador que hay que pensar en perfora-
cién. Unicamente la circunstancia de que a pesar de los dolores
las més de las veces la respiracién abdominal no estd suspendida y
que el bajo vientre queda blando e insensible, puede salvarnos
contra un diagnéstico equivocado en este sentido.

Anatémicamente, la inflamacién aguda es facilmente visible;
encontramos todos los sintomas de la inflamacién aguda, coloracién,
hinchazén, edema de toda la parte inflamada en cuyo centro gene-
ralmente estd la tlcera. También los alrededores estdn infiltrados.
Los tejidos son quebradizos, las gléndulas hinchadas agudamente,
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asi que una operacién en tal sentido puede encontrar grandes difi-
cultades.

Clinicamente a veces no puede distinguirse entre este estado
y la perforacién llamada tapada, de la cual se ha ocupado espe-
cialmente Schnitzler. En la perforacién tapada se trata de una
perforacién de la tlcera hacia el hueco libre del vientre, pero en
la cual se tapa o cierra inmediatamente la apertura de la perfora-
cién. Este cierre puede verificarse por érganos vecinos, como el
higado, peritoneo, etc., pero también puede hacerse exclusivamen-
te por capas o sedimentos fibrinosos sobre la apertura de la perfo-
racién.

L.os sintomas son, como he dicho, los mismos que en la inflama-
cién de la tlcera aguda, si hemos de llamar asi a este estado, aun-
que hay solamente una diferencia gradual entre ambos, Anatémica-
mente, encontramos naturalmente también en este caso los sintomas
de la inflamacién aguda més la apertura tapada de la perforacién.
Como con bastante frecuencia sucede, la inflamacién aguda, pre-
cede a la perforacién y por otra parte toda perforacién tapada
puede convertirse en una abierta que conduce a la peritonitis difu-
sa purulenta, se comprende que necesitamos conocer estos estados.
La inflamacién aguda puede ceder con reposo en la cama y abs-
tencién de alimentos, en pocos dias; también pueden retroceder
pronto los sintomas al principio amenazadores de la perforacién
tapada, si la tapa gana en firmeza. Hay que dejar a la experien-
cia del cirujano si en tales casos ha de esperar con la operacién
hasta que hayan cedido los sintomas agudos, con lo cual simplifi-
ca considerablemente la intervencién tanto para él como para el
enfermo o si ha de hacer mejor esta operacién dificil en el acto,
para evitar ulteriores peligros. Schmieden, espera si hay la menor
posibilidad de que cedan los sintomas inflamatorios agudos y yo
a mi vez me he inclinado en los iltimos tiempos a lo mismo. Asi
he operado hace poco tiempo en una semana tres de estos Casos,
en los cuales habia perforacién tapada, los que he preparado tran-
quilamente, pero bajo una observacién permanente durante varios
dias, con lo cual la intervencién quiriirgica ha sido notablemente
mas sencilla y los tres enfermos—se trataba de tlcera duodenal.
de la que hice la reseccién—han sido curados.
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Antes de que podamos hablar, aunque sélo sea en general, so-
bre el pronéstico de la tlcera, debemos mencionar las complica-
ciones que puedan presentarse, dando a ésta un cardcter particu-
lar. Las tres complicaciones més importantes son: la hemorragia,
la perforacién y la degeneracién maligna.

Las hemorragias pueden conducir sin detencién a la muerte,
cuando son copiosas y agudas, especialmente si proceden de la
tlcera callosa de un vaso erosionado de pared rigida; pero también
pueden detenerse por amenazadoras que parezcan y esto es, segin
mi experiencia, lo mas frecuente. He visto hemorragias, en las cua-
les intervine, que en el primer momento no parecian proceder del
estémago, porque se evacuaba sangre roja clara en grandes canti-
dades y mas bien parecian copiosas hemorragias pulmonares. En
tales casos, los enfermos pueden estar casi sin conocimiento, anhe-
losos, con pupilas dilatadas y palidez extrema y sin embargo aun
no hay que perder toda esperanza. Quizé sea casual, pero a pesar
del ntimero tan grande de enfermos que he podido observar en
el transcurso de los afios, no he visto sucumbir mas que a tres
enfermos de hemorragia aguda, mientras que todos los demads,
seguramente mas de cincuenta, resistieron a la hemorragia aguda
a pesar de que, por ejemplo, en una enferma la anemia era tan
adelantada que sufrié una amaurosis y en otro caso, por anemia
cerebral, quedé durante bastante tiempo una afasia. Aunque parez-
ca extrafio, temo, segtin mis observaciones, casi mas a las hemorra-
glas permanentes crénicas de la tdlcera. Estas debilitan despacio
al enfermo, pero hasta el Gltimo extremo y perjudican los érganos
parenquimatosos y el corazén de una manera incalculable y ame-
nudo irreparablemente, asi que en esta clase de enfermos toda
operacién quirtrgica resulta particularmente peligrosa; verdad es,
que por otra parte, precisamente esta clase de enfermos, si resisten
a la operacién, significan los casos mds agradecidos, como voy
a demostrar en un caso especialmente instructivo en este sentido.
Se trataba de una mujer de 48 afos que hacia muchos afios sufria
de gravisimos sintomas de tlcera y hemorragias permanentes y que
entré por Gltimo en la clinica de medicina interna en un estado
desesperado. Por el tacto, se encontraba en la enferma un tumor
grande, duro, casi inmévil en la regién del estémago, asi que habia
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que pensar en un carcinoma formado sobre base ulcerosa. Esta
sospecha aumentd aun cuando se presentaron en la enferma, repen-
tinamente, y bajo dolores, sintomas de paralisis de la pierna derecha
y de las extremidades superiores derechas. El médico neurdlogo
a quien se consultd, suponfa carcinometastasis, pero como estos sin-
tomas de pardlisis variaban en su intensidad, ensayamos, a causa
de la gran anemia, una transfusién de sangre, después de la cual
todos los sintomas retrocedieron tanto que después de un mes
pude atreverme a hacer la operacién. La emprendi como laparato-
mia de ensayo y tuve que hacerla, naturalmente, por el estado de
debilidad de la enferma, con anestesia local. Encontré una tlcera
que llegaba desde el cardias hasta el duodeno y que habia pene-
trado en la pared anterior del vientre, en el higado y en el pancreas;
en el Gltimo, en el tamafio de la palma de la mano. Asi y todo
fué posible hacer la operacién radical, si bien ésta se convirtié en
una reseccion subtotal del estémago. La enferma curd y se en-
cuentra ahora, a los tres afios de la operacién, en estado verdade-
ramente excelente, habiéndose convertido de enferma e initil, en
una persona capaz de hacer toda clase de trabajos.

La perforacién puede verificarse paulatinamente penetrando la
tlcera las més de las veces en 6rganos vecinos, con los cuales esta-
ba ya soldada antes por procesos inflamatorios. En muchos casos
se trata del final de una perforacién tapada que he mencionado
antes. La penetracidon puede tener lugar en la pared del vientre,
en el higado, en el pancreas, mesenterio del intestino grueso y en
las vias biliares. Mucho més peligrosa es naturalmente la perfora-
cién que se verifica sin preparacién hacia el hueco abdominal
con peritonitis consecutiva purulenta. Aunque, como veremos des-
pués, una gran parte de estos casos pueden ser salvados por la in-
tervencion operatoria hecha a tiempo, esta complicacién de la tlce-
ra es la que en mayor grado amenaza la vida del enfermo.

Acerca de la degeneracién maligna de la tlcera o sea de la
formacién de un carcinoma sobre base ulcerosa, las opiniones siguen
todavia muy divididas. En conferencias posteriores volveré deteni-
damente atn sobre esta cuestién. Aqui diré solamente que una serie
de autores conceden muy poca importancia al peligro de la dege-
neracién maligna de la tlcera; citaré Bier, Faulhaber y Redwvitz,
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asi como Kocher, mientras que otros como Payr, Kiittner, von Fi-
selsberg y yo, hemos llegado a conclusiones completamente distin-
tas. Como esta cuestién tiene que influir precisamente en alto grado
sobre nuestras medidas terapéuticas, volveré sobre ellas mas tarde
con cifras, como ya he dicho. El hecho es que la formacién de
carcinomas sobre base de tlceras sufridas durante afios y dece-
nios, no puede ser negada.

El pronéstico de la tlcera depende, como resulta de lo ex-
puesto, de su estado anatémico, de las complicaciones posibles y
ciertamente también de factores individuales que desgraciadamente
aun conocemos demasiado poco. Es seguro que muchas tlceras,
especialmente las sencillas, pueden curar esponténeamente hasta sin
toda terapia, mientras que en otros casos se presentan muy pronto
complicaciones como las expuestas anteriormente, que adn por
una terapia adecuada no pueden ser impedidas. Ante todo son
las tlceras callosas penetrantes que presentan poca o ninguna
tendencia de curacién, lo que quiero sostener aqui en contra de
opiniones distintas. En todo caso debemos considerar en toda
tlcera del estémago y del duodeno el pronéstico, desde luego,
como dudoso.

Terapéuticamente tenemos a nuestra disposicién tratamientos
internos y operatorios. Estos tltimos son de los que he de tratar
con mas detencién. La terapia interna trata en general de combatir
la formacién excesiva de acidez a la vez que cuida y hace descansar
el 6rgano enfermo. A este fin obedecen las curas dietéticas y de
reposo, cuya discusién no es mi misién, asi como determinados tra-
tamientos de aguas, mientras que a la influencia neurégena se opo-
nen a menudo tratamientos de atropina. El cirujano naturalmente
no ve los casos que con el tratamiento interno se curan pronto, pues-
to que a él llegan casi exclusivamente los enfermos que después
de tratamientos internos hechos durante afios sin resultado, ven en
la intervencién quirtrgica la Gltima posibilidad de ser librados de
sus molestias continuamente reproducidas o permanentes. Por lo
mismo es también extraordinariamente dificil de comparar la esta-
distica del médico internista y la del cirujano en cuanto al resulta-
do de la ulceroterapia, porque el material de enfermos es demasia-
do distinto y porque en realidad en la mayoria de los casos trata-

O
70 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

L R

dos por el cirujano, se trata ya de un fracaso de la terapia interna.

Antes de entrar en la explicacién de las posibilidades quirtr-
gicas de combatir la dlcera, quiero subrayar particularmente un
hecho. Procedamos radicalmente o sintomaticamente, de ninglin
modo podemos atin con la intervencién mds radical—excepto aca-
so la extirpacién total del estémago—hacer desaparecer del orga-
nismo por medio de nuestra intervencién, la predisposicién a la dlce-
ra. El influir sobre esta predisposicién queda como principal mision
de la medicina interna. Con esto queda dicho que la ulceroterapia
es un delicado campo fronterizo entre la medicina interna y la
cirugia. El trabajo comin es lo que puede dar el mejor fruto;
solmente debia preceder a veces la intervencién quirdrgica al tra-
tamiento interno, no perdiendo demasiado tiempo, una vez que
un tratamiento interno, severo y detenido, haya quedado sin re-
sultado. A su vez el cirujano debe esforzarse para intervenir de
tal modo, que el médico internista pueda ver el resultado y tener
confianza en la terapia quirtrgica. Por lo tanto, no hay que huir
de estas cuestiones que estan ahora sobre el tapete, sino antes bien,
hay que entrar de lleno en las mismas, porque tnicamente asi
nuestro esfuerzo puede quedar coronado por el éxito.
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GENERALIDADES

SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS

MAS USUALES EN LA TERAPEUTICA DE ULCERA

DE ESTOMAGO

En el tratamiento quirtirgico de tlceras del duodeno y del
estbmago, tenemos a nuestra disposicion métodos indirectos, es
decir, métodos que no atacan la tlcera o la combaten, pero no de
una manera radical, queriendo conseguir solamente condiciones
bajo las cuales la tlcera pueda cicatrizar mas facilmente; y méto-
dos directos, que eliminan la dlcera de un modo radical.

El método més sencillo es el de von Eiselsberg, quien aplicé
la yeyunostomia por primera vez, segiin el principio de Witzel, que
no hace més que (de un modo mds radical que lo puede hacer
el tratamiento médico) , tranquilizar no solamente el estémago sino
eliminarlo por algiin tiempo o quizds para siempre, supuesto que
la alimentacién por la boca se ha interrumpido completamente,
haciéndola exclusivamente por la fistula yeyunal. No cabe duda
y consta por observaciones de von Eiselsbeg, que ciertas tlceras
pueden cerrarse, sirviéndonos de este método, pero hasta ahora
este tratamiento no se conquistd muchos partidarios, ya por la
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fistula exterior (que molesta mucho al enfermo), ya por estar
muy reducida la zona de aplicacién; pues consta que este método
no tiene influencia sobre algunas consecuencias de la tlcera (espe-
cialmente la estenosis cicatricial) .

Fué acogida con gran entusiasmo la formacién de una fistula
interna, la gastroenterostomia, de la cual es Nicoladoni el autor
espiritual, ejecutada primeramente por Wolfler. De las muchas
modificaciones introducidas en este método subsistieron por fin
solamente dos, aceptadas por los cirujanos definitivamente; quie-
ro decir la Gastroenterostomia antecélica anterior segiin Woelfler,
ejecutata generalmente en combinacién con la Enteroanastomosis
de Braun; y la Gastroenterostomia retrocélica posterior con el asa
yeyunal més corta, segiin von Hacker. Durante muchos decenios
la Gastroenterostomia era el método elegido, en todas las formas
y cualquiera que fuese el sitio de implantacién de la tlcera, y todos
se mostraban muy satisfechos del resultado de la operacién; pues,
de veras, se consiguié en un gran niimero de casos la curacién defi-
nitiva, por lo menos de las molestias de la tilcera. Verdaderos
triunfos celebré la operacién, principalmente en la tlcera sita
cerca del piloro o en sus alrededores, especialmente cuando se
consiguié la estenosis de la salida del estémago. La i 1magmac10n,
de que modo funciona la Gastroenterostomia, ha sido muy primi-
tiva hasta estos dias. Se consideré la Gastroenterostomia como
un “drenaje-fistula” del estémago (lo cual es inexacto), que des-
via el contenido del estémago de la tlcera, quitandole la irritacién
del ulcus. Es ficil demostrar que la Gastroenterostomia no hace un
“drenaje” del estémago. Pues bastante conocido es, que puede
producirse (a pesar de la Gastroenterostomia), en un estémago
aténico, con miusculos débiles, una dilatacién aguda del érgano
continua. Asi esperaron una posibilidad mejor para la curacién
con vémitos copiosos. La condicién principal para una funcién nor-
mal, sin molestias después de la Gastroenterostomia, serd siempre
un funcionamiento normal o casi normal del estémago. Claro, es,
que la Gastroenterostomia debe ser hecha técnicamente sin faltas
y por eso no mencionaré los defectos que pueden ocurrir en este sen-
tido. Respecto a la proteccién de la tlcera y a la desviacién del
contenido del estémago de la misma, podemos imaginarnos muy
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bien tal efecto, cuando se trata de una tlcera sita cerca del piloro
o en el mismo, pero no si la tlcera estd situada sobre el cuerpo
del estbmago o muy arriba, en el cardias. Pero el examen por
Rayos Roentgen, siempre mas perfeccionado, nos ha demostrado
que el estémago se vacia de su contenido no sola y exclusivamente
por la Gastroenterostomia sino también (si la tlcera estd en el pilo-
ro o sus alrededores), parcialmente por el piloro. Hasta que fué
posible afirmar, sin contradiccién, que el piloro da paso, tanto
mas, cuanto menor sea la estenosis causada por la tdlcera. En la
Gastroenterostomia se veia otra ventaja: ella deja entrar, por lo
menos en parte, los jugos alcalinos pancreatico-biliares en el esté-
mago, suponiendo también una influencia favorable de la tlcera.
Este factor no existe en la Gastroenterostomia combinada con la
Enteroanastomisis, y tampoco aparece de ninguna manera en ia
Gastroenterostomia posterior, con asa lo mas corta posible, con la
seguridad absoluta deseada. No hemos estimado bastante hasta
ahora un efecto de la Gastroenterostomia (efecto que causa al en-
fermo una ventaja grande) , es decir, la disminucién de las contrac-
ciones del piloro, que acompafan a las tlceras en cualquier sitio
que sean. Al enfermo se le suprimen los dolores, en ciertas cir-
cunstancias por completo, y hasta en los casos que a pesar de la
Gastroenterostomia no se cura su ulcus.

Exdmenes exactos posteriores de enfermos tratados por Gastro-
enterostomia comprueban en las estadisticas de numerosos ciruja-
nos un resultado, sobre el cual llamé Clairmont la atencién, a
base de un material grande ya en sus tiempos, de la clinica de von
Eiselsberg. Pues resulté que la Gastroenterostomia de la dlcera
situada lejos del piloro, habfa dado resultados bastante mas -
feriores que en las tlceras situadas en el piloro o en sus cercanias.
Ademis, se demostré que la Gastroenterostomia daba los mejores
resultados en estenosis causadas por tlceras cicatrizadas del pilo-
ro; los resultados menos favorables, fueron obtenidos en tlceras
todavia abiertas del piloro.

También sucedid, en casos no tan raros, que la Gastroenteros-
tomia no produjo efecto en la tlcera del duodeno. Seguro es que
un tanto por ciento de los enfermos, tratados por Gastroenterosto-
mia, no se siente libre de dolores, porcentaje desigual anotado en las
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diferentes estadisticas, variable en el promedio de 20 hasta 40
por 100. También conceden los partidarios incondicionales de la
Gastroenterostomia que las dos complicaciones més esenciales del
ulcus, hemorragia y perforacién, no se evitan en absoluto por la
Gastroenterostomia, aunque se disminuye este peligro, segtin las
experiencias de uno y otro, de un modo bastante considerable.
Mientras que algunos autores manifiestan la posibilidad de una
degeracién maligna de un ulcus tratado con Gastroenterostomia.

Klocher, es de opinién, que se puede evitar el cambio de ulcus
en carcinoma por una gastroenterostomia hecha en tiempo oportu-
no, porque entonces la operacién cura el ulcus. Podré demostrar,
eximanando mi casuistica, lo contrario; es decir, que a pesar de una
Gastroenterostomia hecha a tiempo, persiste el peligro de la dege-
neracién maligna. También trataré otros perjuicios de la Gas-
troenterostomia, hablando de mi material propio, pudiendo ademas
fijar nlimeros.

Pero, como la Gastroenterostomia sola no tiene los efectos
deseados cuando se trata de tlceras abiertas en la parte pilérica
y en el duodeno, un nimero siempre creciente de los cirujanos se
sirvi de un método de operacién, indicado por von Eiselsberg,
ideado al mismo tiempo por Doyen, pero hasta entonces aplicado
muy pocas veces por algunos cirujanos, es decir: la eliminacién
unilateral del piloro, cortando el estémago en la parte prepilérica,
segtin el método original, cerrando ambas incisiones transversales
y anadiendo una Gastroenterostomia en la parte superior del esté-
mago. Pero muchos calificaron esta operacién de demasiadas con-
secuencias, hicieron modificaciones que puedo resumir en lo siguien-
te: se cerraba o se estrechaba la parte pilérica del estémago, por
ligaduras externas o por suturas subserosas. Nos ocuparia dema-
siado, tratar de todas estas modificaciones separadamente; hago
constar solamente que ninguna de ellas nos garantiza la eliminacién
segura y radical, como nos garantiza el método original de von
Eiselsberg. Los resultados momentdneos de este método, que natu-
ralmente tiene sus limites (por ejemplo no se puede ejecutar la ope-
racién en tlceras sitas muy arriba, en el cardias) , son en su mayoria
excelentes y yo mismo era en estos tiempos partidario de la eli-
minacién del piloro. Pero numerosos cirujanos eminentes (a men-
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cionar Enderlen y Henle) nos manifestaron sus experiencias desfa-
vorables, sobre todo, porque se murieron enfermos a pesar de la
perfecta eliminacién, a consecuencia de gastrorragias, cuyo origen
estaba en el ulcus. Tiene la eliminacién del piloro una desventaja
especial, sobre la cual yo podré llamar la atencién, dando por pri-
mera vez una estadistica, desventaja que nos ocupara muy intensa-
mente en las explicaciones futuras: Por de pronto quiero hacer
constar aqui solamente que: exactamente después de la elimina-
cién del piloro muy amenudo suele manifestarse tlcera péptica
del yeyuno, la complicacién postoperatoria mas grave que puede
ocurrir después de la operacién del estémago. Este hecho fué
afirmado por von Eiselsberg mismo y mds tarde confirmado por
Denk, de la clinica de von Eiselsberg. Por eso podemos decir que
en vista de los resultados, por lo regular completamente excelentes,
de la eliminacién del piloro, pueden venir resultados tardios desfa-
vorables.

Tenemos que considerar también como métodos indirectos del
tratamiento del ulcus, la exclusién del mismo por un fruncido o
plegado por sutura de las paredes del estémago, a distancia y tam-
bién por oclusién de la misma por ligadura préxima a los bordes.

Estos métodos recomendados en su mayoria por los inventores
mismos y por algunos partidarios, han sido muy poco emplea-
dos hasta ahora.

Los métodos directos, que atacan la misma tlcera, son: la ex-
cisién del ulcus, o la reseccién del segmento enfermo, en su totali-
dad, en el cual estd el ulcus. El primero de los dos métodos los
cirujanos no le emplearon por ser demasiado inseguro; también yo
le he dejado pronto completamente porque, aun profundo, no po-
demos llamarle radical y tampoco es a propésito en casos de ulce-
ras multiples, muchas veces distanciadas en el estémago o en el
duodeno.

La seccién de la parte enferma del estémago, y también de
la regién enferma del duodeno, tiene su origen en la intervencion
genial de la reseccién del estémago de Billroth y se efectia, segin
uno de los métodos indicados por su inventor, en los cuales no pue-
den cambiar nada las modificaciones numerosas del método origi-
nal durante los decenios pasados. Si la reseccién del estémago no
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ha tenido éxito completo en el ulcus ventriculi por mucho tiempo y
atn mas en el ulcus duodeni, esto tiene dos causas: Primero, se
crey6 deber estar convencido que se podria curar el ulcus con mé-
todos mds sencillos (por ejemplo, por la Gastroenterostomia) , y
segundo, por ser muy peligrosa la reseccién del estémago, ya que
las estadisticas dieron durante muchos afios el 50 por 100, 6 atin
mas, de defunciones. Claro que no se podia elegir este método tan
peligroso, en enfermedades por sf solo benignas. Segtn los progre-
sos técnicos y gracias a la experiencia por los conocimientos y por
experimentos, se supo que un buen niimero de tlceras no se podian
curar con los métodos indirectos, y entonces poco a poco se deci-
dieron a aplicar un procedimiento mas radical. En primer lugar,
ejecutaron en tlceras del estémago mismo, la reseccién transver-
sal o segmentaria, recomendadas por Riedel y Bayer, y elogiadas,
teniendo buen éxito la sutura (aunque en resecciones muy extendi-
das) en el sentido del método 1.° de Billroth, es decir, cosiendo
las dos paredes del estémago por los bordes de la incisién, resul-
tantes de la reseccién.

Preferi muy pronto, y seguramente uno de los primeros, la re-
seccion de la tlcera del estémago; pero por causas sobre las cuales
hablaré més tarde, preferi la reseccién segtin Billroth II, no sola-
mente en tlceras sitas alrededor del pilorus, sino también en tlceras
del estémago mismo. Tardaron mucho en decidirse a eligir el mé-
todo de la reseccién en las tilceras del duodeno. Atn en el afio
1914, dijo Kiittner, que la reseccién en el ulcus duodeni habia dado
hasta entonces pocos resultados favorables, por lo que no la emplea-
ria mucho en lo futuro. A pesar de esto yo pude publicar en 1915,
una serie de resecciones del duodeno, por tlcera, con buen éxito,
y desde entonces yo preferi también en el ulcus duodeni la resec-
cién. Sin duda, los resultados de la reseccién son los mejores, cual
quiera que sea el lugar donde asienta la tGlcera; superan en mucho
a los éxitos dudosos de los métodos indirectos, supuesto que la ope-
racién es radical. Hace afios he llamado la atencién sobre el gran
niimero de tlceras miltiples del estémago y del duodeno, teniendo
varios casos en mi estadistica que lo demuestran.

Hay que tener no solamente gran habilidad y experiencia, sino
también gran cuidado para encontrar estas tlceras miltiples y hay
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que operar después radicalmente a fin de que no queden mis que
las partes sanas. Dejando sin operacién algunas de estas tlceras
multiples, ddndose por satisfecho por haber encontrado y operado
una, se proporciona al enfermo el principio de otra nueva enfer-
medad. ' i

Mas tarde, explicaré las causas porque he abandonado en 1919,
la reseccién transversal del estémago y he limitado practicar la
reseccion segun Billroth II, aplicandola sélo en casos en los cuales
no se puede ejecutar la reseccién segiin Billrot I. La reseccién en
tlceras del estémago y del duodeno se puede hacer de un modo ex-
celente, segiin Billroth I, sacrificando entonces el piloro. Como se
hace entonces una sutura término-terminal entre el resto del ests-
mago y el duodeno, resulta de todos modos una forma del ests-
mago mas correspondiente a las necesidades fisiolégicas, que en los
métodos de resecciones combinadas con la Gastroenterostomia. Atin
explicaré que son solamente pocos los casos de tlcera duodenal
profuda, con hondas alteraciones de la pared del duodemo, no
a proposito para el método de Billroth I y en cuyos casos hay que
preguntar por qué no se emple$ ya hace mucho tiempo este método,
La causa es que el mismo maestro Billroth ha observado los defec-
tos en su primer método de reseccién del estémago, defectos que
quiso subsanar por el método II. Principalmente se observaron los
defectos en la esquina superior de la sutura gastroduodenal, en la
cual se unen tres series de suturas (la anterior, la posterior de anas-
tomosis y el cierre ciego de la parte sobrante de la seccién del
estémago) y la cual llamaron con razén “esquina de los apuros”,
porque en un sinnimero de casos la sutura suele cerrarse mal. Se
puede evitar esta inseguridad, sirviéndose de una técnica mejor,
y también el peligro se puede evitar con seguridad, como explicaré
luego. Otra causa que impidi6 el empleo del método de reseccién
Billroth I, negéndole la eficacia, fué el miedo a que en grandes re-
secciones no se pudiera unir e] estémago al duodeno, si no con
una tensién considerable. Demostraré que este miedo no tiene fun-
damento. Pero en fin hay que conceder que el método de Billroth I,
exige una técnica superior, especialmente para las suturas. Esto no
debe ser causa para no emplear este método, reconociéndole como
superior; al contrario, tenemos que perfeccionar nuestra técnica.
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Tenia en lo expuesto la intencién de demostrar los métodos en
general, de que podemos disponer para el tratamiento operatorio
de la tlcera del estémago y del duodeno. También querria indi-
car cuando es favorables a los métodos, directos e indirectos respec-
tivamente, la terapia del ulcus. Por de pronto no he fijado, sino
solamente indicado, la opinién mia; ustedes deben formarse su jui-
cio propio después de haberse enterado de mis estadisticas.

En general hay que decir lo siguiente: Quien no estd contento
con los resultados de los métodos indirectos tiene que emplear los
métodos radicales cuando éstos le prometen mayor éxito. Esto de-
bemos a nuestros enfermos. Juicio sobre los éxitos y fracasos no
tiene mds que aquel que posee ademds de una estadistica operatoria,
otra igual exacta de éxitos posteriores. Justamente en este Gitimo
sentido muchisimas estadisticas son defectuosas y tienen que serlo,
porque comparan un material desigual y de varios tiempos. Si al-
guien ha empleado durante muchos afios solamente los métodos
directos, entonces no puede juzgar el asunto. Debemos exigir que
una estadistica esté comprobada por un examen posterior, sin defec-
tos, que se refiere no solamente a constar el bienestar y las noticias
que da el enfermo sobre el funcionamiento de su estémago, sino
también exdmenes posteriores quimicos y roentgenolégicos, que su-
ponen el consentimiento y la presencia del enfermo. Solamente a
base de esto llegaremos a una aclaracién de este asunto importante,
Hace afios he principiado con una estadistica en esta forma, sobre
la que hablaré luego. De todos modos, vemos que no podemos
hablar definitivamente y que tardaremos aun afios en aclararle.

Expresamente el examen posterior de los casos a nuestro alcan-
ce nos dice claramente que todos los métodos operatorios directos o
indirectos no sirven para la totalidad de los casos y que el trata-
miento médico posterior es condicién “sine qua non’’ en los casos
operados. Con esto no confesamos una debilidad sino demostramos
saber dar a cada cosa su justo valor dentro de lo posible.
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PRIMERA PARTE DE MI PROPIA ESTADISTICA

Antes de entrar en detalles sobre mi propia estadistica, qui-
siera hacer constar que solamente me refiero a casos en que yo mis-
mo hice la operacién dejando a un lado los numerosos casos en que
han intervenido mis discipulos. El motivo que tengo para hacerlo
asi, es que el determinar la indicacién tiene siempre una nota per-
sonal. Solamente se puede responder sobre los casos en que uno
mismo hizo las operaciones, ya que solamente asi puede deducirse
el verdadero conocimiento de las ventajas y desventajas de los di-
ferentes procedimientos, asi como de las faltas que haya cometido
y de las necesarias mejoras técnicas.

La presente Memoria se limitard por lo tanto a los 1.156 casos
en que yo mismo hice las operaciones, las cuales, siguiendo un prin-
cipio ligero de clasificacién, se componen de 810 resecciones, 71
anulaciones del piloro y 275 gastroenterostomias. De todos modos,
se puede ver por estos nimeros que yo, siempre que sea posible,
prefiero la reseccién a los procedimientos indirectos ya que el nii-
mero de mis resecciones supera en més del doble a las operaciones
hechas por los métodos indirectos. De otros procedimientos, sola-
mente entra en cuestion la excisién del ulcus, la cual he ejecutado
en total seis veces solamente y que por lo tanto no esti incluida
en mi material de estémago. Nunca he reconocido la ventaja de
los procedimientos que existen entre los medios radicales y no
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radicales sobre la Gastroenterostomia y anulacién del piloro, por
eso nunca he hecho ensayos con ellos.

En todo mi material he de distinguir dos periodos, de los cua-
les el primero comprende los afios 1902 hasta 1917. De este primer
periodo tratan sobre todo mis dos trabajos (Informacién sobre 183
resecciones de estémago. Arch. p." Clinicas quirtirgicas, Tomo
109). En cambio, del segundo periodo, o sea desde fines de 1917
hasta ahora, no he publicado estadistica alguna y solamente he
ensayado sobre cuestiones parciales a base de mi material. Al
repasar toda mi estadistica serd conveniente estudiar los dos perio-
dos separados, por lo menos en parte, porque no solamente .los
resultados de estos periodos dejan ver grandes diferencias, sino
también hay desigualdades considerables en el cardcter de los pro-
cedimientos empleados, mejor dicho, en la frecuencia con que se
han practicado los diferentes métodos de operacién. Estas. desigual-
dades no tienen nada de casual, porque son consecuencia natural
de los resultados obtenidos, o sea de las experiencias hechas.

El primer periodo abarca en total 582 casos, entre ellos 325
de resecciones, y de éstas 83 casos de Carcinoma, 186 de ulcus ven-
triculi, 46 de ulcus duodeni y 10 de ulcus pepticum jejuni. Entran
en el mismo periodo 60 anulaciones unilaterales de Pilorus, de las
cuales 13 se han ejecutado con ulcus ventriculi, 47 con ulcus duode-
nis y ademds, 197 gastroenterostomias, siendo las causas de estas 1l-
tima en 55 casos de carcinoma, 90 ulcus ventriculi, 36 ulcus duode-
ni y 16 gastritis graves y cronicas, algunas a consecuencia de absce-
sos pasados. Eis de importancia mencionar que _entre‘las 325 resec-
ciones del primer periodo solamente 2 casos (un carcinoma y un ul-
cus) han sido operados, segiin el procedimiento Billrot I, mientras
empleaba yo la reseccién oblicua respectivamente segmentaria en 74
casos que todos eran de ulcus, habiendo aplicado a la mayor parte,
o sea a 249 casos el método Billroth II respectivamente, la .moc:hﬁ-
cacién de este procedimiento indicado por Kronlein y Mx}{uhcz,
segtin la cual se emplea la seccién oblicua cardial del estémago,
que resulta de la reseccién directamente para la :fmas.tomoszls‘con
el yeyuno. De esta modificacién me he hecho partlde.mo acérrimo,
ya que con ella se evita una sutura o sea la sutura ciega de cierre
de la seccién oblicua del estémago y porque con ella se puede obte-

R

HHI A R

82 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

llilIHIHIllﬂlHIIHIIIfllllllllﬂllHlllllHlllllﬂllﬂllIIIHHHlllllﬂlill||lIIIIIIlllll|HNII]HllHlllllllllIIIIIIIllIllﬂHHHI[lllllllIll[llilIIIIIHHIII||IIIIHIIIIIIHIHI!|IIllllll|HIIHl!llﬂlHlllil[ﬂllflﬂHIHHIIIHEIHIIH[IIHIHHHIIIHIIIHIllilﬂllﬂlllllll

ner, aun en casos de resecciones muy extensas del estomago (sub-
totales hasta totales), la anastomosis entre el resto del estémago
y el asa del yeyuno mientras en estos casos de reseccién tan exten-
sas, ya no se puede hacer uso del método original Billroth II,
por falta de sitios (razones de carcter local), ya que este método
agrega una gastroenterostomia separada de la sutura conque se
cierra el corte oblicuo del estémago. La extensién de una reseccion
es segun el caso. Tratindose de carcinomas hay que proceder del
modo més radical posible, mientras en casos benévolos de ulceras
se puede pasar cerca del sitio de la enfermedad, pero también en
estos casos se puede imponer a veces una reseccién mas amplia
(subtotal y hasta total), segtin la extensién del ulcus, sobre todo
cuando se trata de un ulcus calloso penetrado ya en érganos veci-
nos o cuando haya varias tlceras distantes entre si.

Hay muchos cirujanos que por su experiencia dicen que las
tlceras miltiples son cosa rara, pero hay otros que las encuentran
con mayor frecuencia. En mi material fueron con preferencia las
tlceras miltiples las que me aconsejaron cambiar el método origi-
nal de Billroth II, por la modificacién indicada por Kronlein-Mi-
kulicz. Ya con ocasién de mi publicacién sobre mis primeras 183
resecciones de estémago he podido hacer referencia a mas de 26
casos (20 por 100) de dlcera miltiple y en mi trabajo “Ulcus duo-
deni y tlcera postoperatoria yeyunal” pasan del 20 por 100 los ca-
sos de tilcera miltiple observados en los 129 casos del duodeno de
lo que entonces era mi material completo. Estas son, en efecto, ci-
fras extraordinariamente grandes, las cuales, como demostraré, no
han sido tan elevadas en el primer periodo de mis operaciones de
duodeno y estémago, por casualidad, sino por los resultados obteni-
dos hasta hoy. Esta averiguacién me parece digna de una atencién
especial, porque prueba que las tlceras se presentan en diferentes
regiones efectivamente de distinta manera, no solamente por la fre-
cuencia en general sino también por sus resultados y resistencia.
Este criterio, que ya he defendido en el afio 1914, lo han hecho
suyo ya un crecido niimero de autores, que se han ocupado de un
modo mds intenso de la cuestién del ulcus.

Ademss, en la primera parte de mi estadistica, llama la aten-
cién el hecho de que entonces los métodos indirectos fueron emplea-
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dos en una parte muy considerable en las operaciones en conjunto,
mientras en mi material completo hasta hoy, como ya demostré
al principio, no llegan ni siquiera a un 50 por 100 de las resecciones
y esto, porque yo solamente poco a poco desengafiado por los re-
sultados de los métodos indirectos, he pasado a la reseccién radical
también en los casos de tlcera.

Como he dicho antes, entre las 325 (ntimero ya entonces muy
considerable) resecciones de mi primer periodo se encuentran sola-
mente 74 resecciones oblicuas (segmentarias) del estémago. Esta
proporcién era extraordinaria para aquel tiempo, porque entonces
precisamente todos los adictos a la reseccién estaban entusiasmados
ante todo con la reseccién oblicua de estémago. Diré que hoy toda-
via muchos cirujanos, entre ellos Payr y Enderlen, emplean mu-
chas veces la reseccién oblicua. En mi material de entonces (primer
periodo) , la multiciplicidad de las Glceras era frecuente (por ejem-
plo: tlcera del duodeno y otra del estémago, situada esta Gltima,
algunas veces, muy alta, cerca del cardias), dictaba por una parte
ya de antemano la reseccién segin Billroth II y por lo menos indi-
caba su mayor conveniencia; por otra parte habia yo sacado ya
entonces desventajas de la reseccién oglicua de estémago, a las
que yo primero llamé la atencién, aunque solamente con mucha
prudencia, en vista de la gran popularidad que entonces tenia la
reseccién oblicua. Aunque son muy notables los resultados operato-
rios momentaneos de la reseccién oblicua del estémago y aunque
pueden ser muy buenos (y lo serdn en una parte muy grande de los
casos) , en cuanto a los resultados distanciados, el éxito unas veces
se echa de menos por completo en una parte de los casos, porque
los enfermos no se libran de dolores, y en otras queda muy merma-
do por ciertas molestias que quedan, por ejemplo, la necesidad con-
tinua de tener mucho cuidado con la cantidad de los alimentos a
tomar o de fijarse bien en la clase de éstos, porque no convienen
comidas que producen acidos. En una palabra me he podido con-
vencer bien pronto, que los operados seglin el método de Billroth 11,
no se quejaban de dichas molestias o solamente raras veces. Los
reconocimientos posteriores de un gran nimero de operados con la
reseccién oblicua del estémago dieron por resultado la continua
formacién de dcidos en mayor proporcién, asi como la presenta-
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cién de espasmos del piloro, tenaces, y ya entonces pensaba yo
que estos dos componentes podrian ser suficientes para dar motivo
una vez para una verdadera recidiva de la Glcera. Es mas, en dos
casos se demostr6 por la roentgenologia (Rayos X), aunque se su-
ponia efectivamente, una recidiva de la tlcera, de manera que yo
procedia a una nueva laparotomia, tras de la que tuvimos la segu-
ridad, en los dos casos, de que no se habia presentado ningtin ulcus
nuevo, sino que se trataba de espasmos del piloro graves.

Lo cierto de mis averiguaciones fué confirmado bien pronto
por otros; von Redwitz, Denk y Ranzi, publicaron mas tarde, efec-.
tivamente, casos de verdaderas recidivas, después de secciones obli-
cuas de estémago. Como resultard de mis exposiciones futuras, he
visto yo también mas tarde después de reseccién oblicua verdade-
ras recidivas, que fueron determinadas con seguridad por nuevas
operaciones.

Con esto ya he empezado a entrar en la discusién de los resul-
tados del primer periodo de mi estadistica. Solamente he de hacer
constar antes, que ya entonces no solamente ejecutaba intervencio-
nes muy amplias en las operaciones radicales sino y ante todo tenia
gran amplitud para la indicacién de la reseccién, por lo cual podia
llevar con éxito a la operacién radical un néimero grande de casos
que parecian inoperables. Asi hay en este primer periodo de mi
estadistica un gran nimero de reseccién de colon y de estémago por
carcinoma, otra cantidad considerable de reseccién de tlceras que
hacian necesarias resecciones subtotales verificadas por Glceras mil-
tiples, 10 casos de reseccién amplia debida a la tlcera péptica del
yeyuno y ante todo una cantidad extraordinariamente grande de
casos en que la operacién se hacia, como tnica posibilidad de cura,
a pesar de encontrarse los enfermos en un estado general muy débil,
y a pesar de estar ya el corazén y los pulmones muy dafiados, por
lo cual aumentd por una parte seguramente la mortalidad postope-
ratoria, pero por otra parte se obtuvieron con ello los resultados mis
satisfactorios, porque muchas personas sanaron completamente por
esas operaciones, sin las cuales hubieran muerto seguramente. Am-
bos periodos de mi estadistica caen, en parte, en los tiempos de la
guerra y también en la época de la postguerra, en la que las pri-
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vaciones eran muy grandes, teniendo por consecuencia natural una
reduccién de los éxitos, ya supuesta de antemano.

Nunca podré ser bastante riguroso en la discusién de la mor-
talidad postoperatoria, ya que por tristes que sean los malos re-
sultados son nuestra mejor ensefianza. Es completamente equivoca-
do, no incluir en nuestra mortalidad post-operatoria, las complica-
ciones mortales del pulmén, que se inician algin tiempo después de
la operacién, y ahora mismo hago constar que yo considero como
operatorias todas las defunciones ocurridas después de mis ope-
raciones. Entre éstas, hay casos en que el enfermo murié 30 dias
después o mis tarde todavia a consecuencia de complicaciones de
pulmén, ademés de todos aquellos casos, naturalmente, en que los
enfermos murieron por lesiones cardiacas, en cuyos casos suele juz-
gar un papel principal la atrofia del corazén en los enfermos con
varias recaidas.

Tampoco excluyo el caso en que el enfermo se suicidé cuatro
dias después de la operacién; sobre todo he subrayado siempre
los descalabros técnicos, que ocasionaron una victima humana, pues
es aqui donde hemos de prestar la mayor atencién. Una peritonitis
post-operatoria, el soltarse una sutura, infecciones provenientes del
fondo de una tlcera, son cosas que debemos aprender a evitarlas,
precisamente porque se pueden evitar en muchos casos. Mirdndolo
desde este punto de vista, la mortalidad total post-operatoria del
primer periodo de mi estadistica, pasa en las reacciones del 20 por
100, y una vez deducidos los casos de Carcinoma, queda casi un
17 por 100 para los casos exclusivos de resecciones gastricas por
tilceras. Precisamente por la comparacién del segundo periodo de
mi estadistica podré demostrar cémo podia reducirse esta mortali-
dad con mayor experiencia y perfeccionamiento de la técnica. De
todos modos hay en este primer periodo un 4 por 100 de casos en
que la defuncién era originada por peritonitis y la causa de ella,
'si dejamos aparte dos casos en que no se pudo descubrir, era la im-
perfeccién de la sutura o, con mayor frecuencia, por la perforacién
de la tlcera a consecuencia de la operacion con penetracién de
los productos sépticos en 6rganos vecinos, o en salida de parte del
contenido del estémago o en la rotura de un carcinoma durante la
operacion, causas que hemos aprendido a evitar. En esta direccién
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hemos mejorado notablemente nuestros resultados desde que deja-
mos de emplear en el ulcus penetrado el método recomendado por
Ridel, quien separaba el ulcus de su fondo situado en algin érga-
no vecino. Yo cuido de todas maneras de dejar cubierto el ulcus
y de resecarlo completamente cubierto, lo cual se consigue separan-
dolo con un asa de cauterio eléctrico del 6rgano en que ha penetra-
do. Grandes defectos que por ello puedan ocasionarse en el pan-
creas y en el higado o en el mesenterio y en la pared delantera del
vientre deben remediarse por una sutura muy exacta que debe
cubrirse bien con peritoneo. El estémago e intestinos deben abrir-
se solamente cuando ya se pueda verificar su sutura, practicando
todas las separaciones y suturas mesentéricas antes de poner las
pinzas y de proceder a resecar. A tal técnica he llegado poco a
poco sin que me parezca ya completamente perfeccionada, pues
siemore se podra todavia perfeccionar algo. A la sutura de la sero-
sa sigue la sutura sero-muscular y la sutura de la membrana
mucosa v en la periferia media anterior se hacen las mismas sutu-
ras pero practicindolas por el orden inverso. Después el vientre
debe tener tal aspecto que no se necesite una conduccién artificial.
Nunca hay que hacer esto. De los resultados lejanos de esta clase
de operaciones ya he relatado brevemente los que afectan a la re-
seccién oblicua del estémago y puedo decir que las resecciones,
segtin Billroth II, son mucho mejores. Estoy con todos los enfer-
mos en continuo contacto, con algunos por escrito, y puedo decir
que en conjunto, en esto veo una buena medida para el rendimiento
de la reseccién, seetin Billroth II, pudiendo afirmarse que los resul-
tados son tanto mejores cuanto mds tiempo hace que se practicé la
intervencién, Eista se refiere, sobre todo, para los casos de reseccién
subtotal de estémago, en los cuales al principio todos se quejan de
que no pueden comer mucho seguidamente, puesto que entonces no-
tan molestias. Estas molestias que son causa de la reduccién consi-
derable del estémago, desaparecen, casi sin excepcién, cuanto més
tiempo haya pasado desde la operacién. Los enfermos ganan casi
todos considerablemente en peso y recobran completamente la ca-
pacidad para el trabajo. Sabemos por las estadisticas més diversas,
que los éxitos duraderos son completamente incalculables. Voy
hablar brevemente sobre los resultados de la reseccién géstrica por
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carcinoma. Un pequefio carcinoma, relativamente joven todavia,
del cual no encontramos metastasis en las gléndulas y menos en
otras partes mds alejadas, puede recidivar y producir metastasis
tardias; el caso contrario de un carcinoma antiguo, el cual est4 al
limite de la operacién, el penoso sentimiento de no haber operado
radicalmente, obtenemos un resultado duradero magnifico. La reci-
diva se presenta, por regla general, antes de transcurrir el segundo
afio después de la operacién; he visto, sin embargo, otros cuya
resurreccion viene después de 5 6 6 afios; de manera que el tiempo
fijado hoy de 5 afios para la llamada curacién definitiva, necesita,
indispensablemente, una revisién. ;

Sobre todo quisiera advertir que no he visto jamés reproduccién
después de la reseccién de tlcera por el método Billroth II y tam-
poco he observado, en el material propio, un ulcus pepticum jejuni
recidivado; pero de esto hablaremos extensamente. En cuanto a
los resultados del método indirecto del periodo de mi estadistica
en cuestién, hay que decir por lo pronto respecto a los casos tra-
tados con anulacién unilateral del pylorus, que no dejaban nada
que desear los resultados moment4neos post-operatorios, puesto que
de los 60 casos de la estadistica solamente ha muerto uno y este
caso ocurrié por consecuencia de una equivocacién técnica, evita-
ble, es decir, por hemorragia. Una parte de los casos, da también
un resultado definitivo magnifico; hace poco me visitaba un pacien-
te que fué operado por mi hace 10 afios y que desde la operacién
no ha estado enfermo ni una hora y estd contentisimo de su estado.
Puede comer de todo y dice que nunca en su vida ha sufrido tan
poco de su estémago como después de la operacién. En contra de
estos resultados excelentes de los que hay cierta cantidad de casos,
existen sin embargo otros que son fracasos en méas del 17 por 100
de mis anulaciones de piloro (como ya he indicado en las adverten-
cias generales), sobre todo en lo referente al ulcus pepticum jejuni
post-operatorio. Como sobre esta complicacién tardia importante del
método indirecto quisiera hablar solamente al final de mi estadis-
tica total, hago constar aqui {inicamente esta realidad, que como
he indicado en las observaciones generales, ha sido confirmada por
otros cirujanos y sobre todo, por el més indicado, es decir, por von
Eiselsberg mismo. No hay que dudar que en la mayoria de los

! il il A
88 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

L

T

casos puede ser curado en el transcurso del tiempo, y a veces
muy rapidamente, el ulcus anulado por la expulsién unilateral
del piloro. Sin embargo, es posible que un ulcus anulado en tal
forma todavia puede subsistir sin curarse después de afios. De esta
no hablan solamente las observaciones de otros cirujanos, puesto
que yo mismo he observado un caso en el cual estaba anulado un
ulcus durante 3 afios, después de los cuales no estaba curado. Al
hablar de la Glcera péptica del yeyuno vuelvo sobre este caso. Tam-
bién he visto un enfermo en el cual a pesar de la anulacién de un
ulcus duodeni hemorragico, seguian nuevas y fuertes hemorragias
que lo pusieron en peligro de muerte, de forma tal, que hubo que
apelar a ejecutar la reseccién, la cual dié éxito completo.

La simple gastroenterostomia, por la que en el carcinoma sola-
mente puede producir mejoras sintomdticas pasajeras, ha demos-
trado a veces en el ulcus buenos resultados, si se trata de una este-
nosis del piloro cicatricial, como ya he explicado en la parte ge-
neral. La gastroenterostomia es una operacién ficil y por lo tanto
su mortalidad post-operatoria no es grande por regla general. Sin
embargo, importa todavia fijar una cifra de un seis y medio por
ciento (8 casos de muerte en casos de carcinoma y 5 en casos de
ulcus). Aparte de que tanto para el ulcus abierto del piloro y
duodeno puede fallar, y fallard seguramente con facilidad mayor
en la exclusién del piloro, la cual he demostrado antes que no evi-
ta con seguridad ni hemorragias futuras de una dlcera anulada, ni
garantiza la curacién de la misma, ademds de que no da para el
ulcus libre del piloro resultados duraderos favorables, tal como lo
he dicho ya antes en la parte general. Exactamente lo mismo que
informan respecto a esto otros autores, tengo que hacer constar
en mi estadistica. Ya en el periodo primero de mi material, pero to-
davia mucho més en el segundo, afin por discutir, se hacian ne-
cesarias las intervenciones secundarias; exclusiones y resecciones,
segiin la gastroenterostomia. Por lo tanto no podia estar satisfecho
de los resultados que obtenia con métodos indirectos y tengo que
agregar que he visto después de gastroenterostomias sencillas, Gl-
ceras pépticas de yeyuno, claro est4, en muy pequefia cantidad. Por
un estudio histolégico muy extenso y notable ha podido demos-
trar von Redwitz que las Glceras penetrantes callosas no tienen ver-
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daderamente ninguna tendencia hacia la curacién, lo que no se
puede decir de la llamada tlcera sencilla del estémago. Quisiera
ya advertir que la mayoria de las indicaciones para la curacién
de tlceras callosas, por la gastroenterostomia, hay que acogerlas
con precaucién. Aparte de que la liberacién de molestias que dura
afios, no admite la suposicién de una curacién anatémica, puesto
que sabemos que una ulcera puede entrar en un estado de latencia
de afios sin ninguna terapéutica y no estd probado tampoco, para
los casos en los que se da como probada la curacién anatémica de
una tlcera con cicatriz a base de relaparatomias o autopsias que
realmente se traté de tlcera callosa. En las operaciones mismas
se pueden sufrir engafios muy grandes, puesto que por regla gene-
ral tenemos que atenernos al simple estado de causas. Operando
mucho y estudiando detenidamente sus preparados, puede obser-
varse bien pronto que mucho de lo que califica, durante la opera-
cién, como ulcus calloso penetrante, es en realidad ulceracién sen-
cilla, lisa, pero por la inflamacién de los alrededores y no sola-
mente de las capas de la pared del estémago y del duodeno, sino
sobre todo del mesenterio y glandulas correspondientes ha llegado
a tumores callosos grandes, en cuyos centros es posible construirse
un nicho sin que se trate por esto del hoyo de una #lcera penetrante.
Las tlceras, que causan tales tumores inflamatorios pueden ser
curadas posible, pero no probable ni frecuentemente, Para las ver-
daderas tlceras callosas con perforacién de la pared duodenal
del estémago hacia los érganos vecinos, pongo en duda la posibi-
lidad de curacién, segin Redwitz y seglin mis experiencias. Tam-
poco quisiera dejar de advertir otra desventaja muy importante de
los métodos indirectos y esto por las observaciones mds directas.
En un trabajo aparecido en 1919, pude demostrar con mi mate-
rial que no podiamos determinar en el 5 por 100 de los casos de
reseccién, durante la operacién, y en vista de la preparacién histo-
légica obtenida, si habiamos resecado una tlcera o un carcinoma.
Con otras palabras, la posibilidad de confundir el carcinoma con
la dlcera callosa, la cual es seglin Kiittner 34,4 por 100, y segin
Payr, 26 por 100, también ha influido mucho para mi material.
Cuando no podemos distinguir todavia durante la operacién o por
el simple reconocimiento del preparado de una tlcera o un carci-
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noma con tanto por ciento tan elevado, se desprende que en los casos
dudosos en que ejecutamos una gastroenterostomia o exclusién, te-
nemos una responsabilidad inmensa sobre nosotros. Los partidarios
decididos de la gastroenterostomia para las tlceras no confiesan esta
posibilidad de confusién del ulcus con el carcinoma, e indican re-
glas para poder evitar tales confusiones. Asi dice Albert Kocher
que la tlcera callosa tiene bordes vivos y un nido profundo pal-
pable, mientras que en el carcinoma podemos palpar solamente de
forma muy confusa la tilcera existente. Yo puedo demostrar por me-
dio de dos cuadros interesantes, copia de preparados analizados
histolégicamente que afirman todo lo contrario; una tlcera grande,
lisa, de forma irregular, la cual por un lado no estaba pronunciada,
sino que se perdia ademds en una parte de las mucosas del estéma-
go, de forma que habia que suponer a la observacién macroscépica
que se trataba de un carcinoma, resulté una tlcera, histolégicamente
analizada. Que la medicina en tales casos dudosos nos abandona
con frecuencia, se sabe de sobra y también el estado de las glan-
dulas encontradas en la operacién nos hace errar con frecuencia.
En tales casos decide solamente el microscopio. Entre los muchos
casos que podria citar séame permitido escoger solamente un ejem-
plo: un sefior de 65 afios, con una anamnesis de alcera de unos 10
afios, en la cual seguramente no faltaba ningiin sintoma, decaia mu-
cho por una cura hecha en tiempo préximo pasado en Karlsbaden,
la cual no le libraba de las molestias, mientras antes siempre le habia
proporcionado intérvalos libres de ellas. El reconocimiento del esté-
mago y por Rayos X, dan por justificado la existencia de una tlce-
ra, la cual ha ocasionado el estrenimiento del estémago. En la
operacion se vi6 en la parte prepil6rica, un tumor de dlcera callosa,
penetrado en el pancreas que tiene un nido con bordes vivos palpa-
bles. Reseccién extensa. El producto obtenido representa una tlcera
profunda con bordes vivos, cubierta de tejido de pancreas, del
tamafio de una pieza de 5 pesetas, que me parecié sin duda alguna
una tlcera callosa, de tal forma, que renuncié al reconocimiento
histolégico y conservo el preparado para las clases, como digno de
un museo. Al paciente se presenté una curacién rapida y un resta-
blecimiento magnifico que durd un afio; después volvieron las mo-
lestias y las pérdidas en peso. Un reconocimiento con Rayos X

S

it

SECCION DE CONFERENCIAS 9t

bt

T
ittt



T T —n—

habl6 en este sentido. La nueva laparotomia demosté un carci-
noma inoperable del estémago, por lo cual fué aplicada una gas-
troenterostomia, la cual produjo por el pronto un nuevo alivio,
hasta que el paciente después de medio afo, murié. Naturalmente
mandé analizar después de la segunda operacién el preparado ob-
tenido en su tiempo y considerado absolutamente como una ul-
cera callosa y el reconocimiento histolégico resultd:- escirrus del
estdmago a causa de una tlcera péptica. Con esta historia, que de-
muestra suficientemente el caso mencionado, estd contestada la
existencia de la degeneracion miltiple de la tlcera. Lo mismo que
en el caso mencionado donde resulté la formacién posterior de
un carcinoma sobre la base de una dlcera, podria nombrar todavia
un gran namero de casos, en los cuales desde 20 o mas afios habia
existido seguramente una uGlcera que repetidas veces habia produ-
cido hemorragias, hasta que por fin se habia formado un carcinoma
a base de esta tilcera. En la segunda parte de mi estadistica tendré
ocasion de demostrar que no hay personas con tlceras por un lado,
y personas con carcinoma por otro, sino que en la misma persona,
independientemente de una ulcera vieja, puede formarse en otro
sitio del mismo 6rgano un carcinoma. Para eso solamente qui-
siera aportar la prueba de que la suposicién de Kocher, que afirma
que la gastroenterostomia ejecutada a tiempo en tlceras evita la de-
generacién miltiple secundaria, no es valida en general. Dispongo
de un caso, el cual da con la mayor claridad la contraprueba de
esta suposicién. Una muchacha de 26 afios, enferma de molestias
tipicas de tlcera, sufriendo varias veces hematemesis y melenas, con-
tinué en este estado durante nueve afios, porque se presentaban
siempre intervalos. Por fin solicité la operacién, que se le practicé
a causa de su ulcera del piloro por medio de una gastroenteros-
tomia. En consecuencia, resulté la paciente durante once afios libre
de molestias, después de los que-volvieron a reproducirse molestias
crecientes de su estémago. L.a mujer, ahora de 47 afios, fué a que
la visitase. El diagnéstico actual debia hacerse a base de carcinoma,
también los Rayos X, demostraban en la parte pilérica un gran
tumor, La laparotomia dié por resultado un carcinoma del tamafio
de un pufio en la parte pilérica del estémago, el cual ya habia ata-
cado y destruido la gastroenterostomia verificada hace doce afios. Se
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encontraban infiltraciones carcinomatosas del pancreas, del mesoco-
lon, numerosas metastasis de gldndulas, y también una metdstasis
lenticular de la pared del estémago. Se sacé una de ellas para el re-
conocimento histolégico. Nueva gatroenterostomia, puesto que el
carcinoma era absolutamente inoperable. Curacién; mas tarde la
muerte por caquexia. Carcinomatosis histolégica sélidamente afir-
mada. Este caso habla en el sentido afirmado por mi, y no admite
otra interpretacién que ésta, a pesar de la gastroenterostomia que li-
braba a la enferma durante 8 afios de sus molestias producidas por
la tlcera, se ha podido formar el carcinoma. De todas formas, yo
por mi parte y segin las experiencias aqui indicadas, natural-
mente con poca detencién, tenia el motivo fundado de oponerme
a los métodos indirectos del tratamiento de la tlcera, y sustituirlos
cada vez mas por la reseccién radical, como se podra ver todavia
mejor en la segunda parte de mi estadistica.
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SEGUNDA PARTE DE MI PROPIA ESTADISTICA

La parte segunda de mi estadistica comprende el material de
Octubre desde 1917, hasta ahora. Se trata de 574 casos que se
reparten en 485 resecciones, 11 eliminaciones de piloro y 78 gastro-
enterostomias.

A pesar de ser menor el espacio de tiempo en la parte segunda
de la estadistica, el nimero de resecciones es mucho mayor que en
la primera parte, mientras que los dos métodos indirectos juntos,
no dan apenas la quinta parte de las resecciones.

El niimero de las eliminaciones de piloro es insignificante, por-
que he dejado este método definitivamente en Mayo de 1919. Estas
cifras demuestran que he eliminado siempre més y més los métodos
indirectos en favor de la reseccién.

En cuanto a las resecciones del periodo segundo de mi estadis-
tica hay entre ellas solamente 27 ejecutadas por carcinoma, lo
que no significa una disminucién de éstos, sino que encuentra su
causa en el hecho de que verifiqué pocas veces la reseccion del car-
cinoma por mi mismo, dejando a mis ayudantes generalmente dichas
intervenciones.

458 resecciones tratan de enfermedades ligeras del estémago,
operadas por mi; 237 con tlcera ventriculi, 169 con ulcus duodeno,
15 con ulcus pepticum jejuni, y 37 casos infecciosos inclusive
ptose, y estados después de curaciones de tumores.

Llama la atencién el aumento de todas las resecciones de ulcus
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en comparacién con el primer periodo de mi estadistica, sobre todo
de las resecciones de tlcera de duodeno. Justamente con ulcus duo-
deni he dejado los métodos indirectos casi por completo y considero
la gastroenterostomia solamente como una operacién de necesidad.

Como demostraré todavia, exactamente, a pesar de las dificul-
tades técnicas, las resecciones del duodeno son muy agradecidas
y dan resultados que no son comparables con los métodos indirec-
tos porque sobrepasan a aquéllos en mucho.

En el segundo periodo de la estadistica, la mortalidad es algo
mas que el 6 por 100, la de la reseccién de ulcus apenas el 5 por
100, teniendo en cuenta que por deficiencias técnicas habia apenas
un 2 por 100 de victimas.

El mayor niimero de los casos murié por complicacién del pul-
moén, otros por la magnitud de la reseccién, o por infecciones cau-
sadas antes de la operacién de un tumor maligno, lo que se entien-
de, teniendo en cuenta que entre los casos mortales habia 4 reseccio-
nes totales del estdmago, 3 resecciones casi totales de estémago, un
caso de peritonitis causada por una perforacién del ulcus ocurrida
27 dias antes.

Creo que estos ejemplos bastaran, porque es imposible en un
discurso demostrar todos los detalles.

En esta parte de la estadistica que no estd publicada atin, daré
a conocer mas exactamente la mortalidad y sus causas, lo que he
hecho en los métodos separados en los casos de ulcus, segin el sitio,
(estémago o duodeno), por nimeros en los casos mortales.

Es curiosa una estadistica, que siempre ensefia y hace estudiar;
he observado en el afio pasado, durante el que he verificado 99
resecciones, entre ellas algunas de las més dificiles, no tuve un caso
de muerte, mientras el caso 100 y 101 resultan mortales.

De las resecciones por carcinoma (15 segin Billroth I y 12
segin Billroth I), resultaron 7 mortales.

En este periodo de mi estadistica hay todavia 52 resecciones
de estémago, con dos casos mortales, de tGlcera ventriculi.

He empleado este método, desde Octubre 1919, solamente una
vez, por las experiencias demostradas en la discusién de la primera
parte de mi estadistica y que probaron los resultados poco favo-
rables definitivos.

O
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En estos 52 casos se encuentra uno de ulcus penetrado en ve-
sicula biliar, en el cual extirpé, también con éxito la parte afecta.
La mujer, muy anémica y muy débil, se reconstituyé pronto y defi-
nitivamente. La vi hace poco, tres afios después de la operacién y
su estado es admirable.

En otro de los casos, se traté de una perforacién hacia el vien-
tre, con peritonitis, la cual curé por la reseccién de estémago, con el
mejor resultado.

43 dlceras fueron resecadas, segin el método Billroth II,
de los cuales murieron 6 casos, entre éstos un caso de reseccién total
de estémago, con un tumor con flemén de la pared estomacal; otro
caso en el cual habia que quitar también la vesicula biliar y luego
un caso todavia con los restos de una peritonitis, causa por una
perforacién del ulcus, 27 dias antes, Los casos restantes de tlcera
ventriculi, en niimero de 142 fueron resecados, segin el método
Billroth I, resultando 7 casos mortales, entre éstos una reseccion
del estémago total, y otra con varias operaciones fracasadas ante-
riormente. ;

Las resecciones por ulcus duodeni se reparten en 55 reseccio-
nes, segin Billroth II, con un caso mortal, que ocurrié por haber
resecado ademds un ulcus situado en la parte descendente del duo-
deno, por cuya causa fué herido el colédoco; esto hizo que la ope-
racién tuviese tal extensién en gravedad y tiempo, que el enfermo
no pudo resistirla.

Pero entre estos casos se encuentra uno con un ulcus perforado
en el abdomen, el cual he podido resecarlo con buen resultado,
a pesar de la peritonitis existente.

Los 114 casos restantes fueron resecados segin Billroth I. De
estos casos hay 5 con éxito y entre éstos cuatro veces Nahtdehis-
zenzen, sobre los cuales hablaré particularmente.

Al contrario, en dos casos pude obtener un completo éxito
con la reseccién, con perforacién cerrada, ocurriendo en el mo-
mento de la laparatomia una perforacién abierta (franca), y en
tres casos de perforacién en el abdomen con peritonitis.

A estos casos hay que afiadir todavia otros 37 de perigas-
tritis o periduodenitis, casos que encubrian detrds de estas modifi-
caclones o variaciones Ulceras pequeiias, casos de ptose en alto gra-
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do con formaciones de voluminosos abscesos de piloro, de los cuales
dos fueron resecados, segtin el método Billroth II y 35 segin el
método Billroth I; de los tltimos, fué uno mortal por pneumonia.

Por fin apuntamos aqui que de los quince casos de tlcera pép-
tica del yeyuno, fueron resecados 10, segin el método Billroth II,
habiendo un caso mortal por hemorragia del ulcus duodeni, des-
pués de tres anos de tregua, y 5 segtn el método Billroht I, sin mor-
talidad.

De las once eliminaciones de este periodo fueron ejecutadas tres
con ulcus en piloros, 8 con ulcus en duodeno. En uno de los dlti-
mos casos, ocurrié la muerte por colitis ulcerosa después de la
curacién completa de la herida de la operacién.

De los 78 casos de gastroenterostomia hay 23 de carcinoma con
tres defunciones; 23 con dos mortales de ilcera ventriculi, que fue-
ron inoperables, 25 con una mortalidad por pneumonia de tlcera
del duodeno y por fin 7 por procesos infecciosos, entre los cuales
hay un caso mortal por gastroenterostomia, que fué necesario prac-
ticar por fistula del duodeno.

Detalladamente quisiera llamar la atencién que entre las 406
resecciones de este periodo, operadas por tlcera de estémago y duo-
deno, habia nada menos que 145 casos con tlcera, miltiple en
estomago y duodeno y en los érganos, encontrando una vez 30
tlceras en un solo estémago.

Con esto queda dicho que encontramos en un 33 por 100 de
todos los casos de ulcus, tlceras miltiples, lo cual estd demostrado
con evidencia por la gran frecuencia de éstas en mi material.

Especialmente llamo la atencién, no teniendo en cuenta por
de pronto los casos de tlcera péptica del yeyuno, tratdndolos apar-
te, que he tenido nada menos que 20 casos obligados de reseccién,
operados antes por ulcus, pero sin resultados.

Un caso con cinco operaciones anteriores indtiles.

En 77 de estos casos habian hecho una gastroenterostomia que
no habia disminuido el malestar y tampoco causado la curacién del
ulcus, lo que demostré la pieza anatémica sacada en la reseccién.

Uno de estos casos habia seguido a pesar de la operacién con
sus dolores y sus profusas hemorragias, hasta el extremo de que fué
llevado a la operacién en un estado lastimoso y grandemente peli-
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groso. La operacién demostré que habia de antes una cicatriz sin
sefiales de gastroenterostomia, pero que existia un ulcus calloso
propagado al pancreas sin el menor indicio de curacién. Este caso,
después de reseccién, curé rapidamente.

En tres casos habia una reseccién parcial de estémago anterior,
por ulcus, pero en los tres casos habia una recidiva en la cicatriz de
la reseccién antigua.

La nueva reseccién, segin Billroth I, causé la curacién.

Con esto se me presentaba la prueba de que mis dudas en con-
tra de la imperfecta reseccién de estémago, eran fundadas; de las
cuales hablé ya en la comunicacién del periodo primero de mi es-
tadistica, y que tenia mucha razén al dejar este método.

Ya habia dejado de usarlo antes de aparecer las comunicacio-
nes de Denk y Ranzi.

Con mds motivo quisiera determinar que entre las 27 reseccio-
nes de carcinoma he operado 7 casos como tilcera, y solamente por
el andlisis histolégico quedé demostrado que se trataba de car-
cinoma.

No quiero hablar de los casos en los cuales no podiamos tomar
con seguridad la determinacién durante la operacién.

Entre estos casos habfa uno con larga anamnesis ulcerosa, que
partia de 10 afios atrds con sintomas clinicos que dejaban apenas
una duda en el diagnéstico del ulcus ventriculi.

El enfermo tenia en la pequefia curvadura un punto de presién
constante y cantidad hipernormal de 4cido.

Extrafiaba asi mismo un tumor, sensible a la presién, que se
movia bien en el lugar del piloro, un hecho que no se explicaba
bien con el diagnéstico de ulcus, porque seglin experiencias son
tlceras de las que resultan tumores sensibles, unidas con su alrede-
dor y por eso inméviles.

El radiologo encontrd, segiin sus observaciones, un ulcus en
la pequema curvadura, poniendo sin embargo la sefial de ? y el
diagnéstico seguro de un ulcus duodeni.

La laparotomia demostraba un carcinoma grande en la salida
del estémago que yo hubiera supuesto de antemano seguramente
(tratdbase de eso) , de no haber tenido otros tumores.

Pero ademés de la falta de metastasis se encontraban, en la
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pequefia curvadura, los caracteres tipicos enmascarados por infec-
cién, fijando también aqui el estémago.

Le encontré mas arriba, en la pequefia curvadura, un tipico ul-
cus calloso con nicho. Por eso principié a dudar de mi diagnéstico
de carcinoma y consideraba al tumor del piloro también como ulcus.

La reseccién estomacal subtotal, proporcioné un preparado de
dimensiones grandes de carcinoma del piloro, desfigurado en el
centro del tumor.

En la pequefia curvadura del estémago y en direccién cardial
un ulcus tipico, calloso, de dimensiones de una moneda de 20 co-
ronas (moneda austriaca) y profundo, con bordes pronunciados que
no tenian ninguna relacion con el carcinoma.

Por la importancia, apunto aqui el analisis histolégico: El tu-
mor poliposo desarrollado en el piloro, se compone de una for-
macién alrededor de un carcinoma robusti, en parte necrosado, en
parte en supuracién; por un lado, en su crecimiento ha perforado
las capas musculares hasta la serosa y se adelanta, filtrando por
otro lado por bajo la mucosa hasta la piel.

Las glandulas regionales, libres de formaciones nuevas, apare-
cen compactas y crénicamente infectadas. Indpendientemente de
esto aparece una tlcera callosa con fondo necrético y una forma-
cién de tejido fibroso en su alrededor, en parte con perforacién de
la capa muscular hasta la serosa.

En esta capa de tejido granulada aparecen muchas infiltra-
ciones inflamadas perivasculares.

En la membrana mucosa, muchas formaciones de tejido lin-
fatico. Ninguna sefial de una degeneracién maligna. Demues-
tra, pues, este caso que puede haber en el mismo érgano al mismo
tiempo la formacién independiente de tlcera y carcinoma.

Ademas, hay que hacer constar por lo curioso del caso que de
ninguna manera se puede decir, que por degeneracién de una tdlcera
multiple se haya formado el carcinoma, porque el examen pato-
l6gico, no demostré tampoco ninguna senal que pudiere motivar
tal deduccién.

Segiin toda la historia de la enfermedad el enfermo tenia una
tlcera callosa desde muchos afios en la curvadura menor, y el
carcinoma del piloro era joven, formado en el tltimo afio.

Lo
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El caso es muy instructivo y ofrece también en otro sentido
mucho interés.

El andlisis verificado con mucho cuidado en el preparado, de-
mostré entre otras cosas, que el carcinoma estaba supurando.

El caso curé rdpidamente.

Pero también hubiera podido ocurrir lo contrario.

Por ejemplo, operando un tumor que se encuentra supurando en
parte, y cortando en su alrededor las capas linfaticas, hay que pro-
curar defender el mesenterio; pueden entrar gérmenes en la cavi-
dad del vientre. Tales enfermos, ya bastante debilitados, pueden
morir por una peritonitis operatoria, aunque la conciencia del médi-
co esté completamente tranquila en cuanto a limpieza durante la
operacién y de un trabajo intachable. Se tiene poco en cuenta gene-
ralmente, dicha posibilidad de ella durante nuestra operacién.

De esta manera he perdido algunos casos de resecciones de
estémago con carcinomas supurados. Parecia todo muy bien ope-
rado, con la mayor limpieza, dejando las suturas bien cosidas y
juntas.

e llamado la atencién en la primera parte de mi estadistica,
que empleé solamente dos veces el método Billroth I, entre 325
resecciones de estémago. Una vez en tlcera y la segunda vez en
carcinoma. Desde Junio de 1919, he empleado la reseccién del
estémago, segiin el método de Billroth I, con preferencia; prime-
ramente empledndolo en casos de reseccién de tlcera duodenal,
pero pronto he observado, que dicho método se presta de la misma
manera para ulcera ventriculi, aunque esté situada alta en el estd-
mago. He empleado el método Billroth I, de tal manera, que no
empleo ya apenas el método Billroth II, en los casos que sirva el
Billroth I y generalmente servira casi siempre,

Efectivamente, he operado segiin el método Billroth I, después
de haber prestado a él toda mi atencién, 308 casos en este periodo
de mi estadistica, y fui obligado en los dos tltimos afios solamente
en 20 casos de emplear el método Billroth II.

De estos 308 casos, resultaban 17 mortales; entre ellos 4 casos
de carcinoma y los demdas con enfermedades de estdmago y
duodeno. :

Resulta, pues, por la reseccién, segiin Billroth I, una mortali-
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dad de casi un 5 % por 100 y teniendo en cuenta solamente la
mortalidad en casos de tlcera, un poco més del 4 % por 100.

Con intencién hago constar esta mortalidad, por dar méas publi-
cidad a este método para que su uso se generalice cada vez mds,
y por eso vamos a precisar ain las causas de la mortalidad.

Ocho casos murieron por pneumonia, que hubieran ocurrido
seguramente después de cada método y probablemente hubiera
sido imposible evitar la muerte, tanto mds cuanto que la mayoria
de dichos casos fueron operados con anestesia local.

Un caso de extirpacién total de estémago murié por causa de
un absceso subfrénico que ocurrié a pesar de suficiente unién en
la sutura. En este caso no se puede hablar ya de una reseccién,

segtn Billroth I.

El referido absceso salié de la herida del pancreas, la cual fué
causada con el paquelin para mondar al tumor y que estaba peri-
tonizado insuficientemente.

Refiero este caso aqui porque también he relatado otro caso
de extirpacién total entre los casos de reseccién, seglin Billroth I,
cuyo éxito excelente es digno de una consideracién especial.

Lastimosamente ocurrrié en otro caso una falta de técnica gra-
ve que ademas era evitable.

Yo habia hecho una reseccién que llegaba hasta la pared lateral
del eséfago con sutura del mismo.

Esta sutura se corté impensadamente después, causando asi
una peritonitis difusa.

Tres casos mortales ocurrieron a consecuencia de resecciones
de carcinomas supurados.

En dos de los tltimos casos se formaba peritonitis a pesar de
la suficiencia intachable de las suturas.

El origen de esta complicacién procede probablemente de los
canales linféticos, abiertos e infectados.

El tercero de estos casos ocurrié por una atrofia de corazén.

Los restantes cuatro casos fueron causados por insuficiencia
de la sutura gastro-duodenal.

Dichos casos nos deben interesar en alto grado, porque justa-
mente una inseguridad de esta sutura rebajaria mucho el valor del
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método. Pro no tengo ningln inconveniente en declarar que tam-
bién hubiera sido evitable la muerte de estos cuatro casos.

Lo que ocurre tan facilmente, probando métodos nuevos, ha
ocurrido lastimosamente; me he atrevido demasiado.

El relato de la enfermedad, en dichos casos, dice que para efec-
tuar la sutura tuve que aprovechar cerca de la inicsion serosa del
duodeno anormal con una pared del intestino deformado callo-
samente.

Una pared intestinal de tal modo deformada no se presta para
sutura. Para evitar que otros compafieros tengan la misma mala
suerte, debo hace constar aqui que se debe emplear el método Bill-
roth I, solamente en presencia de paredes normales suficientemente
fuertes y alimentadas.

No estando cumplida esta base fundamental hay que termi-
nar la operacién segtin Billroth II, o también se puede emplear una
modificacién de Billroth I, que he usado ahora cuatro veces con éxi-
to y por eso la recomiendo. Dicha modificacién consiste en lo si-
guiente: Después de haber provisto ciegamente al corte transversal
del duodeno y de haber movilizado al duodeno segiin Kocher, se
implanta el corte transversal del estémago en la parte del mismo
destinada para la anastomosis en el duodeno Elm-zu Seit. El duo-
deno permite movilizarlo generalmente hacia abajo por su parte
superior horizontal y empleando la modificacién citada se puede
evitar casi siempre el método Billroth II.

En su tiempo he descrito exactamente la técnica de la resec-
cién, segiin Billroth I, tal como yo la uso.

Pero dos puntos quiero demostrar aqui todavia.

Primeramente la preparacién del duodeno que no ofrece difi-
cultad ninguna, tratdndose de tdlcera de estémago, pero que puede
resultar dificilisima si la tlcera corresponde al duodeno.

En estos casos sobre todo, aparece el duodeno muy encogido,
aunque los tumores estdn, seglin las experiencias, en un 90 por
100 de los casos en el principio del duodeno, situadas cerca del
piloro. Este encogimiento estd causado y en parte efectivamente
aparente por variaciones callosas del ligamento hepatico-duodenal y
de aquellas adherencias que van del duodenum a su alrededor,
como higado, vejiga de la hiel, colon, etc.

T
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Estas adherencias hay que separarlas muy cuidadosa, pero
exactamente, con el bisturi.

Luego aparece la pared duodenal anterior mas movible y mas
larga. Esta preparacién es absolutamente necesaria, porque se ob-
tiene de esta manera una vista exacta sobre las relaciones del ulcus
duodeni, con las caminos profundos de la hiel y solamente cyando
dejemos el colédoco sin escriipulos, nos podemos atrever a hacer
la reseccién del ulcus duodeni con buena conciencia, siempre pen-
sando, que por nuestro trabajo no pagamos nosotros, sing el enfer-
mo, el dinero del aprendizaje.

Altamente dificil resulta parte de preparacién cuando la tlce-
ra esta situada en la pared duodenal posterior y haya penetrado en
el pancreas. En este caso hay que mondar la tlcera con el cauterio,
sacrificando una parte de la cabeza del pancreas, encontrando mu-
chas veces debajo de la tilcera, serosa buena que se presta para
sutura. Pero hay que pensar también en una herida posible del
ductus pancreaticus.

Volveré sobre este asunto importante cuando trate de la tlcera
péptica del yeyuno, en un caso concreto.

Operando asi, se obtiene generalmente un tronquito duodenal,
que se puede coger con unas pinzas, sin dificultar por eso dema-
siado la sutura del estémago.

Si la parte dobladilla del tronquito sobre las pinzas, resultase
demasiado estrecha para hacer buena sutura, entonces renuncio tam-
bién a las pinzas y pongo en el tronquito una ligadura cosiendo sin
pinzas. El trabajo de la sutura esti dificultado por la hemorragia
constante del corte duodenal, pero me ha resultado bien en muchos
casos. No se debe olvidar que hay que procurar obtener siempre
sitio. Por eso no temo, cuando se trata de un tronquito duodenal
fuertemente derivado a la derecha y en enfermos gruesos poner
en la incisién media de laparatomia otra transversal que secciona
el miisculo recto derecho.

El segundo punto importante técnico trata de la movilizacién
del estémago, sobre todo en casos de una tlcera penetrante, situa-
da alta, cardial, en los cuales aparece el estémago siempre fijado.

También aqui es primeramente necesario quitar todas las adhe-
rencias; indispensable mondar con el cauterio aquella Glcera que
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haya penetrado en el higado, pared anterior del abdomen o pén-
creas y separarla de los érganos citados.

Ademés debe ser muy perfecta la movilizacién del estémago,
lo que se consigue sujetando y quitando sus mesenterios en suficien-
te extensién y después el ligamento gastro-célico.

Justamente en la curvadura menor no hay que tener tanto miedo
en la sujeccién de los colgajos, porque aqui con una buena sujeccién
se moviliza al estdémago de la mejor manera.

En la curvadura mayor se puede ir hasta las arterias géastricas
cortas, pero hay que conservar a las tltimas para que no ocurra
ninguna necrosis,

Trabajando asi, resultan con éxito también resecciones subto-
tales de estémago con el método Billroth I y el peligro de una ten-
sién excesiva, de la cual se habla tanto en esta operacién, existe
solamente en la fibula.

En un caso que parecia inoperable, he podido reunir en una
reseccién total del estémago, el eséfago directamente con el tronco
duodenal movilizado en la forma del método Billroth I.

En este caso, un tumor que cubria toda la pared posterior del
estémago, llegando hasta el eséfago y penetrando anchamente en
el pancreas, hizo necesaria finalmente la reseccién total.

El caso estd curado y ahora, casi un afio después de la opera-
cién, en el mejor estado.

Si me ocupo de los resultados del segundo periodo de mi esta-
distica en cuanto a duracién, tengo que decir que muchos casos
datan de fechas no muy lejanas, y por eso no se puede hablar toda-
via de resultados definitivos.

Por de pronto he podido examinar otra vez en su mayor parte
los casos de este periodo y sobre todo en cuanto a los casos de
reseccion, segiin el método Billroth I, confirmados también por el
examen con Rayos X.

Podemos decir generalmente que son muy satisfactorios en
conjunto los resultados de la reseccién y que también los pocos
casos de eliminaciones de piloro dieron buenos resultados, cuando
no se traté de una tlcera péptica del yeyuno postoperatoria, como
demuestran los casos del primer periodo de mi estadistica.

Las gastroenterostomias que hicimos en este periodo, fueron
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operaciones de urgencia y tuvieron, en parte, resultados buenos y
duraderos, y en pate de poca satisfaccién, lo que explica ya la
cicunstancia de que ocurren siempre en los casos que me obligan a
hacer la reseccién después de la gastroenterostomia.

Para nuestros casos de reseccién segin el método Billroth I,
quisiera apuntar lo siguiente:

En resecciones muy extendidas y subtotales se lamentan los en-
fermos al principio de un malestar que procede de la reduccién de
su estémago. No pueden comer mucho de una vez y tienen que
tomar el alimento més a menudo. Con el tiempo desaparecen estas
dificultades casi por completo, lo cual se demuestra también en
los resultados del anlisis por Rayos X, que hacemos después de
algtlin tiempo.

La evacuacién momenténea del estémago cesa y en su lugar
se establece una evacuacién normal y ritmica, que ocurre también
dentro de limites normales de tiempo.

En algunos casos pudimos notar también hipersecreciones de
las cuales los enfermos no sabia nada o les causaban algunas
dificultades durante la digestién. En estos casos se han probado
con buen resultado pequefias dosis de sulfato de bario.

En lo demds, debemos esperar todavia los resultados del méto-
do Billroth I, en cuanto a duracién, porque los casos datan de
fecha poco lejana para estimar su valor en este sentido.

Pero una cosa puedo decir hoy ya: Los resultados son tanto
mejores cuanto mayores eran las variaciones que obligaron a la ope-
racién. i

Casos de ptose en alto grado, por ejemplo, pueden dar un
resultado excelente, pero la operacién puede ser negativa; quiero
decir, que los enfermos siguen quejdndose de malestar y esto su-
cede cuando la evacuacién del estémago se normaliza,

Antes de cerrar el relato de mi estadistica, quiero anotar toda-
via separadamente los resultados con la tlcera del duodeno, por-
que justamente esta cuestidn, el tratamiento del ulcus duodeni se
ha hecho cuestién de primer término en los Gltimos afios.

Con razén, porque, como he demostrado, los métodos indirec-
tos no producian satisfaccién ni a los enfermos ni a los médicos,
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mientras se consideraba como peligrosa la reseccién y por eso
se usaba con timidez.

El nimero total de mis operaciones por tlcera del duodeno
en los periodos primero y segundo de mi estadistica es de 331
casos, de los cuales 14 murieron, algo méas de un 4 por 100.

Entre estos casos hay 215 resecciones con 10 casos mortales,
o sea mas del 4 por 100, 55 eliminaciones con dos casos morta-
les, o sea més del 3 por 100, y 61 casos de gastroenterostemia
con dos casos mortales, lo que corresponde a una mortalidad del
3 por 100.

Ademéds de que la mortalidad con la reseccion es apenas
mas alta que con los métodos indirectos, debemos tener en cuenta,
que tuve que dejar la eliminacién, porque me trajo en un 17 por
100 de los casos operados la tlcera péptica del yeyuno, lo cual
era no solamente un porcentaje muy alto de un resultado no satis-
factorio, sino una de las complicaciones tardias més peligrosas.

También con la gastroenterostomia tuve que repetir la opera-
cién porque la gastroenterostomia no habia dado ninguna curacion.

Si se afiade que la mortalidad con la reseccién en los dltimos
afios no ha pasado de un 2 por 100 apenas y solamente resulta
tan alta porque estan incluidos los casos mortales de los afios pasa-
dos, no hay duda, que la reseccién de la tilcera duodenal, da seg”
mi estadistica resultados buenos, duraderos y que es superior en
todos sentidos a los métodos indirectos.

Por eso sostengo el empleo de la reseccién como método a
pesar de opiniones contrarias.

Considero como mi trabajo futuro preferido, seguir mejorando
la técnica y la fijacién de las indicaciones de la reseccién del ests-
mago para disminuir siempre mas la mortalidad total de estas ope-
raciones al minimo que pueda humanamente conseguirse.

Variaciones en la estadistica no deben influirnos, porque mu-
chas veces son puramente casuales, causadas por la circunstancia
que algunas veces hay que operar una serie seguida de casos muy
malos, y a los cuales no podemos dejar de asistir por deseo de
conseguir una estadistica buena:

Querer salvar, debe ser nuestra tinica divisa.
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TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA

Y PERFORACION AGUDAS DE LAS ULCERAS

Entre las complicaciones que pueden presentarse en las dlceras
del estémago y del duodeno y que requieren un tratamiento par-
ticular, hay que citar en primer lugar la hemorragia y la perfora-
cién agudas.

No hace aun mucho tiempo que se consideraba una hemorragia
aguda de una tlcera como el noli me tangere en el sentido quirtir-
gico y solo aisladamente surgian proposiciones de una intervencién
operatoria activa, pero casi siempre volvian a ser olvidadas porque
la intervencién, muy peligrosa por si, durante una hemorragia
aguda, no ofrecia seguidad de que se encontrase el origen de la
hemorragia y se pudiera evitarla. Si el caso no estaba clinicamente
bastante aclarado antes de la operacién, lo que en hemorragias
agudas graves ocurre con bastante frecuencia, el cirujano corria
ademds el peligro de que la hemorragia no procediera de tal
tlcera sino de otro origen, por ejemplo, de venas de la mucosa
gastrica alteradas varicosamente. LLa cuestién de una intervencién
quirtrgica activa en hemorragias agudas, fué discutida muy amplia-
mente en 1918 en la Sociedad de Médicos de Viena y fué inte-
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resante que resultara que Schnitzler habia presentado ante la
misma Sociedad, hacia ya 15 aiios, una enferma que habia sido
operada con el mejor éxito durante una hemorragia aguda. Una
serie de internistas y algunos cirujanos sostuvieron en aquella dis-
cusion, que en hemorragias graves que ponian en peligro la vida
del enfermo, habia que operar, separando a ser posible la tlcera
que sangraba. Schnizler, sostuvo un punto de vista intermedio,
diciendo que cada caso habia que tratarlo indivualmente, Yo
mismo guardé todavia en el afo 1912, en un curso de ampliacion
de estudios, un punto de vista muy reservado en cuanto a tal inter-
vencion quirdrgica, pero me vi poco después en el caso de operar
en una serie de hemorragias graves, porque no habia medio de
atajarlas de otro modo. Asi pude referirme en 1918 a 13 casos
de hemrragias graves en las cuales me vi obligado a intervenir
quirtirgicamente, por el estado gravisimo de los enfermos. De éstos
9 curaron, falleciendo 4. g

Estos mas bien por el estado lastimoso en que llegaron a la
operacién que se ensayé como ultimo remedio. En dos de estos
casos no cesd la hemorragia aun después de la resecciéon de la
tlcera supuesta, como origen de aquélla, debiendo existir otras
ulceraciones que sangraban.

Con excepcién de dos casos he hecho por regla general, la
reseccion de la tlcera. En dos casos hice la eliminacién, que en
un caso suspendié la hemorragia pasajeramente, volviendo ésta
después con tal vehemencia, que el enfermo entré en el estado
agonico. Se sostuvo sin embargo, y 9 dias después, pude hacer
la reseccién de la tlcera duodenal desempalmada, después de lo
cual el enfermo curé pronto.

Me he detenido algo sobre los casos de defuncién que ocurrie-
ron, a pesar de la operacién, durante la hemorragia aguda, porque
demuestran que aun la reseccién de una tlcera callosa, de la cual
debe suponerse que procede la hemorargia, no siempre la detiene:
en las tlceras maltiples pueden seguir sangrando otras que se ha
dejado de operar, causando la muerte del paciente, como se ha
visto en uno de mis casos. Estas Glceras pueden ser completamen-
te lisas hasta el punio que aun en la autopsia no se encuentran
hasta después de abierto el 6rgano, puesto que no se muestran en
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la serosa. Ademas del riesgo de que en una hemorragia, en la que
nos vemos obligados a intervenir quirirgicamente, no encontremos
ninguna tlcera y tengamos que volver a coser el vientre después
de una intervencién de dudoso valor (gastroenterostomia) , corremos
por lo tanto el otro peligro de que encontremos una tlcera y
creyéndola origen de la hemorragia, hagamos su reseccién, mien-
tras que el enfermo sigue sangrando de otra tlcera que no hemos
podido encontrar. Si tenemos presentes estos dos riesgos, designa-
remos con la mayor cautela la indicacién de una operacion en
caso de hemorragia aguda, operacién que en todo caso es muy
grave y particularmente peligrosa en consideracién a la pérdida
de sangre anterior del enfermo, porque no debemos dudar que
{inicamente una intervencién radical, o sea la separacién del origen
de la hemorragia mediante reseccién de la tlcera, puede ofrecer
posibilidad de éxito. De la gastroenterostomia y de la eliminacién,
sabemos que no pueden considerarse como métodos de cohibir la
hemorragia. Ahora, ya he expuesto en la parte general de mis
conferencias, que la inmensa mayoria de las hemorragias agudas
graves que he visto, han llegado a cesar sin intervencién. He citado
ejemplos de la mayor gravedad, casos en que la muerte parecia
sobrevenir de un momento a otro y que ni pudieron ser trasladados
ya a una clinica, y sin embargo han llegado a cesar.

Todo esto me determina a ensayar en las hemorragias agudas
en primer lugar medidas conservadoras. De estas tenemos toda
una serie a nuestra disposicion. En primer lugar es natural que
se debe prohibir toda alimentacién. Esto no es del todo fécil por-
que la sed del enfermo suele ser enorme, llegando a ser un verda-
dero tormento. Para aliviarla un poco, empleo con el mayor éxito
lavativas de gotas de café negro, o bien infusiones de sal subcutéa-
neas. Se ha opuesto a estas medidas el peligro de un aumento de
la presién de la sangre y la consiguiente continuacién de la hemo-
rragia, pero yo no la temo. He hecho al contrario las mejores
experiencias con esta clase de introduccién de liquidos. La in-
troduccién subcutinea de gelatina no creo que tenga todo el valor
que se le atribuye, pero tampoco quisiera renunciar a este remedio.
Lo que creo mas importante, muy de acuerdo con Schnitzler, es
qgue no se deje al estémago llenarse de sangre, porque esto condu-
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ce a la atonia y de este modo al aumento de la hemorragia, Por
lo tanto, si hay motivo de suponer que el estémago ests lleno de
sangre y no hace mas que sobrarse, debemos introducir la sonda.
La mera contraccién del estémago que sigue a su evacuacién, pue-
de hacer cesar la vehemencia de la hemorragia y ademdas pode-
mos hacer ahora obrar los medicamentos sobre la superficie san-
grante. De estos recomiendo particularmente lavados de una solu-
cién lapis al 1 0/00, de la cual en ocasiones he empleado en
lavados 40 y 50 litros con el mejor éxito. Se puede observar muy
bien en casos favorables, la disminucién de la hemorragia por
la calidad de la solucién al salir del estémago. Si vemos salir
la solucién limpia, debemos esperar unos minutos con el tubo puesto
para ensayar después nuevamente un lavado. Si entonces tampoco
sale sangre, entonces introduzco en el estémago por el tubo 30
a 40 centimetros de gelatina y los dejo en el estémago. Al enfer-
mo se aplica después una vejiga de hielo sobre la regién géstrica
¥y sl esta muy intranquilo una inyeccién de morfina, la cual en estos
casos, a pesar de la falta de pulso, no sélo no ests contraindicada
sino que obra admirablemente. A medida que el enfermo se
tranquiliza, el pulso va mejorando. Si a pesar de estas medidas
continua la hemorragia y sobre todo si en los lavados de lapis
se vuelve siempre a evacuar sangre fresca o coagulada, entonces
yo también me inclino a la operacién inmediata, porque ofrece
la Gltima esperanza de salvar la vida que huye, (la proyeccién de
rayos Roentgen sobre el bazo, recomendada dltimamente, la he
ensayado una vez sin ningin resultado; a la transfusién de sangre
se recurre generalmente cuando la hemorragia ha cesado ya).
Desde mi comunicacién del afio 1918, he tenido ocasién préxi-
mamente una docena de veces de operar casos de hemorragias
agudas graves. En estos casos, o la hemorragia estaba tan ade-
lantada que todo emsayo con medidas internas estaba excluido,
o se habian hecho estos ensayos sin resultado. No he perdido nin-
guno de estos casos operados a pesar de que entre ellos habia
también una tlcera péptica jejuni recidiva que ocasioné una ope-
racién dificil, reseccién con numerosas adherencias. Se trataba de
la tercera laparotomia del enfermo. Todos estos casos los opero
por principio con narcosis de éter, después de una previa inyeccién
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de atropina y morfina y no con anestesia local, de la cual en lo
demads suelo hacer uso abundante en las resecciones del estémago
y del duodeno. La narcosis es bienhechora para enfermos que
deben ser operados después o durante la hemorragia, pero a la vez
es también el mejor medio para combatir el shock en que se encuen-
tran. Naturalmente no debe emplearse ninguna gota de cloroformo,
que tengo desterrado de mi clinica hace afios y a lo sumo se emplea
todavia en nifios pequenos

Voy a incluir aqui bremente mi opinién acerca de la cuestion
de la anestesia local en general. Como tengo dicho, prefiero la
anestesia local en las operaciones del estémago y del duodeno
como en la cirugia del vientre en general, sirviéndome exclusiva-
mente de la anestesia local por el procedimiento de Braun, obte-
niendo brillantes resultados aun en casos de adherencias graves.
Abhora, todo lo que atribuyen a la anestesia local sus defensores
fanaticos, no lo puedo afirmar. No he podido ver que haya una
notable diferencia en la reanudacién de la peristiltica después
de una operacién del vientre, hdyase ejecutado con narcotismo o
con anestesia local y menos atn puedo consentir se afirme que la
anestesia local puede disminuir siquiera las complicaciones posto-
peratorias del pulmén y no se diga impedirlas. Precisamente tengo
un notable niimero de anestesias locales entre las pneumonias mor-
tales, aun en enfermos que antes de la operacién no habian pre-
sentado sintomas pulmonares de ninguna clase. No es cierto que
los operados que no habian sido narcotizados, expectoren mejor.
Los enfermos dejan de expectorar a causa de los dolores y éstos,
indudablemente, son a menudo més fuertes después de la anestesia
local que después de la anestesia general, porque la inyeccién de
las paredes del vientre deja dolores bastantes fuertes e insistentes.
En cuanto a la expectoracién, la mas de las veces depende de
la energia del enfermo. Braun, mismo, el padre de la anestesia
local, es reservado en cuanto a su aplicacién en las operaciones
del vientre. Un papel importante desempeiia el estado moral del
paciente. Hay sin duda enfermos que moralmente sufren de tal
modo por la imposicién de una anestesia local, que con ello se les
perjudica mucho mas que por una buena narcosis ejecutada cui-
dadosamente. Por esto no obligo a ninglin enfermo a aceptar la
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anestesia local, al menos que no exista una contraindicacién pro-
nunciada de la anestesia general por éter.

Volviendo ahora a la cuestion de las hemorragias agudas,
repetiré que casl temo mas a las hemorragias crénicas con sus incal-
culables perjuicios en los érganos parenquimatosos, que a las agu-
das, las cuales, como ya he dicho, llegan a cesar la mayor parte
por terapia conservadora y aun cuando ésta falle puede todavia
salvarse un tanto por ciento grande por una operacién oportuna.
Pero de ningin modo quiero aconsejar que en toda hemorragia
aguda se prefiera a todo trance la operacién rapida. Quiero repe-
tir las palabras de mi trabajo del afio 1918 a cuyo final decia que
hanta ahora en las hemorragias agudas existe solamente una llama-
da indicacién individual a la intervencién operatoria que salvara
al enfermo, si es acertado el concepto individual del médico y favo-
rable el estado individual del enfermo.

Pasando ahora a la segunda complicacion de las tlceras, su
perforacion al hueco libre del vientre con peritonitis purulenta
difusa, todos estan de acuerdo acerca de la necesidad de una
mtervencién quirtrgica rapida, tnico medio de salvar al enfermo

Ya menos acordes son las opiniones sobre ei mejor procedi-
miento en la operacion. Aun en las Gltimas obras sobre operaciones,
no se encuentran indicaciones precisas y las mas de las veces sc
limitan a describir los procedimientos de los distintos autores, sin
comentarlos, Que haya que abrir el vientre, quitar el pus y supri-
mir la perforacién del estémago o duodeno, en esto coinciden
todos los métodos. Pero un cirujano prefiere quitar el pus empa-
pando gasas, mientras que otros prefieren lavar el vientre. El uno
agrega la yeyunostomia para descargar al estémago, el otro apro-
vecha la perforacién si estd en la pared anterior del estémago o del
duodeno, para introducir una canula y alimentar asi a su enfermo.
Significa ya un progreso el consejo de agregar una gastroenteros-
tomia después de suturada la tlcera. El uno después de la limpieza
del vientre, el cual deja casi abierto, hace un amplio drenaje, «
otro cose mds y pone menos drenaje. Los resultados obtenidos
varian bastante y dependen en general ante todo, del tiempo
transcurrido desde la perforacién hasta la ejecucién de la ope-
racion por los métodos indicados, por de pronto una mejoria in-
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dudable, a la cual pueden sin embargo seguir, aun después de
semanas, un fin fatal. La autopsia de tales casos ha demostrado
en ocasiones que la peritonitis difusa se habia convertido en otra
limitada y més bien crénica, que las costuras de la tlcera habian
supurado y soltado y que la mayor parte del pus se habia reunido
en la parte del vientre sometida al drenaje.

Hace muchos afios he dedicado una atencién particular al dre-
naje de la cavidad abdominal, habiéndome separado cada vez mas
de este procedimiento. El cirujano debe preguntarse qué es lo que
quiere y puede conseguir con el drenaje del vientre. Que no es
posible hacer el drenaje de la totalidad del espacio peritoneal,
lo sabemos hace tiempo. Por muchos tubos de drenaje que se
metan en el vientre, no quedardn drenadas, a causa de la extra-
ordinaria fuerza adherente del peritoneo, mas que secciones limi-
tadas de la cavidad ventral, en las cuales no solamente producimos
por el cuerpo extrafio introducido un saco artificial, sino que soste-
nemos también una supuracién. Por esto el drenaje esta indicado
cuando existe ya un absceso localizado para que su contenido
salga bien afuera y evite el peligro de una perforacién a otras
regiones del vientre, o bien en casos en los cuales una aglomeracién
local de pus no convertida todavia mediante adherencias en un
verdadero absceso, muestra claramente que tal absceso esta en for-
macién. En estos casos podemos favorecer mediante un drenaje
bien dispuesto la encapsulacién, evitando asi la propagacién al
hueco aun no atacado del vientre.

¢ Pero qué vamos a conseguir con el drenaje en una peritoni-
tis difusa? Formamos sacos artificiales de pus, es decir, abscesos y
la mayor parte del vientre tiene que arregldrselas con el exudado
que existe, asi como la inflamacién. Por esto encuentro también
sin objeto la discusién si ha de sacarse el pus por empapado o por
lavados. Hay que preferir el método seguro y que pueda perjudicar
menos. En una peritonitis verdaderamente general, nunca podrd
sacarse todo el pus con gasas, antes bien se causard perjuicio por
el frotamiento mecénico del peritoneo, mientras que un lavado
eficaz debidamente ejecutado, deja intacto el peritoneo y quita el
pus mucho més a fondo. En una peritonitis aun no generalizada,
sino limitada a un distrito determinado del hueco del vientre, como
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se encuentra frecuentemente al poco tiempo de ocurrida la per-
foracion, podra a veces ser preferible al lavado, el simple pero cui-
dadoso empapado del pus, porque el lavado podria llevar el mate-
rial infeccioso a sitios del vientre aun no infectados. Pero si en
la peritonitis difusa hemos sacado el pus todo lo mejor posible
mediante un lavado detenido, en el cual debemos fijarnos particu-
larmente también sobre el espacio sub-frénico, debiendo separarse
con cuidado las adherencias que puedan existir para evitar en lo
posible la formacién de sacos de pus, entonces el drenaje verdade-
ramente ya no tiene objeto. Asi poco a poco se ha ido dejando
también el drenaje extenso en las peritonitis peri-apendiculares,
con ventaja para los enfermos.

Ahora bien, este procedimiento estd basado sobre dos condi-
ciones muy esenciales. Primeramente debe quedar anulado el
foco del cual procede la supuracién y segundo no debe quedar
dentro del hueco del vientre superficie desprovista de peritoneo.
Ambas condiciones pueden cumplirse ficilmente por regla general,
en las peritonitis purulentas después de perforaciones del apéndice,
pero en las perforaciones de tlceras ya no es tan féacil cumplir
la primera condicién, porque equivale a la reseccién de la tlcera
gastrica o duodenal con peritonitis existente. Muchos huyen de tal
operacién por no someter al enfermo, ya muy comprometido por la
peritonitis, a esta otra intervencién dificil, y también por dudar
de la duracién o consistencia de las suturas en peritonitis purulenta.
Estos dos inconvenientes no dejan de tener fundamento, pero los dos
puedo rechazarlos por experiencia propia. Empecé por ensayar el
mismo procedimiento en la peritonitis causada por perforacién de
una tlcera como en la peritonitis causada por perforacién del apén-
dice, habiendo obtenido resultados tan satisfactorios que di cuenta
de ellos ya en el afio 1919 en la Revista Clinica, de Viena. Pronto
se obtuvieron también por otros cirujanos buenos resultados con este
método y hace un afio pude dar cuenta nuevamente en la Revista
Vienesa de nuevas experiencias extraordinariamente favorables.

La esencia del procedimiento consiste, como se vé, en el lavado
abundante del abdomen, en la reseccién de la parte del estémago
y duodeno que lleva la tlcera perforada y por tltimo en el cierre
del vientre sin drenaje. Las ventajas del cierre sin drenaje son cla-
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ras: El funcionamiento fisiolégico de la prensa ventral puede re-
anudarse antes que con lesién drenada, lo que influye favorable-
mente por una parte sobre la peristiltica y por otra sobre la res-
piracién, pues dadas las relaciones mutuas existentes entre las fun-
ciones por encima y por debajo del diafragma, una buena peristdl-
tica ayuda también a disminuir la reduccién postoperatoria de la
respiracién. El peligro de prolapso es naturalmente menor y pro-
bablemente también podemos esperar menores adherencias en he-
ridas asi cerradas que en las drenadas. No hay que mencionar la
ventaja que obtiene el paciente si en la laparotomia hecha a causa
de la peritonitis se libra a la vez de la tlcera perforada mediante
la operacién radical. Naturalmente esta tltima no siempre es fac-
tible y nos debemos cuidar muy mucho de exponer al enfermo por
amor a un método a una intervencién que resulte demasiado criti-
ca, por ejemplo si se trata de graves adherencias de una tlcera
duodenal colocada muy abajo.

Me parece importante indicar aqui en breves palabras el pro-
cedimiento que me ha parecido mejor para limpiar de pus el hueco
peritoneal mediante lavado, sin perder demasiado tiempo y sin
eventrar. Conocido por la laparatomia el sitio de la tlcera perfora-
da, coloco al enfermo en situacién oblicua, de tal modo, que el
punto mas bajo de la pelvis sea también el punto mas bajo en la
mesa de operaciones. Ahora se introduce en el Douglas, a los
dos lados del recto, a ser posible bajo la direccién de la mano cui-
dosamente introducida, dos largos tubos de goma de gran calibre
desde el dngulo inferior de la herida causada por la incisién lapa-
rotémica. Si hay dificultad para colocar bien los dos tubos de dre-
naje desde el dngulo inferior de la herida, entonces hago una pe-
queiia incisién a la izquierda un poco por encima del ligamento de
Poupart, desde cuya incisién se puede entonces introducir con
seguridad en el Douglas el tubo de drenaje izquierdo. Hecho esto,
hago entrar durante toda la operacién, mediante un irrigador, una
solucién fisiolégica de sal, por uno de los tubos, aliendo el pus por
el otro. Se cambia repetidamente la direccién del liquido por los
dos tubos, para que el lavado se haga hacia las dos direcciones.
Entretanto se hace la reseccién de la tlcera, que generalmente
hay que hacerla debajo de agua, puesto que la solucién del lavado
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suele llegar también a la parte superior del vientre. Al terminar
esta parte de la operacién, he visto siempre que la solucién del
lavado, salia ya clara. Ahora se examina cuidadosamente si no
hay en ninguna parte sitios pegados, detrds de los cuales puede
haberse ocultado pus, pues hay que despegarlos. Por dltimo se
lava particularmente el espacio subfrénico y se cierra la herida
sin més drenaje. El lavado no se suspende hasta cuando la sutura
se aproxima al dngulo inferior y por tltimo se sacan los dos tubos
de goma para poder coser el resto de la incisién laparotémica. En
cinco casos asi tratados, he obtenido curacién completa, debiendo
advertir que el tiempo transcurrido desde la perforacién, ha llega-
do a ser hasta de 23 horas. Como en perforaciones de tlceras
con peritonitis, la operacién no puede aplazarse, mis ayudantes
han hecho mis a menudo que yo, operaciones de esta clase, del
mismo modo y con el mejor éxito, refiriéndome tGinicamente a aque-
llas operaciones de tilceras perforadas con peritonitis, en las cuales
mis ayudantes han hecho la reseccién de la dlcera con cierre del
vientre sin drenaje y no a casos en los cuales o se ha hecho el
drenaje o se ha dejado de hacer la operacién radical. Casos en
que se ha operado por el referido método por mi establecido, hay
10. En estos casos hubo dos defunciones, tratdndose de casos en
los que la peritonitis estaba tan adelantada y el estado de los enfer-
mos tan grave, que la salvacién estaba excluida. Es digno de notar
que entre los casos curados, los hubo también de peritonitis purulenta
gravisima, en los cuales habian transcurrido hasta 30 horas desde
la perforacion; es decir, casos que segiin la opinién general ya
no ofrecian esperanza de éxito. Es claro que también en casos
en los cuales la reseccién radical de la tlcera es imposible a causa
de circunstancia anatémica, también puede cerrarse la herida del
vientre sin drenaje, si se consigue coser la apertura de la perforacién
de un modo seguro y de colocar los hilos de tal modo, que no pue-
dan ser cortados por una inflamacién de los tejidos. De todos
modos, he hecho la experiencia de que también estos casos, hi-
yanse operado con o sin gastroenterostomia simultdnea, se han
curado con mias seguridad que con drenaje. Podria citar varios
ejemplos de estas intervenciones hechas con éxito por mis discipu-
los, pero no quiero apartarme de mi principio de no emplear més
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material para la estadistica que el procedente de mis propias ope-
raciones. Quiero tnicamente demostrar que el método inaugurado
por mi de la operacién radical de tilceras perforadas con peritonitis
difusa sin drenaje de vientre, se ha comprobado de tal modo en mt
clinca, que puedo recomendarlo con la conciencia tranquila. He
adquirido la conviccién grave, de que podemos salvar muchos casos
de peritonitis que no curarian con el método incompleto, libradndolos
al mismo tiempo para siempre de su padecimiento. Pero debo sub-
rayar nuevamente que lo esencial es el cierre del vientre sin drenaje.

También estas operaciones las ejecuto como las hemorragias
agudas, en principio, siempre con narcosis. Segun las experien-
cias de mi clinica y también las de otros cirujanos, la anestesia
local esta contraindicada en casos de peritonitis purulenta, porque
es sumamente ficil llevar con ella una grave infeccién a la regién
de las inyecciones, infeccién que, tratindose en los causantes de
la peritonitis también de anaerobios, puede aparecer en casos hasta
en forma de lesiones gaseosas. Atin fuera de este peligro, no puedo
recomendar la anestesia local porque con ella no puede hacerse
el lavado del espacio peritoneal tan a fondo como lo exijo, sin
atormentar al enfermo. En las operaciones por peritonitis purulenta
de perforacién, no he visto consecuencias perjudiciales por una
narcosis con éter, bien practicada.
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VI

SOBRE EL ULCUS PEPTICUM JEJUNI

La etiologia del ulcus pepticum jejuni estd tan poco clara
como la del ulcus ventriculi y duodeni. Todas las causas posi-
bles alli discutidas, hay que tener aqui también en cuenta, aumen-
tadas por una, que es el perjuicio mecénico posible de la mucosa
durante la operacién precedente, puesto que la tlcera jejuni se
presenta casi siempre sin excepcién, después de las operaciones
por enfermedades benévolas de estémago. No vamos a hablar
aqui de la tlcera peptica jejuni observada muy raras veces y la
cual se presenta en el yeyuno sin operacién precedente sino que
vamos a ocuparnos solamente del ulcus jejuni postoperatorio. Esta
Glcera se forma, como es sabido, después de operaciones en el
estémago, que en forma alguna estin combinadas con la gastroente-
rostomia y casi sin excepcién solamente entonces, si la gastroente-
rostomia ha sido aplicada para enfermedades benévolas del esté-
mago y del duodeno. La composicién quimica del estémago no es
capaz solamente de explicar la formacién de tlceras de estémago
y duodeno y lo mismo rige también para el ulcus pepticum je-
juni cuanto mds que aqui se observa a veces anacidez o subacidez.
A esto ayuda también la prueba que nuestras estadisticas més
recientes han dado, que no tienen tendencia especial para el ulcus
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pepticum aquellas formas de la gastroenterostomia y en las cuales
es alcanzada sin preparacién un asa yeyunal profunda por el con-
tenido acidulado del estémago, tal como sucede, sobre todo, en
todas las gastroenterostomias delanteras y especialmente cuando
éstas estan combinadas con enteroanastomosis. Hoy sabemos que
toda gastroenterostomia posterior con el asa mas corta por la cual
tienen que pasar por fuerza los jugos alcalinos de la bilis y del
pancreas, puede ser seguida del ulcus pepticum jejuni como la
gastroenterostomia anterior.

Referente al momento mecanico operatorio, que muchas veces
se acusa como causa especial para la formacién de ulcus pepticum
jejuni postoperatorio, no cabe duda que a éste se da demasiada
importancia muchas veces. Esto lo puedo probar por mi material
propio y ademds se deduce esto de todas las estadisticas. Por lo
pronto se presenta el ulcus pepticum jejuni, afortunadamente solo,
en un tanto por ciento muy reducido en nuestras operaciones de
estbmago y duodeno. También se han visto ciertas operaciones
después de las cuales han sido observados muy frecuentes ulcus
pepticum, mientras después de otras no se ha presentado o casi
nunca, y sin embargo, cada operador tiene su técnica determinada,
la cual aplica en todas sus operaciones de estémago-duodeno. A
pesar de esto, no se puede negar que hay casos en los cuales hay
que reconocer como causa verdadera de un ulcus pepticum los
movimientos mecanicos. Yo mismo he relatado y retratado un
caso, en el cual un nudo colgante desde el anillo de la gastroente-
rostomia. del hilo de seda empleado para la sutura de la mucosa,
ha rozado continuamente en un sitio determinado de la mucosa
del asa del vevuno. En este sitio se habia formado el ulcus pep-
ticum ieiuni. Desde entonces he visto un caso parecido v éste des-
pués de la reseccidn de estdmago en el sentido Billroth II a causa
de un carcinoma. La muerte sucedié afio y medio después, a causa
de metéstasis. En el dominio de la sutura de mucosa del anillo de
gastroenterostomia ejecutada con seda, habia un pequefio ulcus
pepticum jejuni. Que también se puede favorecer la formacién
de un ulcus pepticum jejuni por pinzas demasiado fuertes apre-
tadas a la pared del intestino, se debe confesar, como no hay que
despreciar la frecuencia de estas causas, cuanto mis hay una
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cantidad de operadores que cosen solamente con seda y emplean
siempre las pinzas para la aplicacién de la gastroenterostomia y
sin embargo afirman no haber visto nunca a consecuencia de sus
gastroenterostomias, tlcera péptica del yenuno. Finalmente, los
cirujanos que se han ocupado intensamente de la cuestién del ulcus
pepticum jejuni, debian llegar a determinar los errores técnicos,
que han causado en su material el ulcus pepticum.

En cuanto a mi material propio, me parece hablar respec-
to a este asunto de una sola manera. Anticipo que no he visto
jamas un ulcus pepticum jejuni entre las 810 resecciones de ests-
mago ejecutadas por el método que sea, aungue especialmente ob-
serva continuamente mis casos de resecciones de estémago. Al con-
trario, he visto entre 71 casos de eliminacién de piloro 14 veces un
ulcus jejuni postoperatorio, de los cuales el mas temprano se for-
maba seguidamente después de la operacién, mientras el més tardio
después de 8 afios, y también he visto 4 tlceras pépticas jejuni
entre 275 gastroenterostomias. Con otras palabras, en las resec-
ciones mas complicadas y ejecutadas por mi con una frecuencia
sobresaliente. ha habido O por 100 de tilcera péptica jejuni; en la-
exclusiones de piloro ejecutadas rarfsimamente, casi un 17 nor 100
v en las gastroenterostomias sencillas mas del 1 por 100. Con todo
esto, emnleo en todas las operaciones de estdmago-intestino, siem-
pre donde sea posible. pinzas, puesto que asi se aumenta la Jim-
pieza de la overacién. Solamente empleo por la experiencia adaui-
rida v mencionada de que probablemente por el hilo de seda <~
ocasionaron ulcus pepticum ieiuni. el cateut para la sutura de la
mucosa. Precisamente esta relacién clara entre el uleus nenticum
ieiuni nostoneratorio. juega un papel muv importante el nilaro
ane mueda en el organismo en las operaciones paliativas del nl~-
ventriculi v duodeni. LLa imnortancia del piloro se aumenta todavia
cuando es separado artificialmente, tal como se hace en la elimi-
nacién. A bhase de la teoria de von Bergmann v de las observa-
ciones de Richter, que hablan en el mismo sentido, he procurado
preparar la cosa de tal forma, que los estados espasmédicos del
piloro restante pueden ser de una importancia etiolégica para el
ulcus pepticum jejuni tal como parece tenerla en la etiologia del
ulcus de estémago y duodeno. Que la disposicidn se aumenta toda-
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via por el piloro cerrado artificialmente, puede ser fundado como
suponia y repito nuevamente, en que también en la gastroenterosto-
mia por el mejor funcionamiento de una parte del contenido del
estomago y por la penetracion de jugos alcalinos por el anillo de
la gastroenterostomia que pasan el piloro, mientras esto no puede
suceder con el piloro cerrado artificialmente. Ademds es muy in-
cierto si en la eliminacién del piloro sube la secrecién del pancreas
y la bilis al bulbus duodeni y al piloro en la forma como sucede
normalmente, segiin los andlisis de Schmieden.

Aunque mi interpretacién no es secundada por una cantidad
de autores que se han ocupado intensamente del mismo objeto,
puesto que por ejemplo Kelling, no ve la causa en el piloro, sino
en sus gldndulas profundas, las cuales han causado por procedi-
miento reflectérico a las glandulas del fondo la secreccién de HCL,
una opinién que he podido contradecir pricticamente, habia que
confesar que verdaderamente, segiin las observaciones también
de otros. nombro sobre todo von Eiselsberg mismo, se presenta el
ulcus pepticum jejuni con més frecuencia cuando en la gastroente-
rostomia se cierra o separa el piloro al mismo tiempo artificialmen-
te. Hace poco ha presentado Keppich por un ensayo en un animal
una afirmacién de gran valor de este hecho y al mismo tiempo
de mi suposicién de la importancia del piloro, puesto que ha podido
demostrar que a pesar del transito del contenido alcalino duodenal
por el estémago en los perros pueden ser producidas ulcus jejuni,
si se incomunica la parte del piloro, del estémago. Tenemos aqui
pues, un caso analogo para las observaciones en las personas. Aho-
ra bien, se ha demostrado por las observaciones de Denk, segin
las cuales, también tras el método de reseccién Billroth 11, pueden
presentarse, aunque muy raras veces, ulcera péptica del yeyuno,
y no solamente corresponde al piloro la importancia Gnica para la
formacién de tlcera péptica jejuni, aunque como he dicho, no he
observado en el material propio la presentacién de tlcera jejuni
después de resecciones, segiin Billroth II, he podido operar no hace
mucho un ulcus pepticum jejuni en el cual se habia hecho en Viena
la reseccién de ulcus duoaenal segiin Billroth II, y por lo cual a
continuacién de esta operacién se habia formado el ulcus jejuni.
Ahora bien, nunca he afirmado que la causa de un ulcus pepti-
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cum jejuni postoperatorio hay Gnicamente que buscarla en el piloro
y lo podia hacer menos cuando yo mismo he nombrado como ejem-
plo el caso del cual he hablado anteriormente, y en el cual un nudo
de hilo, es decir, una causa vsiblemente mecénica, habia prepa-
rado el fundamento para un ulcus pepticum jejuni. Que la misma
mcomunicacion completa de las glandulas del piloro, para evitar
posteriormente Ulcera péptica jejuni, no evita estas complicacio-
nes, lo he podido demostrar en un caso operado exactamente segiin
prescripcidn, en el cual he incomunicado por lo menos 12 centi-
metros de la parte prepilérica del estémago fuera del piloro. Ade-
mas, desde entonces se ha observado en otros casos, que a pesar
de una incomunicacién extensa, se ha formado tlcera péptica je-
juni. Ahora se puede suponer que a pesar de todo, estas glandulas
incomunicadas siguen obrando por el procedimiento reflectérico
y que para las resecciones en las cuales no existen, habia que apre-
ciar el peligro de ulcus pepticum jejuni en igual grado. En contra
de esto habla, seglin mi opinién, necesariamente, el hecho de que
no he visto jamés, en numerosas resecciones, exclusivamente rela-
tivas al piloro y duodeno, un ulcus pepticum jejuni. Aunque se
opere o no, segiin Kelling, hay que situar siempre la incisién del
estémago bastante dentro de la parte prepildrica, puesto que en
caso contrario se presentan dificultades para las suturas dobles, que
tienen que cerrar la porcién pilérica. La tensién resultard dema-
siado grande. Por lo tanto, tengo que volver otra vez sobre la im-
portancia del piloro, el cual hay que comparar con un centro es-
pasmédico, y puedo afirmar que no he visto jamés (desde que he
abandonado la incomunicacién del piloro y reducido la gastroente-
rostomia a una verdadera operacién forzosa solamente para los
casos inoperables), la formacién de ulcus pepticum jejuni, en los
casos operados por mi desde el principio.

Muchos cirujanos afirman no haber visto nunca un ulcus pep-
ticum jejuni y por lo tanto tienen la opnién de buscar la causa
para a presentacién de esta compliracién en el material de otros,
en los operadores mismos. En otro lugar ya he dicho con qué re-
servas hay que acoger tales advertencias, puesto que los pacientes,
que después de las operaciones de estémago y duodeno padecen
de tlcera péptica jejuni, fallecen en parte a causa de esta compli-
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cacion, o en parte consultan otro cirujano, caso de que se decidan
todavia a una intervencién. Esto pasa, sobre todo, como he oido a
diferentes colegas, cuando existe la posibilidad de visitar sin mu-
cha dificultad a otro cirujano. De todas formas me ha llamado
extraordinariamente la atencién, que después del Congreso de Ci-
rugia de este afio, en el cual se alababa nuevamente como método
operatorio para el ulcus ventriculi y duodeni la gastroenterostomia
y se consideraba como muy insignificante el peligro del ulcus pep-
ticum jejuni postoperatorio, han llegado a mi mano, después de
pocas semanas, 9 casos de tlcera péutica jejuni, los cuales se habian
presentado después de la incomunicacion del piloro, en los cuales
habia sido ejecutada la gastroenterostomia por varios cirujanos.
(Los casos son de Insbruk (pero de otro cirujano) Frankfort,
Weinberge en W., Munich, Marburg, Nizza, Linds, Viena y
Constantinopla; 6 de ellos se han decidido nuevamente a una ope-
raci6n radical, la cual he ejecutado con éxito.) Un caso fué ope-
rado nuevamente por otro, pero no radicalmente y con resultado
mortal; otro caso ensayaba todavia el tratamiento interno; este
tltimo, por fin, quiere visitarme en breve para una operacién
radical. Esto prueba suficientemente que la tlcera péptica jejuni
se presenta en realidad en todas partes después de la gastroente-
rostomia con y sin incomunicacién de piloro, y que la circuns-
tancia de que un cirujano no haya visto o no haya tenido oca-
si6n jamas de operar tal tlcera no prueba absolutamente que no
se haya presentado jamés después de las operaciones ejecutadas
por él. Solamente una estadistica fundada escrupulosamente a
base de revisiones y llevada continuamente con mucho esmero
y sin omisiones, puede dar aqui un juicio definitivo. No nos de-
bemos contentar con que el ulcus pepticum jejuni representa una
complicacién tardana muy rara de nuestras operaciones de esto-
mago y duodeno, sino debemos confesar que esta enfermedad,
extraordinariamente grave, seguramente y segiin las advertencias
miés acertadas, es mas frecuente de lo que se supone. Verdade-
ramente el ulcus pepticum jejuni postoperatorio, es una enferme-
dad de las més graves, puesto que tiene una tendencia de cura-
cién mucho menor que cualquier ulcus del duodeno y del esté-
mago; se vuelve muy pronto calloso y tiene sobre todo, de una
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manera muy pronunciada, la tendencia a penetrar en los alrede-
dores. Encontramos esta penetracién con més frecuencia en la
pared anterior del vientre, en las partes del mesenterium, pancreas,
higado, intestino y en el hueco abdominal. Ademds de la pene-
tracidn en éste hay que temer sobre todo la penetracién en el in-
testino recto, puesto que produce el estado terrible de la fistula
gastro-yeyuno-célica, donde se llega a vomitos de escrementos.
Estas son razones suficientes para emplear todos los medios posi-
bles y sobre todo una profilaxis suficiente para evitar la forma-
cién de la dlcera péptica del yeyuno. Bajo este punto de vista
tenemos que dedicar atencién preferente al sitio donde con més
frecuencia se ve la tdlcera péptica del yeyuno. En contra de la
suposicién de otros, tengo que decir, puesto que dispongo de un
material muy extenso, afirmado por las autopsias, que no es acer-
tado suponer que el anillo de la gastroenterostomia sea el sitio més
frecuente de la tlcera péptica yeyuno. He dicho con frecuencia
que no es admisible como desgraciadamente pasa todavia, juzgar
todo estrefitmiento del anillo de la gastroenterostomia como esta-
do consecuente a un ulcus pepticum del yeyuno, mientras no se
pruebe la existencia de un ulcus. Ciertamente también se pre-
sentan tlceras pépticas en el anillo de la gastroenterostomia, pero
con bastante mds frecuencia en un sitio tipico del yeyuno, el
cual estd situado exactamente en frente del anillo de la gastroen-
terostomia y que responde a la corvadura mesentérica del asa
yeyunal empleada para la gastroenterostomia.

Si preguntamos si esta localizacién nos facilita algin indicio
en sentido seguro, tenemos que decir que precisamente este sitio
favorito de la tlcera péptica del yeyuno, corresponde a aquel
sitio donde llega el contenido del estémago, de manera que este
sitio estd expuesto continuamente a un trauma crénico. Si se bus-
ca entre las causas del ulcus pepticum yeyuno también las cau-
sas mecdanicas, es seguro que se ha dado demasiada importancia
al trauma agudo ocasionado por pinzas que se emplean en las
operaciones, y en cambio, se menosprecia el truma crénico, que
puede tener importancia grande, sobre todo si el paciente, des-
pués de aplicarle la gastroenterostomia recibe demasiado pronto
alimentos sélidos. Naturalmente, se puede dar en la etiologia del

T
SECCION DE CONFERENCIAS 137



s

ulcus pepticum yeyuno a este trauma crénico solamente la im-
portancia de una causa suelta, porque de lo contrario, se presen-
tarian los casos de ulcera péptica yeyuno postoperatoria con mu-
cha més frecuencia de lo que sucede en realidad. Si existe pre-
disposicién que desgraciadamente no podemos conocer antes, pue-
de ser de fatalidad para el paciente esta causa tnica. Por eso
advierto ya hace afios en toda ocasién que debemos prestar mu-
cha mds atencién al tratamiento posterior de nuestros pacientes
operados con la gastroenterostomia que la que se les da en mu-
chos casos y por lo tanto, he llamado también la atencién, en mi
primer discurso general al hablar de la terapia del ulcus ven-
triculi y duodeno que el cirujano y el médico tienen que trabajar
conjuntamente, con el fin de que nuestros resultados sean los
deseados. Especialmente en el tratamiento dietético postopera-
torio, veo un punto esencial de nuestra terapia. Tengo cada vez
mas cuidado y no dejo tomar antes del duocécimo dia después
de la operacién, otra cosa que alimentos liquidos. Veo en trata-
miento dietético posterior de los operados, la primera medida
que tenemos que emplear en la profilaxis del ulcus pepticum ye-
yuno. s

La segunda medida, igualmente importante, estd en la evita-
ci6n de aquellos métodos de operacién del ulcus ventriculi y duo-
deni, que segiin experiencias son seguidos con més frecuencia del
ulcus pepticum yeyuno, es decir; la incomunicacién del piloro y
la gastroenterostomia. Por eso he dejado por completo el primer
método y el segundo solamente lo empleo cuando es imposible
la reseccién radical, la cual bajo todos conceptos, es lo més segu-
ro para evitar el ulcus pepticum. Un cuidado especial en este
sentido hay que tener, cuando un ulcus duodeno es la causa de
la operacién, pues no solamente en mi estadistica, sino en todas
las obras referentes a esto, resulta que se presentan sobre todo
con frecuencia tlceras pépticas yeyuno después de operaciones
paliativas, las cuales fueron ejecutadas a causa de un ulcus duo-
deno. Como, pues, aunque hasta ahora en casos muy raros, han
sido observados también después del método de reseccién, segin
Billroth II tlceras pépticas yeyuno, por eso, la preferencia has-
ta donde cabe el método de reseccién seglin Billroth I, y esto era
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para mi un motivo para fomentar, durante los dltimos afios, en
mi clinica, la técnica de este método, como ya he mencionado
especialmente en otros lugares.

Si tratamos un paciente de tlcera péptica jejuni, entonces no
empleamos mds que un camino y éste es la ejecucién de la ope-
racién radical de la tlcera del yeyuno, diagndstico no dificil, se-
gin mis experiencias y en contra de otras opiniones, si se piensa
solamente en la posibilidad de un ulcus pepticum jejuni y no se
preocupa de que quizds pueda haber molestias del antiguo ulcus
ventriculi o duodeni. No se debe olvidar que un ulcus pepticum
jejuni lo mismo puede presentarse seguidamente a la operacién
gastro-duodenal, como también muchos afios después. Siempre se
quejan los enfermos de molestias parecidas a las que tenfa antes
de la operacién a causa de un ulcus ventriculi o duodeni. En su
mayoria se encuentran entonces ya, indicios sobre la nueva pre-
sentacién de hemorragia y melenas, que a veces no habian existido
antes de la operacién. En este tltimo caso es especialmente fa-
cil el diagnéstico, puesto que es muy raro que una tlcera que
no ha sangrado antes de la operacién empiece a sangrar tiempo
después. En el reconocimiento consta casi siempre una sensibilidad
impelente o tensién de musculos en el dominio de la gastroente-
rostomia, y con bastante frecuencia se nota una palpitacién posi-
tiva, cuando se puede comprobar en lugar de molestias de dolor,
un tumor. Un resultado positivo por el reconocimiento con los
Rayos X que no siempre es indispensable, puede completar el
resultado en varios sentidos. Se puede notar por los Rayos X,
reconociendo el anillo de la gastroenterostomia y sus préximos
alrededores, el punto duradero de la presién y observamos ademas
irregularidades en el vacio por el anillo de la anastomosis; por
fin, podemos comprobar en el dominio del ulcus una capa, a veces
una depresién. La operacién radical del ulcus pepticum jejuni
pertenece a las mas dificiles que pueden ser ejecutadas en el vien-
tre. En la mayoria de los casos resulta ya muy dificil la libera-
cién del ulcus a causa de las carnosidades ya formadas. Extra-
ordinariamente dificil puede ser la operacién a causa de gléndu-
las grandes inflamadas, que regularmente acompafian al ulcus
pepticum, y finalmente se trata por lo menos, cuando el ulcus estd
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libertado y sacado de los érganos vecinos en los cuales a veces
habia penetrado, de una reseccién de estémago y yeyuno con
la anastomosis necesaria entre las asas separadas del yeyuno por
un lado y entre el estémago y yeyuno por otro. Luego veremos
sin embargo que la ejecucién de la operacién en la forma expli-
cada, con la cual resulta una reseccién segin Billroth II, aun-
que es sin disputa el método mas sencillo, tiene sus desventajas,
y en la operacion, para evitar con seguridad una recaida, se rea-
liza de una forma todavia mas complicada. Si se trata de una
fistula gastrocélica o yeyunocdlica se agrega a esto la reseccion
del intestino recto con el necesario cuidado con los trozos abiertos
del intestino, tal como lo he ejecutado con el mejor éxito en 3
casos. Por lo demds no se puede indicar una forma concreta para
estas operaciones tan extraordinariamente diffcilt;s, sino que tiene
que ajustarse el cirujano en cada caso a las circunstancias pre-
sentadas y segin éstas, formar para cada caso su juicio. En !a
informacién sobre las experiencias que he hecho con la terapia
operatoria en el ulcus pepticum jejuni, me refiero natl..u:almente
y exclusivamente a los casos comprobados por la.z operacién o au-
topsia, mientras que no tengo en cuenta en mi informacién los
casos que han sido diagnosticados con seguridad, pero no han po-
dido ser asegurados por la autopsia. Se me podia hacer la obser-
vacién justificada que la prueba para tales casos estd entonces
todavia pendiente. Para éstos hay que contar dOS.c.aSOS vistos
Gltimamente, y que todavia no se han podido decidir a nuevas
intervenciones. Dispongo en total de 30 casos comprobados con
toda clase de seguridad, de los cuales, como ya'he dicho en otro
lugar, corresponden 18 a mi material.pr.opio, mxentx:as 1.2. fueron
operados primitivamente por otros cirujanos. Aqui quisiera yo
mencionar otra vez que en el Gltimo tiempo veo con més fre-
cuencia solamente tlcera péptica jejuni, que se ha formado c¥es—
pués de operaciones de otros cirujanos, mientras han desap@:ecxdo
de mi material propio desde el momento en que yo renuncié a la
incomunicacién del piloro y desde que la emple'f\ba solamente
muy raras veces, exclusivamente en }os casos ir.np051bles para una
operacién radical del ulcus ventriculi o d}xodenl. Estas 3Q tlceras
pépticas jejuni sobre las cuales voy a informar, han sido ope-
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rados en su mayoria, es decir, 25, radicalmente. 5 casos no han
sido operados radicalmente y quiero primeramente hablar de ellos.
2 de estos casos vi primeramente en estado de peritonitis por
perforacién, y aqui la inmediata operacién no podia poner re-
medio. En un caso fué aplicado por otros cirujanos a causa de
presentarse el ulcus pepticum jejuni, una nueva gastroenterosto-
mia. Sin embargo, por fin murié el enfermo a causa de su ulcus
pepticum. En un caso donde no podia resecar el ulcus, he
aplicado la llamada cura interna, tal como la ha recomendado
especialmente Schmilinsky y que consiste en separar el asa caudal
del yeyuno correspondiente al ulcus e myectar cada una de estas
dos partes en el estémago por separado. El paciente vive toda-
via, hace dos afios, desde esta operacién, pero siempre se re-
producen las molestias, y con frecuencia ha tenido también nueva-
mente hemorragias de forma que no se puede estar satisfecho
del reultado de esta intervencién. Su ulcus no llega a curarse.
Por fin, en un caso no he quitado el ulcus a causa de gastritis
flegmonosa extensa con abcesos de la pared anterior del estéma-
g0, sino que me he contentado con la fistula sencilla del yeyuno
después de incisién ancha de los flemones de la pared ventricu-
lar. La enferma llevaba durante mas de 8 afios una vida sopor-
table, aunque no libre de molestias, durante cuyo tiempo he podido
estar en contacto con ella. No se podia quitar la fistula de] -
yuno; por fin la he perdido de vista por haber cambiado de do-
micilio.

De los 25 casos operados radicalmente, han muerto 3 a con-
tinuacién de la operacién pero no a causa de la misma, sino a
pesar de ella. Uno de estos casos sucedié porque el paciente se
desangraba por un ulcus liso situado muy arriba en el cardias,
que en la operacién misma se encontré con mucha dicultad. Un
segundo enfermo sufrié la muerte a causa de la anemia rapida
progresiva después de haber sido operado de un ulcus pepticum
jejuni durante unas hemorragias violentas. El tercer caso es so-
bre todo muy instructivo, puesto que sucedié a causa de hemorra-
gias de un ulcus duodeni incomunicado hace unos 3 afios. La in-
comunicacién por lo tanto no ha podido evitar, a pesar de tanto
tiempo que el ulcus duodeni incurado ocasionase por fin una he-
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morragia de mds de una semana de duracién y mortal. Este caso
es tanto mas interesante por cuanto durante el transcurso de los 3
afios he operado radicalmente dos veces a causa de ulcus pepti-
cum jejuni en los cuales tenia que suponer, por el estado de las
cosas, que habia dejado pasar en mi primera operacién un se-
gundo ulcus situado méds abajo en el yeyuno. En los 3 casos de
muerte se comprobé por la autopsia, la reseccién radical de la
tlcera péptica jejuni, asi como circunstancias intachables en el
campo operatorio.

22 casos operados radicalmente han sido curados comple-
tamente, uno de ellos ha muerto 2 anos mds tarde por una en-
fermedad que no he llegado a conocer. Los restantes casos dis-
tan ya tanto, 8 a 9 afios, que se puede considerar el resultado ob-
tenido como un resultado definitivo. Hay que considerarlo por lo
tanto, como muy favorable. De los 3 casos en los cuales tenia que
ejecutar una reseccién amplia del colon, he tenido uno hace pocas
semanas en mi clinica, puesto que habia que operarle de una frac-
tura que habia adquirido durante el servicio militar. Este enfermo
estaba operado hacia ocho afios y medio. Se encuentra muy bien,
tiene un aspecto floreciente y no tiene las menores molestias de
estémago.

De los casos operados radicalmente, fueron operados 19 de
de tal forma, que resulté un cuadro parecido al método de resec-
cién Billroth II. En la mayoria de estos casos, no me he preocupa-
do del ulcus ventriculi o duodeni primitivo incomunicado, sea por
gastroenterostomia o por la incomunicacién del piloro, y éste con-
tinué en el organismo. Aunque durante muchos afios no he visto
jamds la recaida del ulcus pepticum jejuni, tenia que suponer al fin,
que esto podia suceder, cuando mds, si mi suposcién respecto a la
importancia etiolégica del pylorus incomunicado es acertada. Ver-
daderamente en el transcurso de los tltimos dos afios he observado y
operado otra vez radicalmente dos tlceras pépticas jejuni reprodu-
cidas en una incomunicacién del pylorus ejecutada a causa de ul-
cus duodeni. El primer caso correspondia a un colega, al cual ha-
bia ejecutado en 1916 la incomunicacién del pylorus, a causa de
ulcus duodeni. En seguida se presenté un ulcus pepticum jejuni, a
cuya operacién radical se decidié en 1918. También esta vez se
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formé seguramente muy répido, tal como lo dice la estadistica
exacta de este caso, un ulcus pepticum jejuni, el cual ocasioné una
hemorragia casi mortal, durante la cual tenia que ejecutar nue-
vamente en el enfermo una laparotomia. Esta tercera intervencién
dista ya 2 afios y tuvo un éxito completo. Desde entonces el enfer-
mo por fin estd completamente libre molestias y capaz para traba-
jar, habiéndose repuesto grandemente. Esta tercera operacién fué
ejecutada ya en la época en que estaba convencido completamen-
te de la importancia del pylorus, cerrado artificialmente por la for-
macién de una tlcera jejunal postoperatoria. Por eso me he arries-
gado, a pesar que el caso era tan lamentable de ejecutar, ademds
de la operacién radical del ulcus pepticum jejuni recidivum, a la
reseccién del pylorus incomunicado, incluso del ulcus duodeni ci-
catrizado entre tanto. Mientras el cliente reaccioné después de las
intervenciones precedentes, es decir, mientras tenia dentro de si el
pylorus cerrado, segufa con hematemesis y molestias, que habia que
achacar a la tlcera péptica jejuni producida rédpidamente y su si-
tuacién era la misma que antes de la operacién; el enfermo des-
pués de la reseccién definitiva de su pylorus, queds libre de mo-
lestias desde el dia de la operacién. Aunque la Gltima operacién
dista apenas dos afios, tengo que tener la esperanza segura, segiin
el curso y seglin el estado de excelente del enfermo, que ahora
quede curado definitivamente, y este caso aumenta nuevamente
mi conviccién sobre la importancia del pylorus cerrado artificial-
mente. Por este motivo, he sacado para el segundo caso de recidi-
vum de un ulcus pepticum jejuni, (el caso fué tratado en principio
en Linz a causa de ulcus duodeni, con incomunicacién de pylorus)
la consecuencia y he quitado radicalmente no sélo el ulcus pepti-
cum jejuni recidivum, sino he resecado también el ulcus duo-
deni incomunicado, incluso el pylorus, y he efectuado la unién
entre el estbmago y duodenum, aunque por anastomosis lateral,
en el sentido del método Billroth I. El resultado era excelente.
Entre tanto, habfa sido publicado ya por von Braum un llama-
miento referente a esto, lo que yo considero muy digno de seguir.
Ya hace cuatro afios habia ejecutado la operacién en un caso de
ulcus pepticum jejuni, que se habia presentado a un espasmédico
a continuacién de una gastroenterostomia no indicada, en tal forma
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que resec el ulcus, incluso el anillo de gastroenterostomia y
cerré la herida del estémago, de manera que el paso por el pylo-
rus normal habia sido construido nuevamente. El jejunum resecado,
fué suturado de arriba abajo. El enfermo se encuentra desde en-
tonces muy bien. También he ejecutado con esperanza segura en
ulceras pépticas jejuni operadas tiltimamente, la reseccién del pylo-
rus, incluso de la tlcera incomunicada y a veces todavia existente,
y he producido la unién del estémago e intestino segiin Billroth 1.
Se trata de 5 operaciones hechas de esta forma con el mejor éxito.
Soy partidario del procedimiento de Braum para eleccién de la
formar de operar, el cual en todos los casos presentados hasta la
fecha me ha dado resultados excelentes, y que nos evita con més
seguridad la presentacién del ulcus pepticum recidivum. Tengo
que prevenir sin embargo a base de una experiencia que esta inter-
vencién muy dificil en todas circunstancias es peligrosa cuando no
se esta orientado sobre la operacién precedente. En un caso de re-
seccién de ulcus duodeni segiin Billroth II, (la operacién fué eje-
cutada en Viena), el cual tenia que operar en un estado muy peli-
groso a causa de un ulcus pepticum jejuni, (éste adem4s es el Gnico
caso el cual he visto y donde después de la reseccién segin Bill-
roth II se habia presentado un ulcus pepticum jejuni) creia que
se tratase de una incomunicacién de pylorus y notaba solamente
el error cuando veia cortado muy cerca el choledochus. Como afor-
tunadamente en este caso el pancredtico abocaba més arriba en el
colédoco en el sitio donde habia cortado e introduciendo en el es-
témago la secrecién del pancreas y la bilis por medio de un gas-
trocolecistoenterostomia. Naturalmente, tuve que emplear después
de la reseccién del ulcus pepticum jejuni nuevamente el tratamiento
segin Billroth II. El caso estd curado y se encuentra muy bien.

Quisiera terminar mencionando que podemos aprender en pri-
mer lugar a evitar el ulcus pepticum jejuni. Ademds, por una téc-
nica esmerada en nuestras operaciones de estémago, hay que tener
en cuenta en primer lugar el tratamiento dietético acertado y la
evitacién de aquellos métodos de operacién, que seglin experiencias,
vayan seguidos con mas frecuencia en la tlcera péptica jejuni.
Por eso se impone abandonar los métodos de incomunicacién, ami-
norar la gastroenterostomia a los casos indispensables necesarios,
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y la aplicacién més amplia de reseccién, sobre todo segin el mé-
todo Billroth I. Caso de que se presente en nuestro consultorio
un ulcus pepticum jejuni, apliquese a tiempo la operacién radical
y si es posible, segiin el método Billroth I, puesto que es el mas
seguro para evitar el peligro de recidivas. De todas formas debe
quitarse en la operacién de un ulcus pepticum jejuni también el
pylorus cerrado. Si procedemos asi, caso que la reseccion segun
Billroth I sea imposible, entonces tendrd muy poca importancia
la terminacién de la reseccién segin Billroth II.
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TRATAMIENTO OPERATORIO MODERNO DEL
CARCINOMA DEL ESOFAGO EN LAS REGIONES
TORACICA Y ABDOMINAL

POR EL
Profesor EDUARDO REHN

Clinica quirtirgica de la Universidad de Friburgo de Brisgovia
Y TRADUCIDO POR
FEDERICO CLAUS

La guerra mundial que paralizé casi completamente el trabajo
cientifico-quirtirgico del tiempo de paz y dirigié necesariamente
la actividad practica sobre los problemas méis apremiantes de la
medicina, ha sido la causa de que el tratamiento de los tumores
esofdgicos haya pasado casi exclusivamente al dominio de la ra-
dioterapia. Pero si examinamos la ensefianza que se desprende de
las experiencias hechas en el periodo que empezé en el afio 1914,
no podemos menos de reconocer que ni el tratamiento por el radio-
mesotorio, ni el tratamiento por los rayos Roentgen han justificado
(precisamente en este terreno), las esperanzas que se creia deber
fundar en ellos después de los pasajeros éxitos del principio. La
descomposicion del tumor no significa curacién, sino que expone
al enfermo que padece un carcinoma del eséfago a los peligros
de la necrosis y perforacién, acelerando el desenlace fatal, des-
pués de una aparente mejoria de poca duracién.

Asi nos vemos obligados a prestar nuevamente nuestra atencion
al tratamiento operatorio y a preguntarnos sobre qué bases debe-
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mos asentarlo en la actualidad, pues hoy en dia no existe atin un
método absolutamente satisfactorio y definitivo. Sélo podremos
adelantar aprovechando lo que positivamente la clinica y los ex-
perimentos nos han proporcionado, Referencias nuevas no existen,
de modo que tenemos que mirar hacia atrds y seguir con espiritu
critico el desarrollo de la cirugfa esofégica, de la cual presenté
un resumen a principios de 1914, agregindole! consideraciones
nuevas.

Los afios 1913 y 1914, marcan un punto culminante, y al
mismo tiempo el término de los estudios y comunicaciones referen-
tes a la cirugia esofdgica, pues sobrevino la guerra de los pueblos,
paralizando casi completamente, como ya lo hice notar, los es-
fuerzos quirtrgicos anteriores del mundo civilizado entero, y ha-
ciendo sentir duraniente, hasta el dia de hoy, sus funestas conse-
cuencias.

En aquel tiempo diversas cuestiones, ya antes tratadas, fueron
sometidas a una nueva investigacién experimental y clinica, y ante
todo se procuré resolverlas en principio. En el afio 1913, se ve-
rificaron las dos primeras y tltimas operaciones transtoracicas de
carcinoma extenso del eséfago que tuvieron éxito. Por consiguien-
te, conviene que tomemos estos dos casos como punto de partida
para nuestras consideraciones ulteriores.

Torek, una vez practicada la gastrostomia, atacé un carcinoma
esofégico, situado en la bifurcacién, por una incisién en el séptimo
espacio intercostal. Una incisién vertical por encima resecé las cos-
tillas 4-7 en el 4ngulo, proporcionando acceso cémodo al medias-
tino posterior. Los dos vagos fueron seccionados sin perturbacién
notable de la actividad del corazén. La ligadura de las arterias
intercostales era dificultosa. El eséfago fué desprendido por disec-
cién obtusa incindido por abajo, después tirado hacia arriba, com-
pletamente fuera del térax, la parte enferma quitada y el mufién
superior conducido fuera por una incisién en el borde del m. es-
ternocleido. La herida toricica fué cerrada sin drenaje, estando
cicatrizada al cabo de 7 dias. Pulso, respiracién y temperatura
eran normales a partir del quinto dia.

Zaaijer, en el mismo afio, tratdndose de un carcinoma del car-
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dias, procedié del modo siguiente y también con éxito: Se hace
previamente una laparotomfa exploradora con gastroslomia.

Primera operacién: Reseccién extensa subperiostal de va-
rias costillas en el lado izquierdo del térax. Hacia atras la resec-
cién debe extenderse hasta detrds de los dngulos de las costillas,
porque asi se consigue un fuerte aplanamiento del térax que acer-
ca la superficie del cuerpo al eséfago. .o mejor es resecar las cos-
tillas 8, 9, 10 y, si necesario, 11, en una extensién de 14-24 cen-
timetros. La reseccién de la costilla ‘12 es arriesgada.

Cuando el pacientes se haya repuesto de esta importante in-
tervencién, sigue la segunda operacién.

Segunda operacién: Diferencia de presiénl *“Druckdiffe-
renz”. La incisién empieza como la de una laparatomia en el hi-
pocondrio izquierdo, poco mas o menos en la linea mamilar, corre
en forma de arco hacia atrds, para subir en la linea axilar poste-
rior aproximadamente arriba de la punta de la escdpula. En la
parte antero-inferior de la herida se abre la cavidad peritoneal,
luego, subiendo, se incinde la pleura en toda la longitud de la
herida. Desprendimiento de la pleura del eséfago, hasta que éste
pueda ser atraido por una tira de gasa. Incisién del diafragma,
préximamente en el medio, hasta el hiato esofdgico. Incisién circu-
lar alrededor del anillo del diafragma. Ligadura y seccién del
omento menor. Seccién del ligamento triangular izquierdo y del
ligamento gastrolienal. Ahora el eséfago y el estémago se hallan
bastante libres para que se los pueda tirar hacia adelante en la

herida.

Reseccion: FEl estémago es incindido debajo del tumor. La
herida del estémago es cuidadosamente cerrada e invaginada (la
fijacién del estémago en el sitio de la gastrostomia no causé difi-
cu]tades) ;

Una vez terminadas las maniobras gastricas, el eséfago sano
del cual cuelga todavia el tumor, se alza sin dificultad al nivel de
la piel. Sutura del diafragma con dos filas de suturas entrecortadas.
Insuflacién pulmonar, con la cual el es6fago se coloca por si mismo
entre ambos 16bulos del pulmén. Sin lesién, se logra ahora fijar el
eséfago sano en la pleura parietal, 4 centimetros por encima del
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tumor, con suturas entrecortadas. Previamente se habia resecado
el cordén anterior del vago algo mds arriba, el posterior no se vié.

Cierre de la cavidad de la pleura bajo fuerte insuflacién del
pulmén. Cierre de la cavidad abdominal. Inmediatamente arriba
del punto de sutura del eséfago se coloca alrededor de éste una
sélida ligadura que se sujeta bajo tensién en la piel. Ablacién del
tumor con el termocauterio; cierre del extremo saliente del esé-
fago durante algunos dias con una pinza.

La operacién fué ejecutada dos veces por Zaaijer. En el pri-
mer caso el tumor resulté inoperable, debido a adherencias intra-
tordcicas. El curso de la segunda operacién fué satisfactorio, aun-
que la intervencién habia durado tres horas.

Torek y Zaaijer, practicaron previamente la gastroenterosto-
mia, preconizada también por otros y designada como un medio
para facilitar y abreviar notablemente la intervencién principal.
Suscribimos esta opinién con respecto a tumores situados en la par-
te toracica, pero llamamos la atencién sobre la observacién que la
mayoria de los pacientes, una vez desaparecidas sus molestias sue-
len negarse a sufrir la propuesta intervencién principal. Tratando-
se del cardias, o de la regién abdominal del eséfago, nuestra de-
cisién dependera de si hemos resuelto operar segin Zaaijer—es
decir, transtordcicamente y renunciando a reunir los mufiones di-
rectamente—o empleando otro procedimiento para la eliminacién
del tumor, una vez hecha la laparotomia exploradora que en todo
caso es necesaria. Si, por ejemplo, como en el caso Volkers, se
trata de un tumor muy pequefio, desplazable, con el cual, ade-
mas, el eséfago se deja facilmente movilizar y bien tirar hacia
adelante, no procederemos, como Zaijer, en varios tiempos, trans-
tordcicamente y sin unir los mufiones directamente, sino que rese-
caremos inmediatamente, segtin Vollkers, uniendo los mufiones di-
rectamente o buscando la unién directa por invaginacién del tu-
mor del cardias en el estémago (Sauerbruch). En todo caso esta
prohibida la previa gastroenteroanastomosis, aunque, como medi-
da simultinea pueda ser tomada en consideracién (véase caso
Volker). En el caso de que se quiera emplear el procedimiento
transtoracico con unién directa de los mufiones, la cual se consigue
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tirando el estomago hacia arriba (Sauerbruch), se debe desistir
de toda intervencién que sujete el estémago en la pared abdomi-
nal, a no ser que por la formacién de un sobrante oral se procure
asegurar la buena movilidad del estémago hacia arriba. Hay que
sefalar la invaginacién y separacién total del eséfago (véase més
abajo) como el procedimiento principal, segin el cual se debe
operar también el carcinoma del cardias sin unién directa de los
mufiones. 1ratdndose necesariamente de una intervencién en un
tiempo, la previa gastrotomia es supéflua, tanto mds cuanto que la
duracién de la operacién, siendo bien movibles los tumores (y sélo
en este caso se deberia operar), no debe pasar de una hora.

Con la previa gastroenterostomia entramos en el procedimien-
to de la intervencidn en varios tiempos. Hemos visto que ya acerca
de dicha operacién puramente preliminar se pueden hacer valer
opiniones muy distintas; en mayor grado es esto el caso para el
curso ulterior de la operacién principal. Lo mismo que en la gas-
trostomia, el plan operatorio propiamente dicho—es decir, el mé-
todo para la eliminacién del tumor y para el tratamiento de los
muriones—suele influir de un modo decisivo sobre nuestra reso-
lucién de proceder en uno o dos tiempos. También en los dos ca-
sos Torek y Zaijer, que forman la base para nuestro trabajo, se
presenta esta diferencia, la que, sin embargo, resulta ser sélo apa-
rente, si profundizamos nuestro estudio. Contrariamente a lo que
hizo Torek, Zaijer operé en dos tiempos, pero apartindose con-
siderablemente—en cuanto al fin que perseguia—de los procedi-
mientos hasta ahora empleado en las intervenciones en varios tiem-
pos. Mientras que el autor del método operatorio en dos tiempos,
Hiitiner, y otros después de él (E. Rehn para la parte toracica del
eséfago) , querian que el primer acto se terminase por el aislamien-
to y la colocacién extrapleural del tumor junto con el eséfago, y
que su eliminacién radical formara el objeto de una segunda ope-
racién era otra la intencién que inspiraba el plan de Zaijer. Por
la reseccién del arco costal inferior, exceptuando la costilla 12,
no hizo mds que preparar la intervencién principal, la cual, como
en las operaciones de Torek y de otros autores, comprendié la li-
beracién y ablacién del tumor y el tratamiento de los mufiones.
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El éxito justificé este modo de proceder que merece ser tomado
en consideracién en lo sucesivo, y no solamente para las operaciones
del tipo Zaijer. Creo que dard también resultados favorables en
los casos en que los tumores situados en la parte toracica son ope-
rados extrapleuralmente, como lo he demostrado experimental y
metédicamente. El extenso corte lobular en la espalda (L. Rehn,
Enderlen), que hace necesario la ancha reseccién de numerosas
costillas y se abre camino desde atrds hasta el mediastino poste-
rior, exige por si solo de parte del enfermo, ya debilitado por el
tumor, un desgaste de fuerzas muy considerable, lo que quizis
haya inducido muchos autores a abandonar el procedimiento. Con-
siderando las demds grandes ventajas, que ofrece sin duda el mé-
todo extrapleural, he pensado en un procedimiento anilogo al de
Zaijer para la primera sesién. En la segunda parte de la operacién,
que se efectia mds tarde, se puede, sin inquietarse, proceder de
una vez a la liberacién del eséfago, a la reseccién del tumor y al
tratamiento de los mufiones. El procedimiento en el tratamiento de
los mufiones queda igual al que describo mas abajo, sélo que la
existencia de un resto aboral extenso del eséfago justificaria el
ensayo de movilizarle y de suturarle atrds lateralmente y hacia
fuera.

Para la operacién intraabdominal del carcinoma del cardias
es preciso emplear el procedimiento en un tiempo, a no ser que un
pequefio tumor del cardias—como lo explicaremos al hablar del
tratamiento de los mufiones—invite a invagmar y a dar la pre-
ferencia a la ablacién secundaria como més adecuada.

En las observaciones presentadas hasta aqui, mencionamos
brevemente los diversos métodos, segiin los cuales, el tumor esofd-
gico en las regiones tordcica y abdominal suele ser atacado, y tam-
bién las divergencias que existen, precisamente a este respecto, en-
tre los diferentes autores.

Torek y Zaijer emplearon la via transtoracica que Sauerbruch
justifica por la introduccién del procedimiento de la diferencia de
presién, sirviéndose de valiosas pruebas experimentales y clinicas,
y que recomienda tanto para el carcinoma situado en la parte del
pecho, como para el carcinoma del cardias. LLa modificacién mas
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importante es la de Wendel, quien amplia metédicamente la in-
csién del diafragma, empleada por Zaijer en la operacién del
carcinoma del cardias, para trasladar la intervencién esofdgica
fuera del torax y poder asociar cémodamente la toracotomia con
la laparatomia. Sin embargo, conforme a nuestras experiencias an-
teriores, nos parece indicado, para el procedimiento operatorio ini-
cial, que separemos el carcinoma del cardias del cdncer esofdgico,
y que senalemos para aquél la intervencién intraabdominal como el
método preferible.

Se debe tener presente que frente al éxito tinico de Zaijer exis-
ten dos casos (Kiimmec Volcker) curados definitivamente por el
procedimiento abdominal, y dos éxitos parciales con observacién
de 18 dias (Arch. Wrede). Nuestro concepto respecto de los pe-
ligros de la infeccién pleural, que tan facilmente se presentan con
la reseccién esofdgica, no ha variado en modo alguno. Continua-
mos sefialando el enfriamiento de la pleura y las inevitables excita-
ciones manuales e intrumentales de la misma como factores fatales
que disminuyen su resistencia y que, ademas de graves pleuritis,
pueden también provocar pulmonias. Nuestras experiencias qui-
rargicas de la guerra nos han demostrado continuamente de un
modo especial los grandisimos peligros de la infeccién pleural y,
las mas de las veces, nuestra absoluta impotencia frente a sus for-
mas graves. Los casos Torek y Zaijer prueban que podemos tener
éxito con el procedimiento transtordcico aun cuando resecamos el
carcinoma esofdgico,. pero, siendo casos aislados, no pueden qui-
tarnos las aprensiones que el peligro de una grave infeccién pleu-
ral y la dificultad de contrarrestarle debe infundirnos, tanto me-
nos cuanto que tenemos que buscar la causa principal de ambos
éxitos en una otra hoja.

Por lo tanto, mantengo mi opinién antes expresada sobre las
ventajas del procedimiento extrapleural por el cual evitamos la
abertura de la pleura y nos abrimos cuidadosamente un camino
seguro al es6fago. El caso siguiente sirve de ilustracién:

El paciente estd echado a medias sobre el vientre. Corte lon-
gitudinal 40 centimetros de largo, a 5 centimetros de la linea me-
dia, en el borde del “latissimus dorsi” seccién del trapecio y del
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romboides mayor, el iliocostalis se empuja atrds con grandes se-
paradores, Después de esto las costillas quedan a descubierto. Re-
seccién subperiostal de la sexta costilla en una extensién de unos
10 centimetros. Doble reseccién de la costilla con las tijeras. Lue-
go reseccion de la quinta, cuarta y tercera costilla. Las intercos-
tales correspondientes son doblemente ligadas y las partes dseas
seccionadas se dejan en la musculatura intercostal. Asi se produce
un colgajo éseo-muscular de forma rectangular que se dobla hacia
fuera. Luego despegamiento de la delgadisima pleura, lo que se
logra facilmente. Ahora aparato del alta presién. Liberacién del
cayado de la aorta, ligadura doble de los vasos intercostales que
salen del cayado de la aorta a la izquierda y a la derecha (inter-
costales 1-7) . El tumor del eséfago se siente bien detras de la aor-
ta que ahora estd movilizada. Para mayor facilidad de acceso se
resecan también las costillas 7 y 8 del modo antes descrito. Aho-
ra se logra facilmente la movilizacién del tumor esofagico. Fuer-
tes cordones del tejido conjuntivo cerca del tumor. Los dos vagos
desembocan en el tumor, por lo tanto hay que incindirlos. Ya an-
tes se hahia operado la ligadura del canal toracico porque estaba
encerrado en el tejido conjuntivo en la zona del tumor. El tumor
tenfa 10 centimetros de largo, una forma cilindrica y se dejé re-
secar sin dificultad.

Basindome en este caso y €n NuUmMerosos ensayos sobre ani-
males y cadaveres, establezco las siguientes normas generales para
el método extra-pleural.

La abertura del mediastino posterior debe efectuarse en una
extensién tan ancha como posible. Por esto el procedimieino in-
dicado por Rehn y Enderben merece indudablemente la preferen-
cia. Respecto del lado derecho o izquierdo, por el que se debe
iniciar la operacidn, estoy en oposicion con las reglas establecidas
hasta ahora. Yo pido como norma que la entrada se verifique des-
de el lado izquiedo, porque la situacidn del eséfago encima de la
bifucacién (mejor dicho: del cayado de la aorta) es fdcilmente
accesible, consiguiéndose asi la busca Y denudacion del eséfago
por el lado izquierdo con la mayor comodidad. Tratdndose de tu-
mores por encima de la bifurcacién, recomiendo penetrar por de-
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in,fs de lfz aorta v aislar asi el tumor. Cuando el tumor estd situado
mds abajo, se entra también por el lado izquierdo, pero se aban-
flona el camino que conduce por detrds de la aorta al eséfago, v
éste se busca desde la periferia anterior de la aorta.

. Por tltimo se presenta la cuestién mds importante, a la que alu-
dimos ya varias veces:

Debemos preguntar si hay que seguir afeniéndonos a los mé-
todos de union directa de los mufiones, por sutura o por el botén
de. Payr y Tiegel, como nos fueron ensefiados por Sauerbruch,
Tiegel, W. Meyer y otros, o si conviene abandonar estos métodos
a f.avor del procedimiento mucho més complicado y dificultoso sin
unién directa. Sélo los éxitos o fracasos clinicos pueden darnos la
contestacién. Con unién directa de los mufiones se curé un caso
unico (Valker), en el cual se trataba de un carcinoma libremente
movible, del tamafio de una nuez, y limitado al cardias. El eséfa-
go se dejé muy bien movilizar, tirar hacia abajo y unir sélidamente
con 1.31 estémago. Para estos tumores pequefios, cuya extension que-
(?a circunscrita en el cardias solo, considero el método de invagina-
cion como bastante utilizable. Sauerbruch ha propuesto que se
practique la invaginacién en una primera sesién franstordcica, y la
eliminacién del mufién invaginado en una segunda sesién, desde el
vientre, abriendo el estémago. Partidarios del procedimiento pu-
ramente infraabdominal llegarian al mismo resultado con la inva-
ginacién practicada por el vientre en uno o dos tiempos. Los di-
bujos adjuntos representan ensayos hechos sobre cadaveres. Estos

. ensayos no ofrecieron dificultades técnicas.

~ En el procedimiento en dos tiempos se suspende la interven-
cién cuando queden aislados el estomago y eséfago en una exten-
sién conveniente y que se haya colgado el extremo géstrico en el
diafragma, después de haberle debidamente estrechado y tirado
hacia arriba por una sutura “estilo petaca”. En la segunda opera-
cién las serosas del estémago y del eséfago se encuentran adheri-
das, y se reseca el tumor desde el estémago ampliamente abierto.
El inconveniente de éste, como de los otros métodos parecidos de
unién directa de los mufiones, es que no llegan casi nunca a las
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manos del cirujano tumores tan pequeiios y circunscritos que per-
mitan la aplicacién de este procedimiento.

Con respecto a la regién toracica, no tenemos que tomar en
consideracién, para la unién directa de los mufiones, mas que un
solo caso, operado por Sauerbruch, y aun éste condicionalmente,
pues el paciente murié, y si bien su muerte no era debida a insufi-
ciencia de sutura, queda no menos el hecho que fué consecuencia
de una pulmonia post-operatoria. Desde entonces no han pareci-
do ningunas referencias positivas que pudieran influir nuevamente
a favor de la unién directa de los mufiones.

Frente a lo que antecede los procedimientos que renuncian a
unir los muriones directamente pueden registrar los siguientes éxi-
tos, alcanzados en la clinica y en recientes experimentos.

Clinicamente—y esto, quizds, es de gran importancia—Ilos
casos 1 orek y Zaijer son los primeros y tinicos que tuvieron éxito
duradero con estos procedimientos.

Torek, una vez resecado el tumor situado en la bifurcacién,
cerré el mufién, aboral, liberé el mufién oral de reseccién hacia
arriba y le condujo hacia fuera en el borde anterior del m. ester-
nocleido, mastoideo. Este método, en sus manipulaciones esencia-
les, cuadra con mis averiguaciones experimentales y con las su-
gestiones que hago.

Zaijer, una vez resecado el tumor del cardias, movilizé el
muiién oral del eséfago hasta poderlo suturar lateralmente en la
pared tordcica inferior, previamente movilizada y asi acercada al
mediastino posterior. Asi inicié un procedimiento que, si bien le
proporcioné un éxito completo, no deja de inspirar dudas respecto
de la conveniencia de erigir su aplicacién en norma. Tirando el
eséfago hacia delante y aislandole en gran extensién, se le priva
de su nutricién y se expone la parte liberada a la necrosis, como
ya lo hizo notar Enderlen con insistencia. Guiado por estas con-
sideraciones y procurando proporcionar el méximum de seguridad
al procedimiento sin unién directa de los mufiones, nauguré (si-
multineamente con Ach) la separacién total del eséfago, y des-
pués de numerosos ensayos hechos sobre animales he elaborado el
método siguiente:
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Habiendo experimentado varias veces hemorragias mortales
en el lecho esofdgico al emplear la invaginacién experimental total
es6fago en el perro, sea de arriba hacia abajo o de abajo hacia
arriba, elegi un procedimiento de invaginacién parcial, dejando
subsistir en su sitio el tubo muscular longitudinal que es fuerte-
mente desarrollado en el perro. Este proceder experimental resul-
t6 en sus detalles como sigue:

Perro: Liberacién del eséfago en la parte cervical desde el
lado izquierdo. El eséfago es aislado circularmente de su ambien-
te laxo de tejido conjuntivo en una extensién de 6 centintetros, se
le tira hacia adelante y se le coloca sobre dos ganchos obtusos
que ponen tensa la parte tirada por delante. Sigue ahora una in-
cisién longitudinal a través de la capa de musculos longitudinales
y anulares en una extensién de 4 centimetros hasta que se llegue
a la capa laxa del tejido conjuntivo que une la mucosa flojamente
con la envoltura muscular. En esta capa un tubo interior, que con-
siste en mucosa, es desprendido con cuidado circularmente. Esta
manipulacién es facilitada por la textura de la mucosa que se com-
pone de tejido conjuntivo resistente, elementos fibrosos elasticos
y una fuerte capa muscular propia.

2) Laparatomia. Incisién segiin Marwedel para liberar el
cardias, paralela al arco costal izquierdo, entallando las costillas
lateralmente. Lo que dificulta la preparacién del cardias es que
por lo menos la mitad del higado estd situada hacia la izquierda.
Una vez movilizado el higado y apartado hacia la derecha, y ha-
biéndose doblado y fuertemente tirado hacia arriba el colgajo de
la pared toracica, se llega libremente, aunque en gran profundidad,
al cardias. (Interponiendo por debajo un rollo renal resulta mucho
més cémoda la operacién). Para poder aislar el cardias, se tira
primero el estémago fuertemente hacia abajo, con lo cual se tien-
den las ramas de las arterias gastricas izquierda, frénica inferior
y epiploica izquierda, las cuales son ligadas. Ademds, se tienden
los vagos que en parte son seccionados en parte apartados de un
lado. Al aislar aun mds el eséfago se presenta como mayor difi-
cultad la evitacién del neumotorax. Todavia en la parte géstrica
del cardias se incinde circularmente la serosa la que, junto con
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fibras musculares superficiales, se empuja hacia arriba hasta que
el cardias y el trozo requerido del eséfago se presenten en anchu-
ra suficiente. Durante estas manifestaciones no dejé de fijarme en
el repliegue de la pleura, que, en el perro llega hasta muy abajo,
pudiendo asi evitar lesionarle.

3) Sigue el desprendimiento y la separacién de la mucosa
esof4gica por invaginacién: Esta mucosa es seccionada en la parte
cervical; su extremo oral es conducido hacia fuera y sujeto por
sutura; se introduce una sonda metélica eldstica en la luz distal
hasta que dicha sonda abombe la pared géstrica hacia fuera; por
una pequefia incisién en el fondo gastrico la sonda es conducida
fuera, y ahora el extremo oral de la sonda se sujeta con mucho
cuidado en el tubo mucoso del eséfago. A continuacién se opera
la invaginacién, muy lentamente y con mucho cuidado, tirando
de la sonda. El eséfago con su mucosa vuelta por fuera aparece
en la incisién géstrica. Continuacién de la invagmacién hasta que
el cardias, reconocible por su mucosa més gruesa y color rosa cla-
ro, aparezca en la incisién del estémago. Esto es la sefial que el
eséfago y el cardias quedan ahora libres de mucosa y que pode-
mos resecarlos sin cuidado, Sin dificultad se verifica el tratamiento
del mufién esofagico, fuertemente tirado hacia abajo por el dia-
fragma, y que consiste solamente en musculatura. El cardias es
lo bastante mévil para dejarse tirar hacia fuera sin dificultad. Para
utilizar el cardias como fistula gastrica, invaginamos el tubo de
mucosa esofagica por segunda vez, de modo que vuelve ahora a
ocupar su superficie epitelial. La incisién géstrica, por la cual el
tubo fué tirado afuera, se cierra, y el cardias se sujeta en la pared
abdominal con varias suturas “en capas”, después de la introduc-
cién de un tubo gastrico. La operacién dura una hora. El perro l.a\
pasé admirablemente y habria recuperado toda su viveza a partir
del segundo dia.

Era particularmente importanie averiguar, si en el hombre, se
pudiera lograr o crear condiciones similares. Experimenté sobre
un caddver y llegué al interesante resultado siguiente:

Mientras que, al invaginar de abajo hacia arriba, seguia el
eséfago entero, quedaba en su sitio, al invaginar de arriba hacia
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abajo, un tubo fino, continuo, formado de la capa muscular lon-
gitudinal v principiando algo debajo del “‘jugulum”. El tubo in-
terior separado consistia en mucosa, capa mucoso-muscular, sub-
mucosa y musculatura anular. Este notable comportamiento se ex-
plica anatémicamente por la firme unién que existe entre la mus-
culatura longitudinal y la capa mucoso-muscular del bronco-es6-
fago, pleuro-eséfago y aorto-eséfago. Asi, por causas naturales
anatémicas, se presentan en el hombre las condiciones que, en el
experimento sobre el animal, tuve que crear con trabajo y dificul-
tad artificialmente. Si seguimos clinicamente el procedimiento que
sabemos emplear para un paciente que padece estenosis tumoral
del eséfago, resulta lo siguiente:

Primero se coloca al enfermo tras la pantalla de Roentgen y
se determina el sitio y la penetrabilidad de la estenosis por medio
de sulfato de bario. Eventuamente se puede hacer una primera ra-
diografia. Cuando la estenosis resulta completamente impenetrable,
lo que sélo raras veces suele pasar, no queda otro remedio que sus-
pender la investigacién. Si la estenosis es penetrable, se sigue admi-
nistrando sulfato de bario sin cesar de examinar la pantalla, hasta
que el estémago empieza a llenarse. Entonces se hace la segunda
fotografia por los rayos Roentgen, como de costumbre algunos
segundos después de una nueva ingestién de sulfato de bario. Esta
roentgenografia serd inttil las mds de las veces, porque el examen
en la pantalla nos habrd permitido formar un juicio respecto de la
extensién longitudinal del tumor. Si la pantalla nos falla, lo que
raras veces ocurre, la radiografia, por lo contrario, nos sacara de
dudas en la mayoria de los casos.

Yo creo que por el empleo frecuente de la pantalla, y sacando
varias radiografias, acertaremos a menudo en el diagndstico de
los tumores esofdgicos en general, y especialmente en la averigua-
cién del limite inferior del tumor y que el escepticismo manifestado
a este ltimo respecto por ciertos autores no tiene ya justificacion.

No podemos asociarnos a Ach, cuando pide que se introduz-
ca la esofagoscopia retrégrada entre los medios necesarios para el
diagnéstico de los tumores esofégicos, tanto menos cuanto que
que ella tampoco puede orientarnos en la cuestién mas importante:
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la de la extensién en profundidad de los tumores, problema cuya
solucién no se vislumbra todavia. Sobre este punto sélo puede
proporcionarnos datos positivos la liberacién operatoria, a la cual,
es verdad, debemos renunciar desde el principio, si la caquexia
nos prohibe una intervencién mayor, o si el cuadro roentgeniano,
como tan a menudo sucede, nos ofrece indicios seguros de inope-

rabilidad.

Si después de estas averiguaciones, que la esofagoscopia debe
confirmar (—desaconsejo que se practique la escisién explorado-
ra—) nos sentimos autorizados para proceder a la liberacién del
tumor, no debe efectuarse ésta al azar, sino segln reglas determi-
nadas. La intervencién, puesto que ha de decidir en primer lugar
de la operabilidad del tumor, debe limitarse en lo posible a la
liberacién exploradora, pero procurdndonos una vista general cla-
ra del tumor y de su ambiente. El dedo, aun cuando explore con
la mayor delicadeza y prudencia, constituye un gran peligro en el
caso de que existan adherencias, o que se trate de averiguar me-
tastasis glandulares. Ademaés, la intervencién debe efectuarse de
tal modo que, una vez comprobada la operabilidad estemos en dis-
posicién de pasar a practicar la operacién radical en las mejores
condiciones posibles.

Para los tumores situados debajo del diafragma (carcinoma
del estémago en la regién del cardias, (carcinoma del cardias y
de la regién abdominal del eséfago), se impone la laparatomia
exploradora. Igualmente para tumores situados inmediatamente
por encima del diafragma, y para tumores cuyo limite inferior no
se habia podido averiguar clinicamente con certeza. Esta regla
que Kiittner oponia en 1908 a los que pedian la toracotomia pri-
maria también para el carcinoma del cardias, tendrd sin duda
aceptacién general hoy dia. Cuando el tumor del cardias es ope-
rable, practicamos su separacién desde la cavidad abdominal. La
reseccién de pequefios tumores del cardias, completamente circuns-
critos, puede efectuarse con éxito por unién directa de los mu-
fiones, como Voelcker lo ha demostrado. También hay que con-
siderar la invaginacién.
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Al tratarse de tumores mas extensos, el procedimiento es el
siguiente :

Primero se opera el aislamiento del tumor y de la regién lin-
dante del estémago, ligando y resecando vasos y ligamientos. Es-
to nos permite tirar el eséfago hacia delante y—una vez incindida
la envoltura serosa—desprenderle por diseccién obtusa del hiato
esofagico. Los nervios vagos, al tirar, se notan facilmente al tacto
y a la vista como cordones tensos. Se respetan en lo posible pero
en el caso de un carcinoma avanzado son resecados. Sigue el se-
gundo acto de la intervencién, con liberacién del eséfago en su
parte cervical e introduccién de una sonda provista arriba de un
botén. Con cuidado y vigilando su progreso, se conduce esta sonda
en el estémago, a través de la estrechez del carcinoma, y se la
gufa afuera por una incisién asegurada por medio de una sutura
“estilo petaca”. El botén oral de la sonda se sujeta por doble ata-
dura en el eséfago cervical. El eséfago se reseca por encima y se
forma la fistula cervical. Sigue la invaginacién por traccién lenta.
Tan pronto como el es6fago desaparezca en el “jugulum”, se apli-
ca un tapén yodoformizado—con fuerte presién y sin remover-
le—sobre el mediastino anterior. Continuando tirando, aparece el
mufién aboral del eséfago (sujeto a la sonda) en la incisién del
estémago. La atencién se dirige sobre la parte del eséfago situada
encima del tumor y tirada por delante, fijandose en el momento en
que la invaginacién haya pasado esta parte. Dos pinzas agarran
inmediatamente dicha parte, y entre ellas se verifica la reseccién
de lo que queda del eséfago, es decir, el tubo exterior, formado
de musculatura longitudinal. Algunas suturas entrecortadas cie-
rran el mufién oral. La parte aboral estd sujeta al tumor y se
reseca junto éste y con la regién géstrica lindante. El extremo del
mufién géstrico, que queda abierto, sirve de fistula gastrica.

De la aplicacién de estas reglas a los tumores situados en la
parte tordcica del eséfago, resultan los procedimientos siguientes
claramente ilustrados por los dibujos adjuntos.
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Si bien estamos en situacion de evitar las complicaciones y los
peligros que se originan por la unién directa de los mufiones, sub-
sisten sin embargo dos factores muy importantes que pueden ejer-
cer una influencia fatal en el curso de la operacién: Las pertur-
baciones causadas por los vagos, y el estado tumoral generdlmenie
avanzado, con su correspondiente efecto sobre el estado de fuer-
zas del paciente. En lo que concierne este tltimo punto debemos
hacer constar que la diagnosis precoz, al perfeccionarse, nos presta-
ra seguramente buenos servicios, sin embargo, no se puede negar
que la inoperabilidad! tan frecuente, y el estado tan a menudo
desesperado en que nos vienen los enfermos para ser operados, sea
debido principalmente al crecimiento lento y disimulado de los
carcinomas del eséfago y del cardias. De todo modo prevemos
un gran progreso para cuando los sintomas precoces—en forma de
dolores lancinantes, ligeras dificultades en la deglucién, regur-
gitacién intermitente de los alimentos y adelgazamiento—reciban
mayor atencién y den lugar a investigaciones especializadas,

Mucho més dificil es la lucha eficaz y contra las perturba-
ciones, a veces absolutamente desconcertantes, que tienen su ori-
gen en los vagos, lo que es debido a los conocimientos aun bien
incompletos que tenemos sobre este sistema auténomo de impor-
tancia vital.

Las intimas relaciones que existen entre el vago y el eséfago
durante una gran parte de su curso, dan lugar a que, en cada una
de nuestras operaciones de tumores, se produzca una colisién mas
0 menos grave con este sistema nervioso, la cual, seglin el sitio
y la extensién del tumor esofdgico, resultard siempre en la resec-
cién de algunas ramas, las més de las veces de uno de los dos tron-
cos principales o de ambos, y prvocara estados de irritacién bastan-
te fuerte, debidos a las tracciones y sacudidas y al aislamiento del
tumor (invaginacién).

Segiin fué comprobado por las investigaciones de Reich sobre
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las lesiones del vago y sus consecuencias, la reseccién limpia es la
medida que hemos de temer menos. Torek resecé ambos vagos,
Zaijer uno, sin trastornos. Esta observacién fué comprobada por
Gottstein y Fritsch, quienes, de un modo parecido al de Krehl,
hicieron de la parte intratoricica del eséfago el objeto de sus es-
tudios. Los resultados de los ensayos hechos por Frifsch son los
siguientes :

1) La vagolomia intratoricica, bilateral y simultidnea bajo
diferencia de presién, practicada sobre perros, no causa muerte re-
pentina.

2) La vagotomia intratoracica bilatera]l y simultinea bajo
diferencia de presién, practicada sobre perros, determina una fuer-
te gastrectasia.

3) La vagotomia intratoracica, bilateral y simultinea bajo
diferencia de presién, no causa pulmonia si se respeta el recurrente.

4) Los experimentos de Fritsch confirman la tésis que dice:
Hay en el vago fibras que estédn al servicio de la inspiracién, pero
que sblo entran en actividad en las posiciones de expiracién for-
zada.

5) El hecho que, en una reseccién del eséfago en el hom-
bre, ambos vagos tengan eventualmente que ser seccionados simul-
tdneamente, no puede servir de argumento decisivo contra el em-
pleo de esta operacién.

En completa oposicién con la vagotamia se encuentra, segiin
Reich, la irritacidn traumdtica del vago, la cual suele provocar sin-
tomas gravisimos bajo la forma de inhibiciones de la actividad
cardiaca y de la facultad respiratoria. L.as modificaciones de la ac-
tividad cardiaca varian entre un ligero descenso de la presién ar-
tertal con ritmo mas lento, y paro-cardiaco repentino. En cuanto
a la respiracién, sobrevienen ataques morbosos de tos con disnea,
disminucién considerable de la frecuencia y amplitud de la respi-
racién, y, finalmente, paro completo de la respiracién. Asi com-
probé Reich, en sus ensayos relativos a las excitaciones las mismas
variaciones en la intensidad de los efectos como los fisiolégicos-
experimentadores las conocian ya, desde hace tiempo, sélo que él
las interpreté de otro modo, atribuyendo estas variaciones mds bien
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a diferencias en la fuerza de la excitacién y a diferencias en la
duracién del efecto de la excitacién que a una disposicién gene-
ral o local. Existen hechos que parecen contradecir esta interpreta-
cién de Reich, y hay motivo para suponer que esta disposicidn
general y local, que se llama vagofomia, tiene una importancia
mucho més grande de lo que se creia hasta ahora (Eppinger y
Hess). Del estudio de la correspondiente literatura se desprende
que el aumento del tono vagal ha recibido poca o ninguna aten-
cién, aunque su papel haya sido, y es, importantisimo, Casi todos
los autores que se han ocupado de cirugia esofagica de un modo
detenido--cito nombres como Lexer, Kiitiner, Sauerbruch, W. Me-
ver—experimentaron a veces repentinamente los fenémenos mas
graves del bloqueo cardiaco y de paralisis respiratoria, después de
series de casos que habian transcurrido sin sintomas vagales, y aun-
que hubiesen procedido en ambos casos con el mismo cuidado. Di-
chos sintomas graves no deben explicarse sélo por la situacién de
los tumores en la bifurcacién, con el correspondiente peligro espe-
cial para el plexo pulmonar, sino por el aumento del tono vagal,
lo que queda demostrado por los casos en los cuales ocurre la muer-
te vagal después del aislamiento explorador de tumores del cardias,
aun después de la reseccién de partes gastricas cerca del cardias.

Para la profilaxis de tales accidentes fatales recomienda ya
Reich la supresién funcional temporal, no irritante del vago por
cocainizacién local del nervio por arriba y abajo del trozo ame-
nazado, o, en caso de urgencia la vagotomia. Heller también ha
demostrado que se consigue suprimir completamente los trastornos
respiratorios y cardiacos, debidos a la lesién traumatica de los ner-
vios, por la infiltracién perinéurica de los vagos en el campo ope-
ratorio. Necesitindose cantidades bastante grandes de anestésico
para este tratamiento, Heller recomienda una solucién de Novo-

caina-Adrenalina al 1/2 por 100.

Habiendo experimentado efectos de excitacién gravisimos,
hasta mortales, a pesar de la anestesia con cocaina, se nos pre-
senta la pregunta si, en este punto, no conviene tomar otras medi-
das que tienen un efecto mas completo y mas duradero. Hay que
pensar a este respecto en el método de Perthes de la congelacién
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de los nervios, el cual, a instigacién mia, se estudia ya experimen-
talmente. i

En todo caso, segiin el estudio hecho por Eppinger y Hess,
debemos recomendar con insistencia que se proceda al examen del
tono vagal en los enfermos que padecen céncer esofagico. Ante
el examinador del tono vagal surge entonces la importante cuestidn
de si basta una suspensién de la accién vagal por medios directos,
o si ademds, procuraremos hacer disminuir el tono vagal medica-
mentosamente, por remedios que paralizan el vago o excitan el sim-
patico. A

Todas estas son cuestiones cuyo estudio se impone con Insis-
tencia y antes de que estén completamente resueltas debiéramos
desistir de practicar la operacién radical, si no se trata de tumo-
res situados de un modo particularmente favorable.

Cuando haya tenido éxito la reseccién del tumor sin unién di-
recta de los mufiones (el método preferible como ya demostrado
queda) , la cuestién mucho menos importante de cémo podriamos
liberar dl enfermo de la necesidad de vivir con una fistula gdstrica.
El método de la esofagopldstica, como fundadores de la cual de-
bemos considerar a Bircher, Wullstein y Roux, ha experimentado
numerosas transformaciones en el curso de los afios. Aun después
de la presentacién, por Lexer en 1911, de la primera enferma com-
pletamente curada, no faltaron nuevas proposiciones y modifica-
ciones, pero a pesar de ellas tenemos motivo para considerar el
método empleado por Lexer como él que mds éxito promete. A
nuestro juicio este método sigue siendo la mejor modificacion.

La esofagoplastia de Lexer, combinada de los procedimientos
de Roux, Bircher y Wullstein, adopta el método siguiente:

El primer acto es una ejecucién tipica de las indicaciones de
Roux: Se reseca un trozo del yeyuno y se restablece la continua-
cién del intestino por anastomosis lateral, Igualmente el lazo in-
testinal desconectado, que debe estar bien provisto de vasos, se
anastomosa lateralmente con el estémago. En la misma sesién pro-
longamiento de la laparatomia medial y traslado del lazo intestinal
debajo de la piel movilizada del pecho. El extremo oval del in-
testino alcanza a la altura de la mama. De una dobladura de la
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piel del pecho, suturada lateralmente, se forma en una segunda
sesion un tubo cutdneo, encima del cual la piel movilizada del
pecho se une desde un lado. Ms tarde esofagostomia en el cuello.
Unién del tubo de piel con la luz del intestino que ha sido con-
ducido fuera. Aquél es puesto en relacién con el eséfago abierto
por medio de un colgajo de piel sacado del lado izquierdo del
cuello. Lexer da importancia a que el es6fago, en el cuello, no sea
resecado transversalmente, sino anastomosado lateralmente con el
tubo de piel. Los pacientes asi tratados pueden tragar todos los
alimentos. :

Latyice ~ CONCLUSION

La clinica y el experimento han hecho progresar de tal modo
el tratamiento operatorio de los carcinomas esofdgicos en las re-
giones tordcica y abdominal, que la operacién radical nos aparece
como positivamente realizable en su parte técnica. Este indudable
progreso nos invita a abandonar la actitud tan generalizada de re-
signada pasividad que se revela en el empleo aun problemético
de la radioterapia. L.a conviccién a que hemos llegado de que los
accidentes fatales y aparentemente incomprensibles (—que nos in-
dujeron a nosotros mismos a mostrarnos reservados en la mayoria
de los casos—) deben atribuirse a perturbaciones vagales, hace
nuevamente del problema vagal—también en el terreno de la ci-
rugia—una de las cuestiones més importantes de que debemos ocu-
parnos en nuestros estudios futuros. Es de la solucién de este pro-
blema que depende si los resultados del trabajo preparatorio téc-
nico hecho hasta aqui encontrardn su empleo en la practica, y si el
tratamiento operatorio de los tumores esofigicos en las regiones
toracica y abdominal tendran, o no, éxito en el porvenir.
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LA MANO ARTIFICIAL MOVIBLE A VOLUNTAD

POR EL

Dr. METTENLEITER

Ayudante del profesor Sauerbruch y actualmente agregado a la clinica

del doctor Lozano.

Desde hace muchos afios, se han sucedido con frecuencia los
intentos del hombre encaminados a sustituir una mano perdida a
consecuencia de un accidente, por otra artificial provista de un me-
canismo mas o menos complicado. Para lograr el éxito, trabajaron
no sélo los médicos, sino también algunos invalidos que, por propia
experiencia, comprendian la utilidad que reportaban los esfuerzos
encaminados por esa senda.

El primer caso bien conocido es el de Goetz de Berlichingen,
caballero ilustre de la Edad Media, que perdié un brazo a conse-
cuencia de heridas recibidas en una batalla, y que para subsanar
el defecto de su mano derecha, se construyé otra de hierro (véa-
se la figura 1), con dedos movibles y articulacién flexible en el
lugar correspondiente a la mufieca. La flexién precisaba el auxilio
de la mano sana, y la extensién se efectuaba mediante un resorte
unido al mecanimo, como se indica en la misma figura.

En los siglos XVI y XVII, se construyeron también otros
modelos, caracterizados por la misma estructura primitiva del cita-
do; con ninguno de ellos era posible hacer movimientos voluntarios.

En 1835, el dentista Ballif, de Berlin, experto mecanico y
constructor de aparatos quirdrgicos, logré un progreso muy consi-
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derable, por idear la manera de aprovechar los movimientos del
hombro y del tronco, trasmitiéndolos por medio de poleas y bra-
mantes a los dedos movibles del miembro artificial. Esas cuerdas
o correas unian los dedos con el hombro, pasando por el antebra-
zo; luego un cinturén sobre el pecho terminaba y fijaba el apa-
rato, dispuesto de tal forma que los movimientos del hombro o del

Fig. 1. Mano de hierro de Goetz de Berlichingen, del siglo XV1
(Atlas de Harpinski, Berlin, 1881)

tronco, actuaban sobre la tensién de los bramantes, llevando el mo-
vimiento a los dedos. Esta idea fundamental permitié ya, construir
la primera mano artificial con movimientos voluntarios.

Muchos constructores, guiados por esta idea, siguieron mo-
dificando y perfeccionando los aparatos; dos técnicos, Charrie-
re y Dalisch, fueron los primeros que utilizaron los movimientos
del mufién mismo, sefalando con este hecho otro jalén miés hacia
la solucién del problema.

Sin embargo, estos aparatos, por su limitacién en efectos y en
utilidad, no daban los resultados satisfactorios apetecidos. Para
la solucién anhelada del problema, era preciso una idea basada
sobre estudios fisiolégicos y anatémicos perfectos del cuerpo huma-
no. El ltaliano Vanghetti dié a conocer en 1906 sus ingeniosos
trabajos para transferir la fuerza de los musculos del mufién a las
protesis; la idea estaba lanzada, pero contra las dificultades de
técnica se estrellaron muchos cirujanos, que no pudieron realizar
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Fig. 2. Formacién del tubo de piel

en el mufién. Fig. 3. Pasando el Fig. 4. Introduccién y sutura del

tubo de piel a través del canal tubo formado con la piel. Figu-
muscular

ra 5. Se cierra la abertura cutanea

Fig. 6. Aparato”

_los
musculos canalizadas.

Fig.

20. Yo escribo con la mano artificial que muevo
segtin me place.



Fig. 21. I. Amputado de los dos brazos. II. El mismo enfermo con las protesis. Izquierda: moviendo los dedos.

Derecha : doblando el antebrazo. III. Otro amputado de ambos brazos. IV. El mismo enfermo, con sus ma-

nos artificiales. Se puede ver de qué modo se realiza la flexién en la articulacién cubital. V. Se pueden ver
los movimientos de las dos manos.




MOVIMIENTOS QUE SE PUEDEN REALIZAR CON LA MANGC MOVIBLE A VOLUNTAD

Fig. 11. Am utado de antebrazo, con dos canales. Fig. 12. Kl mismo, con su mano artificial. Fig. 13. Amputado
s 3 P

tebrazo, con tres canales: no tiene sujeccién a la espalda. Fig. 14. El mismo enfermo, moviendo los dedos
y”ﬁt’XiOﬂando la articulacién cubital. Fig. 15. Amputado cerca de la articulacion cubital : tres canales sin sujec-
€100 a la espalda: mano cerrada. Fig. 16. Mano abierta. Fig. 17. Flexién del antebrazo con el canal. Fig. 18. Dos
movimientos al mismo tiempo : flexién : movimientos con los dedos
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suficientemente, con todo su desarrollo, el ideal que prometia las
mayores ventajas.

Fué entonces cuando el profesor Sauerbruch, de Munich, ideé
un método operatorio, e inventé a la par un aparato que permite
utilizar de la mejor manera posible, la potencia muscular del mu-
nén conseguida por su tratamiento operatorio.

Disitinguié claramente las dos partes esenciales que integran
la solucién del problema; de un lado, la parte quirtirgica; de otro,
la parte técnica o mecanica. Porque, tan necesario le es al ciru-
jano saber y conocer exactamente la construccién y distintos mo-
delos del aparato, como al mecanico comprender los método qui-
rdrgicos para amoldar sus construcciones a los resultados de las
operaciones.

La técnica operatoria de Sauerbruch para el aprovechamiento
y transmisién de la potencia muscular del muiién, parece bastante
sencilla; es otra prueba de que lo mas ingenioso y ttil es también
lo que més se acerca a la naturalidad, a la realidad. Si el munén
tiene musculos fuertes y movibles a voluntad (de lo contrario deben
ser preparados con ejercicios activos y pasivos), se levanta un col-
gajo de piel, largo y poco ancho, transforméndolo por medio de
sutura en un tubo, algo asi como un dedo de guante abierto por
los dos extremos, del modo que demuestra la fig. 2. Con un ins-
trumento especial, en forma de cono muy alargado, es perforado
el misculo elegido, por el centro del vientre y en el lugar en que
se practicé el colgajo (generalmente el biceps en la parte anterior
y el triceps en la posterior), y se va ensanchando esa perforacién
hasta obtener un tinel de suficiente perimetro; a través de este
tinel se pasa luego el tubo de piel, como se ve en la fig. 3, de tal
manera, que la capa epidérmica quede al interior, y la conjuntiva
en contacto directo con el misculo perforado. De este modo obte-
nemos un canal, o mejor dicho, un tinel, permanente, penetrante
en el espesor del mésculo movible a voluntad, que se une exacta-
mente a las partes vecinas de piel con suturas bien coaptadas (figu-
ra 4). Si es posible, se cierra el trozo despojado de piel por medio
de suturas (fig. 5), y cuando esto no es posible, se hace una pe-
quefia trasplantacién de piel de la parte sipero-externa del muslo
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del mismo operado. Con esto queda terminado lo que se refiere
a la operacién; cuando la herida esti cicatrizada por completo,
debe empezar la segunda parte de la intervencién médica.

Es preciso preparar y adaptar las nuevas fuentes de fuerza
a un trabajo especial; es preciso que esos miusculos horadados,
tunelizados con piel, se contraigan potente y voluntariamente para
poder mover los dedos de la mano artificial. En el tinel muscular
recubierto de piel, se coloca una barrita de marfil, redondeada y
pulimentada, a cuyos extremos se unen unos bramantes que pasan
sobre una polea y a cuya terminacién se colocan pesos que son
movidos merced a la contraccién muscular. Claro es, que el efec-
to serd mejor, cuanto méds movible sea el misculo tunelizado,

Estos ejercicios deben ser siempre dirigidos y vigilados por
un _médico, porque el conocimiento, el aprendizaje del trabajo fisio-
légco es, por lo menos, de tanta importancia como la operacion.
Existen aparatos especiales para ejercitar los misculos del mu-
fién (fig. 6), y los amputados de brazo, pueden mover de 20 a 25
kilogramos en una distancia de 3 a 5 centimetros de altura, segin
la contraccién y movilidad de los misculos.

La fuerza estaba creada; precisaba un aparato que la utilizase
con la mayor facilidad y la menor pérdida de energia practica-
mente posible. Para ello fué construida una prétesis muy ligera y
facilmente movible. Por la observacién diaria y continuada, puede
notarse que en la mayor parte de los casos, los movimientos para
coger objetos de poco peso se realizan en una actitud especial de
los dedos, que es la forma que Sauerbruch dié a los de su mano
artificial.

Se ve en la figura 7 un brazo amputado con los canales de
fuerza, y en la figura 8, el mecanismo de la mano artificial que
permite traducir exactamente las contracciones de los musculos
acanalados del mufién, efectudndose de esta manera cualquier cla-
se de movimientos voluntarios de los dedos (fig. 9).

Con este modelo, pueden hacer los operados todas los trabajos
de una persona dedicada a tareas intelectuales, incluso escribir,
como se ve en las fig. 19 y 20. Ademés es de notar que las pré-
tesis permiten efectuar simultdneamente varios movimientos por
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ejemplo flexionar el codo y abrir la mano a la vez, etc., lo cual
las hace atin mds amoldadas a la fisiologia normal del miembro;
pues en caso contrario semejarian autématas y sabido es que los mo-
vimientos naturales se componen casi siempre de otros diferentes
combinados.

Para trabajar con objetos pesados, debe cambiarse el meca-
nismo y adaptarlo a la forma que la mano natural toma para los
trabajos rudos y groseros, o sea cerrada en forma de pufio. Con
este objeto se construyeron otros suplementos que, en lugar de los
dedos, tienen piezas fuertes de distintas formas segin las de los
instrumentos que han de manejar (fig. 10). De esta manera tienen
los obreros la misma facilidad que los intelectuales, de continuar
con sus ocupaciones habituales, por medio de la mano artificial,
movida a voluntad. Todos esos aparatos se pueden fijar en la pré-
tesis por medio de un sistema especial de cierres que mueve el
enfermo con sus propios misculos.

El ejemplo siguiente demuestra hasta qué punto es posible el
aprovechamiento de la potencia muscular, puesta en condiciones
por la intervencién y el aparato de Sauerbruch. A un organista
aleman, hubo de serle amputado, durante la guerra, el brazo dere-
cho; se empefié mds tarde a toda costa en ejercer su profesion
anterior. Le transformaron en Kiel los miisculos del munén, en
forma que fué posible hacer tres canales de fuerza, construyendo
después un aparato con dos dedos que se podian flexionar a la vez
o separadamente, a voluntad y por su contraccién muscular; la
tercera fuente de fuerza hizo posible separar lateralmente los de-
dos en un radio de accién maxima de 18 centimetros, de manera
que tenia una mano con dos dedos movibles en sentido de flexién
y de separacion, a voluntad, y ahora ejerce perfectamente su car-
go de organista.

En las figuras 11 a 18 y 21, pueden verse las diferentes clases
de mufiones y aparatos y los movimientos que con éstos pueden rea-
lizarse, y demuestran claramente que cada caso necesita una cons-
truccién especial para lograr el mejor resultado. Si los misculos
son bastantes fuertes y movibles, como en el invélido de la figu-
ra 13, se puede prescindir de toda sujecién y alcanzar movimien-
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tos extensos de los dedos (véanse figuras 14 a 18), de manera que
la accién de los movimientos principales se asemeja mucho a los
normales.

De una importancia excepcional son los aparatos de Sauerbruch
para los amputados de ambos brazos; estos infelices, que antes no
podian hacer nada sin ayuda extrafia, sumidos en una situacién
triste y lamentable, estian ahora en estado de poder llegar a olvi-
dar su suerte lastimosa, gracias a los favorables efectos y apti-
tudes que les confieren los miembros compensadores. (Véase la
figura 21). .

El problema de la sustitucién de manos y brazos amputados
es de una importancia muy grande, sobre todo en Alemania, a
causa de la guerra. Mas de dos mil aparatos movibles a voluntad
han sido ya construidos segtin el sistema del profesor de la Clinica
quirdrgica de Munich y en los talleres de Singen. Se puede afir-
mar por lo tanto, que estas prétesis, después del tratamiento qui-
rargico de Sauerbruch, representan una solucién exacta y practica
del problema. Hace algin tiempo que Italia ha adoptado estos
brazos para sus mutilados de guerra.

A pesar de su aparente sencillez, este procedimiento encierra
algunas dificultades de técnica, que solamente puede vencer un
especialista muy préctico en estas cuestiones y muy conocedor del
funcionamiento de cada modelo especial.

Para evitar los perjuicios de un tratamiento inadecuado o im-
perfecto, el antiguo Departamento de Sanidad alemdn organizé
cursos para cirujanos, en los que pudieran aprender y practicar
no sélo el acto operatorio sino la construccién de esos aparatos,
que han permitido devolver la alegria a las victimas de accidente,
con la seguridad de que el miembro perdido, preciso para el tra-
bajo que es muchas veces el sostén de la familia entera, podrd ser
reemplazado por otro artificial que le permitird dedicarse sin entor-
pecimiento a sus ocupaciones habituales.

(De la Revista Ibérica).

gl TSR Hili T T

TR

162 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

L e

T

M

TRANSFORMACION DEL TEJIDO CONJUNTIVO

EN TENDINOSO Y SUS APLICACIONES CLINICAS
POR EL PROFESOR

EDUARDO REHN, de Friburgo

Traducido por el Dr. METTENLEITER, de la Clinica Quirirgica de la Universidad de Munich
Agregado a la Clinlca Quirirgica del Dr. Lozano

y por A. MONFORTE, Interno de la Clinica Médica

Es de antiguo conocido que el tendén de Aquiles, se rege-
nera, una vez seccionado, si se le deja en reposo durante algin
uempo y se evita la supuracién de la herida. Muchos son los au-
tores que se han ocupado de este hecho y sobre todo, de cual sea
la parte que produce esta regeneracion; si son los mufiones del
tendén o sea el tejido tendinoso, o bien la vaina tendinosa, el
peritenonium externo o el peritenonium interno,

La mayoria de los autores la atribuyen a estos dos dltimos.

Mis dificil es de resolver la cuestién de por qué el tejido de
regeneracion que al principio crece desordenadamente, se regu-
lariza poco a poco y llega a tomar estructura de tendén,

Sin duda alguna tiene importancia la tensién a que queda so-
metida la vaina tendinosa por la retraccién de los mufiones, como
lo comprobé Levy, discipulo de Roux, si bien sélo demostrd que
la tensién hace crecer a los tejidos de naturaleza fibrosa en linea
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recta. Sin embargo, esto no explica completamente el proceso de
la regeneracién tendinosa. hemos de aceptar forzosamente, segin
Bier, un factor regenerador especial que obra independientemente
de la actividad muscular y de la tensién mecanica de los miscu-
los, puesto que la supresion de ambos factores no produce tras-
tornos de importancia en la regeneracion. Bier supuso, pues, una
accién hormonal que actuaba en las terminaciones de los tendo-
nes seccionados influyendo desde un principio en la formacién or-
denada del tejido de regeneracién. Atribuyé ademds a la vaina
tendinosa, una especificidad propia para la produccién de tejido
tendinoso, como lo ha demostrado su discipulo Salomén.

Asi pues, Bier, hizo resurgir las antiguas discusiones sobre
el asunto de las trasplantaciones tendinosas, mencionadas ya en
anteriores trabajos mios. Las comunicaciones de Bier me hicieron
pensar en la solucién de este problema fundamental que a m1 mo-
do de ver se reduce a esta cuestién: “En la regeneracién tendino-
sa ¢qué factores deben tenerse en cuenta; los estimulos mecani-
cos, o como Bier cree los reguladores quimicos u hormonas?

En mis comprobaciones he procedido con suma escrupulosi-
dad comenzando por el estudio del efecto de las tracciones sen-
cillas.

Mientras Levy hacia actuar una traccién constante, yo imi-
té de la siguinte manera los movimientos musculares activos, cuya
importancia para la regeneracién no puede ponerse en duda. En
un conejo se trenzaron tres tiras de tejido celular subcutaneo con
un hilo de seda; esta trenza asi formada se fij6 por uno de sus
extremos en el musculo cuadriceps, cerca de la articulacién de la
rodilla y por el otro a las apéfisis espinosas de la columna lumbar
y a las fascia y musculos que la rodean por medio de sencillas
suturas sin refrescamiento. La operacién se verificd con solo dos
pequeifias incisiones en los puntos de fijacién, porque la trenza se
pasé de un punto a otro por un tinel subcutédneo previamente for-
mado. Este cordén asi dispuesto, mantiene al muslo en semiflexién
y la extensién del mismo, produce, como es natural, un aumento
de tensién en la trenza. Cura sin vendaje. Pasados 8 dias se nota
una cuerda redonda, en forma de tendén que no estd adherida a
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las partes blandas circundantes, sino que resbala libremente. No
se produjo alargamiento. Al cabo de 3 semanas se puso al descu-
bierto el trasplantado y se vi6 un tendén artificial, redondo, en-
vainado en tejido conjuntivo laxo, bien nutrido y provisto de nu-
merosos vasos. Es de mencionar que no se formaron adherencias
de ninguna clase, sino que tenia completa movilidad.

Examen histolégico. Todos los haces de tejido fibroso estan
dispuestos paralelamente; las células sin sefial alguna de dege-
neracién, unas fusiformes y ovales otras, tienen dispuesto su eje
mayor en la direccién del tendén; en todas las partes del cordén
se aprecian fibrillas ligeramente onduladas dispuestas paralela-
mente, que demuestran la formacién del tejido tendinoso. Se ven
muchas proliferaciones de capilares en el tejido conjuntivo laxo
que une los nuevos haces del tendén, con mediana infiltracion
de leucocitos y células redondas. LLa hebra de seda estd rodeada
de una espesa capa de tejido de granulacién lleno de leucocitos.

Esta transformacién tan avanzada del tejido celular injerta-
do en tejido tendinoso, es tanto méas admirable ya que el animal
ocup6 durante las tres semanas del tiempo de ensayo, una peque-
fia jaula de 50/100 centimetros, lo cual reducia considerablemen-
te los movimientos. En reposo, estando el animal sentado, el cor-
dén trasplantado, no tenia ninguna tensién, por lo cual el estimu-
lo de las tracciones fué escaso, ya que en aquella estrecha jaula
no podia hacer uso de sus extremidades posteriores para saltar
con fuerza.

Lo que queria probar con este ensayo, modificable desde lue-
go de otros modos, es lo siguiente: Que la opinién de Bier puede
excluirse ciertamente por el modo cémo se realizé el ensayo, que
sé6lo admite una explicacién. La tensién media a que se colocd
el cordén, aumentada y disminuida alternativamente por los mo-
vimientos activos del animal, produce excitaciones formativas sufi-
cientes para transformar en tres semanas un cordén irregular de
tejido conjuntivo en la primera etapa formativa de tejido tendino-
so verdadero.

2.* prueba. Metaplasia funcional de tejido conjuntivo en el
lugar del tejido tendinoso.
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Animal de ensayo el conejo. Se levantan la piel y el muscu-
lo cutédneo en la mitad posterior de la espalda. El tejido conjun-
tivo laxo que recubre a la fascia comtin de la espalda se diseca
con dos pinzas y se arrolla sobre una hebra fina unida al tejido
conjuntivo circundante. Este cordén en forma de delgada aguja
de hacer media, de 4 centimetros de longitud se fija transversalmen-
te y con bastante tensién por un lado en el extensor largo de la
espalda y por el otro al serrato lateral.

Cura el animal sin reaccién. El cordén se palpa perfectamente
a través de la piel del mismo grosor, pero aumentado en consis-
tencia y rigidez.

Diez y siete dias después de la operacién se extirpa para el
analisis histolégico, separando ficilmente las ligeras adherencias
que lo unen a la piel que lo recubre y a la fascia subyacente.

Mascroscépicamente se nota en el centro formacién me-
tapldsica, un cordén blanco, fijo, continuo, circundado de una es-
pesa capa en tejido conjuntivo laxo de grandes mallas.

Histolégicamente debemos distinguir los haces centrales some-
tidos a mucha mayor torsién de los priféricos y éstos a su vez de
la cubierta de tejido conjuntivo que no fué irritada funcionalmen-
te por nosotros sino es secundariamente. El haz longitudinal cen-
tral, representa aproximadamente la cuarta parte de grosor de la
seccién transversal. El insulto mecdnico producido al retorcer un
cordén de escasas y delgadas fibrillas para sujetarlo bajo tensién
habia producido como es natural, durante el curso de experiencia,
necrosis de bastante consideracién. Los haces colocados siempre
diagonalmente y que en el corte presentan aspecto estratificado,
permiten reconocer la formacién de fibrillas de tipo acintado uni-
forme. Estas fibrillas estin en parte sin niicleo; otras en cambio
presentan restos nucleares ordenados en hilera, que en las prepara-
ciones con hematoxilina aparecen en forma de bandas azules obs-
curas muy finas. Entre ellas se encuentran, pocos en el centro
y mas hacia la periferia, fibrillas provistas de niicleos completa-
mente vivos, que no se pueden diferenciar ni por el nicleo ni por
la consistencia, de las fibrillas del tejido tendinoso en tltima fase
de formacién. Casi dos terceras partes del corte transversal ocupa
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la segunda zona de tejido, que rodea el haz central uniendo inti-
mamente sus partes. Haces de fibrillas en su mayor parte rigidos,
representan el transito admirablemente diferenciado, para el es-
caso tiempo de experiencia, al tejido tendinoso vivo. Hacia la pe-
riferia estos haces alternan con tejido conjuntivo con sus nicleos
dispuestos en hilera longitudinal con células fibrosas jévenes dis-

" puestas de la misma manera. En todas partes se notan hemorra-

glas como expresiéon de la irritacién mecdnica, recientes unas y
otras mas antiguas, que se reconocen facilmente por los numerosos
leucocitos que presentan en su interior pigmentos de hemoglobina
modificada. El transito al tejido circundante que no ha sufrido
alteracion alguna estad representado por tejido conjuntivo laxo con
muchos vasos.

Se debe sefialar que ni las necrosis centrales ni las hemorragias,
todas ellas producidas por la irritacién mecénica producen solu-
ciones de continuidad. Ambos fenémenos entran en regresién a
causa de la metaplasia de tejido conjuntivo en tendinoso, que se
verifica con gran intensidad v que domina el cuadro histolégico.

3." prueba. Animal de experiencia el perro. Plastia de liga-
mento. Se pone al descubierto la regién inguinal y la del gluteo
mediano y la cresta iliaca. El tejido celular subcutdneo laxo de
la regién se sutura por arriba en la cresta iliaca y por abajo en
la porcién proximal del cuadriceps y en la insercién del gliteo
mediano, estando el muslo en flexién y formando asi una placa
de tejido fuertemente tenso. Al extender la extremidad se au-
menta la tensién y con el objeto de no producir una ruptura en
los primeros dias se ata la pata impidiendo la extension.

Ocho dias después de la operacién, se nota claramente en
este sitio, una resistencia que aumenta con la extensién de la pata.

Veintiseis dias después se quita el vendaje; se levanta la
piel que estaba adherida ligeramente a la fascia trasplantada por
tejido conjuntivo laxo. En lugar de la placa de tejido conjuntivo
que se coloc6 se encuentra un ancho ligamento muy desarrollado,
de gran resistencia a la traccién y a la presién, de un milimetro de
grueso. Su color gris anacarado permite reconocer facilmente que
se trata de tejido aponeurdtico caracteristico.

0
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En todas las partes de la preparacién, se aprecia al micros-
copio tejido de fascia sumamente fuerte, cuya uniformidad estd
solamente alterada por los vasos y nervios modificados por la
traccién y por lo tanto profundamente degenerados. Los vasos
estan obliterados en su mayor parte. En el tejido adiposo se per-

“ciben las alteraciones que describi como tipicas con ocasién de la
trasplantacién de tejido adiposo, bajo el titulo de funciones mo-
dificadas.

No se aprecia necrosis alguna y el conjunto da la impresién
de una placa de tejido ligamentoso extraordinariamente resisten-
te en vias de evolucién para formar una fascia tipica.

En ambos ensayos se prescindié del tejido conjuntivo rigido,
muy apto como se sabe para la formacién de fascias tendinosas,
empleando el tejido laxo tomado en el mismo lugar de experien-
cia, con objeto de que el ensayo reuniera todas las condiciones
clinicas de tal.

Como excitante formador se empleé en el primer caso la trac-
cién ritmica producida por los movimientos respiratorios que dis-
tendian v relajaban sucesivamente el elemento trasplantado; en
el sequndo, las contracciones del grupo muscular de los flexores
de la extremidad posterior.

En este, como en el anterior caso y conforme se esperaba, se
produjo después de 17 y 26 dias respectivamente, la metaplasia
funcional. El tejido conjuntivo trenzado en cuerda, lo vemos
transformado en una fase primitiva de tejido tendinoso y la pla-
ca de tejido conjuntivo en un ligamento, no completamente dife-
renciado, pero sélido.

En estos casos hay que tener en cuenta sin duda alguna, la
participacién importante e indudable que tienen los tejidos cir-
cunvecinos para fortalecer el dérgano accesorio artificialmente
creado.

Lo que se queria probar en esta primera serie de experiencias
y que creo haber demostrado es lo siguiente:

Es posible transformar el tejido conjuntivo comfiin, sea tras-
plantado, sea tomado del mismo sitio), por medio de tracciones
ritmicamente realizadas en las primeras fases del tejido tendinoso
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o aponeurdtico, aunque debe considerarse que estas experiencias
son solamente una imagen incorrecta de los procesos que se des-
arrollan en la verdadera regeneracién después de la tenotomia.
En primer lugar no prueban definitivamente que puede formarse
verdaderos tendén o fascia y ademds no resuelven la cuestién
del cual sers la Gltima causa de la formacién del tendén.

Para resolver estos dos puntos eran necesarios otros ensayos
e investigaciones.

Tratdbase en primer término, de poner el tejido conjuntivo
propiamente dicho en las mismas condiciones en que se encuentra
la vaina tendinosa después de la tenotomia. Esto se logra, injer-
tindolo en un musculo, porque sélo asi es posible que actiien so-
bre el tejido conjuntivo, los estimulos fisiolégicos que provienen
de los misculos o de las superficies de seccién de los tendones
segiin Bier. Esta prueba obtuvo un éxito completo. :

Primeramente se hicieron una serie de experiencias durante
15 semanas en 12 perros, a los cuales se resecé totalmente el ten-
dén de Aquiles, implantando en el defecto, en parte tejido con-
juntivo trenzado v en parte dermis v tejido celular subcutdneo
de la espalda, arrollado, con v sin hebra de seda. Los resultados
fueron satisfactorios, tanto funcional como anatémicamente. Fl
teiido coniuntivo trasplantado. semejaba histolégicamente en to-
do el tejido tendinoso de reciente formacién. Su evolucién poste-
rior hasta la formacién de un tendén tipico se demostraba cla-
ramente sin objecién posible.

Del conjunto de las observaciones se desprende que no mue-
ren gran niimero de células y fibras como acontece con el tejido
coniuntivo denso de la piel. Es de observar que la influencia
de la traccién activa primeramente la evolucién celular, ya que
de estrelladas o polimorfas que eran las células del tejido tras-
plantado, se transforman pronto en fusiformes. Las fibras que
habia se hacen rectilineas y se disponen en haces paralelos. Au-
menta luego la vascularizacién y con ella la formacién celular
que se caracteriza por numerosas mitosis y que tanto en el tejido
conjuntivo denso como en el laxo, culmina hacia la cuarta sema-
na. Las células j6venes primero ovaladas se hacen cada vez mis
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fusiformes, colocandose ademis paralelamente a la direccién de
traccién del misculo, constituyendo al mICroscopio un /aspecto
caracteristico. Este es el principio de formacién fibrilar gue acon-
tece a la vez que se realiza la involucién de los vasod nutricios.
La transformacién, hasta llegar al tendén propiamente dicho, se
termina casi completamente a las ocho semanas. Es de especial
interés la participacién que toma en el proceso el tejido adiposo
trasplantado concomitantemente, por lo cual hago una compa-
racién con los fenémenos observados con ocasién de mis trabajos
sobre las trasplantaciones auto y homoplasticas de tejido adiposo.

En general, tiene el tejido adiposo, un caricter especifico
que lo manifiesta y conserva en todas las fases de regeneracién
cuando se trasplanta autopldstica u homoplasticamente en iguales
condiciones de nutricién. Si por el contrario dejamos actuar la
excitacién necesaria para la conservacién o formacién del tejido
tendinoso, falta entonces la regeneracién tipica después de la
trasplantacién y como la excitacién formatriz es méas fuerte que la
indivdualidad del tejido graso, pierde éste sus caracteres por la
accién del estiramiento y contribuye activisimamente a la forma-
cién de las fascias y tendones. Estos resultados histolégicos ob-
servados en series completas, sin solucién de continuidad y sin
objecién posible, tienen naturalmente gran importancia, para la
utilizacién en la clinica de la trasplantaciones autoplésticas de te-
jido adiposo para la movilizacién de articulaciones anquilosadas
o para la conservacién funcional de articulaciones resecadas que
deban sostener grandes cargas. En las mismas condiciones que la
traccién actda la presién respecio a este punto.

Se hicieron después una segunda serie de experiencias en 4
perros, quitindoles una parte de la aponeurosis del biceps y del
tendén rotuliano inclufda la rétula, y probando la interposicién
de tejido conjuntivo subcuténeo y piel, como compensacién de
los érganos suprimidos artificialmente. El desarrollo histolégico
del producto de transformacién es igual que el ya descrito para
la substitucién de tendones. Hay que hacer notar la maravi-
llosa precisién con que la aponeurosis del biceps neoformada se
identifica con la natural, formandose fisiolégicamente, segtin las
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leyes de la mecénica embriolégica. Tratdbase ademds de una
aponeurosis elegida para el caso, pues ademds de constituir la
fascia del vasto externo y del gastronemio, es a la vez el ancho
tendén del grupo muscular de la extensién, conteniendo a la vez,
por lo tanto, tejido tendinoso y aponeurdtico.

Roux, considera solamente como fibras aponeuréticas las que
no estan dirigidas en la direccién de la traccién muscular y pa-
recen abrazar el misculo y el tendén en todas direcciones, mien-
tras que las fibras conjuntivas dispuestas en direccién del eje
potencial muscular son propiamente tendinosas. Y en contrapo-
sicién a la funcién de estas Gltimas, que es la de trasmisién de
la fuerza y del movimiento, las aponeuréticas teinen una funcién
de proteccién muscular durante el periodo de la contraccién, co-
locdndose la mayoria en direccién transversal. Pero en estas ex-
periencias, s6lo las fibras aponeuréticas sometidas a mayor trac-
cién, que son las transversales adquieren desarrollo importante.
Este hecho prueba, como dice muy bien Roux, que la formacién
de elementos resistentes se verifica solamente en las direcciones
de mayor necesidad funcional por la descomposicién de las fuer-
zas excitadoras en componentes rectangulares, como sucede en
la formacién de los huesos.

La ldmina de tejido conjuntivo, empleada en estas pruebas,
se transformaba seglin estas afirmaciones de Roux en haces fibro-
sas, dispuestos en dos direcciones perpendiculares, debiéndose
considerar las paralelas al eje del misculo como tendinosas y
como aponeurdticas las perpendiculares,

Estos éxitos obtenidos en ensayos practicados en animales,
fueron la causas de dar significacién clinica a un estudio comen-
zado solamente como experimental y teérico y puedo afiadir que
los satisfactorios resultados obtenidos justifican todas las espe-
ranzas puestas en el método, tanto por medio del cordén trenza-
do como con el empleo de la ldmina de tejido conjuntivo.

Afado ahora unos casos clinicos, clasicos, sobre el modo
de aplicacién del método.

La enferma, sefiora de 26 afios, vino a fines de Enero de
1919 a la clinica con un tumor recidivado, del tamano de una

T B i
SECCION DE CONFERENCIAS 171



D i

cabeza de nifio, en el lado izquierdo del epigastrio. El tumor pri-
mitivo, un sarcoma de la vaina aponeurdtica del recto anterior
del abdomen, fué extirpado tres afios antes mediante incisién
transversal y quedando intacto el misculo. En la operacién en-
contré un tumor duro que se extendia principalmente por el recto
anterior izquierdo y que interesaba a la piel y al peritoneo.

El defecto de tejido peritoneal quedé disminuido por medio
de suturas tirantes al tamafio de la palma de la mano; un col-
gajo de piel y tejido adiposo del muslo, de tamafio apropiado,
lo coloqué en el defecto peritoneal, con la cara adiposa hacia
adentro, fijondolo por medio de finas suturas circulares; la piel
y tejido subcutdneo del injerto la disequé alrededor de la sutura
peritoneal practicada, en una extensién de una pulgada la suturé
de una parte al defecto del misculo recto y al arco costal, y de

otra a la linea alba y a los misculos oblicuos y transverso del
abdomen.

Curé rdpidamente de la intervencién, sin trastorno alguno
a pesar de que la nutricién del colgajo no estaba al parecer sufi-
cientemente asegurada y de que salieron varios puntos.

A la exploracién se puede notar una placa compacta, subs-
tituyendo el defecto producido por la intervencién, sobre la cual
se desliza ficilmente la piel y que no reacciona lo més minimo
ni a la presién ni a la tos. Como era de esperar se habian trans-
formado, la piel y el tejido subcuténeo trasplantados en una fascia
perfectamente adaptada a la periferia del defecto misculo-pe-
ritoneal y que llenaba todas las exigencias funcionales de trac-
cién muscular y de resistencia. El tejido adiposo, seglin mis ex-
periencias se debié conservar como tal. En el caso de que se
hayan dado adherencias entre este y el epiplén deben ser muy
escasas, puesto que la reposicién de la enferma ha sido répida
y sin molestias de ninguna clase.

2. Empleo de tejido conjuntivo trasplantado como liga-
mento en un caso de luxacién habitual del codo.

En Mayo de 1914, el enfermo en cuestién sufri6 una vio-
lenta caida sobre el codo. De momento fué ficil reducir incruen-
tamente la luxacién total sobrevenida con desviacién de cibito
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y radio. Al cambiar el primer vendaje, se reprodujo la luxacién
que ya no pudo ser reducida incruentemente ni adn bajo aneste-
sia general. El 3 de Junio abri la articulacién por via lateral
y encontré una gran hematoma. La reposicién de las superficies
articulares a su situacién normal, fué facilisima después de la re-
seccién de un pliegue capsular interpuesto entre las mismas. Sin
embargo, como habia importantes roturas capsulares y ligamen-
tosas, el menor movimiento o presién reproducian facilmente la
luxacién. Como las partes rotas (anteriores y laterales), muy
vascularizadas ofrecian poca resistencia, era imposible hacer una
sutura de las mismas, por lo cual me vi precisado a operar del
siguiente modo hasta hoy por nadie descrito:

Incision transversal desde el epicéndilo hasta la epitréclea,
ampliando el campo por la incisién del tabique intermuscular
medio y la separacién de la insercién del flexor comin superficial,
pudiendo asi separar las partes blandas lo suficiente para dar
paso a un colgajo de piel con el tejido celular subcutineo de
6 cm. de anchura que se fijé tenso por medio de suturas en el
periostio del extremo de las superficies articulares, cogiendo sola-
mente con los puntos la piel, quedando de este modo la grasa
libre de toda traccién. Cierre de la herida y curacién por prime-
ra intencidén. A los 14 dias se quité el vendaje y comenzaron los
movimientos. La exploracién practicada en Julio demostré la po-
sibilidad completa de efectuar los movimientos de flexién y ex-
tensién y los de pronacién y supinacion.

Trasplantacién de tejido conjuntivo en un caso de ruptura
traumatica de los ligamentos de un dedo.

Enfermo de 13 afios de edad que habia sufrido hacia 6 se-
manas un traumatismo metiendo el dedo medio de la mano dere-
cha en un torno, el cual se lo doblé en hiperextensién por la primera
articulacién interfaldngica. El dedo y aun la mano sufrieron una
tumefaccién considerable, pero no habia herida ninguna. El mé-
dico que fué consultado primeramente, desdobl6 el dedo, que esta-
ba indoloro y lo fij6 en posicién normal por medio de un vendaje.
Se levanté el vendaje catorce dias después y el dedo volvié a su vi-
ciada posicién. El médico nos lo envia para operar.
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Estado actual. Muchacho bien constituido y nutrido. El dedo
medio de la mano derecha estd en hiperextensién y puede re-
ponerse pasivamente en posicion normal sin grandes dolores y aun
en la flexién normal maxima. Activamente son imposibles todos
los movimientos, como no sea uno ligerisimo de flexién en la ar-
ticulacién metacarpo-falangiana.

Diagnéstico. Ruptura de los ligamentos anulares y laterales
de la primera articulacién interfaldngica del dedo medio de la
mano derecha.

El dia 26 de Noviembre, intervencién. Incisién longitudinal
dorsal en la articulacién enferma. Se aprecia claramente la rup-
tura ligamentosa diagnosticada; el tendén del flexor profundo no
esta lesionado. Una estrecha tira de tejido conjuntivo tomado del
antebrazo del mismo lado, se fija doblada por medio de finos
puntos de sutura encima de los ligamentos laterales. Sutura de
piel y vendaje contentivo en semi-flexién. Curacién completa.

Empleo clinico de la metaplasia funcional en el lugar mismo
de la lesién.

¢ Qué cirujano hay que no haya hecho en alguna hernia la du-
plicatura del tejido conjuntivo por encima de la sutura aponeurética
para aumentar su resistencia? Cuando al verificar esto, que tan
corriente es, el tejido conjuntivo queda tirante a causa de cicatrices
situadas ocasionalmente al lado de la sutura, se practica incons-
cientemente la metaplasia funcional, puesto que el tejido conjuntivo
se convierte en fascia. Concepciones tedricas y principalmente los
resultados experimentales, me han inducido a introducir el procedi-
miento en la clinica como el més sencillo para la creacién de liga-
mentos, aponeurosis y tendones.

1.° Formacién de un ligamento accesorio por el injerto de
un cordén de tejido conjuntivo.

Enferma de 24 afios, que padece desde 1914 una luxacién
habitual de la articulacién temporo-maxilar izquierda, agravada
ultimamente de modo que no podia masticar ninguna sustancia
sélida.

Operacién. Liberacién de la cépsula articular, dilatada y dé-
bil por medio de una incisién de 5 cm., practicada por delante del
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conductivo auditivo externo. De otra incisién posterior, como de
trepanacién mastoidea, se prepara un colgajo pediculado, de piel
y tejido celular subcutdneo de un centimetro de anchura y 6 cen-
timetros de longitud que se pasa por debajo del puente cutdneo
existente entre ambas incisiones y se fija tensamente de un lado
al periotio del temporal y por el otro con puntos sueltos a la
capsular articular plegada para disminuir su tamafio. ‘Curacién
por primera intencién. Después de ocho dias que estuvo sometida
a una alimentacién liquida exclusivamente, comenzé cuidadosa-
mente a practicar ejercicios de masticacién. La enferma actual-
mente, 14 semanas después de la operacién, se encuentra sin mo-
lestia ni recidiva de clase alguna.

2.° Formacién de fascia por medio de una placa de piel y
tejido subcuténeo.

Las hernias, con todas sus circunstancias etiolégicas y formas
clinicas, representan la esfera natural de aplicacién de este pro-
cedimiento de metaplasia funcional. En estos casos, el material ne-
cesario para la plastia, se da con abundancia, porque a causa de
la distensién o dilatacién de la pared abdominal hay siempre un
exceso de piel sobredistendida. Aqui en vez de extirpar la piel
sobrante, como se hace corrientemente, hago un colgajo de piel
y tejido subcutdneo que implanto encima de la sutura y que se
convierte en fascia por medio del estimulo funcional.

3.° Substitucién de un tenddén por tejido subcutineo de los
alrededores del defecto.

Este caso tiene importancia, porque se intenté y se consiguié
producir la metaplasia funcional, no con tejido conjuntivo normal
sino por el modificado a causa de un proceso cicatricial, pudiendo
considerarse desde este punto de vista como una falsa regenera-
cién de Bier, mejorada artificialmente, pues el tejido empleado
fué liberado parcialmente, tallado segiin la forma y dimensiones
del defecto y colocado en la falta tendinosa. Desde el punto de
vista del éxito practico, hay que hacer notar como importantes
consecuencias clinicas del caso, que el colgajo se adapté perfec-
tamente a su nueva funcién, resbalando perfectamente, esto es,
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sin adherencias de ninguna clase y sin sufrir estiramiento ni retrac-
cién algunos.

El enfermo, alumno de Medicina, de 28 afios de edad, fué
herido en Septiembre de 1918, por una granada en la mano de-
recha, fracturdndole los metacarpianos 4.” y 5.° con rotura del
tendon flexor del 5.° dedo. La herida curé en Diciembre después
de ensayados varios tratamientos. El enfermo se presenta en Abril
de 1919 en la clinica de Jena.

Presenta una cicatriz de 4 centimetros de longitud en la
parte dorsal e interna de la mano derecha, correspondiendo al
cuarto espacio interéseo. La extension del cuarto dedo estd dis-
minuida en 10 grados y la del quinto en 45°. No pude cerrar la
mano en forma de puifio por la flexién insuficiente de dichos dedos.
La radiografia demuestra la fractura de los citados metacarpianos,
ya curada pero con callo deforme. )

Operacién, Incision desde la apédfisis estiloides del cabito
hasta la cabeza del 5. metacarpiano. El tendén extensor del
quinto dedo se confunde en una longitud de 4 centimetros en el
tejido calloso cicatricial; el del cuarto dedo estd también inclui-
do en la cicatriz, pero puede liberarse. La substitucién del tendén
del 5.° dedo se verifica a expensas de un cordén de 4 centime-
tros de longitud, de tejido cicatricial que se une bajo tensién a
los extremos del tendén previamente seccionado, por medio de
suturas continuas.

Siete dias después de la operacién extiende completamente,
tanto el cuarto como el quinto dedo, y contintia con los movi-
mientos que comenzaron al tercer dia de la operacién.

La exploracién practicada en Julio demuestra la curacién
funcional mas absoluta, puesto que no hay dificultad ninguna en
la extensién ni en la flexién de los citados dedos y la flexién de
todos los dedos es de una potencia muscular considerable.

Creo, pues, haber demostrado con los éxitos que significan
esto casos escogidos al acaso, que hay base experimental y cli-
nica lo suficientemente sélida para seguir trabajando en este
asunto. LA IR EE
Estid firmemente asentado que el tejido conjuntivo puede lle-
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nar Fodas las funciones de los tejidos tendinoso y aponeurético
propiamente dichos, tanto fisiolégica como histolégicamente, siem-
pre que se siga una técnica adecuada en la mntervencién. Todo
esto habla en contra de la especificidad de la vaina tendinosa
en la regeneracién.

Para final ademds, quiero resolver la cuestién més impor-
tante,

[ L:.is causas de la regeneracién y transformacién del tejido
conjuntivo trasplantado, son los estimulos mecanicos o bien los
humorales o bioquimicos, segun cree Bier?

. En pré de la teoria hormonal se ha dicho que la regenera-
ci6n tendinosa se verifica también después de la tenotomia en
xpﬁsculos mnmovilizados por un vendaje enyesado por e]. o para-
lizados, prescindiendo por tanto de todo estimulo mecénico.

Para dilucidar esta cuestién he practicado con el G. Doctor

Stx:aub, director del Instituto F armacolégico de Friburgo, las si-
gulentes experiencias:

En 4 enfermos de pie equino grave, con contractura del gru-
po muscular de los flexores, se practicé la tenotomia del tendén
de Agquiles, en unos subcutineamente y en otros con herida abier-
ta. Se fij6 el pie en posicién normal, por medio de un vendaje en-
yfesado que inmovilizaba las articulaciones de la rodilla y del to-
billo, practicando una ventana en la parte posterior de la pierna
para poder actuar eléctricamente en los vientres musculares de
los flexores. Las experiencias se practicaron en el Instituto Far-
macolégico, investigando el estado de la funcién muscular por
medios electrofisiolégicos. Para este objeto se colocaron dos elec-
trodos impolarizables, uno en la parte més gruesa de grupo mus-
cular y el otro en el extremo seccionado del tendén que hacian
pasar la corriente producida por la contraccién muscular a un
galvanémetro de cuerda sumamente sensible, cuyas oscilaciones se
recogian fotogrdficamente. Este procedimiento as empleado tiene
por base las teorfas y el método empleado por Piper en sus co-
nocidos trabajos sobre la inervacién voluntaria del misculo hu-
mano. Piper, demostré claramente que un grupo de 50 6 mis ex-
citaciones voluntarias de un misculo o grupo muscular, producen
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una corriente difdsica que recorre el misculo y que puede regis-
trarse graficamente.

La primera exploracién se practicé antes de la operacién y
como es natural en el miisculo en reposo, sin excitacién de nin-
guna clase no produce ninguna corriente.

Probé siempre antes de la operacién el funcionamiento
muscular, obteniendo por el método indicado, las gréficas del rit-
mo e intensidad de la corriente producida por la excitacién muscu-
lar voluntaria. De estos ensayos saqué la deduccién de que los
misculos diagnosticados clinicamente de paralisis espasmédica,
presentan todavia signos de funcionalismo, cosa de no poca im-
portancia para la clinica.

A partir de la tenotomia, hicimos pruebas desde ocho horas
después de la operacién durante 32 dias; al principio una vez al
dia y luego con intérvalos mas largos, para no acabar con la pa-
ciencia de los enfermos. Se recogian a la vez grificas de los
miusculos de ambas piernas para comparar.

Resultado. Pocas horas después de la tenotomia, comienzan
a poder ser registradas ondas sencillas cuya intensidad aumenta
con la duracién de la exploracién y que presentan cierto ritmo,
lo cual indica que el misculo empieza a poder recibir excitacio
nes y que responde a ellas.

Ademi3s de este tipo descrito hemos encontrado ccasionalmen-
te otras ondas de distinta amplitud y ritmo, que se presentan es-
pontineamente, sin necesidad de excitacién y apreciables clinica-
mente como convulsiones espasmédicas del misculo, acompafiadas
al principio de dolor. Estas comenzaron siempre después de 24
horas después de la operacién y desaparecen de 14 a 18 dias més
tarde.

En todas las ocasiones obtuvimos, por medio de la excita-
cién voluntaria, gréficas tipicas de la corriente de accién difdsi-
ca con un ritmo de 50 a 60 ondas por segundo. (Para mas por-
menores constltese mi publicacién mds extensa sobre este tema).

Lo que yo querfa demostrar en el misculo tenotomizado y en
reposo son las “corrientes de accién”, que no se presentan en el
musculo en condiciones normales. L.a amplitud de la onda depen-
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de de las condiciones especiales del miisculo. Como tipo funda-
mental hemos fijado el de 100 oscilaciones por segundo. Las
ondas que se presentan al mismo tiempo, de mayor amplitud y de
ritmo mas lento, son convulsiones espasmédicas esponténeas y lle-
van una velocidad de aproximadamente 45 ondas por segundo.

Estas ondas de corriente de accién que se presentaron sin ex-
cepcion en todos los misculos tenetomizados a las pocas horas
de la operacién y luego disminuyen lentamente en una curva des-
cendente muy suave. Los misculos bien conservados, acusaban
corrientes de gran intensidad aun a los 26 dias de la operacién.

Dos opiniones pueden sustentarse para explicar este importante
fenémeno que presentan los musculos tenotomizados:

O que es un fendmeno especial, nuevo que no se presenta en
el misculo normal ni aun debilitado, sino que es propio del tendén
tenotomizado y que desaparece cuando tiene lugar la regenera-
cién del tendén.

O bien que se trata de un sintoma fisiolégico, preexistente
en el musculo normal y que sélo podemos ponerlo de manifiesto
por medio de la tenotomia.

La moderna fisiologia muscular da tantas pruebas en pré de
esta tltima opinidn, que parece ocioso el entretenerse en bus-
carlas para la primera.

Sabido es de todos que el miisculo normal en reposo, a causa
de un estimulo mas sencillo que el de la contraccién, pero cons-
tante estd en estado de “tono”. Del trabajo del estimulo ténico,
Paul Hoffmann, ha recogido graficamente las corrientes de ac-
ci6n de los musculos preparados del ojo del conejo, por medio
del galvanémetro de cuerda. LLa comparacién de estas graficas
con las obtenidas por el método de Piper en los misculos tenoto-
mizados, prueba claramente que se trata del mismo fenémeno vi-
tal, diferentes sélo cuantitativamente como corresponde a la dife-
rencia de los misculos empleados.

Como hasta ahora no ha sido posible demostrar estas corrien-
tes de accién en el misculo humano normal, debe considearse la
tenetomia como una circunstancia que influye considerable y sen-
siblemente sobre el tono muscular.
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Lo que hemos visto en los misculos espasmodizados y teno-
tomizados, es, pues, el tono muscular, que en la extremidad nor-
mal estd disminuido por el tono de los misculo antogénicos.

Las curvas de las corrientes de accién resultantes en un
musculo normal de la excitacién voluntaria (Piper) y las de un
musculo tenotomizado, son completamente iguales.

Esta, es, pues, la prueba de que el tono y la contraccién
muscular no son més que grados de una misma funcién,

La conclusién asi sentada tiene importancia, en primer lugar
porque es una comprobacién electrofisiolégica que estaba todavia
por hacer en el hombre y en segundo término porque asegura la
sospecha que adquiri con métodos mas sencillos, de que el miscu-
lo tenotomizado no queda en reposo, sino que actiia mecanicamen-
te, incesantemente desde pocas horas después de la operacién.

Puesto que hay aceptar este factor mecénico en los misculos
afectos de tenotomia, cuyo tenddén se estd regenerando, comple-
mento las opiniones de Bier, de la siguiente manera:

El misculo paralizado para toda funcién fisiolégica, puede
a causa de la tenotomia, producir pequenisimas confracciones o
convulsiones, segtin el ritmo de las excitaciones ténicas. Este esti-
mulo mecanico es el que considero como director de las fibras ten-
dinosas durante la regeneracién. La amplitud y el ritmo de las
ondas que resultan de la inscripcién gréfica de estos estimulos me-
canicos estan conformes con las ondas de tonicidad normal.

Y de esta manera todo el problema de la regeneracién ten-
dinosa se reduce a que la tenotomia despierta esta propiedad fisio-
l6gica dormida de ordinario en el misculo normal.
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PATOLOGIA Y CLINICA DEL HAZ DE HIS

A ET 5 SR S ¢ e

ENSAYO DE UN CAPITULO DE MIOCARDIOPATIAS FASCICULARES

POR
D. RICARDO ROYO VILLANOVA

I ' e
:QUE ES EL HAZ DE HIS?

Es un fasciculo o manojo muscular que establece la unién en-
tre las auriculas y los ventriculos del corazén y que fué visto por
primera vez en el hombre el afio 1894 por His Junior (1), quien
demostré la existencia de tal formacién en la serie de las aves y
de los mamiferos, comprobando con Graupner que la seccién de
este haz trastornaba de un modo profundo y definitivo la funcién
cardiaca, por quedar los ventriculos funcionalmente independien-
tes de las auriculas. His lo describié de esta manera: :

El fasciculo muscular nace de la pared posterior de la au-
ricula derecha cerca de la pared separatoria de las auriculas, en el
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surco auriculo-ventricular. Se aplica al borde superior del tabique
muscular inter-ventricular, con el cual cambia fibras repetidas
veces; va por alli hacia adelante hasta llegar cerca de la aorta,
sobre la cual cabalgaba formando dos ramas, derecha e izquierda,
terminando esta Gltima en la base de la punta aértica de la mitral.”

I.  Morfologia y topografia. — El fasciculo de His (figu-
ra 1.") que nosotros creemos debe llamarse de Kent-His, por ser
Stanley Kent quien lo describi6 en 1893, aun sin darle trascen-
dencia fisiolégica ni importancia patolégica (2), tiene el aspecto
de una cinta de color rojo palido, finamente rayada en sentido
longitudinal, de | c. de largo por 2 mm. de ancho, en el corazén
del hombre. Parte de la extremidad anterior del nédulo de Ta-
wara y siguiendo un trayecto aproximadamente horizontal, de de-
recha a izquierda y de atrds adelante, cruza el anillo de la tricts-
pide, llega al espacio membranoso de la pared inter-ventricular y
sigue su limite inferior oculto por la valva interna del aparato tri-
cuaspide.

Como se sabe por la anatomia clésica, el espacio membranoso
(septum fibrosum de Tawara) es una regién situada en la parte
superior del tabique inter-ventricular, de 1 c. de superficie, en for-
ma de tridngulo o de semiluna, a cuyo nivel los elementos mus-
culares han desaparecido y sélo queda entre ambos ventriculos una
pared fibrosa (prolongacién de la aorta), revestida de cada lado
por el endocardio correspondiente.

Por el lado derecho, el espacio membranoso estd cruzado dia-
gonalmente por la insercién trictspide, que lo parte en dos zonas,
una posterior auricular y otra anterior ventricular.

Por el lado izquierdo corresponde al espacio angular compren-
dido entre las sigmoideas aérticas derecha y posterior.

Representa en el hombre el orificio inter-ventricular de los
reptiles.

Se le ve muy bien por transparencia una vez abiertas las cavi-
dades del corazén. Tirando de la aorta para poner tensa la mem-
brana fibrosa que lo constituye, puede vislumbrarse el haz en
forma de una banda oscura (fig. 2.*) que cruza la zona inferior
de la transparencia (3).
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En la extremidad anterior del espacio membranoso, algunos
milimetros por delante de la linea de adherencia de la tricaspide,
el haz se divide en dos ramas (fig. 3."). Esta porcién ahorquilla-
da ha sido llamada rodilla (Knee) por Keith.

Rama derecha del haz de His.—A partir de la rodilla, la divi-
sién derecha del fasciculo, sigue un camino oblicuo hacia abajo,
a la izquierda y adelante, hasta encontrar la insercién superior
del moderator-band. Pasa casi inmediatamente bajo el endocar-
dio, parcialmente cubierto por otros haces musculares indiferencia-
dos que llevan sensiblemente la misma direccién y de los cuales
destaca por su color mds pdlido (fig. 4.7). En este trayecto, se le
encuentra facilisimamente bajo la linea recta que une el extremo
superior del moderator-band con el anterior de la vélvula de The-
besio (v. el esquema de la fig. 5." y la fotografia adjunta (fi-
gura 6.%).

Al llegar al moderator-band, las fibras especificas divergen en
tres corrientes principales: una que se introduce en el moderator-
band y lo recorre hasta llegar al pilar anterior de la trictspide:
otra que siguiendo un camino retrégrado va a excitar el pilar del
cono arterial, y una tltima que marcha directamente bajo el en-
docardio siguiendo un camino oblicuo por la pared ventricular
hasta la zona de los pilares posteriores (v. el esquema hecho sobre
una fotografia, fig. 7.%). !

En el corazén de la ternera, muy a propédsito para estudiar el
sistema conductor que aparece en él como en un diagrama (Keith),
hemos encontrado, en todos los casos, un puente anastomdtico
de fibras conductoras entre el pilar anterior y el posteriorr, como
si la corriente excitadora que desemboca en el dltimo por las fi-
bras de la pared del ventriculo, fuera insuficiente y necesitara
una corriente supletoria llegada por la via indirecta del moderator-
band y del pilar anterior. Esta anastomosis en uno de los free mo-
derator-band mencionados vagamente por Keith en su trabajo
original y no descritos después por ninguno de sus sucesores.

Ademis hemos visto con nuestro brillante interno el doctor
Sostre en algunos casos una disposicién que nos ha parecido su-
mamente Interesante y que tampoco citan los autores (4) : con-
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siste en que el manojo conductor del pilar anterior (que sin duda
representa la division mds importante de la rama derecha del
fasciculo) al llegar a la base del pilar, le abandona parte de sus
fibras, pero contintia sin perder su individualidad en forma de un
corddn gris rosado, sub-endocdrdico (en un caso alcanzaba la an-
chura de 3 mm.), el cual se acoda hacia arriba y siguiendo la
cara posterior de la pared anterior del ventriculo, va a desvane-
cerse en la red Purkinge, que tapiza el infundibulum pulmonar.
La significacién de esta banda conductora es indudable: demues-
tra que el fasciculo de His, lo mismo que las fibras verticales in-
ternas del ventriculo primitivo de las cuales procede, sigue sin in-
terrupcion desde el anillo auriculo-ventricular hasta el origen de
las arterias.

Finalmente, hemos observado en un solo caso una disposicién
que recordaba del modo més claro el sistema conductor de los
vertebrados inferiores,

Rama izquierda del haz de His.—Al separarse del tronco prin-
cipal atraviesa el espacio membranoso y aparece bajo el endocar-
dio del ventriculo izquierdo, en pleno cuadrilitero de Spalteholtz
entre las sigmoideas posterior y derecha de la aorta. En la terne-
ra, un grueso haz muscular, el haz sub-aértico, cubre por la parte
del ventriculo izquierdo el septum fibrosum y hay que cortarlo
para descubrir la rama de que tratamos.

Desde el 4ngulo inter-sigmoideo, dicha rama izquierda des-
ciende verticalmente en forma de un cordén gris rosado, bien vi-
sible a través del endocardio transparente. En el hombre, este
cordén estid ensanchado y aplanado en forma de abanico.

Después de un trayecto bastante largo, las fibras conductoras
se esparcen, terminando unas en el pilar anterior, otras en el pos-
terior y algunas en el sistema de Purkinge de la regién de la punta,

II. Histologia.—I os elementos del fasciculo de His aparecen
(v. los dibujos de Tawara, loc. cit.) (5) en forma de campos po-
ligonales, constituidos por un nicleo grueso, de cromatina muy
aparente, envuelto en una atmésfera de protoplasmas nutritivo.
En la periferia, y por tanto en la confluencia de los dngulos de los
poligonos, hay una zona fina estriada que parece estar colocada
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(en nuestra opinién lo estd) entre las células, no en el interior de
ellas que representan simplemente territorios tréficos (fig. 8.%).
Es cldsico afirmar que el haz de His estd construido por tejido
muscular de tipo embrionario v que representa un resto indiferen-
ciado del tubo cardiaco primitivo. Aunque asi lo afirman testigos
de mayor excepcién como His, Tawara, Aschoff, etc., etc., es
dificil comprender como un resto embrionario es capaz de realizar
de un modo tan perfecto el reglaje automatico del corazén. Rebe-
l4ndonos contra este modo de pensar, hemos emprendido una serie
de investigaciones acerca de esta cuestién, las cuales nos han indu-
cido en seguida un modo de pensar, paralelo al expuesto por
Keith (6) en algunos de sus escritos y mas recientemente en el
XVII Congreso de Medicina de Londres, de que el tejido fascicu-
lar estd especializado para su papel de transmisor de la excitacion
(figura 9.%).
El autor citado, en la revista The Lancet, pag. 361, 1916,
dice textualmente:
reccién peculiar; su estructura fibrilar es especialmente distinta.”
“Si por embrionarios se entiende el hecho de parecerse a las
fibras miocardicas del embrién, nada mas lejos de la verdad; si
por embrionario se entiende que solamente el estrato superficial
de las fibras estd estriado, permaneciendo sin diferencial el proto-
plasma interior, entonces, en efecto, son elementos embrionarios.
Representan fibras cardiacas que se han especializado en una di-
III. Vasos del fasciculo de His.—El haz de His tiene una
arteria propia, rama de la coronaria derecha (v. sobre esta cuestion

Mourad-Krohn W. Koch) (7).

Hemos estudiado tan interesante cuestion en el corazén de la
ternera (y actualmente proseguimos esta investigacién en el co-
razén humano), obteniendo los resultados siguientes:

El sistema conductor tiene una arteria especial que nace de
la coronaria derecha inmediatamente después de su origen. Pa-
rece como si el orificio coronario posterior condujera a una espe-
cie de atrio, del cual emergen dos ramas arteriales separadas por
un espolén sagital; una es la coronaria derecha; otra la arteria del

haz de His (fg. 10).
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Muchas veces sobre la cdmara izquierda de este atrio, donde
nace la arteria fascicular, se encuentra, por delante de ésta, un
pequeiio orificio vascular, cuya inyeccién hace colorear sistema-
ticamente una zona circular de unos 2 c. sobre la pared posterior
de la parte superior del infundibulo pulmonar.

Aunque, probablemente, es una de tantas arterias del tabique,
no deja de ofrecer interés esta irrigacién realizada de un modo
parecido a la del fasciculo, es una 4drea del miocardio, indiferen-
ciada, seglin nuestros conocimientos actuales en su anatomia y
en su funcién,

De la disposicién expuesta se deduce la posibilidad de inyec-
tar aisladamente el sector vascular del fasciculo, desde la cavidad
misma de la aorta; para ello se abre este gran vaso secciondndolo
transversalmente por encima de las coronarias, o mejor aiin, por
un corte vertical que pasa entre las sigmoideas izquierda y poste-
rior (v. los esquemas figs. 11 y 12). Hecho esto se busca el orificio
de la coronaria derecha y se introduce la cénula inyectora, no en
direccién de la coronaria, sino precisamente en sentido perpendi-
cular al trayecto de ella. Estando el corazén in situ, verticalmente
de arriba a abajo y un poco de delante a atras.

También puede practicarse la inyeccién sin abrir el corazén
ni la aorta. Basta hacer un ojal en la pared superior de la corona-
ria derecha, a la altura de su emergencia de la aorta; en el fondo
de la incisién, sobre la pared inferior del vaso, estd la boca de la
arteria fascicular.

Las inyecciones las hemos practicado con mercurio y con una
mezcla de bismuto, gelatina y carmin.

Hecha asi la inyeccién, sorprende al abrir el corazén el encon-
trar bajo el endocardio un ancho reguero plateado o rojo, segiin
la masa empleada, el cual dibuja exactamente la topografia del
fasciculo de His, hasta sus més lejanas ramificaciones. No puede
darse una demostracién mas objetiva de que la arteria que nos
ocupa es propia y exclusiva del sistema excito-conductor, lo cual
demuestra indirectamente la considerable importancia funcional
de esta formacién.

Actualmente (Sostre), partiendo de la posibilidad de inyectar
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aisladamente el sector del fasciculo, sin abrir el corazén, estamos
realizando un trabajo de cierto interés, que consiste en radio-
grafiar esta arteria especial, inyectada con las substancias antes
indicadas, que son opacas a los rayos X.

Se obtienen de este modo hermosas fotografias del territorio
vascular que nos interesa, hasta sus mds finas ramificaciones.

Descripcién de la arteria fascicular.—Desde su origen marcha
hacia abajo y un poco hacia atras y a la derecha en el espesor de
la pared interventricular. Asi alcanza la divisién derecha del fas-
ciculo de His en sentido perpendicular y entonces se parte en
tres ramas (fig. 13).

La rama superior contintia hacia arriba la trayectoria del fas-
ciculo y forma a éste una vaina completa de ramificaciones finisi-
mas, algunas de las cuales llegan hasta el pilar tricispide interno.
Al llegar a la bifurcacién del haz de Hiz, se divide esta rama su-
perior en dos terminales: una que sigue hasta el nédulo Tawara,
y otra que acompanando a la rama izquierda del fasciculo, pasa
con ella al ventriculo izquierdo y la acompana sobre el cuadrila-
tero de Spalteholz, dividiéndose a nivel de los pseudo-tendones
de Luschka en dos ramas principales (nos ha parecido siempre
de més calibre la rama posterior) las cuales llegan a los pilares
ditrales, y otras més pequefias para las restantes ramificaciones
conductoras. :

En algunos casos hemos visto que la rama destinada a la divi-
sién izquierda del haz de His, en lugar de seguir este camino ahor-
quillado y en cierto modo recurrencial, atravesaba de parte a par-
te la muralla ventricular y alcanzaba por el camino mas corto, su
territorio de distribucion.

Una rama inferior que se introduce inmediatamente en el mo-
derator-band v por él llega al grupo papilar anterior, en el cual se
pierde .

Otra rama postero-inferior, muy delgada (a veces ausente) , que
contintia la direccién del vaso principal y va a agortarse sobre los
pilares triciispides posteriores.

Anotemos al terminar que apenas conocida la anatomia y fi-
siologfa de la arteria del fasciculo, ya tiene ésta su historia pato-
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légica (recuérdense los casos de Herz-Block de Jellineck y Sich-
teim, citados mas arriba).

IV. Nervios del fasciculo de His—Hasta en el curso de las
masgroseras disecciones, es facilisimo comprobar que, conjunta-
mente al haz marchan una serie de filetes nerviosos numerosisi-
mos. Histolégicamente, se comprueba también la presencia de neu-
ronas ganglionares (v. Gordon Weilson) .

V. Filogenia del haz de His.—El fasciculo de His en los
seres inferiores, esta representado por una capa continua de fibras
longitudinales de tipo conductor, que tapiza toda la superficie in-
terna del tubo ventricular (fig. 14). En el proceso filogénico expe-
rimentan un proceso de reduccién y concentraccién que las hace
agruparse en haz; este es el fasciculo de His (v. la comunicacién
ya citada, Mackenzie al XVII Congreso de Londres). Del nudo
de Tawara que era muy prolongado, emergia el fasciculo en la
forma acostumbrada, pero por detrds de este haz principal existia
una serie de pequefios fasciculos conductores aberrantes o acceso-
rios, que pasaban al ventriculo, uniendo directamente el nédulo de
Tawara con el grupo papilar posterior que estaba enormemente

desarrollado (fig. 15.).

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL HAZ DE His

Hasta el dltimo cuarto del siglo pasado se tenia la idea de que
las auriculas estaban separadas de los ventriculos anatémica y
fisiolégicamente. En 1896 Paladino, después de largas investiga-
ciones sobre el corazén de los animales de sangre fria, expuso el
concepto (8) de que la contraccién se transmite de un extremo a
otro del corazén por via exclusivamente muscular.

Gaskell continué estas investigaciones y afirmé (9) que en
el desierto conjuntivo que separa la muscular por donde pasa la
contraccién. (Todavia en algunos tratados modernos, como la Ciru-

gia de W. W. Keen, se habla del puente de Gaskell).

Diez afios después (1893), Stanley Kent (10) (de Bristol), fué

el primero que describié esta conexién auriculo-ventricular como
un haz bien diferenciado y un plexo de elementos musculares,
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sobre el anillo fibroso de la tricispide. Pero este importantisimo
trabajo, no tuvo resonancia, quiza porque en él no se demostraba
nada acerca del papel fisiolégico de estas formaciones.

CONEXIONES DIRECTAS DEL HAZ DE His

El haz de His, desde su emergencia en el nédulo de Tawara,
marcha a través del miocardio, envuelto en un estuche conjuntivo,
que a veces parece una serosa rudimentaria, como para defenderlo
del traumatismo sistSlico, aislandolo de los territorios musculares
inmediatos. b s

Por consiguiente, el citado fasciculo sélo se conecta de un
modo directo con el nédulo de Tawara, de donde surge, y con los
musculos papilares v zonas apicales de la red de Purkinge, donde
termina.

El nudo de Tawara es un campo reticular de tejido nodal, si-
tuado bajo el endocardio de la auricula derecha, en las proxnm
dades del embudo coronario. Fué descubierto en 1905 por el ja-
ponés Tawara (11), en el laboratorio de Aschoff. Como el nicleo
de Keith, tiene la significacién de colector de la excitacién espe-
cifica. i

El nticleo de Tawara asenta en la parte postero-mferlor del
tabique interauricular, en la frontera de la auricula derecha y su
ventriculo.

A levantar el endocardio de esta regién, se le percibe como
una masa blanco-rosada, algo traslicida, de apariencia gelatinosa
y de forma aproximadamente triangular. Su vértice dirigido ha-
cia delante y abajo, da origen al fasciculo de His; la base orienta-
da hacia arriba y atrds, aparece irregular y como deshilachada,
préxima a la valvula de Thebesio.

(Hemos encontrado, constantemente, en nuestras disecciones
de esta formacién, una serie de filamentos fibrosos muy resisten-
tes, que partiendo del niicleo van hacia atrds a perderse en la vél-
vula del seno coronario) .

El nicleo auriculo-ventricular en los vertebrados inferiores,
presenta la disposicién de un anillo de tejido nodal colocado al-
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rededor del orficio auriculo-ventricular; esto se ve muy claramen-
te en los peces (v. la comunicacién de Ivy Mackenzie (de Glas-
gow), al Congreso Internacional de Medicina de Londres (1913).
Estd formado de tejido nodal. Este, son fibras musculares mucho
mas cortas que las de la auricula, palidas, poco estriadas, retorci-
das y anastomosadas y cruzandose en dngulos muy diversos para
formar un complicadisimo plexo, en el cual estin contenidos los
elementos del ganglio de Bidder (v. Dogiel) (12).

La red de Purkinge (fig. 16) es una capa que tapiza la superfi-
cie interna de las cavidades del corazén; aparece como un velo
blanquecino bajo el endocardio y estd formado por elementos de
tipo histolégico semejante a los del fasciculo de His, sélo que en
vez de agruparse en haz, se hallan extendidos en forma superficial.
Estas fibras de Purkinge se contintian directamente de un lado
con el extremo distal o inferior de los elementos del fasciculo y
de otra parte con el miocardio ventricular (fig. 17).

Representa, pues, el sistema de Purkinge, el lazo de unién
histolégico y funcional entre el haz de His y el miocardio (v. sobre
esta cuestién los fundamentales trabajos de Tawara, loc, cit.) (13).

CONEXIONES INDIRECTAS DEL HAZ DE His

Llamamos de este modo a las relaciones de las conexiones di-
rectas que, como hemos visto, son el nudo de Tawara y el sistema
de Purkinge.

El nédulo de Tawara esta a su vez ligado por un sistema de fi-
bras descubiertas por Thoren (14) en 1909 y que marchan por la
pared inter-auricular bordeando las orillas de la fosa oval, al ni-
cleo de Keith-Flack.

El niicleo de Keith-Flack, llamado también sinusal y seno-au-
ricular, es una area de tejido nodal, procedente del seno venoso
primitivo, que pone en marcha el mecanismo automatico del co-
razén, siendo normalmente la regién de donde parten las ondas
periédicas de contraccién (fig. 18).

Constituye un nicleo fusiforme de 2 mm. de latitud por 1 c. d_e
longitud (es clasica la comparacién de Keith, con un grano de tri-
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g0), colocado en la extremidad antero-superior del sulcus termi-

~nalis. El sulcus terminalis es el diedro que forma la regién anterior

de las cavas con la pared abovedada de Ia auricula derecha Co-
rresponde por tanto la topografia del nicleo sinusal a la pared
anterior de la cava superior, en su unién con el apéndice auricular
derecho. (Véanse los esquemas adjuntos -imitados de Walter
Koch) (fig. 19).

El niicleo de Keith-Flack en los vertebrados inferiores, afecta
la disposicién de un anillo completo que circunda la extremidad
venosa de la auricula.

A veces se encuentran en el corazén de los vertebrados supe-
riores, modalidades que recuerdan esta disposicién. En una serie
de investigaciones sobre el corazén de la ternera, hemos visto
muchisimas veces el tejido nodal, prolongdndose a lo largo del
sueco terminal formando un arco de circulo alrededor de las ca-
vas. Lo cual parece confirmar la opinién de Magnus Alsleben (15),
de que la excitacién se 1rradia no solamente del embudo cava-su-
perior, sino también de una gran parte de la cava postero-externa
de la auricula).

El nicleo del seno est4 ligado a la musculatura de la vena cava
superior por medio del fasciculo de Wenckebach; éste es una banda-
muscular indiferenciada, tendida desde el anillo terminal de la
cava, hasta el nicleo de Keith.

Abriendo la vena cava superior por detrds y mirando por
transparencia, se ve la tinica muscular de la vena, brusca-
mente interrumpida en anillo al nivel de la terminacién veno-
sa. Més abajo, la pared auricular, de una transparencia rosa-
da, con un espesamiento mdas opaco, que es el nédulo de Keith;
entre estas dos zonas, un espacio transparente en toda su extension,
excepto en un sitio que corresponde al haz de Wenckebach (fi-
gura 20). ~

Insistimos en esta cuestién del fasciculo de Wenckebach, por-
que algunos autores lo confunden con las fibras de Thorel-Gibson
¥ lo describen, no como marchando de la cava al niicleo de Keith,
sino como enlazando el niicleo de Keith a la musculatura auricu-
lar. Asi ocurre para no citar més que dos ejemplos: a Vaquez, en
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su libro “Les Arythmies”, pag. 42, y a Pi Suiier, en su excelente
trabajo con Bellido sobre “Electrocardiografia”, pag. 8.

Las conexiones del niicleo de Keith-Flach con la auricula de-
recha, representan los caminos por donde la excitacidn descarga
en el miocardio auricular.

Thorel (16), en 1909, ha descrito un sistema de fibras con-
ductoras que partiendo del niicleo del seno marchan por la pared
inter-auricular, bordeando las orillas de la fosa oval, para llevar la
excitacién al nédulo de Tawara. No interesa una descripcién de-
tallada de estos elementos que no han sido confirmados (v. Keith
y Mackenzie) (17). La idea que debe tenerse de las conexiones
seno- auriculares, es la expuesta por Cohn a propésito del nédulo
de Tawara. No obstante, es innegable que asi como nosotros
hemos visto fibras especificas marchando a lo largo de la fenia ter-
minalis, pueden existir otras irradiadas hasta el embudo coronario.

Un capitulo muy interesante de las conexiones que estudiamos,
es el de la relacién del nicleo sinusal con la fenia terminalis.

La tenia terminalis (cinta termina), es una larga banda mus-
cular, cuyo conocimiento debemos a His Junior, y que marcha por
la parte superior de la auricula derecha, a lo largo del surco ter-
minal, describiendo un arco de gran radio entre las dos cavas y
fijando sus inserciones extremas en las desembocaduras de estos
Vaisos.

La funcién de la cinta terminal ha sido puesta en evidencia
por Keith en su trabajo “The Anatomy of the valvular mucha-
nism round the venous orifices of the and left auricles”. Este
ha demostrado que la contraccién de la banda muscular de que
tratamos, tomando como puntos fijos sus inserciones extremas,
rectifica su trayectoria convirtiéndola en la cuerda del arco que
en reposo describe, lo cual produce la oclusién de las desemboca-
duras de las cavas, y al decir de Keith la de las venas pulmonares
derechas que aun situadas en un plano mds posterior y a la iz-
quierda, sufren la accién de este mecanismo (fig. 21).

Interesante este concepto, ya que Keith en el trabajo citado
demuestra que los anillos musculares de las terminaciones veno-
sas, por si, no bastan para desempeiiar la funcién de vélvulas, por
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cuya razon la cinta terminal debe ser mirada como el aparato val-
vular de las desembocaduras venosas de las auriculas.

De la cinta terminal parte un sistema longitudinal de colum-
nas carnosas, llamadas misculos pectineos, que formando la parte
antero-externa de la auricula, van a insertarse sobre el anillo fi-
broso auriculo-ventricular.

Un detalle interesante es que la tenia terminal estd conectada
directamente con el niicleo de Keith-Flak por su extremo supe-
rior. Interesante, porque de él deriva un bello corolario fisiolégico
que, a pesar de su evidencia, no se menciona en ninguna de las
modernas obras de cardiologia. (Verdad .es que en ninguna, ex-
cepto en la de Mackenzie, se habla de la cinta terminal).

Es dicho corolario, que al surgir la excitacién cardio-motriz
del nicleo de Keith e irradiarse en sentido centrifugo, enfila rec-
tamente la cinta terminal que asi es la primera regién auricular
que se contrae, lo cual equivale a decir que el primer efecto de la
excitacién sobre la auricula, es interrumpir su comunicacién con
las cavas, para que el efecto de la impulsién se aplique en la di-
reccién util, sin regurgitacién retrégrada de la sangre. Admira-
ble disposicién que recuerda exactamente lo que ocurre al actuar
la excitacién sobre los ventriculos (v. méas adelante, Intersistole).

Conocido el funcionamiento de este dispositivo, hay que su-
poner que, como todas las valvulas, tendrd un capitulo patolégico
de insuficiencias. Este debe leerse en los flebogramas.

El sistema de Purkinge, cuya relacién directa con el haz de
His hemos estudiado, se relaciona a su vez, seglin también hemos
dicho, con las fibras musculares del sistema contrdctil, que esta for-
mado por fibras circulares que constituyen el principal substra-
tum plastico del corazén. Estas fibro-células musculares, llamadas
segmentos de Weissmann, por la histologia clasica, se singulari-
zan del tipo estriado ordinario en los siguientes caracteres: tener
una taca mucho mas pequefia; ser mononucleadas con nicleo grue-
so central, rodeado de protoplasma nutritivo; poseer una fina es-
triacidn; estar separados por discos intercelulares, coloreables por
el nitrato de plata; presentar puentes anatémicos entre los terri-
torios celulares (de donde resulta el concepto del syncitum cardia-
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co dado por Browicz) ; ser inexcitables por la accién de la volun-
tad, etc.

La interpretacién de estos caracteres es sencilla; los segmentos
de Weissmann representan a las fibras lisas del tubo cardiaco
primitivo, las cuales, cuando las necesidades mecanicas de la cir-
culacién han exigido contracciones enérgicas e instantdneas, ad-
quiriendo la estriacién; pero junto a este perfeccionamiento, con-
servan ciertas caracteristicas de los elementos lisos (talla, unidad
y topografia del niicleo, puentes de Schaffer, excitacién involun-
taria, etc.).

Esta transformacién utilitaria e incompleta de los elementos
lisos estriados, tiene un hermoso ejemplo en el dtero, cuyas fibras
lisas se estrfan al final de la gestacién realizando un tipo de corta
talla monuclear y estriado, que recuerda vagamente el segmen-
to de Weissmann.

Sin duda es més sencillo de entender el perfeccionamiento,
como realizado lentisimamente en los seculares periodos de la
filogenia, que como ocurrido en el brevisimo lapso de la ges-
tacion.

¢Cémo se agrupan éstos elementos musculares para formar el
aparato contractil del corazén? Respecto de las auriculas hemos
expuesto ya algunos detalles de esta cuestion, bastando para
completar el concepto, afiadir que existe una serie de haces colo-
cados circularmente alrededor de los orificios venosos.

Existen ademds fibras propias de cada auricula; unas longitu-
dinales representadas casi totalmente por el sistema pectineo, ¥
otras ausiformes, de las cuales el haz principal es la fenia termina-
lis. Hay también fibras comunes a ambas auriculas, que son muy
escasas y forman dos bandas transversales, una anterior y otra
posterior. ‘

Mis complicada y mas interesante resulta la constitucion ana-
témica de los ventriculos.

Segtin los trabajos de Nicolai (18), las paredes ventriculares
estdn construidas por los siguientes sistemas de fibras muscula-
res (fig. 28) ;

1. El sistema de las fibras espirales externales (porcién ex-
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terna o exterior de las fibras comunes de la Anatomia clésica).
Sus elementos toman insercién en el contorno de los anillos fibrosos
auriculo-ventriculares y desde alli va, siguiendo una trayectoria
espiral, al vértice de los ventriculos (casi todas las de la cara
anterior van a la punta del ventriculo izquierdo; la mayor parte

de las de la cara posterior terminan en el borde derecho del ven-
triculo derecho).

2.° El sistema de las fibras circulares (Treib-Werk de
Krehl, fibras propias de los clésicos) estd formado por fibras dis-
puestas, segiin indica su nombre, en forma de asas circulares al-
rededor de las cavidades de los ventriculos. Nétese en el esquema
copiado de Nicolai, que la mayor parte de las fibras circulares
del ventriculo derecho no son propias de él, sino comunes a ambos
ventriculos.

Este sistema, es la capa més robusta del corazén. Moder-
namente (desde Krehl) se le llama Treib-Werk (en castellano
productor del empuje), porque es el que desempena el papel
principal en el trabajo energético que supone la impulsién de la
sangre.

3. El sistema papilar esta constituido por las fibras lon-
gitudinales internas de los ventriculos (porcién interior de las
fibras comunes clasicas) y por los elementos de los musculos pa-
pilares.

Asi como el Treib-Werk realiza de modo principal la com-
presion de la sangre contenida en los ventriculos, las fibras espi-
rales coordinan sinérgicamente la accién de los Treib-Werk de
ambos ventriculos, y el sistema papilar realiza ademds de la dis-
tensién de las valvulas, el acortamiento transversal de las cavi-
dades cardiacas, impidiendo que se alarguen al furcionar el
Treib-Werk.

Las fibras espirales son ademas las principales responsables
del movimiento rotatorio que ejecuta el corazén en el sistole.

El sistema papilar estd enlazado (continuado) con el sistema
espiral, por medio de las fibras vorticosas de Ludwig, (son las asas
de las fibras comunes de los clasicos).
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Ademas, por otro lado, se continda con el sistema de Pur-
kinge.

El Treib-Werk estd relacionado, como demostré Abrecht
(19) con el sistema de Purkinge por medio de las fibras intramu-
rales (que son elementos de Purkinge) que, después de perforar
la capa de las fibras verticales internas, abocan el Treib-Werk.

II

FUNCIONES DEL HAZ DE HIS

-s R

Es evidente que el fasciculo de His es un conductor, es el ca-
mino de la excitacién especifica desde el nicleo de Tawara hasta
el sistema de Purkinge.

Keitm y Mackenzie (loc. cit.) (20), han emitido la hipétesis
de que constituye un aparato analogo a los husos de los misculos
voluntarios, siendo el punto de partida de corrientes centripetas,
por cuya mediacién el estado del faciculo repercute sobre el de
la auricula, regularizando mecénicamente su excitibilidad y de-
mas propiedades elementales.

Lo indudable para nosotros, es que el fasciculo transporta la
excitacién desde el nudo de Tawara al vértice del corazén, para
que desde alli se irradie en la direccién de los orificios arteriales.
Por eso, decimos, que el haz no solamente es un conductor, sino
el sistole se haga en la direccién vena-arteria de las ondas peris-
talticas del tubo primitivo.

CONEXIONES FISIOLOGICAS DIRECTAS DEL HAZ DE His
Acabamos de ver que la funcién especifica de este haz es con-
ducir la excitacién desde el nicleo de Tawara hasta el sistema de
Purginge. ’
¢ Pero esta excitacién del nédulo de Tawara surge en este né-

dulo o procede de algiin otro sitio?
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Por otra parte ¢ qué se hace de esta excitacién conducida por
el haz de His una vez llegada al sistema de Purkinge?
Desde luego las funciones del nédulo de Tawara son tres:
| @) Canalizar hacia el haz de Kent-His la excitacién mo-
tora que llega dispersa por caminos distintos del miocardio au-
ricular.

1b) Servir de centro automatico a los ventriculos, siendo el
punto de partida de una excitacién heterétopa, cuando la nomé-
topa esta bloqueada (10.* ligadura de Staunius, Herz-block) ;
comportandose en este aspecto como un verdadero aparato de se-
guridad que evita, en tales circunstancias patolégicas, la parada en
diastole de los ventriculos (v. Josué) (21).

c) Establecer contactos neuro-musculares con los nervios del
ganglio de Bidder, regularizando de este modo el trabajo ventricu-
lar (frecuencia y energia de las contracciones) en relacién con las
necesidades de los diferentes sectores vasculares (v. Cyon) (22).

Dejando a un lado la suposicién de los partidarios de la teoria
midgena, segin la cual la excitacién del nicleo de Tawara pueda
surgir espontdneamente en si mismo, debemos confesar que este
nédulo puede ser influido por corrientes netiricas procedentes de
las diversas concreciones ganglionares agrupadas unas y disemi-
nadas otras en el miocardio y por corrientes néuricas procedentes
del nervio vago y del nervio gran simpatico e indirectamente del
nervio de Cyon, pues las investigaciones de Koster Tschemach (23)
demostrando que este nervio se relaciona con la parte inicial de
la aorta, permite afirmar la posibilidad de que la sensacién sub-
consciente de los movimientos producidos por las oscilaciones de
la presién sanguinea en la aorta y transmitidas centripetamente al
cerebro por aquellos nervios, da lugar a corrientes netricas, cuyo
origen indirecto esté realmente en ellos. Pero lo que no deja lugar
a dudas es que al niicleo de Tawara y por el intermedio de las fi-
bras conductoras de Thorel, llegan las excitaciones procedentes del
nicleo de Keith-Flack y que ellas son el mayor contingente exci-
tatriz que llega al citado nicleo de Tawara.

Del niticleo de Keith-Flack parte la corriente excitadora que
pone en marcha el corazén.
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A la excitacién surgida de esta zona se le llama nométop

(Hering), para distinguirla de excitaciones anormales nacidas ed

otras regiones del miocardio llamadas por ello herdtopas.

Demuestra esta funcién tres series de hechos: /

a) La observacién directa de corazén viviente (Hering, Er-
langer, Blackmann, etc.). [

b) Las pruebas del calentamiento y la refrigeracién (con-
siste en aplicar un foro de calor o de frio sobre el niicleo de Keith,
lo cual trastorna instantaneamente la sucesién de las contracciones
cardiacas) . |

c) La séptima experiencia de Staunius (Ligadura del seno ve-
noso; parada del corazén en didstole por bloqueo de la excitacién
nométopa) .

d) Las experiencias electrocardiograficas de Wybaw y de
Thomas Lewis.

Toda zona muscular que se contrae efectiia un trabajo cinétice
a expensas de la energia desprendida en los procesos de catabolis-
mo. En esta desintegracién catabdlica quedan en libertad iones
negativos que forman un campo eléctrico de signo negativo sobre
el territorio en actividad. Por tanto, la primera regién del corazén
que en el cielo cardiaco se vuelva electro-negativa, sera la primera
que habra empezado a funcionar.

)

Los autores citados han demostrado que esto ocurre siempre
en el nicleo del seno, pero debemos decir también que Lewis (véa-
se su comunicacién al Congreso Internacional de Medicina’ cele-
brado en Londres en Agosto de 1913) ha deducido de sus expe-
riencias electrocardiograficas que no sélo es la pequena zona de
Keith el origen de la excitacion, ésta parece surgir también de
un territorio més extenso de la auricula derecha.

¢ Qué se hace de la excitacién que conducida por el haz de His
llega al sistema de Purkinge?

‘Desde luego hemos de decir que si siguiendo la opinidn de los
cldsicos modernos (Keith, Tawara, Mackenzie, Vaquez, loc. cit.)
asigndbamos como terminacién de las fibras conductoras el pilar
anterior, el posterior y el sistema de Purkinge en la regién de la
punta, en realidad aquella terminacién es mucho més interesante.

i
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La anatomia cldsica ha descrito (v. Poirier, articulo “Cora-
z\én”) en el corazén izquierdo, los llamados tendones aberrante,
cuerdas tendinosas tendidas desde los pilares de la mitral al mio-
cardio, no a los velos valvulares como los verdaderos tendones. Por
lo demés, estas formaciones no tienen de tendinosas mas que el as-
pecto: basta para convencerse tirar de ellas con las pinzas de di-
seccion; se comprueba que son notablemente extensibles y elds-
ticas, al contrario que los tendones valvulares que no lo son abso-
lutamente. El gran anatémico Luschka, a quien debemos el co-
nocimiento de estos pseudo-tendones, ha demostrado que existen
dos de ellos principales, puesto que representan una formacién
anatomica constante en el corazén de muchos vertebrados supe-
riores, incluso en el del hombre. Estos son los dos pseudo-tendones
de Luschka. Ademas existen otros de orden inferior menos cons-
tantes en su numero y disposicion.

Hemos tratado de determinar la constitucién histolégica de
los pseudo-tendones y hemos encontrado que estdn constituidos
por tejido excito-conductor-puro.

En las disecciones finas puede evidenciarse clarisimamente su
continuidad directa con la divisién izquierda del haz de His (véan-
se las figuras esquematicas y fotograficas adjuntas) .

Algo asi, como una red gérea de transmisién, tendida a través
de la cavidad del ventriculo, para descargar la excitacién cardio-
motriz, por el camino mds corto, en la base de los pilares; y es esto
tan clerto, que basta acotar sobre el muro ventricular el 4rea de
donde parten estos conductores aéreos, para tener la seguridad
de que, mas o menos oculta en la profundidad de la pared, corre
la rama izquerda del haz de His.

Esta red transmisora, tiene dos conductores principales (los-
dos pseudo-tendones de Luschka) ; uno anterior y otro posterior,
para los pilares respectivos y ademds una serie de conductores
secundarios que representan los moderators bans de Keith que
emergen a un nivel inferior y después de contraer numerosas
anastomosis enire si y a veces con los conductores principales,
van a terminar también en los dos musculos papilares del aparato
mitral.
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Los elementos de Ia rama izquierda del fasciculo de His, des
pués de haber dado origen a la red pseudo-tendinosa, caminan
dispersos hasta el vértice del ventriculo, donde se fusionan con la
capa de Purkinge.

Por lo demés, la excitacién descargadas por el haz de His en
el tapiz de Purkinge de las zonas apicales, determina, en primer
lugar, la contraccién de los misculos papilares; desde ellos la onda
se extiende por las fibras vorticosas (via de Ludwig) al sistema de
las espirales externas. Simultineamente, al irradiarse la excita-
cién hacia arriba por el sistema de Purkinge, va pasando por las
fibras intra-murales (via de Albrecht) a los elementos del Treib-
Werck que, por ello, se sistolizan de abajo a arriba, realizando el
peristaltismo expulsor en la direccién de las arterias.

CONEXIONES FISIOLOGICAS INDIRECTAS DEL HAZ DE His

(De dénde procede la energia que constituye la excitacién del
niicleo de Keith-Flack? ¢ A qué fin conduce la transmisién de la
contractilidad?

Prescindiendo de la significacién que pueda tener el fasciculo
de Wenckebach, que segiin hemos indicado conecta el nticleo de

_Keith con el anillo terminal de la cava, es indudable que por el
plexo cardiaco llegan al citado nédulo multitud de corrientes
netiricas procedentes de las méds apartadas regiones orgénicas y
conducidas hasta alli por los nervios vago y simpético y cuyas
energias no pueden quedar sin alguna influencia mediata o inme-
diata préxima o remota con la condicién excitable del niicleo de
Keith-Flack.

El fin a que conduce la transmisién de la contractilidad, es la
circulacién de la sangre determinada y favorecida por la especial
arquitectura del miocardio, segiin la cual, el corazén no es un
misculo hueco como antes se le consideraba, sino un conjunto de
misculos macizos dotados de inserciones fijas, como los misculos
del esqueleto, y encargados de movimientos, en cierto modo es-
peciales para cada uno de ellos, aunque en definitiva coordinados
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hacia la orientacién tnica de hacer marchar la sangre en una di-
reccion determinada.

Aquellas inserciones o puntos fijos de las contracciones de es-
tos misculos son evidentes. El pericardio, saco fibroso fijado por
arriba a la aponeurosis pre-vertebral, mediante los ligamentos Be-
raud, y por abajo al diafragma, por medio del ligamento frenocar-
dico anterior y los ligamentos laterales de Teutleben, envaina el
origen de los grandes vasos, aorta, pulmonar y cavas, haciendo
de ellos puntos fijos para el acto de la contraccién.

Por otra parte, el vértice del corazén representa también un
verdadero punto de apovo para las fibras espirales externas, que
llegadas de sitios muy diversos, convergen en la regién del torbe-
llino, donde las asas contractiles enlazadas entre si, se prestan
mutuamente apoyo en el acto de la contraccién (24).

Sefialados estos puntos fijos, si recordamos la disposicién de
la tenia terminalis y de los musculos pectineos de la auricula de-
recha, comprenderemos cémo la onda de contraccién pasa por la
cinta terminal a todo el sistema de los pectineos insertos por un
extremo a lo largo de dicha cinta y por el otro en el borde del ta-
bique fibroso auriculo-ventricular., Los pectineos, tomando como
puntos fijos los de la cinta terminal, tienden a aproximar a estas
zonas de apoyo el tabique auriculo-ventricular, que gira sobre
el punto fijo de las grandes arterias, resultando asi, a la vez, que
el achicamiento de las auriculas, un aumento paralelo de la capa-
cidad de los ventriculos.

Inversamente, la contraccién del sistema espiral de los ventricu-
los, tomando como eje de giro la emergencia de la aorta y como
punto de apoyo el vértice del corazén, tiende a llevar hacia éste
la pared auriculo-ventricular, lo cual produce, no solamente la
disminucién de la capacidad de los ventriculos, sino también la
dilatacién activa de las auriculas.

Llegamos de este modo, siguiendo a Keith, a la concepcion
fisiolégica del didstole activo expuesta desde hace muchos afios
por nosotros en la Clinica en el estudio de las hipodiastolias, vy

tan objetivamente demostrada después por los cardiogramas ob-
tenidos segiin el procedimiento de Kayser (Trabajos del labora-
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torio del Instituto fisiolégico de Amsterdam, expuestos en el Con-
greso Internaconal de Groninga, celebrado en 1913).

I11

PATOLOGIA DEL HAZ HIS

Resulta de todo lo antedicho que el haz de His tiene la sufi-
ciente independencia anatémica y fisiolégica para constituir un
érgano bien diferenciado del sistema excito-conductor que forma
parte de ese conjunto de organizaciones neuro-musculares que
constituyen el miocardio y que por consiguiente, dentro del capi-
tulo de las cardiopatias miocérdicas o miocardiopatias, debe es-
tudiarse un articulo de enfermedades v afecciones del haz de His,
al que llamaremos miocardiopatias fasciculares o fasciculopatias
cardiacas.

I. Historia.—EIl material para este capitulo es ya muy abun-
dante.

Cuando el sabio insigne, cuyo nombre lleva el fasciculo tantas
veces citado, demostré la existencia constante de tal formacion
en la serie de las aves y de los mamiferos y comprobé experimen-
talmente con Graupner (25) que la seccién de sus fasciculo tras-
tornaba de un modo profundo y definitivo la funcién del corazén,
por quedar los ventriculos funcionalmente independientes de las
auriculas, suponiendo la importancia de estos hechos en la pato-
logia, mvité a los clinicos a que buscasen las lesiones que debian
existir en el haz de su nombre en los casos de pulso lento perma-
nente.

Recuérdese que a consecuencia de esta invitacién, James Ma-
ckenzie envié a Keith, en Julio de 1905, el corazén de un enfermo
muerto de pulso lento permanente, suplicindole que examinara el
estado del fasciculo de His. Keith confesé que ignoraba la exis-
tencia de tal fasciculo, pero un afio después dié una de las mejores
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descripciones del corazén que poseemos en el dia actual. (Véase
“Lancet”, 3 Marzo 1906, pig. 623).

Bien pronto las pruebas llegaron de todas partes. En el terreno
experimental, Scon Frédéricq obtuvo por aplastamiento gradual
del haz, valiéndose de unas pinzas especiales, una reproduccién
exacta del Herz-block parcial y completo. Erlanger (26) verificé
estas experiencias. Hering (27), seccionando el haz de His en co-
razones separados del organisno y activados por el método de las
circulaciones artificiales, llegé a las mismas conclusiones. Hirsch-
felder, Blackmann, Retzer, Biggs, Trendelemburg y tantos otros,
comprobaron los mismos hechos experimentales, que en defini-
tiva no eran mas que una sutilizacién técnica de la décima ligadu-
ra de Stanius (citada antes al tratar del niicleo de Tawara).

No obstante, los neurogenistas (Mchanistky, Kronecker y su
discipulo Paukul) impugnaron la interpretacion de estos hechos.
Singularmente Paukul, basindose en una serie de experiencias
realizadas en el laboratorio de su maestro, en las cuales efectuaba
separadamente la seccién del haz de His y la de los nervios que lo
acompanan, dié por demostrado que solamente la lesién nerviosa
era la responsable de la bradicardia.

Pero Frédéricg “aun mostrando una admiracién rayana en la
ironia, por la virtuosidad experimental de Paukul” (v. Vaquez,
loc. cit. pdg. 296), no consideré definitiva la demostracién, y
mas tarde Erlanger y Blackmann, repitiendo las experiencias del
bloqueo artificial con una técnica irreprochable (inyeccién de tin-
tura de yodo en el fasciculo del animal vivo—periodo de observa-
cién clinica por métodos graficos—autopsia y analisis histolégico) ,
afirmaron la conclusién de los miogenistas de que el haz de His
es la principal conexién funcional entre las auriculas y los ven-
triculos.

De otra parte, las pruebas anatomoclinicas a partir del caso
de Handford (1904) , empezaron a afluir y desde el caso de Sch-
moll, que era una bella repeticién patolégica de las experiencias
de His, no hubo duda alguna. Lewis (28), Zellineck (29), Coo-
per (30), Ppliuls (31), Hering (32), Exlanger (33), Stengel (34),
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Rihl (35), Lichtheim (36), nosotros (37) y muchos mds clinicos,
algunos seguidos de autopsia.

II. Nosotaxia.—Podra ser mas o menos dificil el hacer un
diagnéstico en vida y mds o menos posible el hacer una compro-
bacién en el cadéver; pero no hay duda alguna que aislado, como
lo esté este fasciculo por la vaina o estuche que describimos en su
lugar, o unidas a enfermedades y afecciones del miocardio de sus
vasos, de sus nervios y de sus ganglios, existe una perifasciculitis
aguda y crénica, una fasciculitis crénica o aguda de origen téxico
o de origen infeccioso, una tuberculosis y una sifilis del fasciculo,

_una arteritis fascicular, una neuritis fascicular, una astenia fas-
cicular, neoplasias del fasciculo, aneurismas, embolias y trombo-
sis de la arteria fascicular, neurosis fasciculares por vagotonismo
o simpaticotonismo, en una palabra, todo aquello que como le-
sién conocida o perturbacién dindmica que puede acompaiarse o
no de lesién desconocida, radica en cualquier érgano de la econo-
mia y particularmente en el corazén y con evidente peculiaridad
en el miocardio.

III. Etiologia.—El capitulo de causas de las fasciculopatias,
estd integrado por las infecciones, los envenenamientos, las dis-
trofias, las perturbaciones endocrinas, los traumatismos y aquella
predisposicién de transcendencia tal vez embriolégica que fué de-
nominada por los clasicos locus minoris resistentiae y que preside
la herencia.

IV. Anatomia patolégica. El capitulo de lesiones esta segu-
ramente constituido por procesos flogisticos, supuratorios, escle-
résicos, degenerativos, adherencias, atrofias, roagulaciones, embo-
lias y toda la multitud de reacciones plésticas que constituyen
la anatomia patoldgica general.

V. Sintomatologia—El capitulo de sintomas mediante el
cual podemos hacer el diagnéstico de localizacién de aquellas le-
siones y de estos procesos, se refiere a los llamados sintomas fun-
cionales, que por ser la expresién de una fisiologia patolégica,
morbosa o de enfermedad, requieren para su estudio el previo
conocimiento de aquellos fenémenos normales que son la expre-
sién de una fisiologia higiolégica corriente o de salud.
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Abhora bien, las funciones de este érgano que se llama haz de
His, se reducen a conducir al sistema contréctil del miocardio las
excitaciones que a é| llegan, bien en el origen de sus fibras por el
nédulo de Tawara, bien en cualquier punto de su trayecto por
esos numerosisimos filetes nerviosos y neuromas ganglionares pro-
cedentes del vago simpatico y que estudiamos anteriormente.

La excitacién surgida del nédulo de Tawara corre por el haz
de His, y sus divisiones, descargdndose en primer lugar sobre los
pilares valvulares, cuya contraccién determina para poner tensas
las membranas valvulares y preparar su oclusién viniendo en se-
guida a irrumpir en el sistema de Purkinge, determinando la con-
traccién ventricular de abajo a arriba y provocando en los dos
parajes, lo mismo en las auriculas que en los ventriculos, la oclu-
si6n de los orificios correspondientes con objeto de impedir el re-
troceso del liquido empujado y la determinacién del empuje sisté-
lico en la direccién apropiada.

Resulta, por consiguiente, que el papel del haz de His, es un
papel pasivo como el de una tuberia por donde circula el agua que
surge de un manantial, no importa de qué clase, y va a fertilizar
un terreno determinado, a modo de un hilo de cobre que recoge
energia eléctrica de origen diferente y tal vez miltiple, y que la
descarga en paraje de antemano conocido.

Asi nuestro fasciculo; su papel es conducir las excitaciones que
a él llegan activando con ellas: 1.°, los mecanismos oclusores de
los orificios; 2.°, los impulsores de la sangre en direccién de arte-
rias a venas.

Nada tiene que ver con el origen de la excitacién que conduce.
Cuando estd apto para cumplir su cometido, lo mismo conduce las
excitaciones normales que surgen del niicleo de Tawara, que las
que surgen en otros parajes distintos de aquél. En cambio, cuan-
do el fasciculo no estd apto para cumplir su cometido, de igual
manera defectuosa, conduce o deja de conducir las excitaciones
de origen normal que las de origen patolégico, y precisamente en
esa inconsciencia de su funcion, en esa falta de diferenciacién es-
tructural para conducir unas excitaciones y no conducir otras;
ésta la verdadera vélvula de seguridad de su funcién, que es
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nuestra vida, porque si el fasciculo estuviese compuesto de modo
que sdlo permitiese el paso a las excitaciones del nédulo y éste no
las diera, sobrevendria la muerte de no prestarse a conducir con
la misma facilidad, docilidad y pasividad, las excitaciones que
otros puntos se apresuran a ofrecer con inconsciente y provinden-
cial generosidad.

Es lo mismo que ocurre con el propio nédulo de Tawara: si
éste no enfilara hacia el fasciculo otra excitacién que las nomdto-
pas que le consigna el nicleo de Keith-Flack y rechazase por bas-
tardas las heterdtopas que surgen de otras porcitinculas gangliona-
res, no habria exirasistoles, esos extrasistoles que considerados
como fendmenos patolégicos vienen a suplir en momentos criticos
la falta de los sistoles y por consiguiente a salvar la vida del en-
fermo. ;

Es decir, que de las cinco propiedades fisiolégicas fundamen-
tales del miocardio, o sean la automotilidad, la excitabilidad, la
conductibilidad y la tonicidad, sélo la tercera en el orden enun-
ciado, o sea la conductibilidad, es la que nos interesa en el fas-
ciculo nombrado.

Abhora bien, esta conductibilidad puede perturbarse aumen-
tando, disminuyendo o interrumpiéndose, y las tres cosas, con
regularidad o con irregularidad. :

Cuando la conductibilidad del haz de His aumenta, deja pa-
sar mayor nimero de excitaciones por minuto y se presentan las
taquicardias.

Cuando la conductibilidad del haz de His disminuye, deja
pasar menor numero de excitaciones por minuto y se presentan
las bradicardias.

Cuando la conductibilidad del haz de His se interrumpe, no
deja pasar en aquel momento la excitacién y se presentan las in-
termitencias.

Cuando prescindiendo de que sean en mayor o en menor ni-
mero que el normal e independiente e indiferentemente de que se
conduzcan de un modo continuo o intermitente, la conduccién se
hace con regularidad, las taquicardias, las bradicardias y las inter-
milencias seran arritmicas, es decir, desordenadas, faltas de ritmo.
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En resumen, toda la sintomatologia funcional del haz de His,
se reduce a laquicardias, bradicardias e intermitencias ritmicas y
a taquicardias, bradicardias e intermilencias arritmicas.

Pero el hecho de que estos fenémenos se presenten cuando
estd perturbada la conductibilidad del haz de His, no quiere decir
que no puedan presentarse también en casos que el fasciculo
esté bien, teniendo por consiguiente aquellos sintomas otro origen
distinto.

En efecto, puede ocurrir que la automaticidad y sobre todo la
excitabilidad del nicleo de Keith o del nédulo de Tawara estén
perturbadas o que lo estén la contractilidad y la tonicidad del sis-
iema conlrdctil, y en ambos grupos de casos puede haber también
taquicardias, bradicardias e intermitencias ritmicas o arritmicas
que deberemos diferenciar de aquéllas propiamente fasciculares.

Por ahora, veamos en qué consisten y cémo se investigan esos
sintomas, y luego distinguiremos su origen fascicular, neurogan-
glionar o contrdctil.

T aquicardias.—Significan aumento en el nimero de latidos
cardiacos que normalmente no deben pasar de 80 por minuto.

Bradicardias.—Significan disminucién en el nimero de lati-
dos cardiacos que normalmente no deben ser menos de 65 por
minuto.

Intermitencias.—Significan la falta de alguno o algunos lati-
dos en la serie de ellos que se presentan por minutos.

Cuando el orden de sucesién de estos latidos es regular y hay
cierto ritmo o equicconia o isocronismo, es decir, que el tiempo
entre un latdo y otro latido, de todos los que se suceden durante
un minuto es igual, prescindiendo de que aquéllos sean muchos,
pocos o intermitantes, la taquicardia, la bradicardia y la intermi-
tencia, seran ritmicas o con ritmo,

Cuando el orden de sucesién de estos latidos es irregular y hay
cierta desigualdad, desorden, discronia o heterocronismo, es de-
cir, que el tiempo que transcurre entre un latido y otro latido de
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todos los que se suceden durante un minuto no es igual, prescin-
diendo de que aquéllos sean muchos, pocos o intermitentes, la
taquicardia, la bradicardia y la iniermilencia, seran arritmicas o
sin ritmo.

La investigacion de estos fenémenos puede hacerse en el cora-
26n, en las arterias y en las venas, apreciando los pulsos cardiacos
arterial y venoso por medio de los procedimientos antiguos de la
inspeccion, palpacion y auscultacién, los modernos de la cardiogra-
fia con sus variantes de pneumo, recto, vagino y eséfago-cardio-
grafia esfigmografia, flebografia y radioscopia y las mds recientes
de la electro-cardiografia v la fono-cardiografia.

Abhora bien, de todos estos procedimientos, los mds interesan-
tes desde nuestro punto de vista, que es el de la investigacién de
las disritmias, porque tienen la ventaja de conservar el resultado
de la exploracion realizada, son la cardio, esfigmo, flebo, eleciro-
cardio y fono-cardiografia, cuya técnica de aplicacién y resulta-
dos obtenidos en el estado normal, debemos recordar siquiera sea
de un modo sucinto.

Cardiografia—Es la exploracién gréfica de la pulsacién car-
diaca que puede hacerse a través de la region precordial o cardl:o-
grafia extracardiaca o simplemente cardiografia; a través del aire
encerrado en los pulmones o pneumo-cardiografia; a través de la
masa intestinal o recto-cardiografia y a través del eséfago o eséfa-
go-cardiografia.

La cardiografia extracardiaca o mejor, precardiografia, se ob-
tiene por el cardiégrafo de Marey, de todos conocido, y que consta
esencialmente de una cépsula llena de aire y cerrada en una de
sus caras por una membrana de caucho, provista de un botén
que debe aplicarse sobre el espacio intercostal en el que late el
corazén y practicindose siempre la exploracién estando el en.fer—
mo en dectibito lateral izquierdo y suspendiendo la respiracion.
De este modo, las variaciones de volumen del aire contenido en
la caja elastica y provocadas por el latido cardiaco, son comu-
nicadas a un aparato registrador, movido por otro de relojeria,
donde la palanca inscribira las oscilaciones correspondientes, ob-
teniéndose el cardiograma normal adjunto (fig. 24), en el que a
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representa el sistole auricular, i el intersistole, ¢ y d el periodo de
expulsién ventricular, e la relajacién ventricular y f g el llama-
do reposo y rellenamiento del ventriculo.

La pneumo cardiografia, recogiendo en una grafica las varia-
ciones de presién pulmonar producidas por las oleadas de sangre
que el corazén lanza a los pulmones mientras el enfermo suspende
la respiracién con la nariz tapada, la glotis abierta y en la boca el
aparato Inscriptor, y la recto-vagino cardiografia, registrando los
latidos cardiacos transmitidos por el diafragma a la masa intes-
tinal, estando el sujeto de pie y con el aparato inscriptor dentro
del recto o de la vagina, son procedimientos que todavia no han
salido de los laboratorios de fisiologia.

La eséfago-cardiografia consiste en la obtencién del grafico del
latido auricular mediante la introduccién en el eséfago de un tubo
que lleva a su extremo una ampolla insuflable que se oprime con
el didstole auricular. Con la inscripcién de aquellas oscilaciones
se obtiene el esdfagograma normal adjunto (fig. 25) en el que as
representa el sistole auricular, x el periodo de tensién ventricular,
vs y a el periodo de expulsién centricular, y d el reposo y relle-
namiento del ventriculo. ;

La esfigmografia es la exploracién grafica de la pulsacién ar-
terial por medio de un aparato llamado esfigmégrafo. El que nos-
otros usamos es el de Jaquet, que consta de un marco de metal,
cuyo hueco se coloca de manera que corresponda a la arteria ra-
dial, sujetdndole al antebrazo por medio de una mufequera de
cuero.

Una bien fijado el marco, se adapta a ¢l el eshigmégrafo,
de modo que la pelota del resorte caiga encima de la arteria, trans-
mitiendo los movimientos de ella por un juego de palancas al es-
tilete, el cual escribe la curva sobre papel ahumado. La cajita con-
tiene el aparato de relojeria, que por medio de una palanca impri-
me movimientos a la tira de papel; ésta puede correr con dos velo-
cidades, una de ellas cuatro veces més rapida que la otra. Otro
aparato de relojeria, por medio de un pequefio estilete, va escri-
biendo quintos de segundos. El tornillo que sujeta el aparato a la
mufiequera, sirve también para colocar el estilete en el punto que
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se quiere de la tira. La tensién del resorte se gradiia por medio de
un botén que lleva a uno de los lados.

Los trazados esfigmogréficos deben tomarse procurando obte-
ner el maximum de excursién del estilete, para lo cual debemos
ejercer con el resorte una resistencia que exceda muy poco a la
tensién diastélica y que comprima ligeramente la arteria durante
la tensién.

De este modo se obtiene el esfigmograma normal adjunto
(fig. 26), en el que a representa la linea de ascenso correspondiente
al sistole ventricular, p el vértice o acmé de esta contraccién y punto
inicial del didstole, s la elevacién que llamamos suplementaria del
sistole debida a la hipertensién vascular en el momento en que
termina el sistole ventricular y todavia la red de capilares no deja
por completo via libre a la nueva remesa sanguinea por estar ocu-
pada por la anterior, y d la elevacién u onda dicrota producida
por el reflujo de la sangre al chocar contra las sigmoideas hermé-
ticamente cerradas en el momento del didstole.

La flebografia es la exploracién gréafica de la pulsacién veno-
sa, la cual debe hacerse para facilitar su interpretacién al mismo
tiempo que la exploracién grafica del corazén y del pulso arterial
por medio del poligrafo de Jaquet, que es una ampliacién del
esfigmégrafo del mismo autor que acabamos de indicar, al cual
ha adicionado dos tambores que registran el pulso venoso y el
cardiograma, cuyas graficas se obtienen colocando al enfermo
acostado con la cabeza ligeramente inclinada hacia la derecha,
a fin de que los miisculos del cuello estén en relajacién y procu-
rando que evite las respiraciones profundas que modifian mucho
los trazados.

El receptor debe colocarse sobre la vena yugular interna del
lado derecho, inmediatamente por encima de la extremidad in-
terna de la clavicula, ajustindose bien sobre la piel, procurando
ejercer una presion ligera, para no aplastar la vena, pues de otro
modo correriamos el riesgo de equivocarnos tomando el trazado
de la carétida. :

De este modo se obtiene el flebograma normal adjunto (figu-
ra 27), en el que a representa la contraccién auricular o presistole, ¢
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representa el sistole ventricular bien transmitido por la carétida
subyacente a la vena yugular, bien transmitido por la vélvula
tricispide herméticamente cerrada y tensa; x representa la rela-
jacién de la auricula después del presistole, el descenso del tabique
auriculo-ventricular y la disminucién de la presién intratoracica,
debido a la expulsién del contenido ventricular, v representa el
éxtasis que se produce en la yugular durante el sistole ventricu-
lar y el momento culminante de abrirse la tricispide; v repre-
senta el vacio que se produce en las venas durante el didstole
ventricular.

La electro-cardiografia es la obtencién gréfica de las corrientes
eléctricas engendradas en el corazén durante su funcionamiento
a virtud del hecho de la electronegatividad en que cae la activi-
dad de un misculo, mientras su reposo lo sostiene en estado elec-
tropositivo. Esta diferencia de potencial producida por la activi-
dad fisioldgica, ocasiona la llamada corriente de accién y se debe
a los desprendimientos moleculares metabélicos que acompaiian
a la contraccién. El estudio de esta corriente es pues el estudio
de dos fenémenos: uno mecénico, que es la contraccién, y otro
quimico, que es el metabolismo muscular. Ahora bien, como esta
corriente de accidn, por su pequefiez en el espacio y fugacidad en
el tiempo, es incapaz de producir desplazamientos en la aguja
del galvanémetro ordinaria, la electro-cardiografia no ha tenido
una realidad hasta que se ha descubierto el galvanémetro de cuer-
da, en el cual el hilo de cuarzo o de platino del delicadisimo apa-
rato de Einthoven que representa la aguja de los galvandmetros
clésicos, cambia de sitio por la influencia de las mds débiles co-
rrientes y sus oscilaciones amplificadas por un microscopio conve-
nientemente dispuesto, son fotografiadas sobre una tira de papel
sensible que se mueve uniformemente por un aparato de relojeria
que actua sobre dos cilindros que desarrollan y arrollan la tira de
papel expuesta durante un momento a una zona de luz en la cual
proyecta la sombra el hilo galvanométrico. Una vez dipuesto el
aparato en forma, se hace que el individuo meta las manos una
en cada uno de dos recipientes con solucién salina isoténica, en
las que ademds se hallan sumergidas sendas placas de carbén en
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continuidad con la linea; representando practicamente el brazo
derecho la base del corazén y el izquierdo la punta, se pone en
marcha el aparato y se revela el papel o la pelicula donde aparece
fotografiada en sus oscilaciones la sombra del hilo galvanométrico,
obteniéndose lo que se llama electro-cardiograma (fig. 28), en el
cual, esqueméticamente considerado, se notan tres ondas princi-
pales y varias accesorias, de las cuales hay que considerar tres
planicies y dos hondonadas, o sean un total de ocho puntos de re-
ferencia que se desarrollan por este orden: una primera onda as-
cendente que responde a la contraccién de las auriculas y se
designa con la letra A4, una superficie plana que responde al paso
de la corriente por el haz de His y que se designa con la letra h,
una onda descendente que responde a la contraccién del ventricu-
lo en su punta y que se designa con las letras 1 a, una onda ascen-
dente, la mayor de todas, que corresponde a la contraccién del
ventriculo derecho hasta la base y que se designa con la inicial 7,
una onda descendente, mavor que la primera de esta clase que
responde a la contraccién del ventriculo izquierdo y que se desig-
na con las letras / p; una planicie que responde al paso de la co-
rriente por el aparato impulsor y que se designa con la letra i;
una onda ascendente que corresponde al final del sistole ventricu-
lar de ambos ventriculos, llamada F, y una tercera superficie plana
que responde al llamado reposo cardiaco y que se designa con

la letra P.

Cardiofonografia.—El cardiofonograma es una grafica de los
ruidos del corazdn. ‘

Los métodos para obtenerlo son miltiples, pero obedecen a
estos cuatro tipos principales:

a) Las vibraciones sonoras son recogidas por un dispositivo
telefénico (aparato de Einthoven, aparato *“Cambridge”, aparato
universal de Bock-Thoma, (1) etc.).

b) Las vibraciones sonoras hacen oscilar un espejo reflector
que manda un rayo luminoso sobre un film fotogréfico (aparatos

de Frank, de Ohu, etc.).

(1) Este, que permite obtener también el electrocardiograma, es el que pedimos
{infitilmente) para la Clinica de la Facultad, €l afio 1913.

T

R

I
214 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

L

c) Las vibraciones acttian sobre una membrana liquida, cu-
yas trepidaciones son fotografiadas (aparato de Weiss).

d) Las ondas sonoras hacen variar la altura de una pequefia
llama (aparato de Marbe).

Para obtener los cardiofonogramas se emplean los aparatos y
técnicas siguientes:

Aparato de Einthoven (fig. 26) .—L_a sondas sonoras son reco-
gidas por un fonendoscopio F, cuyos tubos auriculares van a parar
a un micréfono muy sensible M, intercalado en el circuito de una
pila eléctrica PP. De este circuito forma parte la ldmina vibrante V.
de un teléfono 7', cuya bobina B est4 en conexién con un galvané-
metro G. Los sonidos recogidos por el fonendoscopio, ponen en
actividad el micréfono, determinando una serie de variaciones
en la intensidad del circuito PP. Estas variaciones, al atravesar la
placa del teléfono, engendrarén en el arrollado B una serie para-
lela de pequefiisimas corrientes inducidas, las cuales hacen oscilar
el galvanémetro. Estas oscilaciones se fotografian de igual modo
que cuando se obtienen electrocardiogramas (la sombra de la
cuerda se proyecta, mediante un aparato amplificador, sobre una
hendidura estrecha de direccidén perpendicular, por detras de la
cual se desliza, con movimiento uniforme, una banda de papel
fotogréfico) . : "

El galvanémetro empleado debe ser de una gran sensibilidad
y de una aperiodicidad casi absoluta, porque las corrientes indu-
cidas que ha de registrar, duran fracciones de milésima de segundo
y tienen 10— a 10!° de amperio.

La cuerda del galvanémetro debe disponerse para que pueda
dar 3.230 pulsaciones por segundo (niimero de las vibraciones de
la nota més alta del piano) y registrar corrientes hasta de una
billonésima de amperio. La cinta fotogrdfica debe desplazarse a
una velocidad de 10 c. por segundo.

(Para detalles de técnica constltese el libro de Gerhartz (38),
“Die Registrierung des Herschalles”; Janowski (1) (39); Joa-
chim y Weiss (40) ; Liliensten (41).

(1) Profesor de la Academia de Sanidad Militar de San Petesburgo.
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Aparato de Frank.—Consiste esencialmente en una membrana
vibrante de gelatina sélida, sobre la cual va soportado un peque-
nisimo espejo, que recibe un rayo luminoso.

Las ondas sonoras hacen vibrar el espejito y el rayo lumino-
so, reflejado sobre una cinta sensible, traza el fonograma (v. We-

ber Wirth (4) ; Gerhartz, loc. cit., pag. 12).
Fono-cardiografo fotogrdfico de Reinhard Ohm (1) .—Re-

ceptor : se compone de un disco de madera amortiguador de vibra-
ciones, que se sujeta con una cinta sobre la regién precordial; este
disco lleva dos tallos verticales, en los cuales se fija el fonondos-
copio, o mejor, el portadiafragma (con lémina de mica) de un gra-
moéfono. El receptor comunica con el aparato registrador me-
diante un tubo de cauchouc, donde hay un dispositivo amortigua-
dor de vibraciones, accionado por un tornillo: Registrador: Con-
siste en un tubo cerrado en su extremo por un diafragma, que tiene
en su centro una laminita de gelatina glicerinada. Esta ldmina estd
en contacto con una estrecha banda de papel de seda, en cuyo ex-
tremo hay un mindsculo espejo. Los trazados se obtienen en la cé-
mara oscura. Los rayos luminosos procedentes de un pequefo arco
son recogidos por una lente biconvexa, que los concentra en un foco
tnico. En este foco se mueve un péndulo cuyas oscilaciones inter-
ceptan periédicamente los rayos de luz, marcando asi las coorde-
nadas de tiempo, con lineas de sombra, sobre el film fotografico. El
rayo luminoso es recogido en seguida por el espejillo del registra-
dor y reflejado sobre el aparato fotografico (que es semejante al

del aparato de Einthoven) (véase Ohm) (43).

Fondscopo de Weiss.—Los ruidos cardiacos se transmiten a
un dispositivo especial, donde ponen en vibracién una pelicula de
agua jabonosa. Las oscilaciones de este sensible receptor actian
sobre un finfsimo taco de vidrio que se desplaza delante de un
objetivo. (V. Gerhartz, loc. cit. (44), pag. 37).

Aparato de Marbe.—Consiste esencialmente en una pequefia
llama de gas, mantenida a un régimen exactamente constante por
medio de un regulador apropiado. Junto a la llama, se desplaza

(2) De la Academia Imperial de Sanidad Militar de Berlin.
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una cinta de papel couché que, cuando la llama estd inmévil,
se ennegrece en linea recta.

' El fonendéscopo receptor estd unido al regulador de gas.
Las ondas sonoras determinan oscilaciones de la pequefia llama que
ennegrece el papel marcando un rosario de circulos oblongos cuyo
néimero dimensiones y separacién, varian como los sonidos de-
terminantes. (V. Roos (45).

Sintetizando: el método que da graficas mas bellas es el de
Einthoven (aparatos construidos por Edelmann, por la Cambridge
Scientific Instrument C.°, de Boc-Thonsa, etc.) ; si bien su com-
plicacién es mayor que la de todos los restantes.

El aparato que parece més apropiado para fines clinicos, es
el del médico militar aleman (1).

Los demés responden principalmente a fines fisioldgicos, si
bien el de Frank ha sido aplicado con éxito a investigaciones cli-
nicas por Weber y Wirth y el aparato de Marbe ha cumplido igua-
les fines en manos de Roos.

GRAFICAS : SU INTERPRETACION

Hay que tener presente: que el nimero de ondulaciones sono-
ras en la unidad de tiempo (o lo que es igual, el niimero de oscila-
ciones galvanométricas) esti en razén directa de la altura del
tono; y que la amplitud de las ondas varia proporcionalmente a
la intensidad del sonido. v :

Total: un son‘do largo (prolongado), se inscribir4 en una larga
serie de oscilaciones.

Un sonido corto (breve), trazard algunas oscilaciones sola-
mente. i

Un sonido alto (agudo) , dard una imagen formada por oscila-
ciones muy préximas entre si.

Un sonido bajo (grave), se representard por oscilaciones espa-
ciadas (puesto que corresponde menos a la unidad de tiempo).

Un sonido débil, engendrara oscilaciones de poca amplitur.

(1) Construido por Oehmke, Luisenstrasse, 21, Berlin.
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Un sonido fuerte, vendr4 indicado por oscilaciones extensas.

Cardiofonograma normal (recogido en la punta del corazén) .—
V. la fig. 27.—Presenta una primera serie de oscilaciones, equi-
valente grafico del primer ruido (I); un trayecto sin oscilacio-
nes (P. S.), que representa el silencio menor; una nueva serie de
oscilaciones (II) representativa del 2.° ruido; una porcién recti-
linea (C. S.), bastante larga, correspondiente al silencio mayor. Es
facil verificar que, las oscilaciones del I tono, son m4s numerosas,
mds amplias, mds separadas entre si y mis desiguales que las
del II (porque el I ruido es mis prolongado, més intenso, de to-
nalidad més baja y mas sordo (menos musical) que el I0).

Si el cardiofonograma estd recogido en la base del corazén
(véase fig. 28), el trazado es idéntico; solamente las oscilaciones
representantivas del II ruido son m4s amplias que las del I (porque
en la base se oye éste menos que aquél) y la linea recta del pe-
quefio silencio presenta ligerisimas desviaciones, generadas por la
propagacién del I ruido a la base.

Los soplos en el fonograma—Vienen fotografiados por pe-
riodos oscilatorios més largos, de oscilaciones mas aproximadas y
mas irregulares (?) que las de los tonos fisiolégicos, porque los so-
plos son, en general, ruidos m4s largos, de tonalidad mis alta y
mas raramente uniformes que los ruidos normales. No obstante,
el cardcter diferencial ms claro en la grafica de un soplo, es el de
su cronologia; solamente la aparicion de oscilaciones en espacios
del fonograma normalmente silenciosos, permite afirmar ‘la exis-
tencia de un soplo. '

No puede satisfacer completamente al clinico esta diferencia-
cién de tonos y soplos basada en la cronologia, por la dificultad
que esto entrafia para diagnosticar algunos soplos de substitucién.

Siendo los soplos y los tonos fenémenos aciisticamente muy
diferentes, dardn origen a oscilaciones caracteristicas y por tanto
los trazados deben de tener caracteres diferenciales propios. Seria
interesante una Investigacién en este punto.

Iégica consecuencia de la diferenciacién cronografica entre
tonos y soplos, es la necesidad de obtener, a la vez que el fonogra-
ma, el trazado del choque de la punta, el electro-cardiograma, et-
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cétera, para identificar sus periodos. La fig. 29 marca las relacio-
nes, reciprocas y con el cielo cardiaco, de las seis graficas funda-
mentales en la exploracién del corazén. ;

Las grdficas combinadas.—En lugar de obtener dos gréficas
de fenémenos diferentes, se obtiene un solo trazado representativo
de 'los dos fenomenos. Esta es la grdfica combinada. Se compren-
de que bastara poner en comunicacién neumatica el receptor de los
movimientos con el receptor de los sonidos, haciéndolos actuar
simultdneamente sobre el mismo registrador, para obtener una
curva engendrada por la superposicién geométrica de los dos tra-
zados aislados. Asi se obtiene el fono-cardiograma; combinacién
de las oscilaciones sonoras v del cardiograma propiamente dicho.
(V. la fig. 30, la zona del trazado correspondiente, al fonograma
esta en rojo para mayor claridad).

Haciendo actuar sobre el mismo galvanémetro las corrientes
de actividad del miocardio y las inducidas en el circuito micro-
fénico del aparato Einthoven, resultard un trazado mixto, eléc-
trico y de los ruidos, llamados fono-electrocardiograma (1) . (Véa-
se las figuras 31 y 32 reproducidas del libro de Gerhartz, en rojo
los electro-cardiogramas aislados de los casos respectivos para
comparacion) .

Es evidente que, en el fono-cardiograma, solamente las zonas
pre-esfigmica y post-esfigmica seran festoneadas normalmente por
las vibraciones sonoras; y que esto constituye un medio sencilli-
simo de identificar un ruido patolégico; pero también es exacto
que las complicadas deformaciones, que en ciertos casos clinicos,
ostenta el cardiograma, superpuestas a las oscilaciones miltiples
de los soplos de una lesion combinada (v. la fig. 31), pueden
hacer la grfica indescifrable, para el estado actual de nuestros
conocimientos.

Puede contribuir a la solucidn del problema, la comparacién
de la grdfica combinada con trazados simples del mismo caso pa-
tolégico.

Respecto del fono-electrocardiograma, la dificultad es mas
considerable, porque aun no se ha completado la historia fisiols-

(1) O electrofonocardiograma.
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gica y clinica del electrograma aislado. En estas circunstancias,
complicarlo, con la superposicién del fonograma, no parece préc-
tico.

Sintesis—Es necesaria, todavia, una serie de delicadas inves-
tigaciones para que las graficas combinadas sean del dominio cli-
nico. (Para mds detalles sobre grificas combinadas, constltese
Gerhartz, loc. cit. (46) superponiente Herztonfiguren, pag. 109 y
siguientes). (Respecto del electrofonocardiograma, véanse tam-

bién Kahn (47), Watson y Gunn (48), etc.).

Valor clinico de los fonogramas.—La fotografia de los ruidos
cardiacos tiene gran interés en clinica, por qué:

1. Realiza de un modo admirable la localizacién de los so-
plos, en los distintos momentos de la revolucién cardiaca.

2.° Permite apreciar soplos muy débiles y ruidos normales o
patoldgicos de tan pequeiia intensidad, que pasarian desapercibi-
dos al auscultar del modo corriente.

3.° Apreciando levisimas diferencias de intensidad, se presta
muy bien a la determinacién de los puntos minimos de Shali, tan
dificil de realizar cuando coexisten muchos soplos (lesiones com-
plejas).

4.° Eliminar el factor personal, objetivando, los datos obteni-
dos por la auscultacién.

5. Permite conservar documentos graficos retrospectivos,
del més alto interés para las historias clinicas.

6. Realiza un andlisis mds exacto de los fenémenos sonaros,
que tal vez ponga de relieve puntos de vista hoy desconocidos,
conducentes a nuevas orientaciones en esta parte de la semeidtica
cardiaca. (Recuérdese cuando el esfigmograma primitivo de Ma-
rey no significaba para el clinico méds que la expresién gréfica de
los fenémenos apreciados por la simple palpacidn, en tanto que
hoy es la base de la moderna doctrina de las arritmias.

El dltimo punto de vista (que es, ciertamente, el mds intere-

sante), esta demostrado por los trabajos de Roos (loc. cit. (45)
que con el aparato de Marbe, ha medido exactamente la duracién
del sistole y del diastole, comprobando que aquél es casi invariable
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(/= de segundo) y que éste varia facilmente, realizandose a su
costa casi todas las alteraciones del ritmo.

Viene demostrado también, con las investigaciones de Ein-
thoven (49) sobre la actstica del silencio mayor; ademds de dife-
renciar el sonido intersistole producido por la contracccién del
sistema papilar, el sabio fisiologo holandés, ha descubierto el ter-
cer ruido del corazén. (Esté representado en el fonograma de la
figura 33 (III). (Por lo demas, la génesis de este sonido es muy
discutida: Einthoven lo atribuye a vibraciones de las sigmoideas;
Thayer lo considera como un ruido de tensién de la mitral, sacu-
dida por dilatacién brusca del ventriculo (!) ; Gallavardin, Wind-
le, etc., que lo han estudiado detenidamente, le dan interpretacio-
nes distintas) .

Me parece muy interesante este ruido diastélico, que podria
ser la expresion actistica del didstole activo, doctrina expuesta por
nosotros hace ya tiempo y sustentada mds recientemente por Ni-
colai (v. (50), pégs. 857 y 661).

Acoplando los seis trazados gréficos principales que acabamos
de estudiar y relaciondndolos con los distintos tiempos del ciclo
o revolucién cardiaca, obtenemos el siguiente esquema (fig. 32),
en el que las ordenadas rojas corresponden a las valvulas auricu-
lo-ventriculares, las ordenadas azules corresponden a las valvulas
sigmoideas, el trazado 0 indica el tiempo que
permanecen cerradas las mitrales y tricispides, y el trazado

(O——=— el que permanecen cerradas las adrticas y pul-
monares.

De ello se desprende que la parte del electrocardiograma co-
rrespondiente a la letra h y que segin todos los autores expresa
el momento en que la onda de excitacién pasa por el haz de His,
coincide en el esfigmograma con la primera linea horizontal muda;
en el cardiograma con la iniciacién de la linea de ascenso a que
representa el sistole auricular; en el flebograma, con la linea de
ascenso intermedia entre los vértices » y a que representan el
diastole venoso y el sistole auricular o presistole cardiaco, respec-
tivamente; en el eséfagograma, con la primera porcién de la linea
ascendente muda, y en el fonograma, con la horizontal que prece-
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de al primer soplo o sistélico, y en el propio electrocardiograma
con el grueso trazo horizontal después de la elevacién A4 expresiva
de la contraccién auricular y antes de la / u ondulacién inicial
ventricular; todo ello mientras los ventriculos acaban de llenarse
y las auriculas comienzan a contraerse, estando completamente
cerradas las valvulas sigmoideas.

De todo ello resulta, que a excepcién de la onda w del flebo-
grama, que muchos autores, sobre todos clinicos, no la aprecian
en sus observaciones ninguna grafica, revela de un modo positivo
la funcién del haz de His mds que el electrocardiograma y es que
las demds expresan s6lo contracciones y éste expresa excitaciones
ademds, variaciones de potencial eléctrico. Por eso también las
ondas del electrocardiograma preceden a la de los trazados en que
no se registran aquellos fendmenos eléctricos, y asi la I del elec-
trocardiograma, expresiva de la contraccién inicial del sistole ven-
tricular, surge en el mismo momento en que el cardiograma, esfig-
mograma, flebograma y eséfagograma, indican el pleno sistole au-
ricular.

TAQUICARDIAS DE ORIGEN FASCICULAR.—Convengamos en
que hasta la fecha los trastornos de conductibilidad, propios de la
patologia del haz de His, no se reconocen més que en lo que se re-
fiere a la pereza, disminucién o supresién de esta conductibilidad,
es decir, a las bradicardias.

Sin embargo, no hay razén alguna para que una funcién
que se perturba en sentido de menos, no se perturbe en sentido
de maés, y si de aquel modo conduce mas despacio creando las
bradicardias, de este modo conduce més de prisa, creando las
taquicardias.

Damos por sentado que la condicién estructural lo mismo his-
tolégica que quimica del haz de His, es de tal indole, que no pue-
de invertir en sentido contrario al normal las excitaciones que a él
lleguen y por consiguiente, no admitimos trastornos de la conduc-
tibilidad que consistan en la inversién conductriz, es decir, en que
la excitacién vaya desde la punta al niicleo de Tawara en vez de
ir como va en todos los casos higiolégicos y patolégicos desde el
nucleo de Tawara hasta el vértice.
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Pero no podemos conceder que aquellas condiciones estructu-
rales no puedan experimentar variaciones de tal indole que den
paso a excitaciones de menos volumen que las normales y que por
consiguiente establezcan un flujo dindmico menos intenso pero
mds continuo que el normal. Es decir, que si ordinariamente es
necesario que el nicleo de Tawara almacene energia en cierta
cantidad para que el haz de His la conduzca, puede este haz
aumentar su condicién conductriz de tal suerte, que trasmita la
excitacion antes de adquirir el volumen ordinario, y por consi-
guiente, en igualdad de las demas condiciones funcionales y ana-
témicas de las fibras contractiles del miocardio aumentara el ni-
mero de pulsaciones cardiacas, si bien su intensidad disminuira,
creandose por consiguiente una taquicardia de origen fasciscular.

Muchos extrasistoles no tienen, en mi opinién, otro origen.

Con el nombre de fibracion auricular se conoce un estado de
contraccién anormal de las auriculas, que pueden llegar a 300
y hasta 500 presistoles por minuto; pues bien, en ellos, las con-
tracciones ventriculares no pasan, sin embargo, de 80 a 100.
¢Por qué es esto? No ciertamente como opinan algunos autores
(Doncelot 51), por defecto de conduccién del haz de His, sino
precisamente porque su normalidad no le permite la conduccion
de excitaciones tan poco enérgicas como las que constituyen la
fibrilacién auricular y por consiguiente no se trata de nada pato-
l6gico fascicular, sino auricular, no es asunto de conductibilidad
perturbada, sino de perturbacién en la contractibilidad.

En cambio muchos extrasisioles que no son de los que hemos
llamado mas atrds providenciales y que vienen a aumentar con
un nuevo latido la serie normal de los correspondientes a las revo-
luciones cardiacas, son evidentemente provocados porque aumen-
tada la conductibilidad (algo asi como flojedad en los resortes
que la regulan) del fasciculo auriculo-ventricular, en vez de
aguardar a que la excitacién adquiera el volumen normal para
transmitirla, la conduce desde luego antes de que adquiera el
volumen debido, sobreviniendo la contraccién prematura que su-
mada a las contracciones normales, constituye una verdadera
taquicardia.
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En realidad, el haz de His no debe transmitir (cuando tiene
toda la integridad anatémica y funcional del higiologismo), no
debe transmitir méas que aquellas excitaciones surgidas en el nicleo
de Tawara con el volumen adecuada a su condicién transmisora;
cuando transmite excitaciones de menor volumen, ya surgidas en
este nicleo y transmitidas antes de tiempo, ya surgidas en otros
puntos del corazén pero de volumen exiguo; procedentes de cier-
tas parcelas auriculares o ventriculares, aparecen los exirasistoles,
muchos de los cuales deben considerarse como tales trastornos
de excitabilidad, pero algunos deben considerarse como trastornos
de excitabilidad y de conductibilidad, al mismo tiempo, y otros
solamente como trastornos de conductibilidad (extrasistoles no-
dales) .

En efecto, muchos trastornos de la excitabilidad que se pre-
sentan fuera de su sitio fisiolégico (auriculares o ventriculares),
no llegan a producir extrasistoles porque el haz de His normal no
conduce aquella excitacién a los elementos contréctiles debido al
al exiguo volumen, y por consiguiente la contraccién prematura
no se presenta.

Otras veces el trastorno de la excitabilidad da origen a una
excitacién de intensidad bastante o de volumen suficiente para
ser conducido por la conductibilidad normal del fasciculo y el
extrasistole se presenta, siendo entonces debido a la hiperexci-
tabilidad.

Pero otras veces el trastorno de la excitabilidad es exiguo,
como en el primer caso, pero por estar el fasciculo perturbado en
su conductibidad, da paso a la excitacién pequefia, que conduci-
da como si fuese de volumen normal a los elementos contréctiles,
da lugar al extrasistole, en el cual tiene tanto que ver la excita-
bilidad heterétopa como la hiperconductibilidad del haz de His.

Por dltimo, los extrasistoles nodales o auriculo-ventriculares,
llamados de aquel modo, por tener su origen en el punto normal
del nédulo de Tawara, son siempre de patogenia fascicular, pues
el hecho de determinar contracciones menos intensas que las nor-
males, indica que son excitaciones menos voluminosas que las
normales y por consiguiente que no han debido transmitirse, y si
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lo han sido, se debe no tanto a la inoportunidad de la excitacién
como a la hiperconductibilidad del fasciculo.

Independientemente del momento de la revolucién cardiaca
en que se presente, para nosotros, todo exirasistole que el electro-
cardiégrafo revela, pero que el poligrafo no registra, es un extra-
sistole por pertubacién en la conductibilidad del haz de His,
pues indica un pequeiio volumen de la onda excitatriz que aquel
fasciculo no debié transmitir.

BRADICARDIAS DE ORIGEN FASCICULAR.—Cuando al revés
que en los casos anteriores, la conductibilidad del haz de His esta
disminuida, se presentan las bradicardias o disminucién del niime-
ro de contracciones cardiacas por minuto: y de la misma manera
que todas las taquicardias (muchos extrasistoles) , no llegan al pul-
so arterial, resultando taquicardias sin taquiesfigmias, asi también
ocurre que no todas las bradiesfigmias (lentitud del pulso radial),
obedecen a bradicardias (lentitud del pulso cardiaco). Es decir,
que en ocasiones no hay bradicardia y hay bradiesfigmia, por la
razén de que el latido cardiaco, presentdndose con poca intensi-
dad, no llega a traducirse en la arteria.

Abhora bien, la disminucién de la conductibilidad del haz de
His, puede ser mas o menos acentuada y de aqui diversos tipos
o grados de bradicardia que en clinica se estudian en nimero de
tres, aunque pueden ser mucho mds, segin el volumen de la onda
de excitabilidad que haga falta para poder ser conducida.

Asi por ejemplo, cuando el fasciculo estd ligeramente pertur-
bado en su funcién, si bien no conducird las ondas de excitacién
de volumen normal, podrd conducir, sin embargo, aquéllas cuyo
volumen sea un poco mayor y por consiguiente aguardard a que
nuevos elementos didmicos se sumen a los normales en el nitcleo
de Tawara, para que aumentando ligeramente su volumen ad-
quiera la potencia suficiente a la capacidad conductriz reducida,
y en este caso, un simple retardo inapreciable, pues no llega a
medio segundo, sera todo lo que nos delata la bradicardia de esta
disminucién de la conduccion auriculo ventricular, evidenciada,
sin embargo, en el flebograma, cuya onda c aparece separada de
la onda @ mas de un quinto de segundo que es lo normal.

s
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Si la disminucién de la conductibilidad estd todavia mas acen-
tuada, ya no se trata de un simple retardo de la pulsacion ven-
tricular con relacién a la contraccién auricular, como en el caso
anterior sino que agotado el poder de conductibilidad después de
haber conducido al ventriculo a una serie de latidos auriculares,
llega un momento en que no lo puede conducir, y en este caso,
existiendo la contraccién auricular, falta la contraccién ventri-
cular y por consiguiente el pulso radial, constituyéndose lo que se
llama blogueo incompleto del corazdn, el cual puede ser de diver-
sos grados, segin que el bloqueo de los ventriculos con respecto a
las auriculas, se haga cada 7, 6, 5, 4, 2 6 1 contracciones auricu-
lares. :

Por dltimo, puede ocurrir que ninguna de las contracciones
auriculares llegue a los ventriculos por inconductibilidad absoluta
del haz de His, y en esos casos que se llaman de blogueo com-
pleto del corazén, auriculas y ventriculos se contraen aisladamen-
te y por su cuenta, resultando, por consiguiente, un flebograma
con 75 a 80 ondas a y solamente 20 6 30 ondas ¢ que son las
mismas 20 é 30 ondas del esfigmograma. / :

INTERMITENCIAS DE ORIGEN FASCICULAR.—Es cldsica la di-
vision de las intermitencias en verdaderas y fdlsaf. Agquéllas son
las ventriculo-arteriales; éstas, las ventriculares sxmplemente. Es
decir, que las verdaderas se traducen al pulso radial y las fal-
sas, no.

Las intermitencias falsas van ligadas a los exlrasistole§ o
contracciones prematuras, que surgen interrumpiendo la replecion
dizstolica de los ventriculos y obligdndoles a- contraerse antes
de tiempo en un sistole débil con el cual envian menos canti.dad de
sangre que en el sistole normal, determinando una pulsacién ar-
terial mucho mas pequefia que la que acompafia al sistole co-
rriente.

Ahora bien, unas veces porque el extrasistole se presenta al
principio del didstole cuando apenas hay sangre en los ventriculos,
otras veces porque aun cuando se presente en momento de gran
replecién ventricular, es poco intenso, el extrasistole no da lugar
a la onda arterial y en estos casos no aprecidndose del extrasis-
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tole en la radial, mds que la pausa compensadora que le sigue,
surge la intermitencia.

Es decir, que las intermitencias falsas de origen fascicular
son aquellos exirasisloles que no teniendo volumen bastante para
ser conducido al haz de His normal, tienen sin embargo el sufi-
ciente para ser transmitidos por un haz de His hiperconductor y
cuya hiperconductibilidad se agota cada 4, 5 6 més extrasistoles.

Las intermiiencias verdaderas fasciculares son las que se ob-

servan en el blogueo incompleto del corazdn, que acabamos de
estudiar.

La regularidad o irregularidad con que se suceden las contrac-
ciones cardiacas en los pulsos frecuentes, lentos o intermitentes,
hace que las taquicardias, bradicardias e intermitencias, sean rit-
micas o arritmicas.

VI. Lesiones—Procesos flogisticos, supuratorios, escleré-
sicos, degenerativos, isquemiantes, (congestivos, neopldsicos, he-
morragias, derrames, adherencias, atrofias, coagulaciones, embo-
lias y toda la multitud de reacciones plasticas y de destrucciones
celulares que constituyen la anatomia patolégica general, domi-
nando la esclerosis, la inflamacién y la degeneracién, segin se
desprende del interesante trabajo de Cohn y Levois en el Hos-
pital del Instituto de Rockefeller (52), donde se describen 91
autopsias en casos de lesiones de los haces ramificados del co-
razon. )

VII. Diagndstico.—El diagnéstico de las miocardiopatias
fasciculares o fasciculopatias cardiacas, comprenden cuatro puntos
interesantes para averiguar, a saber:

1.° Si existe miocardiopatia.—2.° Si es fascicular.—3." Cual
es el punto del fasciculo.—4." Cudl es la naturaleza de la lesién.

1.° Para saber si hay miocardiopatia, la cual puede estar
aislada o unida a otros procesos del corazén, tales como endo-
cardiopatias y pericardiopatias, nos fijaremos en que siempre que
hay trastornos en el ritmo o perturbaciones en la funcién dias-
télica o asistflica, es decir, insuficiencia cardiaca propiamente
dicha, caracterizada de un modo general por el aumento del vo-
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lumen sanguineo en las venas y por la disminucién del volumen
sanguineo en las arterias hay miocasdiopatias. Es decir, que asi
como la patologia del endocardio se expresa por modificaciones
en los tonos normales y aparicién de los soplos anormales, y la
patologia del pericardio se expresa por ruidos de roce y aumento
de la zona de macidez y de sombra precordial, la patologia del
miocardio se da a conocer por modificaciones en el ritmo de las
revoluciones y la ineficacia del didstole primero y del sistole des-
pués. Pero en la patologia miocardica, como en todas las pato-
logias, hay un diagnéstico precoz y un diagnéstico tardio. El
diagnéstico precoz en las miocardiopatias es el de los trastornos
del ritmo; el diagnéstico tardio es el de las hipodiastolias y el
de las asistolias.

Para nosotros, el miocardio estd enfermo siempre que hay
trastornos en el ritmo, no sélo en la sensacién de los latidos en
cuanto a su nimero, sino en cuanto a su intensidad, aun cuando
no se presenten aquellos fendmenos de insuficiencia de miocardio
referentes a la intensidad de las contracciones diastélicas y sist6-
licas cuya apreciacién es seial no sélo de miocardiopatia, sino de
miocardiopatia avanzada, por lo cual, hacer el diagndstico en
estas condiciones, es hacer un diagndstico tardio,

Ahora bien, estos trastornos del ritmo o disrritmias, son las
taquicardias, las bradicardias y las infermitencias, ritmicas o arrit-
micas. Pero como en el miocardio hay que distinguir los elemen-
tos neuroganglionares, los élementos conductrices y los elementos
contrdcliles, hemos de diferenciar dentro de las disrritmias aque-
llos caracteres que diferencian unas de otras estas manifestacio-
nes propias de las miocardiopatias.

2.° Para saber si una miocardiopatia es fascicular, es pre-
ciso aquilatar bien los caracteres de cada una de las clases de
disrritmias. ;

' ‘a) Caracteres que diferencian las taquicardias de iorigen
fascicular de las taquicardias de origen neuroganglionar o ner-
vioso v de las de origen contrdctil o muscular.

La automaticidad y la excitabilidad son funciones de predo-
minio neuroganglionar y para los efectos de nuestro diagndstico
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designaremos a las taquicardias debidas a trastornos de aquellas
funciones faquicardias nerviosas.

La contractilidad y la tonicidad son funciones que predomi-
nan en el sistema contrdctil y para los efectos de nuestro diagnds-
tico designaremos a las taquicardias debidas a trastornos de aque-
llas funciones, taquicardias musculares.

En cuanto a las faquicardias de conduccion o fasciculares,
ya sabemos a qué atenernos.

Las taquicardias nerviosas o de origen neuroganglionar, son
muchas, pero aunque su causa remota esté en la insuficiencia ova-
rica o en la hiperfuncién tiroidea, en la neurastenia, en el histe-
rismo, en la epilepsia, en el plexo braquial, en la préstata, en la
vejiga, en la matriz, en el intestino, en el higado, en el pancreas,
en el bazo, en el estémago, en los pulmones, en el mediastino, en
la polineuritis, en el beriberi, en la siringomielia, en la tabes dorsal,
en mielopatias distintas, en cerebropatias diferentes, en infeccio-
nes de diversa clase, en intoxicaciones de toda laya y hasta en el
propio corazén, no por eso deja de intervenir el fasciculo de que
nos ocupamos. Digalo en comprobacién de nuestro aserto la mis-
ma taquicardia paroxistica o enfermedad de Bouveret, en alguno
de cuyos casos, como en el ya clésico de Vaquer y Esmein (53),
que mostré en la autopsia una gran infiltracién de leucocitos en
el fasciculo auriculo-ventricular.

De todos modos, y sin embargo, las taquicardias fasciculares
son permanentes y no accidentales, van acompafadas siempre de
un grado mayor o menor de Insuficiencia cardiaca, faltan en ellas
los antecedentes y las concomitancias de los procesos extracar-
diacos que hemos indicado en la enumeracién de sus formas y va-
riedades y el reflejo de Aschner (disminucién de los latidos por
la compresién de los glébulos oculares) es negativo, son conscien-
tes v en el electro-cardiograma se caracterizan por el acortamien-
to de la linea h. Todo lo contrario acontece en las taguicardias
nerviosas, en todas las cuales, por uno o por otro mecanismo, exis-
te hipotonicidad del vago o hipertonicidad del gran simpético,
son conscientes y el electro-cardiograma se caracteriza por el
acortamiento de la linea P.
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Las taquicardias musculares o provocadas por perturbaciones
en la contractilidad y tonicidad del sistema contractil, adoptan
la forma de pulso alterno o sucesién regular de una pulsacién dé-
bil y otra fuerte, son paroxisticas al principio y permanente des-
pués, van acompafiadas de mayor grado de insuficiencia cardia-
ca, no se modifican por la compresién ocular y el reflejo de
Abrahann (o disminucién del drea de macicez cardiaca, o mejor
de la zona opaca correspondiente en la pantalla radioscépica a
consecuencia de la percusién o friccién fuerte de la regién precor-
dial durante dos minutos), es negativo, mientras en las nerviosas
y aun en las fasciculares, es positivo.

b) Caracteres que diferencian las bradicardias de origen
fascicular de las bradicardias de origen nervioso v de las de ori-
gen muscular.

Las bradicardias nerviosas o de origen neuro-ganglionar, son
también miltiples en su origen, aunque todas traducen un estado
de hipertonicidad del vago o vagotonismo, son accesionales, no se
acompanan de insuficiencia cardiaca, el reflejo de Aschner y el
de Abrahann, son positivos, y por tltimo, se modifican con inha-
laciones de nitrito de amilo o inyectando dos miligramos de sul-
fato neutro de atropina, comenzando a notarse la aceleracién de
los latidos a los quince minutos, y llegando a su méaximum a la
hora; son conscientes y en el electro-cardiograma hay alarga-
miento de la linea P.

Las bradicardias musculares de contractilidad y tonicidad
son paroxisticas al principio, permanentes después, y arritmicas
siempre, van acompanadas de un grado mayor de insuficiencia
cardiaca que las fasciculares, el reflejo de Abrahann es negativo,
como también las pruebas del nitrato de amilo y de la atropina,
y en cambio se modifican por la accién de la cafeina y de la pi-
tuitrina,

Las bradicardias de origen fascicular constituyen los llama-
dos bloqueos del corazén, que cuando se acompafian de crisis ner-
viosas en forma de vértigos, sincopes con ictus epileptiformes o
apoplectiformes, reciben el nombre de sindrome de Stockes-Adams
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y estdn caracterizadas por la disociacién del ritmo auricular del
ventricular que se traduce en la conservacién normal del pulso
venoso yugular, mientras el pulso arterial aparece con ritmo lento,
es decir, que mientras el flebograma registra las 70 a 80 ondas
auriculares fisiolégicas, y sélo 25 a 30, por ejemplo, ondas ven-
triculares, el esfigmograma registra sélo éstas 25 a 30. Ademas la
inyeccién de atropinas acelera en el flebograma las ondas auricula-
res, pero no modifica para nada las ventriculares que permanecen
de igual estabilidad en el esfigmograma; son inconscientes y en el
electrocardiograma se caracteriza por el alargamiento de la linea h.

c) Caracteres que diferencian las intermitencias de origen
fascicular de las intermitencias de origen nervioso v de las de origen
muscular.

Las intermitencias neuro-ganglionares son la respiratoria, que
se manifiesta por un retardo en la aparicién de las contracciones
cardiacas, coincidiendo con la espiracién; la ocular, que se presen-
ta en la misma forma oprimiendo los globos oculares; la juvenil
y la de la convalecencia, que no necesitan de mas explicacién; la
orlostdtica, que consiste en una acelaracién del pulso al pasar el
individuo de la posicién horizontal a la vertical, el pulso parads-
jico de Kusmaul, que consiste en la disminucién del nimero y de
la amplitud de las pulsaciones durante la inspiracién, o sea al
revés de la arritmia respiratoria.

Todas ellas son pasajeras, accesionales, se modifican ademds
con los agentes excitadores del vagotonismo o depresores del sim-
paticotonismo, son conscientes y en el electro-cardiograma varia

la linea P.

Las intermitencias musculares, aquéllas que se deben a las per-
turbaciones de la contractilidad por aumento o disminucién del
llamado periodo refractario o de agotamiento de la contractilidad
subsiguiente a una contraccidon para reponerse poco a poco antes
de la contraccién que le sigue, constituyen el llamado pulso alterno,
que en este ensayo de capitulo debemos considerar independien- .
temente de su frecuencia o de su lentitud y solo en relacién con
el hecho de la conjugacién de las pulsaciones fuertes con las pul-
saciones débiles.
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Las intermitencias fasciculares son, segtin ya hemos indicado
mas atrés, las que constituyen el llamado blogueo incompleto del
corazén, independientemente de su frecuencia, y sélo ateniéndonos
al hecho que pudiéramos llamar aumento o disminucién del pe-
riodo refractorio de la conductibilidad del fasciculo y cuyos ca-
racteres no son conocidos; son inconscientes y en electro-car-
diograma varfa la linea h dilitdindose, es decir, aumentando de
longitud.

d) Caracteres que d'ferencian las arritmias de origen fas-
cicular de las arritmias de origen nervioso v de las de origen
muscular.

Las taquicardias, bradicardias e intermitencias, no guardan
siempre un ritmo regular, es decir, un verdadero ritmo, sino que
a veces los pulsos frecuentes, lentos o con alternativas, son des-
ordenados, constituyendo las taquicardias, la bradicardias y las
intermitencias arrifmicas, que cuando son de origen neuro-gan-
glionar, no trascienden a la intensidad de los sfstoles, sino simple-
mente al nimero de ellos, vy a la desizualdad de los intervalos
entre ellos, se presentan por accesos mas o menos duraderos y se
modifican por los medios farmacoléeicos y mecénicos que hemos
indicado en las otras disritmias del mismo oricen; son conscientes
y las variaciones del lectro-cardiograma se refieren a la linea P.

Las arritmias de origen muscular trascienden también a la in-
tensidad de los latidos que unos son mas fuertes que otros. sin
regla aleuna en la sucesién de estas alternativas; no se modifican
por aquellos medios y siguen su marcha progresiva con la fibrila-
cién auricular primero y ventricular después.

Las arritmias de origen fasc’cular no se refieren a la intensidad
pareciéndose en esto a las nerviosas, pero en cambio no se modifi-
can con la atropina ni con la adrenalina, etc., pareciéndose con
esto a las musculares y su posicién intermedia entre unas y otras
se demuestra también en que comienzan siendo accesionales como
las neuro-ganglionares y terminan siendo constantes y progresi-
vas como las propiamente musculares; son inconscientes y las va-
riaciones del electro-cardiograma se refieren a la letra h.

32 Para saber cudl es el punto del fasciculo donde radica la
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perturbacién, hemos de recordar que el haz de His al llegar a la
extremidad anterior del espacio membranoso, algunos milimetros
por delante de la linea de adherencia de la trictispide, se divide
en dos ramas, una destinada al ventriculo derecho (rama derecha),
y otra destinada al ventriculo izquierdo (rama izquierda). Por
consieuiente, una lesién situada en el tronco del fasciculo, o sea
antes de su bifurcacién, provocari las disritmias ya estudiadas,
o sean taquicardias si su conductibilidad estd aumentada, bradi-
cardias si su condnethilidad estd disminuida, o intermitencias,
cuando 1a conducthilidad se acota periédicamente; una lesién en
la rama derecha del fasciculo, determmarA aauellas disritmias en
el ventrienlo derecho. mientras el izanierdo latird normalmente,
y esta disociacién del sistole ventricular podrd apreciarse a la
auscultacién de la regién precordial por un fenémeno aue vo vengo
llamando desde hace mucho tiemno inminencia de ru’dn de galo-
pe. v aue es como un primer ruido proloneado. aue se debe a que
en vez de contraerse al mismo tiempo ambos ventriculos y por
consicuiente cerrarse a un tiempo mismo las valvulas mitral y tri-
clispide, se cierra la una un poco antes que la otra, a la cual
parece alcanzar en el final de su oclusién. de donde resulta una
prolongacién del primer ruido. que cuando el retraso del cierre
valvular v contraccién ventricular de un lado es mavor con rela-
cién a la del otro, se transforma en un verdadero desdoblamiento
del primer ruido o ruido de galope. de interpretacién mis o me-
nos racional v de patogenia mis 16eica que el famoso ruido de
galove cli<ico de Potain, que acompafia a la hipertrofia cardiaca
de la nefritis intersticial.

Lo mismo ocnrrird cuando la lesién radica en la rama izauierda,
pero habrd la diferencia entre uno v otro caso, que asi como en
las lesiones de la rama derecha, el pulso arterial no sufrirA modifi-
cacién, en las lesiones de la rama izquierda el pulso radial secui-
rd los adelantos o los retrasos de las contracciones ventriculares
y podrin apreciarse las disritmias correspondientes. En ambos
casos. el electro-cardiograma sefialard las lesiones de una u otra
rama indistintamente, segtin Eppinger v Stoerz con la menor al-
tura de la onda R. y con la inversién de la onda T. (fig. 27) ; segilin
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Cartzr, la inicial ventricular del grupo Q. R. S. excede 0,1 de se-
gundo y constituye més de un tercio de la total duracién del com-
plexo ventricular y la T se dirige opuestamente a la inicial ven-

1

tricular. SEN ‘ [ i ats

4.> Para saber cudl es la naturaleza de las lesiones, no hay
sino recordar los antecedentes y estudiar aquellas reacciones bio-
légicas que se llaman cutirreaccién en lo tuberculoso, Wasser-
mann en lo sifilitico y acciones hemoliticas o aglutinantes especi-
ficos en la sangre de los cancerosos, hidatidicos, etc., etc.

VII. Formas.—Desde el punto de vista evolutivo habra fas-
ciculopatias agudas y crénicas; desde el etioldgico, infecciosas,
toxicas, neurdsicas: de determinada infeccidn, envenenamiento o
neuropatia; desde el punto de vista patogénico, vasculares, endo-
crinas, vagotdnicas o simpaticotdnicas; desde el anatomopatoldgico,
inflamatorias, esclerosas, degenerativas, hemorrigicas, etc.; desde
el sinfomdtico, puras o complicadas, taquicirdicas, bradicirdicas,
intermitentes, ritmicas, arritmicas, Enfermedad de Bouveret o ta-
quicardia esencial paroxistica y Enfermedad de Stokes-Adams o
pulso lento permanente que no necesitan de mdis detallada des-
cripcién para ser bien comprendidas.

VIII. Curso.—En relacién con la forma, pero siempre evolu-
cionando en los cuatro periodos clasicos llamados eusistélico, en
el que dominan los fenémenos vagotdnicos (lentitud del pulso,
exageracién del reflejo éculo cardiaco, irregularidad respiratoria,
asma, acidez géstrica, cdlicos biliares, anginas de pecho, estreiii-
miento, sudores, psialorrea, reaccién positiva a la pilocarpina con
sudores profusos y negativa a la adrenalina, que no producird
glucosuria, hipotensién vascular, eosinofilia) o s‘mpaficotdricos
(fenémenos opuestos, sobre todo con reacciones negativas a la
pilocarpina y positivas a la atropina y la adrenalina) ; hipersists-
lico, en el que dominan la hiperquinesia y la hipertrofia cardiaca;
mipodiastdlico y as'stélica, en los que aparecen los cldsicos fend-
menos de la insuficencia del corazén con el estado llamado cardia-
co de todos los érganos.

El curso, por consiguiente, suele ser lago y accidentado, a no
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ser que por la intensidad, repeticién y gravedad de los accidentes,
resulta demasiado corto.

IX. Prondstico.—Grave como el de todas las miocardiopa-
tias, tiene un matiz distinto y un grado diferente, dentro de la
gravedad, segiin las formas, y por regla general es mds sombrio
el porvenir en las taquicardias que en las bradicardias, en las in-
termitencias arritmicas que en las ritmicas.

X. Tratamiento.—Aparte la terapéutica causal y vascular,
en relacién, aquélla, con el origen de la miocardiopatia, y estd con
el grado de tensién sanguinea, sistélica o diastdlica, debera estu-
diarse el predominio del vago o del gran simpatico en la sintoma-
tologia del caso para obrar en consecuencia; fijarse en la relacién
que pueda guardar el sindrome con la hiperfuncién o hipofuncién
de determinadas glidndulas endocrinas, tales como el tiroides, la
hipéfisis, las glandulas suprarrenales y las genitales para acudir
con la opoterapia oportuna; admnistrar la valeriana y el aceite
alcanforado en las formas bradicérdicas, el bromuro y la espar-
teina en las taquicdrdicas, la digital en las intermitencias y arrit-
mias, y en todos los casos opoterapia cardiaca por la cardina in-
yectable.

Cuando la insuficiencia mioc4rdica aparece, se impone el tra-
tamiento corriente de la asistolia.
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CASOS CLINICOS

La casuistica de las fasciculopatias con lesién evidente o con
lesién inconstante o sin lesién aparente, alcanza ya un nimero ver-
daderamente extraordinario de observaciones de todo género re-
ferentes a los nédulos de excitacién, el tronco del haz, a la rama
derecha, a la rama izquierda y al sistema de Purkinje.

No hemos de pasar revista a todas ellas, reconociendo de an-
temano que no de todas tenemos noticia por mucho que hayamos
indagado en la bibliografia, pero si recordaremos las mas recien-
tes, asi:

1. Enire las fasciculopatias nodulares, el trabajo de A. K. ;8
Haas (Rotterdam) , publicado en Vederdand 1 ijds. voor Geneesk.,
1918, |9 Enero, pag. bajo este epigrate: Sindrome de Stokes-
Adams consecutivo q una bradicardia sinusal y accién de la atro-
pina,

Los casos de Wilson, Lee, Mayer, Hervelt, Barriger, citados
por P. D. White en Arch. of. nit. Med., en Agosto de 1916, pa-
gina 244, bajo el epigrafe Escapamiento ventricular; observacio-
nes de disociacién auriculo ventricular con ritmo ventricular mds
rdpido que el ritmo auricular.

Los casos de Heard y Strauss (Pittisburgh), en The. Americ.
Journ. of. the med. Sciences, en Febrero de 1918, estudiados bajo
el titulo: Estudio electrocardiogrdfico de dos casos de ritmo nodal
a intervalos.

2.° Entre las fasciculopatias propiamente dichas a troncula-
res, la observacién de A. d’Espine y Mme, E. Cottin en Re-
vue med. de la Suisse romande, en 20 de Septiembre de 1915,
pagina, 1.916, titulado: Un caso de bradicard‘a verdadera por
disociacién iotal auriculo ventricular en un muchacho de nueve
afos.
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3.° Entre las fasciculopatias ramusculares, o sea de las ramas
procedentes de la bifurcacion del haz primario o tronco, el admi-
rable estudio con cuatro observaciones seguidas de autopsia publi-
cado por Cohn, Alfred E. and. Levois Thomas, en el vol. XXII,
1915, de Studies from. The Rockefeller Institute for medical re-
search, con el titulo The Pothology of Bundle Branch Lesions
of tre Heart.

4.° Entre las fasciculopatias del sistema de Purkinge, el lumi-
noso trabajo de B. S. Oppenheimer y M. A. Rothschild, publi-
cado en Annual Session of the American Medical Association,
New York, Junio 1915, sobre Modificaciones del electrocardio-
grama en ciertas lesiones miocardiacas.

El simple resumen de estos recientisimos y documentados tra-
bajos, en los que abundan interesantisimas observaciones clinicas,
daria a este ensayo de capitulo de Patologia y Clinica cardiaca di-
mensiones excesivas.

Quien quiera estudiarlos con detenimiento, puede recurrir a
las publicaniones citadas; nosotros nos limitaremos a insertar aqui
algunos de los casos observados en nuestra ya, por desgracia, di-
latada practica, en una regién donde las cardiopatias abundan
mucho mds que en el resto de Espafia.

Dos de ellos son interesantes por la etiologia, uno por la cura-
cién obtenida con la medicacién especifica, los tres restantes son
casos tipicos de bradicardia, de taquicardia y de Enfermedad de
Stokes-Adams fasciculares.

I. Pulso lento permanente de siete dias de duracidn ocasiona-
do por un traumatismo v terminado por la muerte.

En el mes de Abril de 1914 fui llamado en consulta por el
Dr. Facerias para ver en Benabarre un hombre joven de 32 afios,
robusto, sin antecedentes morbosos de ninglin género, casado, con
hijos sanisimos y que habia disfrutado de perfecta salud hasta
seis dias antes de mi llegada al pueblo, en que de regreso de una
inspeccién por sus fincas de aquel montafioso pais, cayé del caba-
llo que montaba, chocando de bruces contra el suelo de la carre-
tera y dandose sobre el pecho un golpe que le dejé sin sentido du-
rante cuatro horas.
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Recogido tres horas después del accidente, no pudo recobrar
el conocimiento hasta una hora mas tarde, gracias a una revulsién
enérgica, inyecciones de éter y cafeina y respiracién artificial.
Desde el primer momento aprecié el médico una bradicardia tan
intensa que apenas si llegaban a 15 pulsaciones fuertes por minuto
y otras tantas pequefiisimas y apenas perceptibles. Cuando nos-
otros le observamos, a las diez de la noche, estaba acostado en
alta cama de pueblo montaiiés, sin disnea ni sensacién alguna des-
agradable, con buen color y sin mas pulsaciones que 20 por minu-
to, contrastando con un pulso yugular apreciable y frecuente. Inme-
diatamente pensé en un caso parecido que observamos hacia dos
afios en el cuartel de Caballeria de Torrero. Se trataba entonces
de un oficial de Lanceros, que también por una caida de caballo
present un retardo del pulso marcadisimo, a consecuencia de un
golpe en la regién occipital con hemorragia por ambos oidos y
ataques apopletiformes y epilepformes. Como aquel muchacho
curé en ocho dias sin quedar la menor huella, me aventuré en el
enfermo de Benabarre a hacer un prondstico favorable, pero a
eso de las dos de la madrugada me llamaron con verdadera ansie-
dad, porque el estado del enfermo se habia agravados enormemente.

En efecto, el enfermo estaba livido, sin conocimiento, con di-
latacién pupilar, algidez su pulso habia descendido a 11 por mi-
nuto y era presa de convulsiones clénicas en todo el lado derecho.
A la vista de semejante cuadro que poco a poco fué cediendo, mo-
difiqué mi pronéstico en el sentido de un inminente peligro de
muerte. Gracias a repetidas inyecciones de cafeina, estricnina, éter
y aceite alcanforado con frecuentes aplicaciones del martillo de
Mayor, cesaron los ataques convulsivos y el pulso se recobré hasta
35 pero continuando la inconsciencia; tres horas después repitiése
el acceso y dos dias més tarde sucumbia a un séptimo ataque se-
mejante a los que observamos nosotros y que segin el Dr. Face-
rias, reproducian fielmente el estado en que el enfermo fué en-
contrado sobre el suelo de la carretera unos dias antes.

II. Crisis de pulso lento consecutiva a un pneumotdrax artifi-
cial en un tuberculoso. ¢ Embolia gaseosa de la arteria del fascicu-

lo de His?
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J. C., cochero, de 43 afos, no siilitico pero si alcohélico, tu-
berculoso del vértice del pulmén derecho y comprobada su le-
sién por la radiografia que delataba buen estado del pulmédn iz-
quierdo.

En vista de la unilateralidad de las lesiones, le sometemos
al tratamiento por el pneumotérax artificial. Al hacerle la quinta
puncién, segin la técnica conocida, el enfermo fué preso de un
sincope, del que se recobré en seguida, pero quedando con un
pulso de 25 por minuto y dificultad respiratoria acentuada, que
nos obligd a extraer el nitrégeno inyectado en el espacio pleural
y aplicar el martillo de Mayor en la regién precordial.

Bien pronto la disnea desaparece y dos minutos mds tarde y
de un modo répido, aunque no brusco, el pulso se acelera hasta
llegar a 82 por minuto.

El enfermo, que desde entonces, Abril de 1917, no ha querido
someterse a nuevas punciones pleuriticas, sigue con su proceso
tuberculoso, pero manteniendo el ritmo de su pulso completamente
normal en armonia con las agudizaciones febriles del proceso.

Para nosotros, la patogenia de aquella crisis de blogueo car-
dfaco no puede ser otra que una embolia gaseosa de la arteria pro-

pia del haz de His.

IIl. Miocarditis fascicular con pulso lento en una sifilitica,
curada por altas v prolongadas dosis de yoduro potdsico.

Cecilia Plou, de 50 afos,

Antecedentes personales:

Sifilis a los 30 afios, con Wassermann positivo en los dos pri-
meros dias de nuestra observacion.

Crisis de angina de pecho y por dos veces descomposicién
con higado cardiaco y edema de los miembros inferiores.

El adjunto electro-cardiograma (fig. 36) que no se modificé
ni con la atropina ni con la pilocarpina, sosteniéndose en el mis-
mo niimero de pulsaciones, se transformé en este otro al cabo de
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diez meses de yoduracién, empezando con dos cucharadas diarias
de la solucién adjunta:

Sulfato de esparteina ... ... ... ... ... ... 40 centigramos.
Solucién acuosa de yoduro potasico al 5 %... 300 gramos.

y terminando por tomar dos gramos de yoduro puro.
IV. Tagquicardia fascicular en una miocarditis cronica.

Alejandro Moreno, que ocupé en mi clinica de la Facultad
la cama ntim. 11, y a quien el 10 de Junio se le hizo el adjunto
electrocardiograma (fig. 37) que permanecié igual en observacio-
nes de 13 del mismo mes durante la compresién ocular después
de tres dias de sometido a la accién de un miligramo de atropina.

V. Bloqueo del corazén compensado en sus efectos por la
hipertrofia ventricular (1) .

Enferma nimero 5 de la clinica de mujeres.

F. N., de 57 afios, casada, sin antecedentes familiares, se pre-
senta en la consulta aquejando alguna molestia al respirar y cierta:
propensién a los vahidos, al tomarla el pulso nos sorprende la ra-
reza de los latidos arteriales y diagnosticando una traquicardia,
ordenando su ingreso en la Clinica para poder estudiarla con mis
detenimiento.

Se trata de una mujer bien constituida, que ha tenido tres
hijos, no ha sufrido ninguna grave enfermedad infecciosa, tampoco
ha tenido abortos. Su enfermedad actual data de unos meses que
empezé a mnotar cierta dificultad al respirar y algunos vahidos y
después, cuando hacia algiin esfuerzo, aunque la tensién era algo
elevada el ritmo era el normal.

El corazén, en sus zonas de percusién, nada acusaba fuera de

la normalidad, solamente descenso de la punta.

(1) Publicado en Aragén Médico por €l Dr. Francigcq Oliver, Profesor Auxi-
liar de la Facultad de Zaragoza, adjunto a nuestra Clinica.
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Continuando la exploracién y por auscultacién pudimos com-
probar la lentitud de la revolucién cardiaca, pero sin que hubiera
irregularidad en la contraccién de las auriculas y los ventricu-
los, tampoco pudimos apreciar el llamado sistole en eco de Hu-

chard.

Llamaba poderosamente nuestra atencién el latido, franca-
mente sensible y muy frecuente de la vena yugular, la cual latia
con mucha mayor frecuencia como digo, que el pulso radial, pues
mientras en éste podian contarse 40 por minuto, en la yugular os-
cilaba alrededor de 80 por minuto.

Para sentar mds sélidamente el diagndstico y excluir una causa
extracardiaca, como responsable de la bradesfigmia (tumor cere-
bral, compresién de pneumogastrica, etc., etc.), nos decidimos a
ensayar en csta enferma la prueba de la atropina como medio de
hacer un diagnéstico diferencial entre un pulso lento debido a una
lesion del nervio X y un pulso lento permanente, determinado
por una lesién del fasciculo de His (trastorno drométropo), sindro-
me de Stokes-Adams. En efecto, inyectada una ampolla de clor-
hidrato de atropina (I mm.), la prueba fué concluyente, puesto
que antes de la inyeccién, era de 40 por minuto y después su-
bié a 71.

Era evidente que se trataba de un caso de pulso lento verda-
dero, debido a una alteracién anatomopatolégica del fasciculo de
His, que presentaba ademds vahidos, aunque no pudimos observar
ataques epleptiformes, que son los que completan el llamado sin-
drome de Stokes-Adams.

Actualmente y merced a los nuevos procedimientos de explo-
racién y a la labor experimental llevada a cabo en estos tltimos
tiempos, es mas facil explicarse la patogenia de esta enfermedad,
y para dar una ligera idea de la manera cémo se interpretan estos
casos, me permitiré apuntar algunas ideas recientes.

Cualquiera que sea el destino de la teoria midégena propuesta
para explicar la contraccién cardiaca, estd fuera de toda duda el
importante papel que representa el llamado fasciculo de His, resto
embrionario por el cual camina la onda excitatriz que se ha ini-

ciado en el seno (niicleo de Keith-Flack o de Thorel). En el estado
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normal la excitacién del ventriculo depende de la excitacién que
viene de la auricula; si por una causa cualquiera las funciones del
tejido que une la auricula con el ventriculo estdn alteradas,
se presenta un trastorno en la sucesidn de las contracciones, Los
grados de esta perturbacién son muy numerosos en el hombre.

El siguiente diagrama, tomado de Lewis, muy parecido al cla-
sico de Wenkeacbach, aclararé estas disquisiciones.

FIGURA 1.* FIGURA 2.»

111 ]
\ Noo Do

L
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Diagrama representando el movimien- Diagrama mostrando un grado ligero
to normal del corazén. La auricula se de bloqueo, la linea oblicua es mucho
contrae y transmite una excitacién (li- maés inclinada y se ve un intervalo en-
nea oblicua al ventriculo). El ventricu- tre el final del sistole ventricular (linea

lo responde y comienza a contraerse al punteada).
final del sistole auricular.

111111
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Diagrama de un bloque de 2 : 1 en el cual falta una contraccién del ventricuio
entre dos de la auricula.

Puede presentarse una simple prolongacién del intervalo que
separa la iniciacién de los dos sistoles auricular y ventricular. Las
lineas delgadas, se presentan entonces més oblicuas y hay un in-
tervalo entre el fin del sistole auricular y el principio del sistole
ventricular; cuando el trastorno es mucho mas marcado, el ven-

R
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triculo puede permanecer inmévil a las excitaciones que le llegan
retardadas desde la auricula, y entonces se dice que el sistole ven-
tricular ha abortado, ha fallado, presentandose el pulso lento.

Puede presentarse en caso més avanzado, dando lugar a lo que
se llama disociacién auriculo-ventricular, ésta se produce cuando
ninguna de las excitaciones de la auricula llegan al ventriculo y
cada uno late con el ritmo distinto, la auricula con el suyo 72 ve-
ces 0 un poco mas por minuto y el ventriculo 30 por minuto.

Como se ve por la observacién de estos diagramas, se puede
explicar facilmente el mecanismo del pulso lento permanente, de-
bido a una interrupcién de la onda excitatriz que no puede atra-
vesar el fasciculo de His y dejar al ventriculo libre de la excita-
cién del seno, latiendo independientemente, preséntase, pues, el
ritmo ventricular.

El bloqueo cardiaco puede observarse en todas las edades. Le-
wis, da su estadistica personal en estos términos:

Edad 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 70-70 70-80 80-90
Casos 7 6 3 5 2 3 4 1

Respecto a la etiologia es indudable que guarda gran relacién
con las enfermedades infectivas, el reumatismo, la septicepmia, dif-
teria, fiebre tifoidea, pulmonia; un gran nimero de los bloqueos
crénicos son ocasionados por el ateroma arterial sifilitico y proce-
sos degenerativos, inflamaciéon crénica, degeneracién calcdrea o
grasosea con o sin enfermedad de las coronarias.

En la época en que pudimos observar a la enferma, no dispo-
niamos de electro-galvanémetro con que hemos trabajado este
curso, lamentando no poder ofrecer una grifica seguramente in-
teresante del trazado del corazén y proporcionando un dato de
diagnéstico, que sin ninguna duda es el mas seguro, puesto que el
galvanémetro acusa por separado la contraccién de la auricula
(elevacién A) y las del ventriculo (elevacién 1 y F), pero a pesar
de no poseer este medio de diagndstico, se pueden reconocer y
diagnosticar los casos de sindrome de Stokes-Adams con los co-
rrientes elementos de que se dispone en la préctica.
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Segin Lewis, el primer grado en las manifestaciones del blo-
queo del corazén, es la prolongacién del intervalo As Vs, lo cual
da ocasién a que en algunos casos pueda oirse aisladamente un
ruido producido por la contraccién de la auricula.

En el caso mas avanzado de bloqueo, cuando el pulso es mas
lento y al tomarlo se reconoce su regularidad, se ausculta cuida-
dosamente el corazén y su examen acusa una ausencia de latido
en la punta y el ruido durante las pausas del pulso.

El bloqueo de 2 : 1, debe sospecharse siempre en todo enfermo
cuyo ventriculo late regularmente entre 40 y 50 veces por minuto;
en el bloqueo completo, la lentitud del pulso es de 35 o més bajo,
generalmente cada contraccion ventricular va acompanada de un
primero y un segundo ruido que se oyen muy bien durante los
largos diastoles; estos ruidos son las contracciones auriculares.

En algunas ocasiones puede oirse un redoble del primer ruido
cardiaco, cuando las contracciones auriculares y ventriculares coin-
ciden.

Otro fendémeno que se observa, como ocurria en nuestra enfer-
ma, es la oscilacién muy rdpida de las venas del cuello, poniendo
el pulso venoso de manifiesto, con su frecuencia, la disociacién
auriculo-ventricular.

Los efectos que el bloqueo del corazén determina sobre la cir-
culacién en general y las manifestaciones sintomdticas que presen-
tan los enfermos que su fren un herz-blok, dependen de una parte
del mismo bloqueo y de otra de procesos coexistentes y locali-
zados en otros sitios del corazdn.

En nuestra enferma se notaba, como consecuencia de la diso-
ciacién auriculo-ventricular, una hipertrofia del corazén, puesta
de manifiesto por el descenso de la pauta y por la plenitud e hi-
pertensién del pulso que marcaba la cifra de 20 en el oscilémetro

de Pachon.

Esta hipertrofia, en parte compensadora, explica que en la
literatura médica existen varios casos de enfermos de pulso lento
permanente que a pesar de este trastorno, puede dedicarse du-
rante largo tiempo a faenas y trabajos que requieren un gran es-
fuerzo muscular.
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Respecto a los fenémenos nerviosos, sincopes, vahidos, ataques
convulsivos, pérdida del conocimiento, explicables por insuficien-
cia de riego arterial, nuestras enferma que toleraba bien su lesién
del fasciculo, tinicamente tenfa vahidos cuando el pulso descendia
de 40, y algunas veces disnea de esfuerzo.

El tratamiento que se siguié ademds del dictérico y el propio
de todo enfermo cardiaco, estuvo sometida a una medicacién yo-
durada, y cuando experimentaba mis trastornos funcionales se
le ordenaba mds inhalaciones de nitrito de amilo.

VI. Un caso de hiperconductibilidad del haz de His en una
miocardiopatia de origen sifilitico, pudiéndose observar una sola
revolucién con h normal, probablemente por extrasistole de base.

Blasa Larrosa, de 53 afios, antigua sifilitica. En su electrocar-
diograma, que no pudo modificarse ni por inyecciones de adrena-
lina, ni de eserina, se observa que todas las revoluciones se hacen
de modo patolégico (sin h) menos en a en donde se observa un
extrasistole de base. (Fig. 38).

VIL.  Arritmia fascicular en un caso de miocarditis grave, pu-
diéndose observar un extrasistole apical.

Venancio Alda, de 53 afios, con fenémenos de hipodiastolia
que se dieron al reposo, dieta lictea y digital.

El adjunto electrocardiograma (figs. 39, 40 y 41) revela un
pulso irregular perpetuo con desigual distancia de las II, ausen-
cias de A A, con mis extrasistole apical en .

VIIL. Bradicardia fascicular en un caso de miocarditis,

Narcisa Cardie, con bradicardia delatable por el electrocardio-
grama adjunto (fig. 42), que ninguno de los medicamentos simpa-
ticoténicos logré modificar y el resto de cuya graficas eléctricas
del corazén posee el profesor Bellido, actualmente en Barcelona.
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B. FEnvoltura del Moderat-urbano.

C. Tejido muscular igual al del
miocardio.

D. Tejido envolvente conjuntivo
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Fig. 17

Ramificaciones terminales de las redes de Purkinke.

> jcke-
s o mich

Tpczee 5 2errH

18

Seccion transversal de la fig. 19 por la linea de puntos C N.

254l o Tvora.

Fig. 19

...5. T. Sulcus terminalis con la tenia terminal.
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Fig. 36.—Cecilia Plou.—Bradicardia fascicular
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Fig. 37.—Alejandro Moreno.—Taquicardia fascicular.

Fig. 38 —Blasa Larrosa.—Hiperconductibilidad del haz de His.



Fig. 39.—Venancio Alda.—Arritmia fascicular.—Extrasistole apical

Fig. 40.—Venancio Alda.—Arritmia fascicular.

Fig. 41.—Venancio Alda.

Arritmia fascicular.

Fig. 42—Narcisa Cardié.—Bradicardia fascicular.
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EL ESTADO MENTAL EN LOS TUBERCULOSOS

POR

D. RICARDO ROYO VILLANOVA.

La relacién entre la tuberculosis Y. Ia locura abarca cuatro
puntos cardinales. a6

La tuberculosis causa de locura. o

La locura causa de tuberculosis.

Cémo influye la tuberculosis en la evoluclon q las locuras, y

Cémo influye la locura en la marcha de la tuberculosis.

El tema que los organizadores de este cursillo de vacaciones
me han designado, estd lizado al primero y al tercero de estos
puntos. En efecto, el estado mental de los tuberculosos y de los
tisicos debe referirse a que el psiquismo de los enfermos de tubercu-
losis se modifica por virtud de este proceso, ya perdiendo el equi-
librio mental si por acaso lo conservaba el tuberculoso antes de
serlo, va recobrandolo si lo tenfa perdido antes de tuberculizarse,
ya transformandolo o agravindolo a causa del proceso fimico.

Declaremos que este asunto ha sido menos estudiado que el
otro, es decir, aquel en que ya desde tiempo de Esauirol han repa-
rado nuestros clinicos y mentalistas sobre la influencia nefasta
que las enfermedades mentales eiercen sobre las enfermedades del
pecho y muy particularmente sobre la tuberculosis, hasta el punto
de ser la tisis un modo frecuentisimo de terminar los psicépatas
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deprimidos. Pero por lo mismo que es asi confesemios que el tema
es de mayor interés.

Cierto, que son més las veces que asistimos al triste espectdcu-
lo de un loco que se tuberculiza que al no menos triste de un tu-
berculoso que se enajena y enloquece, pero no es menos cierto que
sl nos mereciese tanto interés el diagnéstico precoz de la vesania
como el diagnéstico precoz de la tuberculosis no le andaria en zaga
el niimero de locos al niimero de tisicos y eso que lo mismo refi-
riéndose a sanatorios que a manicomios puede decirse que aunque
son todos los que estdn no estdn todos los que son.

Todavia una advertencia, y es que no siendo incompatibles ni
mucho menos, antes al contrario, son predisponentes mutuas, las
formas de tuberculosis y las distintas especies de locuras, es muy
frecuente la coincidencia de ambos procesos en un mismo individuo.

Por dltimo, hemos de hacer constar que no hay ninguna afec-
cién mental especifica de la tuberculosis como la hay, por ejem-
plo, de la sifilis (paralisis general), ya que la llamada por Clous-
tén, locura tuberculosa, no tiene ninguna peculiaridad clinica.

La tuberculosis influye en la salud mental de sus victimas, ya
por la localizacién de sus lesiones, ya por la generalizacién téxica
de sus procesos. En el primer caso, nos encontramos con los tumo-
res cerebrales o tuberculomas corticales y con la meningitis. En el
segundo caso, podemos contar en nuestra ya por desgracia muy
larga practica profesional y docente, tres casos de demencia pre-
coz, un caso de demencia neuro-epitelial de forma hebefrénica,
cinco. casos de epilepsia, cuatro de psicastenia, seis de melancolia,
dos de psicosis maniaco-depresiva, y uno de delirio polimorfo de
Magnan y muchos muchisimos cientos de psiquismo morbosos que
no llegan a verdaderas especies patolégicas como las ya indicadas
ni pasan de ser mds que modificaciones del caracter que ya estu-
didbamos nosotros en nuestro libro de 1911, titulado, COMO SE
CURAN LOS TISICOS, como fenémenos de excitacién o de
depresién que remedan bocetos de estados maniacos o melancélicos,
los cuales muchas veces alternan durante la evolucién del proceso
fimico. f

La irritabilidad de caracter, decia yo entonces, la neurastenia

e
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genital, las impulsiones morbosas, las desconfianzas, los temores
infundados, la tristeza, la apatia, la abulia, el optimismo y la eufo-
nia, son manifestaciones morbosas del psiquismo tuberculoso que
reclaman multitud de intervenciones incidentales, todas ellas en-
cuadradas en el marco de la psicoterapia encargada con el aisla-
miento, la conversacién, la sugestién y el psicoanélisis y la dis-
traccién de hacer recuperar el controle en las exageraciones per-
ceptivas de la psicastenia; de moderar los impulsos suicidas, de
ganarse la confianza y la fe que el enfermo perdié y que nosotros
podemos ayudarle a recuperar; de tefiir con los tonos rosados y
azules de la esperanza el gris plomizo de su miedo y de su
desesperacién; de rizar con el vientecillo suave de la sonrisa el
lago quieto donde se empantanan las ninfas de la tristeza; de ser-
virle de Cirineo para ayudarle a llevar la cruz de su enfermedad
sin caidas, desmayos ni postraciones; de poner rasmia a su voluntad
dormida y coraje a su atencién asoporada, de frenar igualmente
aquella excitacién de tltima hora, que tanto constrata con el pré-
ximo fin y que se manifiesta por proyectos descabellados de via-
Jes, empresas y empefios de utilizar actividades que faltan por
completo.

Resulta de lo dicho que el psiquismo es modificado por la
tuberculosis, ya produciendo lesiones en la corteza cerebral, ya
determinando perturbaciones en el carjcter, ya facilitando el des-
arrollo de determinadas psicopatias bien definidas, ya ocasionando
una psicopatia especial que para Cloustdn resultarfa especifica y

designada por él y por otros autores ingleses con el nombre de
locura tuberculosa.

I

PSICOPATIAS POR LESIONES TUBERCULOSAS DE LA CORTEZA
CEREBRAL

Aqui entran de lleno las meningitis, los tuberculomas y en
cierto modo la demencia precoz y la demencia hebefrénica.

La meningitis tuberculosa m4s frecuente en los nifios, pero no
muy rara en los adultos (nosotros hemos visto morir de este pro-
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ceso a un antiguo tuberculoso de pulmén que contaba setenta afios),
se desarrolla siempre con un preludio de tristeza y de irritabilidad
bien conocido por todos los clinicos; el nifio o la persona mayor
se tornan melancélicos si antes eran alegres y sobre todo se hacen
irascibles y quisquillosos, surgen en ellos esos celos infantiles forma
de envidia caracterizada por la exagerada manera de ver pequeiias,
insignificantes y a veces nulas diferencias del trato que los parien-
tes, los familiares y aun los desconocidos tienen para con el enfer-
mo y para con los que no lo son. En los rarisimos casos que se
curan los meningiticos tuberculosos quedan con trastornos demen-
ciales mas o menos intensos, y antes de sucumbir, los ataques epi
y apoplectiformes y el coma final borran todo rastro de inteligen-
cia en la victima del gravisimo proceso.

Los tuberculomas cerebrales constituyen mas de la mitad de
los casos de los tumores encefélicos en la infancia; su sitio predi-
lecto es la zona rolandica y los fenémenos mentales que provocan,
son la moria o estado de optimismo infantil y las crisis maniacas
o melancélicas.

La demencia precoz puede, en ocasiones, coincidir con la tu-
berculosis y las mas de las veces precede aquélla a ésta, pero en
los tres casos de nuestra practica ocurria claramente lo contrario
y la demencia aparecié6 un afio después de ser evidentisimos los
sintomas de una tuberculosis pulmonar, debiendo atribuirse al pro-
ceso toxi-infeccioso fimico las lesiones clasicas de Klippel en los
centros de asociacién. Uno de nuestros casos presentaba un nega-
tivismo Intenso y estereotipia de repeticién que duraron dos afios
y sblo desaparecian en los periodos febriles,

La demencia hebefrénica es un tipo o forma de la demencia
neuro-epitelial llamada también locura discordante y caracteriza-
da desde el punto de vista anatémico por las especiales lesiones del
tejido noble de la corteza cerebral muy distintas de las neurogli-
cas de las demencias ordinarias y desde el punto de vista clinico
por la discordancia o desarmonia entre los sintomas, los cuales
parecen independientes unos de otros y se adelantan a los verda-
deros fendmenos demenciales. La forma o tipo que nos ocupa se
llama hebefrenia, por aparecer en la época de la pubertad. En
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nuestro caso, sobre un fondo de honda depresién y tristeza, desta-
caban vagas ideas ambiciosas, causa de violencias coléricas y de
tics en forma de crisis en una de las cuales intenté suicidarse su-
cumbiendo poco meses después a una tragica hamoptisis.

MODIFICACIONES DEL CARACTER EN LOS TUBERCULOSOS

Ante todo ¢qué es el caracter?

Carécter en el lenguaje vulgar ordinario o simplemente grama-
tical, es el modo de ser peculiar v privative de cada persona por
sus cualidades morales.

Para los psicdlogos, el caracter es la direccién de la persona-
lidad, la manera especial de reaccionar el espiritu, el modo pecu-
liar de hacer; todo lo cual requiere una continuidad y como repe-
ticién en aquella direccidn personal, reaccién psiquica y ejecucién
volitiva, seglin las bases de una experiencia mayor o menor, influi-
da en todo caso por la educacién, esto es, el caracter especial de
cada individuo y a virtud del cual, cada uno de nosotros, en pre-
sencia de un mismo sistema de circunstancias exteriores, tomara
una determinacién distinta en clase, en grado, en direccién y en
velocidad, seglin nuestro cardcter especial, para cuya excitacién
se han prodigado multitud de teorias metafisicas, fisiolégicas y psi-
colégicas, sobre las cuales se han propuesto sendas clasificaciones

de caracteres normales.

Las modificaciones morbosas del caricter se refieren precisa-
mente a la condicién de fijeza que es su esencia, apareciendo la
nstabilidad y la contradiccién. Por eso Ribot comprende en tres
clases todas las miltiples formas, variedades y tipos de los carac-
teres morbosos, a saber: Caracteres contradictorios sucesivos que
se han desarrollado segiin dos maneras opuestas de ser, de sentir
y de hacer: caracteres contradictorios, simulténeos, donde aque-
llas dos maneras opuestas que son sucesivas en el grupo anterior
se dan coexistentemente; caracteres inestables o polimorfos, o me-
jor dicho, falta de caracter, pues en realidad se trata de una dis-
gregacién, de una disolucién de este caracter, cuyas condiciones
de unidad, estabilidad y previsién, faltan completamente.
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Pero desde el punto de vista clinico los caracteres oscilan entre
dos extremos, el de la excitacién lindante con lo maniaco y la de-
presion lindante con lo melancélico y la morbosidad psiquica en
ellos consiste en aquella simultaneidad que por lo que se refiere
a los tuberculosos se desarrolla con pesimismo, tristeza, reconcen-
tramiento, silencio, quietud, fijeza en el semblante, llanto, abstrac-
ci6n intensa al principio de los procesos fimicos, cuando todavia
hay gran margen para la esperanza mientras aparecen con grandes
optimismos, locuacidad, expresién cambiante, vivacidad extrema
cuando aparece la caquexia tisica y ya no hay remedio alguno
que evite el tragico final.

A estas dos condiciones opuestas que en el caracter del tubercu-
loso aparecen en orden inverso al que suelen aparecer en todos los
demds procesos incluidos en las vesanias propiamente dichas, dé-
bense las singularidades mencionadas por Chartier en su thesis de
Paris de 1899. De la phtisie et en particulier de la phtisie latente
dans ses rapports avec les psycoses y de Letulle en 1900. Essai sur
la psycologie du phtisique afirmando, con otros muchos que los
tisicos son egoistas, indiferentes al bienestar de los que le rodean
y envidiosos del confort ajeno.

El doctor Knoph, de Nueva York, ha expresado su discon-
formidad con esta opinién, piensa muy al contrario, que los tisi-
cos son los mds altruistas de los enfermos crénicos. Schock. ) Jour-
nal de Medicine, Paris Febrero-1921), toca aunque incidental-
mente el estado mental de los tisicos y cita a Daremberg, famoso
tisilogo quien atribuye un gran egoismo a los tisicos, quienes son
indiferentes al peligro que arriesgan los circunstantes que son reque-
ridos con insistencia para que presten su ayuda y trabajo en favor
de los mismos enfermos tisicos, sin que éstos se preocupen del con-
tagio. IR
Saignel-Labastine, clasifica este egoismo como negativo mas
bien que positivo.

Fundindose en su debilidad y desvalidez, el tisico acepta
atenciones con la misma razén que el nifio.

Schock, ligeramente trata del optimismo de los tisicos, los
cuales siempre creen que estan mejor y que al curarse podran devol-
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ver las atenciones y cuidados que sus padres, parientes o amigos,
les han dado.

El autor habla también de la sorprendente potencia sexual,
verdadera erotomania y cree que es una autosugestién; el indi-
viduo que sexualmente es fuerte no puede morir pronto; esto es lo
que piensan los tisicos.

En resumen, egofsmo, tristeza y reconcentracién al principio
generosidad, euforia al final.

111

PsICOPATIAS VULGARES FACILITADAS EN SU EXPLOSION
Y DESARROLLO POR LA TUBERCULOSIS

Las enfermedades mentales dice Joffroy, exigen para des-
arrollarse un terreno especial modificado desde tiempos remotos
(De la aptitud convulsiva), Paris 1900.

Rognes de Fursac, afirma, por su parte, que “un cerebro no
sucumbe a la accién patégena de las causas determinantes si no
cuando su resistencia es inferior a la norma. La predisposicién
latente o evidente, congénita o adquirida, es indispensable para
que una enfermedad mental pueda terminar y desarrollarse. No
pueden existir, hablando con propiedad (salvo los casos de trau-
matismo cefalico grave), psicosis del cerebrum validum. Las cau-
sas predisponentes juegan de ese modo un papel esencial en la
etiologia de las enfermedades mentales”. (Manual de psiquiatria
por J. Rogues de Fursac-1921).

Pero cuando aquellas causas o condiciones predisponentes que
no hemos de mencionar han preparado el terreno, hay pocas causas
dfaternxinantes a excepcién de la sifilis y del alcoholismo que oca-
siones la explosién y el desarrollo de las psicopatias como la tu-
berculosis.

Por lo que a nuestra modesta préctica, podemos citar, segiin
ya lo hemos dicho antes, aparte los casos de demencia ya estu-
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diados, diez y ocho casos bien definidos o sean cinco de eplleg-
sla, cuatro de psicastenia, seis de mela}ncolia, dos de psicosis
maniaco depresiva y una de delirio polimorfo de Magnan, todo.js
ellos mejorados a compas de las lesiones pulmnares, lo cual pod::ia
ser apreciado de mds o menos valor en l'os casos de procesos de
evolucién episédica, tales como el d.elzrf‘o pollfor{no,' la psicosis
maniaco depresiva v la epilepsia, pero tiene una mdlscutllble Im-
portancia en dos casos de psicastenia y cuatro de melancoha,_nota-
blemente beneficiados por la aplicacién de .la vacuna anti-alfa,
segln nuestra técnica, o sea comenzando con inyecciones de cuarto
de centimetro ciibico, no inyectando més f‘l’e clo? veces por semana,
repetir la dosis siempre que haya reaccién, siquiera sea de m:ia
décima solamente, no ascendiendo cada vez més de un cuarto de
centimetro clbico y considerando dosis méxima dos centimetros
cubicos.

v

”
LA LLAMADA “LOCURA TUBERCULOSA

En inglaterra se describe bajo la denc?minacién de locura1 tu-
berculosa una forma clinica particular, 'hgada a la tuberculosis
latente evolucionando en tres fases. IT.a primera comp-ren.de trasitc:;
nos de caracter: “Insociabilidad, irritabilidad y ausencia tOtad (?.
animo y de alegria de vivir”’; la s.egunda, los accidentes agudos:
ideas de persecucién y estado maniaco y, ﬁna_lmente la} terc?radun
estado de semiestupor. Chartier, si bl’en admite la existencia le
esta forma no la considera como especifica ¥ se asocia a la opinién
generalmente aceptada en Francia de que “puede obser\lrars:: coin-
cidiendo con la tuberculosis la;inte, la mayor parte de las formas

i lienacién mental”. .
Con‘;:‘:ia:i falanbién mi criterio. Ni el cua.(’iro siptométh de esta
llamada locura tuberculosa, ni su evo.l’ucmn, ni sus lez;ones que
nadie ha mencionado, ni su comprobacién ,fexpenzlnent?g‘ et:rmn;::
dora de la relacién causa efecto, nos autoriza a | escrtl’ ir es 31 ex:n -
va especie morbosa aumentando el niimero de psicopatias ya
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siadamente exagerada, confundiendo las formas, variedades y
tipos de una misma enfermedad con enfermedades distintas,

En efecto, las tres fases de Ia que pudiéramos llamar locura
de Cloustén, encajan en cualquiera de las psicopatias ya estudiadas
como psicasienia, ciclotimia (o psicosis maniaco depresiva), o
delirio poliformo, frecuentes en los tuberculosos y cuya aparicién
y desarrollo en ellos se debe a la impugnacién por las toxinas
tuberculigenas de cerebros tarados por la predisposicién y més
0 menos degenerados.

Todo este somero estudio nos lleva a la conclusién de que si
en la terapéutica de la tuberculosis pulmonar debemos tener muy
presente las tuberculinas, las vacunas y los sueros, la higiene y el
sol, el aire libre y el reposo, la opoterapia y los medicamentos,
los Rayos X y los climas de altura, las aguas minerales y la ali-
mentacioén, el pneumotorax, el plombage y la torascoplastia, no
debemos descuidar el tratamiento psiquico, la terapéutica moral.

Permitidme, a este propésito, reproducir palabras pronunciadas
en otro lugar y en ocasign semejante a la presente (COMO SE
CURAN LOS TISICOS) .—(Cursillo de Clinica Terapéutica).
Porque la caracterfstica del hombre es la racionalidad; porque la
diferencia de los demis animales es el alma que €l posee y los
demés seres de Ia naturaleza no; sus enfermedades se distinguen
de las de los animales, m4s que en nada en la condicién psico-
légica que acompaiia a su evolucién y la tuberculosis en el hombre
no se distinguiria de la de los animales; casi en nada si no fuese
por aquel psiquismo que es muchas veces la principal de las causas
tuberculigenas, que es mucho mds el motivo de los diversos acci-
dentes que perturban la patocromia del proceso por aquella psico-
logia de su cardcter que en ocasiones lo lleva a la muerte cuando
sin ello podria conducirse a la curacién; por aquella alma suya
vigorosa de fe y firme de voluntad que en circunstancias lo condu-
cen a la salud, mientras sin ella derivaria hacia la muerte.

Ahora bien, consideremos e] espiritu humano de tal influencia
sobre la aparicién el curso y el fin desastroso o feliz de la tu-
berculosis pulmonar en el hombre; se comprenderi con cuanta
razén damos a la parte moral del enfermo una importancia capital
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en el problema de la curacién de los procesos fimicos y como en
muchas ocasiones dependera del modo como tratemos su psiquismo
el éxito o el fracaso de las diversas indicaciones, las cuales si en
la terapéutica de las enfermedades de los vegetales o en la de los
procesos veterinarios, podemos prescribirlas sin mds trascendencia
que la puramente biolégica, cuando se trata del hombre debemos
dirigirlas y concertarlas con vistas a la psicologia, porque aquel
organismo en el que van a actuar los agentes fisicos, quimicos y
bioldgicos, es un organismo consciente cuyos estados de conciencia
son de una complejidad enorme, ya que estan integrados por las
percepciones, por los recuerdos, por la imaginacién y por la volun-
tad, por la moral por la inteligencia, por la atencién y por el
juicio, por el razonamiento y por la educacién, todo lo cual se
cuaja en una personalidad y se orienta en un caracter.

La Psicoterapia es la tnica terapéutica propiamente humana.
Todas las demads terapéuticas de que hemos tratado en el presente
curso son comunes al hombre y a los animales; Ginicamente el tra-
tamiento moral es exclusivo del hombre y tan importante es, que
todos los demds juntos, sin él no hacen nada bueno en la clinica
humana, mientras que la psicoterapia por si sola sin el concurso
de ningin otro elemento puede hacerlo todo.

El motivo de que muchos procedimientos en terapéutica (he
dicho en otro sitio) , sean inttiles en manos de unos médicos y efica-
ces en manos de otros, la razén de que las cosas mas baladies e
insignificantes o las ma extrafias y paraddgicas, produzcan bene-
fiicios en estados morbosos, contra los cuales se estrellé todo el
arsenal farmacolégico y fisioterdpico, se debe al arte especial con
que los remedios se administran, el esprit de la persona que los
aconseja, a la gracia, la habilidad directiva de quien encauza la
accién de aquellos agentes perjudiciales o indtiles en muchas manos
y verdaderas panaceas en las suyas.

Este arte especialisimo en virtud del cual los agentes medica-
mentosos resultan de mayor eficacia y hasta con la ausencia de
ellos se obtienen verdaderos éxitos en terapéutica, sélo con la ex-
presién del rostro, con la dulzura de la mirada, con el tono de la
voz, con la energia de la palabra, con la elocuencia del ademan,
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:;2,:. sxlencllo unas veces, con el discurso otras, con la inteligencia
> con la ternura después, con la voluntad siempre, es decir
con e_] alma del médico sobre e] organismo del enfermo,' ese art'
esp.eaf':ll en que el espiritu del Doctor hace mis que todo; los ro‘-3
.cedxmlet.ltos terapéuticos de que hemos hablado, presténdolesp
influencia d‘ecmiva sobre el espiritu del paciente: Esta ap]icacigll:
df:l alma misma, mejor dicho, del psiquismo como agente terapéu-
tico, mod{ﬁcando la psiquis ajena por la psiquis propia, se lll:
psicoterapia. / o
d Y es arte que debe emplear siempre el clinico
dijo Dfaremberg (Médico y tisico a un mismo tiem;)o) el médico
que quiere ser 1til a los tuberculosos debe ser un conjux;to de ener-
gias y dulzuras, guiar 3 sus enfermos con mano de hierro en .
tada del mé.s suave y fino terciopelo de seda y tener tanto ogu 8
que de médico, de maestro y apéstol, ser un hombre ¥y un homIE::

porque como
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NEUROPATIAS GASTRICAS

Las gastropatias del sistema vago-simpatico
POR

D. RICARDO ROYO VILLANOVA

—

Las substancias alimenticias, medicamentosas y téxicas que en
forma sélida, liquida y atin gaseosa, pues de todo ello hay, cons-
tituyen el contenido géstrico, al ponerse en contacto con la mucosa
del estémago, excitan o adormecen las terminaciones de los dos ner-
vios que presiden sus funciones, a saber, el vago o pneumogdstrico
del sistema parasimpatico auténomo craneal y el gran simpaético,
ambos pertenecientes al gran sistema nervioso visceral.

Puesta en funciones por virtud de aquellos contactos, las neu-
rilidades respectivas del pneumogastrico y del gran simpatico, aque-
llas caminan ascendiendo por el tronco del vago hacia el bulbo,
siendo alcanzadas en su camino, por neurilidades de los rifiones,
intestino, pancreas, higado y alcanzando a su vez neurilidades pro-
cedentes de los bronquios, corazén, bucofaringeos, glandulas sali-
vales y ojos. Estas, las del simpatico, caminan hacia el ganglio
celiaco donde se reunen con las del higado, pancreas, intestino del-
gado y rifiones de un modo directo, y de un modo indirecto por las
comunicaciones con el ganglio mesentérico superior, con las de los
intestinos colon y recto. Todas estas neurilidades simpaticas alma-
cenadas en el plexo celiaco, marchan por el esplénico mayor y me-
nor a los ganglios vertebrales en la cadena que se extiende desde
el 6.° nervio dorsal hasta el 1.° lumbar a donde por intermedio del
ganglio mesentérico inferior, llegan neurilidades del intestino grue-
s0, vejiga de la orina y 4rganos genitales, de donde parten también
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neurilidades pneumogéstricas del sistema auténomo sacro por el
nervio pelviano al primer par sacro.

Es decir, que los nervios del estémago estan en relacién intima
con todos los que constituyen el sistema nervioso visceral que inerva
todos los érganos a excepcién de los miisculos de fibra estriada que
dependen del sistema cerebro-espinal, con el cual a su vez el esté-
mago también se relaciona por las conexiones que los niicleos del
bulbo establecen con los demas érganos de la masa encefalica, in-
cluso la corticalidad cerebral, fuente y astento de toda la vida de
relacién con la voluntad por energia y la contraccién muscular es-
triada por expresion.

Abhora bien, siendo como son estas relaciones nerviosas tan in-
tensas y tan extensas no solo en la vida vegetativa sino en la de
relacién, ¢habra de extranarnos que cualquier cosa que acontezca
en los érganos mas lejanos de aquellos dos aparatos de la vida se
refleje en el estdmago y que a su vez, cualquier cosa que acontezca
en el estdmago trascienda a los mas apartados parajes de las mas
distintas visceras y a las mas elevadas y superiores funciones de la
vida cerebral?

¢Para qué pasar revista a las expresiones clinicas de esta so-
lidaridad que por intermedio del sistema nervioso se establece entre
el estémago y el resto de nuestro organismo?

El apetito voraz de los idiotas, de los diabéticos y de muchos
maniacos; la inapetencia de los melancélicos, de los urémicos y
de los febriles; las nduseas y vémitos de las embarazadas, de los
que tienen tumores cerebrales y de los urémicos; las dispepsias va-
riadisimas de las histéricas, neurasténicos y enfermas de matriz; las
atonias, los espasmos, las hiperclorhidrias y las hipopepsias de los
cardiacos, de los epilépticos y de las clordticas; las gastralgias de
los atdxicos, de los psicasténicos y de las anémicas y por ltimo, las
mil y una perturbaciones de toda indole con que se reflejan en el
estémago los trastornos del metabolismo que constituyen las anti-
guas braditrofias de Bouchard y las perturbaciones horménicas en
las glandulas de secrecién interna, principalmente la tiroides y las
paratiroides, los ovarios y los testiculos, la hipéfisis y las cépsulas
suprarrenales, todas ellas tan frecuentes, tan rebeldes, tan comple-
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jas y tan obedientes por lo demds a un tratamiento adecuado, de-
jaran empero a la duda en vuestro 4nimo sobre la gran verdad
etioldgica, patogénica, sintomatica y terapéutica de que una inmen-
sa mayoria de las enfermedades del estémago son nada més que
neuropatias o nada menos que neuropatias, segiin que la neuropa-
tia sea un vagotonismo tiroideo o una fobia psicasténica, o se trate
por el contrario de una tabes dorsal o de un tumor enceflico,
Pero si la solidaridad entre el estémago y las demds visceras
por intermedio del sistema nervioso es un hecho, no lo es el que
aquella relacién sea de igual grado para todas ellas ni que sus
conexiones patolégicas con aquel sistema sea igual para el sistema
de la vida de relacién que para el de la vida vejetativa. No solo
no es igual en cuanto a intensidad, sino que es diferente en cuanto
a calidad. s
.La inmensa mayoria de las neuropatfas géstricas son vago-sim-
péticas y solo una minoria son del sistema de relacién y cuando
ambos sistemas andan complicados en los sufrimientos del estéma-
go, la corteza cerebral que es el foco y la ctispide de todo el sistema
cere.bro~espinal de la vida de relacién, actiia como causa por el
sentimiento y la emocién, cuyo vehiculo es el vago-simpatico y co-
mo remedio por el pesamiento y voluntad cuyo vehiculo es el sis-
tema cerebro-espinal: Vedmoslo.
pdﬁiz. inmensa mayoria de las neuropatias gdstricas son vago-sim-
E.n efecto: I:.a enfermedad de Reichmann, la de Bouveret y
2:;;;5 ix;uzset:; iipci];st’clzi de quir-nz:sr'no alternante, la gaslropto'sis, la
b permotibilidad, el espasmo del cardias, el
espasmo <§el piloro, la aerofagia, el vémito nervioso, muchos casos
de msuflc:.encia del cardias, de insuficiencia del piloro, de polifagia,
de arlmrea.cza.y de hiperestesia, de gastralgias, de hiperclorhidria y de
i S e e ek
Solo una minoria de las neuropati e
: patias gdsairicas son cerebro-es-
pinales.
afecf;,'?;, ::r:;ét:lstat}c:;ebl:;fes, las alferrac.iotle.s de la apete.ncia, en las
: gastralgias histéricas, las fobias psicasté-
R
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nicas y las crisis tabéticas, es todo lo que la clinica gastrica puede
pasar a la cuenta del sistema cerebro-espinal.

Nos ocuparemos en la leccién de hoy de las primeras, o sea de
las neuropatias vago-simpdticas que son las verdaderas neurosis
gastricas primitivas y autoctonas.

Rara vez nos encontramos con trastornos exclusivamente simpa-
ticos, las afecciones de esta indole més que verdaderas neuritis o
neurosis de uno o de otro de estos dos nervios aislados en sus tron-
cos o en sus nucleos, en sus ganglios o en sus filamentos, en sus rai-
ces o en sus terminaciones son verdaderas plexopatias como ya las
vengo denominando desde hace mucho tiempo (1) es decir, de afec-
ciones de aquellos plexos viscerales en que tan estrechamente rela-
cionados desde el punto de vista anatémico y funcional viven am-
bos nervios y por lo que se refiere a nuestro asunto, todas esas neu-
rosis vago-simpaticas no son mas que formas, periodos o grados dis-
tintos de la patologia del plexo-solar.

En efecto, los filetes del pneumogéstrico y del gran simpatico
de este plexo llegan juntos al estémago y forman en sus paredes,
como es sabido, dos plexos, uno intramuscular y otro submucoso,
intimamente relacionados con los plexos del intestino.

El plexo muscular, cuyas terminacines nerviosas son motoras,
est4 situado en el espesor de la tinica muscular y entre el plano
de las fibras longitudinales y el de las fibras circulares y las ramas
que de él emanan; penetrando en los diferentes planos de las fibras
musculares y subdividiéndose en ramillas cada vez mds finas, se re-
ducen a simples fibras que terminan, después de un trayecto varia-
ble, en una pequefia dilatacién nodular aplicada a la superficie de
una célula muscular, El plexo submucoso cuyas terminaciones ner-
viosas son sensitivas y secretorias, estd enlazado con el anterior por
medio de numerosas anastomosis y sus filetes llegan a la mucosa
desapareciendo en su espesor, llegando unos a la superficie li-
bre de la mucosa después de formar alrededor de los tubos glandu-
Jares un plexo de anchas mallas, penetrando otros en el interior de
las células de revestimiento para terminar como cuerpos pepsinége-

(1) Vease: “Epitome Patologia y Clinica médicas”, t. IIL.—1910. y
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nos de Langley y alcanzando otros hasta el epitelio, activando las
gldndulas de la mucosa.

Es decir, que ambos plexos presiden la motibilidad, la sensibi-
lidad y la secrecién géstrica directamente o por intermedio de la
acci6én vasomotriz que congestiona o hisquemia las paredes del es-
tomago.

En este érgano, la inervacién pneumogastrica aislada y desde
el punto de vista fisiolégico es excitratriz y la simpatica depresora;
es decir, que el vagotonismo géstrico consistiria en aumento de la
motilidad, sensibilidad y secrecién, y el simpacotonismo en dismi-
nucién de las funciones secretoras, sensitiva y motriz.

Pero ¢cémo distinguir, atin en el caso en que se diesen los fe-
némenos con aquella esquematica claridad, si los fenémenos de ex-
citacién son de vagotonismo o de simpéticoastenia y viceversa, si
son de simpéticotonismo o de vagoastenia?

Y cuando, como con frecuencia ocurre, al mismo tiempo o en
distintas épocas se presentan, ya en simultaneidad, ya con periodi-
cidad pero menos antagénicos, ¢cémo separar unos de otros los
fenémenos del vago y del simpético?

Todo lo més que podemos diagnosticar desde el punto de vis-
ta patogénico y anatémico es una plexopatia submucosa de predo-
minio vago o simpatico, de excitacién o depresién, o una plexopa-
tia muscular de anilogo predominio y caracter, o una plexopatia
mas complicada a la vez submucosa v muscular, con este o el otro
predominio u otra plexopatia mas compleja que trascienda a los ple-
xos del intestino, o todavia més global llegando a una plexopatia
solar y atin mas extensa alcanzando no solo los plexos toracicos,
sino los lumbares y cervicales, es decir, todo el sistema.

Ved confirmado todo esto en la explicacién somera y sucinta
de las afecciones arriba enunciadas.

Trataremos primero de aquellas de predominio secretor tales
como la Enfermedad de Reichmann, la de Buovert y Devic, nues-
tra dispepsia de quimismo alternante, la hiperclorhidria y anaclor-
hidria esenciales y la dispepsia nerviosa.

Comenzaremos por la hiperclorhidria y la hipoclorhidria, que
son las mas sencillas y las més discutidas.
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Hiperclorhidria esencial. Reconocemos con la mayor parte
de los autores, que la mayoria de los casos de hiperclorhidria van
acompanados de lesiones inflamatorias de la mucosa del estémago
(gastritis) o destructivas (tlceras) pero pretendemos también que
se nos reconozca la razén que tenemos al opinar que muchas de
estas hiperclorhidrias con lesién, implican un diagnéstico tardio del
proceso y que en la coincidencia de la hiperclorhidria con la gas-
tritis o con la tlcera, entre las que admitimos una causa y un efec-
to no es la lesién la causa y el sintoma el efecto, sino al revés, el
sintoma hiperclorhidria la causa y el efecto la lesién inflamato-
ria o ulcerosa, y atin afirmamos gastritis como lesién primaria y
ulcerosa como lesién secundaria.

Se comprende perfectamente que una hipersecrecién géstrica
perfectamente 4cida provoque por su contacto en el revestimiento
epitelial de la mucosa una maceracién corrosiva, mejor que una
tlcera que destruya tejidos y por consiguiente gldndulas, cerce-
nando el manantial secretorio. Por otra parte, la acepcién de ul-
cera péptica adoptada por todos los especialistas, con preferencia
a las denominaciones de tilcera redonda y de tlcera de Cruvelhier,
indica aquella dependencia de la tlcera a lo pépsico y aquel origen
pépsico a lo ulceroso. Todavia més: Entre las causas a las que
se atribuye la hiperclorhidria solo las que indican cierto estado
neuropatico pueden comprobarse. En efecto: el habito de comer
mucho y la deglucién de trozos grandes por masticar poco y tragar
de prisa, el uso del tabaco cuya accién vagoténica es evidente, las
modificaciones caprichosas en el régimen alimenticio determinando
hiperclorhidria lo mismo cuando se pasa de un régimen carnivoro
a otro vegetariano o lacteo que cuando se pasa de uno de estos
régimenes al carnivoro, el habito asténico tan frecuente en estos
casos; la condicién familiar y hereditaria ni més ni menos de lo
que acontece en muchas neuropatias principalmente del sistema
auténomo simpatico; la relacién por nadie negada entre la hi-
perclorhidria, el vagotonismo y el tiroidismo; su frecuencia en las
cloréticas, en las embarazadas y durante la edad critica en ambos
sexos, es indiscutida y su naturaleza indiscutible. En cambio el
abuso de carnes (la clase jornalera no come carne o come muy po-
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ca y es en ella muy frecuente la hiperclorhidria), el alcoholismo
(nuestras mujeres no beben), el extrefiimiento (mds bien efecto que
causa de hiperclorhidria), son discutidas por muchos, por algunos
negadas.

Pues bien, en este proceso evidentemente neuropatico no hay
solo hiperclorhidria, es decir, trastorno secretorio, sino fenémenos
sensitivos y motores tales como dolor y parestesias entre aquéllos y
retencién, rumiacién y vémitos entre éstos, con mas extrefimiento
o diarrea, tos y disnea, palpitaciones, vértigos y cefaleas, muchos
de ellos, coincidentes en el tiempo y sobre todo en el espacio, que
nos hacen ver la razén con que nosotros los consideramos més como
plexopatias de conjunto que neurosis aisladas de simpético o de
vago. !

En efecto, el predominio del vago por excitacién que es muy
dificil de diferenciar en ocasiones de la penuria del simpético por
depresidn, se caracteriza en el estémago por aumento de la sensi-
bilidad (hiperestesia, parestesia y gastralgia) de la motilidad (es-
pasmos, regurgitaciones, vémitos, retencionismo, si el espasmo es
del piloro) fuera del estémago por diarreas y espasmos célicos y
por encima del diafragma por bradicardia, bradipnea, miosis y
aumento del reflejo éculo-cardiaco.

El predominio del simpatico por excitacién, que es muy dilicil
de diferenciar en ocasiones, de la penuria del vago por depresién,
se caracteriza en el estémago por disminucién de la sensibilidad
(inapetencia, anestesia), de la motilidad (atonia) y fuera del es-
témago por estrefiimiento, taquicardia, dispnea, midriasis.

Hipoclorhidria esencial—Lo mismo que acabamos de decir
respecto a la hiperclorhidria podemos sostener por lo que se refiere
a la hipoclorhidria en todos sus perfodos de intensidad y duracién
hasta llegar a la aquilia nerviosa de Guihorn y a la aquilia simple
de Martins, pudiendo alegar en pré de nuestro criterio, nuestro
propio caso de completa anaclorhidria durante seis meses consecu-
tivos a raiz de la emocién deprimente experimentada por la muer-
te de mi hermano mayor a consecuencia de una desdichada in-
tervencién quirtirgica.

Enfermedad de Reihmann.—Lo mismo en su forma comiin
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o de hipersecrecion continua que es la verdadera Enfermedad de
Reichmann, que en su forma periédica, intermitente o aguda que
constituye la Enfermedad de Loock, es una gastrosucorrea y ver-
dadera hiperclorhidria, pues en realidad nadie admite hoy diferen-
cias entre una y otra como no sea la inesencial de que en la hiper-
clorhidria la hipersecrecién requiere el estimulo de los alimentos y
en la gastrosucorrea el estdmago segrega constantemente jugo sin
aquel estimulo, por cuya razén puede obtenerse jugo gastrico puro
en ayunas. Sin desconocer por consiguiente que en la mayor parte
de los diagnésticos de enfermedad de Reichmann o de Loochkwod
se aprecian gastritis, Glceras y apendicitis y hasta litiasis hepética
y alin cdncer géstrico, firme con mi criterio profeso la idea de que
la gastrosucorrea es un anillo de la serie morbosa de los hiperaci-
dos, que lo mismo puede desarrollarse en la familia que en el in-
dividuo y cuya serie comienza con hiperclorhidria intermitente pri-
mero, continua después, Enfermedad de Loockwod, Enfermedad
de Reichmann, gastritis o apendicitis, tlcera o cancer y que esa
intima relacién que todos los especialistas admiten entre la gas-
trosucorrea y los espasmos piléricos retencionistas, indican la gé-
nesis neuropatica del proceso. Téngase por hechas a este propé-
sito las mismas consideraciones que hemos indicado acerca de la
hiperclorhidria.

Lo mismo podemos afirmar de la Dispepsia de quimismo al-
ternante descritq por nosotros el afio 1901 y que consiste en crisis
de hiperclorhidria e hipoclorhidria regimentadas por la inestabili-
dad neuroendocrina, por los abusos del régimen alimenticio radi-
cal y por la persistencia del tratamiento farmacoldgico.

La Dispepsia nerviosa es una entidad de cuya naturaleza neu-
ropatica nadie duda aunque la mayoria de los autores demasiado
especializados en psiquiatria o en gastrologia la atribuyen con
error evidente al sistema nervioso central. La dispepsia nerviosa
presenta en ocasiones fendmenos mentales pero siempre tardios y
secundarios a los signo vago-simpaticos. No es una forma de psico-
neurosis como quiere Dubois, de Berna; no es tampoco una ma-
nera de la neurastenia constitucional de Stiller o astenia universal
como con evidente poca fortuna apellida algln especialista espa-
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fiol por nacimiento, pero no por idioma; no es un episodio de la
psicatenia del histerismo o de la Ciclotomia, sino pura y sencilla-
mente una plexopatia de predominio vago o vagotonia como lo
prueban a parte de sus sintomas gastricos, intestinales y nerviosos.
la hipersensibilidad de estos enfermos a los medicamentos vago-
tropicos (pilocarpina, pancreatina, ovarina, timina o mejor por una
autonomina segregada por el pancreas y una vagotonina segregada
por el timo) y la hiposensibilidad a los medicamentos simpdtico-
iropicos (adrenalina, tiroidina, hipofisina, cocaina). Esta es la
verdadera dipepsia nerviosa en la cual los fenémenos mentales son
secundarios, intermitentes y muchas veces no llegan a presentarse.
Por ello el tratamiento psicoterdpico preconizado por muchos mé-
dicos alivia cuando mas episédicamente pero no cura y solo la te-
rapéutica patogénica vago simpatica alivia siempre de un modo
definitivo y cura muchas veces.

La enfermedad de Buverete y Devic llamada por sus mis-
mos autores tetania de origen géstrico, antes que los estudios fisio-
l6gicos de las gldndulas paratoides hubiesen dado luz a estos pro-
cesos de la tonalidad muscular considerdndola como una neurosis
tosica por absorcién de una pepio foxina, es en realidad una forma
de insuficiencia tiroidea, cuyo origen vagosimpatico no puede po-
nerse en duda.

Veamos ahora aquellas neurosis gastricas de predominio mo-
triz tales como la hipermotilidad, atonia, dilatacién, los espasmos

" de cardias y piloro, rumiacién, vémilos nerviosos, tormina ventri-

culi, insuficiencia de cardias y de piloro, gastroptosis y aerofagla
en su forma simple o sialofagia. A !

La hipermotilidad, los espasmos, la rumiacién, los vémitos, la
lormina ventriculi y la aerofagia simple son evidentes plexopatias
vagoténicas o simpaticoastenias.

La atonia, la dilatacién, las insuficiencias y la gastroptosis son
evidentes plexopatias simpdtico-ténicas o Vagoasténicas, pero am-~
bos grupos, plexopatias con uno u otro predominio sin exclusmdad
de lo auténomo o de lo simpatico.

: Asi en aquellas vagotonias hay algiin fenémeno simpatico t6-
nico pasajero no solo secretor y sensitivo sino motriz en el propio
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aparato digestivo o fuera de él y lo mismo ocurre en contrario sen-
tido en las simpdticotonias del segundo grupo.

Igual puede decirse de las neurosis géstricas de predominio
sensitivo como en la acoria o polifagia, la hiperestesia y la gastral-
gia vagotdnica que de la anorexia y la anestesia simpdtico-tonicas.

Abhora bien, ¢cémo deberemos hacer el diagnéstico precoz de
estas neurosis gastricas vago simpaticas para evitar las lesiones que
casl siempre pueden apreciarse en los diagnésticos tardios y formu-
lar un tratamiento eficaz? ‘

Lo hemos dicho muchas veces: asi como la funcién hace al
érgano, el sintoma hace a la lesién y el tratamiento sintomatico que
gastrologia es muchas veces patogénico sin saberlo y etiolégico sin
buscarlo, es profilactico de las lesiones y por consiguiente curador
de un proceso que se inicia por sintomas y termina por lesiones.

El diagnéstico precoz de estas plexopatias submucosas, intra-
musculares o solares, debiera hacer basdndose 1.° en la simplicidad
y sistematizacién de los sintomas géstricos; 2.° en la asociacién de
otros sintomas de la misma naturaleza en el corazén; 3." en las
reacciones biolégicas a las substancias vagotrépicas o simpatico-
trépicas.

En efecto, podemos asegurar la naturaleza neuropatica de un
proceso o mejor el periodo funcional de una gastropatia cuando
solo se presenten fendmenos secretorios o motores o sensitivos als-
lados y no unidos a tres 6rdenes de ellos, es decir, secretorios y
motores, secretorios y sensitivos, sensitivos y motores, o motores,
sensitivos y secretorios a la vez; cuando ademds de esos fenémenos
de un solo orden gastropatico se presente bradicardia o taquicardia,
acentuada aquélla o modificada ésta por la compresién de los glo-
bos oculares y cuando los sintomas vagotdnicos se mejoran con la
atropina y los simpatico-ténicos con la pilocarpina, el tratamiento
verdaderamente eficaz de estos procesos serd aparte la higiene
general, el régimen alimenticio apropiado, la farmacologia indi-
cada, las aplicaciones ortopédicas consiguientes y las curas de
aguas acreditadas; la belladona o atropina, la adrenalina durante
diez dias del mes; la asociacién de la quinina, la ergotina y la
estricnina (sulfato de quinina 10 centigramos, ergotina 10 cen-
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tigramos y sulfato de estricnina | miligramo, para 1 pildora cada
8 }?oras) durante otros 10 dias y la opoterapia tiroidea o hipofi-
saria durante otros 10 dias en las plexopatias de preponde-
rancia pneumogdstrica o vagotonias caracterizadas por la hiper-
clorhidria o gastrosucorrea, los espasmos y las gastralgias y‘ para
las vagoa.ste.nias o simpaticotomias, aparte la higiene, el régimen
y prc?cedlmlentos fisicos, farmacolégicos y crenoterapicos corres-
pondientes; 10 dias de pilocarpina, otros 10 dias de las pildoras

de quinina, ergotina y estrictina y otros 10 de opoterapia, timica
y sexual.
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Las GASTROPATIAS DEL SISTEMA CEREBRO-ESPINAL
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Pertenecen a este grupo los vémitos cerebrales, las aberraciones
de. la apetencia en las enfermedades mentales, las gastralgias v vé-
mitos pitiaticos, las fobias psicasténicas, la aerofobia en su forma

espasmodlca o eructante y las crisis tabética como las mids co-
Irrientes,

3

La corteza cerebral, que es el mds alto, importante y trascen-
d.e.ntal centro de todas las neurilidades psiquicas, sensoriales, sen-
sitivas, motoras, reflejas y tréficas, los cuerpos estriados y los tila-
mos opticos en el cerebro, como los cuerpos anteriores y posterio-
res de la médula que constituyen el més bajo centro de aquellas
mismas neurilidades, a excepcién de las psiquicas y sensoriales,
estan tan intimamente ligadas al bulbo donde se encuentran el
orgien del pneumogdstrico y el centro simpdtico, que son los dos
nervios ’de-l estomago que nada hay que extrafiar la estrecha rela-
cion e Intima solidaridad existente entre las afecciones cerebro-
espiales y los sindromes gastricos y entre las afecciones gastricas
y l'os sindromes cerebro-espinales: precisamente a hechos de este
ultln?o género, se deben las manifestaciones psicopéticas de la dis-
Pepsia nerviosa de origen vago-simpatico, estudiada en la leccién
anterior y que viene a constituir una especie de comisura entre
as neuropatias géstricas vago-simpéticas y las neuropatias géas-
tricas cerebro-espinales, estableciendo una estrecha relacién entre
Unas y otras participando de los elementos de ambas.
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En la leccién anterior, exponia la idea de que el sistema vago-
simpatico conduce a las mds altas regiones cerebrales los elementos
todos que integran la emocién, y que por él se envia a los miscu-
los de la vida vejetativa, toda la expresién dindmica del senti-
miento, mientras que el sistema cerebro-espinal, es el vector de
las 6rdenes volitivas emanadas de la ideacién y por él se envia a
los miisculos de la vida de relacién, toda la expresién dindmica
del pensamiento.

Por eso, juntamente a los sintomas vagotonicos de la hiper-
secrecién gastrica, hiperclorhidria, espasmos del piloro y del car-
dias, nduseas, extrefiimiento espasmédico, palidez de la cara, su~
dores, bradicardia, aumento del reflejo 6culo-cardiaco, asma e
hipersensibilidad pilocarpinica, y a los sintomas simpdticos-iénicos
del enrojecimiento de la cara, hipersecrecién gastrica, hipoclor-
hidria, atonia del estémago, diarrea, sequedad de la piel, taqui-
cardia, disminucién del reflejo éculo-cardiaco, dilatacién pupilar
e hipersensibilidad adrenalitica, que en confuso maridaje de si-
multaneidad o de concomitancia suelen presentarse, se observan
fenémenos de emocion tales como sensaciones de tension y ple-
nitud del crdneo, apretamiento de las sienes y nuca, raquialgias,
vértigos, pesadez de cabeza, palpitaciones, angustia precordial,
pseudo-angina, asma, sudores localizados a las palmas de las ma-
nos, a las de los pies y a la cabeza, erecciones incompletas, eyacu-
lacién prematura, espermatorrea, impresionabilidad, y fendmenos
de ideacién tales como obnubilacién intelectual, cansancio, fatiga
facil, dificultad para el trabajo, pesadillas, etc., propios de las ce-
rebropatias.

Por lo demis, dentro de las neuropatias géstricas de origen
central, debemos distinguir las cerebrales de las medulares y en
aquéllas las de predominio psiquico de las de predominio fisico.
Entre las de predominio psiquico contamos con las gasiropatias
neurasténicas, psicasténicas, del delirio de duda, fobias, pitidtica,
melancdlica, maniaca v hebefrénica. Entre las de predominio fisi-
co debemos considerar las que acompanan a las ictus apopléticos
o apoplectiformes, epilépticos o epilectiformes, a los tumores en-
cefdlicos, la idiocia, la imbecilidad v la demencia.

0
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Por lo que se refiere a las neuropatias géstricas de origen me-

dul?r, hay que sefialar las de ]a tabes dorsal, enfermedad ccl’e Frie-
dreich, mielopatia pelagrosa Y esclerosis de W esiphal.
. La gastropatia neurasténica o neurastenia gdsirica, y atin me-
jor ff)rma gastrica de la neurastenia, es la clsica dispepsia nervo-
moltrix 0 gastropsicosis actual, caracterizada por digestiones lentas
y laboriosas con falta de apetito, hipopepsia con hipoclorhidria
ﬂatulelzf:ia., lentitud en el vaciamiento del estémago en el intestint;
y estrenln}lento con aerofobia, cuyo conjunto se destaca del fondo
neurasténico con la sensacién de fatiga invertida es decir, mas
notada después del reposo que después del trabajo, topalgia:s n-
somnio, cefalea y abatimiento espiritual, ’

L:al gastropatia psicasténica, es una verdadera obsesién hipo-
condriaca referida al estémago, a virtud de cierta orientacién vis-
ceral acompafiada de aquella hipersensibilidad que permite al en-
fermo apreciar hechos, que de ordinario pasan desapercibidos
y de .la ausencia de controle o condicién de contrastar los hechos’

por virtud de la cual, se da una exagerada importancia a los su:
cesos que parecen todos sin precedentes en la vida, desprendién-
dose de esto una interpretacién morbosa con miedos, ansiedades,

ob(sie.:lones, ideas fijas, sentimientos de realidad, despersonalizacién
Yy dudas, ‘

Las manifestaciones géstricas que se observan en el delirio de
la duda,- son de naturaleza obsesionante u obcecadora como las
de’ la psicastenia y por consiguiente, el enfermo que presenta ade-
mds otras fobias, vacilaciones, inquietudes y zozobras emanadas
de dlferentes dudas, se inquieta también por su estdmago y no
sabe si comer o ayunar, y si come, cuando, cémo y de qué manera,
achacando cualquier pequeiio trastorno digestivo sin importancia
o de otro orden visceral que nada tenga que ver con el estomago,
a cosas que comi$ indebidamente.

: Las- fobias gdstricas tienen también gran parecido con las ma-
mfestacxox?es gdstricas que acabamos de estudiar, solo que son de
N mecanismo psicolégico mas sencillo y por consiguiente de una
lnt’erpretaclén més fécil; muchos vejetarianos no son en realidad
mas que carnifobos, es decir, personas que tienen horror a la came
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en general o de determinados animales en particular o especies
y géneros de ellos. Asi por ejemplo, hay quien no puede con los
rumiantes o con los pescados, o con las aves, o con ciertas aves,
o con definidos pescados, o con especiales mamiferos.

Las gastropatias pitidticas o histéricas, son variadisimas y ver-
daderamente Kaleidoscopicas y abarcan lo secretorio, lo sensitivo
y lo motor en grados y combinaciones diversas; la inapetencia mas
absoluta o el hambre canina, la pica, la malacia, ]a geofagia, mul-
titud de aberraciones del gusto que seria inacabable mencionar en
su infinito nimero y que ha hecho a la industria de determinados
paises fabricar figuritas de arcilla que las elegantes paladean y
mastican con fruicién como el mas exquisito de los bombones, las
gastralgias mas intensas que semejan perforaciones, peritonitis, co-
licos hepéticos, nefriticos y apendicularios, la anestesia de toda
la mucosa buco-faringo-géstrica que Jes permite ingerir las subs-
tancias mas extravagantes y peligrosas de todas formas y a todas
las temperaturas, incluso el fuego mismo, la hiperclorhidria mas
intensa y la hipoclorhidria mas acentuada, la aerofagia y la dis-
tensién gastrica por gran desarrollo de gases, o los eructos, regur-
gitaciones ¥y vémitos incoercibles, alternando con retenciones del
contenido gastrico de un mes de fecha.

Todo esto se presenta y de todo hemos visto casos, recordando
uno muy Interesante de una enferma, para quien fui llamado en
consulta a La Almunia, que llevaba ocho meses sin abandonar el
lecho y sin tomar alimento con tan fuerte contractura de los fle-
xores de los dedos, que las ufias del anular y corazén de la mano
derecha llegaron a perforar el metacarpo y asomar por el dorso
de la mano a través de los espacios 1.y 2.", y que todo ello des-
apareci6 con una sesion de hipnosis de media hora, abriendo la
enferma la mano, comiendo y levantandose de la cama en cum-
plimiento de nuestra sugestion.

En los melancélicos son frecuentes los trastornos digestivos en
armonia con las ideas deprimentes de negativismo, humildad, etc.

En los maniacos la agitacién intensa de su espiritu les lleva
a las mayores extravagancias en ol orden de la alimentacién liga-
das, por lo demas, a sus ideas delirantes.

T
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. En la hebefrenia, los trastornos digestivos son de la mism:
indole que en los melancélicos o en los maniacos ya que se trat;1
de una locura discordante, caracterizados por un conjunto de
trastornos mentales que acaecen en el periodo de la ;:ubertad
px:mcxpalmente en la mujer y caracterizados por depresién ér:
dida gradual de las facultades mentales y relajacién moral. >

_ En las neuro§is de guerra suelen presentarse trastornos. gas-
tricos como reacciones sensitivas, motrices y psiquicas que suelen
invadir la representacion gastrica en forma de vémitos, dolores e

p

t ll)?.n efta clase de enfermos neurésicos es donde encontramos
ambién la aerofagia espasmédica eructante que como Mathieu

- interpretamos del siguiente modo: los dispépticos neurdpatas, ex-

perimentan después de comer una sensacién de distensién y ple-
nitud del‘ estémago y un malestar que atribuyen a la presencia de
una cantidad exagerada de gases. Los enfermos se esfurezan en
expulsarlc?s mediante una serie de movimientos que los conduce
a tl:aga.r inconscientemente buches sucesivos de aire, y al cabo de
alg}1’n tiempo, .el gas acumulado en el estémago (gases en fermen-
tat;on en cal'ltxdad cada vez menor y aire atmosférico en cantidad
1c::w‘asve.z r:ias fuerte) se escapa por un eructo prolongado o por

1erne e eructos ruidosos. Como notan un alivio inmediato
esto los anima a empezar de nuevo la maniobra, atribuyendo a

la expulsién de 1 .
. os gases el ruid i . P
aire atmosférico. o producido por la ingestién de

enfelri'.r.lr:oe; rnoxélrix::tto en que se produ<_:e e:1 ruido atribuido por el
i ol, cierra la_ boca e inclina la cabeza hacia ade-
acom.paﬁado deo al mismo tiempo un movimiento de deglucién,
s Eun ruido particular que se toma erroneamente
B elevadé.n ndest:; momento la laringe ejecuta un movimien-
ot y de ;:)scenso absolutan3ente idéntico al que hace
Tt ug; una ocanada de.’sallva. A menudo, pero no
exéfag(; doll),d e Zl:] por auscultacién, el descenso del aire en el
x tinﬂ);e ’el- produce un glu-glu particular y ruido explosivo

metalico en el momento en que la burbuja llega al es-
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tomago. Si se aproxima un fésforo encendido a la boca en el mo-
mento en que se produce el ruido de falso eructo, se observa que
la llama no se mueve, como sucederia si hubiera expulsién de
aire por la boca. Conforme se van repitiendo los movimientos de
deglucién el estémago se distiende gradulamente y el aire se va
acumulando hasta que la tensidn gésirica alcanza un clerto grado;
en este momento el aire se escapa a través del cardias y el exé-
fago, produciendo un ruido prolongado.

La deglucién de aire, puede hacerse silenciosamente y en
ocasiones faltan en absoluto los eructos, como sucede en el tim-
panismo generalizado, siendo reemplazados a veces por borbo-
rigmos Intestinales.

Actualmente sabemos que el estémago no puede dar naci-
miento por sus fermentaciones a una cantidad tan enorme de ga~
ses y que los expulsados por la boca en los aeréfagos, tienen la
misma composicién quimica que el aire atmosférico. Estos gases
son inodoros y lo mismo los expulsados por el ano.

Por radioscopia se vé el descenso del nivel liquido en el es-
témago y el aumento de volumen de la cdmara de aire cada vez
que el enfermo cree eructar. :

La aerofagia simula a veces una crisis de disnea aguda, de
angina de pecho o de asistolia con taquicardia extrema y pulso

filiforme.

En cuanto a las neuropatias géstricas de predominio fisico,
lo referente a los ictus y a los tumores queda reducido a vémitos
faciles, sin conciencia y pasajeros en los primeros casos, conscien-
tes en los segundos, y en ambos sin angustias ni nduseas previas.

La idiocia, la imbecilidad y las demencias presentan dos in-
doles de trastornos, los unos puramente mentales como la inape-
tencia y la bulimia y los otros puramente gastricos consecutivos
a aquéllos, y que consisten en dispepsias inherentes a la vacuidad
del estémago durante mucho tiempo sostenida, o a la plenitud
ventricular insistemente continuada.

Por lo que se refiere a las neuropatias gastricas de origen me-
dular, las mas frecuentes y también las mds interesantes, son las
llamadas crisis gdstricas de la tabes dorsal o ataxia locomotriz.
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He aqui lo 5si
que a propésito de ellas di I
o dice el Prof. Muiller, de
- Ataqu’e-s dolorosos de vémitos de naturaleza nerviosa en
su];tos tabéticos y después sanos del estémago, han sido desig-
nados por Charcot con el nombre de crisis gdstricas, que en fre-

”
Incluyendo sus form
tiempo de observacién de los enfermos

longan durante varios afos

9 AN .
sa]udEs' t;RlCO sE comienzo espontineo y brusco en medio de una
gastrica. l.as crisis puede
n sorprender al enfermo L
- Sa e mo hasta en
canso nocturno. Algunas veces hay ligeros prodromos
. Y sensaciones anormal
e n i e rmales, sobre todo en
egi6n del estémago; también se han observado

a!ucinaciones del gusto y del olfato (Umber) = comienzos por

por la sangre (crisis negras) .

.”La h

topsia se €ncuentran
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con enfermedades orgédnicas, macroscépicas del estémago o del
higado, sobre todo con verdadera tilcera géstrica o con carcino-
ma hepético. Excepcionalmente, durante la crisis y a consecuen-
cia de movimientos antiperistalticos de la porcién mdas alto del
intestino delgado, se observan vémitos estercoraceos (L. Braner).

“En la radiografia del estémago, cuya motilidad durante la
crisis, estd aumentada, Albers-Schonberg ha encontrado formas
en reloj de arena.

”Las fotografias y cinematografias radiografica muy de de-
sear para el exacto conocimiento de este trastorno se dificultan
mucho por la constante expulsién por vémito durante la crisis de
las comidas de bismuto (de preferencia instantineas con el apa-
rato unipulsatil). Como perturbacién secretoria debe considerar-
se la secrecién simultinea, de jugo gdstrico extraordinariamente
abundante y muy rico en 4cido clorhidrico. También a causa
de los vémitos, apenas es posible determinar exactamente la secre-
cién. Mezcla abundante de saliva y de moco, retroceso del jugo
gastrico y de la bilis; quizds también trasudaciones serosas y hasta
hemorragicas en el estémago, y por altimo, el influjo de los ali-
mentos y de los liquidos ingeridos, pueden simular disminucio-
nes; y hasta falta completa de 4cido clorhidrico. A estos trastor-
nos se agrega una grave perturbacién del estado general. El en-
fermo rapidamente demacrado se queja en alta voz y se vuelve
incesantemente en el lecho de un lado para otro. Su fisonomia pa-
lidece y se descompone; aparecen sudores angustiosos; casi siem-
pre aumenta la frecuencia del pulso. En nuestros casos era mads
frecuente el taquicardias que el bradicardias. Alguna vez se apre-
ciaba también irregularidad en el pulso. En resummen, es un
cuadro que recuerda el de un envenenamiento agudo (Stampell).

"Casi siempre la crisis desaparece con la misma rapidez con
que ha sobrevenido.

”Del adelgazamiento en algunos exagerado (Fournier habla
de 20 y 30 libras), suele restablecerse rapidamente el enfermo.
La duracién de las distintas crisis oscila considerablemente; ape-
nas puede calcularse de antemano.

”En los casos en que se prolongan mucho tiempo, por ejem-

R
278 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

fifIH!HHHHIIHHHHlHHl!HFHIIﬂlm!!IiIHH!IIHHlIHHIHNI!HHIﬂHHHJHIf|IH!HHHII!IIII!H.‘HHIIIHIIIIIIHIHI!HlII!IIIHHiIIHUIHI!H!IHlHHH”i!!IIHlfIHll!Hll!IHi!IlIHL'!iJHflHIIHlII'HifH.'HH!lIIIIWIHIHH!HHmHim!lfmlllllﬂlmlfm

plo semangs Y meses, estdn compuestas de varios ataques unidos
(estado critico segtin Schaffer).

"

Hay formas especlales que se separan de este cuadro clésico

g

s pueden producirse en pri é
: mer ter-
mmo por que cada uno de los .

tres trastornos gdstri

s stricos de que se
co: 1s1 5mi

mpone una crsis clasica (dolor, vémitos ¥ perturbaciones se-

cretorias) sobrevengan mis o menos aisladamente. Asf puede h
ber. ataques de dolor sin vémitos, o ataques de vc;mitoslz;le c; 1 -
o simplemente un ataque de dispepsia 4cida. i
"Prescindiendo de tales formas neuril
secretoras, hay otras variedades en que se ha perdido el cars
e§ponténeo de la crisis clasica. El trastorno gastrico ucjlmaer
ejemplo, desenyolverse mds lentamente, yendo precedici) Gt“:]ee 4
dromos, como Inapetencia, y sobrevenir con ocasién de una tF;:::

gicas, hipermotoras y

menos intensas las molestias gastricas.
gastricos y las crisis cl4sicas hay las
re las molestias reumatoideas en las
ores fulgurantes, Pero como, por otra
de los restantes sintomas de l::gos ataque's'a?n de?armno pi
i €S con crisis ntestinales, con vémi-

sangre, con exagerada aceleracién del pulso y grave pérdida

L1
: Entre estos trastornos
mismas transiciones que ent
plemnas y los verdaderos do]
parte, pueden sobrevenir vio

tomias. Se evitar{an estas in
;rastornos gastricos agudos
engua limpia) , se pensase

terv?n(:lones si en todos los casos de
de etiologia oscura (sobre todo con la
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”La patogenia de estas crisis gastricas como de todas las cri-
sis en general, es todavia muy discutida. En.sentido negativo sa-
bemos que las enfermedades gdstricas anaténicamente apretia-
bles, apenas pueden ser su causa fundamental. Se ha pensado en
una neuritis tabética del vago, en una lesién directa o indirecta
del simpético abdominal, en trastornos téxicos (por ejemplo por ve-
nenos post-sifiliticos) y también en secrecidén paroxistica de jugo
géstrico muy 4acido importante desde el punto de vista etiolégico.
Los trastornos primitivos de la secrecion del jugo géstrico son in-
verosimiles, porque pueden faltar durante las crisis. En apoyo del
origen téxico se mencionan el aspecto total de los enfermos du-
rante la crisis, la aparicién paroxistica, la agravacién y el alivio
por diferentes medicamentos y también la aparente curacién por
medio del salvarsan.

”Para pensar en la neuritis del vago y en las afecciones del
simpético falta hasta la fecha fundamento anatémico.

”Todas las alteraciones de células y de fibras dejan sin resol-
ver el problema de la aparicién paroxistica de los ataques.

”Aqui, lo mismo que en los paroxismos de las verdaderas
neuralgias pueden ser responsables alteraciones nerviosas que elu-
den por completo nuestros actuales métodos de anélisis.

”El paralelismo entre los dolores fulgurantes y las crisis, en
unién de la enfermedad predominante del sistema nervioso sensi-
tivo, induce a considerarlos como punto de partida de las crisis
gastricas de la tabes. También son un argumento en favor de esta
hipétesis los dolores y quizas las hiperestesias de la piel del pecho,
y del abdomen durante el acceso. Por tanto la hipermotilidad y la
hipersecrecién pudieran ser manifestaciones secundarias causadas
de un modo reflejo”.

En la enfermedad de Friedreich y en la esclerosis de West-
phal, las manifestaciones géstricas son parecidas a las de la tabes
y lo mismo ocurre en la pelagra, en donde hay adem4s una psia-
lorrea con hiperclorhidria que le valié el nombre de flema salada.

[o mismo en unas que en otras de las dos clases de neuropa-
t{as gdstricas que han constituido el objeto de nuestras dos lec-
ciones, o sean, las vago-simpdticas y las cerebro-espinales, el diag-
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néstico es sencillo cuando juntamente con los fendmenos gastricos
se observa el conjunto sintomatico propio de la neuropatia, en cuyo
fondo clinico, se destacan las manifestaciones gastricas y la au-
sencia de aquellos hechos claramente indicadores de lesiones gas-
tricas, como la presencia de sangre, pus, fragmentos neopl4sicos,
células vasculares o polinucleares e imagenes radioscdpicas, que
pudiéramos llamar especificos. Pero cuando estos signos positivos
faltan y los cuadros neuropaticos son borrosos apareciendo sola-
mente las manifestaciones gastropaticas funcionales, el diagnds-
tico requiere mucha cautela, un detenidisimo estudio y aqui-
!atamiento del sintoma y una observacién prolija seguida de una
Interpretacién sagaz del sintoma o sintomas gastricos.

Para ello debemos tomar en consideracién el hecho de que
en la mayorfa de casos de aquel género, dominan los fendmenos
de la sensibilidad y es a la observacién e interpretacién de estas
gastralgias, parestesias y sensaciones extrafas, a las que debemos
enfocar toda nuestra atencién v buen juicio clinico.

El dolor epigéstrico correspondiente al plexo solar espon-
téneo, provocado o exacerbado, debe ser objeto de detenido es-
tudio. Este punto doloroso se halla situado ligeramente a la de-
rech’a de la linea xifo-umbilical, inmediatamente por encima de
la linea que une la extremidad anterior de las décimas costillas
de}'echa e izquierda. Esta localidad es la habitual, pero el punto
epigastrico puede hallarse un poco por encima o por debajo.

. J. Ch. Roux ha demostrado que dicho punto corresponde
stempre al tronco celiaco, es decir, al plexo solar.

Esta. sensibilidad a la presién no esti exactamente limitada
en l?’s dispépticos al nivel del punto epigdstrico, sino que la com-
presidén por e.ncima o por debajo puede ser dolorosa, pues sobre
If:l cara anterior de la aorta hay otros plexos nerviosos cuya sen-
sibilidad puede estar mis 0 menos aumentada. Pero en general
sPI?rfa todo cuando el enfermo sufre una lesién gdstrica la sen:
sibilidad es mucho més viva al nivel del plexo solar Segtin el
g.raqo de sensibilidad del plexo solar, J. Ch. Roux di.stingue los
sigulentes grupos de gastrépatas:

L Enfermos con dolores tardios.—Prescindiendo de algu-
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nos casos excepcionales, la crisis dolorosa espontinea guar-
da un cierto paralelismo con la hiperestesia del plexo solar, sien-
do de ordinario nula en ayunas y apareciendo cuando el enfermo
comienza a sufrir. Hay enfermos que tienen una sensibilidad
epigastrica mas o menos viva por la mafana en ayunas, pero esta
sensibilidad aumenta considerablemente al mismo tiempo que apa-
recen las labores espontaneas. Estos sujetos son neurépatas o en-
fermos de una afeccién orgdnica del estémago y con grandes su-
frimientos.

II. Hiperestesia neuropdtica permanente del plexo ‘solar.
En estos casos no hay ninguna relacién entre la hiperestesia del
plexo solar y el grado del dolor géstrico, tratindose de nerviosos,
a menudo inaniciados.

Cuando el enfermo cura los dolores espontaneos, cesan antes
de que la sensibilidad epigdstrica desaparezca completamente.

III. Hiperestesia permanente del plexo solar, consecutiva a
la enfermedad de un érgano abdominal—La mayor parte de las
afecciones abdominales dolorosas pueden en ciertos casos aca-
rrear esta complicacién; apendicitis crénica, litiasis biliar, lesio-
nes uterinas y anexiales dolorosas, etc., y especialmente las ptosis
abdominales.

Esta hiperestesia epigistrica permanente se desarrolla sobre
todo en el curso de afecciones abdominales, presentadas en en-
fermos con sintomas neuropaticos mis o menos marcados. En
estos casos parece que la hiperestesia del plexo solar concluye
por adquirir cierta autonomia, porque no es raro verla persistir,
a veces largo tiempo después de la curacién de la enfermedad
primitiva.

IV. Ausencia de sensibilidad del plexo solar en el momento
de los dolores espontdneos.—Asi como es un hecho excepcional
que la sensibilidad epigéstrica no varie en el momento de la apari-
cién de los dolores tardios, es en cambio habitual en la tabes.
Fsta afeccién determina, en efecto, rapidamente anestesias visce-
rales profundas, ligadas verosimilmente a las lesiones descritas
por J. Ch. Roux en el sistema simpatico. También en ciertos hi-
pocondriacos el plexo solar puede presentar aumento de sensibi-
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lidad a la presién, en tanto que los enfermos se quejan de violen-
tos dolores, de origen puramente mental.

V. Enfermos sin dolores gdstricos vivos v sin sensibilidad
epigdstrica a la presion—Son enfermos que sufren poco y que
solo sienten después de las comidas malestar general y molestias
locales (gastritis ligera, dispepsias nerviosa o secundaria).

V1. Zona epigdstrica histerégena.—L.a compresién del pun-
to epigastrico en las histéricas, no solo provoca un dolor mis o
menos vivo, sino que las enfermas acusan a veces una sensacién
de constriccién en la garganta, esbozando una pequefa crisis de
histerismo.

Otro punto interesante a este respecto es la exploracién de
la sensibilidad cutdnea de la regién epigastrica. En efecto, siem-
pre que existen dolores vivos localizados en el plexo solar, la sen-
sibilidad cutdnea a este nivel sufre una disminucién inversa y el
retorno de la sensibilidad hace disminuir la sensibilidad pro-
funda. 4

Mathieu sefial5 hace tiempo que los dispépticos neurdpatas,
tienen a menudo zonas cutdneas mal delimitadas de anestesia e
hiperestesia en el epigastrio, considerando este sintoma como un
verdadero estigma del histerismo géstrico.

Head, ha llamado la atencién sobre las modificaciones de la
sensibilidad cutdnea que pueden aparecer en diferentes regiones
del cuerpo, en el curso de afecciones viscerales dolorosas.

En las afecciones del estémago se pueden observar estas hi-
perestesias reflejas en tres zonas:

1.* La séptima zona dorsal de Head, con dos méximas, la
una en el apéndice xifoides; la otra cerca del 4dngulo del omo-
plato; de la octava a la novena costilla.

2" La octava zona dorsal; con dos méximas, la una en el
octavo espacio intercostal, por fuera de la linea mamelonar; la
otra a dos o tres traveses de dedo del 4ngulo del omoplato.

S
3. La novena zona dorsal con dos maximas, la una en la

extremldat’i interna de la dozava costilla; la otra al nivel de la
dozava vértebra dorsal.
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Estas zonas no corresponden a las zonas radiculares. Head
las cree de origen medular, explicindolas del modo siguiente:

Cada segmento de la médula recibe filetes sensitivos del sim-
patico y filetes sensitivos cutdneos. Cuando el simpitico transmi-
te impresiones dolorosas, el enfermo por un verdadero error de
localizacién, cree sentir el dolor en la zona cutinea correspon-
diente de donde proceden igualmente fibras sensitivas. Esta zona
presenta un cierto grado de hiperestesia al dolor y al calor, sin
que las sensaciones dactiles experimenten ninguna modificacién.

J. Ch. Roux, Guillain, Moll Van Charante, Kund, Kast,
Boas, y otros, no han podido confirmar esta estrecha localizacién.
Tampoco Hanel cree que el método de Head sea dtil para el
diagnéstico diferencial entre el ulcus y las afecciones funcionales
del estémago. Sin embargo, Boas supone que el punto doloroso
por el descrito e investigado comprimiendo la piel contra el cuer-
po de la 12.° vértebra a la izquierda de la columna, aunque no
sea una verdadera zona de Head, porque la piel no estd hiperes-
tesiada, siendo solamente dolorosa a la presién profunda por
cuyo motivo, estima Kelling que se trata de una algia del ramo
dorsal del nervio intercostal en un estado de hipersensibilidad,
por hiperestesia refleja de los nervios simpéticos, sirve muy bien
en los casos de diagnéstico dificil, para diferenciar la tlcera del
estémago, del célico hepdtico de forma gastrilgica, cuya zona
dolorosa estd situada a la derecha, y no a la izquierda de la
columna vertebral a la distancia de dos traveses de dedo de aque-
lla vértebra y extendiéndose hacia la axila.

Jamé4s la zonas hiperestésicas de las neuropatfas géstricas,
tienen limites tan precisos.

En cuanto al tratamiento eficaz de estos procesos, aparte el
propio de aquellas encefalopatias y mielopatias de las cuales cons-
tituyen una expresién sintomdtica parcial, excusado es decir que
habia de excluirse toda intervencién quirtireica, pues los benefi-
cios que la sugestién operatoria pudiera producir, deben obtener-
se mas facilmente, con menos riesgo v mas economia, mediante
la psicoterapia pura o vehorada, si permitis el vocablo en la far-
macologia y en la higiene,
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Eq cuanto a lq primero, nada mejor que la sugestién habil
precedida de un psico-andlisis discreto.
Por lo que se refiere a la accidn esenclalmente psiquica de la

hlglene. y de la ffmnocologfa, habrd que aprovechar la fama de
determinados régimenes alimenticios,

tésicas, de acreditados medicamentos
el sentido més bajo e industrial de la
tablecimientos de aguas minerales,

de ciertas practicas pro-
mas o menos especificos en
palabra y de afamados es-
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05 PROCESOS ZPNEOMONICOS, SUS COMPLICACIONES Y RECTDIVAS

POR EL

Dr. MARIANO ALVIRA LASIERRA

DE A F. DE MEDICINA Y DEL HOSPITAL PROVINCIAL
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La primera vez que observé algunos datos de interés refe-
rente a los procesos pneuménicos, se trataba de un compafie-
ro (L. F., cuya enfermedad, en sintesis, fué la siguiente:

Coincidiendo con un brusco descenso de la temperatura am-
biente, se sintié rapidammente enfermo el dia 6 de septiembre
de 1910, por la tarde; aquella noche ya no pudo conciliar el
sueio; al siguiente dia marcaba cuarenta grados el termémetro.
Un sobrino suyo, también médico, le aprecié un roce pleuri-
tico con disminucién del murmullo vesicular en la base del pul-
mon derecho.

Siguié el enfermo con fiebre alta dos dias més, y al cuarto
dia de enfermedad, me llamaron para hacerle un analisis de es-
putos; un poco antes, habia expectorado el enfermo un esputo
de caricter herrumbroso y me dijo estas palabras: “Ahi tiene
usted este esputo; tengo una pulmonia”. Y, efectivamente, yo

aprecie una zona mate, con aumento de vibraciones bocales, un
soplo y un circulo de estertores crepitantes.
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En los esputos no habia otra clase de bacterias que pneu-
mococos capsulados, pero no muy abundantes. El sexto dia de
enfermedad aprecié por auscultacién que la zona donde existia
el soplo tubario estaba casi silenciosa y que las vibraciones bo-
cales habfan disminuido. El enfermo segufa con fiebre muy alta;
y el octavo dia, el conjunto de sintomas clinicos era tan alar-

mante, que motivo una reunién de gran nimero de médicos.

La mayor parte de ellos opinaron que no se trataba de un
proceso pneuménico franco y el cirujano que mas tarde opero
al enfermo, me emplazé para el dia siguiente, ya que sl se tra-
taba de una pulmonia deberia hacer crisis.

Yo, que, al fin y al cabo, sélo habia explorado dos veces al
enfermo y que no quise reconocerle el dia de la consulta por no
aumentarle las molestias que ya le habian ocasionado los com-
no tuve tanto interés en sostener el diagnéstico anato-

pafieros,
bien la naturaleza etiolégica del mismo.

mico como en precisar

Hice observar a los compaferos que dentro de la gravedad
que todos habian apreciado, nos debia dar bastante esperanza,
el hecho de tratarse de un proceso morboso, producido exclust-

vamente por pneumococos.

Y efectivamente, en el noveno dia de la enfermedad, bajo
la temperatura de 40 a 38 grados; disminuy® bastante la disnea,
y sobre todo, notaba el enfermo cierto bienestar, que le hizo po-
sible conciliar el sueno por primera VezZ desde el principio de su

enfermedad.
A partir de esta pseudo-crisis, sigui6 el enfermo con tem-

peraturas, que oscilaban entre 37,5 ¥ 38,5; parte del tejido pul-

monar volvié a ser permeable al aire, pero quedaba siempre una

zona de macidez con abolicién de las vibraciones bocales. El 17 de
septiembre, es decir, a los diecisiete dias a contar desde el prin-
cipio de la enfermedad, y dos dfas después de la pseudocrisis,
hice otro analisis de los esputos y no encontré pneumococos, n1
bacteria alguna; solo habfa células alveolares del pulmén. El
dia 26 de septiembre tomaron los esputos un caracter mucoso,

y una tercera preparacion microscépica demostrd la existencia de
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células bronquiales, t i 1
, tractus de mucina y dif
. qu 1rerente ”
terias saprofiticas. (G
C :
o 1omo el esta.do febril del enfermo se prolongaba, se acordd
erle 0
- una puncién de prueba, que demostré la existencia de un
errame purulento.
COCOEn los {rc:lils qile hice de este pus, encontré algunos pneumo-
s capsulados. Inyecté una gota d
a de pus a un ratén 10
i : : y murié
o e las %4 zlr 36 horas después de la inoculacién. En la sangre
corazén de este ratén pude demostrar la existencia de pneu-
mococos, también con cdpsulas.
o Y L
B eémldos en consultfel los mismos médicos, decidimos por una-
1Ra 1.(:1ui1 se le_practlcase al enfermo una toracotomia
ealizada la intervencién, salieron unos 500 gramos de pus
crerrllj)so y algunos codgulos de fibrina.
4 - Bt
fiebre descendié desde el dia siguiente de la operacién
?

y el enfermo ha quedado ttil j
para el trab
decer su enfermedad. b 2w ot

H 3 Moy :
i an pasado once afos y continda trabajando este digno com-
l;o, fmdque‘ desde entonces haya tenido ninguna recaida
T or lo esc.rlto, se ve claramente que se trataba de una pul
1 1 :
i hahtlplsa,hmbblen enmascaraba algo, los signos funcionales
echo de haberse desarroll :
rollado, a la vez que 1 1
una pleuresia. Esta pleuritis fué e
; a pleuritis fué al princi
o pio seca, y entonc
aprecio iti i : i
p un roce pleuritico; pero se hizo purulenta al sexto dia
?

cuando desapareci .
leron el soplo :
SO tate. plo y las vibraciones bocales en la

Para el obj 1 j
Loty objeto de mi t‘raba}o deduzco de este caso las siguientes
s que se relacionan algo con la patogenia de lo
cesos pneumdnicos: R
L
s 0s
S s1:)neunllococos se encontraban, con exclusién de las
. ., en los esputos, a partir del cuarto dia de enf
ad, hasta el noveno o
2 A '
- ntes
i hUbodﬁnapar’ecgr Zn los esputos una flora bacteriana
; periodo de transito d
12, ura,
B L nte el cual no se

: el it
‘3 Vei &
nte dias despues de haber desapareciclo los pneu-
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mococos en la expectoracion, persistian en el pus de la pleura,
dotados de toda su virulencia.

4.’ El perfecto drenaje que fué realizado por una opera-
cién bien acabada, impidié, en el caso resefiado, las recidivas.

El siguiente caso, también de proceso pneuménico, nos ser-
vira para compararlo con el anteriormente historiado.

G. C. L., ingresé el 13 de enero en las Clinicas de la Fa-
cultad de Medicina. El Dr. D. Ricardo Lozano le aprecié, des-
de el primer momento, una hipertrofia de bazo y un roce pleural
en el costado izquierdo.

Los antecedentes personales tenian solamente la importancia
de haber padecido dos procesos pulmonares, en el mismo pul-
mén, de principio brusco y de resolucién tardia, que el enfermo
creia que fueron de naturaleza gripal.

Durante el periodo anterior a la operacién, la curva de tem-
peratura presentd, en tres ocasiones, los dias 20, 26 y 28 (véase
grafica 1.%), unas elevaciones febriles, que rdpidamente desapa-

recieron.

Dicho enfermo sirvié para que el profesor Haberer hiciese
un diagnéstico diferencial con todas las enfermedades que van
acompafiadas de hipertrofia del bazo; terminando por reconocer
que en dicho caso no se daba una sintomatologia suficiente para
decidirse por ninguna.

Ante estas dudas, se decidié intervenir, y después de la extir-
pacién, llevada a cabo magjstralmente, teniamos las mismas
dudas respecto a la patogenia de dicha hipertrofia del bazo.

No obstante, a través de una pequefa rotura, pudimos apre-
ciar cierto aspecto granoso y guardamos un trocito para su estu-
dio microscépico. El bazo era, proximamente, de doble tamafio

que normalmente.
Tres dias después de la operacién, se presenté una elevacién
de la temperatura, que fué seguida de todos los sintomas de una
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Virchow. No obstante también se ven en la preparacién mds
aparentes los espacios cavernosos y no es infrecuente que se
formen también depésitos amiloides alrededor de dichos espacios.
(Véase figuras 1." y 2.%)

Lo verdaderamente interesante de este enfermo en la pato-
genia de la degeneracién amiloidea del bazo.

Es indudable que anteriormente a la hipertrofia del bazo,
tuvo F. C. dos pulmonias.

También es cierto que el doctor don Ricardo Lozano le
aprecid lesiones pleurales en el lado izquierdo por auscultacién.
No obstante estas lesiones, no las vieron los encargados de ins-
peccionarlo a los rayos X, en primer lugar porque quedaban
ocultas por la tumoracién del bazo y en segundo término porque
no se hizo la inspeccién en direccién antero posterior, procurando
que por una mayor elevacién del foco de las radiaciones, pueda
verse bien el seno costo-diafragmético.

Las dos pulmonias que tuvo dicho enfermo, fueron del mismo
pulmén; las dos empezaron bruscamente y en cambio su termina-
cién no fué franca. El enfermo quedd después con algunas ele-
vaciones térmicas, como se demuestra en la grdfica 1.°

Después de la intervencién quirtirgica padecié de una ter-
cera pulmonia, que bacteriolégicamente pudo comprobarse con
toda certeza. El tinico agente que se encontr6 era el pneumococo
capsulado; pero tampoco hizo crisis franca esta pulmonia; se
mici6 el noveno dia una remisién, mdas en seguida volvié a subir
la fiebre y luego sacamos 20 gramos de pus de la pleura, a par-
tir de cuya extraccién, la fiebre descendié y se curé clinicamente
el enfermo.

Nosotros hicimos las preparaciones anatomo-patolégicas del
bazo antes de saber el curso pos-operatorio del enfermo y le
informamos al Dr. Lozano de que seguramente tendria el enfer-
mo algln antiguo foco de supuracién que nos explicaria perfec-
tamente las lesiones encontradas.

Y efectivamente, dicho foco de pus se encontré porque lo
buscamos; de no haberlo puncionado, se hubiese ido reabsor-
biendo, bien que a costa de determinar degeneracién amiloidal
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FIGURA 1

Degeneracién amiloidea del hazo. Forma en grano
de sagii de Virchow.

FIGURA 11

En el ntm. 1 se ve que la degeneraciéon amiloidea

t\'!r“m(jzfl alrededor de la arteria del corpuisculo de
Malpigio.-En el sitio marcado con el nim. 2 se

dprecian, rodeando al foco en degeneracién amiloi-
dea, restos del corpusculo de Malpigio.
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Grafica 1.*—Se observa que no obstante estar sometido el enfermo a un reposo rela-
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Se aprecia en esta Grafica, ntm. 2, que tres dias después de la operacién ascendid
la temperatura hasta 30°, para bajar con cierta brusquedad nueve dias después
(pseudo-crisis).



i G

AN

de drganos tan importantes para la vida, como el rifién, el hi-
gado o los intestinos.

De antiguo se sabe que las supuraciones crénicas determi-
nan dicha degeneracién; mas lo que yo he querido precisar en
este caso es que existen infecciones latentes v residuales de otras
infecciones anteriores, que producen la m'sma alteracion en los
érganos glandulares. Entre estas infecciones latentes, es digna
de tenerse en cuenta la que tienen su origen, en focos enquista-
dos en las pleuras, como secuelas de anteriores pulmonias.

Si mediante una detenida exploracién, y sobre todo, guidndo-
se por los signos fisicos, hacemos punciones exploradoras, y éstas
nos ponen de manifiesto la existencia de un foco purulento pleu-
ral, consideramos indicado hacer que el paciente sea intervenido
por un buen cirujano, para que haga una amplia intervencién
que asegure un buen desagiie y que permita cerciorarse de que
no se deja ningtn foco oculto.

Con esto evitaremos que se reproduzcan los procesos pneu-
ménicos, como sucedié en el caso clinico resefiado en el primer
lugar de este articulo.

En la prictica se dan frecuentemente signos de pleuresia
acompafiando a los procesos pneuménicos; al principio dominan
los sintomas pulmonares, y luego se hacen mds ostensibles los
pleuriticos; otras veces regresan los dos procesos a la vez.

Por esto, el clinico, no debe desdefiar ninglin nuevo dato que
le venga a ilustrar para el diagnéstico, y ademds estos datos deben
adquirirse en observaciones sucesivas para darse cuenta de la evo-
lucién de las lesiones.

Anteriormente habiamos visto que los procesos pneuménicos
del pulmén solian recidivar, y conocemos a varios individuos que
han padecido tres y cuatro pulmonias. Si bien es verdad que ante
casos de esta historia clinica los crefamos més bien de origen
tuberculoso, que de naturaleza pneumocécica. Hoy estamos ple-
namente convencidos de que la principal causa de dichas recidi-

vas son los focos pleurales que permanecen enquistados después
de una pulmonfa.

Son por lo tanto perfectamente evitables estas recidivas, ha-
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ciendo una buena’ limpieza de los nidos residuales del proceso
pneuménico, como ha sucedido en el caso clinico primero. Mas
esta resolucidn, que es generalmente tomada cuando dichos focos
dan lugar a sintomas febriles persistentes, suele quedar aplazada
en los casos en que aquéllos van remitiendo, y los enfermos que
tienen esta tolerancia, son precisamente los que estén expuestos a
las recidivas.

Precisa por lo tanto vigilar durante mucho tiempo a los en-
fermos que han tenido una pulmonia. Si después de la remisién
de los sintomas febriles de levantarse de la cama el enfermo, lo
inspeccionamos con los rayos X, es lo mds frecuente encontrar:
opacidades pulmonares, indicadoras de que el pulmén no ha vuelto
a su normalidad; y engrosamientos pleurales que prueban la reac-
cién inflamatoria sufrida por dichas serosas, aun en los casos en que
clinicamente no se sospechaba la concomitancia del proceso con una

7 3

pleuritis. g
Todavia son més interesantes algunos enfermos, en los que se
descubre después de su curacién clinica, un pequefio foco enquis-
tado en el seno costo-diafragmdtico, a mitad de distancia entre la
columna vertebral y la linia axilar. Esto sucede cuando hubo ante-
riormente una pleuresia que fué claramente diagnosticada, pero
luego evoluciondé hacia una regresién de los sintomas febriles.

Dichos enfermos no suelen, por lo general, someterse a una
intervencién quirtirgica, cuando se encuentran con buen estado ge-
neral, porque conservan todavia muy fresco el recuerdo de lo que
han sufrido y también porque no conciben que permanezcan en ellos
latente, lo que serd causa de una recidiva. Nosotros, ya que no
podamos convencerlos para que se dejen operar, debemos vigilar
el foco que quedd enquistado y sobre todo podemos aconsejarles
que lleven durante mucho tiempo un género de vida sosegado,
para no dar lugar a la nueva invasién bacteriana, que en algu-
nos casos no suele ser en el érgano préximo, sino en otro més dis-
tante. He visto v publicado un caso de meningitis pneumocécica
en un individuo que anteriormente habia padecido dos pulmonfas.

Quedan, pues, como conclusiones de este segundo caso clinico
de pneumonias de repeticién, las tres siguientes:

A A O A
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1.* Que después de la primera pneumonia, quedaron focos
pleurales enquistados y lo suficientemente aislados para permitir
al enfermo recobrar su curacién clinica; pero que algunas veces
producian ligeros accesos febriles (véase grafica 1.")

2.° Que esta lenta reabsorcién de pus, dié lugar a trastor-
nos de la vitalidad celular, que determinaron en el bazo una
degeneracién amiloide.

3." Que tanto esas degeneraciones como las infecciones pneu-
moénicas de repeticidn, se pueden evitar interviniendo quirtirgica-
mente en la pleura, aunque se encuentre el enfermo clinicamente
curado.
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LA VISCOSIDAD DE LA SANGRE

POR EL
Dr. D. JOSE CONDE ANDREU

x - AYUDANTE DE CLASES PRACTICAS

La viscosidad o frotamiento interno de los liquidos, es la fuer-
za en virtud de la cual, las moléculas de un liquido se adhieren
de un ciertc modo las unas a las otras. La experiencia ensefia
que para cambiar de forma o de lugar los liquidos, es preciso
una cierta cantidad de energfa, para vencer esa fuerza de cohesion
o de atraccién molecular.

En el estado liquido, la materia esti caracterizada por la
movilidad de sus moléculas que ficilmente pueden modificar
sus posiciones relativas, resbalando unas sobre otras, (por lo cual,
toman la forma de la vasija que los contiene) ; pero estas mo-
léculas unidas entre si por atracciones intermoleculares, no pue-
den en general separarse.

Aumentando el frotamiento interno, las moléculas liquidas
resbalan con mayor dificultad unas sobre otras y aparecen las
propiedades correspondientes a la materia en estado sélido.

Hecha esta resumida aclaracién del concepto de viscosidad,
desde el punto de vista fisico, pasaremos al estudio de esta pro-
piedad en la sangre.

Vamos primero a exponer algunos de los conocimientos ac-
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tuales, acerca de la viscosidad; y a continuacién daremos nues-
tro criterio sobre esta propiedad del liquido hematico tal como se
desprende del concepto fisico-quimico de la sangre, que también
expondremos.

“La viscosidad de la sangre humana se calcula que es igual
a la de una solucién de goma arabiga al 2-3 por 100.” (1)

Se debe esta viscosidad a su riqueza en materiales protéicos
y al niimero de glébulos rojos que contiene. El suero es mucho
menos viscoso que la sangre desfibrinada, la viscosidad del suero
depende de su contenido en albuminoides.

“Probablemente la sustancia mucoide descubierta por Za-
netti, (2) representa también uno de los factores principales de

la viscosidad.” (3)

Segtin las experiencias de Blunschy la viscosidad de la sangre
depende esencialmente del nfimero de los elementos morfolégi-
cos de la sangre, principalmente de los eritrocitos. M3s adelante
insistiremos sobre ésto.

Respecto a las oscilaciones normales de la viscosidad, con-
viene citar un trabajo de F. Bluschy, el cual ha empleado el
aparato de Hess v su técnica; llecando a las siguientes conclu-
siones: la curva diaria de la viscosidad de la sangre, presenta
su altura méxima hacia las ocho de la mafana; desciende sua-
vemente desde dicha hora hasta las cuatro o las cinco de la tarde,
y vuelve a subir lentamente hasta las nueve de la noche.

Fl miximo de la mafiana parece la consecuencia inmediata
del levantarse, porque entonces se eleva casi verticalmente la
curva; y en cambio, en las personas que permanecen en la cama,
no se presenta la disminucién de la tarde. La cira mdxima que
se observa hacia las ocho de la mafiana, oscila entre 5’6 y 4'4;
y la cifra minima puede descender hasta 3°0.

El ayuno hace disminuir la viscosidad: los regimenes fuerte-
mente nitrogenados la aumentan. En la alimentacén con carnes,

(1) Albanesse.

(2) Zanetti descubrié en la sangre una sustancia andloga al ovo-mucoide, a la
cual llamé sero-mucoide.

(3) L. Luciani. Fisiologia humana.
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la viscosidad es mayor que en la alimentacién vegetal (Deter-
mann). &

Sin embargo, el efecto inmediato de la ingestién de alimen-
tos sélidos o liquidos, parece ser una disminucién de la viscosidad.

El ejercicio moderado” disminuye la viscosidad; mientras que
el trabajo excesivo la aumenta, sin duda porque se produce una
concentracién de la sangre, debida a la eliminacién del sudor.

“Los bafios frios y los bafios eléctricos de sudor aumentan la
viscosidad; los bafios calientes la dismipuyen.” (Determann).

Este serd el efecto inmediato; pero el resultado definitivo de
la hidroterapia fria continuada durante algiin tiempo, creemos
que serd a no dudar, un descenso en la cifra de la viscosidad, st
esta se hallaba aumentada.

Segtin las experiencias de Hamburger, el aumento del 4cido
carbénico de la sangre produce un aumento de la presién de los
glébulos rojos, debido a la emigracién de los aniones del plasma;
emigracién que da lugar a que los glébulos rojos aumenten de
tamafio, y sea mayor el rozamiento en los vasos.

A esta opinién de Hamburger, puede hacérsele la siguiente
objecién. En nuestras investigapiones viscosimétricas realizadas
en la Clinica Médica de esta Facultad, hemos observado bastan-
tes enfermos con una viscosidad elevada, y cuyos glébulos rojos,
adem4s de no presentar ninguna variacién ostensible en su tamafio,
se hallaban en muy escaso niimero. En tales casos, deberfa haber-
se encontrado més bien una cifra viscosimétrica baja, ya que
siendo pequefio el niimero de hematies, también lo serd el roza-
miento de los mismos en los capilares.

Al hablar de los trastornos de 1a viscosidad, explicaremos
estos hechos, como depedientes de un actimulo de materiales ni-
trogenados en la sangre.

El alcohol v la cafefna aumentan la viscosidad: el café, el
alcanfor y los ioduros (excepto el de sodio seglin Poiseuille), la
disminuyen. A

También las inyecciones de suero fisiolégico, y las sangrias
producen una disminucién de la viscosidad. (Kottmann) .

Respecto al papel que desempefia en Fisiologfa la viscosidad
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de la sangre, diremos: que esta propiedad del liquido hematico,
es un factor esencial en la determinacién de la velocidad con que
la sangre circula por los vasos, como puede deducirse de las leyes
de Poiseuille sobre la circulacién por tubos capilares (1). Ficil
es comprender también, que la viscosidad influye constantemente
en la tensién arterial y en el trabajo del corazén.

Pero no esto solo: aparte de esta influencia en la circulacién,
la viscosidad desempefia indudablemente, un papel importante en
la nutricién de los tejidos.

En efecto, de los trabajos de Albanesse (2) se desprende
que, para ser un liquido, completamente fisiolégico, es decir, in-
diferente e inocuo para los tejidos vivos, ademas de ser isotdnico,
debe ser isoviscoso. Este autor ha demostrado, que el corazén
de rana aislado puede cumplir su trabajo como en condiciones
normales, cuando es regado no con la simple solucién salina iso-
tonica; sino con esta misma solucién hecha ademdas isoviscosa
mediante la adicién de goma arsbiga.

Era légico pensar, que este papel de la viscosidad no se li-
mitase, al corazén, sino que se extendiese mas o menos a todos
los tejidos. Efectivamente; el mismo Albanesse en investigacio-
nes posteriores trabajando con misculos de la vida animal de la
rana, obtuvo resultados parecidos a los que acabamos de citar.

Como puede verse por todo lo expuesto, los conocimientos
actuales sobre la viscosidad en Fisiologia, constituyen un con-
junto de datos sin conexiones entre si, y la mayor parte de ellos
sin explicacién satisfactoria; todo lo cual es debido sin duda a
que no se ha analizado con detenimiento, el mecanismo intimo
del fendémeno de la viscosidad.

P D¢
(1) Estas leyes estdn condensadas en la féormula I = K

- en la que
1 :

I expresa el gasto;

P, la diferencia de presiones en los dos extremos del tubo;

1, la longitud del tubo;

D, su didmetro; y,

K, es una constante especifica del liquido, sencillamente relacionada
con el coeficiente de viscosidad.

(2) Albanesse. Tuvestigaciones sobre la influencia de la composicién de los
liquidos nutritivos sobre las funciones del corazén de rana, aislado.
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Profundizando en el estudio de dicho mecanismo, y acla-
rando el concepto del fenémeno de la viscosidad; ¢no podria
darse unidad a todos estos conocimientos, y a otros mas que sur-
giesen en lo sucesivo, formando un cuerpo de doctrina que ocu-
pase un lugar en la Fisiologia y Patologia?

Para explicar el mecanismo de la viscosidad de la sangre,
y sus perturbaciones, nos parece preferible, considerar a este li-
quido, no segin suele hacerse, como constituido por el plasma y
los elementos formes; sino seglin el siguiente concepto fisico-qui-
mico que vamos a tratar de explanar, :

Concepto fisico-quimico de la sangre.—La sangre es un com-
plejisimo sistema disperso. El medio de dispersién es el agua pura
(entiéndase bien que decimos agua y no plasma). Las fases dis-
persas estdn constituidas por particulas de todos los tamafos;
desde el de los iones més sencillos, hasta el de los enormes cor-
pusculos rojos y blancos.

En efecto; tenemos en la sangre, enumerados por orden de
tamafio los siguientes elementos: iones resultantes de la disocia-
cién iénica de las sales y del agua misma; moléculas sencillas
de los gases disueltos y de las sales minerales, como CINa, CIK,
CO: Na, SO. K, etc.; otras moléculas orgdnicas mas complejas,
tales como las de glucosa, 4cidos grasos, grasas neutras, jabones,
y todos materiales resultantes de la demolicién de los albuminoi-
des propiamente dichos y de los niicleos-proteidos; moléculas albu-
minoideas que son, las de sero-albiimina, sero-globulina, sero-mu-
coide y fibrinégeno; hemoconias o pequefios corpiisculos grasos, vi-
sibles al microscopio, muy abundantes después de una comida rica
en grasas; Granulaciones elementales o fragmentos irregulares de
protoplasma, procedentes de la destruccién de los leucocitos y de
los hematoblastos; y por fin gldbulos rojos y blancos.

De todos estos elementos que encontramos en la sangre (ex-
ceptuando los glébulos rojos que también mereceran nuestra aten-
cién, nos interesan principalmente las substancias nitrogenadas;
tanto por sus propiedades como por la elevada propocién en que
éstas se encuentran en la sangre.

Respecto a la cantidad de dichas substancias nitrogenadas en
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el liquido hematico, se calcula que aproximadamente representan
el 9 por 100 del plasma sanguineo; mientras que el resto de to-
das las substancias organicas supone menos de 0’5 por 100; y las
substancias inorgénicas, 0’8 por 100.

En cuanto a las propiedades de los nitrogenados, bien puede
suponerse que seran muy variadas, siendo tan distintos los grados
de complejidad molecular de estos cuerpos. Pero nosotros pres-
cindiremos de las propiedades quimicas que no interesan por aho-
ra a nuesiro estudio, y atenderemos solamente a las propiedades
fisicas dependientes del tamafio de las moléculas. Y desde este
punto de vista, encontramos aqui también (como deciamos al ha-
blar de las particulas dispersas de la sangre) , toda una infinidad
de moléculas cuyos tamafios forman una gama sin solucién de con-
tinuidad, desde la urea cuyo peso molecular es 60, hasta la albi-
mina cuyo peso molecular se calcula en 5 ¢ 6.000.

Si ahora imaginamos una clasificacién y separacion de los ele-
mentos dispersos en el liquido hematico, atendiendo a su tamafio,
encontraremos aqui los tres grupos de sistemas dispersos que es-
tudia la Fisico-Quimica:

1" Dispersidos o sistemas cuyas particulas de tamafio menor
que 0°001 de micra, estin constituidas por los iones, moléculas o
moléculas polimerizadas del cuerpo disuelto. Son las disoluciones
verdaderas.

2.° Dispersoides, en los que el tamafio de las particulas es
mayor que 0’001 de micra y menor que 0’1,

3.° Dispersiones, cuyas particulas son mayores que 0’1 de

micra. | e

En otros términos y para simplificar: tenemos en la sangre,
particulas dispersas pequefias que dan lugar a disoluciones verda-
deras; y particulas dispersas grandes, que forman disoluciones co-
loidales. Y asi como entre las primeras, predomina hasta el punto
de merecer casi toda la atencién de los investigadores, el cloruro
sédico; entre las segundas, adquieren especial mmportancia, los
glébulos rojos, las moléculas de albéimina, y los grandes frag-
mentos de dichas moléculas, que resultan de las sucesivas desmo-
liciones sufridas por ellas durante el catabolismo albuminoideo.

Habiendo ya dicho anteriormente, que la viscosidad de la san-

T T

R T T vt

302 - ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

T ———

gie depende de su riqueza en materiales protéicos y en glébulos
rojos, habrd comprendido el lector, que tratamos de establecer
aqui un parangén entre los pequefios elementos dispersos de la san-
gre, y los grandes; para hacer notar que, mientras los primeros
son responsables de las variaciones crioscépicas, ebullométricas,
etcétera, los segundos dan lugar a la viscosidad.

Recordemos que esta no es la expresién completamente exacta
de la realidad. Del mismo modo que los fenémenos osméticos se
dan también en las disoluciones coloidales con la insignificante in-
tensidad que corresponde al pequefio nimero de particulas osmoé-
ticamente activas que dichas soluciones poseen; asi también las di-
soluciones salinas no dejan de influir algo en la viscosidad.

Sin embargo; estas advertencias que desde el punto de vista
tedrico pueden tener gran importancia, a nosotros no nos interesan
grandemente; y colocados en el terreno de la préctica, podemos
insistir en la anterior afirmacién: de los pequefios elementos dis-
persos de la sangre (iones, moléculas salinas), dependen sus pro-
piledades osméticas; mientras que de los grandes elementos dis-
persos (glébulos, moléculas albuminoideas, grandes fragmentos de
estas moléculas) depende la viscosidad.

Piérrafo aparte exigen los hematies, para aclarar su influencia
en la viscosidad.

Aunque estos glébulos forman una verdadera suspensién de
elementos de tamafio enorme, su importancia no es debida princi-
palmente, a que modifiquen la viscosidad del liquido tal como lo
hacen los coloides. LLos hematies por su gran tamano, dan lugar
a muchos rozamientos con las paredes de los vasos estrechos, y
hasta llegan a encontrar dificultades para caminar por los capila-
res m4s angostos; todo lo cual constituye un obsticulo, una resis-
tencia, a la marcha de la sangre. Esta resistencia se suma y se
confunde pricticamente, con la que es debida a la viscosidad.

En el campo de la Fisiologfa, las disoluciones verdaderas han
sido objeto de méas minuciosos estudios que las disoluciones coloi-
dales.

En efecto: las teorias de Arbenius sobre la iontizacién, los tra-
bajos de Graham sobre la difusién de las disoluciones, las hipé-
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tesis de Van't Hoff, los conceptos de ésmosis y presién osmética,
los métodos crioscépicos, tonométricos y ebullométricos, todo esto
aplicado a la Biologia, ha hecho decir a Loeb (1) que “nunca
ha sido mas brillante que hoy el porvenir de la Fisiologia, lo que
es debido a la aplicacién de la Fisico-Quimica, a los problemas
de la vida”. Pero los conocimientos de la Quimica coloidal pa-
rece que no han sido aplicados atn en Fisiologia y Patologia con
la intensidad que pudiera sospecharse.

Ahora bien; teniendo en cuenta que toda la materia viva es
coloide, ¢no resulta mas interesante atn en Biologia, el estudio
de las disoluciones coloidales, que el de las salinas?® El conoci-
miento detallado de las propiedades de aquellas, ¢no nos propor-
cionara progresos parecidos o superiores a los que se han obtenido
con el de estas? En Fisiologia, frente al concepto de isofonia ha
surgido el de isoviscosidad; en Patologia, asi como Wright en-
contré la retencion de cloruros. ¢no encontraremos ahora la reten-
cion de coloides?

Invariabilidad del grado viscosiméirico—Sabido es que en lo
normal, tanto las propiedades fisicas como la composicién quimica
de la sangre, permanecen sensiblemente invariables. La fijeza o
constancia del medio interno se debe a la accién de diversos meca-
nismos reguladores, encargados de restablecer constantemente el
equilibrio fisico o quimico perturbado por cualquier circunstancia.

La viscosidad se mantiene constante, gracias a la constancia
de los dos factores que la determinan. El equilibrio de los elemen-
tos figurados, se debe al buen funcionamiento de los 6rganos he-
matopoyéticos; la regulacién de los materiales albuminoideos, es
consecuencia del metabolismo perfecto de los mismos.

La presién arterial y la viscosidad.—"El valor del elemento
constante de la presién arterial,—dice Gley—es el producto, de
tres factores: potencia cardiaca, resistencia vascular y cantidad de
sangre. (2)

Pues bien; lo que Gley llama aqui resistencia vascular, es la

(1) Loeb. The phisiological ploblems of to day”.
(2) Sabido es que la influencia de la masa sanguinea en la presién arterial, es
escasa (véase los tratados de Fisiologia).
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suma de la resistencia opuesta por los vasos al curso de la sangre,
mas la resistencia debida a la viscosidad.

El cuadro y la explicacién que da este autor para exponer las
variaciones de la presién arterial en funcién del gasto sistélico,
ritmo cardiaco y resistencia vascular, podrian modificarse, pues,
del modo siguiente:

Tensibn arterial Velocidad
) P e e LA R +
Ritmo.
DN T N Vo G AN R e
diaca...... i
................. L T o A R e i o
Gasto.

CI 0 Uvaso = constriceitn) ) (b vl die s dbanal —_—

Resistencia
vascular..... ) (Vaso —dilabacionm) s i s e =+
e R s se s vas s se s ie e a0l e A YA —
Viscosidad.. . ;
g B L e L i slaes e % I e SR S +

El elemento constante de la presién arterial, crece y disminu-
ye como la energia cardiaca; crece y disminuye como la resisten-
cia vascular, y como la viscosidad ; las variaciones de cada uno de
estos factores pueden tener lugar aislada o simultdneamente, en el
mismo sentido o en sentidos contrarios, representando la tensidn
arterial en todos los casos una resultante.

Acaso podria objetarse que, siendo la viscosidad invariable,
no es necesario incluirla en este cuadro, puesto que su influencia
en la tensién serd siempre la misma.

Sin embargo; aunque adaptidndonos a la manera de pensar y
al lenguaje corrientes en Fisiologia, acabamos de hablar de la in-
variabilidad de la viscosidad; no se nos negara, que la fijeza o
constancia del medio interno, no existe en absoluto. Lo que se da
en lo fisiolégico es, un ritmo incesante de variaciones que oscilan
entre limites préximos, no bien definidos. El sobrepasar estos limi-
tes constituye lo patolégico.

De esta manera, incluyendo la viscosidad entre los factores

O
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variables que determinan normalmente la tensién arterial, queda
explicada a la vez, la influencia de las perturbaciones de la vis-
cosidad en dicha tensién.

Después de lo expuesto es facil comprender la influencia de la
viscosidad en el trabajo cardiaco; puesto que este trabajo depen-
de (ademds de otros factores), de la tensién arterial.

Por el mismo motivo (variaciones de la presién) puede la vis-
cosidad influir en la amplitud de las ondas primaria y dicrota, del
pulso arterial.

La velocidad de la sangre, y la viscosidad.—La férmula de
Poisenille que indica la relacién entre el volumen de un liquido
que sale por un tubo de pequefic didmetro en la unidad de tiempo,
y la viscosidad, nos da idea a la vez, de la influencia que esta
propiedad tiene en la velocidad del liquido circulante.

El cuadro anterior, nos indica como la velocidad varia en sen-
tido inverso a la presién, cuando estas variaciones son producidas
por modificaciones de la viscosidad.

Viscosidad del plasma.—He aqui un asunto que hasta ahora
no ha sido tratado por ninglin autor (que nosotros sepamos), y
cuyo estudio encontramos lleno de interés.

Si la viscosidad de la sangre hemos visto que tiene una gran
importancia en la mecénica circulatoria, la del plasma creemos que
no la tiene menos, en la marcha de la nutricién. Esto es lo que
vamos a tratar de demostrar, con toda la brevedad y claridad que
nos sea posible.

Se cree, aunque no se halla claramente comprobado, que el
plasma sanguineo se extravasa integramente para pasar al seno de
los tejidos. Segilin esto, la viscosidad del plasma sanguineo tras-
ciende a la del plasma intersticial, y las experiencias de Albanesse
citadas anteriormente son una demostracién experimental de la
influencia de aquella viscosidad en la nutricién de los tejidos. De
todos modos, y para ser mas exactos, nos referimos aqui, no a la
viscosidad del plasma en las arterias, sino a la del plasma inters-
ticial.

Después de lo que ya hemos dicho acerca de las relaciones
entre la viscosidad y la velocidad de la sangre que circula en las

N
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arterias; y teniendo en cuenta que el plasma sanguineo una vez
extravasado y llegado a la intimidad de los tejidos, circula a su
vez aunque irregularmente, por los espacios intercelulares hasta
ponerse en contacto con todas las células; es facil comprender
que esta circulacién intersticial estard influida también, por la vis-
cosidad del liquido circulante.

Pero ademas, es muy probable (y asi lo expresan algunos au-

tores), que los fenémenos de difusién y dialisis no sean comple-
tamente independientes de la viscosidad.

Y por fin, recordemos que el aumento de la viscosidad del
medio, retarda la velocidad de los fenémenos vitales; el metabo-
lismo celular disminuye; las acciones diastdsicas son menos acti-
vas. Experimentalmente se comprueba que en un medio gelatinoso
no se producen las diastasas de la cebada.

Se ha creido que las acciones diastasicas eran de distinta natu-
raleza que las reacciones quimicas. Y esta creencia no era debida
a la influencia de un cierto vitalismo; sino que se apoyaba prin-
cipalmente en el hecho claro de que aquellas, no obedecen a la
llamada ley de la accién de las masas de Guldberg y Waage,
que determina la velocidad de las reacciones en funcién de las
masas activas reaccionantes. Sin embargo, las acciones diastasicas
tienen un caracter exclusivo y puramente quimico: las variaciones
de la viscosidad hacen variar la velocidad de las reacciones; pero
obtengamos un medio de viscosidad igual a la del agua, y enton-

“ces, (si no existe—claro estdi—alguna otra influencia catalitica),

la ley de la accién de las masas se cumplird exactamente.

Si se piensa en el gran ntimero de reacciones que se realizan
en el seno de los tejidos, se advierte la importancia de esta pro-
piedad del plasma, en el proceso de la nutricién, y se inclina el
animo a creer, que acaso la viscosidad perturbada sea el factor
patogénico principal en los trastornos nutritivos.

En o fisiolégico nunca se cumple la ley de Guldberg y Waage.
Las combinaciones intraorgénicas cuya complejisima armonia cons-
tituye el metabolismo fisiolégico, se dan siempre en un medio vis-
Ccoso, y esta viscosidad normal, produce una modificacién deter-
n}inada (v necesaria), en la velocidad de las reacciones. Ahora
bien; si por una perturbacién de dicha viscosidad, esta modifica-
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cién de que hablamos se aumenta o disminuye, la marcha de todas
las reacciones sera también modificada.

Para resumir lo que respecta a la influencia de la viscosidad
en la nutricién, diremos: que un aumento de la viscosidad del
plasma; dificultando la circulacién intersticial, retardando los fe-
némenos de difusién y dialisis, y disminuyendo la velocidad de
las reacciones, constituye un triple motivo (mecanico, fisico y qui-
mico) de retardo de la nutricién.

Estas ideas, o si se quiere, esta teoria de la viscosidad que aca-
bamos de exponer, aplicada en el terreno de la Patologia, nos
proporciona un concepto patogénico de la hiper-viscosidad que ex-
plica satisfactoriamente muchos hechos observados en la clinica.

En sucesivas publicaciones daremos cuenta de todo ello, apor-
tando a la vez, como comprobacién a la teoria, los datos experi-
mentales recogidos en la Clinica.
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CURSILLO DE AMPLIACION

SOBRE LAS ENFERMEDADES DEL ESTOMAGO

CUARTA CONFERENCIA

POR EL

Dr. ECHEVERRIA MARTINEZ

De la Facultad de Medicina. Especialista en enfermedades del aparato digestivo.

Estudio del contenido géstrico en ayunas.—Al estudio del con-
tenido géstrico en ayunas no se le ha dado por la generalidad de
los clinicos toda la importancia que tiene.

De tal forma que hasta los trabajos del Profesor Prén, de
Argel, no se habia hecho ningtin estudio detenido de esta cuestién,
fuera de la aportacién de Hayem en colaboracién con Lyén a
este asunto. Y aun asi estos autores lo hicieron de un modo in-
completo. Con el Profesor Prén diré dos conclusiones preliminares,
alrededor de las cuales gira todo este estudio del contenido gés-
trico en ayunas. Y son: '

1. Todo estémago, enfermo desde largo tiempo, presenta
catarro de naturaleza variable y bazuqueo casi siempre en ayunas.
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2." El bazuqueo en ayunas, facil o dificil de obtener, es
raramente producido por la retencién alimenticia.

Es decir, que en casi todos los enfermos de estémago que lo
sean hace unos cuantos afios encontraremos, si se investiga bien,
bazuqueo en ayunas, bazuqueo que nos indica que existe liquido
en el estémago.

Saquemos este liquido del estémago y nos encontraremos con-
que en muy pequefia proporcién de casos este liquido es de reten-
cién, casl siempre es un liquido sin restos alimenticios, ni macros-
cépicos ni microscdpicos; su naturaleza es variable, mads adelante
insistiremos sobre ella.

Se ha discutido mucho si normalmente el estémago estaba
vacio en ayunas, pero actualmente ha quedado establecido de
una manera definitiva la vaciedad del estémago en ayunas. No nos
detendremos en analizar esta cuestién. Si encontramos contenido
en el estémago ayuno esto nos indica ya un estado patolégico.

La marcha que seguimos para extraer este jugo es la siguiente:

Primeramente nos orientaremos durante el interrogatorio si el
enfermo es un retencionista o no. Si lo es, le hacemos un lavado
del estémago la noche anterior, procurando que salga toda el agua
del lavado. Si no es un enfermo afecto de retencién, a las doce
horas hay seguridad que ha pasado al intestino todo el contenido
de su estémago.

Hecho esto, y procurande que no haya habido motivos de
secrecién psiquica, exploramos al enfermo en ayunas para inves-
tigar el bazuqueo y a continuacién lo sondeamos procurando hacer
esta operacién de un modo sencillo vy répido para evitar el estado
nauseoso que acompafia a esta operacién. Muchas veces sale en
seguida el contenido géstrico por la sonda. Si no sale pronto, hace-
mos la aspiracidén con cualquier modelo de aspirador al uso. En
caso de que no salga nada por la aspiracién, hacemos uso de la
sonda duodenal y aspiramos con ella. v

Durante estas maniobras tendremos al enfermo inclinado hacia
adelante para que la hipersecrecién salival y mucosa que acompafia
al cateterismo fluya al exterior y no pase al estémago.

Por cualquiera de estas maniobras podemos obtener liquido
del estémago ayuno. La cantidad varfa mucho desde 10 c. c. o
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menos hasta 2 6 3 litros, pero el dato de la cantidad importa poco,
lo importante es la calidad de este liquido.

Este liquido que se puede extraer, ofrece tres tipos diversos.

Primer tipo, es el siguiente: pequefia cantidad de un liquido
mucoso amarillento o verdoso, estd compuesto de moco géstrico,
bilis y 4cido pancratico.

Otro tipo, es un liquido claro o amarillento o verdoso, cuyo
analisis demuestra la mayorfa de las veces ser jugo géstrico puro.

No hay restos alimenticios y por tltimo, otro tipo, es un liqui-
do turbio, compuesto de jugo gastrico y bastante cantidad de res-
tos alimenticios.

Vamos a estudiar, aunque a la ligera, la composicién, método
de anélisis y significacién clinica de cada uno de estos tres tipos
de contenidos géstricos del estémago ayuno.

Los liquidos en ayunas, que pertenecen al primer tipo, tienen
los siguientes caracteres: escasa cantidad, algo turbios, amarillen-
tos o verdosos. Tienen reaccién neutra. Contienen bilis y poseen
la propiedad de digerir la albtimina en la estufa sin afiadir 4cido,
lo cual es tanto como decir que esta digestién se hace a expensas
del fermento proteolitico del jugo pancredtico, pues la pepsina
obra sélo en medio 4cido. Es un liquido, pues, compuesto de moco
géstrico, y falingeo, mas reflujo intestinal. Se dan estos liquidos
en aquellos casos de historia géstrica corta y de cateterismo dificil
con muchas niuseas que dan lugar a regurgitacién intestinal.

Son los tGnicos casos de excepcién, es decir, los Gnicos casos
donde el liquido que se extrae no estaba en el estémago antes del
cateterismo, sino que ha sido debido a este cateterismo. Como se
comprenderd, no tiene importancia clinica.

En el segundo tipo indicado, entran aquellos liquidos géstricos
en ayunas cuya naturaleza es variable, pero que tienen todos unos
caracteres comunes, que son: ausencia de restos alimenticios, reac-
ciones de los hidratos de carbono, negativas y presencia de alguno
o dfa todos los componentes del jugo géstrico; se agrupan en las
sigulentes variedades:

- |.°. Liquidqs de reaccién pura, compuestos de cido clorhi-
dfmf) libre y 4cido clorhidrico combinado,—muchas veces 4cido
l"=‘C'31¢O‘P*‘v'psinaL~cl<_)ru1rosse1rina, pudiendo encontrarse bilis y sangre.

L
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2.° Liquido de secrecién incompleta, compuesto de los mismos
elementos de los del jugo anterior menos 4cido clorhidrico libre.

3.° Liquidos compuestos sélo de moco o en los que predomine
el moco.

4.° Liquidos sero-clorurados puros.

5.° Liquidos de bilis pura o en los que predomine la bilis.

De esta enumeracién se desprende que en un liquido géstrico
en ayunas hay que investigar, aparte de los caracteres fisicos, el
4cido clorhidrico libre y el 4cido clohidrico combinado. La acidez
total—Ios 4cidos orgdnicos—ILa pepsina—La bilis—Sangre—
Moco—Serina—Reacciones para hidratos de carbono—Reac-
cién de biuret cloruros.

Los anslisis de estos cuerpos han sido explicados en las leccio-
nes anteriores y sélo no hemos hablado del anilisis de cloruros;
los investigamos por el procedimiento clésico con el NOs Ag.

Vamos a estudiar cada una de estas variedades.

1.2 Variedad. Liquido de secrecion pura.

El aspecto del liquido en estos casos es muy variable: unas
veces es incoloro v algo turbio: otras veces amarillo oscuro y otras
veces, por Gltimo, es verde azulado por la accién de las bacterias
crombgenas. Si dejamos este liquido en reposo casi nunca deja
sedimento alguno; lo que si se aprecia muchas veces es la presen-
cia de particulas, grandes y sélidas que flotan en el liquido y que

caen por ltimo al fondo: son granos riciformes consistentes en'

moco concretado.

Otras veces en vez de estas particulas se ven flotar por el
liquido unas nubecillas. Son copos de moco, que por ser poco pe-
sados caen dificilmente al fondo.

La acidez total de estos liquidos oscxla entre 0'36 y 4°00. Co-
rresponden como término medio de 1°20-0°92 para el 4cido clorhi-
drico libre y 0’18 a 1°28 para el 4cide clorhidrico combinado.

Casi siempre hay acidez de fermentacién, principalmente 4cido

l4ctico, sin que esto tenga ninguna importancia, de no haber restos -

alimenticios.

Se encuentran también cloruros, cuya cifra oscila entre 5 a 12
gramos por mil..

Se demuestra muchas veces también la presencia de serina:
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de no hacer reacciones especiales se le considera como albiimina,
de aqui el poco valor de la reaccién de Salomén, pues no solo
se encuentra la reaccién de la albtmina en el cancer sino en todos
los casos que haya serina.

Tanto los cloruros como la serina son resultado de trasudacién
del suero a través de los capilares del estémago.

La reaccién a hidrato de carbono son negativas.

La reaccién de biuret es alguna vez positiva. Es debida no a
que haya retencién de albiiminas alimenticias sino a los productos
de digestién de la mucina y serina que hemos visto se encuentran
casl siempre.

En cuanto a la pepsina, de mis investigaciones se deduce que
como es regla general aumenta cuando aumenta la ac1dez clohi-
drica libre.

Cuando no siga en su aumento al dcido clorhidrico libre debe
sospecharse la degeneracién cancerosa.

Las cifras que yo he encontrado varian desde 8 unidades pép-
sicas hasta 125 unidades. Se dan estas cifras altas de pepsinas en
casos de tilcera, 64,4 unidades cuando menos.

Cifras més bajas de pepsina coinciden con alteracién meramen-
te funcionales,

Los liquidos que entran en la segunda variedad son en todo
igual a este tipo con la diferencia que no tienen &cido clorhidrico
libre.

Clinicamente la presencia de estos liquidos en ayunas se tra-
duce por la hipersecrecién continua o enfermedad de Reichmann.

Es decir, todo enfermo que tenga un contenido en ayunas
con los caracteres antes indicados, sea la que sea su sintomatologia,
estd afecto de enfermedad de Reichmann. Se le ha llamado cata-
rro gastrico 4cido: como acabamos de ver el catarro no solo es
éf:ido sino que por la presencia de moco, cloruros y serina, es tam-
b1§n un catarro mocoso, seco-clorurado. Serd pues un catarro gas-
trico total. Esta gastro sucorrea se le ha querido hacer sinénimo
de tlcera. No siempre es verdad esto aunque lo sea muchas veces.
C.uando a la gastro sucorrea acompafian reacciones a sangre posi-
tvas, o cuando la afeccién es antigua y existe un dolor constante
¥ fijo puede afirmarse la tlcera. Pero cuando todo esto falte sélo
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podemos decir que existe una inflamacién crénica de la mucosa
y alguna vez aventurarse a si sera tan sélo una perturbacién fun-
cional.

Los liquidos en ayunas que pertenecen a la 3." variedad son
aquellos compuestos exclusivamente de moco o que predomina
el moco.

La primera cuestién que representa al analizar estos liquidos
es si el moco que extraemos con la sonda es moco del estémago o
pertenece a otros Organos.

Se ha dicho que es dificil diferenciar el moco géstrico de la
saliva y del moco esofdgico. No hay tal dificultad. La saliva es
ligera, aérea, flotante siempre sobre la superficie de los liquidos
en que se encuentra. El moco esofdgico es més fliido que el géstri-
co, se filtra con facilidad y es pobre en cloruros.

El moco géstrico es siruposo, espeso, como una solucién de
goma concentrada, se filtra muy dificilmente, es rico en cloruros
y se presenta en forma de copos nubosos o en formas de granos
riciformes.

Prén en su estadistica sobre 750 casos s6lo observa 45 casos
de muconea géstrica, es decir, el 8 por 100 de ellos; 15 estaban
representados por moco solo y los restantes tenfan ademds 4cidos.
En los casos en que solo se encuentra moco, se da con alguna fre-
cuencia la reaccién de biuret positiva como resultado de la diges-
tién de la mucina.

Las reacciones a sangre siempre han sido negativas. Se ha
notado con bastante frecuencia la concomitancia de estos casos
con entero-colitis.

En los liquidos en los que ademés de moco en gran cantidad
existe acidez, ésta es debida a los dcidos de fermentacién.

Cuando encontramos estos liquidos en ayunas en un enfermo
estamos autorizados en afirmar que sufre una muconea géstrica,
llamada también gastromixorrea o gastritis mucosa. Esta serd pura
si solo se encuentra moco y mucorrea mixta si ademds existen
acidos.

Se trata de un catarro mucoso del estémago que puede acom-
pafar a la hiperclorhidra, hipo, y hasta a la hipersecrecién con-
tinua.

T T A e
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En unos casos, esta hiper-produccién de moco es un medio de-
fensivo contra la hiperacidez de la mucosa. Otras veces resulta de
la irritacién crémica del aparato muciparo del estémago por ali-
mentos o bebidas sin que haya ninguna relacién con la gastritis
alcohélica, pues ninguno de los enfermos de Prén era alcohdlico.
Otras veces parece intervenir en la génesis de la mucorrea una
ptosis visceral, que determinaria un estimulo ejercido sobre el plexo
solar que se traduciria por esa produccién exagerada de moco. En
cuanto a la sintomatologia de estos casos es nula: se confunde
con la de la alteracion gastrica a que acompana.

Pasemos a estudiar los liquidos en ayunas que constituyen la
cuarta variedad.

Se encuentran muy pocas veces, cinco casos en la estadistica
de Prén, se trata de un contenido géstrico en ayunas compuesto
casi exclusivamente de cloruros y serina.

De los cinco casos que cita Prén en 2 habia reaccién de biu-
ret positiva; y en 3 ligera acidez debida al acido clorhidrico com-
binado y a los acidos de fermentacion.

Se explica esto porque el reflujo del jugo pancredtico deter-
minaba la produccién de productos peptonados. Se interpreta la
presencia de estos liquidos seroclorurados por la trasudacion
del suero sanguineo a través de los capilares de la mucosa gas-
trica.

Vamos a analizar esta hipétesis y veremos como tiene muchos
puntos de verosimilitud. :

Se admite la importancia de las gldndulas, de las capas muscu-
lares y de los nervios del estémago; las funciones de secrecién, mo-
tilidad y sensibilidad son debidas a ellos. La fisiologia géstrica gira
alrededor de esas tres funciones y parece que ellas solas explican
todos los fenémenos. En cambio no se le da importancia a los capi-
lares de la mucosa y se habla muy poco de un fenémeno que se
produce principalmente por intermedio de dichos capilares: el
fenémeno de la 6smosis.

Con ocasién de cada comida se produce un estado congestivo
de la mucosa géstrica; estado congestivo que regula en cierto limi-
te la secrecién glandular.

Ese estado tiende a establecer el equilibrio osmético entre el
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contenido gastrico y los humores del organismo, especialmente el
suero sanguineo.

Por un aflujo de agua y de cloruros las soluciones o alimentos
hiperténicos son diluidos hasta hacerse isoténicos: por el contrario
la reabsorcén acuosa a través de las paredes del estémago deter-
mina la concentracién molecular de las soluciones hipoténicas,
hasta llegar a la isotonia. En efecto, la ingestién de un vaso de
agua de Rubinat que contiene 104 gramos de sales por litro pro-
voca en el estémago el aflujo de una cantidad de liquido 8 veces
superior; 150 gramos de agua de mar determinan la produccién

de 500 c. c. de liquido.

Loeper ha estudiado la actividad de diluicién, haciendo uso
de una comida de prueba especial, muy concentrada, consistente
en un huevo duro, 60 gramos de pan y una cantidad igual de
jarabe de aziicar y agua. Ha determinado esta actividad de dilui-
cién en casi todas las enfermedades del estémago y deduce la
mmportancia extrema de los fenémenos fisicos en la produccién
de la secrecién, y sin duda también en la abertura del esfinter pil6-
rico. Este esfinter no se abre mientras el quimo que llega a él no
es isoténico. Se ha demostrado también con el estudio de la activi-
dad de diluicién la hiperconcentracién persistente de los liquidos
de éxtasis, su influencia sobre la retencién y quiza sobre el espasmo
del piloro; nos permite de la misma manera apreciar la grandi-
sima rapidez de diluicién de ciertas mucosas y la lentitud anormal
de otras.

Como deciamos anteriormente a cada comida se produce un
estado congestivo de la mucosa; este estado va acompafnado de un
fenémeno de ésmosis a través de los capilares de dicha mucosa y
restablecido el equilibrio osmético va pasando al intestino.

En un estémago normal la congestién de la mucosa es inter-
mitente: cesa esta congesiién algunas horas después de las comi-
das; los capilares se retraen y la trasudacién serosa y los fenéme-
nos osmoticos terminan. Pero cuando se trata de un estémago en-
fermo, con una mucosa inflamada de un modo crénico, los capi-
lares estdn dilatados constantemente y dejaran pasar de un modo
continuo cierta cantidad de suero que se unira a los productos
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de secrecién del aparato glandular también atacado y se consti-
tuird una mezcla de liquido seroclorurado, con liquido de secre-
cién; tendremos en suma el catarro 4cido total.

Pero en ciertos casos estdn afectos exclusivamente los capi-
lares, y tendremos sélo liquido de trasudacién, sero-clorurado; el
catarro-seroclorurado. Es el mismo caso de la produccién de liqui-
do nasal en el coriza. '

Puede intervenir al lado de estos casos de inflamacién crénica
de la mucosa, un nuevo factor para explicar la endésmosis anor-
mal; este factor es la hipotensién intragdstrica. Supongamos, dice
Prén, una enferma con astenia de Stiller, de paredes abdominales
flicidas y estémago dilatado y caido. Continente y contenido
estan en estado de hipotensién. Entre las comidas y particularmente
en la segunda parte de la noche el estémago estd constituido por
una bolsa flicida de tensién interior nula: las paredes tienden a
juntarse, no por retraccién activa sino por hundimiento total. Por
la superficie de la mucosa serpentea una rica red de capilares que
estén, 1.° dilatados por la inflamacién, 2.° adelgazados por ato-
nia de su pared. Estos capilares reciben la sangre bajo cierta pre-
sion. De otro lado se tiene una cavidad en la que la presién
gaseosa es muy debil. Estando la diferencia en provecho de la
circulacién aferente los capilares dejan pasar al estémago la parte
liquida de la sangre, es decir, el suero.

Sin duda esta opinién necesitaria una demostracién que parece
dificilmente posible. Pero el chapoteo de un ciego aténico en los
antiguos extrefiidos, casi constituye una prueba en apoyo de esta
hil?étesis. ¢De dénde vendria este liquido constante, cuando todo
el intestino grueso esti contracturado o contiene un bolo fecal endu-
recido, sino de una filtracién anormal en favor de la hipotensién
interna“del érgano? '

_Llegamos ahora a analizar los liquidos que pertenecen a la
Ultima variedad, es decir, aquellos liquidos en ayunas, que estan
‘formados exclusivamente por bilis o en los que predomina la bilis.
Se dan pocas veces. Prén los ha encontrado sélo en un 5 por 100.
Unos estén formados por bilis sélo y son unas veces amarillos y
otras veces verdosos. Otros ademés de bilis contienen pequefias
cantidades de 4cidos principalmente organicos. FEn estos casos la
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sintomatologia es géstrica, anorexia, diarrea pandial, dolor epi-
gastrico, pero sin embargo la afeccidn es hepdtica.

Dijimos al principio que los liquidos géstricos en ayunas co-
rrespondian a tres tipos diferentes. Un primer tipo eran aquellos
liquidos producto de reflujo intestinal, determinado por el catete-
rismo, que no tenian importancia clinica. Otro tipo estaba integrado
por liquidos compuestos de jugo gdstrico, pero sin restos alimen-
ticios y cuya importancia diagndstica ya hemos visto que es grande.
Nos llega la ocasién de hablar de los liquidos que entran en el
tercer tipo, es decir, aquellos liquidos en ayunas compuestos de
productos de secrecién glandular con restos alimenticios macros-
c6picos o microscopicos. Por el cateterismo en ayunas obtendremos,
en estos casos, un liquido, cuya cantidad varia desde varios centi-
metros cabicos a varios litros, de aspecto turbio, amarillentos o
verdosos, o negruzcos, y de olor nauseabundo, resultante de com-
plejas fermentaciones. i

Dejados a sedimentar, en unos, apenas si se forma un pre-
cipitado pulverulento; en cambio, en otros, queda abundante se-
dimento, en el que se conocen a simple vista trozos de alimentos.

Hecho en el estudio de estos liquidos nos encontramos con
la presencia de acido clorhidrico libre y 4cido clorhidrico combi-
nado, acidos organicos, pepsina, en fin, los componentes todos del
jugo gastrico. _

Examinado al microscopio el sedimento pulverulento que he-
mos dicho que se formaba en algunas, vemos se trata de un conglo-
merado de células de almidén, fibras musculares, células vege-
tales, etc.

¢Qué interpretacién clinica puede darse a estos liquidos?

Retencién gastrica; exclusivamente retencion,

Se ha discutido mucho si estos liquidos en ayunas se encontra-
ban también en la simple atonia gastrica. Actualmente no hay
derecho a discutir esto siquiera.

Si se tiene alguna duda, hdgase durante unos dias una serie de
lavados de estémago y péngase un régimen apropiado y después
repitamos el cateterismo en ayunas, si encontramos restos alimen-
ticios, aunque sean microscépicos, siempre que sean en cantidad
abundante, diagnostiquese sin vacilacién una retencién géstrica.
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[a estenosis podia ser pilérica, duodenal, extragastrica, como sea,
pero la retencién es indudable.

Y para terminar, recordaré que todo estémago que chapotea
en ayunas es un estdmago enfermo. Hégase un caterismo en ayu-
nas y saldrd liquido.

Si el liquido es dcido y contiene 4cido clorhidrico libre y dcido
clorhidrico combinado o uno de los dos, pensar que es muy pro-
bable que estemos en presencia de una tlcera. Si en este liquido
encontramos las reacciones a sangre positivas o las encontramos
en las heces, afirmar que se trata de una ftlcera, cualquiera que
sea la sintomatologia del enfermo. Si en un liquido de estos carac-
teres hay una disminucién de pepsina grande, pensar en ulcera
con degeneracion cancerosa. Ein mis casos se dié la degeneracidn.

Si el ligudo extraido sélo tiene 4cidos de fermentaciones y
mucho moco, se tratard de mixorrea gastrica.

Si el liquido extraido contiene dcidos de fermentacién en pe-
quefia cantidad y cantidades apreciables de serina y cloruros, esta-
mos ante un catarro gastrico seroclorurado. Cuando el liquido
extraido es franca y exclusivamente biliar, hay que buscar la enfer-
medad en el higado.

Y, por tltimo, si el contenido gastrico en ayunas contiene res-
tos alimenticios y jugo gastrico, diagnostiquemos una retencién
géstrica. : e aand
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ULCERA GASTRICA E HIPO-PUNCION
SUPRARRENAL

Dr. E. ECHEVERRIA MARTINEZ

De la Facultad de Medicina de Zaragoza

CONVERSACION CLINICA

La charla clinica de hoy, va a versar sobre la enferma que
ocupa la cama niimero 5 de la sala. Como ustedes saben se trata
de un caso de tlcera de estémago, claro y tipico y no les llamaria
la atencién sobre él a no ser por que se dan en esta enferma unos
cuantos sintomas y signos que surgieren unas consideraciones sobre
la patogenia de la tlcera de estémago.

La historia clinica es como sigue:

T. F., de 35 afios, soltera, ingresa en la Clinica Médica del
Doctor Royo Villanova.

Hace tres afios, buen apetito, Agrios. Dolores de estémago
cerca de la hora de las comidas, que se calmaban con éstas. Pesadez
gastrica y estrefiimiento. A temporadas completamente bien. Mas
adelante siguieron estas molestias acompafiadas de vémitos acuosos.

Actualmente buen apetito. Sialorrea matutina. Eructos, agrios.
Dolor cerca de las comidas que se calma comiendo. Dolor a las
tres horas de la comida y de la cena. No hay dolor en ayunas.

b T il A
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Estos dolores van acompafiados de nauseas, pero sin vémitos.
Aguas acidas. Estrefiimiento en bolas con moco. Dolores intesti-
nales. Extraordinaria astenia. Melanodemia pronunciada, llegando
a tener un color casi negro en los pliegues naturales de la piel e
intensamente en los pezones. Sin manchas mucosas.

Distancias entre vértice del externén ¥y ombligo 13 centime-
tros. Idem entre linea alba y axilar media 22 centimetros. Dis-
tancia yhgulo ptblica, 22 centimetros. Cintura, 74. Indice de
Becher, 64. Dolor a la presién en epigastrio. Puntos de Boas 1z-
quierdos.

Bazugueo en ayunas.
Por sifonage en ayunas salen 50 centimetros de un liouido

amarillento. sin restos macroscépicos de una acidez clorhidrica
libre de 0°255 y una acidez total de 0°437. Uffelman débilmente
positiva. Reaccién de Weber, débilmente positiva. Biuret, negativo.
Moco escaso. Cloruros, 8 gramos.

Sedimento: gran cantidad de células de tramos superiores.
Abundancia de leucocitos. Muchos nficleos celulares y bacterias
vulgares.

Desayuno de Ewald.
40 centimetros, dos capas deciouales. H.2'08 C. 1’460

A. 3'540. Uffelman, negativa. Weber, negativa. Digestién de
hidratos de carbono normal. Digestién de albuminoides répida.
Moco escaso. ;

Radioscopia.—Estomago hiperténico. Ondas peristalticas fuer-
tes: cada 3-4 ondas para una pequefia cantidad de papilla al duo-
deno. Movilidad. Vaciamiento retardado.

Sombra semiesférica en cara superior de higado, con una zona
en la periferia mas clara. No se modifica ni la forma ni la actua-
cién de esta sombra, con los cambios de posicién. Punto doloroso
en piloro (X). (Véase esquemas) .

Circulatorio: Pulsaciones 60 por minuto: pulso regular y
pequefio. Tensién arterial maxima, 80 milimetros ctbicos (R. R.).
Reflejo O. C. + 16.

Sangre: Nimero de glébulos rojos por milimetros  2.180.000
Nimero de glébulos blancos... ... bl 7.000
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Férmula leucocitaria.

Polinucleares neutréfilos ... ... ... 75 por 100
Grandes mononucleares ... ... ... 10
Formas de transicién... ... ... ... 5
Linfocitos... ... ...
Eosmbhlog.. v il o s e i stk iy

Mononucleos.ls absoluta y relativa. Ligera eosinofilia.
Heces: reacciones a sangre negativas.
Orina: normal.

Prueba de la atrépina. Pulsaciones 80. R. O. C. 4+ 6. Ten-

sién arterial maxima (R. R.) 90.

Prueba de la pilocarpia (0°001). La enfer
: taba to
belladona. Antes de la inyeccién 80 pulsacio?ea;.es aba tomando

R. O. (; + 4. A los 10 minutos de la in-
yeccién... ... . Sana o BN R IR A L
e R B il e R
L T R e P I0.R.O.C.E
Saliva durante la media hora, 30 centimetros. Sudacién escasa
Este es el caso que hemos diagnosticado de tlcera de esté:
mago con va‘gotonismo e hipofuncién suprarrenal. Llaman la aten-
cién los- siguientes sintomas, que deseo que guarden ustedes en la
rx_n(;mona; astenia, melanodf:rmia, mononucleosis, hipotensién arte-
1al y predominio de la accién del vago: todos ellos se encuentran

en lz?s estados hipofuncionales de las cdpsulas suprarrenales.
5 Z] El1 darse en nuestra enferma sintomas de deficiencia funcio-
e las suprarrenales al lado de un estado patolégico de estd-

mago e inci 1 ist1
g0 es una mera coincidencia o puede existir entre ambos pro-
cesos una relacién patogénica?

se s
see

R

4
6

SulaSsaben ustedes perfectame’nte que cuando recogemos las cép-
== suptrarclienales dt.a’un cadavc?r y damos un corte en una de ellas
s c(}))lf:; c; m:rillziloreglon es EI sigulente: una SL'lbstancia periférica
ey llzm,laquebrecu re a otra substancia morenuzca: a la
g tsu s(tiarllcx’a cortical y a la segunda substancia
e ntro del 6rgano se encuentra una oquedad

alla un vaso, la vena suprarrenal. Debido a esta
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disposicién se le ha dado al 6rgano el nombre de cipsula supra-
rrenal. Esta constitucién del érgano no es exacta, pues la putre-
faccién cadavérica ha modificado notablemente su aspecto. Ha-
ciendo un estudio histolégico de la gldndula nos encontramos que
las dos substancias que hemos llamado cortical y medular son en
realidad una sola, la substancia cortical propiamente dicha y que
el hueco del centro del érgano estd reemplazado por una zona
blanca que habia desaparecido en el caddver a merced de un
proceso de autolisis de los tejidos: esta zona es la substancia
blanca.

Ambas substancias cortical y medular son distintas en su
origen, en su constitucién histolégica y en su papel fisiolégico.

La substancia cortical estd integrada por tres clases de células:
células de grasa indeleble, células de grasa 1dbil y células de
protoplasma dicréico, las cuales encierran en su protoplasma
grasas y lipoides (lecitinas), merced a las cuales ejercen una
accién muy importante sobre el trabajo muscular, siendo ellas
las encargadas de las llamadas funciones antitoxina y mioténica,
exteriorizdndose la pérdida de esta puncién por la astema mus-
cular.

La substancia medular estd constituida por dos clases de cé-
lulas: células nerviosas que parecen todos los caracteres de las
células del sistema simpatico y estdn agrupadas formando un
pequefio ganglio simpatico, llamado intrasuprarrenal, el cual pa-
rece estar en relacién con otro ganglio simpatico que se encuentra
en la periferia de las glandulas, ganglio extrasuprarrenal. Las
otras células de la S. M. son elementos poliédricos, con granula-
ciones protoplasmaticas que tienen afinidades para las sales de cro-
mo—de aqui el nombre de células croméfilas.

Estas células croméfilas producen la adrenalina, en virtud de
la cual se mantiene el tono fisiolégico vascular y de aqui la fun-
cién angioténica de la suprarrenal, manifestindose la pérdida de
esta funcién por la hipotensién arterial.

A estas células nerviosas se les ha asignado un papel en la
pigmentacién normal de los tegumentos. Saben ustedes que esta
pigmentacién estd regida por el simpatico, que tienen bajo su de-
pendencia los nervios de los cromoblastos de la piel.

R O A R AR
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Les he dicho hace un momento que existe un aparato simp4-
tico suprarrenal integrado por los ganglios intra y extraglandulares,
pues bien, estos ganglios unidos entre si, lo estin también a los
semilunares, por delgados filetes nerviosos.

Se concibe que una lesién de la glindula suprarrenal que
irrite este aparato, pueda producir una perturbacién del sistema
simpatico que se traduzca por melanodermia.

Hecho este recuerdo anatomofisiolégico de las suprarrenales,
veamos ahora los hechos en virtud de los cuales pueda pensarse
en la relacién que existe entre la hipofuncién de aquellas glandulas
y la aparicién de tlceras en el estémago.

En la enfermedad de Addison, entidad patolégica, en que
como ustedes saben muy bien, se dan como caracteristicas las
lesiones de las suprarrenales junto a una deficiencia funcional muy
considerable, no faltan nunca sintomas de aparato digestivo, prin-
cipalmente géstricos; al principio hiperclorhidria, crisis gastrica, vo-
mitos y algunas veces hasta hematemesis. Fn las autopsias hechas
a enfermos muertos de enfermedad de Addison se ha encontrado
con alguna frecuencia erosiones de la mucosa géstrica y hasta ver-
daderas tlceras.

Por el contrario en enfermos portadores de una tlcera del es-
tomago, se comprueban sintomas de hiprofuncién suprarrenal.

La enferma de que les hablo es un caso bien demostrativo de
esto. Hernando, ha comunicado a la Academia Médico Quirtr-
gica ocho casos de tGlcera con astenia muscular, pigmentaciones
de la piel y mucosa e hipotensién arterial.

'Loepper, ha estudiado, con motivo de la guerra europea, una
variedad de dispepsia, que &l llama dispepsia suprarrenal, que aun-
que no tiene nada de caracteristica en su sintomatoloofa, llega a
curarse Ginica y exclusivamente con la adrenalina. Y admite que un
gran nimero de gastropatias y constipaciones que presentan los
sutetos fatigados, principalmente soldados aue volvian del frente
de batalla, tienen su génesis en una insuficiencia suprarrenal. Y
por’ tltimo, Demenel, que estudié cinco cadéveres de ulcerosos de
estomago encontrd en todos lesiones de las suprarrenales.

Junto a estos datos sacados de la clinica, se encuentran los que
aporta la experimentacién. En efecto, Finzi, extirpaba las supra-
n“mm”lﬂl”lm!“””m!ﬂ“””U!HWHHI!HU’HWWIU”!U”
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rrenales a perros y encontraba en la mucosa géstrica perturbacio-
nes circulatorias, tales como edema, necrosis, hemorrageas: lesiones
que no se presentaban si la extirpacién era incompleta o sl se les
inyectaba adrenalina. '

Mann, de sus interesantes experimentos, también en perros,
deduce que la suprarrenalectomia va seguida de lesiones de la
mucosa gastrica que tienden a la produccién de tlceras atdnicas.
Que cuando se da bicarbonato a estos perros adrenalectomizados
no se producen esas lesiones. Que éstas no se originan nunca en
el duodeno, aunque se transplante éste dentro del estémago. De
donde se deduce que la extirpacién de las suprarrenales crea con-
diciones favorables para la produccién de tlceras aténicas, elec-
tivamente en la mucosa gastrica, siempre que hay un medio gas-
trico fuertemente acido.

Estos son los hechos, clinicos y experimentales, por los cuales
ven ustedes clara la relacién que existe, en gran niimero de casos,
entre la aparicién de una tlcera de estémago y los fenémenos de
diferencia funcional de las suprarrenales.

¢Cémo interpretar estos hechos?

¢Crea la hipofuncién suprarrenal un esado favorable para la
produccién de la tlcera de estémago?

En la patogenia de la tlcera géstrica se han hecho intervenir
gran nimero de factores: no vamos a pasar revista aqui de ellos,
mucho mas cuando muchos son pura hipétesis: sean cualesquiera
estos factores, es indudable que para que se produzca una tilcera
de estémago, es preciso: una pérdida de vitalidad, localizada la
mucosa géstrica que origina una erosin de éste y un medio gastrico
que impida la reparacién del trozo de mucosa lesionado.

¢Se pueden dar estas dos condiciones cuando las suprarrenales
son deficientes en su funcién? Indudablemente que si.

Saben ustedes que las acciones del nervio vago y del simpatico
son antagonistas y que cuando uno de éstos ha perdido en su fun-
cidn ¢l otro refuerza la suya. El vago, excita la secreciéon de jugo
géstrico y produce la contractilidad del estémago. La vitalidad

de las células del estémago estd bajo el dominio del simpatico |

que gobierna la circulacién y sensibilidad profunda de este or-

gano.
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En los casos en que predomine la accién del vago se dardn
una secrecién gastrica, aumentada en cantidad y duracién: una
contraccién de la musculasis mucusae y un espasmo del esfinter
pilérico. Tendremos como consecuencia retencién de un jugo gas-
trico hiperdcido y anemia localizada de la mucosa, la cual tiene
por otra parte pérdida de su vitalidad al disminuir la accién del
simpatico. Es decir, las condiciones que les he indicado antes para
que la tlcera se produzca. :

Esta concepcién tedrica estd avalorada por hechos experi-
mentales y clinicos. En efecto, es un hecho perfectamente estable-
cido por los experimentos hechos por la escuela de Talma, que
las lesiones infradragméticas del vago producen en los perros 1l-
ceras de estémago sin tendencia a la cicatrizacién.

Westphal, ha determinado tlceras gastricas en perros por in-
yecciones repetidas de pilocarpina y fisostogmina, excitantes elec-
tivos del vago. Ademds, se encuentra vagotomia en gran niimero
de u]c-:ert.)sos, llegando a decir Bergamann, que esta vagotomia
es casl siempre la responsable de la tlcera de estémago, debido
a que los espasmos musculares producidos por ella originan com-
presién d‘f los vasos que pasan por la pared del estémago, deter-
minando isquemias locales y credndose asi un estado favorable
para la autodigestién por el jugo géstrico hipericido, debido a
la misma causa.
= r];:: s:?;;onoilgizzﬁa, y cua’ndo no .el. jugo hiper4cido determi-

cion, ose el circulo vicioso. Algunos de ustedes
recordardn una enferma ulcerosa de estémago que estuvo el afio
Pas?d‘o en la clinica, a cuyo hipertiroedismo fuertemente va-
gatolr;co, achacdbamos la produccién de su lesién gastrica.
oy :; lﬁ:l;an fnasiia;o ;Senl;:rr:::;d::]o e’:;tableciflo por la ’observacién
hébito linfitico. Los analisis (S'le z;c::ahga:“ca 14 (lla capC
Hernando en enfermos ulcerosos d e ke esc“‘_"la 'de
B Zo-s an con mucha constancia lin-
o a.c :mpff’?a o an}e: ir que el e'stadcf mamelonado del
iy p;ra q:;r;u:azl t:/secesllal %mf?ltlsmo puede ser un

Todo o ]]evamog ¥ a;rrj e adl’.l cera de .estomas-g?.
B e puntado se d4 en la h.lpofuncmn

adero antagonismo entre el sistema cro-
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mafino y el linfético. Los enfermos de insuficiencia suprarrenal tie-
nen una intensa linfocitosis, en cambio es bien conocida la hipo-
funcién cromafina en los linféticos.

La adrenalina excita el simpético y al disminuir ésta en la hipo-
funcién suprarrenal habia predominio de la accién vagal.

En efecto, los enfermos suprarrenales son vagotémicos, res-
ponde de una manera exagerada a la accién de la pilocarpina y
Gautrelet, ha demostrado que extirpando las suprarrenales, aumen-
taba extraordinariamente la excitabilidad del vago; aumento que
no se hacia manifiesto cuando se inyectaba adrenalina.

Esta vagotomia de la hipofuncién suprarrenal obedece tam-
bién a que como hemos dicho, en estos casos aumenta la accién del
sistema simpatico, y si son ciertas las ideas de Marfori y Novoa-
Santos, aumentan también la linfoganglina, cuya accién la consi-
deran intensamente vagotémica.

A esto hemos de anadir el papel importantisimo que se da
actualmente a la infeccién en la génesis de la tlcera de estémago.
Recordaran ustedes lo que les decia no hace muchos dias el Pro-
fesor Oliver, respecto a este asunto. LLos trabajos de Rosenow
son muy interesantes. Este autor dice (A4nales Clinica, Mayo),
que aisla de las Glceras géstricas una especial clase de streptococos
que inyectados a perros producen tlceras en el estémago, que re-
producen todos los caracteres de las tlceras crénicas humanas.
Esto se ha hecho lo mismo en el hombre. Vienen a confirmar estas
ideas el estudio hecho por Gerdine, de Chicago, de una epidemia
infantil de tlcera duodenal de origen streptocécico. Ante estos he-
chos, pongan ustedes la menor insistencia, que las infecciones que
se comprueba en la insuficiencia suprarrenal.

Recordando todas las ideas expuestas, podemos concluir en
resumen. i :

1. Que en los enfermos de insuficiencia suprarrenal mani-
fiesta, existe un vagotonismo acentuado, probablemente por hipo-
adrenalinemia.

2.° Que en estos enfermos existe al mismo tiempo un predo-
minio del sistema linftico con mayor produccién de linfoganglina,
Intensamente vagotdnica.
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3.° Que se da en estos enfermos una menor resistencia para
la infeccién.

4° Que el vagotonismo acentuado crea condiciones que
abonan para el desarrollo de tlceras del estémago.

En efecto, tenemos por un lado parcelas de mucosa que han
perdido su vitalidad y por tanto ficilmente autodigerible, a con-
secuencia de los espasmos determinados por el vago y a las defi-
ciencias nutritivas consecutivas a la simp4tico-astenia. Y por otro
lado un jugo muy activo, por vagotonismo, que ataca intensa-
mente a la mucosa.

A esto puede afadirse la infeccién, condiciones todas, que
la tlcera de estémago se produciria.

Si volvemos ahora a nuestra enferma, recordaran ustedes que
junto a un cuadro tipico de tlcera, encontrabamos:

1. Un vagotonismo acentuado, vean el resultado de las
pruebas farmacolépicas y el R. O. C.

2. Una intensa mononucleosis, que se di en todas las en-
dogenopatias y;

3.° Astenia, hipotensién arterial y melanodemia o sea hipo-
funcién suprarrenal.

Han podido ocurrir las cosas en nuestra enferma del modo
siguiente: la hipofuncién suprarrenal determiné la hipoadrenaline-
mia, ésta dié lugar a simptico-astenia y como consecuencia, va-
gotonismo y éste creé unas condiciones favorables para que la
mucosa gastrica, débil en vitalidad y atacada por un jugo imper-
acido, se ulcerase y asentase en esta tlcera la infeccién; causa
muy estimable en su cronicidad.
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TRASTORNOS DIGESTIVOS
EN LOS TUBERCULOSOS

Dr. ECHEVERRIA MARTINEZ

De la Facultad de Medicina.—Especialista en enfermedades del aparato digestivo

CONVERSACION CLINICA

La tuberculosis es quiz4 la infeccién crénica que se acompana
mas a menudo de transtornos del aparato digestivo, y no hay tam-
poco infeccién crénica que requiera integridad més perfecta de
las funciones digestivas como la tuberculosis.

Antiguamente se sometia a los tuberculosos a una sobrealimen-
tacion a ciegas, sin preocuparse del estémago, ni del intestino del
enfermo. Fué Peter, el que di en esta cuestién, como en otras
muchas, la voz de alarma; y hoy debe estar presente en la memo-
n:a de todos los médicos la frase de Daremberg, que puede con-
siderarse como un axioma. Daremberg, decia “que el aparato di-
gestivo de los tuberculosos era su plaza fuerte y la alimentacién
el medio de defensa”.

La importancia del aparato digestivo en los tuberculosos os
la explicaréis f4cilmente por las siguientes razones: la curacién
de_l tl}]i)erculoso estd condicionada muy especialmente por una asi-
milacién nutritiva no sélo suficiente sino reparadora; para que
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esto tenga lugar se necesita un perfecto funcionamiento diges-
tivo. Ademas, en los tuberculosos se presentan muy precozmente
alteraciones gdstricas, intestinales y hasta hepdticas y pancredti-
cas a las que hay que atender para que no dificulten la cura-
cién, y por dltimo porque a las alteraciones funcionales citadas
siguen alteraciones anatémicas que dan una gravedad grande a la
tuberculosis de otros aparatos.

Y no es esto solo, sino que puede decirse que los enfermos cré-
nicos del aparato digestivo y con eleccién los de intestinos, son
candidatos a la tuberculosis. Todos sabéis muy bien que los ente-
riticos crénicos a la larga se tuberculizan, entre otras razones, por-
que asimilan poco y se desmineralizan mucho: Loeper, ha demos-
trado la abundante eliminacién de sales de cal por el intestino de
los enfermos de colitis.

Podemos dividir, con un fin didéctico, esta leccién en los si-
guientes capitulos: Enfermos de aparato digestivo cuyo organismo
se coloca en condiciones abonadas para adquirir la tuberculosis.

Enfermos tuberculosos de otros érganos, que presentan altera-
ciones digestivas de orden funcional, y por tltimo:

Enfermos con tuberculosis digestiva secundaria, que es lo fre-
cuente, o con tuberculosis digestiva primitiva, que es lo raro.

En las enfermedades digestivas crénicas se crea al cabo del
tiempo una especial predisposicién a contraer la tuberculosis. Copio
de Loeper, citado también por Gallat, lo siguiente: “El enfermo
de enteritis crénica sufre no solamente de su intestino, sino que
sus transtornos imposibilitan la absorcién de los alimentos, la célu-
la hepética es la que maés sufre, apareciendo prontamente fené-
menos que demuestran su insuficiencia: se producen ademds alte-
raciones hematicas, reacciones vasculares diversas, vitabilidad
del sistema nervioso, fenémenos atribuidos especialmente a la falta
de nutricién y a la absorcién de productos téxicos segregados por
el intestino. Ademds, de que es mucho mdas facil la penetracién
del bacilo tuberculoso a través de un intestino descarnado e irrita-
do: todos conocéis los trabajos de Chaurean, Calmette y Guerin,
respecto a la penetracién del bacilo de Koch en el organismo por

la via intestinal.
Otra causa de la invasién bacilar de los érganos de los ente-
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riticos es -la tr.ansformacién que sufre el terreno orgdnico cuya
Ienor resistencia es apta para la entrada del bacilo. Es indudable
que en la mayoria de entermos intestinales, especialmente los dia-
rreicos, sus organos y tejidos estdn en estado de hipo-funcién.

El higado disminuye de volumen, hecho que traduce general-
mente la disminucién de las reservas alimenticias de dicho orga-
no. Langehagen, insiste sobre un hecho que yo he comprobado
muchas veces y es la acolia pigmentaria intermitente: se observa
a veces insuficiencia glicolitica. j

El'péncreas también se altera en dichos enfermos, sufriendo
alterac1c?nes en sus funciones externa e interna, las heces fecales
y la orina contienen menos amilasa que en estado normal.

Es frecuente también la hipo-tensién arterial con disminucién
de la fuerza muscular.

Eiste conjunto de sintomas produce alteraciones profundas del
estado ggneral y de la nutricién del individuo, La sangre presenta
leucopenia con mononucleosis, a mas de fenémenos de anemia
algunas’ veces muy pronunciados, Saint-Girons, en su tesis sobre
li.if albiminas del suero, demuestra en los enteriticos la disminu-
ci6n de la tasa de albiimina de] suero por debajo de 60 °/00, en
vez de 65-75, cifra normal. :

Existe, ademis Isminucié ati

7 » una disminucién de la cal hematica y de otros
. Hay3 pues, en los enteriticos desmineralizacién y decalcifica-
cién debidas a la eliminacién intestinal, a la insuficiencia alimen-
ticia y a la intoxicacién organica. A
: Existen otros enfermos digestivos crénicos en los que el prin-
c1p<::11 factor para tuberculizarse es la anorexia. En uno, esta ano-
Texia es adquirida como consecuencia de su enfermeda;l: son en-
l:?:}jﬂ;};;gz c&;rlnenl p(;)rque no.ti.enen' ape?it.o a consecuencia de
L g og era : e su actividad nutritiva, hipoclorhidricos,
- ; s . ,or sc{nden elrmos que no comen, no porque no tengan
hipercl;rhfdrri)c mxel © a las molestias que se les producen s comen,
: constl_tuciénos, tlf c.erosos, etc. Hay otra categoria de enfermos
i d'a.s énica, 'altos, delgadqs, con térax alargado, hue-
5 gtles, décima costilla flotante, angulo xiféideo muy agudo
ndice de Becher, por encima de 70, con estémago aténico y ver-’-
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tical. Tipo constitucional que bien pudiera incluirse en el hébito
tisico de los antiguos.

Vemos, pues, que hay sobrados motivos para que los enfer-
mos de aparato digestivo se hagan tuberculosos.

Vamos ahora a tratar de los tuberculosos que tienen altera-
ciones digestivas de orden exclusivamente funcional.

Ios transtornos digestivos de estos enfermos pueden ser gas-
tricos, intestinales, hepaticos y pancredticos. Estudiaremos sdlo
las alteraciones del estémago e intestino, sin citar para nada las
hepéticas y pancredticas, pues se harfa muy larga esta leccién, ade-
mas de que son las peores estudiadas y no muy frecuentes.

Alteraciones gdstricas.—Fueron Mathieu y Marfan, los que
primeramente estudiaron estas alteraciones en el curso de la tu-
berculosis. Para Marfan, del 62 al 80 por 100 de los tubercu-
losos presentan alteraciones gastricas.

Las causas que motivan la aparicién de estos transtornos gas-
tricos son varias: pueden citarse la irritacién del nervio vago por
tumefaccién de los ganglios bronquiales, la intoxicacién tuberculo-
sa, la anemia, la sobrealimentacion, la accién irritante de los medi-
camentos sobre la mucosa géstrica (cteosota, tanino, etc.), vy por
Gltimo, la degeneracién amiloidea del estémago y lesiones tubercu-

o |

losas del mismo.

Se ha estudiado una dispepsia pretuberculosa, una dispepsia
inicial y una dispepsia terminal.

La dispepsia pretuberculosa y la inicial las engloba Stiller en
una sola y dice que no son mas que la expresién de las alteracio-
nes géastricas que se presentan en los asténicos, pues como os decia
anteriormente el tipo constitucional asténico es igual al tipo tubercu-
loso. Dice Stiller, que los sintomas clinicos y hasta la patogenia
tienen semejanzas en ambos casos, presentdndose alteraciones ma-
yores en los tuberculosos a consecuencia de la medicacién, régimen
alimenticio, etc. Beiis

Sean o no reales estas semejanzas, el caso es que la clinica dd
como frecuente dispepsia hiperclorhidrica en los comienzos de la
tuberculosis y mis tarde, a medida que la enfermedad bacilar

avanza, se presenta hipo-clorhidria para terminar en gastritis cré-
nica atréfica en los dltimos periodos.
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- Cuando todavia no se encuentran lesiones en el pulmén se
presentan perturbaciones gastricas: son apetito aumentado, dolo-
res a las dos o tres horas después de las comidas y estreﬁiiniento.
Esto§ sintomas comunes a tantas enfermedades del estémago son
dificiles de interpretar como transtornos dispépticos ligados a la
tuberculosis.

Sin embargo, un clinico experto sospechard de estos sintomas
al ver que no responden bien al régimen y a la medicacién alcalinai
y mucho mds si se dan en un enfermo pretuberculoso, con antece-
dentes familiares de bacilosis. :

: Cuando aparecen los sintomas pulmonares el tipo dispepsia
hiperclorhidria se cambia y aparecen la anorexia tan comiin del
tul?erculoso o perturbaciones del apetito que se hace caprichoso
o 1rregular: Notan pesadez géstrica después de las comidas, con
sensaciones c?e malestar y opresién y hasta algunas veces ciolor
Metgonsmo intestinal y dolores a la presién periumbilicales. A la;
constlpacién. de los primeros tiempos sigue una pseudoconstipacién
con depospones amarillas, algunas veces acélicas, con abundante
tejido conjuntivo, sin que haya ningin producto que indique cata-
ITO O Ellcc.?racién de la mucosa intestinal. Por el estudio del quimis-
mo gdstrico y la exploracién radiolégica se evidencia hipo-clorhi-
dria con atonia gastrica e intestinal y presencia de acido lacteo
que demuestra la existencia de abundantes fermentaciones. ’

A’l final de la enfermedad todas las molestias digestivas se
acentian: el apetito es ya nulo completamente, negandose el en-
fermo a probar bocado: las molestias después de las comidas son
mayores: si obligados estos enfermos por los cuidados de los que
les rodean, hacen comidas algo abundantes vomitan éstas. Se pre-
sentan dolores intestinales espontédneos, pierden mucho de peso
comienza la fiebre y aparece por fin, el sintoma que da toda la,
gravedad, la diarrea.
1éct£)l no:tct,lllc:: v(iis]usgf) géstrico .indica anaclorhidria, con 4cido

iy . D1 se autopsia a .estos ex}f’ermos se. enf:uentra
odo el aparato glandular, infiltracién leucocitaria, for-
mam\i}o focos perivasculares y ausencia de lesiones tuberculosas.
- enelerioz, puezsi como van evqlucionand? los transtom(?s géstri-
urso de la tuberculosis: se comienza con manifestacio-
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nes de hiperclohidria y a medida que las lesiones pulmonares
avanzan el quimismo géstrico cambia, la cifra de acido clorhidri-
co libre no sélo vuelve a la normal sino que baja de ella; todas
las demds acideces también se modifican y se establece la hipo-
clorhidria: durante lo que dura esta fase de hipo-acideces la sinto-
matologia sigue predominantemente de tipo gastrico, pero mas
adelante, cuando se establece la anaclorhidria las molestias ya son
mds intestinales que géstricas: la falta de jugo géastrico determina
la diarrea gastrégena, ésta al cabo del tiempo, al igual que todas
las diarreas dispésicas, da lugar al catarro de la mucosa y en ésta,
alterada, bafiada por los eructos bacilificos deglutidos y aminorada
en su resistencia por la intoxicacién fimica general, se injerta la
enteritis tuberculosa.

Un sintoma general de la tuberculosis y que por ser géstrico
lo tenemos que estudiar aqui, es la “tos emética”,

Todos sabéis que muchos tuberculosos inmediatamente de las
comidas comienzan a toser y estas quintas de tos les producen vé-

mitos.
é €« .
Son enfermos, decia Peter, “que tosen porque comen y vomitan

porque tosen”.

La tos emética, es una tos que comienza, como decia, en se-
guida de tomar alimento, es incoercible, brusca y quintosa, es de-
cir, cuatro o cinco golpes de tos constituyen cada acceso. Con los
golpes de tos el enfermo vomita parte del alimento ingerido.

Mathieu, dié una explicacién patogénica de esta tos. El pneu-
mogastrico inerva al pulmén y al estémago. Los filetes bronquiales
de dicho nervio estén irritados por las lesiones pulmonares, la tu-
mefaccién de los ganglios traqueo-bronquiales y la presencia cons-
tante de productos de expectoracidn, esta irritacién se transmite a los
centros bulbares del nervio vago, estando como consecuencia este
centro en excitabilidad permanente. Cuando llegan los alimentos
al estémago excita las terminaciones gastricas del vago, esta excita-
cién llega al bulbo y trasmitida por los ramos bronquiales provo-
ca la tos como un reflejo de defensa. La tos produce la expulsién
del cuerpo extrafio irritante, que en este caso son los alimentos,

en vez de las secreciones bronquiales.
Se comprende bien, que bastara evitar el reflejo para impedir
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Mentol ... ... .

]u]epe Sl o centigramos.

s+ eee wee oo 150 gramos,

Una cucharada después de la comida

El Aimi
<l estrefiimiento de los tuberculosos obedece indudablemente

D}arrea simple del primer periodo.
larrea por enteritis,
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mo, lo mismo aqui que en cualquer otro proceso intestinal se hace
imprescindible el examen copiolégico después del régimen de Sche-
mitd y un estudio de la travesia intestinal por medio de los rayos X.

Gallart, después de estudiar gran nimero de enfermos, ha
podido establecer el cuadro clinico y caracteres copiolégicos de las
diarreas en la tuberculosis.

Diarreas simples.—Estas diarreas ofrecen varias clases: unas
estan determinadas por insuficiencia gastrica, hepética y pancrea-
ticas a la vez, es decir, que son la expresién de una dispepsia glo-
bal. Otras obedecen a insuficiencia de digestién de los hidratos
de carbono, constituyendo lo que se llama dispepsia fermentati-
va de Schemitd y por Gltimo otras diarreas obedecen a putrefac-
ciones anormales por digestién incompleta de los albuminoides.

La diarrea por dispepsia global se presenta tanto al principio
como en fases ya avanzadas de la enfermedad. Los enfermos tie-
nen anorexia, digestiones pesadas, flatulencia, borborigmos y dolo-
res colicos.

La lengua es saburral, el vientre estd timpanizado y dolorido
a la presién, hay chapoteo tardio y dilatacién gastrica.

Hacen varias deposiciones al dia, pastosas y tan acidas que
irritan las margenes del ano. El sindrome coprolégico es el si-

guiente:
Duracién de la travesia intestinal, 16-20 horas.

Examen macroscépico

COnSISLENCIA .. 'vis ovs vos wes wus 5as wes  Pastosa,

I GRS BTN L AN L Informe.
Coherentia. ., ccs'cen it ven ans’ sus wse  Disthinuida.
8 AR IRt B S EIEL r o M N T

Caly (o bk S8 0ne Aol Bralve o514 suieiatiile:

Residuos alimenticios

1. De tejido conjuntivo... ... ...

e muscular... ... ...

30 Abundantes.
: grasas... ...

4. pan y patatas... ...

S
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Productos patoldgicos

Membranas... ... ...
Moeo .. G o 00
Glerosidades ... .
W R

Sangre... ... ...

2%l S e No existen,

Residuos de fibras my
e sculares... Muy abundant 1
Idem de tejido conjuntivo ... ... Mouchos 3 R

Grasas neutras. ..
Féculas... ... ...

*°e eees soe

" { Aumentadas.

Examen quimico.

Reaccién
e ssa ava o Rds hut o uiy e G

Prueba a] sublimado

Prueba al termostato

ss+ <=+ «oo .. Positiva ligera,

Fermentacién ...

1w - RN T g

sre sss see eee wie wes ui. Negativa,
Complemento

Anmilasa feca]

s, Positiva ligera.

v wesh s il Gugisan L TR

F:omo se deduce de este
que’u.xterviene la intoxicacign
hepatlFa Y pancredtica. Fp ¢y
secrecu.)nes digestivas por un

andlisis, la insuficiencia es gastrica;
tuberculosa y el agotamiento de las’
anto a su patogenia puede admitirse
a sobrealimentacign excesiva,

bedece a la mala digestién de la cely-
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das: esto es debido a que los alimentos se detienen en el ciego,
en ¢l fermentan y los gases de la fermentacién se expulsan por
el ano.

El otro sintoma es el dolor que sufren estos enfermos en el
momento de expulsar los aires; este dolor es muy intenso y vivo
y depende de la distensién del intestino por los gases.

Presentan ademds timpanismo, dolor y goteo en ciego. La
diarrea es intensa, llegando a producir la caquexia. Las depo-
siciones son muy tipicas: tienen color amarillento, espumosas por
la gran cantidad de gases que contienen, se quedan aplastadas
en los recipientes donde se recogen y si se guardan alglin tiempo
aumentan de tamafio porque la fermentacién es continua en el
exterior.

Las caracteristicas coprolégicas son: abundantes residuos ma-
croscépicos de pan y patatas; al microscopio aparecen grandes
cantidades de almidén cubiertas de su cuticula de celulosa. La
prueba de fermentacién al temostato es intensa.

Interesa mucho conocer estas diarreas por insuficiencia de di-
gestién de los hidratos de carbono, porque son de las que dan una’
gravedad a la tuberculosis y en cambio bien conocidas son faciles
de corregir sélo con un cambio de régimen alimenticio.

Y por dltimo, existe otra clase de diarrea simple en los tubercu-
losos, debida a putrefacciones intestinales. Esta tiene la mayoria
de las veces el siguiente origen: Se recomienda a los tuberculosos
que coman mucha carne y en especial que esté poco cocida. Si el
enfermo mastica mal y deprisa esta carne es mal atacada por el
jugo gastrico; como el tejido conjuntivo no es digerido o lo es
incompletamente, la carne pasa al intestino en malas condiciones
para ser atacada por los fermentos proteoliticos v se acumula en
el ciego o colén, constituyendo un terreno abonado para la putre-
faccién. Todo esto se agrava cuando falta el 4cido clorhidrico en
el estémago del tuberculoso, hecho que como hemos visto sucede
con frecuencia.

La putrefaccién a la larga, irrita ]a mucosa intestinal, dando
lugar al catarro de la mucosa, y entonces la diarrea, de funcional
o dispéptica se transforma en anatémica, que es mucho més grave.
Esto mismo pasa también al cabo de cierto tiempo en las otras
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dos diarreas simples que hemos estudiado, Dando la razén a nues-
tro maestro el Dr. Royo, cuando dice que el sintoma hace a la
enfex:medad, las alteraciones puramente funcionales del intestino
lo mismo en fal tuberculoso que en el que no lo sea, provocan a lz;
l?rga alteraciones anatémicas: la dispepsia intestinal crea con el
tiempo la enteritis. Y de esta manera hemos llegado, como por la
mano, a la segunda clase de diarrea en los tuberculosos, la dia-
rrea por enterilis.
Nos. daremos cuenta, que la diarrea de un tuberculoso no es
ya fl.mcmnal sino debida a la enteritis por los sigulentes sintomas.
propios de todas las enteritis catarrales: dolores intestinales cas;
con'tn.luos, de mayor o menor intensidad, dolor célico en cada de-
pf)SlClén. La palpacién nos demostrar4 un aumento de sensibilidad
difusa del abdomen, y puntos francamente dolorosos principal-
mente en el trayecto del colén. Si a estos sintomas a};untados se
aiade la presencia de particulas de moco en las deposicione
estamos obligados a hacer un examen exprolégico, el cual tendrs:i
los ?f\racteres de la dispepsia anterior y los propios de la infla-
macién de la mucosa del intestino, o sean, presencia de moco
glerosidades y alguna vez sangre o albiimina disuelta Mientraz
el cu-afiro clinico se ajuste a lo apuntado se trata tan s;ilo d
enteritis catarral, f4cilmente corregible. i
= ]::]zzrr:;i aes,forzamos en curar a estos eni.:ermos, pues si la ente-
se cura, queda el enfermo en las mejores condici

que su mtestino sea invadido por el bacil b e
asta aqui hemos estudiado Ja lCI ; t'u erCUIoso'.

s alteraciones funcionales del

estémago e j i
=~ go e lI.lteshno en los enfermos tuberculosos. Tocdbanos aho-
Pasar revista a las lesiones fra

mago, intestino, higado Y péncreas

. Esto nos ocuparia 1
: mu 5
Po y ademds no entra dentro del . il

programa de esta leccidn.
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CUATRO CASOS DE ENFERMEDADES
DE LA SANGRE

AMADO MONFORTE SARASOLA

Interno de la Clinica Médica

- tuI;IIIS'SORIA NUM. I—M O., de 45 afios, casado, jornalero,
atural de Casetas, provincia de Zaragoza; ingresé en la clinica

del
mzroD‘r(.) .Royo el 25 de octubre de !920, ocupand? la c?ma m'l;

Antecedentes familiares y personales sin importancia.

% l%g{)er::edad ’actual v status prfzesens.——En el mes de agosto
S menz4 a notar que se le infartaban los ganglios del lado
lect]'ec. o 'el cuello y al poco tiempo ocurria lo mismo con los del
:le:t elzl?:sl:rc}i). El proceso hiperplésico aument4 bastante rapida-
b ad': tegacli er:l octubre al volun‘len que presenta en la foto-
> preser],t: 2 aln o lugar. a ]a.dxsfagia y disnea mecdnicas
s 38°)act;1a mente. F' let’)re ligera con escasas oscilaciones
i uz:l t?nclla con periodo d.e apirexia. Presenta anemia
e ciadas. Laz:, tumoraciones ganglionares son indo-
a enflaquecido considerablemente.

U
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Aparato digestivo—No presenta mas alteraciones que la cita~
da disfagia mecanica.

Aparato respiratorio.—Disnea asimismo mecéanica. A la aus-
cultacién se nota una ligera disminucién del murmullo vesicular,
atribuible, por lo dem3s, a la superficialidad de los movimientos
respiratorios.

Aparato circulatorio.—Taquicardia acentuada (116 pulsacio-
nes por minuto) ; pulso débil y pequefio. No hay hipertrofia de
bazo. No hay mas infartos apreciables por palpacién que los del
cuello. La radioscopia no acusa infartos mediastinicos ni hiliares.

Sangre.—Glébulos rojos por milimetro ciibico, 4.280.000. Li-
gera anisocitosis. Hemoglobina considerablemente disminuida.
Dosificada con el hemoglobinémetro de Tallquist da 60 por 100
de la normal, el de Sahli da 55 por 100, que referida a peso
d4 una cifra comprendida entre 7°70 gramos y 8’40 gramos. No
hay glébulos rojos nucleados. El valor globular es 0,7; estd pues
disminuido. '

Glébulos blancos por milimetro ciibico, 12. 800 Hay pues,
débil leucocitosis. Férmula leucocitaria:

Polimorfonucleares neutréfilos. .. .. Rera el RS ARk |
Grandes monoucleares... .., .. i e aa e N
Forinasde Brghsicion... .. 0. sionaan a8
Somdaeleal e R e e e
Fasmbllos 0o 0 b e il KRG BB |

Hay pues, como se ve, ligera polinucleosis y gran mononucleo-
sis y disminucién de linfocitos. :

El esquema de Arneth es: ot
% 4l A—2 B—41 C—48 D—8 E—I

Hay aumento en los B y C y disminucién en los tipos D y E.
Esta pues, ligeramente desviado a la izquierda.

Aparato renal.—Ligera albuminuria (0,5 por ]OO) Reaccién
de Moritz-Weiss, positiva.

T
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Fotografia del enfermo historiado con el ndam.

I

Fotografia del enfermo historiado con el ntim. 2z
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Sistema nervioso.—Normal.

Datos especiales.—Reaccién de Wassermann negativa. Cuti-
rreaccién, débilmente positiva. Radioscopia de térax, normal.

HistoriA NUM. 2.—M. H., de 18 afios, soltero, jornalero,
natural de Alcorisa (Teruel), ingresé en la clinica de distinguidos
el 31 de enero de 1921, ocupando la cama niimero 2.

Antecedentes familiares y personales sin importancia.

Enfermedad actual v status praesens.—Hace ocho o diez afios
comenzé a notar que la regidn submaxilar izquierda le aumentaba
de volumen. Este aumento era intermitente, quedando estacionario
el crecimiento, durante largas temporadas. Desde hace un afio
crecen constantemente y sin interrupcién, presentando ademds de
los infartos submaxilares izquierdos otros axilares y cemcales en
ambos lados. Apirexia. S0

Aparato digestivo—Normal. ;

Aparato respiratorio.—Normal. Presenta afonia indudable-
mente comprensiva.

Aparato circulatorio.—Infartos ganglionares de la regién sub-
maxilar izquierda y de las cervical y axilar de ambos lados. La
radioscopia acusa un sensible engrosamiento de los ganghos me-
diastinicos. No hay esplenomegalia.

Sangre—Glébulos rojos por milimetro cibico 2.950.000.
Anisocitosis y anisocromia. Hemoglobina disminuida hasta 11,3
- gramos. A pesar de ello el valor globular est4 aumentado por la
considerable disminucién en el nfimero de glébulos rojos, dando 1,3.

Glébulos blancos por milimetro cdbico ... ... 8.300
Férmula leucocitaria: Ve : 3
Polimorfonucleares neutrdfilos... ... ... ... ... 51
Grandes mononucleares 23
Formas de transicién... ... B sl ol 5

Slocitos... ... ... .. . X i 10

Eosinofilos... ... ... . 11

T
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~ No hay pues, variacién apreciable en el nimero de leucocitos.
Hay disminucién de polimorfonucleares y linfocitos y aumento de
grandes monucleares y cosinéfilos.

Esquema de Arneth:
A—3 B—34 C—46 D—I16 E—I

Resulta sensiblemente normal.

La viscosidad, determinada con el aparato de Hess, da una
cifra de 7,. Est4 pues aumentada,

Aparato renal—Hay indicios de albimina. Diazorreaccién
de Erhlich, negativa. Reaccién de Moritz-Weiss, positiva.

Sistema nervioso.—Normal. P

Datos especiales y Rayos X.—A la radioscopia se aprecian
sensiblemente infartados, los ganglios hiliares. Wassermann, ne-
gativo. Cutirreaccién negativa.

Fotografia del enfermo historiado con el nim. 3

Historia NuM. 3.—E. A., de 24 afos de edad, natural de
Daroca, provincia de Zaragoza, soltero, labrador, acudié a la
Consulta puablica el dia 30 de Abril de 1921.

Antecedentes familiares y personales sin importancia.

Enfermedad actual y status praesens.—Desde hace 5 meses y
segtn refiere el enfermo, a consecuencia de un enfriamiento, co-
menz4 a notar un abultamiento de los ganglios submaxilares y cer-
vicales del lado izquierdo que ha ido aumentando sin interrup-
cién hasta la fecha. Desde hace 15 6 20 dias comienzan a abul-
tarse los del lado derecho. Ha perdido considerablemente de fuer-
zas (astenia) y de peso. No hay fiebre ni dolor alguno.

Aparatos digestivo v respiratorios normales.

Aparato circulatorio—Pulso y débil y pequefio. Taquicardia
(102 puls.).Los limites anteriores del bazo se observan norma-
les a la percusién.

Sangre.—Glébulos rojos por milimetro ciibico 2.700.000;

T T
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Enfermo ntim. 4. Antes del tratamiento




HISTORTA NUM 4

Area del higado después del tratamiento.

}
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HISTORIA NUM. 4

Area del bazo después del tratamiento. (Fot. Dolset).
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anisocitosis, anisocromia y poiquilocitosis regularmente acentuadas.
Hemoglobina 9°2 grs. Valor globular 1’2. Glébulos blancos por
milimetro ctbico 8.000. Férmula leucocitaria: i

Polimorfonucleares neutréfilos ... ... ... ... ... 73
Grandes mononucleares... ... ... ... ... ... ... 18
Formas de bransicion. .. .50 s 8000 sy iy o
Santocos . Ly il S Rl G i R R e T
Exsinolilos . 0 vty o e el i e

Gran mononucleosis relativa. Disminucién considerable de los
linfocitos.

Esquema de Arneth:
A—3 B—39 C—47 D—9 E-—-2

Desviacién ligera hacia la izquierda.

Viscosidad a 15°, 6’8.

Aparato renal vy drganos sexuales. — Normales. Andlisis de
orina. No hay albumina. Reaccién de Moritz-Weiss negativa. Dia-
zorreaccién de Erhlich, negativa.

Sistema nervioso.—Normal.

Datos especiales y Rayos X.—Infarto de los ganglios tra-
queo-bronquiales. Sombras hiliares laterales, con pequefias sombras
més densas en su interior.

Reaccién de Wassermann, negativa. Cutirreaccién negativa.

Historia NuM. 4.—F. D., de 7 afios de edad, natural de
Fraga, provincia de Huesca, acudié a la Consulta el dia 16 de

Febrero de 1922.
Antecedentes familiares v personales.—Sin importancia.

Enfermedad actual v status praesens.—Hace 5 meses, comen-
zaron a notar sus padres, primero el abultamiento del vientre y poco
después el de los ganglios del lado izquierdo del cuello. Desde

entonces han ido aumentando progresiva aunque intermitentemente,

L
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Juntamente con esto han ido apareciendo la anorexia y la aste-
nia grandisimas. El aspecto general del enfermo es de un abati-
miento e indiferencia profundos.

Aparato digestivo.—Anorexia. Aumento considerable de volu-
men del higado.

Aparato respiratorio.—Normal.

Aparato circulatorio.—Poliadenia linfatica; ganglios subma-
xilares, cervicales y axilares del lado izquierdo muy abultados;
en el otro lado asi como los inguinales, ligeramente infartados; in-
farto de bazo considerable.

Sangre.—Glébulos rojos por milimetro cilibico, 3.280.000.
Hemoglobina referida a 100,41 ; valor globular, 0’48. Glébulos

blancos por milimetro ctbico 15.000, Férmula leucocitaria:

Polimorfonucleares neutréfilos ... ... ... ... ... 46
Grandes mononucleares... ... ... ... ceo oo ... 34
Formas de transicion... ... ... . ver ver ene wen 4

T TR U ORIl AT S S R e |
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Se ven algunos mieloblastos neutréfilos y plasmocitos vacuo-
lizados o formas de irritacién de Tiirck.

Esquema de Arneth:
A—6 B—36 C—45 D—I12 E—1

Desviado hacia la izquierda.
Aparato renal vy érganos sexuales.—Normales.
Sistema nervioso.—Apatia y decaimiento considerables.

Datos especiales y Rayos X.—Por radioscopia se aprecian
abultados los ganglios mediastinicos e hiliares. Pulmones normales.
Reaccién de Wassermann, negativa. Cutirreaccién negativa.

Diagnéstico diferencial.—Los tres primreos casos son relativa-

A
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mente faciles para establecer un diagnéstico por exclusién, por la
falta de signos o sintomas casi patognoménicos de las demds en-
fermedades de la sangre que presentan un cuadro clinico seme-
jante. Les falta la esplenomegalia para ser enfermedad de Gau-
cher; la cirrosis hepética con ascitis para Banti; y el cuadro hema-
tico excluye toda posibilidad de pensar en una leucemia, sea lin-
fatica o mieloide. Por exclusién, pues, entre las enfermedades de
cuadro analogo nos quedamos con el diagnéstico de linfoma malig-

no o enfermedad de Hodgkin,

Lo importante en este caso es determinar claramente en lo po-
sible, la etiologia. Primeramente Weighert y Sternberg después,
aceptaron como factores etiolégicos en la enfermedad de Hodgkin,
la tuberculosis y la sifilis, en especial la primera. Pero posterior-
mente el estudio mas cuidadoso y detenido de los casos ha hecho
ver, por los antecedentes, por los anélisis y por las biopsias, que
unos eran claramente tuberculosos (presencia de bacilos de Koch
en la pulpa ganglionar, concomitancia de lesiones tuberculosas en
otros 6rganos, principalmente pulmonares, cutirreaccién positiva) ;
otros sifiliticos (antecedentes, Wassermann) ; y aun quedaban otros
casos cuya etiologia quedaba indescifrada, no pudiéndose unir
a ninguno de los dos grupos anteriores. Estos casos, de origen in-
feccioso indudable, aunque desconocido, son los que hoy se admi-
ten como enfermedad de Hodgkin, mientras que los granulomas
tuberculosos y sifiliticos, se estudian aparte con la denominacién
de granulomas infecciosos; denominacién lata y ambigua, puesto
que se admite por todos, como ya hemos dicho, que la enfermedad
de Hodgkin propiamente dicha, es tambien de origen infeccioso.

La sifilis se excluye en los tres casos, por la falta de anteceden-
tes reiteradamente buscados y por la negatividad de la reaccién de
Wassermann.

La tuberculosis la excluimos también. La ligera positividad de
la cutirreaccién en el primer caso la atribuimos a la probable in-
feccién de la tuberculina, en uso hacia ya mucho tiempo. Faltaban
ademds los antecedentes y las lesiones concomitantes en otros érga-
;lﬁs.. En los dos casos y restantes nada hace pensar en la tubercu-

osis.

Los granulomag. tuberculosos suelen ser unilaterales, locales y
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de desigual consistencia, dada su tendencia a la caseificacion.
Los de nuestros enfermos son bilaterales, con participacién de
los ganglios de otras regiones y de consistencia homogénea.
Son pues, tres casos de linfoma maligno tipico.

El primero de tres meses de fecha, con ganglios muy abulta-
dos, simétricos, sin hipertrofia de bazo, con fiebre, ligera leucoci-
tosis y disminucién de células eosindfilas;

el segundo, enfermo desde hace ocho afios, ganglios mas pe-
quefios, no tan simétricos, sin esplenomegalia, fiebre, ni leucocitosis,
pero con marcada eosinofilia;

y el tercero de cinco meses de fecha, ganglios casi simétricos,
sin esplenomegalia, fiebre, ni leucocitosis, con gran mononucleosis
y nimero normal de eosinéfilos.

El dltimo caso, a pesar de las formas leucocitarias anémalas
que presenta (mieloblastos, formas irritativas de Tiirck), no puede
ser un caso de leucemia mieloide ni espleno-mieloide porque el
ntmero de leucocitos (15.000 por milimetro cilbico) no llega ni
con mucho a las enormes cifras que suelen presentar dichas entida-
des morbosas. Es pues, por su hematologia una pseudoleucemia.
Las mieloadenias pseudoleucémicas de la infancia, no presentan
nunca en una historia de enfermedad tan corta como la de nuestro
caso, una anemia tan profunda, ni un valor globular tan bajo; las
alteracones eritropoyéticas, tardan mas a producirse y ademis la
f6rmula leucocitaria es més tipica, mas parecida a la de la miele-
mia. Se desechan desde luego las lesiones especificas del bazo, sifi-
lis y tuberculosis, por la falta de antecedentes y por la negatividad
de la Wassermann y de la cutireaccién. Las lesiones paladicas de
bazo dan signos claros al interrogatorio que faltan en este caso.

Por exclusién, pues, diagnosticamos una anemia esplénica o
pseudoleucemia esplénica infantil, conocida corrientemente con el

nombre de sindrome de Cardarelli-Von Jaksch.
Pronéstico.—Grave en los cuatro casos.

T ratamiento.—El quirirgico estd hoy dia desechado completa-
mente.
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Neosalvarsan, hierro, radioterapia, higiene...

Consideraciones clinicas.—FEl primer enfermo fué dado de
alta en el mismo estado; sabemos por conducto indirecto que falle-
cié a poco de salir de la clinica.

. Los casos 2.° y 3.°, no mejoraron sensiblemente por el trata-
miento instituido y fueron dados de alta en el mismo estado. No
hemos vuelto a tener noticias suyas.

El tercer caso fué también sometido al tratamiento por Neo-
salvarsan y Radioterapia en el bazo y en el cuello. Al principio
se le pusieron tres dosis de 0’15 grs. de Neo, con novocaina por
via intramuscular, pero a pesar de la novocaina, los grandes do-
lores que le producian, nos hicieron optar por la via intravenosa,
no obstante la dificultad que suponia en un nifio de su edad, de
red venosa subcutdnea muy poco desarrollada. Se le pusieron cada

ocho dias 0’15 gramos durante diez semanas. Con este tratamiento

y la radioterapia, se llegé a obtener el resultado que puede verse
en las‘ figuras; desaparecieron casi completamente las tumefacciones
ganglicnares; el bazo y el higado recobraron casi totalmente su
volumen normal, reapareci6 el apetito, la alegria... En vista de
esto se le dispuso que descansara de un tratamiento tan intenso y
sg.le recetd licor de Fowler seglin el sistema de J. Simén y se le
dijo que volviera al cabo de un mes. Volvié antes de la fecha, con
una Intercurrencia; febril (39°2) con signos de una bronquitis difu-
sa; lo que por el tratamiento instituido se habia conseguido se iba
poco a poco perdiendo; las tumefacciones ganglionares, esplénica
y hepatica volvieron a aumentar paulatinamente. Como no quisie-
ron .hospitalizarlo, se le dispuso un plan terapéutico para la bron-
quitis .encareciéndole reiteradamente que volviera una vez curado
de la intercurrencia, para seguir el tratamiento inicial. Desde en-
tonces no hemos vuelto a saber de él.
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TRATAMIENTO ESPECIFICO

DE LA

TUBERCULOSIS PULMONAR

Conferencia por el Dr. D. F. OLIVER

Profesor de la Clinica

ExcMo. Sr., SREs.:

Permitir que antes de entrar en la materia de mi leccién haga
una ligera aclaracién a su enunciado, al hablaros hoy del Trata-
miento especifico de la T. P., tinicamente quiero hacerlo de una
manera rapida y kaleidos-cépica, mostrando ante ustedes las l-
timas adquisiciones cientifica en esta materia, pues no puedo ni se-
ria posible que en una leccién abarcar la total informacién sobre
un problema tan complejo, tan vasto y tan discutido como lo es
.el del.tratamiento de la Tuberculosis por los medios practicos de
Inmunizacién, ya pasiva sueroterapia, ya activa, por las distintas
vacunas y tuberculinas, pase que diga como ligera demostracion
de mi aserto que son més de 40 las tuberculinas empleadas y que
son n.xés de 20 los sueros que se han preconizado como especificos
curativos de la tuberculosis y como a pesar de todos estos casi in-
numerables especificos la inmunidad artificial contra esta enfer-
medad, no se ha conseguido, se pretende llevar la terapéutica
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de la Tuberculosis por otros caminos y siguiendo las ideas del
Profesor Ehrlich, se pretende hacer algo parecido a aquella
terapia esterilisan magna que preconizé el Profesor aleman en la
Sifilis, y actualmente la Quimiterapia antituberculosa parece que
llega a conquistar la atencién de los sabios y sus investigaciones
pasan al terreno practico, ensayandola en la Clinica con algin
resultado positivo, esto me compromete también hablaros, aunque
sea ligeramente al final de la leccién. LLa T. P., proceso infectivo
de marcha crénica, la mas corta de las crénicas y la mas larga de
las agudas, extendida considerablemente, que pocos individuos son
los que pasan sin impregnarse y que tanta mortalidad causa entre
los pueblos civilizados, ha determinado incesantes estudios para
llegar a encontrar un remedio que inmunizara, sino curtivamente
por lo menos preventivamente, y raro es el dia en el que no se
anuncia un nuevo remedio proclamado como panacea contra el te-
rrible azote denominado Peste Blanca. En materia de inmunidad
antituberculosa es necesario recordar siempre como hechos ‘incon-
trovertibles, las dos afirmaciones que debemos a Koch, la especiafi-
cidad del Bacilo y la existencia de su Toxina la Tuberculina; pe-
ro hay que hacer justicia a Behering de Marburgo, reconociéndole
como iniciador de la opinién hoy admitida por todos, de que la
infeccién tuberculosa se adquiere en la infancia y que es, en esta
edad cuando casi todos nos tuberculizamos, hechos demostrados
y confirmados posteriormente pr las comprobaciones necréxicas de
Naegeli, Cornert, Hamburger, Arcaute, etc., los cuales demuestran
que casi todos los cadéveres de adultos y muchos de nifios, (éstos
en mas proporcién, cuanto mas edad tenian) presentan lesiones tu-
berculosas, aunque la defuncién se haya producido por otra cual-
quiera enfermedad. ¢ Esto qué demuestra? pues sencillamente que
la Tuberculosis es una enfermedad curable y que la naturaleza
tiene elementos suficientes para que la curacién se verifique; in-
cumbe al Médico encontrar o sorprender el mecanismo natural
de inmunizacién para copiar sus métodos y llevarlos a la préctica
en casos necesarios. La tuberculinizacién es casi la regla entre los
pueblos civilizados y hay que hacer una distincién entre tubercu-
losis y tisis; la primera la adquirimos en la nifiez; la segunda apa-
rece frecuentemente en la edad més adulta; segiin decia Behering,
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la tisis es el final de una cancién cuyas primeras estrofas se ensa-
yaron en la cuna cuando nifios. En términos generales puede decir-
se que la tisis es una reinfeccién en masa en mal terreno, no dis-
puesto a la defensa o cuyos medios defensivos se han agotado
Royo, en el Cogreso de San Sebastian, decia en la infeccién tu-

. berculosa, el terreno es el todo, mientras el bacilo es lo de menos,

he aqui el por qué del fracaso de la mayor parte de los medios que
pretenden curar la infeccién tuberculosa cuando ésta ha llegado a
periodos avanzados que podemos incluir en la fase clinica de Tisis.
Después de estas digresiones voy a pasar ligera revista a la Tera-
péutica especifica, seguramente no podré hablar mis que de la
Tuberculinoterapia y por eso voy desde luego a ocuparme de ello.
Saben ustedes que Koch, en 1892, dié a conocer la Tuberculina,
que es un producto extraido de los cultivos del bacilo y que tiene
la particularidad esencial de no ser téxico para los animales que
no son tuberculosos, y muy téxicos para aquellos que tienen ya
en evolucién o ya latente alguna lesién tuberculosa, por cuya razén
se utiliza como medio de diagnéstico. Pensando que la Tubercu-
lina era el producto téxico del bacilo se pensé en utilizarle como
medio terapéutico y el propio Koch, con una lamentable premura,
se aventur$ a ensayarla, cayendo més tarde y en virtud de ruido-
sos fracasos y desastres en crédito la tuberculinoterapia.
Pero desde aquella época no ha cesado de sentirse en el campo
de la ciencia estimulos muy laudables de rehabilitacién de la Tu-
berculina y a la hora presente, y después de grandes batallas, pa-
rece que otra vez vuelve la tuberculina a ser considerada como
principal arma de combate en la lucha antituberculosa.

Recientemente en el dltimo Congreso de Médicos alemanes,
se ha conseguido una victoria a pesar de las opiniones en contra
de hombres de tanto prestigio como Wasserman y otros.

Sin hacer refrescos histéricos ni entrar tampoco en detalles
de la técnica de la aplicacién de la tuberculina, pues lo tienen
ustedes en todos los libros, les diré que como fundamento cien-
tifico de.l tratamiento hay que admitir la identidad de todas las
tuberculinas, cualquiera que sea el procedimiento de obtencién,
siémpre que no se diferencie en grandes lineas del primitivo de
Koch, puesto que son iguales todas las reacciones tuberculinas
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que se producen en los tuberculosos, las cuales no son otra cosa
que proteina o endoproteina del bacilo tuberculoso (Meissen, Trieb-
ger, Wollf, Eisner, etc.). Otra cuestién importante es que la tu-
berculina contiene el veneno de los Bacilos A., vivos e inalte-
rados.

Asunto muy importante para poder interpretar el verdadero
valor curativo de la tuberculina es saber la verdadera naturaleza
origen de las llamadas reacciones de la tuberculina.

Saben ustedes que la inyeccién de tuberculina a un sujeto
ya tuberculoso produce reaccién local, focal y general con carac-
teres bien definidos y que no tenian hasta hace poco una clara
explicacién, cabe la honra a Wollf Eisner, el haber hecho luz
sobre esta cuestién, segin este bacterilogo todos los fenémenos de
hipersensibilidad locales, focales y generales son un caso especial
de la hipersensibilidad del organismo contra la albimina heteres-
loga, llamados y conocidos actualmente como fendmenos anafildc-
ticos o de alergia.

Wollf Eisner, admite que la tuberculina es un cuerpo albumoi-
deo extrafo al organismo, pero poco téxico en si mismo, que no
produce efectos secundarios intimos en forma de reacciones focales
y generales, sino tinicamente cuando encuentra en el organismo una
lisina especifica que ejerce sobre la misma tuberculina una accién
litica, es decir, que disocia la gran molécula albuminoidea de la
tuberculina en moléculas més pequefias e intensamente tdxicas la
tuberculina linisizada de Wollf Eisner, es proceso andlogo al que se
produce en la digestién de los albuminoideos.

El organismo sensible a la tuberculina se-diferenciara del que
no lo es, en el hecho de que el primero contiene la lisina de la tu-
berculosis y el segundo no la contiene o la contiene en pequefas
cantidades. , ‘ Mlpaln A8

La tuberculinolisina se produce en los tubérculos bajo influen-
cia de la infeccién tuberculosa como anticuerpo amboceptor de la
tuberculina reabsorbida en los focos tuberculosos.

Esta teoria de Wollf, es la misma que la que sirve para expli-
car los fenémenos de la anafilaxia, aunque se diferencia en algo
de las teorfas de Arthus, Richer Smith, etc., que explica la hiper-
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sensibilidad Eber, llama a la lisina de Wollf tuberculopirina. Los
experimentos de Abderhalden en los conejos, parece que com-
prueba estas ideas sobre la infeccién tuberculosa.

El Profesor Sahli, cuyos trabajos son los mas serios sobre esta
materia, resefa en su conferencia dada en Roma, la accién de la
tuberculina en los siguientes términos, refiriéndose a la idea direc-
tora en el tratamiento tuberculinico. Esta idea directora no es otra
que suponer que nosotros, mediante la repetida introduccién artifi-
cial de tuberculina hacemos actuar los factores curativos naturales
y que también intervienen en el curso y evolucién natural de la
tuberculosis.

El Tratamiento tuberculinico conducido correctamente y evi-
tando las reacciones clinicas generales, estimula los factores cura-
tivos naturales por la accién de anticuerpos inflamativos hiperhe-
miando los focos y al mismo tiempo actila también bajo el punto
de vista de la inmunidad prvocando una accién desintoxicante, fa-
voreciendo una desintegracién mas completa de la tuberculina,
hasta llegar mas all4 de la tuberculopirina.

Aunque estos fenémenos coinciden con las acciones que se pre-
sentan al producirse reacciores zvidentes a la tuberculina, la tu-
berculinoterapia debe dosificarse de tal modo, que las reacciones
reconocibles clinicamente no se produzcan, pues éstas tienen el
caracter de arma de dos filos y a consecuencia del exceso de tu-
b.erculopirina, frecuentemente se sobrepasa el objeto de la terapéu-
tica y se perjudica el organismo.

La técnica de aplicacién de las varias tuberculinas las tienen
ustedes en los libros y para ellas sus autores detallan las particula-
ridades de su aplicacién.

La vacuna de Ferrdn.—Segin Ferran, la bacteria clésica, esa
que todos crefamos que era la responsable del proceso tuberculoso
es solamente una variedad de las numerosas variedades combina-
da en el organismo del tuberculoso, todas ellas como las demis
derivan de un saprofito banal no 4cido resistente y de facil culti-

voy desprovns.to de las reacciones crométicas especificas que carac-
terizan el Bacilo de Koch.,
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Ferrdn, llega a aislar y cultivar cuatro variedades de bacterias
que califica con las letras del abecedario griego, siendo la alfa la
la més saprofitica y con la que hace la vacuna mezclada con algu-
na pequefia cantidad de bacterias epsilon, las bacterias alfa son las
que inoculadas a los cobayos dan lugar al bacilo de Koch y la
epsilon son bacterias que cultivadas en serie no tienen &cido re-
sistencia.

Por consideraciones biolégicas que nos llevarian muy lejos y
por estudios experimentales que las comprueban, Ferrdn llega ad-
mitir cierto grado de similitud entre estas bacterias no 4cidos resis-
tentes y las bacterias saprofiticas del intestino tipo coli-tifus, de
facil cultivo y dotadas de propiedades saprofiticas, considerando
todos estos como un primer estadio en la evolucién patoldgica de
las bacterias que acaban haciéndose hiperdefensivas y constituyendo
el bacilo de Koch, el cual no es sino un germen que en la lucha
que ha sostenido con el organismo ha llegado a conseguir propie-
dades de defensa especiales que le dan sus caracteres especificos
de 4cido-resistencia principalmente.

Como ven ustedes hay dos principos, los que antes todos acep-
taban y que ahora ya se discuten; son la especialidad del bacilo
y la identidad de las tubeculinas, de la certeza del primero hay
quien duda y es nuestro primer bacteriélogo que desde hace mu-
chos afios sostiene la mutabildad del bacilo de Koch y la posibili-
dad de que él no sea el responsable, por lo menos como antes
se crefa, de la tuberculosis. :

Ferrén, desde 1897, sostiene la mutabilidad y saprofitismo del
bacilo de Koch y sus trabajos, comprobados por Zupnik, Dubor,
Arbuny, Gourmont, Anclair, Oyuela, Santini y comentados re-
cientemente en sentido favorable por Luis Renon, tisiélogo de
Paris.

Durante cuatro afios en el servicio del Dispensario Antitu-
berculoso de Zaragoza y en la Clinica Médica del Dr. Royo, he-
mos practicado a numerosos enfermos inoculaciones de la vacuna
preventiva de Ferrdn, aunque a la hora presente no podamos decir
de una manera terminante los efectos de dicha vacuna.

De las numerosas inoculaciones llevadas a cabo por Ferrén,
en Alcira, y otras poblaciones, lo mismo que de las practicadas en
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América, creo lo mds prudente reservar el juicio definitivo, por-
que dada la naturaleza de la infeccién tuberculosa y la lentitud
de su evolucién, es necesario que pasen muchos afios para poder
hacer estudios comparativos que permitan sentar una conclusién
final, basta por ahora recordar a los detractores de Ferran, que su
discutida vacuna contra el célera es ahora aceptada por todos los
sabios y que aquellos fundamentos cientificos que en 1885 no eran
comprendidos, son actualmente la base de toda la vacunoterapia
y abrigo la esperanza de que las actuales ideas de Ferrin sobre
la tuberculosis cada dia mas depuradas, lleguen a ser el dia de
mafiana la piedra fundamentl del edificio de la tuberculinoterapia.

Partigenoterapia de Deycke v Much—Debemos hablar en
particular del tratamiento por los antigenos parciales, segiin el mé-
todo de Deycke (de Lubeck) y Much (de Hamburg), no tan
s6lo porque en el tltimo afio ha crecido el circulo de sus partida-
rios, sino también porque aparece con la pretensién de suminis-
trar nuevo fundamento tedrico al problema de la inmunidad en
la tuberculosis.

Sostienen Deycke y Muh, que el virus tuberculoso (el ba-
cilo tuberculoso), en el organismo infestado obra como an-
tigeno, provocando la formacién de cuerpos reaccionales protec-
tores (anticuerpos inmunizantes), no es de naturaleza simple y
uniforme, sino que consta de varias substancias parciales, princi-
palmente de cuerpos albuminoideos y substanscias grasas, que cons-
tituyen los denominados antigeno parciales. Cada antigeno par-
cial origina la produccién de un especial anticuerpo parcial y solo
con la suma de todos los necesarios anticuerpos parciales se produ-
ce la inuunidad comiin o total, precisa para el subyugamiento de
la infeccién; no se produce ésta de existir sélo unos u otros anti-
cuerpos. Para descomponer a los bacilos tuberculosos sin destruir
la substancia reactiva especifica en ellos contenida, tras ensayos
que han durado afios, emplean los autores los 3cidos organicos
en solucién al 1 por 100, de 56° 6 58°, en la que dejan durante
algunas semanas a los bacilos. En esta solucién, para preparar la
‘cual prefieren los autores ahora el 4cido lactico, los bacilos tubercu-
loso van destruyendo gradualmente; primero, pierden su 4cido re-
s
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sistencia; se descomponen su cubierta y granulaciones; aparecen
s6lo las granulaciones coloreadas, segiin Gram-Much, y finalmente
queda tnicamente una substancia amorfa, no coloreable ya, y no
infecciosa al ser inoculada a los animales.

Consta esta de materias solubles, que pasan con el liquido fil-
trado después de tratado por el agua y de substancias insolubles
que quedan en el filtro y que son tratadas sucesivamente por el
alcohol y el éter. El proceso de desagregacién y las propiedades
y denominaciones de los diversos grupos de substancias resultantes
se consignan en el siguiente esquema: by

»

M. Tb., disgregacién de los bacilos tuberculoses en acido lactico

“ M. Tb. R., cuerpos residuales

Mezclas grasas

L., liquido de filtracién.  [|A., cuerpos al-|F., 4cidos grasos y|N., grasas neutras.

Substancias extractivas, sa-|| buminoides. | lipoides. Alcoholes de ele-
les, albuminosas, cuerpos|(N ucleo pro tei-|Fosfatidos. vadacomplexidad
polipeptoideos. deos. molecular.

F ésforo.

De estas substancias, que juntas tienen propiedades antigenas,
es decir, que inoculadas a los animales determinan la formacion
de anticuerpos especificos—y de aqui la denominacién de anti-
genos parciales (y la de partigenos con que se las designa en el
Comercio) —no son utilizables en la practica la M, Tb., (mezcla
de bacilos tuberculosos en conjunto) v la L. (liquido de filtracién)
que contiene las substancias téxicas solubles. Los tres antigenos
insolubles A. F. y N., asi como la mezcla de éstos, M. Th. R,
son empleados para el diagnéstico y para el tratamiento.

Para la comprensién de su método, es necesario afadir algu-
nas observaciones e interpretaciones de Deycke y Much, sobre
la inmunidad tuberculosa v la reaccién a la tuberculina, M, Th.
v L. matan a un conejo tuberculoso exactamente igual que la tu-
berculina; A. F. y N., asi como también M. Th. R., son, en este
concepto inofensivos. L, contiene, por lo tanto, tuberculina pura
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y en los intentos de inmunizacién actia de modo absolutamente
desfavorable, pues no sélo no produce inmunidad, sino que hace
desaparecer la conseguida de otro modo; por el contrario, con
M. Th.R y con A. + F.+ N., se obtiene, en los conejillos de
Indias, una inmunidad muy manifiesta. La fundamental diferen-
cia entre los antigenos parciales solubles y los insolubles dase a
conocer también en que el tratamiento con L., rebaja la hipersen-
sibilidad a la tuberculina, mientras que el tratamiento con A. F.
y N., la aumenta. Para el andlisis de una reaccién a la tu-
berculina, es necesario ensayarla con cada uno de los an-
tigenos parciales. LL.a inmunidad tuberculosa fundada en la
existencih. de todas las fuerzas parciales defensivas (anticuer-
pos parciales), consta de inmunidad sanguinea e inmunidad
celular, ambas estrechamente relacionadas. l.a inmunidad san-
guinea, variable y de oscilaciones répidas, se descubre por la pre-
sencia de anticuerpos parciales en el suero, investigadas por el
método de la desviacién del complemento. La inmunidad celular
se Investiga por la prueba intracutdnea de Romer; la inyeccién in-
tracutdnea de o. l. c. c. de una dilucién de antigenos parciales, si
existe inmunidad celular, produce reaccién local; y la inmunidad
es tanto mds fuerte, es decir, los anticuerpos son tanto mds abun-
dantes cuanto mayor es la dilucién del antigeno parcial, que basta
para provocar la reaccidn.
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Las inyecciones intracutdneas graduales permiten, pues, “la
apreciacién mensurable de la verdadera esencia del proceso de
defensa, haciendo posible el anélisis cuantitativo de la inmuni-
dad; y repitiendo de cuando en cuando este analisis, se aprecia
la “marcha biolégica de la inmunizacién” en cada caso, pudien-
do deducir de esto su pronéstico. Para la inmunoterapia, parten
Much y Deycke de la determinacién del indice intracutineo y pro-
curan provocar la formacién del anticuerpo parcial que falta o que
es deficiente, inyectando el antigeno correspondiente,

-Much, sostiene que, ademds de la abundante existencia de los
anticuerpos, ha de existir una verdadera proporcién de cantidad
entre A. F. y N.; como valor medio en la inmunidad normal, es-
tablece una reaccién a diversas diluciones; por ejemplo: N. 1:
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100.000, y A.'y R. 1 : 100.000.000, proporcién, por consiguiente,
deN: F: A (o R)—I1 :10: 10.000. Opina Much, que para
‘dominar la tuberculosis es preciso, sino que éstos estén aproxima-
damente en la proporcién correspondiente. Para conseguir esto es
preciso el tratamiento separado con cada uno de los antigenos y
s6lo cuando se ha determinado la verdadera proporcién relativa,
puede proseguirse el tratamiento con la mezcla M. Th. R., de
los tres partigenos. Nosotros, tenemos actualmente tres enfermos
sometidos a este tratamiento, y uno de ellos, que ademas es sifili-
tico, mejora considerablemente,

Como nuestra estadistira no es numerosa, nos permitimos tomar
los datos que siguen de la Clinica de Marburgo, anunciando que
actualmente pasan de 100 las monografias presentadas sobre los
antigenos parciales de Deyke y Much.

Se trata de 30 pacientes que bajo una observacién escrupu-
losa fueron sometidas a una inyeccién diaria del Partiege-
nen A.F.N., de Much. Para observar el éxito positivo de su
tratamiento, fueron confrontadas con otras mujeres, que se encon-
traban en el Sanatorio y que fueron sometidas al tratamiento gene-
ral, es decir: higiénicamente, etc.

La observacién dié por resultado, en primer lugar, en cuanto
a los sintomas aislados, lo siguiente: (los ntiimeros de las 500 tra-
tadas por el método general, estén entre paréntesis). La tos habia
desaparecido, o fué disminuida al final del tratamiento, por 75’6
por 100 = 37,8 por 100 (70,6 por 100 = 44,1 5 26, 5 por 100).
- La expectoracién desaparecié en 10 = 43,5 por 100 y en
(9 = 35,9 por 100) y se encontré claramente disminuida en el

74 por 100 (67 por 100) de los casos.

Principalmente en estos dos sintomas: tos y expectoracion, -

pero también en otros que se mencionaran mas adelante, debe tener-
se en cuenta que en la comparacién de las 30 tratadas por Partie-
genen contra las otras 50 tratadas por el método general, se trata
siempre de casos mucho més graves. De aquellas 30, tenian al prin-
cipio del tratamiento, 29, tos; en frente de 34 de las 50; 23 = 76,9
por 100; (25 =50 por 100), tenian expectoracién; y no menos
de 18 = 59 por 100, tenian bacilos, en frente de (5= 10 por 100).

Estos nimeros demuestran claramente que en aquellas 30 te-
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niamos que hacer con enfermas mucho més graves que en las
50, y por lo tanto también, y esto es esencial, las cantidades ex-
pectoradas, se diferencian grandemente.

De importancia menor, es la desaparicién de los bacilos en
la expectoracién en 7 casos de 18 = 38,9 por 100.—Disminucién
del niimero, contados por el Método de Gaffky, en 3 casos.—(En
las trrtadas no especificamente, de 5 desaparecieron los bacilos un
caso; disminucién de bacilos no hubo en ningiin caso).

Sobre los efectos del Partiegenen en cuanto a los sudores noc-
turnos, no puede determinarse nada seguro. El método de suefio
higiénico obra en esto, segiin parece, igualmente favorable, sobre
todas las enfermas, :

Las indicaciones en cuanto a la influencia sobre el apetito,
son muy subjetivas. El aumento de peso era general, sin embargo
en la generalidad, menor que en las 50; a pesar de que el apetito
habia aumenado. Esto sélo padra explicarse por el estado general,
mucho més grave de las 30.

Ligeros estados en ambos grupos, muestran idéntico aumento
de peso.

No se pudo observar una nueva hemoptisis.

La muy discutida influencia favorable del Partiegenen sobre
temperaturas altas, sélo se pudo observar en pocos casos y solo
siempre en temperaturas sub-febriles. La impresién de un efecto
favorable existe, pero sélo rara vez fué observado de hecho.

¢ Existen dafios provocados por el Partiegenen? Si. Unica-
mente en los casos en que el medicamento es usado mecénicamente:
o el paciente no estd escrupulosamente observado. Un caso vino
a la Clinica, con tuberculosis completamente localizada, pero el
foco mostré un cardcter muy agudo. La curacién se empezé y se
present6 aumento de fiebre. Con mucha preocupacién siguieron
las Inyecciones, pero se presentd, sin embargo, decaimiento y alta
fiebre. Se desistié del tratamiento. La reaccién infracutdnea que
aqui se presentd, como en todos los casos, era debil. Sin embargo,
hubiera sido necesario en este caso, repetirla con més frecuencia
para demostrar que exstfa una inclinacién pronunciada a la ener-
gla negativa, lo que hubiera dado mayor motivo para desistir del
tratamiento, que el estado clinico y la fiebre.
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Significadamente encontramos en la mayor parte de los otros
casos, el estado del pulmén clinicamente mejorado y esto en mas
alto grado, que en las otras 50 tratadas por el método general.
La percusién, la respiracién, resultaba mas clara, disminucién de
los ruidos en niimero e intensidad; mejora de la forma de respirar.
Todo se hizo constar decididamente en mayor que en las 50 gene-
ralmente tratadas.

Un caso en el tercer grado, que 7 % semanas antes del tra-
tamiento con inyecciones no mostré ninguna mejora, se repuso
tan rapidamente con este tratamiento que ninguna cosa parecida
se podia comparar en la Terapéutica general.

- Casos graves, en el tercer grado, con fiebre y teniendo que
guardar cama, se inclinaban a la mayor energia negativa y nos
obligaban a suspender prontamente el tratamiento; pero casos
mas ligeros, en el tercer grado y principalmente en el segundo,
mostraban claramente mejora del estado clinico y del estado ge-
neral, lo mismo que en los casos de Schulte-Tigges.

§

Haciendo un juicio general sobre la utilidad de los Partie-
genen en nuestros casos, llegamos a las siguientes conclusiones:

1. Las comparaciones en el éxito de las tratadas por método
general y de las tratadas especificamente, hablan claramente en
favor del tratamiento con Partiegenen.

2. Algunas pruebas negativas muestran cierto peligro del re-
medio que depende de la indicacién. Si un tiempo de observacién
precedente al tratamiento muestra para el estado general e inmuni-
zatorio, falta de desarrollo dindmico de la reaccién y mas atin,
si nuestra inclinacién a la completa energia, puede llegar a ser
muy peligroso el empleo del remedio. De esto se deduce: que sélo
en manos de médico especialista, sobre todo en clinicas, se debe
emplear el Partiegenen, lo mismo que otras tuberculinas, asi la
fama del remedio serd mds justa.

3. Admitida la enferma, seglin severa indicacién, al trata-
miento y tratada con escrupulosa observcion, podra esperar la en-

ferma, precisamente en el segundo y también del 3.° grados, un
éxito que por el tratamiento general no podria conseguir en tan

gran medida.
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[?e esto deduce el autor la no pequena importancia de los
Partiegenen de Much.

La Vacuna de Friedmann.—Hace ya afios fué anunciado al
mundo médico un nuevo remedio para curar la tuberculosis, fun-
dado en la inoculacién de cultivos de bacilos tuberculosos de ani-
males de sangre fria. Aquellas primeras comunicaciones presenta-
das por otra parte con cierto aspecto comercial no merecieron la
consideracién de los sabios y han pasado 6 6 8 afios sin que se
volviera a hablar de la vacuna de Friedmann,

Actualmfente y debido a la nueva posicién académica de F ried-
mann y de cierta propaganda que se ha hecho de su vacuna se ha

vuot]elto a ensayar y algunos aseguran haber obtenido buenos resul-
tados.

De los trabajos y experiencias llevadas a cabo por Freidmann
con las inoculaciones de bacilos vivos de tortuga, se deducen dos
clases <'ie inmunidad: una inmediata que se reconoce desde las pri-
meras inyecciones por la mejoria del estado general y por el des-
censo de la fiebre, esta inmunidad dice el autor es contra el ele-
mento téxico y se produce rdpidamente. La otra inmunidad que
aparece poco a poco y que no es tan ostensible es la curativa y a
la que Freidmann concede gran valor.

Los Médicos alemanes, y algunos de los Estados Unidos,
que han ensayado esta vacuna, no se muestran conformes con estos
asertos de Friedmann sino que al contrario niegan casi todos ellos
las propiedades inmunizantes de la vacuna.

E:n.mi vifije por América en Philadelphia y en New York,
recogl impresiones negativas sobre esta vacuna y en el Congreso
del pasado verano de Médicos alemanes ha salido mal parada.

: El Profesor C. Kemplerer, reconocida autoridad en su reciente
articulo en el cual refiere las notas clinicas de 45 enfermos de
tugerculosls pulmonar, tratados por la vacuna de F. riedman niega
::-i :in :ii\l:r l[.);o(ffliléc'tico curz.ativo, habiendo encqntrado en _los tubos
s grandes lr_regulandades, tanto en la cifra de bacilos como

ase, es ’dec1r, que los tubos que se sefialan como débiles
més bacilos que los que su grado de concentracién

indica, a 1 - :
» ademds Md. Kavinoveich, ha encontrado bacilos humanos
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y otros gérmenes sépticos, todo lo cual induce a Kemplerer ha
desestimar el uso de esta vacuna.

Por otra parte es frecuente la formacién de abcesos en el si-
tio de la inoculacién y la presencia de estos bacilos en el pus for-
mado a pesar del tiempo, (4 6 5 meses transcurridos desde la ino-
culacién) .

La Vacuna de Ddvila—En la revista de Higiene y Benefi-
cencia de la Habana del afio pasado, da cuenta el Dr. Davila,
de los buenos resultados obtenidos por la inoculacién de su vacu-
na, la cual contiene todos los elementos del estroma bacilar, los
dcidos grasos y las exo-toxinas. Tiene de particular esta vacuna
que no es tan téxica como las corrientes, pudiendo emplearse a do-
sis mayores y sin temor a los fendmenos reaccionales. 19 casos
fueron tratados en el Sanatorio La Esperanza y 13 en el Dispen-
sario, obteniendo buenos resultados en todos ellos. L.a técnica de
aplicacién, segilin el autor, es como sigue: 2 inyeccines hipodérmi-
cas semanales de 1 cc. en la regién deltodea, empezando por dosis
de 2 miligramos y subiendo gradualmente, segiin el enfermo, hasta
inocular 32 miligramos de substancia activa.

V acunacion por bacilos biliados de Calmette v Guérin—Como
consecuencia de las observaciones hechas por estos autores a cer-
ca de las modificaciones sufridas por el bacilo tuberculoso en su
paso a través del tubo digestivo y de las modificaciones que sufren
este mismo bacilo en cultivos en patata gelosa, saturadas de bilis
pura glicerinada al 5 por 100, y en cuyos medios el bacilo de
Koch adquiere caracteres muy particulares, disminuyendo conside-
rablemente en la virulencia, hasta el punto, que segiin Calmette
70 pases sobre un medio biliado un joven ternero soporta muy bien
la inyeccién de 100 miligramos cuando una cantidad de 3 mili-
gramos de los cultivos sin bilis determina una tuberculosis grandlica.

La idea de Calmette, al practicar estas inyecciones preventi-
vas, es la d provocar una enfermedad general en cierto aspecto
tifico, que sura espontdneamente después de haber producido una
fiebre de 15 6 20 dias y no dejar después ninguna lesién ana-
témica.

R R
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Desde 1913, Calmette estudia en una serie de animales de
la especie bovina los efectos secundarios y lejanos de este método
de vacunacién, desde el punto de vista de la intensidad y gra-
nulacién de la resistencia a la contaminacién natural por cohabi-
tacion continuada con bovidos adultos portadores de lesiones
abiertas.

Hasta la hora presente los trabajos de Calmette no han pasado
de la experimentacién en animales, la Gran Guerra interrumpi6
en parte los trabajos de este sabio, pero lo hecho hasta ahora, la
vacuna no es peligrosa para el ganado, los cuales soportan muy
bien inyecciones intravenosas de los cultivos biliados y estas inocu-
laciones en las terneras queria llevarlas a cabo Calmette a los monos
y pedia al Gobierno el establecimiento de una especie de “nursery”
de monos, es decir, un criadero de monos donde llevar a cabo ex-
periencias en grandes masas de individuos aislados y proponia una
de las Islas del archipiélago de Los, en la costa de Guinea fran-
cesa.

Por dltimo, y muy ligeramente quiero hablarles a ustedes sobre
la Quimioterapia aplicada a la tuberculosis,

Cada afio parece que las substancias quimicas preconizadas
contra la tuberculosis ganan terreno y actualmente son muchas
las que se ensayan con resultados mis 0 menos positivos, citaré
algunas de ellas: tierras raras, aceite de Chaulmouagra, aceite de
higado de bacalao, marruato de sodio, zinozyl, Bayer de 205,
sales de oro, Acrivin, Artagan y el cuper salvarsan de Siga y Erlih.

De todos éstos las Sales coloidales de cobre de oro se han
empleado recientemente, sobre todo en las tripanosomiasis de las
ratas con muy buenos resultados, de los experimentos de Uhlen-
}.lllht con oro coloidal mezclado con cultivo de bacilos tuberculosos
lnoc'ulados a animales, nada positivo puede deducirse, puesto que
murieron de tuberculosis todos ellos,

Los experimentos llevados a cabo en Alemania con el Allyl 9
y el .Trypaflavin (principio colorante del acridin), no son nada
definitivos, :
< ]I::-(l) gg;?lialéml;a Zido ensayado por Suiers, el cual asegura
e ’la 4 © demuestran los experimentos en ranas y pre-

ctuacion quimica de los metales pesados como
mmmﬂmmﬂmmmmuHlﬂ"mmml"mllmﬂlml"I"mmmH"Hll”mﬂ
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funcién de catalisis, es decir que activan la marcha de las reacclo-
nes quimicas.

De las tierras raras no os digo nada, el afio pasado, el Dr. Royo
os hablé de la Pelospanina y el Geodil, nosotros los hemos utili-
zado en inyecciones intravenosas en varios enfermos y en uno de
ellos desaparecieron los bacilos y los esputos y en varios hubo una

mejoria muy apreciable.
Como se vé por la resefia, de tantos productos que se emplean

en el tratamiento de la tuberculosis, es que no tenemos uno que
sea definitivo, pero esa multiplicidad indica el teson y el afan con
que los sabios que se dedican a estos estudios laboran por encon-
trar el remedio contra la peste blanca y yo espero que no tardara
mucho tiempo en que una conferencia con el mismo enunciado
que esta, tuviera conclusiones mas alagadoras que la presente.

HEe picHo.
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LA ETIOLOGIA Y LA PATOGENIA
DE LA ULCERA DE ESTOMAGO (1)

CONFERENCIA DEL CURso 1921
Por el Dr. FRANCISCO OLIVER

i Hz:: primera v1§ta y a juzgar por los enumerados de mi pro-

, encontraran ustedes incompleto el estudio que pretende-
mos hacer sobre la tlcera de estémago; yo mismo soy el pri-
mero en reconocerlo asi, pero si tenemos en cuenta, de una parte
el caricter .de ampliacién de este cursillo y la ot;a el quepuste:
des todos tienen cultura médica suficiente y que ya conocen lo

i f ’ - .
undamental de la patologia géstrica, he pensado que seria mejor

QRS PR g, condlanions ok TN o
S s Llfl que por su 1mportanc}a merecen el que los
i programa de Patologia médica y los trate-

No P tmeg e en este curso de enfermedades de estémago.
detalladf))r::s:d?c; fl:e;’ y’lCreo oa i de este lugar hacer un
sélo a su etiologia si Sk " G pasando revista, no
B lsaceico stmo también a los sintomas, anatomia patol6-
alargado extraor;lie c., no; creo que de hacerlo asi hubiéramos
cansarian de oirm: fil’la_r{le:ilte el curso y .ustedes seguramente se
petentes y autorizadz::_uen olo ya aprendido de voces més com-

Pretendo m4
“ L
as que hacer un estudio a la manera de un espe-

(1) Conferenci
> cla e X
estomago. n el curso de ampliacién del estudio de enfermedades del
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cialista, hacer un anélisis de la tlcera de estémago como Médico
mnternista; en el capitulo de la patologia géstrica ha ocurrido
lo que ahora es frecuente observar con todas las especialidades,
se olvida con demasiada frecuencia el concepto de la unidad fun-
cional, el consensus uno de los antiguos, sin tener en cuenta las
multiples correlaciones funcionales, en virtud de las cuales cuan-
do un érgano padece no sélo en él es donde se encuentran altera-
ciones sino que muchas veces estas lesiones anatémicas o altera-
ciones funciones son el resultado de reacciones que provienen de
otros érganos; cada vez se va conociendo mejor cémo las altera-
ciones patolégicas del aparato digestivo en general, y muy espe-
cialmente del estémago, son consecuencia de enfermedades de
otros 6rganos.

Etiologia.~-El estudio del origen de las causas y el mecanismo
y manera de obrar de estas u otras causas ha sido siempre cons-
tante preocupacién de todos los médicos y en todas las épocas el
constante deseo de la Medicina ha sido ceder su puesto a la
Higiene, precaver vale mas que curar, pero para conseguir esto, es
necesario saber de antemano cudles son las causas de la enferme-
dad y cuéles son los mecanismos y medios de obrar.

Refiriéndonos a la tlcera de estémago nos encontramos los
Clinicos con que la mayor parte de las veces diagnosticamos una
solucién de continuidad en la mucosa, a veces més alla de la mu-
cosa géstrica que perfora la pared de las visceras y ante esta enor-
me lesién anatémica que determina sintomas tan graves y mo-
lestos, tenemos que aconsejar una intervencion quirdrgica CoOmo
tnica salvacién del enfermo, el cual si se cura fué a costa de su
propio estémago, el cual ha sido resecado por un habil cirujano
que practica la gastroctomia.

Como comprenderdn ustedes esto no es solucién, digan lo
que digan los cirujanos y aunque nosotros los internistas no ten-
gamos mas remedio que tolerarla, es preciso que estudiemos con
interés las primeras manifestaciones patolégicas, los sintomas pre-
monitores de cuyo conocimiento podremos nosotros anunciar la
posibilidad de la formacién de una tlcera, la cual vendria a
ser una manifestacién local de un estado morboso general, pues

1
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como ustedes saben, cada vez se demuestra mejor cémo la pato-
logia gastrica es una repercusién local, ya de una alteracién de
las gldndulas secrecién interna, ya en alteraciones funcionales del
sistema nervioso central o auténomo, ya de pequefias infecciones
localizadas.

Con estos antecedentes y por no dilatar mas este preambulo
empezaremos a explicar las distintas causas que se han recrimi-
nado como determinantes de la tlcera de estémago y desde aho-
ra anunciamos que cuando decimos tlcera de estdmago también
hacemos referencia a la filcera de duodeno, pues estdn tan inti-
mamente ligadas, que en la préactica se pueden considerar como
iguales. La dlcera de estémago, como decia Cruveilhier es
toda solucién de continuidad de la mucosa géstrica que no tiene
tendencia a la cicatrizacién o la tiene muy escasa. Generalmente
distinguen los autores una tlcera aguda y una tlcera crénica,
nosotros, con buen sentido clinico, no podemos admitir distinciones,
puesto que todo es cuestién de patrocronia, una tlcera aguda
sera crénica sino la curamos y toda tlcera crénica tuvo desde
luego una fase aguda. Claro estd, que los autores incluyen en
esta denominacién de aguda las abrasiones traumaticas, erosiones
hemorrégicas, debidas a pequeitas fnflamacjones cfircunscriptas
de la pared géstrica, que si coinciden con trastornos generales
de la economia o si son repercusién de estos mismos trastornos
podrdn con el tiempo dar origen a la clasica tlcera redonda de
Cruveilhier, pero que si se curan pasan sin dar casi sintomatologia.

La frecuencia y distribucién de la tlcera es asunto que estd
bien estudiado en los autores cl4sicos, basta con decir que es fre-
cuente aunque la cifra no esté bien determinada, admitiendo al-
gunos cifras desde 19 por 100 en autopsias, en Dinamarca 4 0,8
por 100; en Rusia, Estadistica de Ruttimeyer. Arcaute, de Ma-
drid, da 8 por 100 en el Hospital de Medicina de Madrid. Lo-
zano, de Zaragoza. En nuestra estadistica 6 por 100 Sexo—mds

en los hombres. Edad—de los 20 a los 40 afios. Profesion—Co-

cineras, Zapateros...

] Traumatismo.—Creo que se ha exagerado la importancia que

0s = , . . o
traumatismos de estémago tienen como causa de ulcerizacién,
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pues es la regla que aunque hayan padecido hemorragias y dolo-
res desaparecen por completo sin quedar rastro de ello; lo mismo
ocurre si el traumatismo ha venido desde fuera, golpes violen-
tos, contusiones, aplastamientos, etc., que desgarran la mucosa
que en el traumatismo ha sido producido por ingestién de cuer-
pos punzantes o que destrozan la mucosa. Urrutia, cita el caso
de un enfermo con gran contusién que después sufrié hemateme-
sis. Yo, estudiando Quirtrgica vi un enfermo que sufrié una gran
compresion epigastrica, y a los 10 meses presentaba un sarcoma
de estémago, después de haber tenido grandes hematemesis. Els-
ner, copiando a Stern, analiza las condiciones en las cuales pue-
den formarse una tlcera a consecuencia de traumatismos y aun-
que explica cémo debe intervenir el elemento nervioso, secreciéon
de jugo géstrico més rico en 4cido clorhidrico, disminucién de
resistencia de la mucosa, etc., admite la relativa rareza de las
tilceras postraumaticas.

Alimentacién, realmente hasta ahora no hay ninguna rela-
cién.

Herencia—En efecto, se citan familias en las cuales parece
que el estdmago es un “locus minoris resistencias familiaris” y en
los cuales la tlcera gastrica se presenta aun cuando los individuos
que la sufren hayan estado viviendo hasta en climas distintos.

Patogenia—I.a opinién mas general es admitir el origen de
la dlcera a hipoplasia-vascular y a la aplastia, como razones ana-
témicas, pero veran ustedes que esta razén no puede invocarse en
términos generales, a no ser que admitamos para el estémago
exclusivamente una alteracién vascular congénita, hecho que no
es l6gico ni facil admitir; explicAndonos por el estrechamiento de
los vasos capilares géstricos la facilidad conque podrian produ-
cirse embolias y trombosis, que disminuyendo el riego sanguineo
de un territorio géstrico darfa lugar a la formacién de una Wl-
cera.

Experimentalmente, por inyecciones de polvo de licopodio,
cromato de plomo, corpiisculos en suspensién, etc., se han produ-
cido tlceras que anatémicamente reproducen la cldsica pero no
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clinicamente y por otra parte la anatomia patolégica ensefia la
rareza de los trastornos en los capilares de los estémagos, y si
por el contrario la ntima vascularizacién, tanto en la capa mu-
cosa como sobre la serosa, lo cual se explica por la intimidad
de anastomosis vasculares.

Relacionados otros hechos clinicos con la patogenia de la
Glcera se ha invocado la existencia de ulceraciones gastricas en
los enfermos de un rifién, tanto en las formas hipertensivas como
en las esclerosis renales, en estos casos influyen seguramente
no solo los trastornos vasculares sino también la intoxicacién
urémica.

En los enfermos de arteri-esclerosis, generalmente preséntase
Glcera de estémago, pero ni éstas son frecuentes, ni tampoco tie-
nen una marcha clinica distinta de‘las corrientes.

Como veremos més tarde y a esto dedicamos un estudio es-
pecial, las glandulas de secrecién internas juegan un papel pre-
ponderante, la secrecién géstrica.

Desde los trabajos de Nanwerk, 1895 y Bottcher, 1894,
que fueron los primeros que hablaron sobre el origen infeccioso
de la tlcera, describiendo casos de necropsis circunscritas de
mucosa gastrica, en la cual encontraron colonias bacterianas, los
de Fenton B. Turek, que ha conseguido la produccién de dtlce-
ras por inyeccién de colibacilos, encontrados en tlceras de estd-
mago, hasta los recientes trabajos hechos por W. Rossennow,
Bacteriélogo de la Clinica de los Hermano Mayo, de las publi-
caciones de este autor extractamos los hechos fundamentales que
tienen gran importancia y que de comprobarse en todos los casos
seria una gran paso para la profilaxis de la tlcera.

Desde 1913 hasta 1920, el célebre Bacteridlogo prosigue
sus trabajos basados en experimentos anteriores. Lebert, Cohn,
Bezanzon, Griffon, Baltour y otros recogen la afirmacién de este
Gltimo, quien asegura que en muchos casos una simple tlcera
aguda debe su origen a algin local séptico, foco el cual es a
menudo no reconocido.

Rossenou, cultiva los estreptococos hallados en la tlcera en
el tiempo operatorio y los inocula a conejos y produce experi-
mentalmente tlceras de estémago. De estos conejos, aisla estrep-
L
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tococos, que inoculados y pasados en serie, producen siempre ul-
ceras.

Lo mismo ocurre con los estreptococos que encuentran en los
focos sépticos, que coinciden en enfermos que tienen tlceras de
estomago.

Los experimentos de Leeper, inyectan intravenosa macerado
gastrico, que da lugar a lesiones hemorrdgicas inflamatorias y
necrépsicas perforaciones, aumentando considerablemente la can-
tidad de jugo géstrico.

Otros autores hacen intervenir conjuntamente la accién combina-
da de la pepsina del 4cido clorhidrico, la superclorhidria y super-
secrecion, junto con la disminucién de la alcalinidad de la sangre.

Katzenstein, opina, que seguramente en la misma mucosa
géstrica se segrega un antifermento que impide la autodigestién
de la mucosa, la disminucién de este fermento favorecia la ac-
cién de 4cido clorhidrico.

Lesiones del estémago han sido producidas por aplicacién
de un cauterio local o potencial por introduccién de “particulas”
muy calientes por inyeccién submucosa de nitrato de plata, al-
cohol, adrenalina, suero gastrotéxico, por inyeccidén intravenosa
de grasa piridina ac. pirogélico, pero todas las lesiones ulcero-
sas producidas por estos medios curan prontamente, como por otra
parte todos estos medios son tan dificil que ocurran practica-
mente, creo se ha exagerado el valor que podrian tener para ex-
plicar la formacién de la tlcera.

Como ven ustedes, el capitulo de la Etiologia, de la Pro-
togenia, no esta bien determinado, pero la tecvia infecciosa parece
que gana terreno.

Sintomas precoces, etc.—¢Cudles son los sintomas precoces?

Esto que es muy importante en la Patocronia, es muy dificil
estudiar.

Baste decir a ustedes que si conociéramos la sintomatologia
precoz de las enfermedades, la Terapéutica seria siempre eficaz.

Asi como la funcién hace al dérgano, el sintoma hace a la
enfermedad, y son siempre alteraciones funcionales las primeras
manifestaciones patoldgicas, y refiriéndonos a la tlcera hay que
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buscar en ella el dolor y las alteraciones secretorias que se pueden
encontrar como sintomas de otras enfermedades generales, entre
estas encontramos principalmmente las siguientes:

Leube, hacia de la llamada constitucidn débil una causa pre-
disponente de la dlcera géstrica, otros autores creen que la infeccién
bacilar predispone grandemente el terreno para la formacién de la
tlcera, hay quien piensa que esta puede ser la expresion sintoma-
tica de una infeccién especifica del spirocheta palida y muchos
opman que el llamado por Stiller, mortus asteninus generalis con
la hipersecrecién la astenia, la hipotensién vascular y la disminu-
cién del antifermento son las causas que pueden favorecer la for-
macion y cronicidad de toda solucién en la mucosa géstrica.

Stierk, sefiala como estados constitucionales que pueden favore-
cer la formacién de la dlcera al llamado estado timo-linfadtico,
en donde puede encontrarse el estado especial de la mucosa gas-
trica, denominado estado mamelonado con gran formacién de fo-
liculos linféticos y en donde como ests demostrado hay una menor
resistencia a las infecciones; el vagotonismo con la mononucleosis,
el citado linfético de Paltauf, son causas predisponentes.

La clorosis, se ha pensado por algunos, que los estados clorélicos
eran consecutivos a las hemorragias gastrointestinales, pero es mas
Iégico pensar con Stiller que es una enfermedad que predispone a
la hemorragia. En la Patogenia de la clorosis intervienen también
muchos factores de orden endécrino que esta en intima relacién con
la formacién del ulcus.

La existencia de focos sépticos, que aunque pequefios no por
eso dejan de tener importancia como punto de partida de met4stasis
mxcrol?ianas. Rossennow, y otros autores americanos les conceden
gran 1mportancia y asi a la piorrea, amigdalitis crénicas, supura-
ciones Gseas, etc., les dan un gran valor etiolégico en la tlcera.
Payr, y Moyhihan, asegura que las apendicitis y las infecciones
gastro—’lntestinales son las responsables de la mayoria de las Glceras
d’e estomago, las cuales son producidas por embolias y trombosis
seplicas, que proceden de otros focos sépticos de la mucosa in-
testinal. '
- Sl;:lgueexllclilsl:it‘t;.os. compartamos este punto de vist?, a nuestro jui-

1sta, bueno es decir, que este mismo afio en el
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Congreso de Médicos Ingleses (Julio 1922), la teoria infecciosa
de la tlcera ha sido muy bien tratada por los médicos.

Un estudio especial haremos ahora de las relaciones que hay
entre la tlcera y las glandulas de secrecién interna. Hace un rato
les hablaba a ustedes de la correlacién funcional, es decir, de la
intima unién fisiolégica que existe entre todas las células de la
Biomeria, y esta unién se establece no sélo por la composicién
quimica del medio interno, sino también por intermedio del sis-
tema nervioso y mas todavia por la accién de ciertas substancias
autocoides, hormonas, segregadas por las glandulas sin conducto,
substancias que ejercen su accién, favoreciendo el funcionamien-
to del sistema nervioso simpético y parasimpatico.

De todos es sabida la intima relacién existente entre estas glan-

dulas y las funciones digestivas.

Dejamos al Dr. Royo, que les hablard a ustedes de las gas-
tropatias debidas al sistema simpatico y nosotros estudiaremos tni-
camente la influencia que pueden ejercer las gldndulas de secre-
cién interna sobre la patogenia de la tlcera.

Pende, sefialé la frecuencia conque se presentaban erosiones
hemorragicas y aun verdaderas tlceras en focos que habian sufri-
do extirpacién de las cépsulas suprarrenales, pero fué Finzi, quien
en un trabajo sistematizado en este sentido sefialé como hechos
comprobados el que la capsuloctomia va seguida de alteraciones
hemorragicas de la mucosa gastrica, edemas y procesos necrobié-
licos que conducen a la formacién de una tlcera de cardcter até-
nico y con tendencia a la cronicidad, lo més significativo es que
estas lesiones tan tipicas no se presentan, si a los perros capsuloecto-
mizados le inyecta adrenalina.

Otros hechos parecidos a los descriptos por Finzi, permiten
afirmar la frecuencia de estas lesiones ulcerosas en el estémago.

Por no citar a otros, Hernando, ha presentado 8 enfermos ul-
cerosos con lesiones de capsulas suprarrenales.

Las dificultades que se presentan al querer interpretar los he-
chos clinicos y experimentales y relacionar la intervencién de la
insuficiencia suprarrenal en la patogenia de la tlcera géstrica son
grandes.

Primeramente hay que tener en cuenta que el criterio mono-
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causal que se pretende para explicar la patogenia de una enferme-
dad no es muy cientifico, puesto que son seguramente muchas las
causas que contribuyen a su aparicién.

Por lo que a la relacién entre la tdlcera y la insuficiencia su-

prarrenf:\l, tengamos en cuenta que hay cierto antagonismo entre
el nervio vago excitador y el simpatico, nervio (inhibidor) , segtin
Epinger y Hess, el predominio del vago seria capaz de producir v
sostener la tlcera. ¢
. Los enfermos de insuficiencia suprarrenal son vagoténicos o
simpdtico-asténicos, a menos adrenalina mas vagatonia y segiin
B’er.gman, los estados espasmégenos de los estémagos de los vago-
tonicos determinan isquemia de algunos territorios de la mucosa
por compresién de la vena que atraviesa las paredes gastricas, la
falta} de riego origina la autodigestién, produciéndose numerosas
erosiones que favorecen los espasmos, todo lo cual contribuye a la
cronicidad de la dlcera.

De todos es sabido que el simpdtico es excitado principalmente
por la adrenalina, substancia segregada por las glandulas que con-
tiene el sistema cromoafine y es deprimido por las substancias se-
gregadas por el otro sistema llamado linfatico, cuyo producto de se-
crecién es antagonista de la adrenalina, Morfori, Novoa, Chistoni.

La linfoganglina de Morfori, produce fenémenos opuestos a
los que la adrenalina determina (impide la glucosuria alimenticia
en vaso dilatadora), produce contraccién pupilar y excita la con-
traccién del intestino.

L.os enfe.rrnos de insuficiencia suprarrenal tienen predominio
lcfslf ;:is;z:n:nhgfitsi;o, y segur'fxmente hay aumento de los foliculos
: mago, estbmago mamelonado de Bartel.

Sabido es la importancia que la cantidad de adrenalina tiene
para favorecer las infecciones, si esto lo relacionamos con los he-
chos de Rosseunow, nos explicamos cémo en estos casos los estrep-

tO = ) ’, oy
cocos pueden fijarse en el estomago con mds facilidad que en
otros enfermos.

géniz;l:ztamz?nto de la dlcera—Con los ’datos etiolégic.o.c? y pato-
1cos que les he dado a ustedes, podrén formar un juicio tera-
PEutico y tal vez poner en practica las reglas de prevision que
ml‘"mmml||!H|||"IHmllll“"llﬂmi‘lﬂlVllﬂlll”'”f\
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para evitar la formacién del ulcus aconseja el estudio de cada
caso particular.

No entro a detallar los medicamentos aconsejados en el tra-
tamiento de la tlcera; basta a ustedes saber, que el 20 por 100 de
las tlceras curan médicamente empleando las reglas aconsejadas
en todos los libros, aunque los esquemas de Leube, Lenharzt, Boas,
Elsner, Einhorn, etc., no puedan aplicarse sistemdticamente en
nuestros enfermos.

Durante el tratamiento deben prestar ustedes gran atencion a
las llamadas por Boas, hemorragias ocultas, e investigar en las
heces la sangre.

Los alcalinos, con la belladona preconizada por Reigel, y el
aceite comtn por Conhein, dan buenos resultados. El amignin, de
Katzenstein; el Escalin, Neutralon, Eumidrin, el Magnesiun per-
hidral, la diaterma, etc., han sido aconsejados.

Tratamiento quirirgico.—Es muy dificil establecer el momen-
to de fijar una indicacién de tratamiento quirtirgico, los Médicos
en general tienen cierto empefio en retener al enfermo, los Ciru-
janos buscan siempre para sus estadisticas enfermos en las prime-
ras épocas de su enfermedad.

Para poder fijar un punto de partida como elemento decisivo
en la indicacién quirdrgica, se ha pretendido que las estadisticas
podran servir, pero como ustedes comprenderan que aun suponién-
dolas todas de buena fe, en ellas se agrupan enfermos con una
cifra y esto no es todo en Clinica.

De todos modos, bien podemos afirmar que el 80 6 90 por
100, curan médicamente, aunque algunos tengan recidivas.

En el ulcus cxdnico, recidivante en intervalos cortos, con fend-
menos dolorosos y sintomas piléricos que en la Radiografia pre-
sentan el nicho Haudeck, en estas tlceras que generalmente son
penetrantes y en los cuales poco se puede hacer médicamente, son
los que se aconsejan el tratamiento quirtirgico como tnico reme-
dio, practicando unos Cirujanos la Gastrectomia y otros la Gas-
troenterdstomia. {Actualmente casi todos| los cirufanos prac-
tican la Gastroctomia. En estos mismos ANALES se trata de esta
cuestién por el Profesor Haberer.
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380 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

e

NUESTRA APORTACION AL ESTUDIO

DE LOS ENFERMOS TUBERCULOSOS

NOTAS CLINICAS Y ANATOMO-PATOLOGICAS

ENFERMOS QUE HAN SIDO TRATADOS
CON EL ;
PNEUMOTORAX ARTIFICIAL
POR EL

Dr. MARIANO ALVIRA LASIERRA

El perfecto estudio y sobre todo el buen tratamiento de un en-
fermo tuberculoso condicionado por la evolucién de su enfermedad,
solamente se puede hacer en un Sanatorio o en una Clinica apro-
piada.

No tenemos en la Facultad de Medicina un servicio especial
para tuberculosos y como la principal finalidad de la clinica es la
ensefianza, conviene mas a la generalidad de los futuros médicos
ver algunos casos de diferentes enfermedades que no apreciar va-
rias formas clinicas de la misma enfermedad.

No obstante, como la tuberculosis es enfermedad frecuetisima,
Procuramos que en la Clinica del Dr. Royo, vean los alumnos,
diagnosticar las diversas formas de tuberculosis pulmonar y esta-
blecer la oportunidad de los distintos tratamientos, ya que suele
darse el caso de que un mismo enfermo tuberculoso en la disver-
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sas fases de su enfermedad necesita la aplicacién de casi todos los
recursos conocidos.

Los alumnos pueden continuar viendo los domingos en el Dis-
pensario antituberculoso algunos de los enfermos que antes ocupa-
ron cama en nuestra Clinica; y durante las vacaciones de verano
muchos de estos enfermos acuden a nuestra consulta del Hospital
y por esta circunstancia bastantes estudiantes siguen el curso clini-
co de los enfermos durante uno o varios afios.

Ademas, en el curso de 1921 a 1922, durante las vacaciones
de Carnaval, dimos dos conferencias sobre Histopatologia tubercu-
losa y acerca del tratamiento por el pneumotérax.

PRELIMINARES ANATOMO-PATOLOGICOS Y CLINICOS

En los procesos patolégicos determinados por el bacilo de
Koch, hemos encontrado nosotros unas veces tubérculos tipicos
diseminados, tal como los describiese Koster, como puede verse
en la fig. 1." y en la fig. 2., que es la ampliacién de uno de los
pequerios tubérculos de la figura anterior. Esta forma anatomo-
patoldgica, de tubérculos aislados, se encuentra con mas frecuen-
cia, en procesos tuberculosos de curso clinico benigno.

En otros procesos hemos podido descubrir células gigantes
aisladas sin que se llegase a formar tubérculos, y esto nos indicaba
a nosotros una mayor malignidad de las lesiones. Se ven células
gigantes aisladas en la figura niimero 3.

En otras ocasiones se apreciaban acimulos de células de tipo
epitelioides sin que en dichas aglomeraciones se descubriesen células
gigantes.

Estas lesiones elementales se combinan en diferentes propor-
ciones y producen diferentes formas clinicas de tuberculosis:

Las tuberculosis miliares que indican una propagacién por via
sanguinea o linfitica y que determinan formas clinicas agudisimas.
Otras veces estos mismos tubérculos son menos abundantes, pero
evolucionan hacia la caseificacién y seglin se propaguen por infil-
tracién o se hayan diseminado por via bronquial, se dan las formas
anatomo-clinicas malignas de la pneumonia caseosa y de la menos
grave broncopneumonia caseosa:
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FIGURA 1

Tubérculos tipicos. En el centro del sefialado con el nimero 1

se ve una célula gigante.

FIGURA II

Ampliaciéon del tubérenlo marcado con el ntmero
figura anterior.
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Por tltimo, en otras formas las lesiones tuberculosas segregan:
las células gigantes se calcifican y las reacciones fibrosas perifé-
ricas acaban por aislar a la lesion. Si esto pasa en un grupo de le-
siones mientras otros evolucionan hacia la caseosis, se produce la
forma clinica de tuberculosis mas corriente; la fibro-caseosa. Si
casi todas las lesiones terminan por fibrosis, se produce una forma
bien caracterizada en la clinica: La antigua tuberculosis fibrosa
que produce retracciones de los espacios intercostales y crea difi-
cultades circulatorias al ventriculo derecho, produciendo como sin-
toma clinico predominante la disnea, Este es el tipo de las formas
llamadas productivas o cirréticas, de la tuberculosis pulmonar.

Este concepto anatomo-patoldgico debe servir de base para
toda clasificacién clinica de la tuberculosis, porque ademas la ra-
diografia permite que se haga el diagnéstico de la forma anatémi-
ca en vida del sujeto: Si anadimos luego el concepto de la localiza-
cion como de un pulmén o de ambos pulmones; y den-
tro de cada pulmén la altura donde se encuentran las lesiones, y
si ademas detallamos si existen o no cavernas mas o menos bien
limitadas, y si por tltimo, completamos la descripcién con los sin-
tomas clinicos generales que predominen, crearemos una infinidad
de tipos clinicos que, mds que para clasificarlos con arreglo a una
pauta rigida, nos serviran para que el propio médico sepa agru-
par a sus enfermos con arreglo a los sintomas de exploracién que
en ellos descubra.

No es infrecuente que un enfermo de tuberculosis fibrosa, que
apenas daba sintomas, padezca un brote broncopneuménico de evo-
lucién caseosa; motivado, porque circunstancias exteriores fortui-
tas han roto el equilibrio que se habia establecido en su organismo.
Estas circunstancias fueron en un caso de mi casuistica el haber
cambiado el género de vida higiénica que llevaba en su pueblo,
por la vida en el aire viciado de los casinos y de los cines, durante
dos afios de residencia en una poblacién. En un segundo caso,
motivé el cambio de forma clinica de la enfermedad un traumatismo
del’térax y por fin he observado un brote caseoso con sintomato-
logia grave en una joven con tuberculosis fibrosa después de un
embarazo que la deshonraba, y cuyo hijo murié de meningitis tu-

- berculosa. Pero sobre todas estas causas fisicas y morales, resalta
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la nefasta influencia de las lactancias prolongadas y repetidas en
mujeres cuya tuberculosis estaba adormecida.

De mi estadistica del Hospital Provincial, pudiera sacar mu-
chas notas clinicas de enfermas que llevaban bien su tubecrulosis,
hasta que durante la lactancia del tercer hijo se acabaron sus de-
fensas naturales.

Sirviéndose de los Rayos X, se descubre ademés una forma de
tuberculosis pulmonar, que tiene mucha importancia, para prevenir
ulteriores desastres. Nos referimos, a la tuberculosis ganglionar, con
preferencia del hilio del pulmén derecho, que encontramos en gran
namero de individuos adultos.

La evolucién clinica de esta forma de tuberculosis ganglio-
pulmonar se describe, por tener més relieve clinico y por ser més
frecuente, como enfermedad de la adolescencia; pero es el caso
que se encuentran un gran numero de sujetos adultos con ligera hi-
perclorhidria y con infartos ganglionares evidentes en el hilio del
pulmén derecho. Otras veces con la misma imagen radiografica
existen las oscilaciones térmicas propias de las formas de tuberculo-
sis en evolucién insidiosa, y siempre estos sujetos dan una reaccién
positiva a la tuberculina- Debemos por lo tanto admitir en el adulto
una forma de tuberctilosis ganglionar de localizacién predominan-
te en el hilio derecho diagnosticable mediante la radiografia que
le pone al individuo en inminencia morbosa.

A estos individuos debemos ilustrarles acerca del peligro en
que se encuentran sino tratan de evitar todo cuanto signifique una
disminucién de las naturales defensas organicas. Recuerdo de uno
de ellos que después de dos afios de trabajos excesivos, que le pro-
ducian cierta inapetencia y demacracién tuvo un brote tuberculoso.

Insistimos acerca de la conveniencia de no olvidar, para hacer
un diagnéstico de tuberculosis incipiente, la exploracién meté-
dica del térax. Recordamos que en un enfermo cuya radiografia
no daba ninguna sombra pulmonar, descubrimos un foco de tu-
berculosis en el pulmén izquierdo en una zona que quedaba oculta
por la sombra de un corazén algo hipertrofiado. Este foco tubercu-
loso lo pudimos ver luego en radioscopia en proyeccién postero-an-
terior y laterallzando al enfermo, haciéndole girar hacia su lado
derecho.

IR 1
itk

i (i
HiHtHiti

T
384 : ANALES DE L4 FACULTAD DE MEDICINA

FIGURA III

s \1‘ antes y epitelioides aisladas, sin formacién de tu-
0s. Se ve una célula g 1ite en el punto sefialado con
el nimero 1

RADIOGRAFIA NUMERO 1. Tuberculo-
sis fibrosa con una caverna del vértice de-
recho (proyeccién péstero- anterior).
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CONSIDERACIONES CLINICAS ACERCA DE ALGUNOS ENFERMOS DE
TUBERCULOSIS PULMONAR QUE HAN SIDO TRATADOS POR EL
PNEUMOTORAX

Enfermo nimero /.—Durante el mes de Abril de 1921, in-
gres6 en la cama ntmero 10, de la Clinica, una mujer, R. S., de
35 anos, con estado general bastante bueno, pero no tanto que le
permitiese trabajar en la fabrica, y desnutrida desde larga fecha.

A la exploracién se apreciaba un térax bastante deprimido,
con disminucién de las excursiones respiratorias en ambos lados,
con zonas submates a la percusién y con estrechamiento de las zonas
de ambos vértices; con disminucién del murmaullo vesicular, pero
sin ninguna zona de extertores y con ligero soplo espiratorio en
ambos espacios inter-escapulares, aunque mas marcado en el lado
derecho. 3

A la inspeccién radioscdpica se aprecié lo que reproducimos en- -
la radiografia 1.. Manchas de opacidad bastante intensa y ‘bien . *
limitada en ambos pulmones y una caverna con borde externo fibroso
en el vértice pulmonar derecho. feleii

Tenia fiebre todas las tardes y nos decidimos a hacerle el pneu-
motérax por si la causa pudiese estar en la cavidad de la caverna.
Al tratar de utilizar el aparato grande de Forlanini, nos encontra-
mos con que una de las llaves de paso estaba soldada y se nos
ocurri6 valernos de un aparato improvisado de la manera siguiente:
un frasco del aspirador de Potain, la bomba aspirante, un tubo de
cristal en u y una rama en f nos sirvieron; dispuestos de manera
que con la bomba aspirébamos agua que metiamos en el frasco v
naturaln.xente, el aire del frasco pasaba a la pleura de la enferma.
La.s oscilaciones manométricas nos las daba el tubo en u cuando
lo incomunicdbamos con el frasco. (Como se ve en el disefio ad-
junto) .

Por temor a que se infectase la pleura de la enferma hervimos
todo el aparato antes de utilizarlo; y el agua que quedd en los
tubos de goma dificults algo, pero no impidié el que nos sirviese
el manémetro improvisado,

En lo que hubo evidente error, fué en el clculo del aire inyec-
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tado; pues la bomba no solamente cogia agua, para trasladarla al
frasco, sino que tomaba también aire: pues cuando la cantidad
de agua y por lo tanto de aire expulsado marcaba 400 c. c., ya

Aparato improvisado para hacer el pneumotérax, valiéndose del aspirador de Potain.

pudimos apreciar que habiamos realizado un pneumotérax bas-
tante completo, no tanto por las modificaciones de la presién ma-
nométrica, cuanto por un ligero abombamiento del hemitérax de-
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recho; fenémeno que sélo lo hemos observado en mujeres delga-
das a las que se les ha inyectado de 800 c. c. en adelante.
Efectivamente, en la radiografia 1." se ve la linea limitante del
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pneumotérax, determinando una retraccidn grande del pul-
mon derecho mds acentuada por la parte inferior que por la su-
perior, debido a la resistencia que presentaba la cépsula fibrosa
que limita a la caverna.

La fiebre mejors, como puede verse en la grafica adjunta,
pero la enferma notaba mucha presién dentro del térax; si bien
n_i le produjo disnea ni le determiné desplazamiento del medias-
tino; tal vez porque estaba sujeto por bridas fibrosas a juzgar por
la radiografia 1.

Lo verdaderamente notable de este caso fué la gran tolerancia
de la enferma a una Inyeccién masiva tan importante, no obstante
de tener el otro pulmén tan invadido.

En lo que respecta al abombamiento del hemitérax inyectado,
nosotros no lo hemos visto consignado en ningtn libro que trate
del Pneumotérax artificial. Se cree que mucho antes que se ejerzan
Presiones suficientes para que se produzca el aumento de volu-
men del hemitrax, se produciria tal desviacién del mediastino
que obligaria a suspender el pneumotérax.
de]gt:;:z ie;leirr;el?:siol ixsei observado yo en casi todas las muje{'es

nyecta 800 c- c. de gas. Y no es preciso
Para que no se note el abombamiento que el gas quede a mucha pre-
SIon; en cambio, es indispensable que se realice un aplastamiento

del pulmén, l_)astante completo, y por lo tanto, que no esté sujeto
por adherencias,

» 8¢ acentia la fuerza retractil de éste, y como con-

. e meno reflejo que obliga al indivi-
era i 1 16

gerar la fase inspiratoria, para aumentar la presién nega-

tiv. i
Va en la cavidad pleura] y contrarrestar de este modo la retrac-
cién del pulmén, Ademés, este feng

]el;es, Porque ya tienen ellas ]
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ambos casos el tipo de respiracién costal superior se ha perdido
casi por completo: en las gruesas aunque exista el abombamiento
del hemitérax, es més dificil apreciarlo y no se puede explorar el
ensanchamiento de los espacios intercostales; las viejas tienen oxl-
ficados los cartilagos, y rigidas las articulaciones, no consintiendo
estas circunstancias que sus musculos inspiradores casi atrofia-
dos, realicen un esfuerzo supletorio para adaptarse a las nuevas
condiciones creadas por los cambios de la presién intratoracica.

A partir del dia en que se le hizo a la enferma este neumoté-
rax global en una sola sesién, no volvié a tener fiebre, y salié de
la Clinica aliviada notablemente. (Véase grafica 1.7).

Varios meses después supimos que asistia a la consulta del
Dispensario antituberculoso y que su estado era lo suficientemente
satisfactorio, para permitirle trabajar.

Enferma niimero 2—P. B., Ingress en la clinica el 25 de Ene-
rode 1922, con fiebre alta, ,inapetencia, sudores profusos e intensa~
mente desnutrida,

Su madre murié de tuberculosis; ella tuvo la tos ferina a los
4 afios y a los 8 una pulmonia de principio insidioso y de resolu-
cién tardia. Qued6 desde entonces propensa a tener alglin catarro
pero no le impedia para trabajar.

Disgustos familiares le obligaron a ponerse a servir; después se
qued embarazada y durante la lactancia de este hijo tuvo una
gran recaida en la enfermedad; el hijo se le murié de meningitis
tuberculosa.

Al reconocerla apreciamos un térax con los espacios inter-
costales retraidos y con disminucién de las expansiones respirato-
rias. A la percusién apreciamos zonas submates alternando con
otras de timpanismo. A la auscultacién presentaba disminucién

del murmullo vesicular y algunos estertores consonantes en la
regién inframamilar derecha.

Como el estado general empeoraba, a pesar del reposo y de-
mas cuidados a que estaba sometida en la Clinica, nos decidimos
a hacerle un pneumotérax parcial en el lado mas lesionado:

Puncionamos el dia 8 de Febrero y el manémetro marcaba:
6, alainspiracién y * 1 en la espiracién. Después de inyectar

A il
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500 c. c. quedé a— 2 + 3. La tensién vascular antes del pneumo-
torax era de 85 m. m. la mdxima o sistdlica y 70 la minima o
diastdlica. El nimero de pulsaciones, 120. 2

La noch.e sigulente a este primer pneumotérax la pasé la en-
ferma tan intranquila que supuso la hermana de la Caridad que
no se dejaria hacer otro pneumotérax la enferma. Yo la inspec-
c1oné. con los Rayos X y quedé sorprendido al observar una re-
traccion uniforme del pulmén, mdicadora de que no existian fuer-
tes adherencias.

Seguia el estado febril, y la marcada inapetencia de la enfer-
ma sin ceder a ningtn tratamiento y el 20 de Febrero le hicimos
el segundo pneumotdérax. Encontramos una presion pleural
de——‘? + 2. La tensién arterial fué antes del pneumotérax, 100
la m.éJ'uma y 85 la minima; habiamos ganado, por lo tant,o en
elasticidad pulmonar, porque las oscilaciones manométricas ;ran
mayores y habia aumentado también de un modo muy apreciable
la tensuj)n vascular en comparacién con el dia 8 de Febrero.

= Se inyectaron otros 500 c. c. de nitrégeno, dejando una pre-
sién pleural de — 1 + 2 y apreciando a continuacién una tensién
ve}scular con el Riva Roxi de 100 la mixima y 90 la minima. El
numero de ‘pulsaciones habia disminuido de 120 a 112. :

La radl_o’graffa niimero 2, se sacé al dia siguiente de hacer la
segu_nda sesion de pneumotdrax y puede apreciarse en ella la exis-
:;nma de .rnf\nchas bien limitadas en ambos pulmones, indicadoras

e qlue existia una antigua tuberculosis de predominio fibroso; pero
‘8': ;ail:xntf(;rzzrc'zi\do con el nimero 2, se aprecia una pequefia ca-
e recuer((::lxon, i,l a su alrededor.un estado gl:anulo‘so del pul-
e ela ]: (;s p;nales de’ miel, l\’/las hacia la parte exter-
onve oxlf 4 el pulmén retraido por el pneumotérax,
ke basendel nuinel’ro 1. En resumen, que en dicha zona,
e i] Ilzu mén dere'cho existia un foco de caseifica-

que daba toda la sintomatologia; pues a partir del

momento en z e
. que fué comprimido por el segundo pneumotdrax

empezé a d ;
escender la fiebre, desaparecieron los sudores y volvié

a comer la enf
erma, con tan buen apet 1
etito
franca convalecencia. SR ) e

Siguié mej
ejorando la enferma, hasta desaparecer por completo
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la fiebre y asi continué durante dos meses. Volvié a trabajar; pero
sin tener nueva recaida tuvo que suspender sus trabajos y vino al
Hospital Provincial durante los meses de Julio y Agosto. Ahora
esta en su pueblo aparentemente curada.

Es verdaderamente notable este caso, puesto que demuestra
una porcion de cosas que tienen sumo interés para el clinico.

Es indudable, que P. B., anteriormente a su embarazo lle-
vaba tan bien la tuberculosis que ella no se creia enferma; pero
las condiciones sociales en que dicho estado se desarrollé y las
consiguientes penalidades de tener que lactar a un hijo sin las co-
modidades y la tranquilidad que se tienen cuando se constituye
una familia, determinaron una importante disminucién de las re-
sistencias de la enferma y sobrevino un brote de bronco-pneumo-
nia caseosa en la base del pulmén derecho.

Dicho foco tuberculoso, evolucionaba rdpidamente hacia la
formacién de una caverna; como se puede ver en el punto sefa-
lado con el niimero 2, en la radiografia nimero 2.

El pneumotdérax ejercié precisamente la mayor presién, y por
lo tanto impuso mayor reposo, en el punto mismo donde se reali-
zaba la evolucién hacia la caseosis del foco tuberculoso- Con los
medios habituales, no se lograba detener la actividad del brote
tuberculoso; pero afiadiendo a ellos la accién del pneumotérax ar-
tificial, se consiguié una gran disminucién de reabsorcién de to-
xinas; desaparecié la irresistible inapetencia de la enferma, y mds
tarde lo que evolucionaba hacia la formacién de cavidades se
convirtié en un foco donde predominaban los elementos producti-
vos como en los anteriores focos, de que ya estaban matizados
ambos pulmones.

Tan notable fué la mejoria, que no Insistimos en sostener el
pneumotérax parcial; y esto prueba que en algunos casos se pue-
den conseguir beneficios muy estimables con pneumotérax tempo-
rales y no completos.

En esta enferma ya formulamos la indicacién de hacer un
pneumotérax parcial antes de empezar el tratamiento a juzgar
por la extensa invasién tuberculosa de ambos pulmones.

Es también muy digno de hacer notar que la tensién sanguinea

mejor6 notablemente, bastante antes de que se apreciase la mejoria

I O T T
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RADIOGRAFIA NUMERO 2. De la enferma P. B., con tuberculo-
sis bilateral fibrosa. Formacién de un foco caseoso con una pequeila
caverna en ¢l sitio marcado con el nmero 2. Se consiguié una mejora
grande con el pneumotérax sefialado con el n.° 1. 3, borde del pulmén.

RADIOGRAFIA NUMER

€siones en ¢l 1;

De la enferma J. F. Predominan las
. En el izquierdo se ve un ganglio encima
de la sombra del corazon.
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por los otros sintomas clinicos, ya que antes del primer pneumoté-
rax la tensién méxima era de 70 mm. de mercurio en el esfigmo-
mandmetro de Riva-Roci y después del segundo la tensién san-
guinea era de 100 milimetros.

Ademis de estos dos casos de tuberculosis de forma fibrosa,
tuvimos en la Clinica otros en los que no consideramos indicado
el pneumotdrax. Uno de ellos, L. B., di6 Wassermann intensamente
positivo y mejord notablemente con el tratamiento arsenical. Otra
enferma, M. B., con tuberculosis productiva de pulmén izquierdo,
y antigua tuberculosis peritoneal clinicamente curada, se traté tam-
bién con pneumotdrax, y aunque se obtuvo una ligera mejoria en
las temperaturas de la enferma y en sus funciones digestivas, no
continuamos tratandola.

Hay que recordar que el pneumotérax artificial lo consideran
contraindicado los mejores autores, en la tuberculosis bilateral de
forma fibrosa y si nosotros conseguimos buenos resultados de su
uso en los dos casos resefiados, fué debido a que en la enferma
numero |, combatimos las asociaciones microbianas que pululaban
en una caverna, y en el historiado con el niimero 2 se obré en un
foco de bronco-pneumonia caseosa injertado en un pulmén con tu-
berculosis antigua fibrosa.

Esta mezcla de brotes tuberculosos que evolucionan de dife-
rentes modos, no es infrecuente en la clinica y es solamente el pre-
dominio de los que evolucionan en el mismo sentido, lo que de-
termina la forma clinica. Es decir, que las formas clinicas de tu-
berculosis no son puras y que ademds en un momento dado, puede
cambiar su marcha evolutiva transformandosen en otras

Enferma niimero 3.--1. F., de 19 afios, bien constituida, con un
ganglio tuberculoso en la regién submaxilar. Hace un afio tuvo
una hemoptisis que luego le ha repetido varias veces, quedan-
dole una ligera fiebre por las tardes y tos.

Explorada, se aprecia submacidez en la regién infraclavicu-
lar derecha, aumento de las vibraciones bocales y algiin estertor.
E.n el espacio interescapular derecho soplo bronquial expiratorio.
- Alos R.ayos X, se aprecia unas manchas difundidas por el 16bu-

lo superior y medio del pulmén derecho. Sombras de infartos hi-
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liares en ambos pulmones y el limite diafragmético del lado dere-
cho rectilineo; como puede apreciarse en la radiografia nimero 3.

Le propusimos hacerle el pneumotérax, a lo que accedis la
enferma, pero a condicién de no quedarse en la Clinica; yo le hice
ver los peligros que tenfa, sino guardaba reposo durante el tra-
tamiento, y el dia 15 de Diciembre se le inyectaron 600 c. c. de
oxigeno. Tenia esta enferma 120 pulsaciones y una tensién arte-
rial, baja: madxima, 9’5 milimetros y minima, 6’15.

Al inspeccionarla en los Rayos X, observamos un despla-
zamiento bien preciso del pulmén, y nos propusimos hacer una
serie de mediciones de la presidén sanguinea, esperando que fuese
subiendo conforme avanzdbamos en el tratamiento, y al objeto
de abreviar la exposicién expondremos en un cuadro el resultado
obtenido- El primer efecto apreciado por la enferma fué la des-
aparicién de las hemoptisis.

Efectos producidos sobre 1a tensién vascular y sobre la frecuencia del pulso por ol pneumotdrax arfficia

Presién intrapleural e
Nimero

Dias de inyeccion y can- Tensién arterial :
tidad inyectada P;E;Zigif;}‘a Después eaBIOn B e de pulsaciones

B RALAO2E woiins. =B — 2 maxima... 95 mm. L
[ O o B R —2 1 minima... 65 mm.
22X TTHO2T | icsione | 28 — 1 méaxima... 105 mm,

: A it 117
LE0CC BN AL —1 '+ 2 minima.... 80 mm,
211022, ook vineen —5 —1 maxima... 125 mm, i
800 56 6L s =+ 1 '+ 3 minima.... 100 mm.
2A-TET082 Vit ussisd . (0 —2 maxima... 130 mm, Srts
E IO Gl Csesusnastonn —1 '+ 2 minima... 95 mm,
TR H022 . shsimss - 0 —1 maxima... 135 mm, "
37 A RS el o 2 “+ 6 minima... 95 mm.
13-11-1922 ......... —5 —1 maxima... 115 mm. s
GO0 6 aadialiads + 2 -6 minima.... 93 mm.
8-11T-1922 ......... —9 2 maxima... I35 mm, e
LAO0/C. Coctiliiscons 1 3 minima.... 100 mm,
29-111-1922 ........ —6 4+ 1 méaxima... 130 mm. Y,
T 000/ Col B et hral + 2 6 minima.... 00 mm.
20-1V-1922 .........  —9 "+ 1 maxima... 120 mm, } o
BOD' €. Ci eitbamanins =6 -6 minima.... 9o mm.

T
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Durante un periodo de 4 meses se le hicieron a la enferma
nueve sesiones de pneumotérax que toleraba perfectamente; pues
luego de hacérselos, se marchaba a su casa, si bien con alguna dis-
nea y opresién que le duraba dos dias. A partir del mes de Mayo
se le produjo un pequefio derrame que le aumenté la disnea, y
aunque fué aumentando no exigié otro tratamiento que un reposo
relativo. Este derrame le duré los meses de Junio, Julio y Agosto
y luego ha desaparecido completamente, Es de notar que dos me-
ses después del Gltimo pneumotdrax se podia apreciar la existencia
de gas por encima del derrame, lo que prueba la gran disminucién
del poder absorbente del gas, durante las pleuritis.

Reconocida la enferma en el mes de Octubre se aprecia una
fuerte depresién de la fosa infraclavicular derecha y de los espa-
cios intercostales mas inferiores; macicez a la percusién en el mis-
mo sitio; a la auscultacién se notan frotorroces en las inspiraciones
forzadas.

Se ha verificado, por lo tanto, una gran produccién de escle-
rosis en la pleura y en el pulmén subyacente. A los Rayos X se
aprecian sombras intensas de transformaciones fibrosas del pulmén
y de la pleura, cuyas bridas son las que determinan la gran re-
traccién de la pared costal, en toda la regién supramamilar de-
recha-

Mediante la accién del pneumotérax hemos conseguido trans-
formar una tuberculosis del tipo llamado actualmente fibro-ca-
5€050, O sea la forma clinica conocida con el nombre de tubercu-
losis ulcerosa crénica, en una variedad mis benigna, en la que
predominan los efectos productivos fibrosos sobre los exudativos
o ulcerosos.

Y estos beneficios han sido debidos finicamente al pneumo-
torax; pues las condiciones econémicas de la enferma no le han
consentido someterse al tratamiento higiénico.

Ya veremos en la historia clfnica cuarta, como en un caso
de tuberculosis de la misma forma, pero con sintomas de mayor
gravec!ad, se han obtenido mejores efectos por haber afiadido al
tratamiento por el pneumotorsx, los beneficios del clima de altura.

Enfermo nimero 4.—José Lozano, de 17 afios, ingresé en la
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Clinica el 22 de Noviembre de 1921, presentaba las lesiones
apreciables en la radiografia ntimero 4. Se ve un gran foco de
tuberculosis fibro-caseosa en el pulmén derecho con algunas som-
bras en forma de lineas hacia la base, indicadoras de espesamien-
tos pleurales.

Sobre todos los sintomas clinicos predominaban las hemopti-
sis abundantes y repetidas. Tenfa bacilos de Koch en los es-
putos, !

Se le hicieron dos sesiones de pneumotérax inyectindole 600
y 1.200 c. c. y salié de la Clinica después de haber dominado
las hemoptisis; quedando el pulmén colapsado (radiografia na-
mero 5). Volvié en dos ocasiones mas y se le inyectaron 600 y
y 800 c. c. de nitrégeno. En esta tltima puncién advertimos que
las oscilaciones determinadas en el manémetro por la diferencia
de presién intra-pleural durante los dos tiempos respiratorios,
eran menores que las veces anteriores, indicindonos cierta rigidez
de la pleura, y a partir del 20 de Enero de 1922 se empezé a
formar un derrame, mediante el que se dominé de un modo com-
pleto una gran hemoptisis que tuvo el enfermo. (Véase radio-
grafia nimero 6)-

No obstante, el estado febril se agudizaba, conforme aumen-
taba el derrame, y motivé el nuevo ingreso en la clinica donde
estuvo durante todo el curso sometido a reposo, revulsivos repe-
tidos y al tratamiento sintomético que aconsejaba su estado.

Yo le hice una puncién exploradora y saqué un liquido sero-
fibrinoso con linfocitosis y sin bacterias.

Como antecedentes de importancia para explicar esta pleuritis
exudativa tan precoz en su aparicién, recordaremos que el enfermo
tuvo una pulmonia hace un afio con dolor intenso y persistente en
la base del pulmén derecho, y después de una convalencia pro-
longada le quedé dolor provocado a la presién en los espacios
intercostales inferiores.

Nosotros, pudimos apreciar durante la primera exploracién
del enfermo, la existencia de un dolor provocado en los puntos
correspondientes a las inserciones del diafragma. Después del pri-
mer pneumotérax se quejaba el enfermo de un dolor pungitivo
més acentuado en la regién diafragmiética y lo que todavia es mas

Radiogr:xfiu n.° 4, del enfermo J. Lozano (antes del pneumotérax),

elevacion del diafragma y bridas verticales de pleuritis. (Proyeccion

postero-anterior). Foco de tuberculosis fibro-caseosa en la parte
media del pulmén derecho.

Rad!’ografia n.° 5. del
motorax. Se ve ¢] pu

enfermo J,

R Lozano, después del segundo pneu-
lmén

erecho casi completamente colapsado

S Por el pneumotérax,
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n.° 6, del enfermo J. Lozano. Se ha formedo un gran

derrame sero-fibrinoso en la pleura derecha ; debido a su influencia,
se cohibieron las hemoptisis.

Radiografia n.®
€01 la rad

. 7, del enfermo J. Lozano. Se ve por comparacién
togratia n.° 6, que el derrame ha empezado a reabsorberse.
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demostrativo, la radiografia nimero 4 acusa una falta de preci-
sién en la curva que normalmente da el diafragma indicando la
existencia de engrosamientos pleurales a este nivel.

Todo esto nos indica que existia una pleuresia seca antes de
realizar el pneumotérax y que éste mediante la irritacién mecénica
que produce y por la pérdida de resistencia del endotelio pleural,
se determiné la agudizacién de una pleuritis ya existente, tomando
ahora la forma exudativa. ,

Asi nos explicamos también perfectamente el brote febril in-
tenso que acompaiié a dicha agudizacién sin que existiese infeccién
pleural exdgena. i

En el mes de Mayo, es decir cuatro meses después de su apa-
ricién se marcé una ligera reabsorcién del derrame, precedido de
notable alivio de todos los sintomas y de una marcada diuresis.

Sali6 el enfermo de la Clinica después de haber dominado
por completo su estado febril y con un apetito denunciador de una
franca regresién en su enfermedad. Disminuyé la disnea en tér-
minos que le hizo posible subir al balneario de Panticosa con la
primera expedicién, a su vuelta vino a mi consulta del Hospital,
y pude apreciarle una notable mejoria en su estado general. El de-
rrame ha quedado algo estacionado en su reabsorcién, en la forma
en que se ve en la radiografia ntimero 7.

Volvié el enfermo al balneario de Panticosa a desempeiar
un cargo de oficinista durante toda la temporada y a pesar de estar
en un local cerrado durante el tiempo en que el sol estaba en el
horizonte, los resultados no han podido ser mas halagiiefios: Hoy
se encuentra aparentemente curado y el derrame que conserva no
le impidié para acompafiarme un dfa al Hospital sin que sintiese
la menor molestia, ni disnea, no obstante de ir yo muy deprisa.

Siendo la forma clinica de la tuberculosis de este caso, igual
pero mas grave que la de la enferma niimero 3 y habiendo sido
fos .resultados finales m4s beneficiosos, no encontramos otra expli-
cacién que el haber podido combinar el tratamiento de la enferme-
- dad por el pneumotérax, con el tratamiento por el clima de altu-
ra. Recurso que no ha sido posible utilizar en la enferma nimero 3.

Del tipo clinico de tuberculosis fibro-caseosa, similares a los
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descritos, con los ntimeros 2 y 3, hemos tenido seis casos mas; ha-
remos mencién Unicamente de dos: el uno, porque marcaba el
transito de las indicaciones del pneumotérax a las de la toraco-
plastia, y el otro porque sobrevino un accidente después del se-
gundo pneumotdrax que puso en peligro la vida de la enferma.

Enferma nimero 5.—Carmen Gracia. Sin antecedentes fami-
liares que sean dignos de mencionarse, Tuvo a los trece afios una
pulmonia, a los diez y siete, otra. Se casé a los veintitrés afios y
ha criado cinco hijos, y después de un periodo de tiempo, durante
el que tuvo tos seca, le aparecié una hemoptisis.

Cuando ingresé en la clinica no parecia que fuera tuberculo-
sa a juzgar por su buen aspecto y porque estaba gruesa. Como
ademds predominaban los signos de auscultacién en la base del
pulmén derecho, hizo suponer a un compafiero que fuese una
bronquitis. Mirada a los Rayos X, se aprecié la existencia de
una pequeha caverna en la base del pulmén derecho y ademds se
encontraron bacilos de Koch en los esputos. Algunas tardes pre-
sentaba ligeras elevaciones térmicas. Como los sintomas predo-
minantes eran las hemoptisis y la espectoracién abundante, se le
hizo un pneumotérax el 23-1 de 1922, de 600 c. c. El1 27 de Ene-
ro, el segundo de 1.500 c. c., quedando una presién pleural
de — 1 1. Se repitié otro tercer pneumotérax de 500 c. c. el
8 de Febrero. ;

Inspeccionada a los Rayos X, se aprecié el pulmén regular-
mente retraido; pero la caverna sin aplastar. Esta caverna estaba
mas cerca del plano posterior, puesto que Gnicamente era visible
en proyeccién entero-posterior.

Fué vista por el Dr. D. Ricardo Lozano, y le parecié opor-
tuno hacerle una reseccién costal a lo Sauerbruch, después que
desapareciese el pneumotérax. La enferma se cansé de esperar en
la Clinica el momento oportuno para hacer la intervencién y como"
por otra parte se encontraba mejor, alegé pretextos familiares

para marcharse.

Enferma nitmero 6.—Pascuala Guillén, asistié durante el curso
de 1921 a la consulta, aquejando tos y disnea. Es una mujer

T
ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

396

T IIIIHH&HIJMHxlfﬂilHHHHJHHHHHHHJHHIH]Hm‘HthHHMHlIiHﬁliillliiiHifii!!ll?liH;’ii;’iiilli!“iiliiillf!ﬁiffllhh‘:ﬂ!i'ﬂIffllll’iﬂh’ﬁlﬁfﬂifEfUfif!l!i!lllfil;lilf!lllli!lillmliHIlliilllﬂil[li!lilifillillll”ﬂlflﬂl

de 28 afios, bien desarrollada, casi polisdrcica y con la cara mis
de f:?rdl'aca. que de tuberculosa- Tiene 100 pulsaciones y una
tensién méxima de |1 milimetros y minima de 6’5 al RivaYRoci
Mx.rada a los Rayos X, se aprecis que el corazén era algo randt;
y ligera sombra en el vértice de] pulmén izquierdo; en el lies d
Mayo de 1922, tuvo una hemoptisis abundantl'sir;la y re tidae
acompaiiada .de fiebre. Se apreciaban entonces estertores ablll)nedan-’
tes en la re.glén mfraclavicular 1zquierda. Cuando cedi un 0co
la h?anpUSlS para poder trasladarla a la Clinica, le hice un Ir)leu~
motdrax de 700 c. c. y pasados tres dias otro de 500 c. ¢ . |
cohlblelfon por completo la hemorragia, i
Sa'hé de la Clinica, con orden de regresar para continuar el
trf:\tanuento; por causas ajenas a su voluntad tard$ a volver 25
dias, E}‘)ero muy animosa por el alivio que habia notado.
e xsmfzamos la myecca(én‘ con una presion intrapleural
= I- Cuando llevaba myectados 600 c. c. marcaba el
Ezn:rlnit;':; 6 + .I, le’ preguntamos si notaba mucha dificul-
ik tax:l ar o si tenia dolor-, bara suspender la operacién y
oy an.ltxrn’osa que nos dectdlmos a llenar otra vez el aparato
b 31 ogezn(:,_ y le inyectamos 500 c. c, mas, dejando
gl aede— '2. Al poco rato empezé a sentir la en-
i s rt?splratorlas_yj conatos de vémitos, llegando
nghed nocimiento; vomité en abundancia, se Je Inyecta-
E - - de aceite alcanforado y 4 ¢, c. de éter, y aunque le
epetir el sincope no llegé a ser completo y queds la enfer-

ma en un estado d .
z € gran re 5
s, g solucién muscular y con 120 pulsa-

Desaparecieron,
a! dia siguiente y al
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Este accidente me lo explico yo del modo siguiente: Desde
luego la enferma tiene un corazén con algo de infiltracién gra-
sienta y en hipofuncién; como lo indica el aumento de su tamafio
a los Rayos X, la poca tensién vascular, la frecuencia de pulso
y el aspecto rojo de la facies de la paciente, con las mejillas algo
violdceas; aspecto que me inclinaba en los primeros reconocimien-
tos a suspender el juicio respecto de que se tratase de una tubercu-
losis.

Sobre este corazén predispuesto a funcionar mal, ejercieron

su accién irritante y compresora los 1.100 c. c. de nitrégeno, que
al pasar de la temperatura de 25 grados del ambiente a la de 37
que tenia la enferma, ejercieron mds presién que la que dejamos
al retirar la aguja. Asi me explico yo que tardasen unos minutos
a aparecer las dificultades respiratorias después de terminar la
inyeccién del gas. ‘
~ No seria extrafio que tuviese también su participacién en el
accidente la accién de la morfina, que se le inyecté a la enferma
antes del pneumotdrax; puesto que ademis de las dificultades
respiratorias se apreciaba con cierto predominio el estado angus-
tioso, los vémitos y después el dolor en el vientre, quedando lue-
go muy acentuada la resolucién muscular, como sucede en el en-
venenamiento con la apomorfina, que le obligaba a decir a la en-
ferma, cuando se la pasé el accidente, “ahora ya me encuentro
bien, pero no tengo fuerzas para moverme”,

Hasta de ahora hemos descrito resimenes de historias clinicas,
en las que el pneumotérax artificial estaba perfectamente indicado;
vamos a seguir con el relato de aquellas formas tuberculosas de
tipo de pneumonia caseosa algo limitada, en las que, los focos
multiples de broncopneumonia en ambos pulmones, también de
evolucién caseosa, hizo infructuoso el tratamiento. También da-
remos el resumen de una historia clinica con pneumonia caseosa,
por sus lesiones, por su extensién y por la radiografia; pero con
sintomas generales atenuados. En este caso estava indicadisima
la reseccién costal, en los anteriores hubiese sido todo infructuoso.

Enferma niimero 7.—Leonor Garcia, de 33 afios, sin ante-
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cedentes familiares de importancia. Tuvo la grippe hace dos afios
y desde entonces no se qued6 bien del pecho, acentuandose e] mal
estado general en ocasién en que estaba criando a su tercer hijo

: Cuando yo la vi, por primera vez, me hizo un efecto mali-
simo, antes de reconocerla, juzgando solamente por el mal est
do general, por la piel sudorosa y por la frecuencia del zlssa-
Al auscgltarla observé un soplo espiratorio muy pronunciag .
la fosa mfxraclavicular derecha y gorgoteo en la supraclavit?ulen
Y supra-espmnosa. Al reconocerle a los Rayos X aprecié solameélf
te una zona que daba densa sombra en la parte superior del i
tice derf:cho. Esta limitacién de Ia lesién me hizo conceliirvir-
Poco mds de esperanza, creyendo que en dltimo caso mejorari .
los smfor.nas generales cuando se eliminase aque] pe uerllo foarl
fneumomco, dando lugar a tratarla entonces con elqpneumot(:;3 ‘
F?:C,uf;adque por el momento no podia ser por estar cerrada la

Ala ¥ por carecer la enferma de recursos pecuniarios,
teIISivogol conﬁ;ba yo también conseguir con un tratamiento in-
al que hasta entonces no habia estado sometida la enfer-
ma. No se pudo anadir, al tratamiento medicamentoso, el de cli-

ma de altura y se consjeuid Vi
gul0 muy poco alivio o tal vez nj
durante los meses de Agosto y Septiembre. : ik

fosa}:;i ffaoc I(iiiccl)lftubrel,l ingresé en la’ Facultad. Percutiendo en ]a
S arl, alli donde hab'la, dos meses antes macidez,
ey eleve:;se ixgno C]f‘: Wmtnch, con la particularidad que
e e j tono si al percutir abrfa la boca la enferma,
i cavo e ruido de o_lla cascada. Crei que se habia
ey sombr:\ma, pero examinada en radioscopia sélo apre-
iy a nivel del terc<?r espacio intercostal con una
Mmayor transparencia en el vértice derecho.

La fieb i
> ;
= (ﬁebrz ir’a casl remitente, dando una curva en forma de
p&groufusos - éctica . ademds tenfa 130 pulsaciones, sudores
» Mortonismo e inapetencia invencible

Se le hicj
leron d 5
% 05 pneumotérax de 500 c. ¢, de nitrégeno cada

- Con e] se ificd
| v mmogz?(i:t :gomodxﬁco un poco favorablemente la fie-
B bode. ey g general empeoraba hasta el extremo de
© 'a cama, sin sentir mareos y -sin vomitar
mmﬂmmmmmnmmmmnmnn ’
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avisamos a la familia la gravedad y se la llevaron a su pueblo,
donde murié.

En la radiografia que se le hizo a esta enferma se apreciaba,
no solamente la sombra mate del tercer espacio demostrable
por radioscopia, sino que también se veia que habia diseminados
por ambos pulmones, pequefios focos bronco-pneuménicos de evo-
lucién caseosa y brotes de granulia que explican perfectamente
el poco beneficio que se obtuvo con el pneumotérax, (Véase ra-
diografia nimero 8).

Esta enferma nos proporcioné la ensefianza de que el pri-
mer juicio prondstico que se forma al observar a un enfermo no se
debe rectificar, como no veamos que mejora claramente el estado
general con el tratamiento.

Los signos radioscopicos tienen menos valor que los aprecia-
bles en la clinica para el prondstico; pues cuando los focos son
muy diseminados y de revolucién rdpida pasan desadvertidos
para la radioscopia y algunas veces también a la radiografia.

Cuando veo yo manchas nuevas en la Gltima radiografia que
no fueron registradas por la anterior, casi siempre puedo explicar
la formacién de aquellas sombras por sintomas generales febriles
o por trastornos digestivos, que aparecieron con un mes de anti-
cipacién a las modificaciones en la condensacién pulmonar; hecho

que nos demuestra de un modo palmario que los primeros sinto-
mas en aparecer, son siempre los funcionales.
Viene a corroborar el anterior aserto la historia clinica si-

gulente:

Enferma nimero 8.—Presentacién Rincén. Ingresé en la sala
del Catedritico Sr. Santa Maria. Habia estado con sintomas ge-
nerales més acentuados antes de ingresar en la Clinica. Cuando
yo la exploré pude apreciar una macidez muy acentuada a nivel
de la base del pulmén derecho; disminucién del murmullo vesicu-
lar en la parte superior, y soplo bronquial en la inferior. En la
regién infra-escapular izquierda se oian estertores consonantes-

A la radioscopia se notaba un gran foco pneuménico en la
base del pulmén derecho y algunas sombras diseminadas cerca del

hilio izquierdo.
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A pesar de tantas lesiones demostrables, el estado general de
la enferma era bastante bueno: joven, bien nutrida, sin disnea y
con poca fiebre.

La expectoracién era abundante y habia bacilos de Koch.

El 28 de Enero de 1922, le inyectamos 1’100 c. c. de nitré-
geno. Tenia la enferma 88 pulsaciones, una tensidon vascular de
125 mm. la maxima y 92 la minima. Las excursiones del ma-
németro eran antes de la inyeccién de gas de — 5 + 4 y quedo
a— 2 + 4, después de terminado el pneumotérax.

Al dia siguiente aumenté la expectoracién y estaba ligeramen-
te tefidda de sangre. En los Rayos X, no apreciamos una retrac-
cién pulmonar regular. La falta de este signo nos augura que no
vamos a conseguir buenos resultados con el pneumotérax. Indu-
dablemente la retraccién se produjo nada mas en la parte supe-
rior del pulmén, que no estaba muy infiltrada por el proceso tu-
berculoso; pero el lébulo inferior habia adquirido tal densidad
que le fué imposible replegarse. A

El dia 8 de Febrero, intentamos hacer el,$§gundb'~pﬁéﬁmbté-
rax. El manémetro marcaba — 4 + 4, pero no.pasé apenas gas.

En estos procesos de focos pneuménicos extensos, - se puede
conseguir muy poca retraccién del pulmén. Debemos recordar
aqui, que para replegarse el pulmén hacia el hilio, no es necesa-
rio ejercer presién sobre su superficie externa, sino-que -es sufi-
ciente que la fuerza aspiradora determinada por la dilatacién
c!e la jaula toracica no llegue a contrarrestar la tendencia que
tiene el pulmén a recogerse hacia su hilio, por efecto de la re-
tractilidad propia de su tejido el4stico.

La conclusién que de esto deducimos es que no siempre va
acompafiada la tuberculosis pneuménica de graves sinomas gene-
rilles, Y que en ningln caso ejerce accién beneficiosa el pneumo-
torax, siendo preciso acudir a las resecciones costales extensas,
cua.n.d’o la gravedad del estado general no contraindica la inter-
vencion, para lograr por este procedimiento una retraccién apre-
ciable del foco pneuménico.

En la anterior exposicién de casos clinicos hemos procedido
empezando por los més benignos, en los que predominaban los ele-
mentos productivos o fibrosos; tales como los resefiados con el né-
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considero ocasién de tratar de dilucidar
’

de eleme } 3 ’
- # 0s acimu
en desintegracién que se ven en los alyéolos estle?:

mero | y 2. Después seguimos la relacién de otros enfermos en los
que alternaban o se mezclaban los elementos de esclerosis con los
de reblandecimiento, dando una sintomatologia clinica de mayor
gravedad; y ahora vamos a terminar con la breve historia de una
enferma en la que tan grande extensién tomaron las infiltraciones
tuberculosas, que no pudimos hacer nada en cuanto al tratamiento.

Aprovecharemos los datos necrépsicos, para establecer las di-
ferencias anatomo-patolégicas de las lesiones de la pneumonia y
de la broncopneumonia caseosa; con las que determinan reaccio-
nes celulares epiteliodes defensivas.

Enferma mim. 10.—C. M. S., ingresé el 21 de Noviembre
de 1921, con fiebre héctica y gran disnea; empez6 a enfermar con
dolores reumatoideos generalizados, con fiebre y con pérdida com-

pleta del apetito. Luego le aparecié una disnea continua y sudo- e
en las figuras numero |, 2 y 3

chas entre Jos unicistas y dualistqs

to del bacilo de Koch

res profusos.
Observada a los Rayos X, se vi6 un gran foco pneuménico

en el pulmén derecho y multiples focos menos densos en el izquier-
do. Tan rapidamente evolucioné la enfermedad, que nos abstuvi-
mos de todo tratamiento, cuidando solamente de calmarle la dis-
nea y de sostener el funcionamiento de la circulacién.
En la necropsia encontramos un gran bloque de degeneracién
caseosa que ocupaba casi todo el pulmén derecho, rodeado de
grandes espesamientos pleurales. No existia ninguna caverna; ¥
en el pulmén izquierdo habia miltiples focos de bronco pneumonia =
caseosa.
De uno de estos focos hicimos la preparacién representada en f"
la figura nimero 8. Se vé en los puntos marcados con los niime- -
ros 1 y 2, dos nédulos en degeneracién caseosa en su centro, ro-
deados de una zona de desintegracion celular; pero no existe mas
exteriormente la zona defensiva de granulacién o de células epite-
liodes; porque la accién degenerativa de las toxinas del bacilo de =
Koch, ha sido tan rdpida e intensa que no ha dado lugar a la
reaccién celular. :
En cambio en el punto marcado con el niimero 3, se ve cl
ramente uno de los muchos alvéolos pulmonares que rodean a | i e
c16n de] corazdp .

anteriores nédulos, con un acimulo de detritus celulares, ocup ‘ s ami -
, s ‘  respiratorio : “nora también la sensibilidad
de ser frecuentes

. Las Tespiraciones ep lugar
rdi.
as y profundas, ¢] coeficiente

ACCIDENTES y COMPLICACIONES

do el centro de la cavidad. : s, se 1
" : acen mds tq
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de ventilacién pulmonar aumenta, a pesar de disminuir el nime-
ro de respiraciones por minutos y la disnea, que se produce a me-
dida que inyectamos el gas, es menos intensa.

También queda atenuado el dolor de que se quejan muchos
enfermos en los puntos donde se va acumulando el gas; general-
mente es en la regién infra-escapular.

Con el alcanfér aumentamos la accién automadtica del cora-

z6n, y bien sabido es, que todos los accidentes cardiacos se pre-
sentan precisamente en los enfermos en que estan disminuidas las
propiedades que tiene el miisculo cardiaco de autoexcitarse y de
contraerse ritmicamente.
" Eleccién de sitio para la puncién.—Depende de las lesiones
que tenga la enferma; cuando predominan en el vértice, el mejor
es la linea axilar media, eligiendo un espacio intercostal, en el
que se oiga perfectamente el murmullo vesicular y donde haya
sonido timpénico a la percusion; si las lesiones predominan en la
base se elige el tercero o cuarto espacio intercostal en la region
supra-mamilar.

La condicién més conveniente es que esté sano el pulmon a
nivel del sitio donde se va a pinchar; pues de este modo se facilita
mucho la intervencion.

Aguja de puncién.—Se han ideado unos trécares especiales
por Kuss, por Sangmann, etc. El que haya de hacer por primera
vez un pneumotérax, hard bien en emplearlos, pues facilitan mu-
cho la operacién, y dan casi seguridad de no puncionar con ellos
el pulmén; pero tienen el grave inconveniente de todos los tré-
cares, y es que no puede hacerse con ellos una puncién lenta ¥
graduada, sino que por el contrario, la perforacién de la pared
costal, resulta siempre violenta.

Yo empleo una aguja gruesa de pico corto provista de un

buen mandrin. Elegido el punto de la puncién, voy introduciéndo-

la lentamente bordeando la cara superior de una costilla y se apre-

cia perfectamente el paso a través de los musculos intercostales
externos, luego disminuye ]a resisencia, para volver otra vez a que= &
dar mas sujeta la punta de la aguja mientras atraviesa los inter- =
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costales internos y la pleura parietal, y por tltimo, queda otra vez
la punta de la aguja casi completamente suelta al llegar a la su-
perficie del pulmén.

Entonces exploramos con el mandrin y si notamos una debil
resistencia que se deja deprimir ligeramente, sacamos el mandrin
con la seguridad que hemos caido en el espacio intercostal.

Conectamos la aguja con el manémetro y miramos las oscila-
ciones producidas por los dos tiempos respiratorios, esperando a
que respire con tranquilidad el enfermo. Si no se presentan osci-
laciones bien manifiestas, sin retirar la comunicacién con el mané-
metro, hacemos progresar o retrocedemos un poco la aguja y ge-

n.eralmente aparecen amplias oscilaciones manométricas, permi-
tiendo empezar la inyeccién.

i |

: Naturaleza del gas empleado.—FEn la primera inyeccién con-
viene emplear gl oxigeno; porque se encuentra en todas las farma-
cias, y a veces de la primera sesién sacamos ya la consecuencia
de si se han de obtener beneficios o né con el método, y sobre
todo, porque en caso de accidente y sobre todo en el que se pre-
sente una embolia gaseosa, por efecto de la rdpida reabsorcién
d_el gas, las consecuencias son mucho menores que empleando el
nitrégeno. Fn las otras inyecciones es conveniente emplear el nitré-
geno. En los primeros casos que tratamos con el pneumotérax, utili-

zamos. el nitrégeno obtenido quimicamente mediante la siguiente
reaccion:

KNO.+ NH.CL=KCL+2H.O¥N, 7

Pero en esta reaccién se desprenden siempre vapores nitrosos

y aun teniendo la precaucién de lavar el gas, pueden quedar en
cantigad suficiente para provocar intensos dolores.

< pnee:;::;(!o, que hacc'a cuatro afios, traté. en el Hopsital mediante

orax a la sirviente del Sr. Director; las dos primeras

veces | z .

padeci::’) 301?‘0 pf_arfectamente, pero después de la tercera inyeccién

e lo (:res 1i}nten;:)s durante cuatro dias y ya no quiso seguir
' tratamiento. No obstante, el 1

s oo, , el resultado no pudo ser més hala-

» que) a : -3 . . ®
periodos febri] pesar de haber tenido copiosas hemoptisis,

es repetidos, y de comprobarse la existencia de una
L —
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pequena caverna en el vértice del pulmén derecho, se quedé en
condiciones de poder reanudar sus trabajos habituales durante un
afio y ahora se encuentra en un pueblo clinicamente curada.

Actualmente nos servimos del nitrégeno que proporciona el
establecimiento de aguas azoadas de esta capital, y ya no hemos
vuelto a observar aquellos dolores tan persistentes.

Las dificultades que encontrdbamos en un principio para pro-
porcionarnos el nitrégeno, nos obligé en muchos casos a tener
que utilizar el aire atmosférico, tomando la siguiente precaucién
para evitar la infeccién de la pleura: Entre la aguja de puncién
v el aparato del pneumotérax interpongo un tubo de cristal como
los llamados de ensayos en quimica, al que le he mandado adosar
una salida lateral cerca del fondo. En él coloco algodén esteri-
lizado algo flojo, al que le afiado unas gotas de aceite gomenolado.

El objeto de buscar una salida lateral, al aire que atraviesa
dicho tubo, es para que si se desprende alguna gota del aceite, que
empapa el algodén, se deposite en el fondo del tubo y no pueda
nunca obstruir el de salida del gas.

Otras veces he empleado los tubos en bola, con algodén esteri-
lizado y sin afiadirle ninguna substancia, que acompafian al apa-
rato de Kuss, y nunca he prducido infeccién de la pleura.

Desinfeccidn de la regién v del instrumental.—La regién don-

de vamos a hacer la puncién debemos desinfectarla siempre con
tintura de yodo y los dedos del operador también. Es el tnico
desinfectante que da completa seguridad en cuanto a su accién
répida, y en cuanto a su penetracién por los surcos de la piel.

La aguja de puncién, no se debe hervir; porque la ebullicién
de no ser prolongada durante cinco minutos y repetida en intervalos
de tiempo no asegura la muerte de los esporos, que pueden culti-
varse en la pleura, sobre todo cuando en ella existe algtin derra-

me. Ademis, no conviene hervir la aguja, porque el agua que que- |
da dentro de ella hace oficio de valvula e impide que se trasmi- =

tan con fidelidad al mandémetro los cambios de presién.

T 588
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ACCIDENTES Y COMPLICACIONES QUE NOS HAN OCURRIDO
AL HACER EL PNEUMOTORAX ARTIFICIAL
No vamos a transcribir todos los accidentes y complicaciones
posibles, que esto bien descrito est4 ya en los libros; sino los que
nos han acontecido a nosotros y en la forma cémo han aparecido.

Embolia gasecosa.—N. N., enferma que ocupaba el nime-
ro 10 del cuarto de Cavido, del servicio del Dr. D. Félix Cerra-
da, y tenfa una tuberculosis broncopneuménica, generalizada a to-
do el lado izquierdo, con una condensacién central casi pneumg-
nica. Entre los sintomas clfnicos, predominaba la fiebre, bien tole-
rada al princpio de su estancia en el Hospital, a pesar de no bajar
de 40 grados por las tardes.

Decidimos hacerle un pneumotdrax, con el aparato de Kuss;
como aguja de puncién empleamos, una de puncién lumbar de
Tufﬁer; y por dar senido mate a la percusién, en la linea axilar,
elegimos como punto para pinchar, la regién infra-escapular in-
ferior.

- .Se tuvo el descuido, de que la llave que comunica con el de-
posx}o- de oxigeno no estuviese cerrada; al pinchar se puso dicho
d.e’posxto en comunicacién con la aguja, y si bien no habia pre-
sion porque el frasco comunicante no estaba elevado, creo que esta
disposicién favorecis la produccién del accidente.

La enferma, se quejé en el momento de atravesar las capas
mbl:secul?res y c.uando llegamos a bastante profundidad, sin que
o rvasenztzs ninguna desviacién del manémetro y sin que hicié-
:l?::clr;;zsé:n jolblie 31 ci;epésito, para inyectar, 13 enferma se que-
o im§iat: o ter;ach.o como si se hubiese muerto. $us-
i {I}elll e la intervencidn, para hacgr la respira-
L ojos" ;u 6 adex’;fenna en abundancia y al poco rais
e A ’d !}; :;OC]}le a ﬁnb?arahzados 4.31 brazo y la pierna
ey guiente habia Vdesaparemdo_ por completg la
= ::I:dzr?u élue, con esta sintqmatologfa, pue'da haber ningtin

3, respecto del accidente que sufrié la enferma. Yo

produje ;
e la embolia, porque atravesando el sitio donde debiera
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existir el espacio inter-pleural, llegué hasta la superficie del pulmén
y la poca presién con que se encontraba el oxigeno en el aparato,
fué suficiente, para que al puncionar una vena o al introducirse en
ella el oxigeno por desgarro, se produjese una embolia gaseosa
que fué a parar a la sylviana izquierda. La aguja no salié man-
chada de sangre; pero como yo no llegué a notar la sensacién de
quedar la punta libre, ni aprecié ninguna oscilacién en el manéme-
tro, introduje demasiado la aguja.

En este caso existia una sinfisis de las dos hojas pleurales, y
por eso no se apreciaron oscilaciones en el manémetro; de todas
formas, yo no volveré a pinchar nunca en las regiones posteriores
del térax; pues el gran espesor de las masas musculares espina-
les, dificulta mucho, para poder notar la profundidad a que se
encuentra la punta de la aguja.

En todos los libros que tratan de estos accidentes se hace men-
cién de si su patogenia serd debida a una embolia gaseosa o si
basta para explicarlos, el reflejo pleural, ya que ha habido casos
en que se han producido fenémenos parecidos introduciendo un
céteter romo en la pleura, para romper adherencias.

Estas dudas respecto a la patogenia de los accidentes, de em-
bolia gaseosa y de reflejos pleurales, vienen justificadas; en primer
lugar, porque cada una representa una escuela diferente; en se-
gundo término, porque la sintomatologia clinica de algunos casos
es confusa; mezcla de fenémenos cardiacos, con sintomas convul-
sivos y con parexias, y por ultimo, como la mayor parte de los en-
fermos logran reponerse de sus accidentes, no puede hacerse la
investigacién necroscépica inmediata. Pero hay mas; en los pocos
casos en que el accidente ha sido mortal y se ha autopsiado, a pesar
de haber presentado el enfermo, durante el accidente, signos de
parélisis no se ha comprobado en la autopsia, las zonas de reblan-
decimiento, que tan claramente se ven en las embolias ordinarias.

Fsto es debido a que dichas alteraciones anatémicas, necesi-
tan para producirse, que la zona cerebral. que se ha de reblande-
cer, quede sin riego sanguineo y que el sujeto viva dos o tres dias,

y esto no pasa nunca en las embolias gaseosas; pues si la muerte =

ha sido inmediata no ha habido tiempo de producirse lesiones de-

mostrables y si el sujeto resiste, antes de las veinte y cuatro horas
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se ha restablecido la circulacién en la zona isquemiada; porque la
reabsorcion del gas suele producirse en unas seis horas. Fn algu-
nos casos de embolias producidas experimentalmente, se ha com-
probado la existencia de degeneraciones celulares microscopica-
mente.

No siempre se presentan los sintomas tan claros como en el
caso anterior, para poder asegurar que se trata de una embolia
gaseosa y como ademis el sindrome anatémico tiene que ser va-
riable y modificable en poco tiempo, por la misma naturaleza del
émbolo, nos explicamos las dudas respecto a la patogenia de estos
accidentes.

Por lo que yo he visto, este caso lo incluyo entre los de embo-
lia gaseosa y en cambio el accidente que le acontecié a la en-
ferma historiada con el niimero 6, lo echamos a la cuenta de los
producidos por reflejos pleurales.

Enfisema subcutdneo.—Alguna vez hemos producido un lige-
ro enfisema subcuténeo, durante las maniobras del pneumotdrax
pero tan pequefio que ni molesté para nada al enfermo, ni fué
f)bstéculo para que siguiésemos inyectando el gas en el espacio
mterpleural, hasta conseouir el resultado apetecido. Unicamente

en.el siguiente enfermo se produjo un enfisema grande el dfa si-
guiente de la inyeccién. i :

Enfermo mirrfero 10.—G. A., de 18 afios, muy robusto. Sin
antecedentes familiares ni personales de importancia. Hacfa que

. estab ~ . s .
aba enfermo un ano con tos, dlsnea y expectoracmn sanguimo-

Ient?). N? ha!)fz% bacilos de Koch. A los Rayos X se vefa una
:om ra bien limitada del tamafio de una naranja, pero no comple-
amente’ red?nda. en la base del pulmén derecho, Fn la sangre se
encontré eosinofilia,
Poco tiempo de estar en la Clinica salieron con la expecto-
5 form;ozos de membrana de quiste hidatidico, Los esputos tenfan
;re h dg e moldes alafgados, como si al pasar por un punto es-
Chado adoptasen dicha forma.
ti " iste hi

o tulo de Qrueba Intentamos aplastar el quiste hidatidico ya

por medio de] pneumotérax; el manémetro marcé peque-
ﬂmmmmm"mmﬂm'lH]m"l"ml|!|'ﬂ§'liﬂi”'”|’\
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fias oscilaciones — 4 + 1. Inyectamos 400 c. c. de nitrégeno, de-
jando una presién de + 3 + 6. A las cinco horas se noté una tu-
mefaccién del sitio de la puncién, que luego le fué subiendo hacia
el cuello y por lo que vi al dia siguiente habia salido casi todo el
gas que se le inyects.

Nada desagradable le acaecié al enfermo y nosotros salimos
aleccionados para no pedir al pneumotérax més de lo que pue-

da dar.

Pleuresias consecutivas al pneumotdrax.—JLa complicacién
mads frecuente del pneumotdrax es la pleuresia. Si existia ya ante-
riormente una pleuresia seca, se presenta el derrame a las dos o
tres primeras inyecciones de nitrégeno; como acontecié en el caso
historiado con el nimero 4; pero aunque la pleura esti sana tam-
bién se produce con el tiempo un derrame seroso, aunque tarde
mucho mds tiempo en aparecer; como suecedid en el enfermo re-
sefiado con el niimero 3, en el que el derrame se presents lenta-
mente cuando llevaba ya nueve sesiones de pneumotdrax.

Sabido es, que Konegir demostré la alteracién del epitelio de
las pleuras del conejo, inyectindole nitrégeno. Yo creo que esta
alteracién es debida, m4s que a la accién perjudicial del nitré-
geno, al hecho de que mediante la separacién de las hojas pleu-
rales, creamos condiciones funcionales para el epitelio, diferentes
a las que tenia anteriormente, y modificada la funcién, necesaria-
mente Hene que modificarse la vitalidad, y por consecuencia la
resistencia de dicho epitelio.

Cuando son solamente éstas, las causas del derrame, se pro-
duce tan silenciosamente, que sélo es demostrable en radioscopia
antero-posterior, para iluminar bien el fondo costo-diafragmatico.

Nuestra conducta en estos casos es, aconsejar al enfermo mu-
cho reposo y explorarlo con frecuencia a los Rayos X. Si el de-
rrame aumenta lentamente y no produce mucha disnea al enfemo,
si ademds por la exploracién radioscépica repetida, observamos
que no hay gran desviacién del mediastino y que el pulmén se
mantiene en un grado de colapso conveniente, seguimos esperan-

do sin hacer nada y generalmente al mes o mes y medio, empieza
la reabsorcién del exudado.

it
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Enfonces Nos preocupamos de averiguar la presion intrapleu-
ral y si el pulmén vuelve a perder el colapso repetimos el pneu-
motorax; procurando evitar las adherencias que se establecen en
cuanto se ponen en contacto las dos hojas de la pleural, casi des-
provistas del epitelio y todavia inflamadas. ,

: A pesar de todo el interés y constancia que requiere obrar
asi, tanto por parte de los enfermos como por la del médico, no
se puede evitar que siga progresando la tendencia plastica ’por
desarrollo de tejido fibroso consecutivamente a las pleuritis.

- Y nuestro objeto se limita a retrasar la anterior y fatal evolu-
cién de las pleuras, hasta que lag lesiones del pulmén estén cura-
das,’en cuyo caso, después de un afio de tratamiento por el pneu-
mo’torax, habiendo pasado por un periodo de tres meses, de pleu-
resia serosa, conseguimos en muchos enfermos, que lo que anterior-
mente al pneumotcjnrax evolucionaba como una tuberculosis ca-
::s;;cg::ie reducida a la misma enfermedad de tipo fibroso o

; .Otra suele ser la evolucién de Ia pleuresia y la sintomalogfa
clinica que le acompafia, cuando lo que produce el pneumotdrax
1o es mas que la agudizacién de una pleuritis seca ya existente.
mo sucedis en el enfermo néimero 4, se acenttian los dolo-
res, aumenta la fiebre, de un modo alarmante, la disnea es mu
pronzncxada y el derrame aumenta rapidamente. Fl enfermo deb_z
iu;:rz: qclzli:naay ;nedian(;f: un tratamiento : sintomatico daremos
< pase la agudizacién d.e las lesiones pleurales. Fn el
g © de que hel.rios hecho mencién es indudable que se deter-
bio,oe;s::isitng;x%::uon xinor <il terc?r pneummotcj)rax; pero en cam-
ke . cori'arr};:. o_zro dominar Ias'repf:’tldas hemoptisis que
-y . neidiendo con la agudizacién empezaron a ser
a alarmante,
sistent:;e:;ase Ipiit}resfas aigudizadas, suele ser el derrame m4s per-
e :rm]o l;umero 4, se produjo el 20 de Enero y en
ey mientra; n la oxl'ma repres;entada por la radiografia ni-
b i jui] :n a p!!euresxa que .le fué provocada a la
s do; 5 :iael;esl € nueve sesiones de pneumotdrax,
n el exudado.
Pequefios focos de pleuritis seca son de diagnéstico difi-
mﬂﬂllm"mmmmmlmlIlllmlllmHm!”mmmlllllil!"’lf?!li
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cil y por esto no podemos decir antes de empezar el tratamiento
por el pneumotérax, si la probable pleuresia que se le presentara
al enfermo evolucionard silenciosamente o si ird acompafada de
fenémenos generales. Los signos de auscultacién, son muy varia-
bles en las pleuritis; pues no es facil apreciar los frotorroces y si la
pleuritis tiene algo de derrame, aparecen o desaparecen los roces
pleurales, segtin la intensidad de las respiraciones o segiin la po-
sicién que adopte el enfermo. El dolor persistente, en un mismo
sitio y que ademds se puede provocar ejerciendo presién con los
dedos en los espacios intercostales indica que la pleura subyacen-
te esta inflamada. Conviene recordar que la pleuresia serosa se
presenta en el 70 por 100 de los enfermos tratados con pneu-
motérax. ‘ TR TIeS

Nosotros, no hemos tenido pleuresias purulentas, como com-
plicacién del pneumotérax y por eso no haremos aqui mencién

de ellas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR
No me propongo desarrollar el enunciado anterior, porque no
soy ciruiano; pero la eleccién del momento oportuno, para operar
a un enfermo tuberculoso del pulmén, es decir, la indicacién ope-
ratoria debe elegirse mediante una estrecha colaboracién entre
el cirujano y el médico.

Aunque el pneumotérax artificial es en realidad un tratamiento
quirtirgico de la tuberculosis pulmonar, es el caso que su practica
estd casi exclusivamente encomendada al médico, que tan de cerca
y minuciosamente tiene que seguir la evolucién del proceso fimico.

Freu, en 1855, aconsej$ la condrotornia de la primera costilla
con una finalidad algo equivocada, va que crefa que era la falta
de funcién lo que producia el mayor desarrollo de la tuberculosis
en el vértice, pero es lo cierto que si mediante esta operacién obtu-
vo buenos resultados, debié ser por mecanismo inverso al que se
proponia.

La rotura del anillo que forma la primera costilla, pudiera
tener tal vez una indicacién preventiva contra la tuberculosis, y esto
es muy discutible; pero como se practicaba con un fin curativo en

L T
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individuos con el vértice del pulmon ya atacado de tuberculosis,
yo creo que si de recien hecha la operacién se aumentaba la movi-
lidad, posteriormente lo que se hacia es favorecer el aplastamiento
del vértice del pulmén. Recordemos a este respecto que cuan-
do por curacién espontdnea de la tuberculosis pulmonar, se produce
abundante tejido fibroso, todo el térax se retrae y llegan a ponerse
en contacto unas costillas con las otras, desapareciendo los espa-
cios Intercostales; en algunos enfermos, en todo el hemitérax, pero
de un modo mas incompleto por la parte superior y tal vez no se
retrae nada el primer espacio.

Si en estos enfermos hacemos una condrotomia en el cartilago
de las primeras costillas, lograremos que pasado algin tiempo, pue-
da seguir la retracciéon avanzando y se produzca una gran limita-
c16n de la funcién del pulmén, condicién importantisima para llegar
hasta la curacién.

Debemos recordar aqui que en el Congreso antituberculoso
celebrado en Zaragoza en 1908, presenté una comunicacién sobre
el tratamiento quirtrgico de la tuberculosis pulmonar, el Dr. Javier
de Hoyos Marfori; y en ella se hacia referencia a seis enfermos
que fueron tratados con la abertura y raspado de las cavernas, los
unos; y los otros, con la reseccién total de la parte enferma. Aquella
comunicacién fué recibida por muchos congresistas con muestras de
mcredulidad. :

Hoy se van precisando cada vez més estas indicaciones qui-
rirgicas. La fiebre muy alta no es contraindicacién para hacer la
Intervencién, si procede de un foco limitado del pulmén. Ahora
bien; cuando la fiebre alta ha llegado a alterar de un modo pro-
fundo el estado general del paciente, precisa antes de someterlo a
una intervencién quirirgica dominar este estado mediante una cura
en un Sanatorio. En cambio es una contraindicacién, tanto para
el pneumotérax, como para otras intervenciones, la tuberculosis del
intestino o del peritoneo.

Cuando el pneumotérax no se puede hacer de un modo com-
pleto,. por existir adherencias pulmonares, o porque una pleuritis
anterior o provocada por él, ha producido un engrosamiento pleural,
capaz de resistir a las presiones que con el pneumotérax podemos
realizar, es necesario aconsejar otros procedimientos radicales.
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Hemos de advertir que algunas veces se obtienen mejorias muy
apreciables a pesar de no poder realizar un pneumotérax comple-
to, por no encontrarse sano el otro pulmén. Mientras obtengamos
mejorias, es preciso no abandonar el pneumotérax, una vez que el
pneumotdrax ha fracasado, se nos presenta la cuestién de si debemos
aconsejar una intervencién quirdrgica, y cual de ellas debemos
elegir. ‘

Estd indicada la toracoplastia para aplastar una caverna de
paredes muy fibrosas, contra lo que nada pudo el pneumotérax,
s tiene el enfermo un buen estado general

Otra regla general en cirugia del pulmén es que nos debemos
limitar a conseguir el aplastamiento de la parte enferma, y tnica-
mente se aplastard todo el hemitérax cuando estén atacadas mds
de las dos terceras partes de un pulmén, estando el otro completa-
mente sano.

La primera condicién de limitar el aplastamiento a la regién
enferma se realiza muy facilmente cuando la lesién esti en el 16bu-
lo inferior del pulmén; pero precisamente esto es lo menos fre-
cuente. Desde luego, hay que desistir de la gran reseccién de
Brauer-Friedrich, por el gran traumatismo que origina.

La reseccién sélo de la parte superior tiene el grave inconve-
niente de la aspiracién de los productos tuberculosos por las partes
inferiores sanas. La combinacién de una plastia parcial para suplir
un pneumotorax incompleto, hecha por Sauerbruch, evita el incon-
veniente de que los productos patolégicos procedentes del vértice
sean aspirados por la base, si con anterioridad estd aplastada por
el pneumotérax; pero es preciso que el gas haya quedado a poca
presion, para no correr el peligro de herir la pleura.

Durante el mes de Octubre de 1921, estuvo el eminente pro-
fesor Ferdinand Sauerbruch en nuestra Facultad de Medicina, ope-
r6 enfermos de todas clases, como se har4 de ello mencién en la
estadistica del servicio del catedratico Dr. Ricardo Lozano; pero
nosotros, los médicos, no supimos aprovechar la ocasién para pro-
porcionar al profesor Sauerbruch bastantes enfermos tuberculosos
en condiciones de que pudieran ser operados. Yo le vi operar a
dos, y a juzgar por lo que le vi no creo andar desorientado al afr-
mar que lo que debe practicarse a los enfermos con condensacio-
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nes pneumoénicas unilaterales o con cavernas es, primero una fre-
nicotonia; queda con ella paralizada la mitad del diafragma, el
exceso de presion del abdomen sobre el térax, hace que se eleve la
béveda diafragmatica no inervada por el nervio frénico, y la falta.
de su funcionamiento aleja el peligro de que puedan ser aspiradas
hacia la base del pulmén los productos tuberculosos del vértice.

Después de esta intervencién viene un ligero aumento de la fie-
bre, que suele durar unos tres dias. Si la reaccién febril es muy
intensa y duradera, nos indicara que por el momento esta contraindi-
cado hacer mayores intervenciones. Si la reaccién ha sido mode-
rada se puede proceder a ejecutar la reseccién paravertebral de las
costillas, segtin el proceder de Sauerbruch en dos tiempos; primero,
las inferiores y més tarde, las mas altas.

Cuando la caverna estd en el vértice para asegurar un aplas-
tamiento completo, se puede hacer el despegamiento extrapleural
del pulmén, taponando con gasa la cavidad, He visto una enferma,
en vias de curacidn, tratada asi por mi querido amigo el Dr. Eiza-
guirre, de San Sebastidn, durante el verano de 1921.

Esta pneumolisis extrapleural asegura el completo aplasta-
miento de la caverna, pero tiene el peligro de tardar mucho en
rellenarse la cavidad producida; requiere por lo tanto muchas cu-
raciones, se infecta con facilidad y se puede correr la infeccién has-
ta el mediastino y determinar la muerte del enfermo,

En lugar de taponar el despegamiento extrapleural con gasa,
puede rellenarse con parafina, que asegura por su consistencia y
Por su poco peso, una compresién suficiente ; pero es muy frecuente,
que no cicatrice la herida, hasta que se elimina la parafina, como
sl fuese un cuerpo extrafio no tolerado, y si se rellena con grasa
el hueco, como hizo Tuffier, la tolerancia orgénica es perfecta,
pero la compresién realizada, resulta insuficiente.

El plombage, se utiliza no solamente como complemento de

- un estrechamiento costal del térax, sino como procedimiento que

trata de sustituir a la toracoplastia. Es una intervencién quirtrgi-
¢a mas sencilla que la tocoplastia; si se hace un plombage parcial
Para aplastar una caverna del vértice se corre el peligros de pro-
ducir infecciones de Ja base del mismo pulmén por aspiracién
de los productos patolégicos. Se puede, no obstante, sortear este
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inconveniente haciendo previamente un pneumotérax, que eleve la
b..atse del pulmén, o consiguiendo el mismo efecto mediante una fre-
nicotomia.

Cuando se realiza un plombage muy grande, ya no es de eje-
cucién tan facil y tiene tantos peligros como la toracoplastia, en
cuanto a la técnica y mayores respecto a la infeccién.

Debo advertir que en la practica se siente la necesidad de
combinar y de alternar todos los procedimientos descritos, y para
determinar, en un momento dado, la conveniencia de cada uno, se
precisa una colaboracién bien entendida entre el médico y el ci-
rujano.

Al tratar de establecer las anteriores indicaciones, debemos te-
ner muy en cuenta el estado de la pleura. Podemos decir de un
modo general que en materia de tuberculosis van ganando terreno,
las intervenciones quirtirgicas, cuando radica la lesién en el pul-
mén, y lo van perdiendo cuando la localizacién predomina en la
pleura.

Las intervenciones quirtirgicas de la pared costal, motivadas
por procesos pleurales s6lo deben ejecutarse, cuando se trata de dar
facil salida a un empiema que ya comunicaba con un bronquio por
un punto maés alto. En este caso inmediatamente después de abrir
por la parte declive, desaparece la expectoracién y se alivia el en-
fermo. Los empiemas cerrados, no se deben abrir, y Gnicamente
sacaremos liquido, cuando peligre la vida del enfermo o cuando se
tema la abertura esponténea, para sustituir lo que sacamos por
oxigeno.

El empiema tuberculoso contraindica la ejecucién de una to-
racoplastia con el fin de tratar una caverna del pulmén.

Me conviene recordar, que tengo varias observaciones, de en-
fermos tuberculosos operados por pleuresia serofibrinosa, que se
han agravado después de la intervencién, y hasta se ha convertido
el derrame en purulento, muriendo el enfermo, cuando tratado mé-

dicamente se hubiese curado. No es la cantidad del derrame la que

aconseja la reseccién costal en la pleuresia, se puede pasar con
una puncién; sino su naturaleza no tuberculosa con la existencia
de grandes grumos sero-fibrinosos, que no pueden salir por el tro-
car, o la purulencia del derrame no tuberculoso; cuando la fiebre
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aita no sea debida a esta uliima causa, €s preferible tratar Fle
combatirla por otros medios, antes de disminuir la resistencia del
individuo con un traumatismo operatorio.

En la tuberculosis pulmonar, sucede algo parecido antes de
decidirse por una intervencion, precisa restaurar con una cura df:
sanatorio y medicamentosa, las fuerzas del enfermo. Hay que evi-
tar a toda costa que por efecto de la disminucion de las resisten-
cias organicas consecutivas al acto operatorio pueda sobrevenir un
nuevo brote tuberculoso.

El éxito obtenido con estas intervenciones, es debido de una
parte al haber sustituido la anestesia general por la local, y dg otra
a saber elegir el momento, en que, al individuo enfermo, habxer;do
dominado, ya por sus propias defensas o ayudado por los medios
que utiliza el médico, la enfermedad, en el sentido de entidad mor-
bosa generalizada, le queda, no obstante, el 6rgano enfermo, en con-
diciones tales que se facilitan las infecciones secundarias, favo-
reciendo por tanto, las préximas recaidas que fatalmente tienen que
venir, cuando desaparece la inmunidad que se ha creado para un
periodo més o menos limitado, pero que siempre resulta mucho mas
largo cuando se pone al sujeto en buenas condiciones de nuiricion
y cuando se procura evitar por todos los medios que se produzcan
infecciones afiadidas en aquellos territorios organicos alterados pre-
viamente por la tuberculosis.

Estos tratamientos ejercen su principal valor curativo porque
proporcionan al érgano enfermo el reposo, condicién muy necesa-
ria para curar toda enfermedad. Aminorando la funcién del
pulmén no se absorbe tanta cantidad de toxinas y disminuye la
fiebre. Respecto al valor curativo de la compresién ejercida sobre
las cavidades supurantes, solo debemos recordar lo que sucede en
otros sitios més accesibles para ser comprimidos y para ser obser-
vados, en que las lesiones tuberculosas se complican con infeccio-
nes secundarias. Ejerciendo una buena compresién sobre todos los
puntos que tienen tendencia a formar senos y anfractuosidades se
nota rapidamente una disminucién del pus originado por las aso-
ciaciones y queda reducido al producido por el bacilo tuberculoso
que no se agota hasta que se han eliminado todos los tejidos que
con anterioridad estaban atacados de muerte.
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CONSIDERACIONES CLINICAS ACERCA DEL PNEUMOTORAX
COMO COMPLICACION DE LA TUBERCULOSIS

Por las relaciones que tienen con las indicaciones y con las com-
plicaciones del pneumotérax artificial, creo conveniente hacer algu-
nas consideraciones clinicas sobre dos casos de pneumotérax sobre-
venidos en el curso de una tuberculosis grave y difusa, en la que
estaba contraindicado el pneumotérax artificial terapéutico.

El primer caso que yo observé fué en la forma siguiente: Hace
ya unos ocho afios, estando de guardia en el Hospital Provincial,
me llamaron con urgencia para visitar a un enfermo con tuberculosis
avanzada. Aquejaba, un dolor en el costado izquierdo, que le habia
sobrevenido repentinamente; disnea muy grande, que le obligaba
a permanecer medio sentado y apoyando el codo derecho para fa-
vorecer la respiracién, y un estado angustioso con sudor frio y ta-
quicaria. En este grave estado sélo pude percutir para apreciar
timpanismo y auscultar ligeramente para notar la abolicién del
murmullo vesicular y la de los otros ruidos.

En este caso fué causa predisponente la lesién tuberculosa v
motivo eficiente y provocador una violenta discusién que tuvo el
enfermo con un hermano suyo por asuntos familiares.

A pesar de la morfina, del aceite alcanforado y del oxigeno, €l
enfermo fallecié a las cuatro horas del accidente.

Y vamos a relatar otro caso de pneumotérax total del pulmén
izquierdo, estando casi completamente invadido por focos tubercu- |
losos todo el lado derecho y que sin embargo fué bien tolerado
por la enferma.

Carmen Calvo, que ocupa actualmente el niimero 9 de la Sala
de Cavido, del Hospital Provincial. Su madre murié tubercu-
losa y tiene otra hermana en la misma Sala, con una fibro caseosa .
bilateral.

Se encuentra enferma desde que tenia seis afios y su tubercu-
losis ha llevado una marcha progresiva, tan lenta que no le ha
obligado a guardar cama; pero que actualmente se encuentra pro-
pagada a la laringe y a la faringe.

El dia 20 de octubre, sintié stibitamente dolor en el lado i1z~
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para respirar y disnea, que le obligé a acostarse. No llamé al mé-
dico de guardia y ella misma se di6 abundante tintura de yodo,
con la esperanza de que le desapareciese el dolor. Aquella noche
no durmié. A la manana siguiente continuaba la disnea y la fre-
cuencia del pulso, pero el dolor ya habia desaparecido; se apre-
ciaba perfectamente una zona timpanica a la percusién a nivel
del tercer espacio intercostal izquierdo, con un cierto timbre de
olla cascada; a la auscultacién habia ausencia completa de ruidos.
Explorada a los Rayos X, se apreci6 el pneumotérax, representa-
do en la radiografia nimero 9, tomado en proyeccién postero-
anterior con los brazos de la enferma levantados, para separar la
sombra de las escépulas. Sk e

El pneumotérax no ha sido total, porque habia algunas adhe-
rencias en el vértice del pulmén y una brida cercana a la base.
No obstante, ha sido lo suficientemente grande para determinar
una desviacién del corazén hacia el lado derecho hasta el extre-
mo, de que a juzgar por la sombra cardiaca, seria facil tomar
el lado derecho por el izquierdo. También se aprecia perfectamente
en la parte superior de la radiografia la desviacién del mediastino
hacia el lado derecho.

A los once dias del accidente, empezé a notarse por radios-
copia la reabsorcién del gas y la enferma notaba que iba respi-
rando cada vez mejor, apreciando a la vez nosotros que mejoraba
notablemente el aspecto algo livido de la facies y que a partir del
dia del pneumotérax evolucionaba la enfermedad con menos
fiebre.

En esta enferma hace ya muchos meses que nosotros consi-
deramos contraindicado el pneumotérax artificial, por la bilatera-
lidad de las lesiones, aunque predominaban en el lado derecho,
como puede observarse en la radiografia niimero 9, est4 casi todo
el pulmén derecho enfermo y en algunos puntos se aprecia mayor
densidad, como si hubiese transformacién calcrea y fibrosa de los
nédulos tuberculosos. ' '

Es de todo punto indudable que desde que se aplican los Ra-
yos X, se diagnostican muchos casos de pneumotérax tuberculosos
que antes pasaban desadvertidos, si bien es preciso tener presente
que cuando son limitados pudieran confundirse con cavernas tu-

e
CLINICA MEDICA

D

419



e

A

M

berculosas y hasta con simples bridas pleuriticas. Si no olvidamos
el consejo que di al principio de este trabajo, y es que debemos
utilizar, de un modo metédico, todos los procedimientos de explo-
racion clinica, podremos diferenciar los anteriores procesos que en
algunas circunstancias dan imagenes semejantes en la pantalla ra-
dioscépica.

En el pneumotdrax, el sonido timpanico es mas agudo que en
los casos de caverna y en cambio al auscultar existe silencio res-
piratorio en aquél, y gorgoteos o soplo cavernoso en ésta.

Lo verdaderamente notable de este Gltimo caso de pneumo-
térax, es, la tolerancia de la enferma a un aplastamiento casi total
del pulmén izquierdo, siendo tan generalizadas las lesiones en el
derecho.

Este caso demuestra que cuando se ha ido adaptando el orga-
nismo a VIVIr con poco oxigeno, no produce grave trastorno el aplas-
tamiento de un pulmén, aunque el otro no esté sano, y por esto,
en casos de lesiones tuberculosas bilaterales, como deciamos al ex-
poner la historia clinica niimero 2, se pueden obtener beneficios
con un pneumotérax parcial y temporal; y sobre todo conseguimos
suprimir la fiebre cuando obramos sobre el foco tuberculoso de
mayor actividad.

En esta misma enferma, si después de reabsorverse este pneu-
motérax accidental y espontdneo volviese a tener mds fiebre no
tendriamos inconveniente en producirle otro artificialmente, aunque
no tan grande como el actual.

Esta gran tolerancia contrasta con lo que sucede cuando a un
sujeto sano se le abre una herida en el pecho, por donde pueda en-
trar, en el mismo tiempo, mayor cantidad de aire que el que entra
por la traquea. En estas condiciones se colapsa rdpidamente el pul-
mon, se desvia el mediastino hacia el otro lado y disminuye la ca-
pacidad respiratoria del pulmén que respira. Adema4s, en el momen-
to de la espiracién pasa el aire del pulmén no colapsado al que lo
est4, para volver otra vez al pulmén, de donde procedia en cuanto
se inicia el movimiento inspiratorio, determinando el fenémeno co-
nocido con el nombre de aire péndulo, es decir, que pasa alterna-
tivamente de un pulmén al otro y que por lo tanto, no puede pres-
tar el oxigeno que llevaria el aire atmosférico. Este conjunto de cir-
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cunstancias pueden determinar la muerte del herido o del operado
de pecho, en pocos minutos. _
Como resumen de todo lo anteriormente expuesto en los ante-
riores capitulos, deducimos las siguientes conclusiones gerﬁxerales:
1. Sin tener un servicio especializado hemos conseguido tra-
tar a nuestros tuberculosos con los medios que actualmente se em-
plean en los mejores sanatorios. / e
2* Un hecho observado por mi, en el pneumotorax artificial
ha sido, la dilatacién del hemitérax cuando se ha inyectado 800 c. c.
de gas en las mujeres de paredes tordcicas delgadas. A
3 Otro hecho que creemos bien probado, con la historia
nimero 2, es que se obtienen evidentes mejorias sobre el estado
febril, realizando un pneumotérax parcial y temporal, en tube{cu-
Josos bilaterales, si se tiene la suerte de comprimir el foco activo.

4" Hemos demostrado, con la historia niimero 3, que la ten-
sién vascular aumenta y la frecuencia del pulso disminuye, ccTnfc?rm.e
se van haciendo mas pneumotérax, y en cambio vuelve a dismmuir
la tensién en cuanto se inicia la complicacién pleuritica.

5°* FI caso resefiado con el niimero 4, nos ha comprobadf) que
los efectos curativos del pneumotérax son mucho mds apreciables
cuando inmediatamente después de la mejoria conseguida con el
pneumotérax se sigue el tratamiento en un clima de altura.

6.° Todas las complicaciones y accidentes del pneumotorax
son evitables con una buena técnica, menos el derrame pleuritico,
que se presenta a la larga en casi todos los casos.

7 Cuando dicho derrame no obedece a la existencia de una
pleuritis seca anterior al tratamiento, suele ser silencioso, y aun-
que limita y modifica el empleo del pneumotérax, generalmente se
puede continuar, hasta conseguir la curacién temporal de los focos
caseosos del pulmén.

8" Los bacilos de Koch producen en el pulmoén, unas veces
tubérculos y otras procesos inflamatorios, que determinan focos de
necrosis y a su alrededor alveolitis, semejantes a las determinadas
por otras bacterias, como se ve en la microfotografia (fig. 8).

9." Cuando fracasa el pneumotérax se obtiene por las toraco-
plastias, notables curaciones en los enfermos, con grandes cavernas
de un pulmén.
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GLANDULAS DE SECRECION INTERNA

Enfermedad de Basedow. ...
Sindrome hipogenital.. ... ...
Sindrome pluriglandular.. ... ... ... .. ..

INFECCIONES

Sifilis en sus tres periodos ... ... ... ‘ 8
Reumatismo crénico... ... ... .. Sl B i
Artritis_ agudasiios o uuil, T oTs e

Mal de'Pote bt o L A e O
Lumbago-, .0\ ot iy W

APARATO GEN ITO-URINARIO

Nedoiia. 5 iGe 2d

Anexitis., ... .. s

Bebritie, .., ey S

Orquitis gonocécica ... ...
Uretritis gonocécica... . g

N =~ N -\

Tobad ... il a3

SISTEMA NERVIOSO

Hemicranea ... . A
I\Ieurfalgia iAfEreRstal o L T
I\eurgt}s del plexo cervical... ... .. S
Neuritis Clatica)... - feie
euritis del plexo braquial... ... ... P ST .
Paralisis infantil., .. .
Paralisis facialis
Femm:ragia Core MRl G Ly
me_oha cerehEgl
eningitis crémica de base
leepsm. S e
e e
orez .., .. e
Enflerme.dad = Parkins;)'r;
Sclerosis latera] amiotréfica L
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ENFERMEDADES PARASITARIAS

Paludisnie Sogr . = 2 il o R S e o e 1

Teniasis intestinai.. 1
St e e s e e R R e e e e e 8
Total . o5t 10

PIEL 7
Beganias i & el ot Sl s A i S S O W 6
TOTAL GENERAL ... ... ... 400
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LABORATORIO CLINICO

Curso de 1920-1921

Andlisis de sangre

Numeraciones de glébulos 10jOS... .eo ser eee wer wen we 25
Numeraciones de gléhulos blancos ... ... .. wee oo oo 23
Determinaciones de hemoglobina... ... ... oo vee wen oes 4
Formula leticocarin . i b foe Ll tate dhrmhcatimn S ril loag
Esquéma delAeneth ool i gl e Bua byt i i 2
Determinaciones de viscosidad... ot L I SRR IS LR

Total i v s - 102
Anilisis de orina

Determinaciones cuantitativas de albimina... ... ... ... 30

dem delplitcosain e S iR R b s s o 23
demideicloruros i it LB e H o BR 6
- Idem de fosfatos... ... ... SR NS 2

Examen microscépico del sedimento... ... ... oo ... ... 13
Investigacion de los principio biliares ... 4
Investigacién de la Sangrerma Rl RIS g
Diazorreaccién de Ehrlich ... ... ... . ' 3
Prueba de Schlayer ... ... 6
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- Analisis de contenido gastrico después del desayuno de Ewald

A

434

Determinaciones cuantitativas de albtimina ... ... ... 86
Idem Jdevgluchsa s ooty SRl L E i 51
Tdem de ‘clotures. il b e s i o e 27
Tdemdestosfatos i erii s L a i G  De 18
Edem idlesiirea ru s olBr S ls N LU R R 15
Idem de acido frico ... ... 14
Examen microscopico del sed1mento 13
Investigacion de los principios biliares ... ... ... ... 10
Tdem ‘de da'sangrer 150 o, dolie s Bu RGN e 4
Tdem de dawmrebilinal |10 s Ll D 5
Diazorreaccién de Ehrlich ... ... ... oo cov on oo .. 3
Total v he 246

Reaccién de Gunzburg... ... 20
Determinaciones cuantitativas de ac1do clorh1dr1co hbre
vieombinadb Sl ety Cula i B S e o
rReaccion dde MW eber ot Tt s gy s Sl e 9
Reaccion de Uffelmann o v diuis i, sustivs o mos wir i 2X
Lotal o el : 71
Analisiside ESPITTO S ol 0n s B 7 o i el iy
Analisis idde LIOUIDOASTITICO oo ol ey
Anilisis de LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO... ... ... 3
Anilisis de pus uretral o vaginal ... ... ... .o oo ... 3
TOTAL GENERAL ... ... ... 304

Curso de 1921-1922

Analisis de sangre

Numeraciones de globulos 10j0S... .o cov ven ven wne wes 35
Numeraciones de globulos blancos ... ... ... .o oo ... 32
Determinaciones de hemoglobina... ... ... ... ... ... ... 1§
Formula Jeticocitariat sl wid Larias s ol ey B0 63
Esquema de Arneth . AR I S e 3
Determinaciones de v1sc031dad eI S 18
Analisis diversos del sUero ... ... ... cev ver wer een e 2

: Totd it e 168

Anijlisis de orina

ANALES DE LA FACULTAD DE MEDIC(

L e

Anilisis del contenido géstrico en ayunas y después del desayuno Ewald

Reaccion de Gunzburg ... ... 152
Determinaciones cuantitativas de ac1do clorhldrxco

libte % ‘combinado... ... el R o aas2
Reaccion de Uffelmann S e e SR T

Reaccion de Weber ... ... ... S L T
Determinaciones cuantitativas de pepsma 32
Tdem -de clobiirgsaadie a i oy oyl b L 53
Idem de principios blllares 12
Digestion de hidratos de carbono ... ... ... .. ... ... 46
Digestién de albuminoides ... ... .. 46
Analisis del contenido duodenal (sonda de Emhorn) 10

i e Total .oei i 795
Anélisis de ESPUTOS . 65

Anélisis de HECES . i 8
Anélisis de LIQUIDO ASCITICO R i 4
Anilisis de LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO... ... 3
Anilisis de PUS URETRAL © VAGINAL ... ... 2
Anilisis de LIQUIDO PLEURITICO ... ... ... ... 2

TOTAL GENERAL ... ... ... 1.298
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