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,EN INVIERNO? 
... la Naturaleza declina. 

Epoca que requiere atenciones especiales y mir amientos ma
ternos en el cuidado del niño. 

Epoca en que es preciso combatir la frialdad del medio, la 
pérdida calórica, con alimentación adecuada de alto valor ener
gético, cortando las infecciones en su inicio con una terapéu
tica eficaz. 

En los preparados de los LABORATORIOS ARTIACH, encon
trará el doctor especialista la solución eficiente, con la garantía 
que ofrece una firma· especializada y al servicio de la INFANCIA. 

EUTROGEN 
HARINAS-IRRADIADAS 
SOLUBA 

Reconstituyente. LISOVIT 

INF ANTILAMIDA 
TETRANILAMIDA 
GUANIPECTINA 

Alimentos . . . .. . . . PECTINAL 

Medicamentos . .. PECTI-LAC 

J Alimentos 

! F'a,macos -

son las especialidades que estos Laboratorios se permiten re
cordarle, a certeza de no defraudar sus tratamientos específicos, 
ni su confianza. 

Laboratorios ARTIACHJ S. A. 
Moncayo, 9 y 11 
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DOCTOR D. EDUARDO TOLOSA 

Neurocirujano del Instituto Neurológico Munkfpal de Barcelona 
Y del Instituto Platón. 



./ 

Nue\Jas adquisiciones terapéuticas en el dominio 

de la neurocirugía 

Por el Dr. EDUI\RDO TOLOS!\ 

Bf\RCELONf\ 

Conferencio pronunciado en el Centro de Estudio, 
Médico, de la Institución cfernando el Católico• . Za• 
ragoza, 2 de febrero de 1951. 

Señor Presidente del Centro de Estudios Médicos de la Institución 
Fernando el Católico, señor Decano de la Beneficencia Provincial, se
ñoras y señores. 

Quiero testimoniar ante todo mi agradecimiento por la amable invi
tación le que he sido objeto y hacer constar qµe para mí representa un 
gran honor poderme dirigir a un auditorio profesional tan selecto. 

Creo sincerámente que en la actualidad la medicina aragonesa ocupa 
dentro de la medicina española un lugar destacado,. siendo muy p9cas 
las ciudades españolas que pueden equiparar::e desde el punto de vista 
médico a Zaragoza:. 

Refiriéndome rriás concretamente a las disciplinas médicas que se 
relacionan con mi especialidad, hay que reaonocer que tanto la cirugía 
como la neurología se hallan aquí brillantemente representadas. En el 
campo de esta última se proyecta, sobre todos, la gran fig4ra de Caja!, 
la cual ha ejercido siempre sobre mí una sugestión extraordinaria. 

He modificadio, mi propósito de pasar ante ustedes una revista ge
neral de los avances de la neurocirugía correspondientes al último de.
ceni.o al darm~ cuenta del inesperado número d~ cuestiones que deberí1;1. 
forzosamente comprender una revisión de este tipo. El tiempo de que 
dispongo aquí no me permitiría casi más que una simple enumeración 
de temas. Prefiero, en vi sta de esto, reducirme a tratar únicamente alguno 
de ellos, lo que me ofrecerá la oportunidad de exponer ante ustedes mí 
experiencia personal rnbre el a$unto y poder dar del mismo una des~ 
cripcióQ. más vivida. 

Voy1 p'Ues, tan sóll() a referirme al papel desempeñado en, la -actua
lidad p'or los antib'ioticfds en neúro·cirúgía y más Mncretamen1te- a lds 
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avances que se han llevado a cabo en el tratamiento operatorio de los 
abscesos y de los tuberculomas cerebrales, gracias al empleo coadyu
vante de la penicilina y la estreptomicina. 

Antes de la introducción de los antibióticos, la cirugía de los abs
ceso~ cerebrales se basaba principalmente en el drenaje (del que se prac
ticaban divel"sas modalidades), en las aspiraciones repr,tidas (método 
recomendado por Dandy) o en la marsupialización, prec1onizada por 
Horrax, y la cual no constituye en último término más que una variante 

del drenaje. 
El inconveniente común a todos estos métod\Os es el de que eliminan 

únicamente una parte de la lesión,. dejando intacta la cápsula del abs
ceso, con todos los inconvenientes que esto lleva consígio, entre los que 
conviene destacar en primer término la posibilidad de una recidiva, pues 
en el curso del colapso del absceso es siempre fácil que entre los pliegues 
de la cápsula queden retenidos restos de material . séptico y que éstos 
puedan constituir el punto de partida, en época más o menos lejana:, de 

un nuevo absceso. 

Oon objeto de obviar estas dificultades, mi maestro Vincent preco
nizó en 1936 la extirpación en masa de los abscesos, demostrando que 
también en este caso era posible, lo mismo que un tumor cerebral cir
cunscrito, una extirpación radical de la lesión. 

Para los abscesos subagudos, Vincent preconizaba el empleo de la 
desoompresión y aspiración preliminares, lo- que permitiría al enfermo 
aguardar la encapsulación del absceso y haría posible su extirpación 

ulterior. 
Aunque el método de Vincent constituía una innovación genial y en 

algunos casos se acompañaba de un éxito rotundo, llevaba en otros al 
fracaso por razones diversas: en los abscesos voluminósos y profundos, 
la . extirpación en masa ofrecía grandes dificultades,. obligando a menudo 
a sacrificar extensas zonas de córtex cerebral normal y creando, según 
las circunstancias topográficas defectos funcionales postoperatorios de 
carácter grave. Otra de las dificultades provenía del desigual grosor que 
muestran con frecuencia: las · paredes de los abscesos y de la facilidad 
con que se desgarran las partes débiles de las mismas, vertiéndose el 
contenido del absceso en el campo operatorio, coil el consiguiente peligro 
de una 0ontamínación. Vincent afirmaba que aun . en estos casos la con
taminación operatQria y ·1a temida meningitis 'no .. se presentaban f orzo
samente, lo que explfoaba por la existencia de una verdadera in.mu-
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nidad local en l:s regiones cerebrales afectadas por la lesión piógena. 
Vamos ahora a exponer sucintamente los progres,os realizados por 

la cirugía de los abscesos a partir de la introducción de la penicilina. 
Hay qur, señalar antr, todo QUfl la extirpación de los abscesos cerebrales 
ha ganado en seguridad, lo que nos permite llevarla a cab:o la gran ma
yoría de los casos. La contingr,ncia rifl desgarrar la cápsula abscesal no 
preocupa ya al neurocirujano, pues gracias a la irrigación del campo 
operatorio con penicilina queda en gran parte eliminada toda posibili
dad de contaminación y las meningitis postoperatorias son ahora excep-
cionales. · 

La téc~ica de la extirpación en bloque o en masa, descrita por Vin
c_ent ~~ sido ree~plazada p_or la técnica de aspiración, disección y ex
tirpac1on precomzada especialmente por Fincher, la cual facilita la ex
tirpación de los abscesos profundos y voluminosos y evita el sacrificio 
de áreas corticales cuya integridad funcional no había sido afecta.da por 
la lesión. 

• 
Los métodos que acabamos de indicar hacen posible la curación de 

los abscesos multiloculares y de los ahscesos múltiples agrupados regio
n~~lmr,nf,r,, P.H l,os QllP. las 1olá.si1oa¡;; M1oni1oas rlP. drenaje o fl.p marsupializa
cwn fracasaban la mayor parte de las. veces. He aquí dos observaciones 
personales QUP. ilustran 0.on torla daridad estos hechos: 

I rJ''al(entín MoJ\. de 40 años, ingresa en el Servicio de Neurociruo-ía der 
• . recomen a o ~or el Dr. Gispert Cruz) el 4-8-1949. Herida c"'ráneo

c_erebral por metralla; hace doce años , que le ohliga a permanecer hos ita
hzad_o cuatro meses . Nota ya entonces la existencia de una hemianopsii ho
fón~~a b~r:cht1 Dos mes~s. antes. d: su ingreso, aqueja1 cefalalgia violenta, 

t
ron •~t _1 a era Y subocc1pital , v1s1ón borrosa y, en o·casiones ambliopía 
rans1 .. oria. ' 

. E_xa~en' objetivo. He1:1ianC?psia hom_ónima derecha, parestesias er1¡ el lado 
izqmer- 101 ~e la cara. C1c_a~r1z en región occipital izquierda. Fondo de O· 0 
normal.. No defectos sens1t1vo-motores en las cuatro extremidades. J 

8-7-49. Se practic~ un v·entriculograma, el cual muestra la resencia 
de un pro.ceso expansivo en la región occipital izquierda, en la tue apa
rece también la sombra· de un grueso fragmento de metra ll a . 
t' Dos I1~ras· .má s_ tarde se prac~i ca al enfermo una craneotomía osteoplás-
1_ca oc~1p1tal 1z9merda, y se1 ex~1rpa, ern bl'oque uru voluminoso absceso eró-

rico (flg. 1), situado po~ debaJo y p J r ,<J'rnlr o del lóbulo occipital. El vo .a 
~men de_l absceso ( superw_r al de _un~ mandar ina) y su cons ider able exten

s ión hacia de~ai:te ha cen 1mprescmd1~l e_ la resección previa de una parte 
del lóbulo o,cc1p1tal. En ~l curso de !a· liberación d'el absceso. se desgarran 
las paredes de algunos. lobu_lo s del _rmsmo , r1Hndo salida; a pequeña cantidad 
d_e pus. El campo ~peraton c h a s 1-d10 constantemente irrigado con penici
h!1ª· Sutura h~rmé~1ca de las incis iones1 durales y reposición y sutura ha
bitual de los colgaJOS de la craneotomía. 

Curs~ _P_ostoperatorio. Sin in cidentes . Se lleva a cabo un tratamiento 
con pemc1lma mtramuscular e intraventricular. A través del agujero de 
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Figura 1 

a) Absceso crónico multilocnlar extirpado en bloque (caso Val. Most.) 

Figura 1 

I>) L-a misma ltslóa , tal ~·111110 apar~re en lgs girt'ee, 
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trépano occipital izquierdo se ha dejado una sonda Nelaton insertada en 
la cavidad creada por' la extirpación del absceso, practicándose durante va
rios días inyecciones locales de peni cilina a este nivel. Después, la sonda 
de Nelaton es retirada. 

La herida operatoria ha cicatrizado por primera intención y los de
fectos func ionales creados por la r esecc ión del polo occipital se han ido 
atenuando paulatinamente. E11 la actua li dad el enfermo presenta solamente 
una hemianops ia homónima der ee ha, una di s lexia de grad~ moderado y 
defectos aca lcúlicos discretos . 

El examen bacteriológi co• de l pus demostró la presencia der bacilos pseu
dodifléricos, probab lem eute de es ca :s o valor patógeno. 

Basta considerar las características macroscópicas del absceso (volu
minosa masa sólida con algunas cavidad-es en su interi1or) para com
prender en seguida que en este caso se hubiera fracasado con cualquiera 
de los métodos operatorios conservadores clágicos. 

Algo anáLogo puede. decirse del rloble absceso frontal que vamos a 
describir ahora. 

Joaquín C., de 32 años, ingresa• en el Sarvicio el 19 de, octubre de 1950. 
Sin ningún antecedente patológico digno de mención. Su enfermedad actual 
se: ha ini ciado dos meses y medio antes de su admisión, con a lgias a nivel 
de las extremida-des izquierdas, las cual es desaparecen a los pocos días, 
siendo sustituídas por cefa lalgia fronta.v bilateral, más marcada en el lado 
derecho, que se pre·senta en forma de crisis y se acompaña .de vómitos. 

Explorac ión objetiva : Doble papila de es ta sis. Paresia del facial' in
ferior izquierdo . Hemianopsia homóni1:na izquierda. Paresia de la mirada 
hacia la izquierda. Marcada obtu:,;ión psíquica . Disminución de la memoria 
de fijación. El examen ventr iculográfico orienta hacia 1111 proceso expansivo 
fronto-tempora l derecho. El enfermo es operado con anestesia general. Te
niendo en cuenta la presencia de la hemianopsia, se explora en primer lugar 
el lóbulo temporal derecho. EL resu ltad0 es tot a lmente negativo. Una pun
ción exploradora hacia la parte posterior del lóbulo frontal tropieza con 
la r es istencia de la cápsula abscesal. En vista de esto, se prepara un' col 
gajo fronta l derecho y se descubre la convexidad del lóbulo frontal. La ex
ploración con la cánula ve;üricular d'emuestra aquí la existencia de una 
voluminosa lesión subfrontal, cuya exposición adecuada requiere la resec
ción de los dos tercios ,anteriores del lóbulo f,ronta l. Una punción expl o
radora permite demostrar que se trata de un absceso, el cual es aspirado, 
irrigado con penicilina y -diseca.do cuidadosamente. Su pedículo, que se 
implanta sobre la cara posterior del seno fronta l, es desinsertado mediant(l 
el· bisturí eléctrico. Al lado de este primer absceso, cuyo volumeru es equi ... 
para.ble al de una mandarina, se halla un segundo absceso, del tamaño de 
una castaña, que, es extirpado, en bloque (fig. 2). 

El enfermo es sometido a l' tratamient(, penieilínico postoperat.orio ha
bitual (intraventri cular; e intramuscular) y es dado de a lta 5 -semanas des
puési de la operación en estado satisfactorio E:1 esta.sis papilar ha desapa
recido cas i enteramente . Sin defectos neurológicos focales, a excepción de 
la hemianopsia homónima, ya observada antes de ser operado . Normal 
desde el punto de vista, psíquico. 

Además rl.el interés que ofrece la observación precedente desde el 
punto de vhta neuroquirúrgico (curación radical de un absceso múlti-
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Figura l 

a) Doble absceso frontal encapsulado (caso Joaquln C.) 

Figura l 

b) Aspecto de las mismas lesiones al corte. 
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ple), queremos destacar en la misma el hecho insólito de que una lesión 
expansiva del lóbulo frontal se acompañe de una hemi;rnopsia homóni
ma contralateral. Su· producción se explica, sin embargo, por el volu
men y características de la lesión, la cual se extendía considerable.mente 
hacia atrás, alcanzando sin duda, la región paraselar y la cintilla. ¡ 

Los antibióticos han permitido finalmente ampliar las indicaciones 
operatorias y extenderlas a los abscesos agudos, los ~males han sido con
siderados. hasta hace poco como inaccesibles al neurocirujano. 

Véase, por ejemplo, la siguiente observación personal, en la que pudo 
·s.P.r Sfllvfl.O/l lll virlfl. clP. lfl. P.nformfl. grae;ias fl. lfl. inlervención .del absceso 
flll su estadio agudo. 

La niña Nuria F. ingresa el 17 oe diciembre de 1949, en el Instituto Neu
rológico ( Servicio: del Dr. Rodríguez, Arias). 

Supuración crónica oel oído izquierdo desde hace 4 años, remitiendo a 
temporadas. · 

El día 24 de, octubre de 1949 se inició un .. nuevo brote. de otorrea, acom-1 

paña,d,o de otalgia, cefal'ea y fiebre, que no cede a pesar1 de un tratamiento 
con sulfamidas y penicilina. Es intervenida 10 días más tarde (el 4, XI), 
practicándosele una radical de oído y la evacuación de un absceso mastoi
deo. Quince días después la niña se halla totalmente restablecida, aunque 
p~rsiste la otorrea. El 4;, XII, reaparece: la cefalalgia, de localización occí
p1to-frontal, acompañánd'ose de vómitos pertinaces. Hace 3 días presenta 
una crisis tónica, acompañada de breve pérdida de la conciencia, la cual 
se ha repetido desde entonces o.tras 5 veces. 

La enferma es enviaoa al Servicio de Neurocirugía (21, XII, 1949) en es
tado comatoso y con crisis cerebelosas de presentación subintrante. 

Es intervenida de urgencia. Se practica una estimación ventricular,· pre
via la cual orienta hacia la presencia dei un ahsceso, subtentorial. Craniec
tomía suboccipital bilateral. Una • incisión vertical y paramediana a; nivel dei 
hemisferio cerebeloso izquierdo descubre, a 3 cm. d'e profundidad una cavi.--, 
dad abscesal, conteniendo un pus espeso y de color amarillo-verdoso, el cua~ 
es evacuado mediante, el asp,irador. Irrigaciqn d'el campo con penicilina. EL 
tamaño de la cavidad es algo menor que-el de, una nuez. Su porción superior, 
Y media l se halla desprovista de cápsula, mientras que hacia anajo y a los 
lados se halla limitada por, una lámina friable, esbozo de cápsula abscesal, 
la cual es extirpada. Esta pseudomemhr::ma. conduce finalmente a una 
pequeüa depresión en forma de embudo, de la que se, desprende el ped'ículo 
del absceso, el cual aflora hacia, delante, la cara anterior del hemisferio ce
rebeloso. Reposición y sutura: por planos del colgajo músculo-tegumentario, 
dejando sin suturar las incisiones durales. 

Al terminar la operación la enferma se halla con perfecta lucidez Oí\ 
conciencia. 

El examen bacteriológico oel pus demuestra la presencia de un esta
filoco co. 

El curso postoperatorio transcurre sin: incidentes y la herida operatoria 
cicatrizada por primera intención. 

A los 25 días la enferma se halla libre de to<lia molestia, • es capaz 
de andar por sí sola, pero continúa presentando síntomas cerébelosos. 

El 8 de febrero de, 1950 se uresentan de nuevo cefaleas, vértigos Y, vó
mitos, acompañados de hipertérmia. La zona craniectomizada abomba . y 
está' , tumefacta. En vista de esto, el día' 10 oe febreror se expone, nuevament~ 
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el' hemisferio cerebeloso izquierd!o, en, el que se descubren dos voluminqsos 
abscesos. El mayor ocupa la porción póstero superior del hemisferio. Es. 
incindido y evacuado, irrigado con penicilina y finalmente disecado y ex
tirpado. Se trataba de un absceso bien encapsulado, en el que, junto a , la 
cápsula; se hallaban abundantes masas de tejido de granulación. El segtm-'· 
do, ocupa la porción ínfero-lateral del hemisferio, exteriorizándose, hacia el 
ángulo y hacia el borde del agujero occipital. Se hallaba provisto de una 
gruesa cápsula y presentaba una disposición bilobular adheriéndose hacia 
delante mediante un grueso pedículo a. la cara posterior: del peñasco. Tam
bién, se llevó a tabo aquí la técnica, de la aspiración, disección y extirpación; 
Reposición y sutura del colgajo músculo-tegumentario. E,l campo opera·
torio ha sido irrigado continuamente con penicilina, procediél).dose, al aca:. 
bar, la operación a la inyección; intraventricular (de: 6.000 u.) de .la misma 
solución. 

El día 27--3-1950, la niña, es intervenida¡ por el Pr. Azoy, con: objeto de 
eliminar definitivamente el foco piógeno existente todavTa· en el oído iz
quierdo. 

5-X-50. Libre. de molestias subjetivas. Marcha casi normal. 

En lá ohserva.r,ión que vamos a. describir a. c,ontinua.c.ión también nos 
parece decisiva. la acción coadyuvante de la penicilina, pues a: pesar de 
tratarsP. clP. 11n 11 hs<1P.so rlP. P.vohrnión <1róni<1a no P.xistía P.l menor vestigio 
de encapsulación, siendo, por consiguiente, muy dudoso que el trata
miento operatorio aislado hubiera conseguido ~esolver favorablemente 
el caso. 

Sabino R., de 29 años, de edad'. Su enfermedad se inicia 21 meses: y medio 
antes de su admisión en el I. N., con fiebre, escalofríos y cefalea violenta 
Al día siguiente excJtación psicomot.riz, desorientación, confusión men
tal. Se le practica una punción lumbar y es diagnosticado de meningitis, 
siendo este el motivo d'e su hospitalización. 

A su ingreso en el Servicio del Dr. Rodríguez Arias (5-,V-1948), pre
sentaba fuertes cefaleas de localización fronto-parietal dierecha, signo~ 

meníngeos, hemiparesia espástica izquierda con participación de~ facial in
ferior. Es sometido a un tratamiento penicilínico intramuscula!'I y subarac
noideo. 

A pesar de este tratamiento e~ enfermo mejora escasamente. Se déscu
bre la presencia de, un estasis papilar bil'ateral, por lo que es trasladado al 
Servicio de Neurocirugía el 15-Vl-1.918. 

La exploración muestra entonces, rigidez, de la nuca, Kernig, doble papi
la de estasis, hemianopsi a homónima izquierda, hemiparesia izquierda, 
de predominio braquial y alteraciones sensitivas (defectos discriminativos, 
hipoalgesia) a nivel/ de las extremidades izquierdas. 

El 17-Vll-1948, se practica una punción cerebrar exploradora en la re
gión parieta l derecha, cayéndose a 6 cm. de profundidad en una cavidad 
abscesal y extrayéndose de la misma. 50 c. e ide un líquido furbio, de colo
ración negruz ca. En los frotis se observa la presencia de leucocitos y hema
tíes en gran cantidad y flora bacteriana de tipo estreptocócico. Se inyectan 
2 c. c. de torotrast. 

Los piogramas practicados al día siguiente nos muestran la presencia 
de una cavidad del volumen aproximado de¡ Ull! huevo de gallina, situada en 
la profundidad µe la región paríeto-occipital. Inmed'iatamente después de la 
punción desaparecen las cefalalgias y la herniparesia regresa lentamente. 
Sin embargo, 15 días más tarde, aparecen de nuevo, fiebre y cefaleas vio-
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lentas . En el curso de los días· siguentes vuelve a desarrollarse la hemipa
resia izquierda. El absceso es puncionado de nuevo, extrayéndose, 35 c. c. 
de un pus espeso y sanguinolento. A continuación se introduce una sonda 
de NelaLón en la cavidad abscesal, con objeto de practicar instilaciones, 
locales de penicilina. Estas se efectúan diariamente durante ocho días se
guidos . La sonda es r~tirada el día 1-VII en vist.~ de_ qu_e la solució~ de 
penicilina no se enturbia: y~ apenas después, de su mst1lación en la cavidad, 
abscesal y de que el examen radiográfico mne~tra que, ésta se halla casi 
completamente colapsada. En el curso de las semanas siguientes el estasis 
papilar regresa progresivame1:1.t_e, y las molestias su~jetivas d_esa~arecen lo 
mismo que los defectos sensitivo-motores de los miembros 1zqmerdos . Al 
2-X-1948 persiste únicamente como síntoma focal una hemianopsia homó
nima izquierda. El' día 6-XII, es opera:do bajo anestesia intratraqueal con 
éter, practicándosele una amplia lobectomía occipital en la que se halla 
comprendida la porción posterior del lóbulo parietal. Cierre hermético de 
la dura. 

Tratamiento postoperatorio habitual con penicilina. 
El examen de la pieza resecada muestra en la: profundidad de la substan

cia: blancas zonas cicatrizales, alternando con lesiones inflamatorias y zonas 
de r·eb landecimiento. No se observa ninguna cavidad, ni tampoco ninguna 
cápsula abscenal bien constituída. El enfermo se, halla en la actualidad (a 
los dos años y tres meses, de la lobectomía) en excelente estado, presentando 
tan sólo una hemianopsia homónima como síntoma neurológico residual. 

, 
En la observación que antecede queda, como se comprende, sin acla

rar, la génesis del absceso, aunque la ausencia de focos sépticos en la 
vecindad de la cavidad craneal hace lógicamente pensar en una metás
tasis piógena a partir de un foco alejado. 

Gracias al empleo de los antibióticos es posible en la actualidad con
seguir resultados favorables en los casos de abscesos metastásicos en los 
que la extirpación radical constituye el único tratamiento eficaz. 

Un ejemplo de la.s posibilidades que la ,penicilina ofrece en estos ca
sos lo hallamos en la siguiente observación: 

Ramón V., de 19 años, ingresa en el I. N. (ServJcio del Dr-. Rodríguez· 
Arias) el 31-IX-1949. 

pesde ha ce ocho o diez años presenta tos y expectoración abundante, 
habiendo sido · diagnosticado de bronquiectasia. Ha presentado en varias 
ocasiones brotes febriles acompañados de manifestaciones pulmonares 
a¡sudas de tipo bronconeumónico. Sus manifestaciones neurológicas se ini
cian un mes antes d,e su ingreso, con crisis epileptiformes caracterizadaa 
por desviación conjugada hacia la derecha y clonias facio-braquiales dere
chas, que más tarde se extienden a la extremidad inferior del mismo lado 
En el curso del último mes las crisis se han repetido varias veces y se ha 
desarrollado una hemiparesia derecha. La-última crisis se ha acompañado 
de afasia transitoria. Ultimamente han aparecido cefáleas discretas de lo~ 
calización frontal bilateral. 

El examen objetivo muestra un f~ndo d!e ojo normal y una hemiplejía 
derecha de carácter espástico con Babinski y clonus del pie. No defectos 
ensitivos . . No afasia. 

Se practica al enfermo una exploración ventrículográfica, la cual nos 
~estra la presencia de un proceso e~pansivo en la región rolándica iz-

u1erda. , 
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. . tal izquierdo se practica un 
A través <lte un aguJero de dtréganoaifft~rimero a un líquido turbio 

'!)unción. cerebral -~xploradora, - an o s un us es eso de color algo acho 
a una cierta tens10n, y udlt~ri2001me~tedeª1 misino se lrriga la cavidad con un 

!atado . Una vez. evacua º" c, · t 
c~lución. de penicilina• y se inyectan ·2 cm.3 de t-orotras: . 
s El examen bacteriológico del pus muestra ia p-resencia de un neum<:_coc 

t d na cavidad ab scesal pequena .e 
En la ~iografía aparf ce represe~:gi!r~ el v'entriculograma. Este hech 

desproporción con elt vi u~eenm{uaebsceso multilocular¡ o múltiple. 
hace pensar que se • ra ª · . • L' l · uierda con scal 

Se practica "?-na craneotomía 0steop~!!ti~.fs!r!~~e ;roit~tsión del cerebr 
Después . de abrir l:_i dura se prgduc:sanchamiento de las circunvolucio!ie 
en ef que se apr~cia utn marlácad?c: Se practi ca aquí una incisión cortic 
a nivel de la región re rorro .n 1 . 

Figura 3 

Absceso multllocular subagudo extirpado radicalmente (caso R. Vallv .) 

. . 1 r cede · a la liberaciów del absces 
perpendicular al seno long¡tudn.:a J s~ia ºgruésa patata (figura 3). En 
dte forma tube~osa _Y del amano e des ·arran dos de las cavidades d 
curso de la disección dtel. mhisamsº1· :loseconst!nternente irrigado con penicilin 
b o El' campo opera or10 , . • . 

a s~~r~o postoperatori~_: Sin incidentes . La herida operatorio ha c1catr 
zado por primera intención. . 1 . 

Tratamiento postopera torio usual con penicilina in traventncu ar e 1 

tramuscular. l de 1 
El síndrome piramidal derecho retrograda lenta mer~ e~ ~ c;:tbr e 

dos meses siguientes. Finalmente el enfermo pasa t ;-;ervic!~ito una. ne 

ralps t(N O~OC?mqiuº1:edrdeaPepdi:1~~sf~~~~i~g•e qs;í;~cr~~~l~~~a~ºan le1 ' pulmón i 
monee omia 1z , 
quierdo. 

.... ,
0

rr1o el qne ac:abamos de trf).nscribir no son a.penas conceb Casos ,, 
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bles en la época prepenicilínica, . pues el empleo de los antibiótioos es tan 
indispensable para la intervención cerebral como para la torácica. 

Según Le Beaux, antes del empleo de la penicilina la mortalidad de ' 
los abscesos metastásicos del cerebro era de un 95 %, habiendo pasado 
Jl un 28 %, gri=wias al empleo c10adyuvante del mencionado antibiótico 
(1949). 

Hay que tener en cuenta, para comprender estos cambios, que un 
gran número de abscesos metastásicos morían en las fases agudas o sub
agudas, mientras el neurocirujano esperaba para actuar la encapsula
ción del absceso. 

El tratamiento de los abscesos sub~urales paquimeningitis purulen
ta, también ha experimentado un cambio decisivo a part.ir de la penici
lina, hecho que pone bien de manifiesto una reciente estadística de 
Cairns, el cual hace notar que en la época prepenicilínica fueron opera
dos 18 casos de paquimeningitis purulenta, falleciendo todos los enfer
mos. En los primeros 5 casos operados con penicilina, pero con instila
ciones locales en cantidad insuficiente, el resultado fuÁ también desfa
vorable. Los últimos 10 casos fueron tratados con penicilina intra
muscular, subdural, intraventricular y subaracnoidea, consiguiénd~se 
una recuperación en 7 casos. 

P.ennybacker describió, en 1948, su experiencia sobre 18 abscesos ce
rebelosos. Los 9 primeros fueron tratados sin penicilina, muriendo siete 
enfermos; en la segunda serie, compuesta de 9 cas:os análogos, pero- ope
rados con penicilina, se consiguieron ocho resultados favorables. En la 
mayoría de los casos salvados se llevó a cabo la extirpación del absceso, 
,aunque en dos de ellos se consiguió la curación mediante una craniecto
mía descompresiva y la aspiración repetida del mis~o. 

Es evidente que practicando un tratamiento coadyuvante con anti
biótiaos, el método quirúrgico de elección para los casos de absceso ce
rebeloso es la extirpación radical. 

Considerando globalmente los abscesos intracraneales (y haciendo 
abstracción de su localización), nuestra· experiencia tiende asimismo a 
destacar los avances que gracias a la penicilina ha efectuado la cirugía 
de los mismos. Así,· CiOmparando 23 casos de absceso cerebral operados 
según las técnicas radicales (asociadas en la mayoría de los ca.sos a la 
penicilina) con otro grupo de 23 casos operados sin penicilina y con téc
nicas n.o radicales (aspiraciones repetidas, descompresión, más aspira
ciones, drenaje, marsupialización) se ve que los resultados operatorios 
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han sido mucho más favorables en el primer grupo, en el cual_ la morta
lidad ha sido de un 21 %, contrastando oon el 47 % de mortalidad en e} 
segundo grupo. La mortalidad más elevada del grupo en que se ha~ em
pleado las técnicas conservadoras no puede en m~d~ alguno explica_rse 
por la gravedad de la operación en st, la cual es practica~enle nu~a, smo 
por el hecho de que la mayor parte de estos casos fueron rntervemdos. ~n 
la época prepenicilínica, no consiguiéndose a menudo con la operac10n 
eliminar en su totalidad la lesión piógena. 

Los resultados de nuestra serie de extit'paciones radicales (sól~ posi
ble gracias al empleo coadyuvante de los antibióticos) nos autorizan a 
considerar con mayor optimismo la cirugía de los abscesos cerebrales 

para un futuro próximo. 
La utilización de l.os métodos eadicales lleva finalmente consigo un 

acortamiento considerable de la hospitalización de los en_fe~mo~)ª cual 
se eternizaba a veces empleando el drenaje o la marsup1allzac10n. 

Otros aspectos también muy importantes, aunque aquí no podemos 
ocuparnos en detalle de los mismos, en reladón s~n los avances _que_ han 
nevado consigo los antibióticos, son los que se refieren ~, la _profilaxia <if' 
los abscesos cerebrales y a la posibilidad de _una curac10n mcru~nta del 
fl,bsceso antes de haberse ,producido su _encapsulación._ A parhr de ~a 
misma, en cambi'O, la penicilina debe considerarse como mcapaz d€ sub::s-

tituir a la cirugía. 
Pasando ahora al dominio de las lesiones intracraneales tuberculosas 

quirúrgicas vemos también que se ha operado en el m_i~mo, de~d~ la 
mtrod:ucción de la estreptomicina, una verdadera revotuc10n terapeutica. 

La estreptomicina es probablemente capaz de inactivar y detener la 
ev,olución de determinados tuberculomas cerebrales, hecho que~ a~nq~e 
es difícil de evidenciar con seguridad en un caso dado, cabe ser mfer1-
do ele un modo indirecto, de numerosos datos que nos aporta la observa
ción clínica y sobre tos que la falta de tielílpo nos impide extendernos, 

en este momento. · 
Esta posibilidad terapéutica nos abre perspectivas halagüeñas ante 

los casos de tuberculomas cerebrales múltiples y de tubercul~mas del 
tronco cel·ebral, los cuales constituyen un importan~~ porc_e~taJ~ de los 
tuberculomas intracraneales y ante los cuales la acc10n qmrurg1ca debe 
considerarse como totalmente impotente. 

Hay que reconocer, sin embargo, que en ~o~ estadios ev?lutivo~ avan
zados del tuberculoma cerebral la. estreptomwma es por s1 sola mea.paz 
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de resolver el problema. terapéutico, pero su acción es, en cambio, muy 
útil como coadyuvante de la. operación, ya que consigue eliminar el pe
ligro de la contaminación operatoria.. 

Este hecho es, sobre todo, decisivo en los casos de tuberculoma ce
rebeloso, cuya ablación se acompañaba casi siempre de meningitis post-
operatorias fatales. · · 

Así , en nuestra casuística de 22 casos de tuberculoma cerebeloso, l'os 
resultados de las extirpaciones no asociadas a la estreptomicina fueron 
francamente desfavorables (obteniéndose únicamente en dos pacientes 
superviviendas importarites, en un caso de algunos meses; en otro, de 
más de 7 años), debido, principalmente, al desarrollo de meningitis tu
berculosas postoperatorias. Los resultados inmediatos fue_ron algo me
jores en los casos en que la acción quirúrgica se limitó a una descom
presión de la fosa'. craneal posterior o a una ventriculostomía., pero los 
lejanos fueron también desfavorables. · 

En dos casos de tuberculoma cerebeloso operados con l'Streptomicina 
los resultados han sido, en cambio, excelentes. 

En el caso Mili (muchacho de 12 años, afecte, de un voluminoso tuber
culoma invadiendo la profundidad del vermis y ambos hemisferios cerebe..; 
!osos, más el derecho), la lesión no\ pudo aer extirpada en bloque a cauaa 
del vo lumen y pro fundidad de la misma y hnbo ade más que conformarse 
co_n. una ablación su0 o tal. Irrigación del campo operatorio con estrepto
m1cma. Tratamiento postoperatorio con estreptomicina (subaracnoidea y 
parenteral) durante cinco' meses. El enfermo se halla en la actualidad, dos 
años después de la operación, en estado satisfactorin Asiste normalmente 
a la escuela. EL examen neurológico y oftalmológico son negativos. 

La observación que acabamos de describir muestra que, gradas a I 
empleo combinado de la operación y de la estreptomicina, la extirpación 
total de un tuberculoma cerebeloso puede rlar resultado<:, tan satisfacto
rios con una extirpación en bloque. La irrigación del campo operatorio 
con una solución de estreptomicina durante la excavación o la fragmen
tación del tuberculoma, evita la presentación d~ una meningitis tubercu
losa postoperatoria, cuyo desarrollo era casi fatal operando en dicha~ 
condiciones. Elste hecho es de gran import¡mcfa w·áctica, ,pues la extirpa
ción en bloque prec.onizada por DoU_ y Viri'9'ent (y considerada por dichos 
autores como uná condición sine qúa non de éxito operatorio) no siem
pre es posible de llevar a cabo a causa de la localización ,profunda y exce
sivo tamaño que el tubefculoma muestra ,en algunos casos. 

En otr¡i, observación ( caso •Seg.), se tra:tabai de un muchacho de, 14 años 
afecto d~ un tuber,cul~ma del hemisferio cerebeloso izquierdo, del tamaño 
de un n¡.sµero. Irrigación del campo con estreptomicina. Sutura hermética 
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de las incisiones durales. Tratamiento estreptomicínico postoperatorio de 
un mes de duración. En la actualidad, a los dieciocho meses de la opera
ción, el ·enfermo puede considerarse como curado desde el punto de vista 
clínico . No vestigios de edema papilar. Los síntomas cerebel'osos han des
aparecido totalmente. Lleva a cabo una vida normal. 

Respecto a los tuberculomas pontinos, el único éxito neuroquirúrgi
co que cabía hasta hace poco esperar de los mismos, era de carácter ne
gativo y consistía en llegar a un diagnóstico exacto de la lesión con la 
consiguiente exclusión del enfermo del tratamiento operatorio. Este obje
tivo fué alcanzado en tres de nuestros casos, en los Cl!_ales pudimos, ade
más, practicar examen necrópsico y ·comprobar ,la exactitud del diagnósti
co. En el cuarto cas,0 (sin antecedentes tuberculosos) y en presencia de 
un cuadro neurológico, sugiriendo el diagnóstico de, un tumor cerebeloso, 
se exploró quirúrgicamente la fosa craneal posterior, con resultado nega
tivo, demostrando la autopsia, más tarde, que se trataba de un tuberculoso 
pontino. 

En contraste con estos casos, nos parece interesante describir nuestra 
quinta observación de tuberc.uloma pontino, en la que la asociación de 
la cirugía y la estreptomicina han permitido obtener un resultado 
favorable. 

Se trata de una paciente (recomendada por el Dr .. Subirana) dei 17 años 
de edad, afectada de un proceso específico: pulmonar, acompañado de febrí
culas, cuya eclosión clínica tuvo lugar seis meses antes de su ingreso en 
el Servicio. Tres meses más tarde apareció un síndrome de lliipertensión 

:Intracraneal seguido del establecimiento progresivo de un típico síndrome 
protuberancia! caracterLzado por una parálisis de los movimientos asocia
dos hacia la izquierda, parálisis del VI par izquierdo, disolución de los 
reflejos vestíbulo-oculares, hemiparesia derecha y defecto s di scriminativos 
en la mano derecha. ,El 24 -III-1949 se practicó- a la enferma una ventricu
lostomía diencefálica (perforación de la laminilla supraóptica) irrigándosl:) 
las cisternas de la base con una solución de estreptomicina. El trata
miento estreptomicínico postoperatorio se prolongó tan sólo durante 2 me
ses, repitiéndose 6 meses más tarde, un s·egundo tratamiento durante· 1 m es . 
Las manifestaciones hipertensivas desaparecieron a partir del acto opera
torio y la regresión el estasis papilar se compYet.ó en el curso de 2 me
ses. En la actualidad, 22 meses después de la intervención, la enferma se 
halla en estado satisfactorio y enteramente libr·e de síntomas hipertensivos. 
Los síntomas focales persisten, pero se han atenuado- discretamente . 

El diagnóstico de tuberculoma' protuberancia! nos parece práctica
mente seguro en este caso, si tenemos en cuenta los, antecedentes de la 
enferma, las febrículas y el re,sto del cuadro clínico. La desaparición 
de la hipertensión intracraneal debe naturalmente ser referida a la per
foración de la laminilla supra.óptica. La detención evolutiva del síndrome 
pontino, y por lo tanto la inactivación de la lesión, debe, en cambio, atri
buirse 11. la estreptomicina. 
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Si tenemos en cuenta la rapidez con que suelen evolucionar hacia la 

el,te los tuberculomas protuberanciales (en nuestros casos, la muerte mu . . l' . , 
sobrevino en el término de uno a seis meses, a partir del comienzo- c mic_o 
de la afección), podrá juzgarse fácilmente la efica ci~. de la estrepto~1-
cina, lQ. cual, aunque no ha hecho desaparecer la les1on, ha consegmdoi 

al parecer. paralizar su desarrollo. 

La utilidad de la estreptomicina no .se muestra tan evidente en los 
cas~s de tuberculmmt supratentorial ( de los que encontrümos en nues~ra 
casuística 18 observaciones), pues. aquí las meningitis postoperatorias 
son excepcionales, y los resultados inmediatos de la operación han sido 
buenos en Ja mavor parte de nuestros casos ya antes del empleo de la 
estreptomicina. A· pesar de todo, es muy posible que la estreptomicina se 
muestre de gran utilidad para el curso ulterior de esto~ enfermos, el ~ual 
hasta ahora se hallaba considerablemente ensombrecido por el posible 
desarrollo de nue'(OS tuberculomas. 

Los hechos que acabo de esbozar ante ustedes evidencian de un modo 
suficiente los progresos que ha hecho el tratami-ento neuroquirúrgicio de 
las lesiones expansivas de origen in{ eccioso. a partir de la introducción 
de los antibióticos. Creo haberl es tnostrado que gracias a los mismos se 
descartan factores que entorpecían decididamente la acción quirúrgica 
y pueden someterse a un tratamiento operatorio raclicu.l enfel'mos. en los 
que anteriormente tan sólo cabría recurrir a métodos paliativo:s. Nume
rosos casos pueden ser operados en estadios más precoces de la afección, 
hecho muy importante en determinados abscesos cerebrales en los que 
puede producirse la muerte del enfermo antes de que la encapsulación 

terga lugar. 

Vemos una vez más aquí la importancia que tiene para el que ·cultiva 
la especialidad neuroquirúrgica el contacto con otras disciplinas médicas 
y lo fructuosa que puede llegar a sel' la colaboración entre representantes 
de las diversas ramas de la medicina. 

La especialización, impuesta indiscutiblemente por la ley de la división 
del trabajo, no impone, como algunos creen, el aislamie1:to en un com
partimiento estanco, sino al contrario, un contacto con la:s más variadas 
corrientes innovadoras de la medicina actual. 

Algo muy parecido a lo que ocurre en el dominio dr. la investigación 
acaece en el de la actividad práctica del especialista, cualquiera que sea 
la disciplina médica que cultive pel'o de un modo todavía más acusado 



24 MEDICINA PRACTICA 

si se trata precisamente de la neurocirugía. La acción del neurocirujano 
requiere imprescindiblemente la colaboración de sus colegas. 

La neurocirugía necesita, para desarrollarse, que la cultura médica 
de la comarca o del país alcance un suficiente grado de madurez y que 
se halle suficientemente impregnada de ideas neurológicas. · La orienta
ción del enfermo por parte del médico general es decisiva, como también ' 
lo es que el neurólogo conozca las indicac iones neuroquirúrgicas y que 
éstas sean establecidas a su debido tiempo. 

Creo que en la actualidad dan sobradamente en Zaragoza las condi
ciones que acabo de señalar como esenciales para que el desarrollo de 
nuestra especialidad se verifique con la mayor pujanza, y esto me hace 
augurar para la neurología y la neurocirugía aragonesas el más brillante 
porvenir. 

INSUSTITUIBLE EN LAS INTOLERANCIAS GÁSTRICAS 
Y AFECCIONES INTESTINALES 

Aproba()o por Censura Sanitaria con el núm. 241 

El síndrome maligno del sarampión ~ la complicación 

encefal ític'a 

Por el Dr. M. RO?O MONTf\ÑÉS 
F'uerlcultor-F'edlatra del S. O. E 

Zf\Rf\GOZf\ 

La 11sisl.r,nr.in. rlr, numr,rosns fmformos r,n IR úllima epidemia dr, saram
pión hahida en Zaragoza (capital), año 1950,. nos ha puesto una vez más 
ante los casos de evolución maligna y ante otros con cuadro neurológico 
que podrían justificar trabajos independientes. Hemos preferido englo
harlos, sin emhargo, aunque alargue algo más estas cuartillas, en un 
trabajo de conjunto que comprenda aspectos de esla enfermedad, sus
ceptibles de revisión y dignos de que les prestemos atención y estudio. 

Tal vez el que ofrece mayor interés es aquel que se relaciona con las 
f,ormas malignas, casi fulminantes, que en el espacio de pocas horas con
ducen al enfermito hasta el éxitus, sin que al médico le quepa otra actua
ción que la de recurrir, lleno de escepticismo, a uno y otro medicamento 
con los que ya fracasó en tantos otros casos análngos. 

¿Por qué en un determinado número de niños y en -el curso de una 
misma epidemia, esta enfermedad adopta esas características de tal ma
lignidad? 

El lactante preferentemente, pero no con exclusividad, resulta la vícti
ma preferida. El dramatismo de su clínica ha gravado sus detalles en tal 
forma en la mente de todo médico que ve niños, que resultaría supBrflua 
su descripción minuciosa. En el curso de los tres días en que evoluciona 
el exantema, quién antes de que haya terminado de brotar, quién en ple
na floración del mismo, y siempre el enfermito afectado de hiperpirexia , 
que alcanza límites superiores a los de evolución normal,, entre 40 y 42 
grados, éste, cuyo sensorio empieza a manifestarse deprimido, . en con
traste con la excitabilidad que hasta ahora le era característica, empieza 
a palidecer; el exantema, según expresión gráfica de las madres, "se !e 
mete adentro", o si el momento fuera otro, "no acaba de salir"; l'Os ele
mentos aflorados plenamente se tornan más bien lívidos; los que se ini
•ciaban, palidecen y se borran; el niño yace hip:otónico e insensible a los 
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estímulos externos y, con convulsiones o sin ellas, puede vaticinársele un 
fin próximo e inexorable. 

¿Por qué mueren estos niños, afortunadamente los menós, en el curso 
de cada epidemia? 

Califícales F.. V. Grifar de formas de sarampión tóxico, anormal por lo 
grave, pero que no se han de achacar a una infección secundaria,, sino 
a los efectos del virus sara:mpionoso, y se deberían, con seguridad esta
blece este autor, menos a una virulencia determinada del veneno saram
pionoso que a la predisposición especial de los interesados. 

Tal vez en estos conceptos de V. Groer, vertidos en el tratado enciclo
pédico de Pfoudler, queden compendiados todos los juicios que sobre el 
particular hemos mantenido los médicos en los últimos lustros: ¿ Infec
ción secundaria?, ¿virus hipertóxicos o genio epidémico?, ¿predisposi
ción individual o factor constitucional? Sobre ello, la clínica ha ido pun
tualizando semiología; precisando los fallos más frecuentes y destacados 
de estos niños que así mueren. Las frecuentes convulsiones nos orientan 
hacia la meningoencefalitis o encefalismos en decir más cauto; las casi 
comunes manifestaciones amplias y difusas de bronquitis, hacia la bron
quitis capilar; la hiperpirexia coin.cidente con esas manifestaciones, 
hacia la bronconeumonía hipertóxica y, en definitiva, el colapso perifé
rico de tod;os estos niños y la hipotensión que engendra su palidez, hacia 
la claudicación del miocardio Y: subsiguiente éxitus. Pero ¿ qué es lo que 
conduce a esta semiología dramática? 

Entre el total de enfermos asistidos por nosot11os en dicha epidemia, 
cuatro de ellos evolucionaron según dicho cuadro. Brevemente reseñados, 
se nos ofrecen así: 

Número 1.-M. C. Zaragoza. 24 meses. Hace dos días que le ha brota
do el exantema. Cuando le vemos por primera y única vez, en consulta, 
se nos ofrece ya: con cuadro de extrema gravedad. Nutrición exuberante. 
Exantema generalizado, que ha comenzado a palidecer hace cuatro horas. 
Hiperpirexi11. (41°); disrn=ia muy pronunciarla con tiraje; sintomatología 
bronquial, generalizada, con estertores pequeños en todos los campos; 
sensorio obnubilado; hipotonia; pulso hipotenso y tonos cardíacos casi 
imperceptibles; al intr-ntar la expl1oraoión faríngea se provoca un período 
de apneºa que le conrluce al exitus. 

Número 2.-f:. P. Ríete mesr-s. Lactanoia artificial con Ir-che de vaca. 
Buen estarlo de nutrición. Ningún episodio patológico anterior. Se había 
iniciarlo r-1 exantema en la. noche anterior y durante la mañana (lo veía
mós al ror-diodía); ()Oincidiendo con algunas convulsionésr <'.,.omenzando a: 

gL sfrrnnOME MALIGNO DEL 8ARAMP[ÓN Y LA cor.IPLICACÍÓN ENCEFAdTICA 29 

palider.er los elementos ya hrotados. Nos ofrece en la exploración signos 
de 1·aquitismo florido; rosario bastante acusado y era neo tabes discreta; 
sintomatología hroncopulmonnr con fl!',tertores merlianos y pr-queños sin 
sigruos - de condensación. Hipotonía. Hiperpirexia (40'5''). Obnubilación. 
La terapéutica con 600.000 unidades de vitamina D, Corticina, 200.000 
unidades de penieilina en primera y única dosis y Coramina no logra mo
dificar el cuadro que conduce a! éxit11s a las cinco de la tarde de ese mi ·
mu día. 

Número 3.-P. R. Nueve meses. Primer hijo. L. materna hasta cinco 
meses; nrt.i fir.ial r.on IAchP, rle vaca y suplAmAntos desdP. Ase momAnto. N u
trición floreciente. Iniciación del exantema hacia 24 horas. Ninguna en
fermerlad anterior. Cuando le vemos le han inyectado ya una primera do
sis de penicilina. Palidez acusada, que ha borrado t.orlos los elementos del 
exantema. Sensorio obnubilado. Hipotonía. Hiperpirexia. Ausencia de 
manifestaciones broncopulmonares. Tonos cardíacos apagados. El enfer
mito falleció una hora más tarde antes de que llegase la medicación 
prescri t11 11. s11 rlP-8t.ino. 

Número 4.-'l'rAcA mAsfls. Lactancia materna, tres meses; con leche 
de vaca y suplementos en déficit desde ese momento. Nutrición buena. 
Dentición atrasada. Rosario condrocostal discreto. Brot.e del exantema 
hacia rl,os días c;ori tos reiterativa, hipertermia y obnubilación desde el 
comienzo. Palidez del exantema desde hace unas horas con livideces. Es
tertores pequeños generalizados. Disnea. Tonos cardíacos casi impercep
lihles. Fallece rlo8 horas má.s t.R.rrlr-. 

Sin otnos comentarios, rle momAnto, a los hechos clínicos que rle tales 
historias trascienden, queremos detenernos en otra realidad clínica, en 
cuya interpretación etiop!l,togénica pudiera caber alguna similitud o nexo 
de unión con aquéllos: la de los casos, pocos ciertamente,, en que f ormu
lamos el diagnóstico de encefalitis postsarampionosa. He aquí uno que 
historiamos r-n -el mismo pr-rí1odo epidémico: 

Número 5.-L. D. Movera (Zaragoza). Primer hijo de tres vivos. Diez 
años. Muy buen estado de nutrición y desarrollo. Ningún antecedente pa
tológico de interés. Casi simultaneamente se inicia el sarampión en los 
tres herman1os; en los tres también, la evolución hasta el período de con
valecencia es favorable. Hacen notar los padres la coincidencia de que los 
otros dos hermanos permaneciesen durante el período -de exantema le~ 
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vantados y sin mayores cuidados, y que, precisamente, el que nos ;ocupa 
permaneciese en la cama y biei¡ preserv;1do del "viento". 

En el quinto día de haberse iniciado el exantema, y segundo de apire
xia, se le levanta por primera vez y aprecian ya que al trfltar de incorpo
rarse no puede sostenerse bien de pie. Se reintegra al lecho sin que le den 
may¡or importancia al accidente. Al día siguiente no muestra el enfermo 
ningún deseo de levantarse y al mediodía sorprende a los familiares con 
un espectacular ataque convulsivo y obnubilación profunda del sensorio. 
Reconocido a ias tres horas de iniciarse el ataque podemos anotar los si
guientP.s datos rl-P. Pxploranión: . inconsniennia absol~ta; facies inexpresi
va; párpados caídos y sin reflejo cornea!; midriasis pronunciada y 
ausencia de reflejos pupilares; trismus muy acusado; extremidades in
feriores engatilladas; posición de amhos pies en Babinski; exaltación cte 
reflej,os t.P.nrlinosos; aholiniñn nomplet.a rlP. mJtánPos; PrP.nr:ión dP.l pene; 
·incontinencia dP P.sfínterP.s; apirexif1.; tonos cardíacos normales. 

Formulamos P.1 rlin.gnósti ~o rlP. encefalitis sarampionosa y 111 punción 
lumbar que practicamos en ese momento nos da el siguiente resultado: 
(Dr. Millán), 7 c. c. de líquido a escasa tensión; límpido. Albúmina, 0'4-1 
poi· 1.000. í1hwosfl, 0'4- :?. ; cloruros, 7'!-"l0. r.élulas, 18 por mm. (en su tota
lidarl linfocitos) . rnolrnlinas: PF1nrly (+), Nonne y Weichbrodt (-). No 
gérmenes. 

La norma terapéutica que se establece y sus resultados es como sigue: 
I-V-51. Día en que se produce el absceso: 10 c . . c. de suero glucosado hiper
tónico al 20 % ; 250 c. c. de suero glucosado al 5 % ; un enema con 0'50 
gramos de hidratiO de cloral; 1 c. c. (0'05 gr.), intramuscular, de Antistina. 

2-IV.-Persiste el mismo cuadro clínico durante todo €1 día, sin que 
la posibilidad de introducir por vía oral ningún alimento ni medicamen
to. Como única modificación puede apreciarse la reaparición del reflejo 
corneal. Se repite la misma medicación, poniéndole en este día la segun
da dosis, 2 c. c., también intramuscular de Antistina. Suero gluco$ado y 
fisiológico. 

3-IV.-A las cinco de la mañana de este día, 37 horas después, de ini
ciarse el ataque que le sume en estado de inoonsciencia completa, cual si 
el niño despert;1$e de un $ueño, abre los ojos y pronuncia algunas pala· 
bras. Cuando pasado este momento se trata de realimentarle, lo impo$ibi
lita la presencia reiterada de vómitos inmediatos a la ingestión, que remi
ten ante el fracci.<mamiento de las tomas y una solución de citrato $ódico 
qm~ ingiere cada dos horas. La exploración de e$te día acusa, ademá$ de 
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. . . . l . aración de todos los reflejos cutáneos, 
modificac10nes del sensorio,l a t ept . de alimentos. persiste análtoga 

· · d esfínteres y a ape encia · , ' 
el donun10 e . ,· . 'n permanente de ambos pies en 
exaltación de reflejos tendinos~~ y po:s1c~o . , 500 mg. de vita
Babinsk i. Se repite la rnedicac10n del dia anterior, mas 

mina e intravenosa. 

4-IV .-De 9 a '12, intensa cefalalgia ~ reaparir. ión. de vón.1i:os.::1::n; 
. ha aclarado hasta casi normalizarse; reaccl!onan la, -~ p 

sorio se 1·dad todos los reflejos. La misma med1 cac1on. 
elven a la norma i , ·d d L da , sus vu . ' t· hleciendo !a nr,nnah a en o s , 
En los dí~s s~ces1vos s~ dva yr;s¡~or .algunos momentos de cefalalgia, 

funciones, soto interrumpi a , . . 
- a el e algún vomito. 

que se ~coi~pan 1 , 1 . una "egunda pu11ción lumbar· mediante la que 
El dia cmco se _e. iace nsió;1 v a esar de la intrortucción de unos 

obtenemos, a escas1suna_ te \ " l' P_do complelamenle transparente, 
'10 c. c. de aire, unas itJ gotas e e :qm '. ·' , m3 (e,

1 
su totalidad 

l. t men de laboratorio es: Celulas, 38 por m • cuyo e 1c a 

linfocitos). . 'ndose como única anomalía, 
El día 7 se le levanta de la cama, aprecia r . , n en 

. ' , . e se rectifica hasla la norma izac10 ·. 
marcha ligeramente atax1Ca, qu_ . 111ta a los 15 días de ini-
los tres días con secutivos. perm1tienr\o darle de . vuel-

. f 1·t· En los seis meses transcurridos hemos . arse el proceso ence a i ico . h . . u ci · . • hasta el momento actual aya ac -
to a ver al enfermo tres veces, sm que 
sado ninguna an;omalía. · 

La encefalitis sarampiono$a es hecho clínico bi~n delim:~:í: ~/:~. 
cuentemente ' descrito. El caso que acabamo,s d~ resenar no d J . recia-

, . ue mereciera ocuparnos de el, si no fuera porque ap 
uno mas, sin ql . , v respue"-ta terapéutica un nuevo elemento digno dt 
mos en su evo uc10n J , 

conEside~acl_iónde 1950 .publica Bazán, en nota previa, . el resultado o~tenido 
n JU 10 . . · , s una urhana v . de encefahhs: tres saramp1onosa,. . " 

de tratar cmco ~asos a· . ón antihistamínica. Los cinco casos 
otra por escarlatina, con me 1cac1 t . l n 
curan la acción medicamentosa, según el autor, es espec ~~u ar y co -

, y . 1 · . co de tales manifestaciones encefallhcas . f' · 1 origen · a ergi , . 
irmaria e t con manifestaciones bien caracterisbcas de en-

Ante este caso nues ro, . . . ó 1 b 1 ( quevemos- decir 
céfalo alterado profundamente en su funci ~ g o a no l . ctica 
encefalitis para no prejuzgar la causa infecc~osa), lleva:~~~:;en~/r:emo$ 
tal indicación terapéutica y su resultado es el que pr J . . -

- l h' t . A las treinta h oras de ponerle la prnnera myec 
senalado en a is orrn. d el enfermo · 
ción de Antistina y pocas horas después la segun a, resurge 
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espectacularmente del profundo coma en el que permaneció cuarenta 
hor~s y recupera rápidamente, hasta la normalidad completa, su funcio
nalismo cerebral, en el plazo de diez días, 

. L~ causa de estas encefalopatías varía según los autores, y los varios 
cr1ter10s pueden condensarse en cuatro: 

a) 
b) 

virus. 

Invasión del sistema nervioso por el virus del sarampión. 
Invasión del sistema nerviorn por una cepa neurotrópica de este 

c) Reacción alérgica del sistema nervioso ante el mismo virus. 
d) Infección por un virus distinto del sarampionoso. 

Y l~s lesiones anatomopatológicas se caracterizan, según Neal (citado 
p.or Sribman) por tres tipos: 

a) Congestión difusa del cerebro, especialmente de la sustancia blan-
ca, con algunos puntos hemorrágicos. 

b) Discreta infiltración perivascular. 
e) Pequeñas zonas perivasculares de desmielinización. 

Ju~to, ª. esto,_ se ha~e. destacar el que ninguna característica particu
la.r, m clm1ca m patolog1ca, es capaz de individualizar o diferenciar las 
encefalopatías consecutivas al sarampión y aquellas ,otras que son debi
das . a la vacunación y viruela. 

Por último, se refiere este autor también, a que la evolución de los 
casos que curan es generalmente "ad integrum" sin dejar lesiones como 
las que ocasiona la poli1omielitis o la encefalitis letárgica, no acusando 
tampoco déficit mental. Sin embargo, Bazán y Magi citan las observacio
~e_s ~e Chobert y Mosquio de secuelas psíquicas que se tradujeron por 
1d10cia, estados de confusión mental,. disminución de la afectividad y de 
la inteligencia. 

Nos imaginamos de alto interés, en el considerar sobre nuestro ca.so 
Y los. previamente descritos y tratados por Bazán, la determinación sis
temática de,.Jas posib~:s anomalías que pudieran presentarse en el líquido 
cefalorraqmdeo de mnos afectados de sarampión. pensando, como muy 
p~o~able, que. tales. anomalías fueran mucho más frecuentes de lo que la 
clm1ca n?s evidenciaba en sus contados casos con manifestaciones tumul
tuari~s de ~ncefalo,patía: Y precis?,mente; Boquien y colaboradores, en un • 
estud10 reciente, nos brmdan un estudio sistemático en tal sentido. en el 
que nos ofrecen las re~cciones meníngeas que han podido comprobar 
sobre 75 casos no selecc10nados de enfermos sarampionosos. Este estudio 
les permite descubrir muy frecuente (65 % de los casos) una reacción 
meníngea, Y esta reacción que observan, sobre tocto, entre el sexto y octa-
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vo días de la enfermedad, es clínicamente latente en general. A veces, es 
elevada (H2 linfocitos en su caso), pero más frecuente es que sea discreta . 
con incremento ligero del número de elementos celulares . 

No hemos de detenernos en la clínica que ofrecen estas encef alopatías 
sarampionosas. Nada indfoa que ellas hayan de presentarse cuando una 
vez que ha remitido el exantema, entre el cuarto y octavo días de su apa
rición, se inician los síntomas; ni se apreció, según Litvac correlación 
entre la gravedad del sarampión y la aparición de la encefalopatía. Nos 
interesa, ante todlO, la posibilidad de poder llegar a una interpretación 
del fenómeno. 

En la inmunobiología del sarampión se han llegado a establecer de
ducciones bien precisas que podemos condensar en: 1.ª La producción 
en el organismo atacado de inmunidad vitalicia; y 2.ª La fijeza del per~o
do de incubación (10-'14 días) aun cuando se infecte masivamente al indi
viduo por la vía normal de los contagios espoptáneos y, de otra ,parte, la 
ausencia de reacción Local, a diferencia de la viruela y varicela, cuando 
s.e inoculan intracutánea, suhcutánea o intramuscularmente,, grandes 
cantidades de material contaminante. Existiría, pues, una atoric.ídad 
primaria de los gérmenes, del sarampión. 

· P'irquet acude a explicar este fenómeno estableciendo una semej¡nza 
con los mecanismos desencadenados por las inyecciones parenterales de 
un suero heterólogo primariamente atóxico y por los cuales el organismo 
pone en acti:vidad los mecanismos defensivos específicos ,para expulsar 
la proteína inyectada o bien los gérmenes patógenos invaspres. El orga
nismo empieza por pnoducir anticuerpos que reaccionan específicamente 
con la proteína heteróloga, y los productos resultantes de la reacción an
tígeno-anticuerpo son tóxicos. Sólo cuando éstos alcanzan un determina
do nivel, y en alcanzarlo se invierte el período de incuba:ción, empieza el 
período prodrómico del sarampión, o el exantema sérico tras la inyección 
de un suero. El ritmo de proliferación de los gérmenes etiológicos: no jue
ga, pues, ningún papel en el de &encadenamiento del cuadro en el que sólo 
influye la rapidez c¡on que el organismo produce los anticuerpos espe
cíficos. 

Esta concepción de Moro y P,irquet de base científica tan sólida, por 
la que se llega a establecer la atoxicidad primaria del virus ,o germen 
sarampionoso, y a una explicación del desencadenamiento de la semio
logía exantemática tras el período de incubación, es lo que nos permite 
derivar la p.atogenidad del sarampión en sus aspectos de malignidad y 
en el concret<? de la producción del cuadro encefalítico, hacia bases so-
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.bre las que no se conceda al germen en sí el papel preponderante que se 
le viene atribuyendo por similitud, que tal vez no existe, con lo que ocu
rrP. con otros gérmenes inf eccios.os. 

El exantema sarampionoso, como tal o como enanterna, con su evo
lución cáracterística de cuatro días, es uoa reacción prgánica tan gene
ralizada, que difícilmente podemos excluir fracción alguna del todo i_n
dividual en su participación. Lo vemos en la piel y en las mucosas ex
ternas; lo escuchamos procedente de la mucosa bronquial y lo intuímos 
af ectandp a la del tracto digestivo en las manifestacion'é!S dispépticas que 
con frecuencia les acompaña. Según esto, no nos expresamos correcta
mente cuando nos referimos a la bronquitis, laringitis o enteritis que, 
con sintom:ato1ogía tantas veces tumultuosa, observamos acompañando 
o en la defervescencia del exantema y que d~saparecen ordinariamepte, 
s·iempre que sobre este terreno, bien dispuesto sobre todo en sus mucosas, 
no prende una infección bacteriana y prolonga la sintomatología con 
persistencia de reacción febril, que de otra forma remite al compás del 
exantema. 

¿Será preciso, por lo tanto, como lo hace V. Bogaert, para defender su 
te~ría según la que la encefalitis sarampionosa sería un fenómeno ana
filáctico que se produciría en el tejido nervioso por una reacción antíge
no-anticuerpo, de ordinitrio al margen de esta reacción gracias a la: pro
tección de la barrera hematoencefálica, que esta barrera pierda su poder 
protector por lesiones anteriores de tal sistema o por condiciones espe
ciales en que se encuentre el sujeto, para que se produzca la complica~ 
ción nerviosa? 

Nos parecen más convincentes los resultados obtenidos por la inves.
tigación sistemática de Boquien a que antes ' nos referimos y, según la 
cual, en p¡orcentaje que se eleva a 65 de líquidos procedentes de saram
pionosos sin manifestaciones neurológicas ostensibles acusan anoma
lías más o menos pronunciadas, que habrán de ser ex,presión de una 
participación del sistema nervioso en el cataclismo reacciona! de tal 
choque anafiláctioo que sería, en definitiva, el brote sarampionoso. 

Según esto, habría que revisar en la misma medida, el mecanismo 
por el que se llega a la fiebre y evoluciona la gráfica de la temperatura, 
tan caracter~sticamente,. que nos permite anticipar ln existencia de una _ 
complicación si no se ha restablecido la normalidad calórica pasado el 
cuarto o quinto día de enfermedad clínica. 

El sarampión, creem.os que justificadamente, ha sido y viene siendo 
beneficiado en su .tratamiento por sulfamídicos primero .y por antibióti-
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cos después, pero aun siendo grande el beneficio que procuramot al en
fermo sarampionos.o con tales farmacos, no hemos visto modificarse con 
ellos en ningún grado ni la evolución del exantema ni la de la gráfica 
térmica. El niño cura mejor su sarampión, porque evitamos complica
ciones, pero éste aflora a la superficie y se mantiene febril, a pesar de 
aquellos medi:Camentos. Actuamos sobre los gérmenes que se harían 
patógenos de otra forma, •pero el virus sarampionoso sigue compo~tán
dose como atáxico y queremos ver en esa inmodificación de la fiebre y 
del exantema más que una resisteocia de tal vlrus a esa medicación, una 
confirmación del mecanisn1o anafiláctir.o según aquella concepción de 
Pirquet. 

La fiebre del sarampionoso carecerá,. pues, de significa.do infeccioso 
al modo que la concebimos para la geperalidad de las infecciones, y pa
sará a ser simple alteración térmica en la que jugará el principal papel 
la participación que el sistema nervioso y sus centros termorregulado
rfl s tendrían en todos los enfermos ante la reacción antígeno-anticuerpo 
qur. sflñaláhamos. antes. 

El sistema nervioso participaría de los efectos de tal reacción anafi
láctica en todos los casos y ello en mayor o menor grado, como agudos 
o tenues vemos que son las reslántes manifestaciones del sarampionoso, 
sin que ello quiera decir que haya de existir paralelismo entre las mani
festaciones externas o exantemáticas y las que interesan a aquel sistema. 

Sólo así creemos que tienen una explicación razonable la mayoría 
rle los fenómenos clínicos e incluso anatomop11tológic,os que han venido 
apreciándosr, junlo a m,tas «mcr.falosis: la instauración rápida del cua
dro, la globalidad de afectación del .encéfalo y la restitución "ad inte
grun" de la gran mayoría de los caso$. El mismo momento en que se 
hacen ostensibles las manifestaciones clínicas de encefalosis (entre el 
cuarto y sexto días y una vez que el exantema se halla en franca regre
sión); ¿no apreciamos en la evolución de las manifestaciones externas 
una progresión en onda desde que se inicia el enantema hasta que, tras 
iniciarse el exantema en la cara, llega éste a mostrársenos en toda su pu
janza en el tronco y extremidades cuando ya va apagándose en la cara'? 
El que sean tan contados los casos en que se hace ostensible clínicamen
te la encefalosis·, habría de quedar invalidado, si de ello quisiera dedu
cirse una negativa de tal afectación, con la comprobación de lo contra
rio siguiendo por el camino iniciado por Boquien para lograr visualizar 
sob:ve el líquido las repercusiones que sobre éste pueda engendrar. 1Por 
último, la ousencia de especialidad en las lasiones comprobadas anato-
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mopatol~gicamente, con congestión difusa del cerebro, punteados hemo
rrágicos, infiltración perivascular y, a lo sumo, escasas zonas. de des
mielización, hablarían . también en análogo sentido. 

· Brog,i, G. y Landitcci, L., reconocen la importancia que tiene, en la 
concepción patogénica del sarampión de Moro y Pirquet, ,el elemento indi
vidual; diríamos, la mayor o menor reactividarl de cada individuo ante 
los efectos de la reacción antígeno-anticuerpo desencadenada por el virus 
sarampionoso. Pero no explicaría, a juiéio de aquellos autores, el aumen
to de casos de encefalitis subsiguientes al sarampión en los últimos años, 
y con Bentivogl'io creen que tiene también su importancia el factor epi
démico de la complicación encefalítica sarampionosa. Pensamos, sin 
embargo, en que tal aumento de encefalosis esté ti.1ás de acuerdo con 
una clínica más severa y posible mayor interés del médico por j usti
preciarla,, así como con los datos . analíticos de la investigación. 

Sobre los tres puntos de apoyo siguiente: L 0 Atoxicidad primaria 
del virus sarampionoso c.on base experimental. 2.º La frecuente partici
pación, hasta un 65 % , del sistema nervioso en las alteraciones orgáni
cas que engendra el sarampión; y 3.0 En la evolución clínica y respuesta 
terapéutica a los anlihistamínicos que ofrecen los caso5 en que la ence
falosis adopta f;orma aguda, es, pues, en lo que basamos nuestro punto de 
vista reseñado hasta aquí de que tales encefalosis tengan como único ori
gen o causa la reacción · alérgica del sistema nervioso al virus saram
pionoso. 

· Y sobre esta base, y a la luz de tales hech os, cabe ya el preguntarnos 
de nuevo como hacíamos al comienzo de esle trabajo. ¿Por qué mueren 
eslos niíios en el curso ele cada epidemia bajo aquel cuadro dramático 
del síndnome maligno? Y forzosamente habremos de concluir con con
ceptos muy semejantes a los que transcri bimos de V. Groer, o sea, que 
estas formas de sarampión, anormales por lo graves, no se han de acha
car a una infección secundaria, sino a los efectos del virus. sarampiono
so y se deberían, men.os a una virulencia determinada del yeneno saram
pionoso que ·antes, concluíamos, era prirnariamenle atóxico, que a la pre
disposición especial ele los interesados. A la especial reactividacl alérgica 
de ese contado número de niños que se mostraría en fiorma de brutal 
choque anafiláctico de,l que no quedaría excluícla ninguna parcela del 

•todo individual y ante la que el cerebro y sus centros termorreguladores, 
profundamente interesados por el mismo, nos ofrecen esas hiperpire
xias excepcionales con las características de reaccionales más que infec
ciosas y junto a las cuales, el corazón y otros órganos vitales de la eco-
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· nornía, iñteresáclos · también por el mismo choque, · claudican hasta lo 

irreparable. , 
Para Degkwitz sería indudable que en los niños .de constitución n~r

mal se observan casos anómalos del sarampión en sentido de su malig
nidad; pero en cada caso particular es difícil. dilucidar si el síndrome 
maligno depende sólo de la reacción entre el virus y la persona o si _i~
terviene como tercer factor una complicación que decide el curso chm
co especial. Ahora bien, aparte de la dificultad insupera_hle que en, c.ada 
caso particular hallaremos en rl momento de determinar categorica
mr.nlfl la nornui.lielaíl o no dP. lit constitu<1ión ele <1acla niño, contamos hoy 
con el elemento ele juicio valiosísimo para estos efectos de la eficacia 
terapéutica rle unos fárrnacos que habiéndose mostra?? imp?tentes an~e 
tales supuestas complicaciones nos orientan a admitir la importan_c~a 
decisiva que en la •determinación del síndrome maligno del sara~p10n 
le corresponde a aquella reacción entre el virus y la persona, Y sm que 
eion ello tratemos de negar la existencia. real de complicaciones que con 
cuadros bien precisos (otitis, neumonías, etc.) se nos ofrecen Y curan 
el e ordinario <1on tales medicamentos. 

Un nuevo aspecto terapéutico parece desprenderse d'e aquellas in
terpretaciones. Bazán aporta los primeros casos conocidos por nosotros 
de utilización de · un antihistamínico de síntesis, el Benadril, ante tras 
casos ele encefalosis sarampionosas, con el resultado ya indicado. En 
los medios . pediátricos americanos tiene eco tal ap10rtación" y en comu
nicación a la Sociedad Argentina de · Pediatría, R. M (l.ggi, F. R. Etche
garay y A. D. Mena presentan dos casos de encefalit~s postva~unal que 
ofrecería las mismas característic_as y en las que obtienen analogos re
sultados con esta terapéutica. Bazá1i, en la misma sesión y Sociedad, 
aporta seis ca~os má", que uno a 1os señalados antes, con resultado 
igualmente satisfactorio y espectacular, y a ellos unimos este nuestro, 
que no por ser sólo unidad deja de tener valor en la suma de resultados 
igualmente beneficiosos. 

La terapéutica de fondo del saramp10n, hasta el momento actual, 
puede condensarse, aparte de los cuidados higiénicos, en la utilización 
ele sulfamídicos y antibióticos, que tienden, más que a curar el .saram
pión en sí, a evitar complicaciones infecciosas. Con ellos llenamos, pues, 
una indicación profiláctica cuy¡o momento de aplicación tal vez antici
pamos o interrumpimos prematuramente. La enfermedad sigue su curso, 
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a despeoho de unos y otros, y en el momento de mayor peligro, que es 
cuando el exantema remite y la fiebre desciende, es cuando de ordinario 
se suprime ya aquella medicación, dando lugar a que los gérmenes pa
tógenos, libres de bacterioestasis y antibiosis, puedan actuar libremente. 
Nosotros, en esta misma epidemia, hemos tenido algún caso que nos 
cónfirma en lo dicho,. viendo cómo a las 48 horas de suspenderse la 
medicación penicilínica, que' venía aplicándose al enferm¡o desde la ini
ciación del exantema, se iniciaba, tras dos días de apirexia, un foco de 
neumonía, comprobado radiológicamente, y con respuesta favorable e 
inmediata a nuevas dosis de penicilina. 

De acuerdo con aquella concepción patogénica, pensamos en que 
podría proporcionársele mayor beneficio al sarampionoso, administrán
dole desde el comienzo del período exantemático y durante los cinco 
días de duración de éste, un preparado antihistamínico, para iniciar se
guidamente la aplicación de sulfamidas o antibióticos durante tres o 
cuatro días más. 

En todo caso, y de no procederse asi, la medicación antihistamínica 
vimos que abría un nuevo horizonte a la hora de iniciarse manifesta
ciones encefalíticas. Ciertamente que las curaciones de estos procesos 
antes de que se utilizase esta medicación eran en número considerable, 
pero, junto a ellas, tampo6o los índices de mortalidad de los mismos 
eran despreciables, pues Hoyne y Slotlwwski, sobre 20 casos, vieron mo
rir al 15 % ; Reisman y Rosen, sobre ot:r,os 20 casos del mismo origen, 
presentan un 10 % de fallecidos, y de la estadística de Litvak, elaborada 
sobre la epidemia de Nueva York de los seis primeros meses de 1941', 
y en la que comprende 80.000 casos de sarampión, fallecieron un 15 % 
de los 60 casiOs afectados de encefalitis, y entre los 56 casos de su propia 
estadística tiei;ie 8 fallecidos, con una mortalidad de 14'3 _% . 

Junto a esto, la evolución qlínica fampoco suministra restitucíones 
tan frecuentes y completas que nos permitan despreciar la posibilidad 
de oonseguirlas por otra . vía. M. Prag'ins y colaboradores nos ofrecen 
buen acopio de signos residuales en forma de inestabilidad emocional, 
defectos de memoria y alteraciones del sueño, junto a otros de relativa 
importancia: temblor, convulsiones y ·muy poco frecuentes parálisis; 
contracturas y defectos de fijación y dilatación pupilar. · 

A las medidas terapéuticas. propugnadas hasta ahora, sintomáticas 
las más y empíricamente causales las menos: sulfamídicos y antibió
ticos; vacuna encefa)füca (cepa de herpe:, f\ Comisión Matlierson) o 
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,~ · por proteínas extrañas recomendada por HatmWon Y Hons (va-
...,rapia b · con aquel 
cuna tifoidea mixta por vía endovenosa), ca e umr, pues, . 
fundamento, el propugnado por Bazán y que nosotros hemos puesto en 

práctica en el caso de referencia. . 
de acción es to-Los antihistamínicos de síntesis, cuyo mecamsmo . , 

davía obje\o de discusión, vendrían a actuar impidiendo la _reacc10
1
: 

antígeno-anticuerpo e inactivando el complemento, y . esto, . umdo . a. 
comprobación que hacen Jl{eier y Bucher de que no interf_1~ren la i~
munidad, sino que, por el contrario, aumentan -la pnoduc:~on de a~t1-
cuerpos, y a la disminución que prov?c~n de la pe_rn~~ab1hdad ca.pila~ 
y estimulación de las funciones _adr~~erg1cas po~encializando a la _adre 
nalina, harían de ellos una med1cac10n causal bien fundada atendiendo 

a la concepció etiopatogénica de Pirquet. 

Nosotros utilizamos la Antistina en inyección 'i.nt~•amuscular, . con 
una dosis inicial de un centímetro cúbico (cinco centigramos~ Y .su~e
sivas de dos centímetros cúbicos, hasta inyectarle, por la misma via, 
diez dosis. Bazán utiliza el Benad'ryl y por vía intravenos~, com~nzando, 
igualmente, con una d:osis de tanteo inferior a las sucesivas, si no ob
serva en la 'primera reacciones desagradables. 
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Flasmocitoma solitario del maxilar superior 

Por el 'Dr. FERMIN ,Nf\'vf\RRO 5/\l'ICHEZ 
Médico Estomatólogo 

El conocimiento del plasmocitoma como una neof ormación 00im
pletamente autónoma y su aceptación entre los tumores con todas las 
prerrogativas y atribuciones de éstos~ constituye un hecho relativamen
te reciente, porque aunq~e ya, en 1873, Rustizki. y más tarde Kahler, W al · 
lgreen y otros describieron mielomas de células plasmáticas en los que 
el elemento dominante lo constituía una célula de caracteres. estruc
turales seme.i antes a las plasmazellen, el estudio de neoformaciones 
constituídas por estas células sin relación alguna con otras neoplasias 
análogas · locaiizadas en los órganos hernatopoyéticos, constituye un 

hecho de estos últimos años. 
Las analogías, tanto morfológicas como genéticas qu~ existen entre 

los mielomas y los plasmocitomas, así como el estudio del presente caso, 
justifican el que se haga un estudio detenido del mieloma. 

El mieloma y el plasmocitoma son tumoraciones de células plas
máticas que ordinariamente se consideran como una unidad nosológica, 
que producen lesiones múltiples, sistematizadas en el organismo, ·que 
fueron descritas ·por primera vez por Kahler, de quien también toma 
el nombre. En contraposición a la mielomatosis o plasmocitosis gene
ralizada, el plasmocitoma solitario es una afección mucho más rara, 
aunque existen casos publicados con asiento preferentemente en la mu
cosa de Ía nasofaringe y en los huesos únicos, cómo vértebras y cla-

vículas. 
E\"itas tumoraciones de color gris o rojizo están cohstituídas casi 

exclusivamente por células cianófilas de Cajal o plasmocitos de Unna, 
apareciendo con un contorno cúbico o poliédrico debido · a las presiones 
a que están expuestas; su núcleo es excéntrico, y los granos de croma-

tina se disponen en radios de rueda. 
E~,tas células se relacionan con los linfocitos por una parte y con los 

monocitos por otra, siendo consideta:das por muchos autores como una. 

forma intermediaria de la serie blanca. 
· El cuadro hemático presenta generalmente una anemia de tipo hiper-
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crómico y una leucocitosis neutrófila. La punción est.ernal revela un 
considerable aumento del número de células plasmáticas. La velocidad 
de ·S~dimentación ~e en?uen~ra muy auméntad11. Pueden presentarse al
terac10nes en los 10nes Ca. y Ph. consecutivas a la decalcificación y 
fallo renal. · 

Otro síntoma de la alteración del metabolismo proteico viene dado 
por la presencia en orina de la albumosa de Bence-Jones, que ,se reco
noce porque .precipita a una temperatura: de 5()o -·60°, redisolviéndose 
a los 85°, para volver a precipitar al enfriarse. Este síntoma no suele 
encontrarse mas que en el 50 % de los casos. 

No se sabe todavía la naturaleza ni la etiología de este síntoma ni 
el camino de su producción. P11ra unos sería debido a la l'iberación de 
proteínas existentes en el interior de las céluJas plasmáticas,, mientras 
que para otros, Geis entre ellos, se trataría de un glucoproteido análogo 
~ la muci_na, que se originarí11 por la destrucción de la elastina del tejido 
oseo, motivada por el crecimiento tumoral. 

Según las últimas investigaciones histopatológica:s, los enfermos que 
~resentan este síntoma ofrecen en su riñón un cuadro muy cara.cterís
ti?º· En 111 autopsia se encuentran en los tubos renales cilindros pro
~eico~ _mu~ densos que producen la atrofia de ci:quéllos, originando 
msuf1ciencia renal. En los casos avanzados se forman alrededor de es.tos 
cilin~ros células gigantes multinucJeares d:e¡ tipo de las d'e ouei!'pos 
extranos. Este· cuadro ha: sido producido experimentalmente en animales 
por inyec,ción de esta proteína, según los trabajos de Magnus-Levy y 
Mac-Mahon. · 

. En al~unos casos se han llegado a observar en la sangre periférica 
celulas mielomatosas. Su hallazgo constituye más. bien una rareza, pero 
en algunas ocasiones pueden alcanzar tal proporción, que se , produce un 
v~rdadero est~d-~ leucé°:ico. También es frecuente observar plaquetope
n1a, con apar1c10n de diversas manifestaciones hemorrágicas sobre todo 
en piel y mucosas. ' 

Es _i~teresante el comportamiento de las proteínas plasmáticas, cuya 
ailte:ac1on es el ~eflejo d~ un . metabolismo alterado casi siempre en el 
sentido de una h1perprotememia, aumento que corresponde sobre todo a 
las globulinas, mientras que la albúmina se mantiene,, por lo general, 
norm11l e incluso descendida. 

. Hoy existe la tendencia a considerar al mieloma de células plasmá
hca~_como una afección que puede localizarse e:n todos aquellos órganos 
o teJ1dos que posean una cierw. capacidad hemat.opo.yética, aunque é-sw. 
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sea latente y no se manifieste en forma activa inás que en determinadas 
ocasiones, siendo ésta la razón que explica la aparición de proliferacio
nes de carácter tumoroide en todos aquellos sitios donde existen elementos 
capaces de tra:nsf ormarse en céll.lllas de ·carácter plasmocitario. 

Casi todos los plasmocitomas, acompañados de localizaciones en los 
huesos, se deben considerar como producto de las metástasis del tumor 
originario. 

La frecuencia del p,lasmocitoma solitario, como tumor primitivo ex
tramedular, no es muy grande, aunque en los últimos años, tal vez por 
haber dedicado mayor atención a la cuestión, van siendo ya numerosos 
Ios casos publicados. 1 

James recoge 30 casos de localización en órfüta. Clatiborn y Ferris 
recogen 15 casos de distintas localizaciones. T<nab describe un caso de 
plasmocitoma en la enfermedad de Paget. Schwanger y otros,, en "The 
American Journal of Pato:logy", en 1947, publican otro caso localizado 
en estómago en un antiguo ulceroso que hubo que . operar por estenos'is 
pilórica. Hefermom,n comunicó otro caso localizado en duodeno y pán
creas. French presentó un caso de plasmocitoma en· cerebro local'izado en 
región hipotalámica. Costen estudia otro localizado en la base de la len
gua. W. Tenant hace una revisión de 49 casos . 

De toda la revisión de plasmocitomas aislados, el único caso que ' he 
encontrado de localización, en maxilares, ha sid'o el citado por Spitzaer 
en el "Brit. Med. Jour.", núll). 4.560,. de mayo de 1948, en ángulo izquierdo 
dr, maxilar inferior. 

El caso por mí estudiado se refiere a la enferma N. P. M., con la 
siguiente historia clínica: Enferma de 69 años de edad, natural d'e Mo
yuela (Zaragoza), se presentó en la consulta el día 2 de agosto de · 1950, 
aquejando que hace un año no puede llevar una prótesis que tiene del 
maxilar superior, porque le ha crecido la carne. 

Antecedentes familiares.-La madre murió de parto; el padre, no sabe 
de qué ni a qué edad, aunque sí que marchó a Barcelona, muriendo muy 
viejo. Han sido cinco hermanos, habiendo muerto tres; dos de pequeños, 
no sabe de qué, y el tercero, a los 62 años, de enfriamiento. 

'Antecedente~ personales.-No recuerda haber padecido más enferme
lad que las propias de la infancia. Menarquia a los 14 años, con un ciclo 
menstrual de 5-6/24; menopausia a los 52 años. Se casó a los 17 a,ños, 
habiendo tenido ocho hijos, de los que viven cinco, éstos sanos; dos 
murieron de sarampión, y el tercero, a los 20 días de nacer, no sabe 
de qué. 
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En{ ermedad actual.-Desde hace más de dos años empezó a notar mo
lestias cuando llevaba el aparato protésico, que le desaparecían al qui
társelo y que se localizaban a nivel rlcl l 1-2, por lo que dejó de llevar la 

prótesis, primero a ratos, después a temporada s, hasta que h ace aproxi
madamente un año se lo quitó de una forma definitiva,, y ahora, al querer 
volvérselo a colocar, se encuentra con que no puede, porque le ha crecido 
una masa de carne en el sitio que sentía las molestias. Esta masa tumoral 
no le ha causado ningún daño : si acaso alguna ligera molestia . 

Examen y explora,ción d:e la boca.--Presenta la siguiente fórmula 

clentaria: 
7 

_ 
6 

_ 
4 

_ /_ ;s_,! 1 r_ 
2 

_ 
3 

_ 
5 

dientes descuidados, pero sanos, y a 
nivel de lus piezas¡ 2-3 que J,e faltan, una tumoración del tamañ o de una 

· almendra., de color rojo oscuro. indolora al tacto y que sangra con fa9i
lidad' al tocarla, dando la sensación de un granuloma piógeno . Al insis
tjrle nueva.mente en el interrogatorio, no recuerda la existencia anterior 
d~ n'ingún proceso inflamatorio ni agudo ni crónico, y todas las pi~zas 
que le faltan en el maxilar supérior le han sido extraídas haoo más de 
cinco años. Explorando con el estilete,. éste penetra más profunda.mente 
que lo que la configuración de las partes vecinas hace sospechar, no 
apreciándose la presencia de ningún secuestro. 

Como cons_ecuencia de la historia que antecede, senté el diagnóstico 
d,e : Postbl~ osteomielitis con granuloma piógeno, aun cuando no pude 
localizar el secuestro, proponiéndole a la enferma el hacerle una radio
grafía para su localización y confirmar el diagnóstico que se le practicó 
(ng. f) , encontrándonos,, como el lector podrá ver , con la falta de se
cuestro, y en su lugar, a nivel del 11-2-3, un reborde alveolar anfractuo-

sado que diagnostiqué de osteítis; en cuanto a la masa tumoral, . seguí 
pensando en un granuloma piógeno. 

Como tratamiento se le practicó la extirpación del 'tumor con bisturí 
eléctrico, y un curetaje del reborde alveolar hasta: llegar a una zona de 
hueso sana, eledrocoagulando las partes blandas 'de la herida:, llamándo
me la atención la gran cantidad de tejido óseo que tuve que extirpar hasta 
llegar a hueso sano, así como la blandura y el color casi normal y que 
no estaba en relación con la imagen radiológica. 

No me quedé satisfecho después de la intervención con el diagnóstico , . 
por lo dicho anteriormente así como por la ausencia de proceso inflama
torio anterior, junto al color rojo sumamente oscuro, por lo que se le 
p1·acticó un estudio anatomo-patológico de la masa tumoral con el si~ 
guiente informe ; 
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Figura 1 

Radiografía lntrabucal en la que se 
aprecia la lesión ósea a nivel del ~ 

que faltan. 

Figura l 

Mtcrolotograifa en la que se aprecia en pequeño 
aumento la uniforme lnliltraclón del dermis y 

escasa formación del tejido conjuntlYO. 

Figura 3 
Mlcrolotollralla a gran aumento en la que se no 
las caracterlstlcas de las células que constituyen el 
Infiltrado, núcleo excéntrico y 11raaos de cromatina 
en disposición radiada, características de laa célu• 

las plasmática•. · 



. An~lisis _anatomo-patol ~gico prar.:ticado or el d . 
Epidernus con ligero O'rado d . P - octor Antonio Zubiri 
Infilt d . 0 e acantosis. , 

ra O umform.e que invade el d · 
encontrándose solamente peque - h ermis en casi toda su extensión 
las masas del infiltrado· exist nos aces de tejido conjuntivo separando 

t ' e una notable prolif er · , 
aumen o se ve que las célula , . acion vascular. A gran 
1 t' . s que constituyen el inf'lt d 

a ipo plasmocitario con núcleo , t . i ra o, corresponden 
la ordenación radia.da En dete . exdcen rico, cuya cromatina tiende a 
te . - . rmma as zonas apar 'I 

raciones de tipo regresivo (cario!· . ) F ' ecen ce ulas con al-n· , t· isis . iguras 2 y 3 
iagnos ico anatomo-patológico. T , . 

Es:te informe me hizo pens . umor de celulas plasmáticas. 
ma 'lt' I ar en una enfermedad d Ki 

~u ip e y que en el desarrollo de I e aMer o mielo-
parbcipar el maxilar superior. Ant I a enfermedad, hubiese llegado a 
llega~ a un diagnóstico más com le:o : graveda~ del pronóstico, y para 
terminaciones: p e le practicaron las siguientes de-

En orina: Ailbúmina, negativa. albumo 
En sangre: Hematíes, 5.100 obo'· I . . . sas de Bence-J ones, negativa. 
Fórmula: Neutrófilo . ' eucocitos, 6.700. 

s en cayado 1 · neut 'f 'l 
monocitos, 7; linfocitos,. 39. ' ' ro i os segmentados 53. 

' ' Velocidad de sedime~tación. 
ce de Kat'Z 4 7'85. · a la hora 46 • I d ' ., ª a_s os horas, 98. Indi-

Se le pr t' ' . ac ico un detenido examen radio! , . 
de encontrar alguna otra tum . .. , og~co del esqueleto para ver 

Si valoramos detenidamenteorlacio~, tno habiendo sid_ o así. 
· os sm ornas que t .nos encontramos en prime I presen a esta enferma 

. . r ugar con una tum . . , ' 
o~curo, mdolora, colocada en el b d orac1on de color rojo 
cia en .la cavidad bucal y que radi:;, o~ e alveolar, haciendo prorninen
ósea. En Ia intervención la e te . ,ogicamente da una imagen de lesión 

t ' x nswn de la les· ' ó . . 
men e mayor .que en la rad . f' . . . wn sea es .comnderable-
bl wgra ia, siendo el h t· 

aneo Y de consistencia blanda. . ueso ex irpado de color 

Co~o segundo síntoma tenemos la ero . . . , 
dos anos de duración con trastorno d t' mcidad de la lesion, mas de 
al principio, que le obligó a quitarses lae ;~o ~olo~oso no muy intensos , 
anteriores a 1la aparición de I t -~ tesis, .siendo, estos trastornos . v· · a umorac10n . 

iene a continuación el diagno'st·· _·_t f , . ico ana omo-pat ¡ , · Oime claro y terminante d t , o ogico con su in-
. . e umor de CRJulas pl , 't· apreciarse en las microfotograf' . . , ,. a::;rna icas, que puede 
d. rns, siendo este e · l 'd que iagnosticó la lesión. · · n rea i ad el síntoma 

Estos tres síntomas hacen sentar l ct · , . 
. e rngnosbco de enfermedad de 
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Kahler o mieloma múltiple, viendo que encajan por completo en el cua
dro de esta enfermedad. Falta en este grupo de síntomas la ausencia: de 
dolor, en realidad lo que sucede no es que falten los dolores, ya que, la 
enferma los tuvo antes de que hiciera aparición la tumoración en boca, 
y los tiene en la actualidad en el momento que se coloca el aparato, lo 
que sucede es que los dolores son producidos por compresión de la tumo
ración sobre la lámina externa del huesü y periostio y en el momento que 
e~ta tumoración tuvo espacio libre para crecer por destrucción de la lá
mina externa del hueso, periostio y mucosa gingival, en cuya :labor debió 

· de influir de una forma activa la presión de la protesis, cesó la compre
sión y su secuela el dolor. La localización de las tumoraciones plasmoci
tarias por or.den de frecuencia son, según Paas: cráneo, vértebras de la 
región dorsal, costillas, huesos cortos, huesos planos y bues-os largos:; 
siend@, por lo tanto en este caso, una localización rara. 

Dos síntomas rnás vienen · a afianzar el diagnóstico : la velocidad de 
sedimentación, sumamente aumentada y la f órrnula leucocitaria leuco
penia, ligera, con linf ocitosis. La ' velocidad de sedimentación es uno de 
los síntomas que según Leipold no falta en ninguno de los casos estudia
dos y sería debido al aumento de albúmina en sangre. 

En contra de esto, tres síntomas tenemos. que oponer, a este diagnós
tico: ausencia de enemia, falta de las alburnosas de Bence-Jones y el 
examen radiológico. 

fill examen radiológico nos hace desechar el diagnóstico d~ rnieloma 
múltiple, ya que por rnás de que nos1 entretuvimos rnás de media h0:ra, 
además, fué visto posteriormente por un radiólogo sin encontrar ningu
na lesión' en el sistema óseo. Ante esta ausencia de lesiones y ante la rea
lidad de diagnóstico 'hi stológico, no queda más remedio que pensar en un 
plasmocitoma solitario, siendo, corno veremos a continuación este sínto
ma, el que puede explicar la ausencia de los dos síntomas siguientes. 

La ausencia de anemia, síntoma, que en la casi totalidad de los casos 
publicados de enfermedad de Kahler acompaña a esta afección pudiéra
mos explica.Í>lo por ser una lesión única y no una enf errnédad generaliza
da y la función hematopoyética . no ha sufrido detrimento, además en la 
mayoría de loS¡ casos la enferme~ad' es diagnosticada eQ. un período más 
avanzado, por ser la lesión más interna, acompañándose de una regre
sión del estado general que también falta ern este caso. 

Finalmente, tenemos la ausencia de albúmina y alburnosas en orina, 
que aunque éste es un síntoma positivo cuando se presenta, su ausencia . 
no tiene un valor -definitivo. Para Snaper no suele encontrarse· más allá 
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de en un 50 por 100 de los casos, según Hellner es positiva en las cuatro 
quintas partes .. Si re.cordamos. la etiología d'e este síntoma, tanto en el 
caso que las albumo5as sean producidas por la desintetración ósea, en 
este caso la lesión ósea es muy pequeña, como que su origen lo tenga en 
las células plasmocitarias, la lesión es única, el aflujo de albúmina y al
humosas de Bence-Jones a la sangre y su eliminación por orina: tiene que 
ser escaso o nulo. Por lo tanto la ausencia de estos tre <;, síntomas que de 

_ momento parecían estar en contraposición con el diagnóstico de mielo
matosis múltiple, apoyan el diagnóstico de plasmocitoma solitario. 

La presencia de un plasmocitoma solitario del maxilar superior no ha 
sido citada hasta ahora, por lo menos en la bibliografía que yo he podido 
consultar, ya que, como he dicho anteriormente, se han citado muchos 
casos de plasmotitomas solitarios en la ufocoa de la lengua, hasofarin~ 
ge, mucosa del reborde alveolar y ganglios linfáticos de estas regiones, 
pero en ninguno de los casos publicados se acompañaban estas le:siones de 
participación ósea, siendo el único caso que he podido recoger el citado 
anteriormente de Spitzaer de localización en el maxilar inferior, habiendo 
sido diagnosticado clínicamente de osteítis fué tratado como tal y, única.
mene por haberle llamado la atención la gran extensión de la lesión ósea 
el estudio histológico fué lo que le llevó al diagnóstico exacto. También 
en esfe caso ,las albumosas de Bence-Jones fueron negativas, el enfermo 
presentaba anemia que falta en el caso que se estudia y por examen ra
diológico no fu é posible encontra1'. ninguna otra lesión en es.queleto. En 
es te caso no se hace referencia a la velocidad de sedimentación. 

La etiología de esta afección es desconocida, parace ser debida a la· 
presencia de una noxa x; que por acción irritativa constante despierta 
una actividad atípica sobre los elementos menos diferenciados que los 
fuerza a poner en juego su enorme potencial genético sin fin biológico 
a guno hasta la diferenciación plasmocitaria: 

¿ Tendrá alguna influencia en la etiología de este caso {a acción irri
tativa por compresión de la prótesis? No nos atrevemos a señalarla 
como causa etiológica,, aunque sí a señalar que tanto en este caso como 
en el de Spitzer existió una acción irritativa por compresión en nuestro 
.caso la prótesis, en el de Spitzer la erupción de la muela del juicio. 

En cuanto al desarrollo de estos tumores, tiene dos fases: de intu
suscepción y rle oclusión. 

La de intususcepción en que el tumor es intraóseo medular, con as
pecto poliquístico, tabicado y de contornos nítidos. La cortical del hueso 
bien: pronto es empujada excéntricamente, reduciéndose a una Hnea. 

i>LASMOCITOMA SOLITARIO DE'L MAXILAR. SUPERIOR 

La de oclusión es u; estadio más avanzado en que, rota, la cortical 
del hueso, el tumor . aparece como una sombra nubosa extraosea que se 

introduce en el hueso. . . . . . _ 
En el caso que estudiamos, la- imagen rad10lóg~ca de la lesión _corres 

ponde al período de oclusión, viéndose la:s trabeculas óseas ex1~tentes 

1 el inlerior de una zona socavada de hueso. . 
er Según Tavernier y Leclerc, por la evolución del proces?, los pl~s~o
citomas se pueden clasificar en: galopantes, que _evo~uc10nan ra~1da
mente y forman el primer eslabón de la mielomatos1s difusa, y torp1do_s1 

. olucionan lentamente y cuya malignidad es menos ace~t~ada, 
que ev. · · - ,. ·t t endo 
susceptible, por lo tanto, de permanecer var10s anos in ,si u, pernu 1 

una más larga supervivencia: . . . . . 
El caso que estudiamos corresponde a la forma torpida descrita ante-: 

riormente. , T · 
Para el tratamiento de los plasmocitomas soutarios, segun . averriwr, 

dos métodos hay y que, a ser posible, deben de emple~rse conJun~men
te: la extirpación completa si la localización lo perm~te y la rad1~tera
pia. Este mismo criterio sustenta S'f)'itzer en el caso citad? y ha s1d? el 
que hemos seguido con esta enferma_, ya que una vez extir~ado Y diag
nosticado fué tratada con radioterapia profunda con la dosis de 7.500 r. 

' - 1 d · b 3 mm de distribuídas en tres campos con filtro de mm. e co_ re Y . · • 
'aluminio con una intensidad de' 3 Ma, y a una distancia de 45 cm'. . 

Esta ~nferma la seguimos viendo periódicamente, estando en la ac-

tualidad clínicamente curada. 
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Recuerde, doctor, el número de este teléfono 

Puede serle muy útil para casos urgentes de 

DR. SANDRO MACHETTI CROSO 
Santa Isabel., 10 - Teléfono 23203 - ZARAGOZA 

Cah,icie e h~giene del cuero cabelludo 

Por el Dr. JOf\QUIN Qf\LERO 
Médico f\yudante en la Cátedra de Dermatología 

de la Facultad de Medicina de Zaragoza 

Ha sido nuestra intención al decidirnos a publicar el pr~sente trabajo 
contribuir con nuestra modesta aportación, si ello es posible, a la divul
gación de algunos conceptos e ideas sobre tema tan interesante y de ta
maña importirncia como es, el de la calvicie seborreica, ya que suele a'con
tecer con frecuenci.a que determinadas materias científicas posean unos 
matices o facetas hasta cierto punto populares o· de divulgación seudo
científica, y precisamente por esta razón reine quizás un cierto confusio
nismo, producto unas veces de una falta de asimilación o sedimentación 
de ideas, y otras porque debido a ese mismo carácter semipopular, valga 
la expresión,· que tiene este tema, se hable y se comente tan a la ligera, 
y al socaire de ello se propagueµ de boca en hoca y h¾:i.sta de generácH'm 
en generación ciertas teorías, conceptos o ideas más o menos peregrinas 
y que llevan en sí mismas, por tanto, el germen del error. 

A los lector,es de esta sencilla exposición ya ad1vertim0s de antemano 
que nada nuevo o revolucionario · van a encontrar en -ella, acostumbrado 
como se está a que la Medicina actual avance a pasos de gigante en tan
tas' de sus ramas, con la introducción y preconización de modernos tra
tamientos que destruyen como castillos de naipes tantas concepciones 
clásicas rlR tiempos anteriores. " 

Por consiguiente, nuestro Qbjetivo es, repetimos, modesto y . limitado, 
pero ~í creemos sinceramente que la expresión del grupo de ideas que 
forman el presente artículo ha de ser ventajosa y útil para todos aquellos 
que quieran poseer un guión-idea . .en el tratamiento ;cte la calvicie sebo-
rreica. 

ESTADO DE QUEROsrs.-Poco importante por· sí misrrfa, la querosis tie
ne, sin embargo, interés para el clínico por el hecho de constituir •la bilse 
klnatomo-fisiológica constitucional que favorecerá en mayor grado o me
nor, diversas afecciones cutáneas, de las que algunas no aparecerán en 
to dio el transcurso de la vida, pero sí casi índef ectiblemen.te dará,,n paso 
1t la. seborrea y de ésta a la Mlvicie, 
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Estas enfermedades 1 T • . . -oleosa los acnés l ,son a p1 mas1s, las h1pertricosis, la hiperhidros· 
,' · ª rosacea Y muchas eczemátides 

as1 p 1 · . . ~:s, e sustratum fundamental del cual deriva el ot t d' 
comphcac1ón imp t t 1 . . ro es a 10 . . . or ~~ :' a calvwie, lo constituye la llamada por D . 
que~os~s o pred1~pos1c~on querósica de la piel; veamos a manera ;:;r 
norar~u~a en que consiste esta alteración modogénica pa 
· Clm1camente está ·nt d · mentales a .saber. '1 ª1 egra a por_ ~res elementos o características funda 

. , , . . , una colorac10n de la piel de tonalidad ·11· t 
o gr1sacea • 9 ª . •b · amari en a 
acentuació~ ~~~ ser:rerc1. e en la piel uria dil_atación en superficie y una 
perceptible asir:ism~nd1da~ y altura de los poros pilosebáceos, y 3.a, es 
tegumento. un 01erto grado de espesamiento o bastedad del 

El equivalente · anatomo- t 1 , . forma una li era h. t . Pª. o og1co de estas alteraciones clínicas lo 
dlescamación g fin iper rof1a difusa de la capa córnea con tendencia a la 

. . . a y con un aumento de su contenido en arasa 
h1perqueratos11s dA los folículos pilosebáceos, · 

0 

y 

DISTRIBUCIÓN DE LA Q L . . . 
rosis es a la vez difusa UE:0~1s.- a d1str~bución específica de la que-
toda . l. fº . . y g10nal, es decir abarcando prácticamente a 

a super 1cie tegumentari d . efecto"' en dete . .d . . . a pero con ensando ostensiblemente sus 
" rmma as zonas· a ' · 1 y al máximo el centro d l •. ' s1, por ~Jemp o, ocupa con predilección 

S

io'n y s . _e a cara, en particular la nariz en toda su exten-
urcos nasogemanos c · b 11 d 

también, frente, sienes mentón uero oo e u o y ~on mucha frecuencia 
matológicos que omif' Y n~ca para no 01tar otros distritos der-

1remos por no mteresnr al fin propuesto. 

. ETIOL~~.fA.-Continúa reinando bastant~ ohscurida . 
constelac10n de factores etiológicos pudiendo· . . d en torno. a la 
afi~mar que nos hallamos ante un¡ más de l~t,?nfbe~;:s:e :~ag~r~~o~, 
cas , con que la Medicina tiene aú . . s e rnpa o og1-
su actividad E; · , . n que e~frentarse en to¡:fas las ramas de 

• _s una anomaha tan comun y . . . . . d 
numerosas rozando . tan de cerca el estad f' . 1 ~u~ s,.ausas eben ser tan 
grados. más atenuado . . . , o is10 ogwo por lo menos en sus 

bl . .s, que .los de1 matologos se encuentran ante, 1 
na e dudla de si deben darle en realidad el nornhre de f .d adrazo-

Una ve d d · ·d• • t· en erme a . . . r a m iscu ible sabemos. sin embar o . . . 
mmante de la herencia directa v d , . . g , y es el papel predo-
minantes, cuales son la evolución s::~~~ca~sas desencadenantes o deter-
c~m_Plejo hormono-alérgico-ne,rvioso-hum::~ q\me~os alter~da y todo el 
aneJo y en parte tronchad . . : vie~e a reemplazar al 
les. p . l . . o con:eP.to de las automtoxwaciones intestina-

. or o que respecta a la teoria: de que el impulso ·causal de la .. . . 
fuese determinado por una infección míCÍ'obi . . ~ueros1s · ana, que tanto pred1camen-
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to gozó en anteriores décadas y concebida y sostenida por el gran derma
tólogo Sá1bouraud, hoy día se halla casi definitivamente arrumbada y so
lamente se admite que el famoso microbacilo de la seborrea, actúa como 
factor coadyuvante a manera de nocivo huésped en determinados mo-

mentos de la evolución querósica. 
EvoLUCIÓN.-Sea como fuere la querosis y sus manifestaciones deri

vadas, obedecen a una ley de evolución en relación con la edad' del suje· 
to. Así, de los seis a los diez años debuta en la escena deirmatológica la 
primera parte, la llamada pitiriasis seca del cuero cabelludo, la cual poco 
antes o poco después de la floración puberal deriva en la segunda parte 
o pitiriasis grasa, al mismo tienwo que se desarrolla la seborrea; el tercer 
acto lo constituye la aparición del acné juvenil y, finalmente, el quarto 
con la iniciación del despoblamiento piloso y su lamentable epílogo de la 
calvicie también de comienzo variable en re1lación con la copjunción de 

factores geno y fenotf.picos. 
ALOPECIA QUERÓTICA Y CALVICIE.-No podemos ni debemos extendernos 

en la descripción de los estadios antes sonretamente mencionados, pues 
además de hacer este · estudio excesivamente farragoso, nos · apartaría del 

factor matriz del mismo, cual eg 

LA SEBORREA DEL CUERO CABELLUDO.-La seborrea del cuero cabelludo • • • t 

aparece en general precozmente, pues en la mayoría de casos hacia los 
diez o doce años, el cuero cabelludo_ del sujeto - -tod_avía niño- se cubre 
de multitud de finísimas escama9 pulverulentas, se9as y muy _fr~giles, 
que manchan continuamente los hombros y el cuello de los vestidos, 
notándose en mayor escala cuan_do éstos son de tonaliµad o~cura. Esta 
descamación furfurácea llamada vulgarmente· "caspa", que todavía no 
es seborrea y que para. Sabouraud será una saproficia del c)lero cabelludo 
debida al mart.aJsfS1eziaJ furfur, el ·cual se halla en abundancia en las es
camas, no perturba el cabello en este estadio, el cual sigue conservan
do sus · cualidades de normalidad cuando menos. aparente. Esta caspa 
puede persistir sopre todo en el sexo femenino durante largos espacio~ 
de tiempo con etapas de atenuación y períodos de exacerbación•. Pero 
en los que van a ser seborreicos, esta pitiriasis seca se transforma en 
pitiriasis grasa o esteatoide alrededor de los 1.6 a '1 V años. 

En este momento las es'üamas comienzan a ser menos caducas, es 
decir, van adquiriendo mayor consistencia y espésor·, permanecen adhe
ridas al extremo pro.·imal del cabello y cuando se· exp·rimen entre los 
dedos se percibe una sensación untuosa; en las yemas 'de los mismos. 
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Un síntoma acompañante obligado de la Pitiriasis esteatoide es 
prurito de algunos casos francamente molesto y que tiene como cons 
cuencia: el q1,1e al rascarse quede depositado en el fo!!do y borde de la uñ 
un.a espeaie de barrillo o magma pastoso, constituído ,por la mezcla d 
las escamas y la secreción oleosa y de olor a manteca rancia por su con
tenido en ácido butírico y demás: ácidos grasos. 

Todavía esta pitiriasis grasa no es equiparable a la seborrea, pero a 
la que sí enmascara y con facilidad puede dar lugar a confusiones. Ahora 
bien, a los pocos meses de aparecer la pitiriasis grasa inicia también la 
puesta en escena la seborrea pura y franca .. Entonces, a nivel de las zonas 
temporales y del vertex, los folículos pilosebáceos dilatados comienzan a 
segregar los típicos filamentos seborreicos y apareciendo por toda !a 
piel la secreción grasa en forma de gotitas, todo lo cual es fáeilmente 
demostrable, pasando con fuerza. sobre el cuero cabelludo 1previamente 
desengrasado por medio de un la.vado detenido, el borde de un porta
objetos o en su defecto, el simple borde de una hoja o tarj eta de visita, 
observando en él la acumulación de gotas o mejor una banda líquida 
_a"ceitosa y fluente. Este verdadero flujo seborreico pega los cabellos, los 
hace grasientos y relucientes y es el motivo inmediato de su caída . 

L,a segunda forma de aparición es la propagación en forma de man
cha: de aceite, de la seborrea de la cara al cuero cabelludo, particular
mente en los ángulos fronto parietales. Pese a que en las dos formas. des
critas la invasión del ·cuero cabelludo se realiza partiendo .de la frente.; 
este hecho no es, sin embargo, obligado, y una demostración clara de 
ello lo tenemos en las mujeres con intensa seborrea de la región frontal, 
pese a lo cual jamás ataca el cuero cabelludo, deteniéndose sorprendente
mente eri las estribaciones o en la misma raya formada por la primera 
fila die cabellos. Y, por último, la tercera forma de comienzo completa
mente excepcional consis~ en la aparición súbita y sin previo síntoma 
sospechoso, de una intensa . seborrea a nivel del vertex y de los ángulos 
frontoparieta:les. 

SINTOMATo:r'.oafA.-La calvicie seborreica posee en propiedad tres sín
tomas fundamentales, a saber: seborrea, hiperhidrosis y depilación. 

Podemos apreciar por el ·simple exameh de un calvo o de aquel que 
está en vías de serlo, la abundancia en grasa, sobre todo el · cuero cabe
lludo. 

Si quitamos cuidadosamente_ esta grasa, se comprueba que emana 'de 
Io"s folículos pilosebáceos, existiendo un paralelismo entre la intensidad 
de la ;,eborrea y la de su consecuencia obligada, la. depilación. ' 

• 
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Otro síntoma que jamás falta a la cita es la abundante y fácil sud~
ración. Cualquier esfuerzo corporal, por pequeño que fuere, ha~e flmr 
por los poros sudoriparos del cuero cabelludo numerosas. gotitas de 

sudor, que van resbalando por la frente. . . , . 
Pero el síntoma fundamental y trascendental lo constituye la 

DEPILACIQN.-Generalmente, mas no siempre, comie~za por la frente, 
que se va ensanchando y retrocediendo el límite anter10r del cabello, d_e 
un centímetro a centímetro y medio. Ya antes de que tal detalle se m~rn
fieste , el futuro calvo observa con cierta alarma que_al pasar el peme, 
· te sale cubierto de cabellos en una cuantía e inten·s1dad mucho mayo
::s que anteriormente, sobre todo si se observa muy rigurosamente los 
preceptos higiénicos en la limpieza de su cuero cabelludo. . 

Durante un cierto tiempo que no puedre concretarse, pues oscila entr-e 
meses y años, el atormentador síntoma de la pérdida de cabello hn.'."•~ 
mella en el espíritu del enfermo y observa?do . cómo su frente , s:egun 
!antes indicábamos,, se amplía y su vanguardia ~1l?sa _se hateJ en retira~~ 
ante el amenazador avance de la seborrea; su amm-0 se ensombrece du 
por <lía. d 1 · · 1 

Un paso más y comienza a caer el pelo _del vertex y e os angu os 
frontoparietales, formándose así, gradual e mexorablement~, la llamada 
tonsura y, a su vez, van aumentando las entrada~ de l?s angu_los . de la 
frente que tienen tendencia a reunirse uno con otro, deJando a1s.lado un 
mechón 

O 
islote de cabellos en el centro de la frente . Otro paso m_as ,Y este 

islote se extingue a su vez, quedando en este mome~to const~tmda la 
clásica calvicie hipocrática, en que toda la parte superwr del craneo- des~ • 
nudada de pelo, está rode·ada de una banda o corona de cabellos que v 
de una sien a otra pasando por el occipucio. 

Esa forma de depilación comenzante por los ángulos. l'aterales de la 
frente es un carácter diferencial de la raza aria, en camb_10_ :n los perte
necientes a la raza semita se suele observar, como ya describ10 Sabouraud, 
un retroceso en masa pero en línea y ordenadamente de toda la fren~. 
y este tipismo no se perderá ya en todo el transcurso del proceso ~epi
latorio , dibujando entonces el límite _del cabell~ un arco de concavidad 
anterior en lugar del arco de convexidad anter10r que se produce en el 

tipo <le calvicie aria. . . t 
Otras veces las menos, comienza la pevcliida del cabello por el ver ex, 

eerca: de la to~sura, manteniéndose localizado allí sin ª!ectar apen~s ~~ 
frente 

O 
los ángulos frontoparietales hasta que, transcurr1do mucho he _ 

po, lo& afecta también a, _ellos, Se ha consumado entonces el proceso de 
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calvante; la piel del cráneo se vuelve blanca, lisa, ebúrnea, brillante y 
parece toda ella atrofiada o, cua:ndo menos, algo adelgazada. 

EvoLucróN.-No se crea que las caractei'ísticas anat¿mofiisiológicas de 
la raíz del pelo, sufren bruscamente los perniciosos. efectos de la: hiperpro
ducción de grasa y sudor -en el orificio pilosebáceo. La fragilidad d'el bul
bo piloso y con ello la disminución ele su fortaleza y vitalidad es un pro
ceso gradual y progresivo, por lo menos durante un lapso de tiempo ge•
neralmente largo, puesto que la matriz bulbar pilosa, como todo órgano 
viviente, posée de un modo natural e inminente una Capacidad defensi-..a 
que se opone en mayor o menor escala a su desintegración y muerte. De 

' ahí que en los albores del proceso qu e fatalmente ha de abocar a la des
nudez del cuero cabelludo, observemos cómo, pese a veces a la gran inten
sidad del flujo s.eborreico, los cabellos caen en una escala muy reducida, 
y como antes de desprenderse tienen el bulbo fmwte y macizo, costando 
todavía trabajo el extraerlos a: tirón. Más tarde, la fuerza que se va nece
sitando para su extracción es cada vez menor, coincidiendo ·con el aum•.!ll
to de la depilación espontánea y su adelgazamiento hasta que, finalmen
te, la fuerza que se requiere para extraer un bulbo piloso es prácticamen
te nula durante el postrer estadio, o sea cuando el cabello· cae a profusión 
y, valga la expresión, en progresión geométrica a la intensidad de la. se
borrea. 

Una vez iniciad,!1 la despoblación, puede evoluciortar con una inten
sidad constante o por paroxismos, y así comprobamos a menudo la verdad 
que asiste a los candidatos a la calvicie cuando nos manifiestan la rela-

• ción existente entre la caída del pelo y ciertas estaciones del año,_ es.pe-
cialmente en primavera y verano. · ' 

Dos afirmaciones podemos hacer, que tienen toda la fuerza de 
axiomas: 

1..ª Existe un paralelismo entre la intensidad de la hiperproducción 
seborreica y la intensid1ad del efecto depilatorio. 

2.ª La marcha de una calvicie será tanto más grave cuanto más, pre
cozmente debute. 

Según esto, los grandes calvos tienen ya su calvicie hipocrática com
pleta a los treinta años aproximadamente. Por el contrario, cuanto más 
tardíamente comienza una calvicie, tanto menos sombrío es el pronós~ 
tico. 

En términos generales podemos afirmar que el proceso se inicia hacia 
l0s diecisiete o clieciocbo años, evoluoionando al principio por brotes de , 
agudización una vez que la capacidwd defensiva pilosa a que antes alu-
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díamos, flaquea, y entonces no es extraño que se-pierdan basta _doscientos 
trescientos cabellos por día, separados por intervalos de relativa calma, 

~urante los cuales de desprenden tan sólo de doce a veinte di~rio~,. basta 
que se -entra en un lapso de tiempo prol_ongado_ en ~ue la de_pilac10n ~o
dría compararse "a la caída de la:s lluvias atonales , es decir, es ;persis
lenle, monótona y uniforme. Hay que tener en cuenta· que la caída de 
los cabellos es un fenómeno normal seguido siempre de un brote de un 
nuevo pelo en el mismo folículo. Pues bien, en la_ alopecia seborrei_ca 
se produce también el mismo .proceso de muda capilar que en lo_s, suJe
tos sanos, pero con la diferencia de que los pelos de nueva formacion son 
cada vez más finos, frágiles y caducos~ sustituyéndose al cabo de algu
nas mudas, un pelo fuerte y sano, por un finísimo vello apenas perce~-

tible al trasluz. 

Ordinariamente el hombre joven que está destinado a la calvicie pre
coz ha presentado pitiriasis seca: a los1 once años y pitiriasis esteatoide a 
los trece o catorce años; sus cabellos, ya muy grasos desde entonces, co
mienzan a caer en cantidad a partir de los diecisiete años,. Ordinariamen
te es ya un hombre hecho~ es muy piloso en todo el cuerpo y ha sido Y es 
sexualmente precoz. La primera caída que se observa se produce, gene
r almente, en el verano que precede o que sigue a los diecisiete años, Y es.ta 
caída es "tout a chupe" de los franceses; es decir, de un solo golpe Y muy 
patente en razón de la abundancia de cabellos que caen. Se les puede con
tar por cientos cada día, cayendo de la cúspide de la cabeza al f o~do . del 
1.golfo temporo-frontal y al nivel de la tonsur_a, ,bastando la pr~s~on con 
los dedos para provocar su caída. E,sta es taL que evo?ª en _el am:110 del 
médico poco advertido, la idea de una alopecia postmfecc10sa si ve al 
enfermo por primera. vez. 

Por grave que sea una alopecia seborreica, ella no mareha siempre_ lll 
mismo paso. Por ello, la característica neta de la misma es su evolución 
paroxística, siempre cortada de remisiones aparentes que ~a?en creer al 
paciente que la enfermedad se va a detener pero estas renus10nes en los 
casos graves son siempre incompletas y, sobre todo, momentáneas. Sa
boura1id ha visto perder más de quinientos cabellos por día durante toda 
una estación y sus parientes señalar de mes en mes los progresos de la 
enfermedad. En general y en razón a las calmas pasajeras de es~ afe~
ción tardará más tiempo en hacerse perfecta de lo que es dable imagi
nar al comienzo de los Casos graves. Hay dos razones para: esto. 1.ª Las 
calmas. Después de un período de tres o cuatro meses, durante los cuales 
los pelos caídos se cuentan por centenares, sobreviene una etapa de al ~ 
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gunos meses, du~ante los cuales el paciente no perderá más que treinta. 
o cuarenta P?: dia; pero los períodos de caída se producen cada' vez con 
mayor durac10n,, mientras que los de calma son ca<lia vez m. . t . 
medida que I f d • as cor os a 
t . t ª ~n. erme ad se prolonga. Entonces el enfermo no pierde: 
d~escie~¡°s o qmmentos como al princLpio, pero pierde un centenar cada 
a~:s~Ill ormemente, y esta evolución dura alrededor de una decena de 

REPOBLACIÓN -Sería un erro . 
b 11 · r creer que en la alopecia seborreica el 

ca e o no se repuebla Se pod ' d · 1 . · ria ecir a contrario y de manera verídica 
que se repuebla siempre. Sobre la cabeza de todos los jóvenes calvos pre~ 
coces se encuentran cabello , 

1 . . s nuevos que no estan rotos y la pérdida del 
fe. o ~iene precisamente del hecho que el cabello nuevo no vale a susti 

e
unir ª1·aque ha caído ni en el diámetro, ni en rapidez de crecimiento n; 

so 1 ez. · ' 

can~/;::t~e el taciente notar~ entre los grandes cabellos que caen una 
de bl e_ ?e os muy pequena, caducos asimismo. que son los cabellos 

f 
:epo acion, pero cuyo crecimiento fué de nuevo interrumpido El 

enomeno de la alopecia sebo · · . · rrewa es, pues, una muda paroxística siem:. 
?~e. ~egmda de una reposición capilar insuficiente e incompleta L¡ repo 
~ic1on no compensa jamás l . , d . -
fi . . . 1 . . a cai a porque ésta se acompaña de una atro-
~ª1{:~~: ~~rogre:i,va ~e la función capilar que, poco a poco, se reduce 

. - ~mbien digno de hacerse notar que esta caída de cabello 
;:c~~t:b::ªetiempre de una caída parcial de los pelos del cuerpo, en es-

11 
. pecho,, y no faltan calvos que creen al ver este fenómeno 

que e os van a perder todo el I d I ' ' 
cabell , . . pe o e cuerpo al igua.l que pierden sus 

os, pero aqm esta muda no · · -
tible E . . . . . se acompana de una atrofia percep-

h 
· s

1 
un hecho bien conocido y sorprendente que un hombre que se 

ace ca vo a menudo con . . ' serva una barba espesa y dura muy abundan-
te, al igual ~ue las cejas frondosas y muy anchas. Se pued . t 
como un axioma t d . 1 e acep ar 
treint . - L . que o os os grandes calvos lo serán antes de los 
1 . . , a ano~. a seborrea del cuero cabelludo es una afección cuya evo 
uc10n es siempre precoz y e t d . . -
- . . , . n o o caso su marcha se lentifica con los 

anos . culanto _mas tarde aparece la afección, tanto más tiempo puede ·con-
servar e paciente el pel , 
mitad de sus cabello . ~ y ~si un hombre que ha conseguido ,salvar la 
será o tarda , s so re e vertex hasta llegar a los treinta años no 

ra en ser un gran calvo. ' 

ALOPECIA SEBORREICA EN LA MU . L . . 
aparecen en la mujer también, o ::=-~~a::;uJ.:~~nr~~s dfe la qutero:is 
en ella Lo p·t· · ... • . . , as recuen e aun 

. . . ,,, I mas1s seca o descamativa, la pitirii:ísis esteatoide y la sebo-
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rrea franca con pérdida del cabello, pero por lo que resp.ecta. a. esta últi
ma, dos hechos importantes son a s.eñalar: 

1.0 En la mujer la alopecia se.borreica se produce a la vez sobre los 
temporales y sobre el vérlex. Ella. es más difu,sa y menos sistemática que 
en el hombre. En ella la región occipital está preservada siempre, en 
cualquier parte se produce una alopecia, si bien más igualmente difusa 
que en el homhre. 

El 2.º hecho es que la mujer no se hace prácticamente calva. S¡:tbou
raud, entre miles de casos, no ha observado más que doce de evolución 
cálvica masculina. A despecho de una caída de una abundancia extraor
dinaria, la cabellera aminorada no desapare.ce fatalmente sobre ninguna 

, reg_ión, quedando por todas partes una semicabellera aun en los casos más 
serios. Se objetará que en algunos caso::; muy raros en que la. mujel'. lle.va 
c.abellos muy cortos, ella. parece casi tan calva como el hombre, pero aun 
estos casos el dibujo de su alopecia no recuerda en nada el contomo tan 
neto de la calvicie masculina, pues su alopecia no tiene límite preciso. 

Aunque en la_ mujer joven provoque gran alarma la caída del cabello 
entero en toda su longitud con el bulbo piloso inc.luído y a la vista, la re
población es mucho más enérgica y continúa compensando mucho más 
satisfactoriamente que en el sexo masculino la pérdida, que acaba por 
paralizar el proceso de caída con la vuelta del cabello a su ei;\tado natu
ral. anterior y aun en los casos más rebeldes, de año :en año, va siendo 
menor la velocidad de caída del cabello y ordinariamente s.e establecerá 
una suerte de equilibrio mediocre entre la caída y la repoblación, si bien 
repetimos, la paciente no llegará a ser calva. 

ETIOLOGÍA y PATOGENIA.-Ya hemos señalado a propóiüto de la. quero
sis que no se trata de una causa única., antes bien, de una constelación 
9ausal o conjunto de factores que en mayor o menor proporción actúan 
de agentes formadores y al igual que en multitud de procesos orgánico
naturales en que la producción causal es múltiple, las dificultade_s se 
Mrecientan, pues 1:,e trata de saber cómo, dóude y cuándo y en qué pro
porción actúan los factores responsables conocidos o sospechosos. De 
·ahí que someramente reseñemos algunos, haciendo más o menos hinca
pié según la escala de su importancia etiológica. 

1.0 Teoría infeccfosa.-Ya anteriormente, hemos aludido a la famo
sa concepción etiopatogénica deJ gran dermatólogo francés Saboura.ud, 
para el cual la causa fundamental de la. calvicie es la infección micro
bacilar. Según él la abundancia excesiva en cultivo puro demostraría su 
poder patógeno. La seborrea, pues, sería. una enfermedad parasitaria. 
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Pero · ta: t , -
es eoria no es muy aceptable siendo . . 

bab-le que el microbacilo muy ext' d 'd ' en cambio, mucho más pro .. 
.un medio adecu!ldo para 'pode . . en I o se- implante donde encuénf.re 
geta . , # • r v1v1r en este cas b, . 
, cion, por tanto, sea secundaria . 1 . o u er.i:mo y que su ve-

dia y a la luz de los modernos c ª. ~ seborrea_; teoria. por tantoi hoy 
onoc1mientos- casi en d 

2.~ Factor Siexuat E . . , ' esuso. ·. 
, d 1 1 .- s este qmzas el facto, t' l , • 

efüa · No podemos puntual' , 1 e 10 ogico más trascen-
responsable de esta enfermed1zdar que factor endocrino . es el directamente , ª , aunque estamo ' 
no es obra de una sola i'nd,;v1·d l'd s convencidos de que esta · , · '• ua 1 ad endo · · 
cwn hormonal, si bien en ella de~ta ue crma, smo de una constela-
mona sexual masculina La e . q . de manera preponderante la hor-

. · xperiencia a e t · 
res en todas las latitudes co1·nc1·d d . s e respecto de todos los auto-

tá , . '' · e e modo unán· 
es en razon directa de la intensidad d l I~e en que la ,sexualidad 

y . e a alopecia seborreica 
1 :a~~s ~~m~ra~ente algunos h~chos indiscutibles. . 
· · mno Jamas es calvo 2 o . . ' • 

, . . La edad de la calvicie seborreica tie , . . 
log1ca exacta . con la pubertad l d I . . n_e una comc1dencia crono-

3. º La • , ~ a a o escenc1a. 
muJer, salvo rar1s1mas ex . . 

afección y aun si lo es en m h cepcwnes, no . es víctima de esta 
a la del varón. . uc o menor escala y con evoilución distinta 

4.º Los eunucos h t . no se acen nunca calvos . h . . 
odas partes pudiéndose . •ta 1 , , echo confirmado en 

" ' c1 r e parrafo d S b . 
¿.reccione,s d~l Cuero Cabelludo" ue t e a. ~uraud e~1 su libro de 

mzar, una encuesta con cole.o-as d'erq t 'ul vo ocas10n en Oriente de orga-
. , o ma o o.o-os en · t d. arroJo una cifra de 350 e O ' v1r u de la cual ésta 

t tal unucos, entre los cual . , . ·º mente desprovisto de pe-1 · · es uno solo se encontraba 
0 , pero no por al · . 

5.º Otro tanto ocurr-e con el hech . . opec1a seborreica. 
aquellos sujetos que por una u t o fac1lmente comprobable de todos 

• ora causa y en · 
son imperfectos sexualmente habl d mayor o menor escala 
b an o y en los 1 ' a _rala y el bigote escaso, más fráo-il al . cua es s_e a~recia la bar-
reg10nes; pero sin embargo º ' . igual que el p1los1smo de otras 
. . ' , se mantiene, inc ,1 1 ciendo como si los individuos perte . t o ume . a cabellera, pare-
dos, es decir sexualmente incompletnecien_t es,_ a estos dos últimos aparta-
d t os es uviesen · · -. evas ador ataque de la alope . b ' . mmumzados contra el c1a se orreica 

6.º . Los endocrinólogos están acorde . 
es necesaria para que un ho b . s en que la masculinidad misma 
d m re pueda llegar . 1 . 

educe un corolario cual es e.l · . a ser ca vo, y de esto se 
' , · que existe u t · h 

la intensidad de la vida sexual y 1· .. t . . n es rec o paralelismo entre 
- b . a m ens1dad y exte · , . -
s~ orreica, y asimismo la afirma • , t , . . nsion de la calvicie 

cion ca egor1ca de que el calvo precoz ha 
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sido también sexualmente precoz e.n uno u otro sentido. Marañón,· como 
resumen de sus largas disquisiciones sobre el particular, llega a la con
clusión de que a la vista de la proporcionalidad entre virilidad y alopecia, 
pu,ede considerarse ésta como un factor sexual de primera fila. 

Quizás todos estos hechos son los que han dado lugar al origen de la 
leyenda que hacía representar a los sátiros jóvenes y calvos ya en las 
pinturas de los vasos antiguos y que en nuestros días se asimila a los 
calvos que han sido sexualmente prematuros. 

3.° Factor eti-ológico. Constitución y herenc-ia. Ot.ro hecho incon
trovertible es la influencia directa de la herencia. La frase confidencial 
tan frecuentemente pronunciada por el padre cuando se dirige al hijo 
diciéndole: "Tú serás calvo como yo", tiene una confirmación científica, 
pues los grandes calvos, generalmente, florecen en el seno de familias de 
gran predominio alopécico hasta tal punto que, la mayoría de los inves
tigadores, lo considera como factor hereditario dominante. 

A propósito de esto, citaremos el hecho poco conocido de que en mu
~has ocasiones podemos vaticinar una calvicie o, cuando menos,, predis
posición a la misma, al observar a un recién nacido, pues la vermix :ca
seosa, ese engrudo epidérmico graso de que están cubiertos lo·s niños al 
nacer, pero en mucha mayor proporción y el ¡Jamado acné miliar de los 
recién nacidos que puede a:compañarle; representan la primera manifes
tación de la querosis y ésta, a su vez, estaría íntimamente ligada. _como 
piensa Jawet, a \a evolución sexual . 

Por lo que respecta a la constitución se delinean dos grandes tipos 
constitucionales antagónicos en todas sus características, y como colofón 
de e_llas el contraste en la alopecia seborreica, pues mientras que ... el tipo as
ténico tiene -de por sí más poblada y resistente cabellera, apareciendo la 
calvicie esteatoide en mucha menor proporción y siempre con carácter 
más suave; en los tipos pícniCO$ por el contrario, es sabido que se ven los 
ejemplares más perfectos y acabados de la calvicie, llegando a ser, en 
boca de un autor, un tanto irónico "la suprema expresión del arte de la 
calvic,ie ". 

4.° Factor radal.-No es el mismo el que pudiéramos llamar "índi
ce de morbilidad o de afectación seborreica en las. diversas- razas y países, 
ya que es mucho menor en las razas africana, india y países de Extremo 
Oriente por ejemplo, y, ru su vez, dentro de estas grand_es aglomeraciones 
raciales existen grupos- en las llamadas pdP algunos despectivamente ra
zas inferiores y que ha dado origen a la teoría de que la calvicie de este 
tipo es un producto de la civilización para su fortuna o su desgracia, 
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:~ú~ el punto de vista des~e el que se le mire o se enfoque la cuestión 
s1m1smo dentro de comumdades étnicamente asimil bl - · 

concreto ct E -ª el? Y en el caso 
· . . e uropa, observamos con cuánta facilidad se desarrolla J 

cal_vicie entre los. ~ueblos del Sur de la misma Y, particularmente en lo~ 
~ati~~s, y en camb10 1~ dura resistenoia de que ha_cen g11la en gen~ral los 
i~d1v~du~s de las nac10nes anglosajonas y especialmente los países nór
d1~os, asi pues, p~demos decir que es mucho más influenciable y benigna 
en re los ang~osaJones que entre los franceses, y en éstos a su vez ue 

d
e~ttre !ºs espanoles e italianos y, en general, los pueblos de la ribera !e-
1 erranea. · · 

5.º Factor neuro-endocrino-vascula;_-Arribada hoy en d' _ 1 te · 
de la t - t - - 1a- a or1a 

s au om oxicac10nes endógenas e intestinales q ed · b en · l ~ , u an, sm em argo 
pie a gunos conceplos que a la luz de los actuales conocimientos viene1~ 

a reemplazar la que en su día gozó de tanto predicamento A · · pl · d te . • s1, por eJem-
o, _s?n ev1 en s las relac10nes del sistema endocrino-vegetativo con la 

calv101e y enl.-re ellas particularmente el o-rupo de las 1·n f. - - 1 · d 1 . - ' o su iciencias g an-
u ares, tanto ele la hipófisis como del tiroides v de l · t- 1 1 . . J as cap u as su-

prarr_e~a _es, aunque no este bien perfilada su acción ya qué · fl 
t,ambien e~ la desaparición e inuficiente vitalidad del c'a:bello en ~nl ~y_en 
no seborreicas. a vicies 

La dificulta~a !rntrición y vascularizac ión del cuero ea:belludo ue 
empobrece la vitah?ad die la matriz o bulbo piloso, predisponiendo, !o
tablemente a su ca1da~ bien sea como consecuencia de una · · d t · · ' VlCia a SUS-
ancrnc10n de l_~ sangre recargada de toxinas de diversa índole•, producto 

de una alterac10n del recambio metabólico O bien p·or un d" f · --l" ' IS unc10na-
1smo de las paredes vasculares en el sentido de fenómenos isqu, · 

·alternantes con fenómenos de vasodilatación que repet1·dos- y aedmrnos ' · t "f" . . , - e a vez 
ma-s 1n e~s1 rnad?~• or1g1~a~ ~na especie de gimnasia ·vascular nociva 
para el hno eqmhbr10 b1olog1co que debe presidir todas y d d 1 
n-arte , · d h, - ca a e as 
•_t' s ?rgamcas; e a 1 que en los individuos_ estigmatizados neuro-
v;egetativos en el estudio de Von Bergman y sobre tod · l 
decen estos trastornos en grado más exqu,isito ·s·ea mº', enf os quet pal-. - as recuen e e 
porcenta~ e de calvos, y a ,p~opósito de esto observamos que en el árbol 
genealóg~c~ de los neurastemcos y neurósicos de diversa índole• abundan 
los a~op~c1cos pre~oces y también, como decimos -antes con carácter 
hereditar10 predommante, ' · 

· Es muy p~sible que el p_r~ ominio de la alimentación cárnea a través 
de los mecamsmos antes 01tados sea p_arcialmente responsable entre los 
factores. a conta:.r en el determinismo de la calvicie. Es frecuente el hecho 
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de que entre pacientes de fino espíritu de observación nos indiquen la 
relación observada entre la ingestión de alimentos fuertemente grasientos 
tornad!l temporal o episódicamente y el mayor número de cabellos caídos 
durante ese tiempo. En cambio, el resto de los- alimentos o principios 
inmediatos ninguna modificación ostensible provocan sobre ella, antes 
nl contrario, coincidiendo p,on lo que antes decíamos, los. pueblos. y países 
que son afectados con mucha menor intensidad por la calvicie son tam-

bién eminentemente vegetarianos. 
Y si pasamos al fisiologismo metabólico, vemo$ que el metabolismo 

del fósforo juega un papel importante, aunque no bien precisado todavía, 
en el origen de la calvicie, y ya es un hecho de observación antigua que 
la hipof osfaturia urinaria es un síntoma constante en los grandes calvos·, 
siendo, en cambio, reciente el descubrimiento de que el factor de creci
miento del pelo es el ácido inositofosfórico, como asimismo la presencia 
de la vitamin¡:¡, H como factor importante en .el seborreico. · 

6.º Otro grupo de factores que se señalan lo constituyen entre ellos 
el trabajo intel;ectual. _ Sin duda de ningún género, existe una relación 
estrecha entre el rendimiento de las. más latas funciones intelectivas y la 
seborre¡:¡,, y esto no ya refiriéndonos a la intensidad y precocidad de ia: 
calvicie de origen arteriosclerósico, -sino demostrada en la juventud in.te:. 
lectual, pues en igualdad de circunstancias, · es más grave y precoz la 
caída de pelo en los trabajadores intelectuales que en los demás grupos 
profesionales, y esto lo corrobora la declaración de los .pacientes al o}?
servar que en temporadas o incluso en días en que existe una m¡:¡,yor 
intensidad de trabajo cerebral (casos vistos por mí con alguna frecuenoia) 
perciben un mayor aflujo de grasa en frente y en cuero cabelludo, con 
ampliación de la sensación pruriginosa, y en pl!3-ZO de 24 a 48 horas 
aumenta la dotación de cabellos en el peine. , 

El género de vida, puede influenciar la calvicie, y así, .por ejemplo, la 
existencia sedentaria puede obrar en este sentido, y así los tipos vistos 
y descritos con mano maestra por los novelistas, del individuo de confi
guración pícnica que ¡:¡,rrastra una vida de sedentarismo y molicie ado
bada eón su inseparable compañera la glotonería, es indefectiblemente 
calvo. Son también evidentes las relaciones de la seborrea con los habi
tantes de la ciudad, por un lado,, y con los campesinos; de otro, oon un 
predominio a favor de los calvos entre los morado-res de la capital. 

Por último, las condiciones higiénicas del cuero cabelludo ·son muy 
dignas de tenerse en consideración, y -así vemos que el uso y. abuso de 
lavados j11bonosos, en especial con jabones no adecuados e incluso hasta 
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diariamente, c?mo lo realizan algunas .personas no estando j ustific 
por la ,presencia de un aflujo seborreico, y en el caso opuesto por desi 
Y el ~bandono del cuero oabelludo, perjudican notablemente la vitali 
de} mismo. A_utore~ como Guetpa declaran que no se debe jabonar el cu~ 
cabellu~o mas que muy de tarde en tarde, excepto en los francame 
seborfeicos, Y aduce en apoyo de su aserto el caso de los tibetanos 
m?n~oles, que se untan la cabeza con aceites y mantienen una cabelle 
lujuriante en su mayoría. 

Di.agn6$'tico.-El diagnóstico de la seborrea del cuero .cabelludo co 
porta su difere~ciación co~-todas las posibles causas de alopecia difu 
P,01'. tanto, la primera cuest10n que al médico se le plantea será asegur 
que _se ti:~ta d~ ~na alopeii~ difusa y no en áreas, pues la respuesta y 
expl.orac10n clmica del paciente en un sentido u otro comparará un di 
nó~tico o.ompletamente distinto. 

La . seg~nda cuestión del:ie ser: ¿ desde cuándo dura esta alopecia 
?ues ~1 existe desde tres .semanas, por ejemplo, en las alopecias de tip 
i~fecc10so agudo o subagudo, fiebre tifoidea, rubeola, anginas de cíe 
tipo, endocarditis, intervenciones quirúrgicas, partos, etc., y se recordar 
que la alopecia post-infecciosa o post-operatoria sigue al comienzo d 
nccidente en un plazo de dos meses y medio aproximadamente. No exis 
más que un ejemplo de enformedad no febril que pueda ser seguida d 
u~a al_o~ecia,_ y ésta es la sífilis. Por eso, buscad siempre por la depila 
?10n digital si cae o no cae el cabello por detrás de las orejas: el explo 
'rador avezado debe practicar esta búsqueda sistemáticamente como un 
gesto reflejo o maquinal y encontrará que en la alopecia seborreica esta 
región conserva sus cabellos. Además, el examen local certificará l& 
seborrea, pues la piel es oleosa, los pelos grasos están aglomerados en 
pequeños mechones y la aplicación de un papel de fumar resolverá las 
dudas, amén de una serie de particularidades que atestiguarán el estado 
de querosis a que antes hemos aludido. Una causa de error puede ser. 
sin embargo, el enjabonado reciente del cuero cabelludo:, practicado horas 
antes nada más, que en un caso benigno y antes de que aparezcan las 
gotitas de grasa puede enmascarar la seborrea; pero la encuesta de los 
datos ante_ri?res al ~ltimo enjabonado ~clarará la incertidumbre que 
para el medico experimentado nunca existirá. Otro caso que puede pre
sentarse es la superposición de dos alopecias, una aguda y otra crónioa, 
pues lo mismo que un seborreico habituado a perder sus cabellos puede 
sufrir una infección aguda, y en este caso la alopecia aguda ha venido 
a añadirse a una alopecia crónica, por igual motivo un seborreico ouya 

CALVICIE E 1tIGIENE DEL CUÉRO éABtLLUDO 67 

seborrea evoluciona sordamente después de cinco añosi por ejemplo, 
puede habel'. contraído una ,sífilis reciente. Ahora bien, el examen minu
cioso y competente de estos casos dará la solución del problema. 

'Fobias seborreicas o aloipécica:s.- En las jovencitas y en los adoles
centes en particular, la seborrea puede llegar a constituí!'. el, motivo de 
una idea fija u obsesiva, que hace el tormento del &ujeto y de 'sus fami
liares y deudos. 

Ciertamente que no hay un exacto paralelismo entre la intensidad de 
la caída del cabello y la idea fóbica, pues se, encuentran sujetos que so, 
portan estoicamente la pérdida de su antes hermosa c.abeller¡i., y,, por el 
(!,ontrario, otros, en mucho mayor número por cierto, que se• convierten 
en víctimas de verdaderos complejos de ansiedad y angus:Ua aun con un 
volumen de caída pilosa relativamente dicreto, inicial y tal influenciable 
por la terapéutica. Opina Sollier que los jóvenes que hacen de la oaída 
de sus cabellos una idea fija no ,son ordinariamente afectos de una se
borrea grave. Son los enfermos que asaetean al médico oon sus pregun
tas, con sus problemas y con sus preocupaciones, que en ocasiones ooloca.n 
al dermatólogo ante delicados dilemas o verdaderas encrucijadas, de las 
que se ve y se desea para ,salir airosamente, a fuerza · de un derroche de 
~utoridad, paciencia, psicología mundana y don de gentes; enfermos que 
llevan un recuento casi matemático del número de cabellos perdidos y que _ 
en cada visita nos dan la cantidad perdida desde la anterior oonsulta y 
con arreglo a ello nos proporcionan un cálculo de probabilidades sin fin, 
con razonamientos coi:no el siguiente: Supongamos que yo tenga doscien
tos mil pelos sobre mi cabeza,, si yo pierdo a razón de tantos 1por día, mi 
cabeza estará desnuda en un plazo de tantos años. 

Aparte de los cas,os francamente psicóticos que se polarizan casi exclu
sivamente en el bello sexo comprensible desde el punto de vista de la 
humana vanidad por constituir la posesión de una lujuriante cabellera., 
el ideal casi supremo dentro del mundo de atractivos; físicos de' la fémi
na; es cierto que de un modo menos escandaloso e hiperafectivo, el varón 
sufre ante la idea de su futura desnudez pilosa a plazo breve y esta vi
vencia de signo negativo actuando sobre la especial reactividad caracte
,rológica de cada individuo pueda, en determinados casos llegar a estados 
de timidez, angustia o depresión, todos ellos integrantes del típico com
plejo de ~nferioridad o de hipovaloración, ya que no en balde el cabello 
es un arma potente para la conquista sexual dentro del campo de lo 
erótico. 

TRATAMIENTo.-=-Y con esto llegamos al punto neurálgico de e$te tra-
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bajo al enfrentarnos co11 el d 1· d . . . ,tH., ~J
1 

'. ·,v • • ,, ., , e ica o, arduo e mtrmcado problema d 
t~ peu~.1.9~. f~rp es J?r~ciso antes de pasar d 1 t · ' , -~ cuestiones: 1 • • • -" ª e,J n e, pl!rntear esta1:¡ 

.J 

1.ª ¿Es curable l.a calvicie seborreica? 

~-~ 1 ¿{ioJ! qµf medio§ Q.o:gtam~s . p_ar{l combatirla y oponern 
d~s9,r]'ol,10? b,. la . · ' , · L os a. ~ -: : . ~ .. · • PJ;~\llefa, ® la& p1:egunt!ls ten\:)mos que re.sp.vnder a f 
de smceros, con un doloroso y rotundo no. Ahora bien de " -, . ¡,¡ 

~!il1WJ\!)ja, f¡:¡.t{ll par.ª !ll p...orven.ir d~l cuero cabeHudo . ' · spJl.eds ?:e e 

q
ue ten . · . ·· · , · , ¿ quJ.ece ec1r es 

. gamos, que permanecer mact1vos, cruzándonos d b 
b 

. , . e razos po rq 
llP ~Yllll,0~ f;l,nponti.!l<!O aun el remedio esp¡icífico? ffi.n m d 1 ªnw l · t · · · ,.. o o a gun 
. , . § Q._ .9on ran~:' ¡ts m~ne.ster qg.cer:se la pregunta en .otro ~entido, o 
¿Q9,11!9 Yi .9P~ qu~ PP?feJUo~ luslit!r cqp, ahinco para opo_Qer.Q.;,s· ~ es 
catástrofe pilosa? Primero porque tBnemo" a nuestr·a d' . : , d · d · ., 1sposic10n me 

\OS . El _cQJ:pbate, de relativa ~ficacia y en segundo luga así no f · bl. ' · , , · -r p..o.r.g,ue aun 
. . . µ.§s~~ t:l~ o _Jgac10n ineludible de todo profesional . l 
qul,erª- la raqia r1 1 t • . ct· d ,. . • , .s.ea cua e& 

L ~e a ac 1v1 a medica en que ejerzamo.s el l · b. 
haQ~r luchar al pacien_te ~n es:te caso c<;mtra e_sta verd:ader¡ pl'ª::-oª~ 
l~rrudad que afe9ta al rnd1viduo en las tres proyecciones d . . d : e1al prof · 1 f . . · · -. e, su v1 _a. s 
. . .. , , , , es10n~ y am1har-amorosa v cuand 
1 

- , J o menos, en el peor 
os_ caso;;, nos apuqt,aremos un tan~o positivo, al combatir eÍ mal . si 

qutco q,u,.e. ac~mwaüa indefectiblemente en mayor O menor e- l p 
asp~cto fís·" d 1 . l . . sea a, _, _,,, . . , . 1-,,0 e a. oa v1c1e seborreica, preparando la coAformidad 
res1gp..a01,on cQQ.v{l_nc1da del paciente ante su futuro <l 1 te 'b t d d · · eca van per.o 
o o menos a optar una actitud inicial pasiva. · ..., ' ' 

Una v,ez sentado en firme el diagnóstico de seborrea oleosa nosotros 
ten~mos que hacer _p~rtícipes , a_l e~fermo las siguientes premis~s,. a 0_ 
derandonos de su ammo autoritariamente a · p 
1 

. , unque con suavidad y di-
p omacia, a saber. Que la lucha conira la enfermedad será d: _ 
longada y · l 'd· • . ura, pro sm e au 1cac10nes m desmayos cumplimiendo · t· bl 1 · d. . · , a raJa a a 
_as_ m wac10nes que se le hagan. Es preciso a toda costa imbuir en el 
ammo del enfermo el concepto de disciplina absoluta en e t d · · , . . . . , . . uan o a me-
1cac10n _Y med11as h1gie~icas y, sobre todo, incrustar a macha-marti-

llo, permitaseme la expresión, la idea clave de que la pe"se . . l 

P
a .. . · , . , , veranc1a. y a 

ciencia seran virtudes de las que tendrá que hacer d d h · un ver a ero de-
rroc,, e, ~4es _durante largo plazo, años, esta es una condición "sine qua 
non ' es decir al margen de la cual nada nos· queda por hacer . 

Lgualm.ente hay que ir familiarizando al calvo en ciernes . . 1 'd . 
de que d · d t . , con a 1 ea esgracia amen e su calv1eie total es cuestión d t· . . b. anle c d . e iempo, s1 ien 

, a a ca o y suJeto variará el modo de actuación y convence1~e así-
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mísíno que toélo ·10 más que podemos ha'cer es retrtisar afi9s este fa~l 
desenlace, pues ya puede a.firmarse en este momento que el tratamiento 
bieri dirigido · y persistente pude mantener la cabellera en algunos ca:so:s 
ttasta veinte y más años, después del comienzo de la afección y podemos 
también preguntarnos: ¿ Es que una conservación del ca.bello dura'nte 
tal plazo, sóbre todo en individuos que comenzando su depilación a los 
veintiún años, antes de los treinta se éncontrarían 6álvos, si logramos 
retrasar su cálvicie hasta los cuarenta ·o cuarenta y cinco anos, no cons
tituye un motivo de satisfacción y de relativo orgullo dentro de esta pá-

gina ne'gra de _la Medicina actual1? ' 

Sería una grave. equivocación ,el procedimientq rutinario, ignorante 
y comercial del tratamiento del futuro calvo, al enfocar el problema uni
latera1mente, es decir, aceptando el vulgar método de las lociones :sin 
más, sea cual fuere y fiándolo todo. a la acción de ella con una alegre e 

irracional inconsciencia. 
No vamos a· repetir todo· io dicho con anteriorida:d , pero puesto' que la 

etiología no es única, habremos de recurrir a: ella y siguiéndola pasa a 
pa:so nos llevará d~· la mano a lal bilatera.iidad de' acción, es decir unien
do a · la , actuación tocal y· tópica la actuación sobre él 'ó ros factores qué 
en cada caso resalten ·en la anamrresis y examen clínico por nuestra parle 

o en colahoración con un internista. 

Según ello, el: factor· heredÜar10 seta importante' t~nt~ desde el p~nto 
de vista del 'pronóstico como del 'trata.miéríto, ·pues sal:>emos que nuestro 
campo de acción antide'calvante s'erá ·menor y, por el conl.rario, el p

1

re:sun
to calvo, de cuya anarrirÍesis no resÚU.e abundante carga h

1

erenéial en 
principio significa para el dermatólogo un tanto po

1

sitivo. Parecido crí
terio tendremo's con el· tipo constitucibnal, pues eh principio peor ·pro
nóstico formularemos ante un' individuo pícnico, pichoide o atlético
mus·cular, por este orden, que ante el asténico o n'orrhosomá:tico, sí üién 
es cierto que este factor queda á veces én· un ' segundo plano,, no porque 
carezca en sí dé itnportancia , sino porqú.e a la edad en qúe aparecen las 
primeras ma:nif estacion'es dé la calvicie, todavía' no · está defrnitivamente 
constituido el tipo <lel sujeto y más sorríbrfas, p·érspéctiva·s ofrece asimis
mo la- evolución en él tipo de alopecia semítidl que en arr . 

Si pasamos al campo de la endocrinología, . podremos afirmar con 
Sa.bouraud que, desgraciadamente y en términos g~nerales, las esperan
zas :puestas en la acción curativa o preventiva de' las' incretas hormona.
les h'a dreírifutla:do bastante. Ahora bien, esto no

1 
debe' jamás inhibirnos 
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de aplicar la hormonoterapia d'e sustitució , .. 
do el caso .Jo requiera. n ° de complementa:c10n cu 

Así, Pº: _ejemplo, se administrarán hor . . . . . . . , . 
examen chmco demuestre una ·n f. . . . monas de hipofisis cuando 

.1 i su icrnncia de esta l, d 1 ana ogo procederemos con el resto . g an u a y de mo· 
la gran relación existente entre la ~e la~ funciones endocrinas. Sabien· 
rreica:, el factor etiopatogénico mes· o;~c1ones sexuales y la: alopecia seb 
que la regularización y mode . . ~ emostrado hasta la fecha, es obvt 
· t rac10n en la esfera d l · asun o trascendente. Debe el . d. . . e a vida sexual 
viduo en forma de suprim· ~ed ico orientar la función sexual del i~d 
llamadas por los· a· ut. or·es fir o o exc.eso en cantidad y calidad de 1 

. ranceses "ale · · ·.. . ,, ' 
SUJetos expuestos por su hipersexuaUda:rrns. se~uales , a las que lo 
ello, en la época actual ante los·· . . . . . se _mclman en demasía. Po 
d t i- • ' . casos que va son nu e rai,umrnntos opoterápico . d . . 0 merosoSí de emple 
d . . . . s cruza os sm observa f . t ,esa.grada.bles en ambos sexos . . . . ' . . . r e ec os. nocivos () 
aplicación de la hormona fe ' ~e im?ia una corriente favorable. a l 

menma bien po ·· b . · 
yectable, pretendiendo con ello ' t . r v1a ucal o mejor en in-
d l · · una neu rahzación · · · 
- ~ exceso de sustancia virilizante en . . . s1q!,uera, sea parcial 
c.rnrnes, tratamiento éste que d b ' . . especial de los grandes calvos en 
b . · e e ensayarse con m, · n . 
ªJº contrpl vigilante del paciente . . . as ~~p 1_ ud, si bie_n 

a la supresión en los casos de . ~ª:6ª reducir s~ dos1f1cac1ón o llegar 
deseadas. aparim n de reaccrnnes feminizantes in-

. No es de olvidar asimismo el tratamien i 

sobre el núcleo de las distinta taf to oportuno, a ser . posible, 
vasculares con el bulbo p·1 . s vege ivas por las relaciones r neuro-
d l i oso, sedando y regular· d 

e o posible el desequilibrio neuro t r· izan o en la medida 
rósicos en la precalvicie. vege a ivo del gran grupo de los neu-

Es conveniente asimismo re ulariz . . . 
m? en que pueda demostrarse !lgún :: ;asb :unc10nes todas del organis
el tubo digestivo, tantas veces resp .. I~tr rn, pero muy en especial en 
tará citar para ello el predom· . _donsa e parcial d.e la seborrea y bas-
b · m10 e calvos entre I · · d 

ebedores y glotones en general or os ~ra~. es comedores, 
y sobre todo en calidaa se '• ' p . . lo . ~ual la restr1cc1on en cantidad 

. . . , impone especialmente• de 1 . r t . -, 
neos y grasientos, dand,o entrada en f , . . os a imen os• car-
carbonados. Una buena fun·c·ó . . t· orm~ predommante a los hidro-

1 n mas rnator1a d"· · . ·· , 
na dentadura y una buena in . . 1. . , con 1010nada a una bue-
• 1 · sa 1vacion huyendo de J t .f 
igua que unas fisiológicas funciones intestinal ' , . a . aqm agia, al 
a tener muy en cuenta. es J gastr1cas, es un factm• 

• • 1 

y p&s.amos ahora al capítulo importante de l h. . . . . ·. 
- a 1giene del ca.bello , 

CALVICIE E HIGIENE DEL CUERO CABELLUDO 71 

Ciertamente que aquí radica la causa desencadenante más notor\a eh 
un buen lote de individuos candidatos a la calvicie. 

En este terreno es lamentable contemplar el espe:ctáculo de la igno
rancia y de la rutina ancestral, tran5mitida de generación en generación, 
,sobre prácticas y costumbres tenidas por buenas o cuando menos por no 
perjudicial es y que inconscientemente gran cantidad de personas las 
practican . ..,..,, , 

Es necesario enjuiciar cada caso para evitar las equivocaciones, pues 
no todas las calidades de cabellos son iguales, y así tenemos que ya desde 
niños y mejor todavía desde la pubertad y adolescencia, pueden los pa
dres observar en ellos las características d'e su pelo. Fundamentalmente 
podemos di stinguir dos clases de cabello; el graso y el que no lo es. En 
cuanto al primero conviene verificar con relativa frecuencia la disolu
Qión de esa grasa mediante el enjabonamiento al objeto de mantener un 
mínimum de ella, pero sin dar lugar a que se aposite en cantidad' en el 
lecho del bulbo piloso y que aglutine los cabellos. Existen dos t~nden
oias igualmente equivocaaas: la que afirma que la cabeza no debe la
varse más que muy de tarde en tarde, y las de los que creen que les favo
rece un enjabonamiento sistemático del cuero cabelludo casi a diario. 
Empleando como siempre un criterio radonal y científico" las du9as 
quedan aclaradas y así decimos que es una buena práctica ocuparse 
de la higiene capitis cada: sds u -ocho días en los individuos, inclu$o 
niños que tiendan a la formación de pelo algo grasiento y que puede 
posponerse a un par de veces al mes, en los que posean cabe11os más 
lacios, deslustrados y re:s-ecos, en los cuales debe aplicarse por añadidu
ra, durante los dos o tres días siguientes al del lavado', 'suavemente y 
en pequeña cantidad, un aceite refinado y aromatizado, que cumpla 
simplemente el objetivo de engrasar discretamente el cabell0. · 

Naturalmente, en los sujetos en que desde un principio se implanta. 
una seborrea alopécica grave, convendrá lavar más a menudo todavía 
y en cada caso concreto seguir· la pauta: trazada por el especialista. 

Por lo que respecta a la técnica del lavado, hay que considerar dos 
facetas frecuentemente ignoradas. 

Í.ª El lavado debe practicarse con un jabón de tipo no alcalino. De
be saberse que el contenido fuertemente alcalino de los jabones ataca la 
raíz del cabello, aparte de deslustrar y hacer perder su belleza al pelo. 
Por ello y máxime hoy día en que tantas adulteradones se cometen en la 
elaboración de los jabones de tocador cori un contenido porcentual m~y 
elevado de alcalís en la pastma, como lo demue~tra el he:Cho de existir 
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ma,yor proporción que nunca de dermitis del lavado; es preciso excl 
del la:vado del cuero cabelludo estos jabones comunes y utilizar_ el ja 
de glicerina, muy superior al tan prec,mizado jabón Champui, aun 
é~te sea menos perjudi9ial para el cuero cabelludo que los jabones 
general. 

2.ª Salvo casos muy especiales debe practicarse el lavado con ag 
caliente, no fría ni tibia, siquiera y en los individuos intensamente · 
borreicos la temperatura del agua será muy caliente, pl1es con és-ta 
graEia: ,se disuelve perfectamente y la limpieza y fi.siologismo todo d 
hulho piloso se realiza mucho mejor. , 

En los casos de seborrea grave. conviene emplear el agua todavía 
mayor temperatura y haciéndolo en tres tiempos: 1.8, inmersión de l 
ca:beza en el agua y ligero masaje con las yemas de los dedos,• para q 
se desprenda la primera capa del barrillo seborreico y penetre mejor 
jabón; 2.\ enjabonamiento durante tres a -cinco minutos y con presió 
suave y, por último, nueva agua para.. a:clarar, y en una tercera •adicíó.9 
de agua disolver vinagre refinado y aromático si se quiere en propor
ción del do.s: por ciento y aclarar de nuevo con esta solución, pasando 
de•spués al secado con toalla de felpa, mejor caliente, o bien simultanean
do con ella una corriente de aire caliente si ello es posible. Es preciso re
calcar que toda,s las maniobras deben realizarse suave y cuidados.amente, 
pues de no hacerlo así, especialmente seborreicos, se perderán innecesa
riamente un buen número de cahellos que de otro modo hubieran sob-re
v:ívido a la acción detergente combinada del dedo, agua y jabón. 

De aquí que jamás deba practicarse el masaje o fricción del cuero 
cabeUudo con los dedos perpendiculares. al mismo. sino tangencialmente 
o, en otras palabras, con las yemas de los dedos y no con las uñas, y aun 
éstas deben llevarse · siempre lo -suficintemente recortadas para que en 
algunos movimientos involuntarios no sieguen cabellos que no tenían 
por qrn~ haherse desprendido. 

Finalmente, dos palabras sobre la arraigada costumbre de aplica:r 
sobre la cabellera emplastos, ungüentos y otras mixturas parecidas, 
anunciados a bombo y platillos por los departamentos comerciales de di
vérsas casas dedicados al ramo, pero que, salvo contadas excepciones, 
son nocivos para la raíz del pelo, ya que ,sistemáticamente debe recha
zarse todo cuanto sea artificioso, y por , ello cfebe emplearse la simple 
agua: natural y, a lo sumo, algun:a: colonia floja en graduación alcohó
lica y en los predispuestos a la seborrea y en la precalvicie, es acon'Mja .. 
ble ,hUPl~decep Jo1 m~nos posipte el cabello e íntimamente: unido con e_sto 
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del 

"con o sinsobrerismo"' en sus relaciones con la 
está la polémica 

calvicie. . . _ b 1 asunto diremos que es evidente 
Sin det~nernos en 1~1inucias s~ :e c:beza al descubierlo , por una serie 

la influencia benefactora de 11~:i~::ión del cuero cabelludo, realizándose 
de razone~, _entr~ ellas 1~ ve ,iloso en atmósfera libre que en la con·· 
mejor el f1s10log1s~o ?el ~-ulbo p . . t mi smo cierre de la calota 
. d L mayor irritac1on que eJerce es e . . -

fma a. a . , d • l . ebácea Y la presión que se eJ erce 
craneal sobre la secrec10n su ora Y s . ],ación v todo ello aumentado 

ntenida -:obre la vaso-regu . ' " . 
suave pero ma - . b ~ 

0 
ya en vías de la al·opec1a, 

1 individuos ex_puestos a la se orrea , t 
en º~t léyade de factores negativos a tener en cue~ a. 
<Ymsti uyen una P , . . . de la abundancia y fortal eza 

y por último, podemos c1la1 el eJemp~o nos hablan los tiempos preté
de las cabelleras de aquellas rartza~ de rl , cabeza desnuda V todavía 110 
·t en que los hombre& po a an ª , · d , 

r1 os, . . l artificiosidades de un grado mayor e 
habían temdo contado con as 

civilización. 
L r O y pmoso ha sido el camino 

MEDICACIÓN PROPIAMENTE DICHA.-·- a g , ; . l , t'fica 
. . . . t' t nto empírica como rac10na o cien _1 ' 

recorrido por la te1~peu ic~, s~fal medicamentosa con que combat11· tal 
para encontrar la piedra filo _ . a. la infinidad de sustancias 

. , , mo no es cosa de enumer. r r 
afecc1on, mas co . , or o m enor fortuna, pero en general 
empleadas desde siglos a.ca con.,1~aI . h an clemosfrado una efkacia 
mediocre ., nos limitaremos a Clllil' os que . . . . l 

' 1 d n un criterio raciona . si uiera sea relativa, emp ea os: co . . 
q Ha de saberse que el medicamento soberano c0n el cual ~enem~s. q~: 

t f amente 
hasta que la, ciencia no demuestre na a meJOI, 

con ar orzos _ 

el azufre. " f 1 edicamemo por antonomasia de 
Dice Sabouraud: Eil azu re es ,e~. i:em lazado por el uso de a1gún o 

la seborrea- Y su empleo ~o puede se .d: eamos un gran déficit en 
a lgunos otros agentes, SIII que,, en segu1 . ·, v 

los resultado_s". . . en diversas formas, mas antes ele 
Este medicamento puede emplearset . · . 1 • es fundamentalísimo 

d b h cer dos ad ver enc1as. . ' . 
exponerlas e emos .ª . . . abonamiento frec uente y esto es casi 
insistir sobre la necestdad del enJ de . entrar en prolijidades por-

.. , . a.non. aunque no po emos 
cond1c10n sme-qu , 1. ida.des si podernos sentar unli 

n reto ofrece su-: pecu iar < ' • · 
que cada caso co c . .. Ba~ta i~1ayor es la inten sidad de la sebo·rrea y, 
norma general,, a sabm. c . . , , tanta mayor frecuencia debe rea-

. · t , de Ja dep1lac10n con . . t 
~or cons1gu~e~ e, , . • belludo. En un . prin'cipio del trafam1en o 

lizars,e la hh1gie~e , t '~nJ?~::~a::ienlo diariamente, más adelante cada: dos 
habra que acer e 
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•días, después cada tres o cuatro y,, finalmente si las cosas van bien, cada 
s.emana, y raras veces podremos autorizar al paciente a r etardar más 
este plazo. adquiriendo ya este hábito por espacio de, años. 1 

Una objeción frecuente hecha a los enjabonados es que ellos hacen 
caer los ~abellos, lo cual es un error capital contra el qu e es preciso poner 
en guardia a los pacientes. Cuando un seborreico comienza su tratamien
to, .él tiene_ ya sobre su cuero cabelludo un 'grupo de cabellos cuya caída 
es irremediable desde muchos días atrás, por lo tanto es cierto que el en
fermo observa una mayor depilación, incluso profusa, pero esto es apa
re~te Y, a su vez, desde el momento en que él sepa que esos pelos. hubieran 
caido Y probablemente aun más si el enj abonamiento no se hubiera rea
lizado. a.prenderá a depositar la confianza en el médi co v en sí mismo. 

Que durante la primera jabonadura caen más cabell~s que si no se 
tocase la cabeza, es cierto, puesto que los abate por su aeción mecánica. 
pero en unos pocos días el' paciente verá di sminuir el número de cabellos 
m~ertos Y se convencerá que se le ha puesto en el buen camino supri
miendo esa r eacción de .angustiosa sorpresa que recibe en su iniciación. 

I· 

En segundo lugar, es imposible aplicar sobre el cue1·0 cabelludo los 
medicamentos con efecto apreciable si no nos ocupamos de quitar la 
capa o huella del aplicado la víspera, pues de lo contrario la acción 
será muy inferior. · 

Después de las jabonaduras es muy útil aplicar una loción alcohó
lica que complete la acción disolvente de la grasa. 

. Supuesto un caso de seborrea inicial en el hombre después de las me
didas dichas anteriormente y sin olvidar la colaboración de los factores 
internos, podemos prescribir una fórmula del sig uiente tipo: 

Azufre p:recipitad'o .... ... ... ......... . ...... . 
Magnesia cal'Cinada .......................... . 
Talco .. ..... .. ... ...... .. . ............. . .. . .. ..... . 
Perfume c. s. p. x cantidad. 

15 gramos. 
15 " 
,15 ,, . 

El cual polvo se aplica con un pincel,, trazando surcos en el cuero ca
belludo, y su aplicación, seguida de un masaje con los dedos destinado 
a incorporarlo y facilitar su absorción por la piel. 

Este método tiene sus inconvenientes porque colorea de amarillo, por 
el azufre y los pelos parecen lle11os de un polvillo cuyo lavado y desapa
rición se hacen difíciles. En lugar de ella puede aplicarse Ja loción azu
frada: 

-.J• _., _ ; 
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Azufre precipitado ......... .. .... , .......... . 10 gramos. 
Alcohol de romero ............................ .. 10 " 
Alcohol de 90 ..... \ ....................... ·· ..... . 10 " 
Glicerina neutra .................. .. ........... . . 10 " 
Agua destilada ........... .... ............ .. ..... . 100 " 

Con esta fórmula p:a,rece al comienzo la aplicación más cómoda, sin 
embargo, tiene los mismos inconvenientes que la anterior: -~unque no 
tan acusados, pues en realidad el líquido no cumpl,e más m1s10n que fa
cfütar la aposición del polvo, y cuando Ia loción se seca el azufre perdura 
sobre la piel y se adhiere a ella. 

Las pomadas son menos visibles, aunque son más desagradables para 
un buen número de personas, porque son grasas: 

Azufre precipitado ...... .... .. .. .............. .. ,3 gramos. 
Vaselina ............ . ...... . ...... .... ......... . . . . 30 " 

En todos los casos, tanto iniciales como medianos y avanzados, debe 
aplicarse una loción capilar del siguiente tipo: 

Sublimado corrosivo ........................ . 
Tintura · de J abúrandi ........................ . 
Tintura de Cántaridas ........................ . 
Eter de petróleo ................. _. .......... . ... . 
Vinagre aromático ...................... .. ~ .. . .. 
Agua de rosas ............ .. ............. .. ... ... . 
Alcohol de romero .................... . ........ . 

1 gramo. 
5 gramos. 
5 " 

30 " 
50 " 
50 

250 
" 
" 

La mejor pauta de lratamienlo que ; e puede seguir es practicar el 
lavado en las últimas horas de la tarde. Acto seguido, dar el mas:1-je ca
pilar y ~n el momento de ir a dormir hacer la aplicación con cualquiera 
de las· fórmulas expuestas y así la acción es mucho más segura con el 
reposo, con mejor absorción, evitación del polvo de la , calle o del taller, 
etcétera, amén de evitar parcialmente el llamativo aspecto que presenta 
el cuero cabelludo con el azufre recientemente aplicado y si se quiere 
puede aplicarse antes de salir de casa otro segundo masaje ~on l_a !'?ción 
antes citada. También puede reemplazarse la fórmula arriba md1cada 
con la· Ron Quina, si bien es menos completa y eficaz. 

En los casos de calvicie más avanzada: acompañada de seborrea in
tensa, el preparado que proporciona tal vez resultados mejores es el sul • 
furo de narhono, 
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Azufre precipitado . .. .. ..... . . , ... .. . ........ .. . 
BisUlfuró de carbono ....... ........ . . .. .... .. ; . 
Tetracloruro de carbono . . .......... , . ... .. .. 
ffise'ncia de Verbena y Bergamota . , .. .. . . . 

8 grá1Í10§. 
'120 " 
180 " 

" 
Debe aplicarse por las · noches humedeciendo con ella un algodón 

frotar con este rayas trazadas previamente en el cuero cabe1ludo. Este 
medicamento es fácilmente inflamable y de olor desagrad'able, a la pw 
que provoca en el momento de su aplic.ación una sensación · de escozot
intensa pero muy fugaz. A la mañana siguiente cepillar fuertement.e en 
se(\o para quitar los polvos amarillentos. 

1 

Un método muy conv,eniente es la combinación de la aplicación tó
pica del azufre con su ingestión, y as_í aconsejamos la prescripción de la 
siguiente fórmula muy recomendada por el profesor Azúa: 

Azufre precipitado y lavado . , ....... , . .. 

Lactosa ···················· ······ ·· · ··· · ··• ··· ·· ·· 
m. p. un sello n.ª x. 

0'30 gr.amos. 
0;30 " 

Deben tomars-e tres sellos al día , pero comenzando por uno al objeto de 
tantear la tolerancia. que generalmente es bien admitidó por· los a.para.tos 
digestivos; pasar a d9s a los dos o tres días , y si continúa· el paciente sin 
molestia alguna. administrar los fres o hasta cuatró en snjetos de forta
leza física apreciable o fuerte peso corporal. estos · séllos deben ingerirse 
en medio de las tomas de alimentos, es decir en el desayuno, comida y cena. 

El principal y ca.si único síntoma de intolerancia que puéde presen
tarse es una sensación de ardor en estóII?ago y al poco tiempo, aunque 
no en todos los ca,sos, una diarrea que suele ser de intensidad' discreta.. 

Esta faceta. de tratamiento debe prolongarse rlurante largas tempo
radas con intervalos de descanso ciertamente cortos. 

Modernamente se consiguen buenos .resultados con la' ingestión de 
vitamina H, cotnó, por ejemplo. el preparado Achemina , del cual· deben 
tomarse por espacio de dos o tres meses continuamente, tres pastillas de 
0'50 gramos y con intervalos de descanso ta:mbién breves. 

Es evidente que entre los múltiples esperífico~ comerciales que gozan 
de popularidad entre las masas y que pueden verse en las páginas' de 
cualquier diario, exis ten algunos que poseen cierta actividadr antialopé
cica, pero que precisamente por su matriz propagandístíco no vamos 
a menciona·r. 

Mas es el caso que1 existe uno que no participa de eslé• éarácter y' en 
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· t· · a que se lanza por creerlo así en JUS 1c111, y . , 
rávor del cual rompemos una ombinan inteligentemente la acc10n 
trata de un preparado en el que se . c la estimulación tónica del 
curativa del azufre, disolve:iel d~ ,~ ::: ~ Ie lo limpio y agradablé que 
bulbo piloso en su aspecto e oc10 . 

resulta su empleo. l . . , Docut número 2, o sea la antisebo-
.do se llama oc10n b", l 

Este prepara t l boratorio prepara tam ien a . t d'cha ""ª que ese a ·'ºd rreica prop111men e i . '. _J • . . l número 1 y que ha s1 o 
. t ¡ pitiriasis sec&s con e ' . 

1 correspondien e a as . ltados más satisfactor10s que o ta t casos con resu e • 
empleada en bas n es . R I1aturalmente quiera es.to decir h t l fecha sm qu -· e ' • 
acostumbrado - as a a . ,, d' . ento la panacea antiseborreica. d con este me ICam , 
que hemos alcanza o modalidad de aplicación hormonal. Ba_s~n-

Dos palabras so.bre una f 1·cular favorece y fortifica d' h obre la hormona o I , ' 
donos en lo ant~s ic o s . l d dicha sustancia en forma de po-
las funciones pilosas, se ha emp ea o . de "1· erta intensidad ~n las 

b llurlo y r,n masa1e . '-
mada sobre el cuero ca e - - . . iente bien con enjabonado o 

d l d , ' a la manana s1gu ' 11 
últimas horas e ia ) 1 11 fr1· c,.,1·onar el cuero cabe .U ·· . t d"cha s vo ver .,, ' . 
bien con las loc10nes an es . I . e . ' , t· d los citarlos y vigilando 

t oceder terapeu ico e . . . 
do, alternando con o ro pr . dR manifestaciones mdeseables 
la posible aparición al cab~ d~l I tiempo, po~o probable por la forma de 

. . . , ntingencrn es~a muy . l 
de femm1zac10n, co t l o a los preparados a emp ear, 

. , d l hormona En cuan o a d t· . a 
aplicac10n e a . .d de solvencia que se es .man l • d los conoc1 os v . 
basta ~on cua qmera e ·. . .n determinados casos o c1rcuns-. . , t, ea y s1 se qmere, e . . . 
su aphcac10n cuan . , , n los resultados alcanzados,, no . t 1 concentrac1on segu 
tanc1,as, aumen ar a . doble o triple cantidad de hormona hay más que mand~r preparar con 

en Rl mismo vehfoulo graso. . p estos azufrados y otros 
. cabelludo con com u 

La iont.of oresrs del cuero . . .d ayos ultravioletas por el be. -· · mo las ses10nes e r 
derivados, c-o,mo a s1n:11s ; . . , de las· funciones del cuero cabelludo, son 
neficioso estimulo b10lo!51co , . han empleado y se emplean 

. , 't d· as este ultimo que se t· 
tambien me o os, m d ' l del equipo de combate an ise-como aras coadyuvantes forman o par e 
borreico. 
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¡EN INVIERNO? 
·· · la Naturaleza declina. 

Epoca que requiere atenciones especiales Y miramientos ma-

ternos en el cuidado del niño. 

~poca en. que es preciso combatir la frialdad del medio la 
pér~1da calórica, con al imentación adecuada de alto valor e~er
gético, cortando las infecciones en s . . . tica eficaz. u m1c10 con uná. terapéu-

En los preparados de los LABORATORIOS ARTIACH 
trará el doctor e_specialista la solución eficiente, con la ~:;ac:~~
que ofrece una firma e p · 1- d . s ec1a iza a y al servicio de la INFANCIA. 

EUTROGEN 
HARINAS-IRRADIADAS I Alim.entos 
SOLUBA j 

Reconstituyente. LISOVIT 

INF ANTILAMIDA 
TETRANILAMIDA 
GUANIPECTINA 

Alimentos.. ... . . . PECTINAL 

Medicamentos... PECTI-LAC 

1 Farmacos 

son las especialidades que estos Laboratorios se -permiten re
c~rdarle, ª. certeza de no defraudar sus tratamientos específicos 
n1 su confianza. ' 

Laboratorios ARTIACH, S. A. 
Monea.yo, 9 y 11 

ZARA.GOZA. 

Hernia de Richter - ,Littre 

Por el Dr. f\ti6E.L DUPLA MI\RCO 

Zf\Rf\60Zf\ 

Comunicación presentado al S . E. M. A. de lo lnslilu· 

ción «Fernando el Católico>. 

CONCEPTO E HISTORIA 

/ 

Dentro de la estrnngulación herniaria. y estudiando en detalle las le-
siones qué pueden producirse, queremos distinguir una lesión peculiar, 
de pellizcamienlo de parte del cuerpo del asa intestinal , que se conoce con 
el nombre de hernia, de Richter-Littre. Como ustedes "Saben, existen unas 
lesiones de la zona del asa en mediata dependencia con el anillo cons
trictor; otras, referidas al cuerpo del asa; lesiones del epip1on,, meso, las 
que se presentim en estrangulación 1·etrógrada o eskangulaeión en W; la 
torsión herniaria de un apéndice epiploico del intestino grueso, y la va
riedad de lesión que en estos momentos nos ocupa: el pellizcamienlo 
parcial del asa o hernia parietal ele Richter, estrangulación de una parte 
de la circunferencia intestinal, pinzamiento o pellizcamiento lateral, es
trangulación espasmódica de Scarpm o elástica o estrangulación incom
pleta del asa, etc. Se trata ele una variedad de hernia poco conocida, 1-,i 
bien no rara. Hubo un tiempo en que fueron negadas o confundidas, pero 
hoy es admitida su existencia por todos los autores. Creemos que, a. pesar 
de ~a. obscuridad de los síptomas del comienzo ele la incarceración por la 
rapidez insidiosa de la gangrena parietal, merece toda la atención del 

cirujano. 
Estas hernias fueron ya señaladas por Huysch; descritas, aunque ma1 

interpretadas por Littre, en el año 1.700, y han sido ultima mente estudiadas 
por Ted!ena1t, Ekehorn, Payr, Foryue, etc. A}ejo Littre nació en el año 
1658 y murió en el 1726. Anatómico y cirujano, aparece confundido en 
la literatura médica con el de Littré, filólogo y polígrafo. En 1700 des
cribió tres casos en los que en el saco herniario encont~ó sólo una por
ción de la pared intestinal; en dos de sus casos se re-conoció más tarde 
que se trataba de hernias cuyo contenido estaba constituido por el diver· 
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tículo de Meckel, pero la tercera no pudo ser identificada por su co 
nicación. No fué hasta el año 1815 que Mekcel describió el divértíc 
que lleva su nombre, aclarando así la verdadera naturaleza de dos 
los casos de Littre. La primera descripción completa científica de 
tipo de hernia fué hecha por Richter en '1778. Reconoció que la p 
del intestino interesado estaba compuesta de las mismas capas que 
iresto de la pared intestinal, y que su estructura era igualmente idénti 
Esta variedad, bastante particular, de estrangulación, frecuente por o 
parte en las hernias crurales, está caracterizada porque la constricci 
recae no sobre la totalidad del asa, sino sobre su borde libre y opue 
a la inserción mesentérica: intestino delgado en la hernia inguinal o 
la crural; intestino grueso en la hernia umbilical. De esto se deduce q 
la luz del intestino no se oblitera en la porción estrangulada, el calib 
del órgano sufre una disminución más o menos importante y la circ 
lación de las materias y de los gases no presenta interrupción. La par 
pinzada llega a tomar notables dimensiones bajo la influencia -del e.de 
de sus paredes y de la hipersecreción de la mucosa. Al abrir el saco 
da con una masa esférica rojo-vinosa o negruzca que podría tomar 
fácilmente por un secundo saco. Una vez desbridado el saco y exterio,ri 
zada el asa, ésta parece contener en su borde libre un amplio divertícul 
que no es más que la parte del asa que ha sufrido la compresión. 

Aunque realmente no va acompañada más que de una oclusión in
testinal incompleta, esta variedad de estrangulación, como decíamos 
antes, ·es siempre grave, debido a la rapidez de la gangrena y a la pre
cocidad con que puede sobrevenir la rotura a nivel del surco, puesto 
que la presión es soportada exclusivamente por la pared. En este último 
caso, cuando la perforación es hacia el exterior puede producirse una 
especie de curación espontánea, en realidad con formación previa de un 
flemón estercoráceo y fístula intestinal consecutiva que permita obtener 
la curación. 

LESIONES 

En la pared intestinal se producen idénticas lesiones que en la estran
gulación herniaria: ,en la totalidad del asa; ,es decir, trastornos circula
torios, isquemia e infección, con precocidad en la aparición de lesiones 
gangrenosas con formación de placas como de hoja muerta, y finalmente 
se originan perforaciones. ExistB, a diferencia de las estrangulaciones 
corrientes, circulan de gases y heces, pues no está ocluida totalmente la 
luz intestinal, Se encuentra algunas veces en la evolución de estas her:nia:S 
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- --- .d s y heces. Para 
. . al abrirse dan salt a a gase 

la formación de abscesos quel un, a porción limitada de su pared, 
d estrangu ars,e en · 

que un asa pue a . , d b haber "ido previamente asiento de una 
. esa porc1on e e ~ · ·d Konig estima que · . . · de divertículo adqum O Y . , .f , e forma una especie . 1 

dilatac10n sacc1 or me qu ·t he del intestino a mvel de 
- d d · e lo grado de es rec z 

vaya acampana o e c1 r . d . . , anato'·m1·ca dista mucho de ser cons-
. ·d · ta con 1c10n · d 

Punto comprnm o; es orno en los nuestros. Cuan o 
T d para muchos casos, e 

tante y no es va 1 a l d frecuencia nos encontramos con 
h · estrangu a a con 

operamos una erma . f d' de color oscuro y a veces negro. que 
un asa intestinal muy conges rnna a, . . que acabamo:s de abrir. De 

. , d l saco hermar10 e 
tiene tendencia a escapar se e 'ª v clisforme es tan diferen-

. , o da esta masa negr J 

Primera impres1on que n s .· ec:;tranaulado que nos lleva 
t d 1 inlestmo sano Y no - e O · ' . 

t,e a la forma y aspee ,o e . . t . d·e los trJ·1·ctos alterados es impo-
ft · · ad 1n egrum ·' 

a pensar que la res i uc~o~ . del intestino estrangulado está lisa y 
sible. Cuando la superfic1 ~ s:r~~~ar mlsa~iones regulares en los va~o~ 
brillante y que p~~emos ,con p inte -rldad del asa no -está comprometida 
mesentéricos, admitimos que la g C ando ·por ill contrario, la se-

. 1 . t t·no en el abdomen. u , , , 
y redUc1mos e mes 1 de latir y todavía mas, 

d r d y que ,los vasos cesan , . 
rosa es rugosa, espu i a ovocai'11a y aplicación de coro-. lt · , d 1 meso con n c. e 
si después de la mfi rac10n e d"f l s ecto podemos temer el esfa-
presas de suero caliente no se mo 1 ica e a ~ do: estos síntomas pueden 
celo de la parte lesionada. Pero alguna vez o ::, 
ser engañosos y conducirnos a error. . 

· · and'O aflr-. . , de F elpeau y Palascwno, cu · · · 
Pasaremos por alto la opm1~n 1 d 1 asa estra~gulada era el resulta-

mri.ban en el ~~o 185~ _q~e el d:~ :c:il~o ~ue ejercería une fuerte presió~ 
do de la acc10n mecamca l t de manera que el proceso necro-

. b 1 a de fu era ac en ro, 
continua so r~ e as . terminaría interesando la mucosa, que 
tico comenzaria por la serosa y . d ma lfoy se admite que son 

. t h s años como un og . , 
se tuv1:eron duran B mue o . . lrano-ulación que conducen a 
debidos a trastornos circulato_r1os µl or 1~ eAs steº factor ~ascular se añade 

. , d 1 a en primer ugar . ,"\. e 
la les10n e a mucos · da de infección. El reflu-

1 t · s venosa que va segm · 
en segundo lugar a es as1 , , ·t . . 1 aporte arterial de sangre no 
. deteni:d:o. J)0r el con rario, e . , 
Jo de sangre es - . ' 1 omienzo de la estrangulac1on, y 

, . . . d 'por lo menos en e e , . . . t 
esta mter:ump1 o, aredes del intestino es extraordmariamen B 
c:omo el sistema venoso de las p . . . . ·t El color oscuro 

. . d l iuco"a se estanca e mgur g1 a. . 
rico y ramifica o en a rr ~d, bºd· a e-te atascamiento venoso. Si el 

. t t· t ngulado es e 1 o ::i • , del m es mo es ra . t· empo útil una circulac1on 
·t d 1 irupno opera en 1 ' 

obstáculo es qm a O Y ~ c · i la estrangulación continúa, las cosas 
normal puede restablecerse, pero s . . e origina la trom~ 

. , . dament" aumenta el estas1s venoso Y s · s.e agravan rap1 • " ' · 
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bosis, que alcanza rápidament t d 1 . 
lada, lo cual repercute desf e • ºbt a vertiente venos~ del asa estrangu-
la mucosa que se desplazan ~:OI a e~1ente ~obre las celulas epiteliales de 
menos largas y que dejan al d: ~c a~~en:o aisladamente o en ?lacas más o 
ga a ser in-evitable por la cantid ~ i~r ü l~ su~mucosa_ La mfección lle
todo anaerobio a e microb10s de todas Cilases. sobre 
nado., encuentr:'n q::• ;~::e:~::i° ;as dli:erentes capas del epitelio' lesio
todo ello, no es de extrañar e cu ivo en los _trombos venosos. Por 
quedar lesiones e11 1 que en los casos con latidos arteriales puedan 

a mucosa que má-: t ·d . · 
a nivel del semento estrangul~do. ~ aI e sean la causa de estenosis 

SINTOMAS y EVOLUÓION 

La sintdmatología es la misma que la d 1 . . . . . 
pero atenuada • d , . 8 ª eSbangula.mon hermarrn 

' po riamos decir que se pre t . ' 
caracterizarla, pues dolor e f , , ~enª 

8
~ t?no menos. Pueden 

nal, pulso rápido p'alidez 'hi'pno orti~: de cohco~, vomitas, cierre abdomi-
. ' ' e ce~era y los smto f ' . . mas predominando 1 - ' mas isicos de. las her-

L . , os signos locales sobre los de estrangulación 
a evolucwn de este tipo de hernia suel , . . 

estrangulada corriente puesto l e ser mas bemgna que en la 
del contenido intestin¡l los , {ue ff.a. no -estar suprimida la progresión 

no debe significar dem~ra e~1~t:t!r~::~~·;~es son más a.tenua~os . Esto 
la gangrena y perforación son má ,., . d ' pues y~ hemos. dicho que 
daoo en ue i . s rap1 as, pero temendo especial cui-
examina; el ~;a sey 1;~~1t11raodudzca _el asa pellizcada, pues al no haber podido 

r e v1su un concepto s h, 1 t 
siones puede ser el • · 

0 1 
e e es ado de las le-

t 
' ongen de perfección y peritonitis mo1·tal st1b· . . 

e · conozco algu' n d sigmen-' caso e este desgr·ac1·ad · ·d t · o mci en .e. 

TRAT A MIENTO 

El tratamiento de la he . · d R • 
de practicarse tfl~ pronto ~:::

0 
:ea1tc::~~1:s qu~rúrgico;_ la operación ha 

En los casos reco ilados , . , p ' a fm de evitar la gangrena. 
clento en l : d POI T1 eves, hubo una mortalidad del 62'2 por 

' os opera os. Con raras excepciones t d l 
cieron espontáneamente , , _ , 

0 
os os que se restable-

, d . , prnsentaron fistulas estercoráceas Cattell p bl' 

l
eo os oasos de herma de Richter en Surg. Gyn and Obst 1033 bu l · 
a región crural y en b · · • ~ am os en 
minal del íhion. E~ un:1:e ~~lo:l :tes~ind~ interesado er~ la porción ter

, apen ice se hallaba mcarcerado en el 
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saco herniaría por debajo del intestino. La mayoría de estos pacientes no 
presentaron obstrucción intestinal completa, de modo que la estrangula
ción no podía ser evidente . El diagnóstico rara vez se hace antes de la 
operación. En todos los casos, con síntomas indicadores de obstrucción 
intestinal parcial, interesa examinar todos los sitios posibles de hernia .. 
Robert L. Rhodes refiere tres casos de anterecele parcial (hernia de Ricli
ter-Littre). Estos casos conforman la observación de Scarpa, de que la 
constricción de dos tercios del intestino da lugar a obst.rucción, mien
tras que la constricción de un tercio da lugar tan sólo a obstrucción par
cial. Richter recomendó en el caso de que no hubie,ra apaeecido la gan
grena,, la reducción ayudada por la dilatación del anillo con un gancho; 
pero en caso de gangrena con,siderada que la reducción era peligrosa y 

debía practicarse la resección. 
A continuación relatamos dos casos de nuestra práctica observados 

de esta variedad de hernias y la conducta terapéutica seguida: Enfermo 
L. A. G., de 63 años de edad, casado, de Zaragoza. Sin antecedentes de 
interés, únicamente hace diecisiete años le fué practicada una apendicec
tomía. Tres días antes, de ser visto por nosotros, notó un dolor violento en 
el vacío derecho, un poco por encima de la cicatriz operatoria., sin irra
diaciones, que cedió con la aplicación de opiáceos; posteriormente dismi
nuyó la intensidad del dolor, fero no llegó a desaparecer. La noche del 
cuarto día repitió el dolor con extraordinaria violencia, y se le' aconsejó 
intervención quirúrgica por abdomen agudo. Cuando lo vemos nosotros, 
no tiene fiebre y sí malestar general en fase de shock con facies hipocrá
tica, pulso filiforme y tensión máxima de 8. A ,la exploración del abdo
men se aprecia una tumoración blanda del tamaño de una nuez, indolora 
y _localizada en la comisura superior de la cicatriz operatoria. Estado, nau
seoso con vómitos y cierre abdominal. Dado el estado de extrema grave
dad del enfermo, no se pierde tiempo en practicar análisis, exploracio
nes compÍementarias, etcétera y ·se le lleva a la sala de operaciones con 
el diagnóstico de oclusión intestinal , siendo intervenido. Después de pracL 
ticar una laparotomía later al derecha, me encuentro una bolsa de colora
ción rojo-vinosa que, puncionada, da salida a una cantidad de serosidad 
turbia y maloliente, fetida, permitiéndonos reconocer un asa intestinal 
con anillo con strictor en el borde libre, asa que cambia pronto de color 
y a 111 · que aplico abundante cantidad de suero calient(¡l y que reintroduz
co en la cavidad abdominal ; como la porción próxima de _epiplon pre
senta mal as.pecto, es resecada, previa ligadura por tramfisión. Se espol
vorefl, trisulfamid•a y cierro por planos sin .drenaje. El •enfermo se ha 
recuperado rápidamente a partir de la liberación del asa pellizcada y, 
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cuando termino la operación, el enfermo tiené buen color- y el pulso 
tenso y regular. Se prescribe penicilina en el postoperato,rio y es dado 
·alta por curación a los nueve días. 

El otro caso se refiere a una religiosa de 78 aíios de e.dad, que p 
cía una hernia inguinal derecha desde hacía varios año,s. Ocho, días 
tes de ser operada por nosotros, notó ligeros dolores en ia región ingu 
nal, con aumento de tamaño y dureza de su tumoración herniaria y q 
no se le reducía como otras veces. El día que fué operada tenía vómit 
fiebre, aumento del calor local y con travesía intestinal normal. Se di 
nostica de hernia inguinal estrangulada con flemón estercoráceo y 
interviene con anestesia general etérea. Al incidir nos encontramos co 
tejidos esfacelados, se desbrida ampliamente, dando salida a pus, mate 
rias estercoráceas y gases de olor fecaloideo. Se aprecia un asa con pí 
namiento lateral. Se deja la herida operatoria totalmente abierta, con 
drenaje de goma y abundante sulfamida en polvo. 

Buen postoperatorio, sin fiebl'e, cesa la salida de pus a los pocos días, 
cerrando la fístula a los quince,· y es dada de alta a los veintidós de la 
operación. 

Queremos destacar algunos comentarios que nos, sugieren los dos 
casos expuestos, algunos similares ele uestra práctica y los que hemos 
presenciado en otros servicios y que res1ñamos como modestas conclu,
siones provisionales: 

1..0 La poca frecuencia de esta variedad herniaria. 

2.0 La dificultad diagnóstica preoperatoria si previamente no pen
samos o sospechamos su existencia. Pensar asimismo en la posibilidad 
de encontrarnos un pellizcamiento lateral al · operar las hernias crurales 
estranguladas. 

3.0 La enorme fuerza curativa ele la naturaleza, como sucedió en el 
segundo caso, que después de una incarceración intestinal se constitµye 
un flemón pio-estercoráceo, que se fistuliza, que crea una barrera en la 
gran cavidad y que podda,, en algún caso, con evolución favorable, lle
gar a la curación espontánea. 

4.0 El buen pronóstico que supone la intervención precoz y aun la 
tardía, en algunos casos gracias a la · terapéutica moderna, con los qui
mioterápicos y antibióticos. 

5.0 Que no valoremos excesivamente la permeabilidad intestinal para 
eliminar una posible oclusión, pues en la hernia de. Riéhter-Littre, como 
hemos dicho anteriormente, puede haber salida de heces. 
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'El tratamiento de los casos referidos fué el que ~mpusieron las 

. c~nstancías; cierre y cicatrización per primal~ en el pr1~nero, y sutur~ 
~~ todos los planos y, cielo ab~:rto, amplio desague y drenaJe en el segun 

do caso, que nos dió la curacwn de ambos. , 
Creemos pubiera sido un fracaso practicar la queloto~ia en un_ ~erre

no infechtdo y séptico, además de tener que, prolon?ar la, i~tervenc10~ en 
· f d 78 años E- el proceder mas sencillo, facll de practicar 

una en erma e · · :, 1 f 
n cualquier sala de operaciones, de menores pelig~os para e •e~ ermo l 

e ~e resuelve el caso con resultado inmejorable; tiempo ~abra_ des pu s 
q ara resolver las secuelas, con tejidos as~pticos poder pr~cticar i~terven
~iones má radicales: reacciones, liberacwnes, anast.omos1s, plastias, etc. 
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LABORATORIO AKIBA, S. A .. Pozuelo de Alarcón 1 

Traumatismos cerrados . del abdomen 

La ruptura sub-peritoneal del duodeno 

Por el Dr. fl 'vflL-CflRRERES ORTIZ 
Cirujano del Hospital Pro11inc ia l 

Zf\Rf\GOZf\ 

Entre las lesiones provocadas por los traumatismos cerrados del 
/lbdomen, la ru'.ptura subperitoneal del duodeno consUtuye una excep
ción, como lo prueba el que hayamos tenido la opol'ltuni.dad de observar 
un solo caso en nuestra ya dilatada práctica quirúrgica. Esto nos mue
ve a recordar brevemente las caracterís.ticas del proceso. 

Ob.servación.-Se trata de una muchacha de doce años, de Muel (Za
ragoza) ; que, con ocasión de ir paseando con otras muchachas por da vía 
férrea y ante la presencia inesperada del tren, sale co-rriendo y tropieza 
con un pilar de piedra, soportando el golpe en la pared anterior del vien
tre. Es transportada por las. compañeras a su domicilio, aquejando fuer
te dolor abdominal , siendo requerida la presencia del compañero titular 

doctor Martín. 
Examinada, comprueba que la enferma presenta un buen estado ge-

nerrul, pulso a 80, tem;peratura normal, facies bien coloreada. A la explo
ración del abdomen no se aprecian lesiones cutáneas, pero a l¡t palpación 
el vientre está sensible y con ligera defensa epigástrica. No ha habid'o vó
mitos. No pudiendo formar un juicio concreto sobre el alcance del trau
maitismó, ordena reposo, dieta absoluta y bolsa de hielo, quedan:do en ver 
de nuevo a la enferma. algún tiempo después. 

Verificado de nuevo su esrlado, tres hora-Sr más tarde, en conjunto han 
cambiado poco Jas condiciones generales de la muchacha, excepto un 
ligero aumento del pulso a 88; sin embargo, la región del hipocondrio 
derecho resiste a la palpación, pudiendo apreciar una defensa bastante 
más a:cusadi:1.. La percus,ión es negativa. Ante este. cuadro, decide su tras
lado a un medio quirúrgico, ingresando en el sanaforio cinco horas de-s-

pués de ocurrido el accidente. 
Vista por nosotros y corroborada la impresión del médico de cabece-

ra de "¡probable ,lesión visceral", se decide proceder a Ja laparotomía. 
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Intervención.-Anestesia Penumbrol-éter-oxígeno. Laparotomia medi 
amplia, ,supra e infra umbili cal. A primera vista, ninguna lesión aprecia
ble del tubo digestivo, hígado y vías biliares. La expioración minuciosa, 
por el contr&rio, evidencia que la mitad inferior de la región pancreático
duodenal es,tá ocupada por un edema blando que rechaza el colon trans
verso. Por delante de la columna vertebral, la tei•cera porción d'el duode
no presenta una mancha verdosa, extendida en unos tres o cuatro centf
metros. El peritoneo aparece intacfo. Incin'dida la serosa a este nivel, se 
evidencia un estallido de la pa:red del duodeno de un centímetro aproxi
madamente de diámetro. La perforación es suturada en :dirección per
pendicular al eje entérico, colocando un drenaje de dedo de guante en 
contacto con la zona suturada. merre de la pare.d a crin perdida. 

Evolución .postopera.toria excelente; el drenaje es retirado al quinto 
díB;, ,abandonando el sanatorio a los dieciocho días, completamente cu
rada. 

El duodeno, profundamente escondido y protegido por d'iforentes_ ór
ganos y vísceras del aparato digestivo, su profunda topografía parece deje 
difícil su lesión aislada, pero sus mismas relaciones topográficas, expli
can su alcance en a[gunos casos -raros por lo demás- de contus,ión 
abdominal violenta. 

Colocado directamente sobre el plano óseo vertebral, está situado en 
condiciones óptimas para sufrir las consecuencias de un choque suficien
tA y dirActo que lo aplaste. 

Dentro de la división clásica de las contusiones del abdomen en oua
trc grupos: por choque tangencial por contragolpe, por choque directo 
y por presión, só-lo los do.s últimos son aplicables a las lesiones duncle
nales para explicar su ruptura.. 

A veces, ambos mecanismos se producen aisladamente. Si el ,?.uerpo 
del herido no ofrece apoyo dorsal, es proyectado por el choque peed'ien
do una buena parte de la fuerza de impulsión traumática, .se explica que 
se requiera en tal caso una agresión violenta para determinar una lesión 
en un individuo que no ofrece resistencia al golpe. Sólo la acción direc
ta puede invocarse como elemento causal, por ejemplo, en ,J,os1 heridos de 
coz. Si, por el contrario, el cuerpo del herido se apoya en un p,land resis
tente que le inmoviliza, la fuerza traumática actúa. en toda su intensi
dad al no ser compensada por el movimiento de retroceso; Ja presión en 
este caso · toma gran parte como factor genético. de la lesión del duodeno. 
Ejemplo olásico, las compresiones entre topes de ferrocarril. 
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-Mas• raramente, como en el caso l'elacionado, es la caída sobre u~ ~b-. 
·jeto contundente el elemento causal. Aquí el cuerpo vulner~nte está m
móvil; siendo la fuerza viva desarrollada _P?I' el ;peso d~l- herido 1~ _causa 
determinante de ,la lesión. En estas condic10nes es legitimo a~mitir que 
ambos mecanismos --el choque , dire:cto y presión- se combinan para 
producir la ,lesión. . . 

El cuadro clínico de estas lesiofl:es es en extremo variable. Con ~r.e- , 
encia dada la situación profunda del órgano, la ruptura retroperito

cu ' · · t ·t al qu' neal del duoden.o se acompaña de otras les10nes m raperi one es_ e 

dominan la escena con la sintomatología rica y ostentosa de las les10nes 
vis¡_;erales .. 

'El mayor interés radica en los casos en q~ie. la les,ión duod'e~al subpe
ritoneal única se muestra con fenómenos chmcos enmascarados,, y aun 
dentro de la exploración quirúrgica escapan a la búsqueda del operador. 

filsto, que podríamos decir intrínseco_ . de las lesiones que nos ocupan, 
explica bien lo d,el~c/;l.do de su diagnóstrcu.. E.n efect?, la ruptur•~ por ~-u 
profundidad y la barrera temporal de la_ serosa ~o bepd~ a marufes~1 se 
tan netamente con,.o en las rupturas francas mtraperitoneales. E,xiste 
un período de duración variable, durante el cual la si~tomafologia . es 
absolutamente muda, lo cual no quiere decir que_ las les10ne.s, n? evorn
cionan y se agravan durante este tiempo, larencia: ~ue. e~1 ocas10nes. se 
extiende a cuatro O cinco días, período que parece comcid1r con _la caida 
de la escara momento en que la sintomatología toma cuerpo, bien ~ªJo 
la forma cte' una peritonitis generalizada por perf oració~, secund~ria a 
una placa de esfacelo, bien bajo la forma de un colecc10n en~msfad:i 
a beneficio de adherencias protectoras. 

Estas perforaciones con sintomatología. retardada son ~as que im-
. f'sonoilll'a característica a los desgarros, retroperitoneales: del primen su i · · . . . 

duodeno. A este nivel sólo la anatomía del órgano per1mte explicar $U 

evolución. 

Aun cuando, por focluna, en nuestra observ~ci_ó~ e~, síndrome _se 
ofrecía con elementos ,<,uficiente$ ,para plantear la md1eac10n operafo~a, 
es fáchl comprender que los :casos de evolución lenta en l?s que el e~
fermo queda un tiempo reiativa:mente . amplio con un~ _smtomatologi_a 
velada verdadero intervalo entre el accidente y '1a aparición de los pri
meros ' fenómenos, conducen a desagradables sorpre.B1a,s clínicas, pues 
algún signo funcional, como la enterorragia que ha sido anotado de un. 
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valor c.asi. pafognomónico, cuando aparece rebasa los 
rabilidad con éxito. 

· Dada la naturaleza de la lesión que nos oqupa, el tratamiento n 
P,Ut:)de ,ser m~ que quirúrgico. Para los casos de diagnóstico dudo 
en que es imposible clínicamente afirmar la existencia de esta lesióq 
la vigilancia armada hora tras hora o, todavía mejqr, ,la lapa.rotomíJ 

'.precoz es conducta a.consejable. 
En cuanto al tratamiento, propiamente dicho se resume en dos de~ 

. ' p 
ta1les fun~am~ntales: sutura _en tejido sano y restablecimiento correctq 
de la contmmdad del tubo digestivo. Es ,evidente que en algunos cas 
recogidos en la literatura por Guibé, en que el cirujano se ha confor
mado con establecer un taponamiento y un drenaje sin sutura, los re·
sultados, han sido desastrosos. En cada caso había. que regiJar la técnica 
en relación al estado particular de las lesiones cuando asientan en la 
cara anterior del duodeno, se pueden resumir en: sutura en bolsa' pará 
los p,equeño,s desgurros puntiforme~; ,sutm·a simpl,e pe11pendi:cular al 
eje entérico en las ,lesiones más extensas; en fin, en las lesiones duode
nale,s groseras la ablación de los tejidos enfermos y el restablecimiento 
de la continuidad cabo a cabo es de rigor. 

Un desgarro posterior requiere un despegamiento pancreáltico duo
denal para descubrir la cara posterior del órgano y tratar una lesión, 
ubicada a este nivel. 

En el caso de que, practicada la sutura, se aperciba una disminución 
sensible del calibre intestinal, se preconiza e} establecimient.o de una 
gastroenterostomía que asegure el tránsito gastroduodenal, práctica que 
alguna vez ha debí.do ser seguida tardíamente ante la aparición die este-
nosis consecutivas. ' 

En casos particulares en que la lesión radique a nivel de la ampolla 
de Vater sobre la segunda porción del duodeno, se ha preconizado la 
practica de una colecistostomía temporal, a fin de conseguir con el dre
naje de las vías biliares el reposo del duodeno. 

No tienen más pretensión estas• líneas que resallar que, por efecto de 
traumatis1nos cerrados del vientre, al igual que para otros órganos abdo
minales, existen a nivel del duodeno lesiones de evolución retard~d'a li
gadas a rupturas subperitoneales · del mismo, lesiones de diagnóstico 
clínico difícH y que, una vez el vientre abierto, es necesario buscar sobre 
el_ ,peritoneo delante del duodeno la existencia de la mancha verde gri
sácea:' admitida como un signo cierto y constante de los desgarros subpe~ 
ritoneales, que a veces dará la clave del síndrome qlie presenta el 
accidentado. 

Algunas consideraciones clínicas sobre la tiroiditis aguda 

Por el Dr. JOf\QUIN LOSCOS 
Del Hospital Pro11lncial de Nuestra Señora de Gracia, de Zaragoza 

y del Hospital Dispensario de la Cruz Roja 

Esta rara afección, conocida también con el nombre de estrumitis 1J 

tireo-estrumitis, es la inflamación aguda de la glándula tiroides. En otros 
tiempos se daba el nombre de tiroiditis, cuando la inflamación asienta 
sobre la glándula tiroides normal y estrumitis., cuando la glándula estaba 
hipertrofiada; pero Estella dice es artificiosa la separación, ya que no 
tenemos la imagen histopatológica de la glándula al afectarse ( 1). J 

Hemos de confesú la rareza con que se observa dicha afección, Yl 
en nuestra práctica profesional hemos tenido la suerte de recoger tres 
casos, que expondremos después de resumir lo que ,sobre la tiroiditis 
aguda está descrito, pu~s creemos que de su estudio pueden deducirse 
consecuencias interesantes, en cuanto al factor etiológico y tratamiento 
oportuno. 

DATOS ETIOPATOGÉNICOS.-La glándula tiroides es Ihuy sensible a la 
acción de ciertas toxinas bacterianas, mue~t.ran especial predilección por 
ella las toxinas del reumatismo agudo, de la tuberculosis y quizás de ot.ros 
gérmene_s (fiebre tifoidea, pulmonía y sífilis), pudiendo, la glándula res
ponder a estos estímulos en dos sentidos: a) siendo estimulada, y entonces 
se observa un ligero cuadro hipertiroid'eo; es el signo tiróideo que Vin
oent (2) describía en el reumatismo y en la fiebre tifoidea; son los signos 
de ba:sedowismo descritos en la tuberculosis pulJl!-onar por Ma:rañón (3) ; 
en ciertas afecciones sifilíticas (Maur,iac) y en la pulmonía, y b) en sen
tido esclerógeno, siendo muchas veces resultado final de la acción ante
rior. En el curso de estas afecciones pueden producirse verdaderas tir¿i
ditis agudas , que serían de origen tuberculoso, reumático y sifillítico, y 
algunas veces, incluso, pueden producirse por gérmenes piógerios 
(Pende). · 

La tiroiditis aguda a pesar ele lo que acabamos de •exponer, que es lo 
q~e decía Pende~ es poco precisa., se da casi siempre en la mujer, tenga 
o no un bocio _ previo; sigue a infecciones de las vías re-spiratoria.s altas, 
a las infecciones focales (amigdalitis, apendicitis, estreptococcias, bleno
rragia, forunculo~-is; -infecciones foc(l.Jes óricas, etc.; es decir, puede ser 
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la manifestación de una diseminación hematógena de cualquier croni 
sepsis) (4); afecciones por virus (el reumático). Descartamos aquí las ti 
_roiditis agudas de tipo quirúrgico (producidas por heridas, hemorra 
o traumatismos en región infrahioidea), por ser su interés médico pa 
nosotros escaso. Descartamos igualmente en este estudio las tiroiditi 
agudas de tipo hematógeno que pueden complicar a un cuadro de sep 
ticemia, pues . aunque pudieran darse, y de hecho se dan, es el cuadr 
general el que marca camino. También descartamos, en este estudio d 
las tiroiditis, la enfermedad de Chaga,s, producida por el tripanosoma 
. Cruzi, inoculado al hombre por la picadura de un hemíptero (el barbei
ro), que pica por la noche y produce una esquizotripanosomiasis, que 
afecta sobre todo a la glándula tiroidea:, dando lugar a la producción de 
un bocio con mixedema, al producir una destrucción más o menos in
tensa de la glándula tiroides. Esta enfermedad la descartamos de esta 
descripción por ser propia del Brasil; por tener más bien características 
crónicas y por. no ser admitida por todos los autores (Pende) (5). 

igu:a:Imente descartamos la estrumitis de RiedJel y Tailhef er (1896), 
porque se asemeja a la forma de Chagas, si bien el tiroides es duro co
mo el ~cero y la enfermedad de Hashinwto (-1912), que es parecid'a: a la 
anterior por suc:; formas cróni~as. 

CUADRO CLÍNICO.-El comienzo de esta afección es casi siempre 
forma brusca, con escalofríos, dolores reumatoideos, a veces verdaderos 
brotes reumáticos y fiebre con todas sus manifestaciones; pero lo que 
llama poderosamente nuestra atención es la inflamación del cuello, co
:rrespondiendo a la región infrahioidea en el sitio de localización ·de- la 
glándula tiroides, con fa aparición, si no existía antes, de un bocio con 
todas las cara.cterístic¡¡.s que Oelso daba de la inflamación: calor, dolor, 
tumor y rubor, que puede, si se deja: evolucionar espontáneamente en 
:algunos casos, llegar a la fluxión purulenta y formarse verdaderos abs
cesos calientes (6); en algunos casos coinciden con todo esto dolores loca
lizados en los músculos de la: región infra-hiodea y en sus vecinos (es
ternocleidomastoideo y trapecio), que hacen que el sujeto camine con la 
cabeza erguida, s,iéndole dolorosos los movimientos del cuello. En algu
nos casos, precisamente los que ofrecen mayor gravedad, hay síntomas 
ligados a la hiperfunción tiroidea, si bi<en es difícil saber la participa
ción que en la valorl'!:ción de los mismos· cabe al síndrome febril (taqui
cardia enorme, sudoración, cuadro diarreico, temblores acentuados, 
exoftalmos, irritabilidad neuropsíquica con insomnio, pesadillas, agrip
nia y sobresaltos, excitadón psicógena, aumento del metabolismo basal, 
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rápida deshidratación, etc.), que suele ceder todo al ceder la inflamación 

tiroidea. · 
Como secuelas a todo ese proceso, se han citado casos que desarrollan 

un síndrome hipofuncional tiroideo por destrucción parcial de la glán
dula, pudiendo aparecer obesidades de tipo mixedematoso. A esto_ debe
mos añadir que muchas veces, como estos procesos se dan en muJeres Y 
en mujeres en época cercana a la menopáusica, cabe que los cuEidros de 
obesidad que después se instauran pueden tamhién ser tlebidos a las con

diciones propias de ese síndrome. 

A. p .-Se ha descrito: poliestratificación , de las células que forman 
Jas vesículas tiroideas, con modificaciones tintoriales del coloide que 
pierde la eosinofilia y se hace policromatófilo con in1lltrac1ón leucoci
taria e hipertrofia de los nódulos linfoides., pero estos estudios, hechos en 
fallecidos, por otra causa no son completos ni concluyentes (más por sep
ticemia) y pueden depender del e;stado anatómico y funcional anterior de 

la glándula. 

FORMAS CLÍNICAS DE LA TIROIDITIS AGUDA.--Laliey y Clute distinguía 
dos formas clínicas: a) lu. simple, que podría ser el primer estadio de la, 
segünda forma por él descrita, o mejor diríaµrns nosotros, pddría corres
ponder a formas de tiroiditis aguda •virásica (gripal, reumática; etc.) · ·en 
!m gran cantidad y sólo la excepción sería la que evolucionaría, al no 
ser de esta etiología a la. supuración. 

b) La supurada, que si bien en un principio sólo <la síntomas com_u~ 
nes con los qúe Celso des·cribía ele tÓda inflamación 'y, por lo tanto, podría 
en un principio confundirse con la forma anterior; su cuadro' clínico 
cambia en el sentido de aparecer signos de reblandecimiento y supura
ción en 1a glándula tiroides que terminan formándose uno o varios abs-

cesos calientes. 
Esta clasificación fué repasada cuidadosamente por el malogrado 

profesor Estella , que separó dentro del cuadro de la tiroides aguda tres 

formas clínica,s: 

1.ª For!I\a congestiva. 
2.ª Forma supurada, que 'se puede superponer en un todo con las 

for111as clínicas descritas por Lahey y Clute, y 
3.ª Forma necrosanté ; esta última forma, de más gravedad, puede 

ser una complicación d:e las formas anteriores, si b'ien · corriente
mente sería una forma más bieri ligada a cuadro's septicémicos difícil 
de observar, , ya que el co1·tejo si1:ito1116.tico primo1·dial enmascara cier-
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tas localizaciones· secundarias y que no sería más que el exponente 
las precarias defensas de un organismo depauperado frente a un ge 
men hiperagudo. · 

Nos parece más completa esta di_ferenciación, si bien hagamos 
salvedad de la rareza de la forma necrosante como tiroides médica. 

DIAGNÓSTICO.-Lo fundamentamos, en la aparición brusca de la ti
roiditis aguda como único o exclusivo fenómeno, y aunque cabe la con
fusión con otros procesos agudos de la región infrabioidea o de su ve
cindad (absces,os osifluentes infectados secundariamente, adenoflemones 
etcétera)"; la observación desde el primer momento suele aclararlo todo, 
si bien hay que reconocer cuidadosamente todas la:s regiones v~cinas 
(boca, dientes, garganta, oídos, lesiones de piel, etc.) además dé la · his
toria clínica detallada que cuenta el paci'.ente, que ya: nos dará datos so
bre comienzo y sobre la existencia de otros procesos supurados ante
riores. 

El diagnóstico diferencirul lo estableceremos por el e:Situdio de todos, 
los datos expuestos, pero no debemos olvidar la observación de esó
fago a Rayos X con el fin de despistar una posible esofagitis aguda por 
div•ertícu]iti-s o flemones periesofágicos, si bien estas afecciones serían 
subsiguientes a traumatismos esofágicos por cuerpos extraños, etc., que 
la historia clínica del paciente ya relataría. Con los aúeurismas arté
riales, con tumores de la: región, ete., el diagnóstico será relativamente 
fácil; -solamente en el ·caso de que puedan sufrir infecciones secunda
rias podrían p.acernos dl}dar, pero los datos de anamnesis y de explo
ración creemos también sean: suficientes, y con las tireo-estrumitis de 
comienzo agudo y marcha subaguda o crón'ica., que ya se estudian en
tre las estrumitis crónicas y que anteriormente descartábamos. de este 
estudio. 

TRATAMIENTO.-Dependerá del factor etiológico si tenemos la fortu
na de conocer o sospechar. Se han usado la.s sulfamidas los mod'érnos · 
antibióticos (entre ellos solamente la: aureomicina y la t¡rramicina dan 
:resultados a dos'is fuertes y sostenidas); se ha usa.do el lugol, que en 
manos de algunos_ autores ha dado resultados. . 

Crile (7) en 1948, viendo los resultados pobres obfeniifos con todo Jo 
:anterior, hizo uso de la raaiotera:pia profunda, irradiando la glándula 
con dosis altas_ y localizad.as de rayos ri:fontgen y dice ha obtenido muy; 
buenos resultados. Este proced'imiento tiene el 'inconveniente d~ que 
lleva oomo ningún otro a la producción dlél mixedema por . destrucción 
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parcial de la glándula tiroidea, por lo que lo reservaremos tan sólo para 
casos rebeldes que ,no cedan con otra terapéutica. 

Reveno y Rosembaum (8), de la Universidad de Michigán, han pre
conizado y usa.do el tiouracil, en dosis apropiadas con una duración de 
una a tres semanas y dicen obtener los siguientes resultados: 

Lº Cese de todos los ¡¡íntomas tiroideos locales con rapidez en un 
plazo -no superior a las cuarenta y ocho horas. 
. 2.° Cese. d~ los síntomas generales que, p:auli:tUnamente, van ·a la 
no~m.alidad en un· plazo aproximado de una semana. 

3.0 
· Tolerancia perfecta. 

4.º Nó ha habido aparición de fenómenos secundarios. de tipo hipo
tiróideo. 

NUESTRA cAsufsTICA.-Tenemos tres casos, cuyas historias clínicas 
són Ja.s siguientes : 

. _ Hi.stori.a prim.era.-Enferma A. G., de 43 a.ños,. cash.da. Antecedentes 
}amili~res, sin interés. Antecedentes personales, anginas y brotes reu-
máticos repetidos. 

Motivo · de la visita.: Viene a. nosotros por intermedio del doctor To
rrejón, por presentársele una. tumoración que coincide con la glándula 
tiroidea, y_ que .da _localmente los. signos de una inflamación aguda con 
repercusión general. Fiebre de 38,5 grados y dolores reumatoideos. Apa-: 
rece de forma brusca y al segundo-hircer día, el tiroides · alcanza el ta
maño de una nuez, tiene escalofríos y la palpación-de la. glándula tiroi
dea es muy , dolor()s~. Le hacemos · un metabolismo basal, que da más 18 
por 100. La -enferma, por su cons<füución, es .ligeramente obesa, cqn obe
sidad de tip~ fofo, lo que nos hace sospechar _que su función tiroidea en 
condiciones normales más bien debe ser baja.. 

Fundados en sus A. focales y de brotes reumáticos, creemos que di~ 
c~a tiroiditis podría ser de etiología reumática y la tratamos exclusiva
mente con ácido -sá.licl.l~salicílico (Diplosal Boehringer) en aosis albis, 
y observamos una mejoría tan rápida. que a los dos d'ías la palpación ti
roidea no es dolorosa; cedió el calor, él rubor, la. fiebre y ha dhsminuídrJ 
el tumor, confesando ]a enferma que con esas pastillas a las veinticua
tro horas ya había nota.do gran mejoría. Cedió todo el cuadro y a la .se
mana. la dábamos de alta. No hemos sabido más de ella, pero preguntado 
su médico de cabecera _ nos dijo que debía seguir sin novedad,, ya que él 
tampoco la había vuelto a· ver. ; . 

Esta tiroiditis aguda podría corre$ponder a la forma simple de La
he.y y ~Clute~ 



26 ?.f'E"D I C IN A P Ii.-A C TIC A · ' 

Historia seguru:la,.~s.e· trata de urrfl enferni.a J. '. G., -de 42 añoS, ·. 
da, sin antecedentes familiares de interés y con antecedentes J>ilrso 
les, sarampión y anginas frecuentes .' 

El motivo de la visita · es que ~l doctor Fairéu" nos la remite; a él 
la había mandado el médico de cabecera por haberle aparecido · una i 
flamación aguda en región infrah10idea co~ fiebre alta de 39 y 400, e 
calofríos, dolor en garganta e intenso dolor en todos los músculos 
tÍuélló, que le impiden doblar 4a cílbeza; · todo ello la e!}ferma, y su mé 
co primero, lo creyeron motivado por un proceso otor:r-inolaringológi 
y .Pºr eso fueron al doctor Fairén, quien al explorarla vió ql¼e su intl 
ma,ción estaba localizada en la glándula tiróidea, le dice que es un b 
cio y que es de la incumbencia nuestra, por todo lo cual nos la: remi " 
Le observamos .la inflamación aguda tiroidea, pero como ella se quej 
de dolor de garganta, le exploramos rinofarinx, lo vemps _muy enroj 
cido (por eso precisamente _ella. creía que se trataba de · un nuevo bro 
de amigdalitis aguda). Por todo lo apunfado, creemos se trata · de. 111 

. estrumitis aguda secundaria a una i'é13:gudizació~ , de su ~migdalit.is Y1 
le mand~mos un. tratarniento con penicilina, .que mejora todo el cuadr 
con rapide~, si bien quedá. un bocio del támai1oi de .una almendra y du-
ro, sin dolor. . 

' . • • 1 ' 

Posterio.rmente sufre una recidiva y su nuevo· médico 
el doctor Moreno de Orbe, al veda, hace el diagnóstico 

· ~guda . y ante la insistencia de la enferm·a. nos la remite otra vez. La 
exploración es en todo igual a la que presentó antes, aunque las (em· 
peraturas ahora s,on más bien bajas; no suele pasar de 38,5. Le hace· 
rrí~s un metabolismo basal, que da mas 22 por 100 y le. mandamo~ en 
plan de prueba, como tratamiento exclusivo, diyodotiroxina. en dosis 
modera.das. Su cuadro 1:1º einpeora pero tampoco nota mejoría, en vista 
de . lo cual deja la m,.edicacjón. A los pocos días sufre nueva reagudiza· 
ción y la remito por ser del S. O.. E: al do,ctor Moreno de Orbe, rogándo• 
le haga un tratamiento con penicilina. y tan pronto corno el proceso se 
enfrí(;) y .. ex_istan condiciones óptinias _para .su intervención, procedan a 
la exti_rpación de sus fo~os óricos (amigdalianos y .bucales, ya_ que días 
a.ntes de la segunda recaída tuvo un flemón gingival). No hemos sa.bi· 
do ,nada más die la paciente, 

Esta forma, 'quizás en su evolución espontánea, llegase a supurar, 
por lo que p.Udiera catalogarse como corre;swmdfonle a la fo111;1a supu· 
rada de .Lahey y . Clute. . . 

Historia terc_era.-A. S., de 39 años, casado (obre-ro dr. Casa'. Escoriá~ 
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za), vien(;) a, nosotros el día 15 de marzo de 1952. De sus ante~edente~ fa·. 
mÍliares nada notable; de sus antecedentes pei•sonales, deportista Y siem
pre se consideró sano, no recordando enfermedad alguna. _ 

El motivo de la visita fué por sufrir, casi de forma brusca, un ~ue• 
bra.ntamiento general con escalofríos y fiebre alta, y con gr~n :8'~1dez 
se le desarrolla una inflamación en R. infra-hiodea, con enroJect~ien!o 
y empastamiento que cubre toda la región, latidos y dolor, que se IIT~drn 
hasta el occipital, impidiéndole doblar el cuello y vo,lver ~a c~b~za,_ la 
deglución es dolorosa. Este paciente acusa además tos . de tip~ iITitat~:70, 
sin es,pectorar y moquiteo. Fil dolor en aumento y la: hmchazon ta.mbien. 
le crean un cuadro angustioso y consulta a su médico de cabecera, doc
tor J. Merino, que, ante el cuadro alarmante, le propon.e al paciente un 
t.ratam'iento de estreptomicina. y dice el paciente que le dij o que so~
pechaba fuese una laringitis fímica, mandándole al doctor Mateo L~
nares, quien, después de exploración detenida, i?form~ ~l :doctor M~ri
no en el sentido de tratarse de un proceso ti:ro1deo (tiroides). En vista 

de lo rmal me lo remiteI:-

Al llegar a nosotros lleva cuatro días de enf ermcdad y dtice ya se . 
encuentra muy a:líviado; su temperatura es febricular y al explorar 

, tiroides, se ~ncuentra duro, ligeramente doloroso, ac;;cendiendo bien al 
deglutir. Su metabolismo basal es más 7 por 100, tiene temblores Y ta-

quicardia.. 
Ante los signos catarral>es de vías altas, pensamos en un~ ~iro_iditis 

·producida por el virus gripal (ya. que estamos en fase de e~1demi~ de 
gripe benigna) y le mandamos ac. acetilsalicílic~ con efedr1~ª·. Cmco 
días después to volvemos a ver, encontrándolo bien y1 con tiroides de 
tamaño ligeramente aumentado. 

Aunque nuestra casuística es escasa, queremos resaltar dos cosas: 

1.0 Que no debe nunca uno olvidarse ante la tiroiditis aguda del 

posible factor etiológico reumático. 
2.0 Que debe tenerse en cuenta siempre el posible or~gen focal, y 

debe, pasada la fase aguda, proceder a. la extirpación de todos los posi
bles focos (lP, croniosepsi-; R. veces résponsables 

3.º Que a veces intervienen en su producción factores virásicos 
(sieqdo recomendable investigar urobilina, por si el factor virásico pudo 
atacar conjuntamente hígado, 0osa no infrecuente). 

4.º Que si se piensa en esta afección, su diagnóstico es fácil, pu· 
diendo tratarse con rapidez. sin necesidad d(;) ll.1&.ndar el pacien,te a;l oto· 
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rrinol_aringólogo e instaurarle un tratamiento que puede, según los 
tos etiopatogénicos recogidos, ser específico y redundar en benefic 
del paciente. 
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f\portaciones personales a. la técnica de la operación 

cesárea 

Por .el Dr. Sf\NTI/\GO LORÉN ESTEBI\N, Tocoginecólogo 

C /\ L /\ T /\ 'y U D . _, 

· Desde que J~remías Trautman, en 16'10, hizo la primera cesárea en 
mujer viva, hasta la que se practica en nuestros días, hay un diferencia · 
tal que podemos considerarlas como intervenciones <lfalintas, que sólo 
tienen en común su objeto. Y es que entre ellas hay tódo un mundo de 
ideas geniales y de ciencia práctica. Ideas geniales de Pasteur, Semmel
weis, Lister, Domagk, Flerning. Ciencia práctica, minuciosa, artesana, 
pero valiosísima también, de Sanger, Kherer, Lat.zko, Kustner, Doderlein. 
Los primeros descubriendo y dominando al fantasma secular de la infec·~ 
ción. Los segundos llevando la técnica operatoria a extremos de filigra
na e inocuidad. Entre todos, reduciendo la mortalidad de un 60 a un es
caso 2,5 por ciento, que nos denuncian las estadísticas actuales. 

Así vistas las cosas, parece imposible a,p-orlar nada nuevo a un proce
der enriquecido como ningún otro por tanto nombrp ilustre. Para justi
ficar la. osadía podríamos acudir a nues tro Caj al cliando di ce quei ",s.ólo 
con un poco de inmodestia en los fin es. puede haber eficacia y perseve
rancia, en el trabajo emprendido", o cuando af1rma que "siempre es ·posi
ble espigar en el campo cosechado por lns sabios". Pero, alln -esta justi
ficación . sería insincera porque, en realidad, no ha habido proyéato a 
priori, ni recogida de espigas olvidada~. No ha habido más que la puesta 
en práctica, durante el ejercicio corriente de Ja especialidad· 'l,090Jógica., 
de unos pequeños trucos operatorios que, a mi modo de ver, ben_e{tcian 
en algo las técnicas consagradas. Estos pequeños trucos o. maneras, al ser 
empleados una y otra vez con buen resullado, me han animado a expo-
n·erlos en esta comunicación. ' 

Lós tres grandes y casi únicos problemas que plantea la intervenb"ión 
cesárea son: 

,1.0 Infección. 2.º Hemorragia.. 3.0 Porvenir del útero· cesúeado. ' · 
Para. comprender bien cómo estos. tres peligros · pueden actuar, vea

mos lo que ,solía pasar cuando las cosas salían mal del todo, en 1os "tiern-
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pos en que se •praoticaba la cesárea corporal o clásic!l, también 11am 
de Friitz. 

Su- técnica consistía sencillamente en la incisión longitu.dinal - · 
cuerpo uterino para la extra,cción del feto y sutura en dos planos de 
musc,ulatura. 

En lo que respecta a la infección, ocurría que la incisión en 'plen 
cuerpo favorecía la invasión del peritoneo alto por líquido amniótic 
que pudiera estar infectado. Por otra parte, al quedar la cicatriz qescu
bier.ta, sin recub_rirniento ,peritoneal, rezumaban también en pleno perito• 
toneo secre_ciones loqui!lles en los días sucesivos. ,Además, aun estando 
bien suturada, como la herida recaía en plena zona contráctil ,se produ• 
cíá ya desde ,las primeras horas una movilidad de estos bordes que· favo• 
recia este rezuma.miento. · 

Hemorragia: grand{;) por ser cortados transversalmente _ los grand 
vasos corporales. Hemorragia -también por ser fácil que la incisión recarr 
yese sobre la zona de implantación placentaria. Además, hemorragia ató• 
niéa hasta la total sutura porque la musculatura uterina seccionadll. pe~ 
día su mutuo apoyo para contraerse. 

Porvenir del útero ce,s,areado: malo, porque la cicaitriz en zona con
tráctil y móvil, a veces incluso infectada, se haría por segunda intención 
y, por consiguiente, su tejido conjuntivo la haría frágil y peligrosa para 
sucesivos embarazos. Malo también por la frecuencia con que en · un 
nuevo embarazo podría asentar en la cicatriz corporal la placenta, con el 
consiguiente peligro de corrosión y rotura. 

Veamos ahora cómo las nuevas técnicas fueron evitando todos estos 
,peligros, 

Infección: Aparte de la rigurosidad de asepsia y esterilización, la 
infección fué enormemente evitada c_uando se trasladó la incisión de 
cuerpo a segmento uterino inferior, es d'ecir, cuando la cesárea corporal 
se convirtió en suprasinfisaria o segmentaria. Y esto por los siguientes 
motivos: 

1.0 La incisión recae soQre una zona pasiva, inmóvil, y sus borde$ 
pueden suturarse a placer s·in miedo a que se entreabran ni rezumen. 

2.0 En el momento de la incisión es más fácil de coleccionar y reco
ger el contenido uterino Jíquido que ca.e en los bajos recesos peritoneales. 

3.0 La incisión, una vez suturada, puede ser cubierta por el peritoneo 
vesical previamente despegado, quedando, por lo tanto, extraperitoneal. 

Además, para proteger de ,la infección · se han dado una serie de '. pro-
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------ . t . pero que están . . defensores y detrae ores, -
cederes técnicoS: que tienen sus J·ustifican en determina.dos casos: 

L f ndamentados y que se . , . d 
perfe0Lamen e u - t . . de útero colocac10n deba.JO e un 

Proceder de Dorfler: Even rac10n . , d; feto y placenta evagina-
bl iespués de extracc10n , R 

paño impermea e y e, . étodo un oco brutal, pero que, segun o-
ción y limpiez~ d~ p~~ed~=·1.!rta1idad é~ su estadística de un 5 ~ un 1,9 
se,m.beck, ha d1smmm o - . -

por ciento. . , , t t 1 ente extraperitoneal levantando la 
Proceder de Latzko: Cesatrrea o adml pli~gue vesico uterino. Difícil de 

·t 1 desde los ex ·emos e ·to tela peri onea · . . . 1 ego deja drenaj e. Sólo con peri -
r peligro de les10nar veJiga. u 

hace Y . clar·amente infectados. 1 0 en casos - · 
neo muy ax - . - tura de la herida uterina a pared abdom1 -

Proceder de Sellhei~i.: ~~ . S t a y reposición. ulterior c.o):l nueva 
l lograr fistuhzac10rr. u ur 

na para . , , , sos francamente infeotado~ .. 
intervenc10n. Solo para ca . , del anterior Se saca 

Proceder de Gostkall-Portes: Una exagerac1hou~ medas se ma~tiene así 
. bd y envuelto en gasas 

útero fuera de a oruen . lu , íón reponiéndolo luego. 
en el ost-operatorio hasta su mvo i , ' . . , , extraer 

p l. . , de t'1ter·o a contmuac10n .de d p •o . Ex 1rpac1on · 
Proceger e 0

~
1 

_ · • n uterina O infección grave. . 
feto. Sólo para casos de gangreh. a la 1·nc1· --1· o' n en segmento uterm.9 

. · .. · e mue o con · ·-
Hemorragia: D1::smmuy . , l o-ar la zona es menos va.scula-

. razones En primer uº ' 
inferior por varias . t , t·1 queda indemne para actuar, luego 

E ndo la zona con .rae 1 1 ta 
rizada. n segu ' t -. ro salvo en los casos de p 11cen 
de la salida de la placenta,. y ~n erlce 'n· de implantación placentaria. 

d·f ' ·¡ aer al incmd1r en azo a - -. . 
previa, es 1 1c1 e . - _ _ d e están destinados a dismmmr 
. Ha.y además una serie de proce eres qu , "· 

la hemorragia: . n tubo de o-orna alrededor de cuello Y 
Proceder de Holfbach: Pasa u_ . ntr~s realiza la extracción. Lo 

comprime sujetándolo con una pinza ruie , -

mismo hace Doerf ler en s1:1 técniola. t dentro sutura útero y tluego la 
Proceder de Snoo: DeJ a la p acen a . ' 

t niedio de un crede a cielo abierto. 
ex rae por _ d. h t bién estará indicada e:n los 

La histerectomía de Porro, ante ic a am ' 

casos de hemorragia incoercible. - . , . intramusculares, intrave-
Citaremos además el empleo de occ1t~c1cos 

. . 1 las paredes del utero. 
nosos o mtramura e_s en , , · - mentaria es in-

. d l útero cesareado: La cesarea 1stm1ca o seg . 
Porvemr e . . me. or orvenir para el útero seccionado, 

dudable que cond1c10n!l un. J, ·1 yp pa"1·va ba . de cerrar por primera 
· · ·, zona mmov1 ~ " porque la mc1s1on en , t· · d , sutura (San-

intención. A esto coadyuvan ademas las nuevas ecn1cos e 



ger, Martius, etc.), que tienen como fundamento los puntos no perf 
tes de mucosa, eJ refuerzo con dos planos musculares y la sutura e 
nua con puntos en z o en x, para reducir longitudinalmente \ª he 

Hasta aquí, a grandes rasgos, está expuesto el conjunto de téc 
empleadas en la operación cesárea. Pero dentro de la rigidez de téc 
y escuela ocurre que la práctica repetida de una misma intervención 
hace pensar en buscar facilidades y comodidades para a.quellos, mom 
tos en que más dificultades encontramos, desarrollándose así la inve 
va personal. Intentamos entonces, con timidez, algo que se nos. ha . · 
rrido, y si obtenemos un ahorro r:le tiempo y de peligro, lo incorpora 
a la técnica habitual y adquirimc.s seguridad en su realización. Todos 
cirujanos tienen pequeños detalles individuales para cada técnica clás· 
incorporados por ellos a lo largo de su práctica. Cuando estos detall 
pequeños trucos o _maneras, nos parecen lo •sufici entemente importan 
nos ataca el prurito de darlos a conocer a los demás y de encajarlos en 
historia del progreso técnico contrastando antes su ortodoxia y :con niencia. 

Veamos de conseguirlo en este caso: 

En primer lugar considero que ha y dos grandes grupos de operaci 
nes cesáreas con caracterfsticas propias y muy acusadas que, a mi mo· 
de ver, no se han valorado, ni separado lo suficiente. 

El primer grupo lo constituyen aquellas operaciones cesáreas que 
hacen •sobre úteros en r eposo. Uteros que no han iniciado el trabajo del 
parto, o bien están en sus principios. 

El segundo grupo es el de operaciones practicadas sobre úteros qu~ 
llevan varias hora,s de trabajo de parto. 

En el primer grupo se encuentran todas las cesáreas que se hacen po 
estrechez pélvica muy acentuada u obstáculos invencibles del canal del 
parto. Ambas cosas se suelen diagnosticar durante el embarazo y la ce.1 
sárea se realiza sin esperar a la instauración de los dolores. 'También están 
aquí todas las que se hacen por muerte habitual del feto y casi todas las 
cesáreas que se practican por placenta previa o por aclampsia. 

En el segundo grupo se encuentran todas aquellas que se hacen des
pués de un parto de prueba, como ocurre con las estrecheces pélvicas re
lativas o no diagnosticadas. Además todas aquellas que tienden a termi
nar el' parto cuando hay alguna amenaza para la madre o para el feto que 
no sr. puede soslayar de otro morlo. 

Las cªracterísticas del campo, operatorio en el primer grupo, o sea en 
la matriz en reposo, son la-s siguientes: 

Bolsa de aguas íntegra o recién rota y mujer poco tactada. Cuello 
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dilatado Condiciones t t ara evitar la óptimas, por an o, p . cerrado o poco . 

infección.' . f . , co desplegado, puesto que no han co-
Segmento uterino _m er101 po n las que actuando a. través del polo 

d 1 contracc10nes, que so . 
menza o as ·odiucir su despliegue pasivo. , , , 
fetal presentado han de p1 . 1 se ha de separar de u tero par a , 

L. a zona de peritoneo viscera _que i la que cubre este segmento 
1 t s precisamefüe · 

incidir en la muscu aura e ncontraremos con que esita zona es pe-uterino inferior, por lo que nos e 

. , ·t o que lo queña todavia. . , . uterino inferior, el peri one . , 
Con la distens1on del segmento . . 1 no haber distern¡10n no 

, laxo En este caso, a 
cubre se va haciendo mas ·t . isceral que hav que retirar. 
hay casi laxitud de este peri oneo vd d todavía. o al menos en su to-

ba dese.nea ena o ' 1 n Por otra parte no se . 1 h moral que provoca 8:S' co -
· hormonal 10na Y u · h 

talidad, el mecamsmo . ' ntarán las posibilidades de emo-tracciones y como consecuencia aume , 

rragia atónicas. - racterísticas se concluye fácilm~~te que 
Teniendo a la vist.a estas ca de la oper~c10n cesárea: infecc1on, he-

los tres peligros fun:damentales • pueden colocar en este or-
. - , del útero cesareado, se morrag1a Y porvenu 

den de mayor a menor: 
. Peligr~ mayor por pared gru_esa 1.º Hemorragia. - t d 

. d útero seccionado. Cornprorne i o 
v por atonía. 
por escasa prac-2.0 Porvemr e . . 

t uterino mfer10r. . 
ticabilidad de segmen ° . t , en un grado secundar10 . 

. , p ligro que ex1s e, pe1 o -
3.º Infecc10n. e . . d puedo sistematizar mi 

el un modo preciso estas l eas, y sentadas ya e , , 
- tervenir sobre utero en I e poso o . 

técnica para 
111 

. 
1 

usuales. en toda 
L primeros tiempos son os b 

TÉCNICA PRUiERA: os , 1 d una valva de Doyen so re 
laparotomía Accesible ya el u tero, codoca a n compresas, protectoras, se 

· . 1 sto de los bor es co . d 
pubis y cubriendo e re . - al por el límite super10r e su 

al t el peritoneo ves1c 1 l' ·t incide transvers men e . . . . ñala asimismo e imi e 
f , ·1 ente v1s,1ble Y que se . b · 

zona despegable, aci m . gasa se repliega hacia a ªJº, 
t . . nfer10r Con una , 1 o 

del segmento u ermo i : , ·a ue hemos dicho que es poco ax 
cuidando mucho •su conservaron! YReJlegado sobre vejiga con parte de 
y tenemos que utilizarlo al ma . d ared muscular que es, como 
ésta nos deja denudada una_ z~~~ ~oJgitudinal para extraer el feto 
sab~mos poco extensa. Una mc1sion t'111e•troc necesarios desbordarían , d. doce cen 1 '::, 
no cabe en ella. Los iez o . orporal o hacia cuello, con los 
hacia cuerpo, haciendo la cesárea sem~c 1 y ac;eso de la flora vaginal. 

. . . t de desgarro vesica peligros consigmen es 
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Por eso considero aquí indicadísima 1 . . . , t 

Y 
otros . . a mcis10n ransversal 

pr ecomzan como pref . bl , casos A mi· mod d eri e sobre la longitudinal en tod'os 
· o e ver e' ' , · 

1 
. . , ::, aqm umcameniie donde debe d t·1· 

por as ,sigmentes razones: e u i i 

!:: :~;~~: 1:sí ~~ede tener toda ella _cabida en la zona denuda 

y consistente y lo; bor~e:e~e s~:~ei~t~, uterino inferior es todavía gru 
se practica la inci'sión t mcis10n, totalmente controlables. Cu 

. ransversal en un segment t . . . 
distendido los labios de 1 . . . , 

0 
u ermo mferior , a mcis10n caen flá . d h . 

cavidad y son difícilmente d'om·n bl CI os ama dentro de 
campo sangrante en extremo. Sle ªha:s ' ~ara la _sutura en medio de 
radón por haber practicad t - citado d1stmtos casos de reo 

. 0 su uras defectuosas . 
particularidad v aun por h b a consecuencia de e 

J a erse suturado l e· • 
la pared posterior det útero. un ª ·10 

de la herida co 

, Practicada ya la incisión, extraemos • , mas a.ccesible. pm ellcl al feto de la mane 

Los minutos que siguen a la extracci, 
cierre total del útero son . . . on del feto hasta la sutura . siempre srn duda los , d.f. 
máticos de la intervención Al ' el ' mas i icultosos y dra . proce et' al alumbran· t 
es costumbre en la técnica u 1 ' I ien o manual, c_om . . . , sua , exLrayendo la pi ta t , 
mcis10n, la sangre procedente d 1 acen a ,raves de 1~ . . · e os vasos y espac· • t 
mcoercible por la herida t . . ws. 1P ervellosos mana . u erma, cubriendo el c d .. 
sutura y dominio de la inci . , lt ampo, 1f1cultand'o la · swn Y a erando siem . 1 
operador más avezado Todo 11 h ·t P

1 
e a tranquilidad del · e o as a que · · · 

provoca la contracción hemostática or 1 s_e, cierra 1~ matriz y se 
91 ma:'aje. P ª accwn de occitócicos y por 

Pero se puede observar siempre ue . 
paración manual de la placent . q ,.' mientras no se procede a la se-

l h 
a, mienw·as la placent · 

a emorragia es mínima puest , a sigue en su lecho, 
d 1 ·' . o que solo sale la s 

e os escasos vasos uterinos seccio d . . angre procedente 
la posibilidad de suturar antes d 1 nar os. -~5to me llevó a considerar 

. · e a exLracc10n de l 1 . t 
secuencia, emplear lo que llam d . -a pacen a y, en con-

f 
·1· "T' . . o e una manera un po , ami rnr ecmca del cordo' d co ramplona v . · n e zapato". • 

Consiste, sencillamente, en hacer un t . 
nada más haber extraído· el f t a su ura contmua de la herida 

E t 
e o v empleando t 

s a sutura se va deJ· ando tot l " t . un ea gut muy largo. amen e floJa li T d 
punto tras otro sin tirar del catgut , ~1 an orne a pasar un 
los dedos. Cuando se lleo-a al t t daun ampliando las circulares con 
sino que el ayudante co~ los dºe·droo a o no se tira tampoco del catguf 

' s o con do s d ' 
abre un hueco en el centro d t . . s epara ores de Farabeuf 

e es os amphos puntos y por él extraig~ 
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con toda facilidad ¡a placenta. De·spués de extraída es cuand\o tira del 
cºabo terminal, como se bace con los cordones de un zapato una vez 

introducido en el pie, quedando cerrado el útero. 

-
Con este procedimiento se logran las siguientes ventajas: 
1.ª La sutura puede hacerse cómodamente y .sin prisas, logran.do 

así una buena aposición de los bordes y que los puntos no sean per-

forantes. 2.ª El campo se mantiene limpio y bien vi\sible hasta el final, 
porque toda la sangre post-placentaria saldrá después por vagina. 

3.ª El cierre imnediato de la. cavidad uterina una vez extraída la 
placenta permite acudir con rapidez a lograr una contracción perma
nente del útero y una hen1ostasia eficaz. Queda tiempo de sobra para: 

apl'icar masajes y occitócicos. 
Se termina la intervención del modo clásico, completando la sutura 

uterina con otro plano muscular y puntos en "z", cubriendo la incisión 

con el peritoneo despegado. Cierre del abdomen. 
En el segundo grupo de mi clasificación, o sea, en el de aquellas 

cesáreas que se pradican sobre útero en pleno trabajo de parto, las 
características del campo operatorio son esencialmente distintas y aun 

opuestas a las anteriores: 
La bolsa de aguas, por lo general , ya ha.ce unas horas que -se ha ro.to; 

la mujer ha sido muy tactada -nrny a menudo por comadrona y varios 
facultativos- , y la dilatación es completa, con fácil acceso de la flora 
vaginal a la cavidad uterina. Infección incuba.da o ya establecid'a. 

Segmento uterino inferior distendido, con -su l'ímite superior tanto 

n1ás alto cuanto más tiempo de trabajo lleve el útero. 
Como consecuencia, amplia zona de peritoneo despegable y mucho 

sitio para la incisión. 
Por la misma razó!)-, el peritoneo que se ha de despegar es laxo 

y manejable. 
La pared del s.egmento uterino inferior distendida es delgada y 

flácida. La actividad contráctil ya está establecida hace unas horas y, p0r 

· lo tanto, es menos fácil la hemorragia por -atonía primsria. 
La p:ned del segmento uterino inferior es más isquémka, por su 

el i stensi ón. Proeediendo como antes, colocaremos los peligros de este grupo de 

intervenciollf\S por el siguiente orden: 
i ." Infección. 
2 .º H e1norragia, 
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ª·º Porvenir del útero cesareado Meno . 
por la mayor practicabilidad d I . ·: co~prometido 

Cr e segmento infer10r 
.imentaremos el peligro de infección . 

condiriona aquí nuestra conducta: ' que es el que verda.Jerame 

Hasta hace poco tiempo constituía un " . 
a operación cesárea se refiere todo út r noh me tan~:re", en lo 
CO!l Ja bolsa de aguas rota J~as mo e o qu~ u_evara mas de seis ho 
este plazo Hoy en la é . · d dernas tecmcas a mpliaron un p 

: . · ' poca e las sulfamidas v I - t· .•. 
perchao en gran manera 1 . d · .. os an ib10t1cos, se 1 

· t e mie o a las peritonif. t , 
. oda la cirugía abdominal las ' is_ pos -opemtorins p 

mado ya en medios dond: y t·tnue, as generac10nes nos hemos f 
M .k ,. cons i uye una rareza la. l .. 

i 'U,tcz _o cualquier ot . . d. . . . co ocai;1on de 
t ro proce imiento de el · . 
an proJigi1dos no hace ma' d c1· - . renaJ e a viente-~ ahiert 
• s e iez anos Del m· 

cionaJ ahora que después de ext 'el l ._ . Ismo mo<lo. fls exce, 
rai o e feto por op , · · , . 

recurra a la fistulización de Selleh . . erac10n cesarea 
pi•eyenir una infección . d leim o a la ~isterectomía_. de Porro par, 
d ' cuan o e uso generoso p, f"I, t· 

e la sel'ie antibiótica nos da 1 . . : 10· i ac ico y 01nati~ 
. a casi seguridad dR ,e ·. 1 .. . . 

Et'te hecho propo:r · . . ~ ' nc:er i-1, !:ii sob revien c10na una audama cad 
rnemente el número de caso . a vez ma yor y amplía enn 
tiramente ha desaparecido, asq calp~ces_lde ser resueltos, por_ i~esárea. Prác 

. . ue ~erri Jle problem d t 
pcHhle con feto vivo y mujer infectada u , a e_ par o vaginal im.i 
e-s,peración de su impotencia . , 1 ·, el q e sumia al toeólügo . en la des

para iza a toda su a - , , 
por prohibición religiosa . no ce , ccrnn: · no basiotripsi11 

1 ·· ' sarea por prohibició · t'fº so uciones: esperar que el f t . . . n cien i ica. Unicas 
. . e o muriera o practicar t·1 gros1s1mo Porro. · un m_u i ante y peli-

Hoy, gracias al mejor diagnóstico tocol , . . 
a los antibióticos son excep·c·o 1 . . t . ?gico Y, sobre todo, gracias 

p , ' i na es es, os dilemas 
. ero seria una postura en exceso cómod , . . , . 

tocologo que lo fiara todo 1 . . , a } poco crnntifica la del 
. . a a med1cacion por muy f" : 

y menospreciara los recursos qu . l . e icaz que esta ,sea 
le L . . . . e e progreso de su arLe d b . . 

· a conciencia científica y hasta 1 , . . . pue a rmdar-
más satisfecha si antes de confi rª ~to_i_a l del ciruJano quedará muchc 

" f ' rnr ana icamente en el "D . na armacológico procura . 
1 

. - eus es machi-
t , · ' · con e meJ ora:miento d ecmcos evitar en todo lo p ºbJ· . · e sus procederes p osi e el riesgo 

or eso, consideramos eso sí quP d' t .'. ' . 
· d ' ' -' e ras de nosotro h zas e reserva importantísim , s ay unas fuer-
. · as que n os haran traba· , 

za pero que no nos eximen de 1 blº . . , Jar con mas confian-
técnica. Recobra de este mod t .dª o i~acion de_ mejorarnos en nuestra 
· · 0 0 a su importanci l 
impedir la infección en el m • . t . · . ª 0 que hagamos para 

'd· . ismo ac o operator10 v t •t • 
pres1 e ml proceder en lfl, técnica ' J es e cr1 er10 es el que 

que empleo para las cesáreas practi• 
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cadas sobre útero con muchas horas de trabajo de parto en el que se 
presume la existencia o la incubación de una infección. Constituye lo 
que llamo 

TÉCNICA SEGUNDA: Incisión de piel y de aponeurosis separando bien 
los músculos hasta dejar al descubierto la fascia que descansa sobre 
peritoneo. Antes de incindirla diseco un poco a los lados la musculatura 
y aponeurosis para: poder colocar el separador de D. Artigues, al que le 
he quitado la valva central y, una vez colocado, es cuando abro la fascia 
y el peritoneo subyacente, procurando considerarlos como un solo plano, 
cosa fácil corno sabe todo el que ha abierto un vientre. Esta incisión es 
casi la mitad de la practicada sobre piel y precisamente la mitad infe
l'ior. Al abrir se cae s.obre segmento inferior, que s¡:ibem-os que en estos 
casos está muy ampliado y con una extensa zona de perHoneo laxo y 
mcviliza.ble cubriéndolo. Incido este peritoneo también longitudinal
mente y construyo con él dos buenos colgajos laterales. Durante este 
tiempo el ayudante presenta el campo sirviéndose de separadores de 
mano, porque ya sabemos que el separador de D. Artigues está coloca:do 
fuera del vientre. _ Así me encuentro con un borde derecho de fascia y 
peritoneo libre sobre un borde izquierdo de peritoneo visceral, también 
libre, y al otro lado un borde izquierdo d'e perifoneo y fascia sobre un 
borde izquierdo de peritoneo, visceral igualmer, le libres. Con una amplia 
sutura continua y cir'cular, que empezará con el vértice superior de la 
incisión y terminará en el mismo sitio, se unen por sus bordes homólo
gos el plano parietal con el plano visceral, y de esa manera he consegui
do una zona de pared uteri_na denudada y accesible, pero aislada total. 
mente de la cavidad peritoneal. Entonces es cuando puede colocarse la 
tercera valva del separador en el vértice inferior del u,jal así fabricad() 
y esta vez ya comprendiendo en ella las capas peritoneales supravesica
les. Por arriba la sutura no se anuda, si no que se sujeta con una pinza 
en SU5 <los cahos que sfl han encontrado. · 

A'S:Í accesible la pared uterina, se incide y se extrae el feto de la ma
nera usual. Naturalmente la incisión será longitudinal, no sólo pol'que 
así lo permite la longitud del segmento inferior, s,ino también porque 
rionvi ene a la forma del campo. Cuando el feto se extrae -caen sobre t'l 
rampo las secreciones sospecho:sas_ de infección, restos de líquido am 
niótico, meconio, etc., pero, como se comprenderá, ni' éstas ni la sangre 
caerán dentro de la cavidad peritoneal y todas; ellas podrán ser fácil'
ment~ aspiradas y limpiadas. 

• 
Entregado ya el niño a los auxiliares, se liga el cordón pl¡:icentar'io 
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ron un trozo de ca.tgut y se abandona dentro de la matriz. La hemo 
rn este tiempo es mínima porque no se ha desprendido placenta y 
que la incisión sobre la adelgazada pared del segmento uterino in 
rs poco sangrante. Se sutura esta pared muscular del modo usual 
tod!l comodidad y se procede a una limpieza minuciosa de todo el e 
y se sustituyen los paños y los guantes por otros estériles. Eventual 
te, se untan de yodo las zonas sospechosas, especialmente la incisión 
rina y también los bordes peritoneales. También pude hacerse un e 
voreamiento de sulfamidas. Cuando todo se halla dispuesto así, con 
campo limpio y suficientemente aséptico, se quita. el catgut sin atar, 
pespunteaba los bordes del ojal peritoneal. Quedan así las hojas 
toneales separadas y abierta la cavidad abdominal. Con los col 
de peritoneo viscei:al liberados se cubre en uno o dos planos la inci 
y la pared uterina denudada . 

Llegados a este tiempo es cuando se procede a la extracción de 
placent!l por vía vaginal mediante la expresión de útero y la inyecc 
de occitócicos según el proceder de S11;00. Es una técnica fácil ·y segu 
porque equivale a practicar un Cr.edé a cielo abierto, con pleno domi 
del cuerpo uterino y un conocim'iento muy aproximado del · sitio de i 
plantación placentaria. Recuérdese también que el cuello está totalm 
te dilatado y además que podemos evitar toda retención por acodamie 
to. Tiene este proqedimiento la ventaja, aparte de que suprime del ca 
po la hemorragia y la contaminación con . las membranas infectad 
de arrastrar al exterior por vagina todas las secreciones que pudie 
llevar gérmenes. ,, 

Sólo resta añadir, para completar la descripción de esta técnica 
que es recomendable, antes de empezar la intervención, colocar un 
lllmohada dura bajo la región lumbar para: propulsar columna y útera 
hacia adelante con objeto de poder con más facilidad unir las hoja& 
viscerales y parietales y tener un campo más accesible e inmovilizado. 

Renuncio a comentar las ventajas genera.les de esta técnica porque 
creo que se comenta po,r sí sola. A mí, por lo menos, me permite enfren
tarme con más confianza con el problema de las cesáreas infectadas. 

Como ideas afines a la que preside esta técnica, recordaré la de 
Latzko, comentada al principio. Proceder difícil y poco seguro. Recien
temente he leído en bibliografía argentina que Saind:hueza hace algo se
mejante pero con la diferencia de que la incisión peritoneal es transver
sal y además la sutura de las hojas visceral y parietal la deja después 
de intervenir, limitándose a cubrir con las dos juntas la incisión uteri
na. EstQ tiene los graves inoonvenientes de crear una adherencia utero• 
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d ser difícil el dominio post 
erl·toneal permanente y además. que ha e 1 p t que no s.e puede ha·cer a 

alumbramiento de las hemorragias, pues o 

expresión uterina. . . ninguna otra tentativa. No 
Aparte de estas , dos Citas no conozco - , 

quiere esto decir qllf~ no la ~aya. n estas concepciones de la opera-
Por otra parte, lo persona que e . ·t Ya diJ·e al 

. . . d h ber no representa un gran mer1 o. . 
c10n cesarea pue a a . . piración más o menos gemal a 

. • · que no ha habido una ms . d' 
prmmp10 . . t . t· "ón de unos pocos trucos nacidos e 
priori, sino solo una sis ema izac1. . . 

cesidad acuciante de la práctica diaria. . 
la ~~ mérito muy parecido al que deportiv!lmente tendría el que, apren-
diera a nadar por instinto, al tiempo de estarse· ahogan~o. 

1 
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EN GRAJEAS Y A GOTAS 

TRATAMIENTO: DE LAS ENFElllVlE
DADES GUTANEAS, por Antonio 
Zubiri Vidal. - Salvat EdiLores, 
Barcelona, 1952. 

Dice el profesor Vel'ázquez en e l 
prólogo de esta obra : "Por excesi
vamente , sabi-do resulta cas i pueril 
apuntar una vez más que Loda es 
pecialidad de las Ciencias Médi.cas, 
para desarrollarse con Loda compe
tencia y garantía, debe asenlar so 
bre amplia base de fisiopatología y 
clíni.ca general'es. Y esto vale para 
las -d'os ramas , médi ca y qu ir ú rgica1 
de la Medicina. En lo- que se 11 a, in
sistido po co aún es en que/ las espe
cialidades médicas preferen Lemente, 
no se d'ominan de modo perfecto s i 
no se, tiene también.: un nrme¡ pedes
tal farmaco lógico " . 

Zubiri reúne junto a una só lida 
preparación de la especialidad una 
firme base farmaco lógica que le lla 
permit ido ll evar a cabo con toda per
fección la empresa de s u1 libro "Tra
La mienLo de !'as enferm ed ades cutá
neas, con su s fund'amentos e t 10pa
togén ic•Js y rarrnr1 cn!ógicos '". En cin
co- partes divide Zubiri su obra, cuyn 
enumeración informar,\ a lo s médicos 
del acertado enfoque de l problema: 
Una primera parte' sobre geliern l ida
des de terapéulica dermatológica; 
una segunda parte de tratamienLo d-J 
las dermatos is de etio logía conoci
da; 1 a Lercera, sobre Lratamiento de 
las reacciones cutáneas ; cuarta, so
bre! tratamiento de: las genode.rmato
s is, y quinta, tratamiento d·e las en
fermed&des de los anexos cu táneos. 
Cact·a una de ellas con sta de varios 

- capílulo '.3, descritos todos ellos co.n 
singul ar diidactismo y r iqueza de1 
datos, que vani desde. la! enumern -~ ión 
de l'os. farmaeos o', mediramentos 
susceptibles de emplearse en cada 
trastorno cután eo, hasta las norm¡,,s 
de terapéutica físi ca y quirúrgi c& · e 
inc lqso psicoterá:pica , · 

Intercala gran número de fórrnu
lc1 :, rn¡¡g i.~lra les y umt r elación de 
especialidades farmac¡:\utícas : Af fi-
11a l de cada capítulo, una documen
tada l,ibliografia ofrece hor izontes 
de amp liac ión para los interesados 
más profundamente en la cues tión. 

Todos los capít11l'os resultan ame
nos e inlercsa7ltes, pero queremos 
cles laear el XV, que se refiere a l tra
tamiento de las dermaLosi,s por per
turbaciones vascul ares y que ofrece 
una puesta a l día de este apas ionan
te asunte,. 

Así mismo el VI, lralamiento de 
las infeccioues piógenas , con' la s téc
n1cas moderna s sobre quimioterápi
cos y ant ibióticos. Junto a es los1 ca
pítulos, mode lo de or ienla ciém cien
lífica, a quell os oLrns corno el de Cos
mética y e l de Hi g iene de, la -Pie l, con 
persona les sugeren cias de1' ivadas de 
s u experiencia directa, experiencia 
de la que es Lú ll euchida tod'a la obra, 
pues incluso ll ega. a aporta ciones ex
perimenta les de fina inves tigación 
como lo que se refi ere, a fotoprotec 

•ción y JoLosensibi li zac ión. 
He preferido reseñar someramen

te el contenido de l I ibro que dar una 
versión o interpretación exclu siva
mente mía, pue 13, así los: médicos ex
l.rae rán un juicio más exacto ; pero 
no me rciiisto a hacer un comenta
rio sobre la orientación general de 
1'a obra, que• es la de ofrecer a Loda 
'311 a la per5pectiva de tratar las afec
c iones catáneas no en su aspecto 
esenc iai'mente derrnalo lógi co, sino 
1 ambit:·n C!1 e l gen er a l orgánico. pues 
co m o ,_dice ,31 autor, la p iel tto, es 

11na. entidad a islada en· el organismo, 
sino un órgano undo fisio lógica
mente ~ los demás, sobre el eme• re
percuten los procesos pato lógicos 
de l s istema. Es e3ta cons ideración 
ar;tna l de la piel', como órgañ.o co
nexionndc en las funci ones d'cl or
ganismo en conjunto lo que h a cam-
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biado fun_damen_talmente el trata 
miento de las afecciones cutáneas, 
y por ello el' _tratamiento tópico o 
:ocal que era único casi. a¡ considerar 
en lns ohras clásicas, pasa aquí a 
ser uno más junto a Jos tratamien-
.tos do base o de fondo . He ahí por 
qué el libro de Zubiri creo interesa 
no sólo 't los especialistas si no a 
todos !'os médicos, y aun a los n o 
especi a lizad'os en un grado t anto 
mayor, cuanto que por todos es co
nocida la ardua tarea que· supone en 
bastant.es ocasiones la búsqueda de 
eficaces lratami,entos dermatológi
cos. 

Quiero terminar feltcitan_do al doc
tor Zubiri , pues si si,3rnpre es graU, 
la publicación de un libro propio , Jo 
es más cuando, como en este caso, se 
viene a ll enar un vacío en las pu
blicaciones de la especialidad der
matológica. 

Prf. MARIANO MATEO 'l'lNAO . 

LOS ASOCIALES (esencia y concep 
to de la asocialidad, por H. Goeb
bels.-Traducción al español, pró
logo y notas del doctor A. Lina
res Maza.-Un tomo , en rústica, 
de 235 páginas en 4.º-Edi ciones 
Mora ta . Madrid , i 952. 

8t en cualquier país del mundo c i
vilizadc estaría justificada l'a a pa~ 
rición de un estudio científico sobre 
la conducta antisocial , r esulta mu
cho más oportuno er. Alemania. 
donde !a devastación material yt mo ~ 
ral ocasionada por: la -última( guerra, 
lia aumentado en proporciones alar
mantes, cas i trágicas, el número de 
d'elincueníes de toda clase y de aten
tados contra la sociedad. 

El libro que comentamos, escr ito 
por el profesor hamburgués, Goeb
bels , c o n s t i t u y e una magnífica 
puesta al día del gran problema de 
lo s "asociales", que tantos confli r-
tos originan en la buena marcha de 
la convit,encia humana , oponiéndo
se a los progresos de la organi.za
ción de lo que podríamos ll amar l'a 
paz social. En d'iez capítulos, den 
sos de doctrina y claros de exposi
ción, el autor va pasando revista a 
lo~ diversos aspectos de la conduc-

t.a asocial, analizando su conce 
sus fundamentos biológicos, m 
cos, sociales y jurí-d'icos, sus m 
lid ades en la práctica, sus· causa 
sus causas, y sus remedios. El t 
to, ll eno de anécdotas, de, notas e 
dritas,' y de citas legales (referen 
prinoipalmenle, a los códJgos a 
manes ), a por.ta a l lector tal- pro 
s ión de da Los sobre¡ los asuntos t 
lados,' que Je aseguran una vasta 
formación sobre lo s mismos, pese 
S ll gran extensión y extremada co 
plejiclad. 

En ef ec to, s i nos para mos a pe 
sar en la importancia socia l, mé 
ca, económ ica, moral y jurídica, 
los ac Los que real'izan los i_ndividu 
llamados "a sociales" , deducirem 
e l inter(\S leór ico -prácLico de cua 
Lo s esfuerzos · ti end'en a enfocar l 
cuestión y a buscélr soluciones par 
la misma, Son lanlas las causas ,qu 
intervienen en la determinación d 
la áelincuencia, que no resul'la fáci 
mrn li zarlos Lodo s con la minuci.osi
dad y exaclitud' con que lo hace e 
profesor Goebbels en este libro. Ra-;
za , cons litución , h erencia, culltura, 
relig ión, ambi,ente social y cultura, 
Jegislación, y otros muchos factores 
n o menos importantes, son ob jeto 
de un deténido estudio •dlesde todos 
l os planos científicos, gracias a la 
fe lliz circunstancia de que el autor 
es a la vez méd ico y jurista, lo que 
le permite una visión vast.ísima _del 
problema. · 

Si consideramos todo lo dicho. an-
1 eriormente, y s i tenemos en cuen
ta, además, que la delincuencia es 
uno de Í'os grandes peligros que 
amennznn· corroer a la sociedad!, mi
nándola en suc) propios cimientos, 
fác il nos será comprender el éxito 
de la obra de Goebbels,1 cuya lectura 
apasionante resu lta tan útil para eL 
psiquiatra como para el' - psicólogo, 
el moralista, el 'criminólogo, y el le
gisla-dar. Por esta razón, la presti
giosa "Editor ia l Morata" no ha du
dado un moment o en, ofrecer de ella 
una traducción ar público culto de 
habla española , pocos meses después 
de su aparición en Alemapia, enco
mendand10 la difícil tarea de verter
la al castellano al prestigioso psi
quiatra malagueño doctor Linares 

i:IÍÍ:lLIOGRAI"1A. 

. en no se ha conformado 
Maza, I~:;s en ciaro y elegante. len
con. da . dea fiel del pensamiento 
guaJ~u~~~-

1 
sino que, considerando 

del no tdctos los l'ectores pos_een la 
CJ~ftura psiquiátrica necesa1:ia, ha 
e • do el texto con nurne1 osas Y 
saltf:ft~nas nota~, · de vulgarización de 
~fs palabras técnicas y de los co1~-

enjundiosos en s a y o s , casi todos 
anecdóticos, en cada uno' de- lo s cua
les late, entre bromas y veras, un 
fond'o mora l ¡¡_leccionador. 

L ' < que podrían resu ltar mas 
c~~c~~os parai. el públi co lego en p_s1-
~o alo log[a. Hagam os constar , _ad~mf s que el' autor ha repasado cu1-
da,d¿sament.e el texto para es ta ed 1~ 
ción espafiola, . y que e l tr_adu~-t.or ha 
enriquec ido con un enJund1oso e 
instructivo prólogo . 

Dr. REY ARDID. 

EXISTENCIALISMO, DINERO y ET~
CA (co n o.tras ensayos sobre Vi-

. · Observaciones de un venc1as y • < , . 
M&rlir:o)' pl_)r J. Gonzalez Martme,~. 
U·n. tomo en rúslica , d'e 3,¡ 5 pág1-

,. . d. · 1\'Iorata nnt- f>n cuarto .-E 1c1ones . · , 
Madrid, 1952. 

En, su prólogo -a~ libro, hace cons
tar el autor que sus observac10nes 
van dirigidas a todos sus_ ~ectores, 
pero confiesa que a l escr~b1rlas ha 
pensado de, un modo especial en sus 
hijos a quienes desea apartar a 
tiempo de "aquell os escollos _q_ue· una 
experiencia' dolorosa le enseno a ,co
nocer y domin ar, con l_a pr~tens1,ó1: 
de que s u v ida se deshce sm dolo1 
y que puedan a lcanzar · el ~1enesL~; 
sin amarguras n i con~_i:_atiempos . 
Este simpáti co y nob-il1simo deseo, 
que aparece paladina1:nente expresa
do en a lgunas obras, mmo:r:.t_a_les!i co
mo, por ejempl'o, "_Los of1c1os , ~e 
Cicerón, y que i_ns1_nra a muchos 11-
bros . de tendencia mstructiva o _n~o
ralizad,ora . .iustificaría la aparición 
de la bella co lección de ,ensayos de-1 
Dr. Gonzá lez, si oLros t-~tulos !le su 
autor y otros ' méritos, de· su text~ no 
la hic iesen merecedora del aprec10 y 
de l'a gratit,ud de los lectores _de 

Val"icea colección de breves y ala
dos ensayüs, en número de '101, de
bidos a la bien corlada pl~u:rn de l 
Dr . G,:,nzátez Marlínez, m edi co de 
Cbáuchina (Granada)' es lo que n os . 
ofrece la Editorial Mora_ta en_ este 
interesante libro , que se lee co n de-

, leite de la cruz a !"a ~echa. . 
De todas las profés1ones llam,adas 

liberales, es sin duda la de medico 
la, que más se p_resta_ a\ las acl1~,1~a
des literarias, f1losóf1cas y mo1 a ll s 
tas, dado el íntimo contacto q~~ 
con stantemente depara ?º11 _ las mcis 
emotivas grandezas "'! misen~~ de la 
vida Nada hay más humano q_ue el 

· " el c¡ue vibran hombre enfermo, en , . 
con s ingular vigor las más profun-
1d'as v delicadas fibra s de su com 
plejo· ser, y na,ia má s caut1:vador para 
el· médico culto Y sagaz,_ qu: _capta,r 
los suti les matices ps1colog1cos _/ 
morales que rodean 1~ cabecer~a~= 
sus pacientes. El Dr. González . 
línez da claras prueb~s_,. en este li
bro de• exquisita sens 1b1lldad, ~xten
sa ~ul'tura y excepcionales aptitudes 
literarias , al desgranar en. _su ~meno 
y elegante texto las expenei:icias de 
sus lecturas Y de su larga vida pro~ 
fesional en forma de cortos pero 

bue_n gusto. 
Dr. REY ARDID , 

LA PERSONA DEL ESQ{~"I.~OJ:<'R~NI
CO (estudios sobre chm_ca ps_1,co
lógica y mod!alidad ex1st~ncial)' 
por ,e l Dr. J. Wirsch,--:Vers1ón e~
pa.fir,la del Dr. B. Llop1s, con pro
loo-o del Prof. Dr. G. R. Lafora.~ 
U~ t,)mo en rústica, de 220 pági
nas , es cuarto. EdLciones l\Iorala, 
l\hdrid, 1952. 
Con piedra blanca deberá mar~~r

se la aparición de e~_te ma~m.fic_o 
lihro del \p rofes_or . W iy¡¡ch, llust1_ e 

cated'r:ilico de Ps1qmatria eH la Um
versidad ,fo Berna. Libro extrema
d amente or iginal, dentro de la co: 
piosísirna literatura consagrada a. la 
esquizofrenia, en el que se aborda.u 
problemas cas i inédito~- respe_cto al 
"modo de ser, de l esqmzofrémc_o es 
decir, a sus peculiares vivencias y 
a su,: relaciones con el mundo que 
l'e rodea. Tarea tan ard_ua, tan sólo 
ha podido ser emprendida y, sobre 
Lodo r eS L!elt.a airosamente, por un 
psiq{1ialra co miJ Wirscl1, que ade
más de haber as istido y colab~rad~ 
a Ja evo lnción de las concepc10nes 
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clínic as y psicológicas sobre la es 
quizótrenia, a partir de Kraepelin y, 
luego; de la gran esc:uel a suiz a ll 6 
E. Bleuler. y de la alemana de Hei
delberg, ha lenido oca t, ión, por su 
intensa lab or ctínica d'e mucho~; 
año;; ; de seguir el largo curso de 
innumerables, enfermos de esla afec
c ión y de hacer de mucho s de ello.;, 
un acabado es.tudio catamnésico . 
Fruto. maduro_ de _Laill excepcional si
l.nación es esta obra sobre, "La per
sona del esquizofrénico", aparecida 
en 1949 en texto alemán , y de la 
cual acaba de aparecer una versión 
al castellano, gracias a la act iv idad y 
a la certera viaión de la Editorial 
Morata, que .tan.ta preferencia viene 
mostrando en los últimos aiios por 
los tem as psicológicos y n euro-ps i-
4uiálricos. 

SLn salirse del todo de lo s clás i
cos moldes, adopta vVirsch1 una: pos
tura nueva en este libro, al ,abordar , 
no el estudio psicológico de la es
quizofrenia, sino o.el esquizofrénico, 
es decir, de l'a per sona hum an a _so 
bre la cu a l ej erce el proceso endó 
geno su acción modificadora y des
tructiva. No se anali,zan, pues, los 
s íntomas psicopatológi co:3 de la 
afección, sino que se describ en de 
mano maestra las características de 
es te "ente nuevo,; que es e i · enfer
mo esquizofrénico; cómo piensa, 

cómo siente, cómo actúa, cómo reac
ciona. Es un análisis p ersona lísti co 
de la es quiz ofrenia, h echo con datos 
tomados en 1 el diario contac to con 
millares de pacientes, y el'aborado s 
a la. luz de lo s más rnoct·ern os cono
c í mientos caractero lógi cos. Como 
fácilmente se infiere d@ lo di cho, n o 
puede darse un resumen del con.te
nido del libro en cuestión. f{ ay que 
lee r1·,); haj que• estudiarlo a fondo, y, 
sobI'fl t o,dio, hay que confrontar sus 
puntos de vista con las ideas' queJ so--
tr ~ la rnater ia nos hava. dado z, cada 
psiqui::tLra nnes tra p1:opia e:xperien
ci::i. Es uru:1 nueva orien ta ción en e l 
óJslurlic, cte la es_quizof::'-eni a quo, 
a parle dr s u indudabl e illter és teó
rico, abre grandes y fecun dos h or i
zonl•:S prácticos, ya que está do 
acuerd,) con las actuales co r rientes 
de b JJalología y aun el e l'a Psico
l0gí::t y de la Filosofí:J .. 

E.1 Dr. f.lopi s, tan avezado, en 
!J3jos de esta índole, ba traducid 
es:µaünl la obra d'e \.\'i,rsch con g 
-1 c1erto , pues na sabido emplear 
lengtrnJe · clarí s im o, sin .traicionar 
nin?ún momento e l pensamiento. 
::tutor. P or o.tea parte, Ja versión 
castellano viene avalornda por 
jcnso e instructivo prólogo del' d 
t or L afora, mnes tro de tantos p 
qui alra s españoles . en e l que s 
rayr. con sn acos lumLrado y fi 
espír itu crítico, los puntos más it 
portuntes del texto. · 

Dr. REY ARDID. 

LE LEISHMANIOSI CUTANEE M 
D1Tf,.;RHANEE, por G. B., Cottini. 
Ed1zioni Minerva Médica. Torin 
1951. 

Nuestro dilecto amigo el profeso 
Coltini, o. e la Clínica Dermos ifilopá 
lica de l'a Universidad de Catani 
en Italia, ha publi cado una mono 
grafía dé 86 páginas, en la que hac 
una importante ap ortación al cono-; 
c imiento de la Leishmaniosis cutá
nea. Habiendo observado mucho§ 
ca sos de esta afección, el autor hac6 
en el la una recopilación bibliográfi
ca d:etenida con gran número de 
ideas p ersonales sobre tan intere
sante tema . 

Estudia su ces ivamen te la· etiolo
g ía. clíniea, anatomía patológica y 
patogenia, diagnóstico, pronóstico, 
prol'ilaxis y tratam iento. Es de re
saltar en la c i ta de a u tores el per
fecto conocimienlo de los trabajos 
de los dermatóllogos esp afio les , que 
recoge con todo detr:n irni ento. en sus 
págin :-is. 

Mer ece m ención especia l la parte 
oue dedica a l estudio de las leishma-
1Íi as v a la Lransmisión de la enfer-' 
rn eclRd , deta ll ando diversos traba
j os realizados en llalia para1 conocer 
la importan cia de ,l os Fl'ebotomos, en 
la ·exten s ión: dfl,l proceso, tratando 

con D. D. T . amp li as zonas· de l t,erri
lor io. l gualmenLe e r estudio clínico 
de las diversas lesiones cutáneas, 
debida a la Leishmania trópica y la 
Leishrnania Donovani , s on dignas de 
con ocimi en to . Ll ega a. la conclusión 
de que esta últim a y, la L . infantum 
deben i.dentificarse, y que debe man-

:i3ÍBLÍOGR.AFÍA 

tenerse la distinción, \entre· L. trópica 
L . brazili.ens is. . · 

y El detenido estudio. de h terapé~
t,i ca termina con la idea -despues 

' de citar múltiples .técnicas y farma
cos a utilizar ,die qu~ ser~a una 
demostración de exces iva s nnp_lez_a 

1nenl.al pretender que pueda existir 
uu tratamiento que sirva para cu
rar s iempre las leishmanosis cu
táneas . 

cer cómoda su lectura y aprendiza
je, y esto es lo que ha hecho ~h_au
tor aportando, muchas ide!J-S origma
les de pos itivo valor, a lo que va 
unido una vas.ta y cimentada · expe
rie11cia eru Jla utilización de, todos los 
farmacos de que se ocupa. 

El doctor Eduardo de Gregario ha 
tenido brillantes éxitos en todas las 
ocas iones en que ha publicado al
guna monografía. No es d ifícil) en 
este momento actuar de profeta, y 
rlsegurar que con la obra que pre
sentam os lo obtendrá igualmente de 
forma rotunda, ya que el trabajo 
de sarrollad o en e lla l'o merece. 

La rr.onografía del profesor Cot-
tini. pule.ramente editada, . te_ndrá. 
que· se r estudiada con delernmiiJnto 
por quien pretenda conocer le afec-
0ión de f!Ue i,rala. 

Dr . ANTONIO ZUBIRI. 

VACUl\OTERAPIA, QUIMIOTERAPIA 
y MEDIGACION ANTIBIOTlCA EN, 
DB:RMOVENEREOLOGIA, por el 
Dr>. Eduardo de Gregorio.-Salval 
Editores, Barcelona, 1952. 

En una monografía de 20 3 :páginas, 
nos presenta el il'ustre, m édico za
ragozano, doctor Eduardo de. Grego
rio García Serrano, un estudio dete
n ido y cc- mpléfo de la v_a~unoter~
pia, qnimioterapia y an~1b~oterap i~, 
orientado hacia la especialidad de1 -
ma.to-venereo lógica, que con tanto 
éxito cultiva. 

Sucesivamente va exponiendo en 
sus capítulos la apli cación de _ las 
vacunas -despu~s de una explica
ción a-eneral de las rni1,111as- en la s 
enfer~edades venéreas y ·1as cutá
neas, siguiendo m ás _tarde con el' es 
tudio de las sulfamidas -en dond01 
fiO'ura nna detalladí s ima puesta al 
dí~ de sus accidentes, mecanismos, 
de aér. ión. vías de administración, et
cé tera- para terminar e l libro ?ºn 
una expos ición general de la p ~n~i
lin a, estreptomicina, aur~o!111cma, 
cloromicetina y otros ant.ibiót1~os, 
adentrándose luego en sus apllca
ciones prácticas. 

Esla obra, · que for ma parte de Ja 
cé lebre colección "Manuales de Me
(l'icina Práctica", de Salvat, llena u,n 
vacío auténtico en la literatura me
dica, pues aun que es muchísimo lo, 
escrito sobre lo s tem as expuestos 
por el doctor De Gre~o_rio, s e nece
s it.aba ¡que\ alguien v~r1fi~ase una la
bor de reunión y smtesis para ha-

Dr. ANTONIO ZUBIRI. 

FORMULARIO CLINICO "LABOR".
Por el Dr. Juan Rof Carballo, con 
ta colaboración del Dr. J. Escob ar 
Bordoy. Un volumen de 1.105 pá
¡óna3 Encuadernado en tela.
Editorial L a bor, S. A., año 1952. 
2 ." edición. 

La primera edirión de este "For
mulario " , publicada en 1948, tuvo 
tal éxito que a los poco_s meses ~e 
agotó y ha sido necesart? _ la publ~
cación de esta segunda ed11ción, agre
•>-ando numerosos epígrafes, am
pliando notablemente 2ª ~ección f~r
macológica .. Se han anad1do también 
dos pequeñas secciones sobre Pato
loo·ía Psicosomálica, a.parte de pe
qu~ftas modificaciones en los demás 
capítu los. ' 

E s muy in teresante este "Formu
lario Terapéutico" para todos Ios 
m édi cos , principa lmente p ara el m é
di co práctico que puede en un mo
rnenl o determinado, encontrar aque
ll os dalos que le interesen, tanto 
para e l t.ratamienlo; de urgencia _co
rno para. encontrar aquellos medica
mentos más importantes de los la
boratorios que puedan. ser intere
santes, as í co m o la dosificación! P,ara 
niños y a,d'ultos, puestas en capitu
fos especiales y otros datos 1ref~r~n
tes sobre alimentación, composición 
de 1 o s alimentos, climatoterapia, 
rayos utra.violeta, etc. 

No debe, pues, faltar en la, cartera 
de ningún médico, ni en' la mesa de 
despacho de su consulta este "For-



m~Jla.ri_o "1 de bolsillo, que en cua1-
qmer instante, será nuestro¡ conseje
ro, suprimiendo aquellas dudas que 
teng~u:ios S??re dosificación, más de 
adm1~1strac10n e intolerancias que 
puedieran, surg.ir. 

Felicit~dos al Dr. J. Rof Carbal!o 
por su rica experiencia, personalísi-

ma. a_dquirida con la práctica¡ c!f 
cot1d1ana, que ha 
1d10 comunicar. 

. Igua.lmente felicitamos a la Edi 
rial_ Labor p_or la, magnífica prese 
tac1ón y cmda.da edición. 
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t1portaciones al estudio de los exantemas 
consecuti\70S a \a ap\icación loca\ 

· de sulfamidas 
For el Dr. E:duardo DE. 6RE.60RIO 

Director del ·Dlspen&arlo Dermatológico 
? de Higiene Social, de Zaragoza. 

Aparte de aquellas manifestaciones cutáneas por intolerancia,, con
secutivas a la ingestión de sulfamidas, es corriente observar aquellos 
otros exantemas por la utilización local de dichos productos . 

Tales exantemas revisten modalidades clínicas diferentes según su 
morfologia y localización. Consecutivos a la aplicación sobre la p iel de 
una sulfamida, pueden presentarse con prurito, enroj ecimiento y ve
siculación, como un eczema epicutáneo por contacto estrictamente en el 
sitio de la aplicación , o bien ocupando regiones a distancia como ante
brazos, cara, párpados y conjuntivas; ' es decir en regiones descubiertas 
donde la influencia solar parece manifiesta. Otras veces puede tratarse 
de un exantema generalizado ocupando amplias zonas cubiertas por las 

prendas de vestir. 
Recientemente hemos tenido ocas1on de observar tres casos de esta 

naturaleza que revisten algún interés. 'l'ra tábase el primero de ellos de 
un suj eto que como tratamiento de una h erida traumática en pierna 
aplica varios días una sulfamida en polvo. A los quince días de ésta 
práctica t.e1·apéutica es asistido por nosotr.os con un exantema generali
zado caracterizado por fuerte enrojecimiento de una piel ligeramente 
edematosa sembrada de un sin fin de finas vesícul as. Existía acusado 
prurito, malestar general , insomnio y fiebre de 38°. La herida de la pier
na, totalmente limpia y sin cicatriz, aparecía rodeada de un halo en
rnjecido con aumento apreciabl~ de calor y aspecto purpúrico. A sus 
alrededores no existían flictemas. Observando este enfermo en consulta, 
el médico de cabecera se encarga de realizar un tratamiento propuesto 
a base de calcio, vitamina C y ácido para-amino-benzoico. 

Durante su curso evolutivo se observa que el estado general no me-
jora, la fiebre no desciende, ni tampoco decrece el exantema de-sde el mo-
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mento que el prurito conlinúa y mientras se reabsorben unas vesí 
aparecen otras de mayor tamaño Al d 
com rob . , . ser e nuevo observado se p 

. p _ar qu~ c~ntmua con su terapéutica local sulfamídica 
herida, sigue sm c1c~trizar y la pierna está más enrojecida y ed~:f 
Des~uts de una meticulosa limpieza de la herida es ·suprimida tod 
rapeu ica_ looal y se hace simplemente una cura' seca ase.'pt1·ca A. 
con relati 1 n d , , · u 

va en l u .' drns después mejora el estado general y ced 
exantema hasta desaparecer en un plazo de doce días para t 
en orden. en rar 

El segu:1-do caso se refiere a una enferma que dos meses antes su 
u~: peq~ena quemadura en brazos, que trata con polvos de una sul 
mi_ a ap !cados localmente. Cuando es observada por nosotros desde h 
qmnte dias presenta un exantema agudo vesiculoso en los do~ brazos 
ner~ izado a ?echo, cuello, cara y párpados. La aplic:ición de dicha s 
famida, p_rev1a escarificación en espalda moti·,,a a 1 . ta h , . , , as cuaren y oc 
_oras una fueite reacmon. Se instituye una terapéutica local de f 

Clones de una solución de sulfato de cobre en infusión . de , ornen 
preparado de calcio v bromo p , , sauco y 
d, , t " o1 via venosa para obtener su curaci i.as mas arde. · 

El tercer caso se refiere a . . 
de 1945 una ITIUJer por nosotros asistida en maN 

con un exantema en cara y cab t· 
del pelo se ·d d · . · eza con mo ivo de una tincióe 

' gm a . e una toilet de permanente· en marzo de 1951 d 
~ue~o presenta u~ exantema con idéntica local/zación, aunque más v: 
s1cu oso, co?s~cutivo a 1~ aplicación local de una sulfamida en olvo 
~~:o te~~p:uhc~ ~e un mtertrigo ret.roauricular. La epidemorTea~ción 

un me qmmicamente idéntico al que produJ·o el . te-
ma (para · f -1 . ' primer exan 
. , ~ammo- em endiamina) es fuertemente positi E . d 

c10n previa escarificación con Sulfamida fuertement va. .f.1 ermor~eac
morreacciones con dos productos de p , t e p~s1 iva y ep1der
negativas. ' 81 manen es en frio Y en caliente 

Estos casos vienen a comprobar h l -
res. Son numerosos ya los caso d d ec rns ya senalados por otros auto-
por sensibilización como co s a . ~s a conocer de accidentes cutáneos 
Indudablemente en muchos dnsec~encia del empleo local de sulfamidas., 

e es~os exantema t • 
de fotosensibilización por 1 b . , d s en ra en Ju ego un factor 
. . a a sorc10n el produ t t , . 

. similarmente a como ocurre d 1 - . c o a ,raves de la piel 
gástrica. Así ocurre que mu~hc:an o a sulfamida: es ingerida por vía 
en la zona de aplicación tard s veces un exan_tema cutáneo localizado 

a en presentarse diez o quince día:s, mien-

' APORTACIONE!I! AL E8TUDió D1!1 LO!!! EXANTEMAe g 

tras su aparición a clistancia y en zonas des·cubiertas suele ser brusca, 
y siempre a las ..,;einticua:tro horas de una exposición solar . 

Se observan, como ya hemos apuntado, formas clínicas localiza.das 
de forma exclusiva en la zona cutánea de aplicación y otras generaliza
das, más o menos extensas y hasta graves, de forma eritrodérmica sin 
intervención de una f otosensibilización. Estas últimas constituyen, como 
es natural, una formal contraindicación de la utilización p.osterior de 
toda sulfamida. Por ello, en todo sujeto que ha padecido una dermitis 
por aplicación local de una. sulfamida, hay que pensar en que la admi
nistración posterior de un producto de tal naturaleza por vía oral pue
de desencadena~· la presentación brusca. de un exantema de extremada 
gravedad. · 

El tercero de nuestros casos viene a, demostrar las ideas sustentadas 
por Tzanch y colaboradores sobre las sensibilizar.iones en grupo de las 
sulfamidas, anestésicos de síntesis y la para-amino-fenilendiamina. Con 
la práctica sistemática: de las pruebas de sensibilización cutáneas se ha 
comprobado que los sujetos sensibilizados a. las sulfamidas, reaccionan 
frente a los anestésicos de síntesis y a la para-amino -fenilendiamina, co
mo todo sujeto sensibilizado a esta última reacciona frente a las sulfa
midas y anestésicos de síntesis. Existe, por lo tanto, en todos estos casos, 
una sensibilización de grupo que posiblemente depende de la fórmula 
química del producto, por tener todos estos agentes químicos una amina 
,primaria y una sustitución en para. Así ocur1ie con las sulfamidas, con la 
paraminofenilendiamina y con los anestésicos de síntesis. 

La importancia de estos hechos es manifiesta y su conocimiento tiene 
gran interés. Em todo sujeto que ha padecido un exantema. por la aplica
ción local de una sulfamida: puede ser perjudicial y hasta peligrosa toda 
anestesia local con novocaína, como en todo sujeto que ha sufrido una 
dermitis por una tinción del pelo por un compuesto de los vulgarmente 
llamados para (para-amino-fenil-endia:mina) la utilización de una sulfa
mida puede desencadenar un nuevo accidente, y como en todo sujeto sen
sibilizado a los anestésicos de síntesis por una pomada a.ntipruriginosa., 
puede ser perjudicial el empleo de una sulfamida o la tinción de su pelo 
con para-amino-fenil-diamina. 
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Enfermedad de Pe\legrini-Stieda 

Por el Dr. E. f'ELE6RIN SOLf\ 
Del Ser11lc.lo de Cirugía del Hospital f'ro11lnclal 

En 1905, Pellegrini, de F'lorencia, publica en "Clínica Moderna" un 
estudio completo de la enfermedad que llevará su nombre. 

En el mismo año y en su "Atlas Radiológico", Koller señala breve

mente " sombras pericondíleas de origen traumático". 
Dos años más tarde, en 1907, Stíeda presenta al Congreso Radioló

gico Alemán cinco observaciones de la enfermedad. 

Después, y sucesivamente, Voguel, Preiser, Googolphe, I(au{mann, 
Serra, Ferranin:i, Schuller, Mar1.claire, Weil, Guhtner, Petrigani, etcétera, 
siguen aportando su experiencia sobre el cuadrn. 

• • • 
El cuadro que se describe bajo la denominación de enfermedad de 

Pelle
1
grini-Stieda (E. P. S.), podemos definirlo como "la lesión constituí

da por la osificación post-traumática y locali zada del ligamento lateral 

interno de la rodilla. 
Su etiología es claramente traumática. El traumatismo e::: único y, 

generalmente, d·e intensidad media. Como dice Raoult en su tesis, "no 
es ni eÍ trau,ma violento que determina herida profunda, arrancamientos 
muscul_ares y ligamentarios, ni el microtraumatismo indoloro y repetido''. 

La forma de actuación del trauma, puede ser indirecta o directa. La 
, primera, la más com~n (para Leger sólo el 48 por -100 de sus casos), la 
hemos encontrado en todas las ocasiones en que el enfermo pudo recor
dar y repetir el mecanismo cl'e su accidente. La historia es clásica: Al 
caer, la rodilla semiflexionada se• forzó en abducción a la par que el fé
mur, solidado del cuerpo en su caída, giraba hacia adentro sobre el plati-

llo tibial inmóvil. 
El trauma directo es la contusión simple (puntapié, golpe contra el 
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suelo o escalón) actuando sobre la zona ele proy:ección exterior del 
dillo interno del fémur, 

No existe ninguna tendencia demostrada para sufrir la E. P. S., 
para que sea una rodilla u otra la atacada. Si el mayor contingente de 
fermos lo da el sexo masculino, de los 10 a los 50 años, se debe tan s 
ra su género de vida más expuesto a insultos exteriores. Por la mis 
razón casi todos ellos son soldados, mineros, agricultores y, sobre tod 
jóvenes dedicados a act ividades deportivas. 

La discusión sigue en torno a la patogenia de la E. P. S. Desechad 
por insuficientes las teorías de BoJrd, Pincus, Ewald, Kaenig, de Pfist 
etcéte,ra, continúa la polémica alrededor ele la Metaplásica de Mari 
Reichart y de la Osteoperióstica. A ellas pues reduciremos nuestro estudio 

Para Mari y Reichart "todos los tejidos que están formados por célu 
las semejantes, en una substancia intermediaria de naturaleza conjun
tiva, deben ser consideradas como equivalentes morfológicos". Por ello\ 
los tejidos conjuntivo, cartilaginoso y óseo, de origen embrionario co
mún, podrían, · en condiciones determinadas, modificarse y sustituirse 
el uno por el otro. 

El osteoma ele la E. P. S. no tendría, pues, su origen en elementos es
pecíficamente óseos; sino que sería el resultado de la transformación 
metaplásica del tejido conjuntivo periarticular. 

I 

Resumiendo, el mecanismo sería el siguiente: El traumatismo causaría 
una miositis intersticial, caracterizada po,r infiltración edematosa de la 
substancia intercelular, multiplicación de fibriilas conjuntivas y llegada 
de considerable número de células embrionarias. En el seno de este tejido 
de reacción, los fibroblastos jugarían el papel de osteoblastos. Las sales 
de calcio necesarias para la impregnación ele la substancia preósea pro
vendrían de la extremidad inferior del fémur. 

Estas ideas están de ac uerdo con las experiencias de Leriche y Policard, 
cuando demostraron que el tejido óseo no proviene siempre de elementos 
celulares específicos, de osteoblastos del periostio. 

Par a otros autores , la patogenia es más sencilla. Como consecuencia 
del traumatismo, algunas fibras del ligamento lateral interno arran
carían su inserción femoral , llevándose consigo pequeñas zonas del 
periostio. 'l'ales lagunas periostales son el origen de uno o varios núcleos 
de osificación que aumentarían o ~onfluirían para da:r el cuadro descrito. 

El principal razonamiento que se les opone es que en un tercio de 
los casos la osificación no aparece a nivel de la inserción superi01:: del 
ligamento latera:! interno, sino que es netamente subcondíle&,, 

ENFERMEDAD bE PELLEGRIÑi-S'l'ÍEbÁ --- . . . . úntos de contacto con las dos anterior-
Nuestra hipótesis abunda en p b que el coeficiente de retracción 

·1 d Por un lado compro amos f. . t 
inenle c1~a as_: . la estructura que n ns ocupa es lo su_ ic1en e-
de las fibras hgamentaria~t-dle retraerse en un tercio de su longitud, al
mente grande para per1m ir es 

. , p r otro no negarnos el valor de la 
canzando mveles s_ubc~ndileos:. o . ,, ~ ue a nuestro entender en 
" organización conJuntivoemb1ionaria t lq ·a posterior en tejido óseo, 

f• , v su me a;p asi 
todos los casos se armara- ". E· d f. ·t·va creemos que ambos 

I · h y Palicard n e 1111 i , 
según opinaban .,ene e · · f · · del osteoma. . . t" amente en la ormac10n 
mecanismos participan ac iv , _, . . t mos macroscópicamente al 

Al estudio anatomopato}og1co, encon ra . . . 
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osteoma como un pequeño nódulo duro, de superficie lisa, cuyo tama 
oscila entre 1 y 3 centímetros de longüud por varios de anchura. 
forma es variable, entre la de un croissant. un arco. un triángulo, ovoide 
etcétera. Su asiento preferido, al nivel donde se entrecruzan las fib 
de la extremidad superio-r del ligamento lateral interno con el tendón d 
tercer fascículo del abductor mayor. ' 

Al corte y microscopio, podemos diferenciar dos zonas: la más ex
terna, formada por tejido fibra-so de reacción. La interior, de consistencia, 
aspecto y estructura osea. 

Lussana niega la existencia de la cáscara fibrosa. Voguel no la halla 
en la cara interna del fragmento. Gauthier-Villars cita una zona con
droide con cápsulas superpuestas, como en el cartílago seriado. Creemos 
que tal estructura tan sólo se hallaría en los P. S. en vías de formación 
y no en los definitivamente constituídos. 

Las- lesiones femorales (pérdidas de substancia, irregularidades en el 
perfil, etcétera) halladas por Voguel, Lussana:, Weill, etcétera, serían ex
cepcionales. 

La sintomatología clínica de la E. P. S. es muy variada. Mientras en 
unos casos es nula y la sombra radiográfica un hallazgo casual, en otros 
es riquísima y proporciona al enfermo multitud de molestias. 

Entre los sintomáticos, el polimorfismo continúa, dándose toda la 
gama en cuanto a características, intensidades y tiempo de evolución. 

Ceñiremos nuestra descripción a la del tipo- clásico, señalando en 
último lugar las variaciones que a él pueden darse. 

Por didáctica y real, seguimos la exposición en tres períodos: 

a) Del esguince inicial y benigno. En el momento del accidente,. el 
enfermo ha ·sentido a nivel de su rodilla un dolo-r vivo. La marcha es 
dificultosa, pero no imposible. Las tentativas de movilización y la pal
pación lo exageran. 

Dos o tres días más tarde, el dolor ha disminuído de intensidad o 
desaparecido si se guardó reposo. 

E)s este síntoma, el dolor, el principal y más constante . Junto a él 
pueden aparecer otro's en raras ocasiones : hinchazón de rodilla, hemar
trosis, equimosis laterorrotuliana, herida contusa, etcétera. 

E~ examen radiológico no revela ninguna alteración ósea. 
La mejor prueba. de la benignidad ele los síntomas en este período es 

la tardanza de los enfermos en venir a nuestra consulta. 
b) De falsa mejoría. Después de algunos días, las molestias desapare

cen y el enfermo vuelve a andar sin dificultad . 

t:--rFEilMEDAD DE Í'ELLEGRIN1-STiEDA 
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- D tado Pasado tal intervalo libre , el dolor reaparece paulatina.-
e) e e:e os~ no sufre el enfermo, peró vuelve a marchar con las 

mente. En p . , do sobre to.do si el ej ercicio se prolonga y, ·r ltades del primer per10 , 
d1 tcu . nalmente si tiene que suhir escaleras o si por algún mal paso se 
excepc10 , 
ontro.cturan sus abductores . 

e . . tad de volumen a costa de 
A la inspección, vemos una rodilla aumen a . . 

Per·1·condílea interna. La atrofi a muscular, patente a. m vel del 
la región 

cuadríceps, hace que el te~cio inferi or del musía recuei~de ~ás_ un cilindro 
que un cono. En ocasiones puede observar se una equrn1,os1s mterna. 

t · · · s aún de los 
Existe \imiLación de los mo vimientos de ex ens10n y ma , llá 

d flexión La flexión ·de, la rodilla rebasa el ángul°' recto, pero mas t 1 
cl:spierta ~n dolor que en los casos típicos se refi ere a u~a zona ver ica 
situada a dos traveses de dedo por detrás y dentro . de la rotula. . 

Por palpación recogemos constantemente u~ pu~to dolo:oso s1tt:~~ 
a . tres o cualro centímetros por encima de la rnterhnea articular, e 

cara interna del fémur. 
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En ~os casos antiguos, y excepcionalmente, palparemos a este n· 
un bultito duro: es el osteoma. 

, La crepitación articular, muy a menudo anotada podem 1· 
mas que a n E p 8 . , os iga ~ . a . . . propiamente dicha, a una minúscula fract 
o a una artritis traumática. -
. No suele _apreciarse choque rotuliano, no existe. motilidad lateral y 

signo del_ caJón e.s negativo, Ello nos asegura la integridad del re t 
aparato hgamentario. . s 

0 

A la exci~ción galvánica o farádica, los músculos que resisten men -
son el sartoI'io, el recto interno, el abductor mayor v en parte el 
externo. J' , vas 

. Ade1:°ás del cuadro que nos ha servido de modelo. en nuestra descri • 
ción existen las siguientes formas clínicas: · p 

. 1.• - _E. P. S. latente: Y a: hemos insistido con suficiencia sobre la po
sible asmtomatología de la enfermedad. 

, ~-• E_- P._ S. _bil~tera~: Simultánea o sucesiva. fl.aro hallazgo de la 
chmca, sm nmgun _ mteres particular. , 

, 3.• E. P. S. complicada: a) con osificaciones de la región pericon
d1l~a externa; b) con osificaciones del ligamento cruzado anterior O pos
terrnr (Ewal~); c) con ~a~cificaciones en el tendón del cuadríceps; d) 
con otr~s les10nes traumatwas del miembro inferior (fracturas luxacio-
nes, etcetera. ' 

A la exploración radiológica, los primeros estadios de 1 E p s 
negat' D , a . . . son 

_· ·_ ivos. espues de un traumatismo de rodilla, cuando los dolores no 
desaparecen en un período normal y no hallamos lesión que los justifique, 
de,bemos sospechar el c~adro y hacer radiografías seriadas en el tiempo. 
Solo con un examen as1 de cuidadoso se sorprende el inicio de la sombra. 

~n .el 75 por ~iento de los casos, la imagen patológica se halla a nivel 
~el angulo super10r d~l cóndilo femoral interno. Mas raramente se visua
liza a _lo largo del imsmo, descendiendo hasta la _interlínea articular , 
excepc10nalmente hasta el nivel de los platillos tibiales. ' y 

. ~or lo que r~spec_ta a: la forma de la osificación, es clásico ya el des-
cribirla comparandola con la de un cro,;Qsant d 1 d' · . t ' t· - w · · ,e as · imens10nes y carac 
er1s _ was que senalábamos en el apartado de Anatomía Patológica. E~ 

ocas10nes, no obstante, difiere bastante de la dicha· la calci·f· ·a ·, d f · · · . . 1C c10n es e 
o_rma redonde~da, abollonada, o se presenta baj O la apariencia de varios 

nucleos, pequenos y regulares, semejantes a sesamoideos. 

El osteoma ~r,esenta a veces alternancias de sombras daras y obscuras 
por ser de densidad irregular. 

'ENFERMEDAD DE PELLEGRINI-STIEDA 
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La falta de concordancia entre la evolución clínica .y la radiográfica 
nos obliga, como a Frede•t, a estudiarlas separadamente. 

En radiografías tomadas a períodos regulares se ve al osteoma crecer, 
limitarse,, ganar en densidad. En un momento dado, y nunca antes de los 
70 días, sus características se fijan para: no sufrir variación. 

Tal es el curso normal. Excepcionalmente, el osteoma puede seguir 
\ 

creciendo durante meses o años, siendo origen de dolores tardíos y pro-
gresivamente crecientes que molestan al enfermo cuando ya se creía 
totalmente curado. Olras, la ·osificación pierde su individualidad al sol
darse con el fémur, primeramente por su polo superior y más tarde por 
su cara axial. Draut, como otra posibilidad evolutiva, cita un cas·:: en 
que cuatro semanas después de haberse hecho visible el osteoma había 
desaparecido por completo, y Pellegrini nos habla de que un traumatismo 

a su nivel puede ocasionar su fractura. . 
La e~olución clínica es menos caracterísLica, ya que la posibilidad de 

obtener una pensió_n influye mucho sobre lo que el enfermo nos dice 
sentir. Ewald nos pone en guardia ante "los buscadores de rentas",, y 
Fredet hace notar que la enfermedad es "benigna en los deportistas Y 

grave en los accidentados de .trabajo". . 
La regla es que la mejo.ría sobrevenga en una semana, permitiendo 

al • enfermo 'la reincorporación a su traba:j o. Pueden persistir dolores a 
los prime~os pasos de la mañana y después de largas o accidentadas 
marchas, o la flexión quedar limitada en algunos grados en comparación 
con el miembro sano. De todas formas, la incapacidad suele ser mera-

mente temporal. . 
Stieda D'Allaines Desjaques, Contamín, etcétera, han hecho publica-

. ' . ' f ciones de enfermos que, después de muchos !}.ños de aparente curación, 
vieron reaparecer sus molestias·. Tales casos · son consecuencil:!, del creci
miento silencioso· del osteoma hasta que el volumen del mismo: ocasiona 

molestias articulares. 
La pobreza dé signos clínicos característicos de esta afección, hace 

que su diagnóstico, sobre todo su diagnóstico precoz, sea dificilísimo. Las 
enfermedades que más frecuentemente inducen a error son: 

1.ª El esguince puro de rodilla, cuya sintomatología inicial es idén-
tica:, pero el dolor tiende a desaparecer y en la E. P. S. a aumentar, 

2." Contusión simple de rodilla. 
3." Arrancamiento de la inserción superior del ligamento lateral in-

terno de la rodilla. La ausencia de movimientos laterales -bostezo a.r
':ticular- y la radiografía nos esclarecen el diagnóstico. Con alguna re
·serva usaremos del dato citado por Raou.lt de que el dolor _es más alto en 
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el arrancamiento y que los movimientos de lateralidad 
rosos. 

4.' Ruptura del ligamento lateral interno. 
5." Fractura del menisco inlerno. 

6: Fractura del condilo interno sin desplazamiento. La tumefacoi 
es más importante, la zona dolorosa más extensa, la marcha impo 
o casi imposible, 11a equímosis más tardía y más -acusada, y existe ere 
tación en el foco. 

7.' Ruptura de ligamentos cruzados. Existe el signo del cajón. 
No podemos hablar propiamente del tratamiento de la E. P. S. en 1 

dos primeros períodos. En el de esguince inicial , no tenemos datos q 
nos puedan hacer sospechar el curso evolutivo y, por lo tanto, el tra 
miento será el indicado para el esguince. 

En presencia de un osteoma en vías ele formación, se sigue la pau 
marcada para el esguince: Inmc,vi lización en gotieva, infiltraciones seg 
la técnica de Leriche,. vendaje compresivo o punciones si existe derra 
sinovial o hemartros y aire caliente, diatermia, rayos infrarrojos y roen 
genterapia. Interesa particularmente la roentgenterapia, ya que, aunq 
Cossu opine de diferente manera, sabemos que las radiaciones actúan s 
lectivamente sobre el tejido conjuntivo joven, retardando su desarrollo. 
Hay que ser exigentes en cuanto a la prohibición de movimientos dolo
ro~os y masajes. 

Junto al tratamiento médico y para los casos que con él no mejoran, 
existe el tratamiento quirúrgico. 

Los mediocres resultados obtenidos con la ixéresis por Peillegrini, 
Schuller y Weü, Raoult, Vog;e l, etcétera, han sido, causa de que el trata
miento quirúrgico cay1era en el descrédito. No obstante, lshimoto y Ka
neko - en diciembre de 1908- operaron un enfermo y la curación fué 
completa. Yo, durante el pasado curso, tuve ocasión de seguir y estudiar 
tres casos intervenidos por el profesor Padova.ni, y las rodillas seguían 
indoloras y sin sombras. · 

Creemos que el éxito es la regla cuando se respetan con· fidelidad las 
normas siguientes: 

1: Oper:ar lo más pronto tres o cuatro meses después del accidente, 
o sea cuando el osteoma se halle estabilizado definitivamente. 

2.' Gomprobar tal estabilizac ión con radiografías seriadas. 
3." Utilizar la roentgenterapia pre y postoperatoria. 
4." Hacer una hemostasia cuidadosa. 
5.' Traumatizar lo menos posible los tejidos. 
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6_. Extirpar totalmente el osteoma 
7.' No intervenir hasta haber agotado todas las posibilidades de la 

lerapéutica médica. . 
1 

t _ 
Como incisión elegiremos la clásica para abordar el hgament~, a e 

1 . t rno,, axial. paralela al tendón del abductor mayor, extendien_do
ra d:~dee un. centü~etro por e~cima del punto más doloroso, has~ el mvel 
~: la interlínea articular. El osteoma es de inmedi~to 'r ~conoc1do -~ 1~ 
. ¡ · ón Su cara superficial se libera con .lnslur1 de los teJ1do::, 

vista o pal p ascic1ue. se halla adherida La profunda. se aisla con una legra fibrosos a o · . · . . · 
curva, procurando no lesionar la cápsula articular. V,endaJe _co~p:es1vo 

durante diez O doce días. A ,partir del tercero, eJerc1c1os de y gotiera 

cuadriceps. , . . . . 
La operación llevada a cabo con estos cuidados _Y t.ecmca,, no 1mph

cará ningún riesgo para el enfermo. Con toda seguridad_ podra recomen
darse para los osteomas de la E. P. S. rebeldes al_tratamiento. 

FOSFO - PANCRINOL - vitaminado 
Tónico Químico - Orgánico - .Vitaminado 

El FOSFO _ PANCRINOL - VITAMINADO está creado sobre estos funda- . 
mentos y sus componentes 

orgánicas (Hígado - Riñón - Bazo - Suprarrenal) 

' · (Cl de man"aneso Cl de magnesio, Ac . fosfórico, quimtcos 6 • · 

Metilarsínato de sodio, etc .) 

vitamínicos (Vitaminas B 1 , B2 , B6 , Nicotfnamlda, Ac , panto
. ténico .) 

sintetizan y reúnen en un s_olo preparado los tres grupos fundamentales 
que regulan el metabolismo del organismo. 

INDICACIONES 

, i A ia Astenias Agotamiento nervioso, Esfuerzos físicos Anem a, norex , , C 
1 

etas 
rolon ados, Surmenage intelectual, Adelgazamiento, onva ecen , 

!1tera;iones nerviosas carenciales, Pelagra, Enfermedad de CRsal, etcéte_ra. 
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Un caso de hepatitis 9ra11e de e11olución hacia la 
atrofia aguda de\ hígado 

Por el Dr. JOSE. LUIS Mf\Tr.05 FE.RNf\NDEZ 
Zf\R/\60Zf\ 

No es realmente este caso clínico que voy a exponer una enfermedad 
hepática parenquimatosa que ha evolucionado atipicamenW y pueda W
ner por esto un interés clínico, como exótico y raro ; es sencillamente una 
afección que todos los compañeros han visto y tratado muchas veces, y 
en esta enferma que yo traté ha estado pl'agado su cuadro clínico de rica 

sintomatología, coJrilpleto y de evolución maligna. 
Tuvo, pues, esta enferma un cuadro de hepatitis grave, que evolucio-

nó hacia la atrofia aguda hepática y aun cuando yo no diré nada nuevo 
y quizá todo me ,parezca interesante •por los pocos años de experiencia 
profesional que llevo, creo tiene un cierto interés el comentarlo, para 
recordar, a:l menos, que las ictericias catarrales merecen ser t.ratadas con 
medios adecuados y sin regateos, porque sabemos cómo empiezan, pero 
no cómo terminan y, sin darnos cuenta, podemos encontrarnos en una 
fase avanzada de hepatitis irreversible, que con ningún medio pode'ai:os 
yugular su evolución hacia la atrofia aguda: o yubaguda de hígado , casi 

siempre fatalmente letal. 
.En este caso que comento, se trata de una enferma, J . B. V., d:e 43 

años de edad; casada,· sin antecedentes familiares de interés,, :con un hijo 
nrnerlo por enterocolitis aguda y otros d,os que le viven sanos. 

Como antecedente personal de interés, citamos una nefí-itis aguda, 

al parecer, bace tres años. 
Desde hace años tiene una vaga sinto)J:i)atología digestiva a tempora-

dais, que catalogamos como un cuadro die disp~psia biliar. 
Fui llamado a ver a esta enferma por un compafiero que l,a trataba, a 

los veinte d:ías de sentirse enferma y tener que guat'dar_ carrra. 

Anamnesis:-Dice que días antes de llamar al médico se encontraba 
con astenia general, con discreta febrícula y con ·sínto,)Iüis digestivos de 
anorex~a, es,tado nauseoso, pesadez epigastrica, flatulencia postprandia:l, 
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estreñimiento, apratía, que la enferma atribuyó a la gripe, pues se en 
traba en aquel!os días algo acatarrivda. 

'A los pocos días observó que · 1as temperaturas eran má¡; elevad 
que empeoraba su estaao general, notando que las orinas tomaban as 
to de café, Jas deposiciones palidecían y aparecía tinte amarillo en 
conjuntivas. Progresivamente fueron aumentando estos signos de re 
ción de pigmentos biliares y l'a enfer.m1a empezó-a: guaJidar cama, in 
sificándO'Se su ictericia cada día:, hasta presentar un aspecto de inte 
pigmtmtación cutánea; el día 20 de marzo, fecha en que la exploré y 
por primera vez, después de llevar veinte días con ictericia manifiesta. 

Días antes de esta primera entrevista tuvo unas no muy abundan 
enterorragias, de sangre roja viva, que envqlvía las deposiciones y 
ella achacaba a hemorragiais hemorroidales, por haber presentado ba 
ya tiempo algunas más discretas y molestias anorrectales .. 

La enferma nos dice qure la cantidad de orina eliminada en las veJ.q 
ticuatro horas va siendo cada vez más reducida, 

.Fué tratada en estos primeros veinte días con coiagogo1S1-coJ.erético 
y dieta a base de vegetales e lÍidra:tos de carbono. · 

La enferma se encuentra peor que en los primeros días y ha pe~dido de peso. 

Por todo esto, por el comienzo sin dolores en zona cólecística, pór la 
ictericia progresiiva y no de presentación brusca, por su astenia, en fin, 
por todo el resto de su cortejo sintomático, opiné encontrarme ante un 
caso típico de ictericia catarral, con afectación bastante acentuada de la 
célula hepática, pues su ictericia, a pesar de haber_ transcurrido veinte 
días, seguía en aumento a la par que su sintomotología. Quedó, pues, sen-

' tado el ,diagnóstico, por su anamnesis, de hepatitis, de comienz_o y evo
lución típica, de cuyo diagnóstico no podemos dudar, y que confirmare
mos para evitar errores con l'a ayuda de la exploración y laboratorio. 

¿ Podemos aclarar algo r.especto a la etiología de esta ictericia? 
Que existe un factor infeccioso es indudable, descartando por la 

anamnesis 1a existencia de otras causra:s, como intoxicaciones, parásitos, 
inyecciones de sueros, etc. Por la insignificancia, de su cuadro febrp tam
poco podemos pensar en Ia existencia -de procesos séptico¡¡: de vías bilia
res, intra o extra.hepáticos (coledocitis, cola:ngÜis, etc.) .que nos darían 
el tipo febril bilioséptico. 

Tenemos, pues, que encaminarnos a pensar que la etiología d1e1pende 
de la existencia de gérmenes que actúan: fuera ,del hígado, pero que sus 
toxinas han dañado la célula hepática:, pues sabiido es que el parenquima 
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· · de las hepatitis, i" d gérmenes en la mayoria · , tic o s'e encuentra exenuo e . rta 
hepa . . . , l territor~ de la vena po . 
aunque hubmse mfecmon en e . . . t de que han actuado las noxas 

d · en el convencnrnen o , .d 
No que amos_ , . manera difusa, siguiendo la tooria e 

sobre el parenq_mma he?_ah co de v desechandG, por tanto, las . ideas de 
Epinger, de la in?amac10n ser~sa d Naunyn Y Umber, considerando el 
Virc.how, del tapon mucoso_ y as ~ : . 

d las vírus biliares mtrahepahcas 
ca.tarro e . f . n aaente un virus probablemente, e,l que 

Hay qu~ pensarf qued ~e u qui~á relacionado con su afección gripal desencadeno la en erme a y . 
que días antes tuvo la enferma. . . t. un factor que facilita la 

t muchos casos ex1s e · 
Indudablemen e, en . . . 1 1 . f nción de la célula hepática . , .d l t xinas me r;ef1ero a a upo u 

agres10n e as o ' . 1 t1·a~'cendencia pensando, en una t l e tuviera a guna ,.,. , . , . 
que, en este caso a v z t" aumento de la tens10n m-
posible afectación celular degenera iva, por d d . ista la exis-

1' los pues no debemos per er e v 
trabiliar en los c.an~ icu ' t d: dispepsia biliar posiiblemente . d .. d h ce anos de tras ornos e ' , 
tencrn es e a - 1 · , de la presión en vrns . d l funcionamiento de la regu amon . 

. deb1, os a ma , . . . b T y por no atrevernos a separar 
biliares por una atoma~~1squmes1a 1 idrn~. de hepatitis epidémica, pues 
la etiolog~a de la icter1cd1a d cata;raa~~o:o~ía nos conformamos con eti-
s'egún E,pinger, es muy u osa a ' . . 
quetarla de infecciosa. , . 

' ión -Constitucionalrri'ente era la enferma de tipo astemco, 
des!:r,:::ª~an~riormenle no había sido nunca_ gruesa) , ~on escaso pa· 

d. t ··b ción normal fememna del ve o. . 
nículo adiposo, con is 

11
. u . ulai'es patológicos Internsa ic-

Pelo seco y quebradizo. No s1gnl osf o~ normal dent~rlura cuida-
. t· l lengua saburra arrnge . ' 

tericia conJ un iva , e ' t. 1 f tor hPpático. No se obse.r-d l s 11olares No presen n )a e ~ 
da, faltan o a guno 

1 
· _ . d · apatías ni signos vas<.;ulares. 

vaba en cuello nada anormal ; m ~ocio, a, e~ . tales 
Por la' delgadeiz se acusaban bien los I eh e ves cos . 
La auscuatación del pulmón norma:. . 

d , ligeramente deb1les 
Los tonos car rncos, anículo aidiposo con dis-

bl d depresible con escaso P ' 
Abdomen, an o,_ ' reo-ión periumbilical. No se palpab:l creto meteorismo, mas acusado en º . 

tumoración alguna. . º . intercostal derecho e inferior 
Hígado, borde superwr e~ \e ::~:c~:~tal. Se palpaba, pues, el higa

a 4 traveses de dedo por debaJ o . b rde redondeado, romo, doloroso a la 
do aumentado de volumen, con el . o . . . . . 

presión y de consistencia-tensa, ·edematosa. regular süperficie. 
Había, pues, una hep,atomegalia dolorosa, de 
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El lóbul10 izquierdo cubría casi por coh:i'pleto el hueco epigástri 
No se ~~lpaba bazo, y se pe¡cutía dentro del límite normal. 
La tens10~ arterial máxima era d'e 9 cm. y la, mínima de 7. 
Pulso radial, blando, rítnúco, normoampl,io, con 70 pulsaciones 

nuto. Temperatura a,xilar de 37'-1°. 

Refle~os patelares normale:S. No hahía signos neurológicos. 

. La ~1~1 estaba profundamente ictérica, de tinte verde-rojizo 
cm rubmwa), seca, áspera, rugosa. 

No _se observ~ban en pecho ni otras zonas, estrellas, vasculares u 
0 ruterac10nes capilares. · 

En abdomen no- vi ningún tipo ~de circulación c0Iateral. 
No existía ascitis ni edemas. 

Las heces eran el día de la exploración, acólicas, de coJor 
claro, grasosas. 

La orina tenía aspecto intensamente colúrico, de color café inten 
Y unos 500 e.e. excretados en las 24 horas. 

Teni~ _con frecuencia, desde · hacía algunos días, intenso prurito. 
S~ h~creron, coni fecha 24 de marzo, unos análisis, en que nos, die 

los siguientes datos: · 

Orina: Pigmentos, ·sales, urobilina positivos Alb · . · tiene. . . . . . umma, no con 

Hece~ :_ Reacción del sublimado de Schmidt, negativo. 
Urobdma negativa. 

Sangre: R. Van den Berg, directa e inmediata, 40 mgr. %. 
En es_tos resultados me llamó la atención la negatividad de heces di 

las reacciones de los pigm nt b T . . e os 1 iares, lo cual ya mei hizo sospechar, al 
descartar chmcamente un proceso obstructivo de · s J T l 
af · ta · • h , t· vrn H rnres, que a 

ec c10~ . epa ica era intensa al no poder la célula excretar los pig-
mento$ b1hares. · 

Hast~ aquí, un cuadro clínico claro, corriente, que se observa con gran 
fre?~encia Y encuadra perfectamente en el de hepatitis con intensa afec
tae10n celular, que tratamos die la siguiente forma: 

. Medida.s d.ietéticas.--Alimentación cada cuat1,0 hor'as en escasa can-
t~dad cada vez, para evitar molestias d'ispéticas v para, vencer el obS·· 
taculo de la anorexia. " 

A_ base de purés claros de feculentos, papillas azucaradas de harina 
de trigo, una yema al día en medio vaso de agua de limón y .dos cuchara
das de glucodulci0, un poco de carne asa,,da y algún vaso de leche. M'e:r-

1 
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meladas, fruta. cocida azucara.da. Cuatro vasitos a,J día de agua con abun-
dante glucod'ulco. . . 

Medicación.-Aconsejé llevar en hipocondrio derecho una bolsa de 
agua caliente varias horas al día. 

Prescribí agua sulfatada, para conseguir deposiciones pastosas y así 
tender a l.a disminución d'el edema hepático. 

No ordené la ingestión de col'agogos·-colerP,ticos por dejar en mayor 
1'eposo a la célula hepática. En estos casos ,únicamente hay que pensar 
en Ja protección del pa.renquima hepático, que debe ser precoz'. 

Se le puso diariamente 20 e.e. intravenosos de glusosmón una. ampo
lla de extracto hepático con nicotilamida, y otra de colinosil M. 

Algunos preparados de aminoácidos por vía. oral y comprimidos de 
compJejo B .. 

Siguió la enferma este tratamiento metódicamente, no dejándola de 
observar cotidianamente por si aparecía algún síntoma de peor pro
nóstico. 

El 5 de abril comencé a notar que el abdomen se ponía tens10, meteo
rizado, sin circulación colateral y que el borde J?_epático ascendía, dando 
la impresión de que su hígado disminuía de tamaño, su ictericia se man
tenía, aunque no tan intensa como al principio, su estado general em
J)'eor.aba, a.pareciendo una más intensa anorexia. y estado nauseoso coñ 
vómitos frecuentes, ora. alimenticios, ora líquido~, en los q).le se obser
vaba. un ligero tinte biliar. 

Se apreciaba discreto fetor hepático . , , 
Tuvo también en estos día~ una epislaxis, y rep~tieron , unas cuantas 

veces unas hemorragias, _al parecer de origen recta,!, qµe envolvían las 
deposiciones es1casas, blandas, a.cólicas, casi completamente blanc~s. 

La orina seguía colúrica, pero de menor intensidad,, llamándome la 
-atención que la cantidad excret.aJdla en 24 horas disminuía., y por estos días 
su diuresis no sobrepasaba la cantidad de 300 gramos. La tensión arterial 
máxima era de 9 cm. y la mínima de 6. 

Preocupado por esta disminución de la diur'esis, ju.nto Gon la reduc
ción del ·volumen hepático y por la aparición de algunas hemorragias, 
pensé que su lesión difusa hepática iba en aumento y que caminábamos 
posiblemente hacia el estadio grave de necrosis. 

Percutí abdomen y se observó discreto derrame neritoneal. Había., 
pues, ascitis: que, junto con los anteriores síntomas, ensombrecían el 
pronóstico y que n os ratíficaha nuestras sospechas 'de grave afectación 
parenquimatosa. 



28 . MEDICINA PRACTICA 

El 10 de abril notaron los familiares de la enferma que ,!as deposf" 
nes eran intensamente negrasi y pegajosas, comprobando por la 

.. ción de la bencidina, que dió intensamente positiva, la existencia 
sangre. 

Se le practicó análisis de orina ( 10-IV-51). 
DensidBJd:: 1.025. Albúmina: no contiene. Pigmentos, sales, urobili:n 

contiene. R, de Millon: positiva, y de sangre (15-IV-51). Bilurrubina 
Van den Bergh). Inmediata, 20 mlgr. %. 

R. Takata Ara: En 10 minutos, 0-0-1-2-2-2-2-1. 
,En dos horas, 0-0-1-3-3-3-3-3. 
R. de Weltman: Con 11, tubos, floculado en 9 tubos. 
Proteínas plasmáticas: 

Proteínas totales .. ....... 4'1 gr. % . 
Albúmina. ... .. .... . ..... . . 1 '7 gr. % . 
Globulinas ........ . . .... . 2'4 gr. %. 
Inversión Cociente albúmina-glubulina. 

No se practicó la reacción de Ha~g1er, Me. f..,agan, tiempo de protrom
bina, etc., por evitar gastos innecesarios, pues comprendí no eran fun· 
da:ment.ales como ayuda diagnóstica o pronóstico. 

Descartamos por existir una densidad de orina superior a lo normal 
(no existía hipostenuria) y no apreciación de albúmina, en una posil)le 
participación renal! (síndrome hepatorrenal) por acción, según ~e sabe, 
de una nefrotoxina die: origen hepático. 

Ponemos asegurar con todo esto, que en los ,días comprendidos entre 
el 5 y el 15 de abril, se estabJleció el estadio preatrófico de hígado, conse
cutivo a: la evolución maligna de esta hepatitis .grave, en que todavía se 
puede pensar con alguna esperanza por ser fase que está en algunos 
casios dentro de lo reversible, si la terapéutica está bien encaminada. 

Lo que más destaca, como signos que nos h acían pensar en el der1~um
bamiento de ira célula hepática, fueron: 

Alte1raciones del m,etaboUsrno acuoso.-Chauffard, con la célebre frase 
de "que la cantidad de orina es el termómetro de l'os h1epáticos", interpre
taba la oliguria como un mal signo en los enfermos con lesiones paren
quimatosas. Y es verdad, pues, que la gravedad de la lesión cor1·e pareja 
con la cantidad de orina, y es un hecho comprobado que la oliguria es un 
síntoma constante en las hepatitis de cierta importancia. 

Por regla general la orina presenta densidades elevadas, que nos de
muestra:, como en este caso, un buen funcionamiento renal. No hay que 
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pensar para buscar el meca~i~n:1º de la oliguria Y, presentac:ón ~e ede
mas y derrames en la retooc1on del agua por el h1gado, pues esta com
probado que la hidremia en las hepatitis es más acentuada, que norrr:al
mente desipués de la ingestión de agua. 

Pi~h pensó en la exislencia de una hormona diurética que se produ
cía en el hígado sano, y que en · 1a.s · lesiones parenquimatosas se produ.: 
jese en cantidades insuficientes para que influyera sobre el riñón. 

En esta enferma, vi.sita la relación cuantitativa de sus proteínas plas
máticas, con hiposerinemia e inversión del. cociente albúmina-globulina, 
pensé que esto fuese el primordial factor de su oligu~i,a y asdtis, ~?r 
disminución die la presión oncótica del plasma. Tarnb1en la alterac10n 
de la pared vascular pudiera tener alguna importancia. E/5 indudable el 
papel, del hígado en la formación y conservación de las albúminas plas-

máticas. 
E,pinger piensa también y, sobre todo, en los casos de inflamación 

serosa en la existencia de alteraciones del recambio mineral (retención 
' de sodio e hipereliminación de potasio). 

Por otra parte, tenemos que pensar que en el caso d,e esta enferma, al 
haber ascitis y no edemas,, hubiese podido influir como agente localizadüt' 
una discreta dificultad de circulación portal, y digo discreta al no ser 
manifiesta la existencia de su circulación colateral, motivada por las al
teraciones hepáticas, pues hay que recordar que su derrame se comenzó 
:a apreciar varias semanas después del comienzo de la enfermedad, cuan
Ido ya hubo ti empo para crearse un cierto grado de alteración estructu-

ral hepática. 

Arninoaciduria.-La reacción de Millon · positiva, por existencia de 
aminoácidos (leucina, tiro sin a), no quiere decir que la desaminación de 
los aminoácidos no se efectúa en el hígado, .sino que vamos más lejos 
pensando en que son producto de la destruc:ción de, las cél1.1las hepáticas. 

H.em.orragias.-Las hemorragias podían depender del déficit de pro
trombina · que era de sospechar, de la trombopenia o de capilaropatías o 
telangiectasias, frecuentes en es~ómago porción ~ntral. Quizá tam~i~n 
ia. la disminución del fibrinógeno y déficit de calcio, como consiecuenc1a 

de la grave alteración hepática. . . . 
y no olvidemos tampoco la posiblidad por dificultad! circulatoria de 

la existencia de varices esofágicas o rectales. 

Disminución de~ volurnv.en del hígado.-El hígado ,disminuyó en po~ 
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c~s días de v:a,lumen hasta esconderse por debajo de reborde costal 
h1gado,, anter10rmente, era blando, algo tumefacto. 

Te~1~ alguna ~spe~·anza al poder pensar, pu!esto que en la enf 
1110 ex1stian todavia signos precomatosos ·que la d t, . , 

t · , es r ucc1on paren 
ma_ ~sa no fue~a completa y existiesen algunas zonas en plena re 
rac10~1 que pud1eran compensar funcionalmente las porciones nec;osa.d 
Pense, pue,s, en que la lucha de necrosis y regeneración era mu ni 
Jada todavia y confiaba en que en este hígadio que me atrevía a cafa1, 
e_ orno en fase de atrofia subaguda predominara la Ao · , , , 1•-generac10n y 
a poco, los nodulos regenera.ti vos que en un principio no t· '. na O · • , 1enen m 

c. mumc_ac10n con los conductos excretorios, llegas•en a establ'ecer 
guna co~e~1ón con las proliferaciones de los conductillos todavía inde 
nes, re!l,hzandose de esta forma más fácil la e11·m1·n . , bºlº 

Y . , , aCion 1 1ar 
esto debe dar lugar a una e d d · · · 1 , . v r, a era c1rros1sr, que, era precisamen 

o que quer1a consegmr como mal menor, como una forma de salvar 
momento a la enferma, cirrosis nodular postnecrótica de Marchand 
de ~o desco~pensar~·e por algún motivo y con una terapéutica bie~ e 
foca.da, pudiera abrirnos horizontes alentarl:ores. 

, A?te to~a esta sintomatología alarmante, se impuso un tratamfontd-
mas mtens1vo encauzad 1 t· 

'. o en e sen ido de proteger la célula hepática. &Y 
comenzaron a myectar dos ampollas diarias de co11··nos1·1 M dos d t t h 't" • . , , , , e ex rae" 
o epawo con meohlamida, dos de vitamina K y otras dos por , · tffi+ 

venosa de cebión fuerte. · via rn 

, _Por vía oral, diez comprimidos diarioS' de ametionaI v otros de com
,pl'eJ o B, además de preparados de hi-dirolizados de caseü;a_ 

A la vitamina K as,ocié zimema o coaguleno · 
l · , · , por pensar que esta v1-
amm~ poc? baria para elevar la cifra de protromhina al actua; sobre 
una celul!l msuficiente. 

·n ~~dené tan_ibién se le inyectaran dos veces al día diez unidades de 
1 suma, segmdas de una ampolla intravenosa de gl · 

0
· . ' N b , . . uc smon. 

. o so rep_ase la cifra d'e diez unidades, puesto que el hígado enfermo 
piende su delicadeza en u función neguladora de ¡.,, 1 · h 

, · t · · d t . u g uceffila, y se an ts .º ac;c1 en es lupoglucémicos en enfermos hepáticos consecutivos a 
a msuhna en dosis relativamente pequeñas. · 

G~orgyi Y Klennschrnidt admiten que el hígaidlo lesionado d · · 
suoer dº .. d d , con os1s • · . wres a iez uni ilJ :es de insulina no acumula · · d 

1 ~osa. ' , smo, que ce ~ g u-
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La dieta, denko de lo razonable, se recargó con más cantidad de hidro
oarbonados y prótidos en preparación fácilmente digestible. 

Tom:aba de ocho a diez cucha:rádas de glucodulco. . 
como suplemento proteico se ordenó varias r!lciones die requesón azu-

carado. 
Como medidas para eviLar · el aumento del derrame peritoneal, se le 

suprimió el cloruro _ sódico de Ja alimentación (dejandio solamente pe
queñas cantidades) y se restringió c~si a su totalidad la ingestión de 
líquidos. 

Ningún diurético me pa.reció oportuno emplear en estos d:í,as (del 5 
al 15 de abril), por considerar que cualquiera de ellos era tóxico para la 
célula hepática (mercuriales, cloruro amónico, oloruro potásico, etc.). 
Confiaba en que su diuresis ~e fuese normalizando a medida que fueran 
aume,ntando sus cifras de proteínas plasmáticas y se regenerase el fun
cionalismo hepático. 

No obstante, como- ya he cita.do antes, empl'eaba la vitamina C, por 
su efecto diurético y de acción vascular antihemorragica. 

Ind:iqué la neces:idad de hacer pequeñas transfusiones sanguíneas, por 
su efecto antihemorrágico, por lo menos momentáneo y enriquecer con 
sus proteínas el plasma, no sin antes haber probado el plasma "Lehu
man", que produjo un choque alarmante, con obnubilación del senso
rio, hip8íl'pirexia, convulsiones, disnea, taquicavdia, hipotensión, etcé
tera, viéndonos en la necesidad de echar mano de cardiotónicos:, ana
lépticos urgentemente, que resolvieron el cuadro. 

Se hizo la primera transfusión de 150 gramos, que mejoró su d:iu
resis, que en los últimos días era casi nula y había aumentado su asci
tis hasta abombar por completo su abdom.en y que en posición sentada 
llegaba a nivel líquido hasta dos traveses de ded'o por debajo de rebordes 

I . ' 

costales. 
Orinó, pues, unos 300 gramos diario,s los dos días consecutivos a s:u 

transfusión, pero, poco a poco, estas cifras comenzaron a descender. A 
pesar :de todo este tratamiento, la enferma se encontraba peor, más flori
dla su sintomatología, cefaleas intensas, apatía, anorexia, aumento de 
su fetor hepático; seguían sus melenas y oliguria, y su estado general 
no,tablemente empeorado. Sus cifras tensionales eran de 8'5 cm. de má
xima y; 5 om. d:e mínima. 

Y fué el día 20 de abril cuando comenzó a · sentir síntomas de excita
ción y confusión mental d'iscretos, vómitos líquidos y alimenticios, fetor 
hepático intenso, cefafoa insoportable y gran postración. Síntomas_ todo:,;;; 
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ellos precomatosos, que hacían predecir la aparición del coma hep 
Se le aumentó diariamente una dosis de insulina de diez uni 

con suero glucosado hipertónico, insistiéndose varios. día$ con la ho 
na c,ortical (cortirón y percorten), además de seguir con el resto del 
tamiento y pequeñas dosis d.e luminal. 

A los cuatro días comenzó a ceder toda esta sintomatología preco 
tosa alarmante, para encontrarse ,J:1;1, enferma relativamen.te mejo 
·poco más o menos como hacía cinco o seis días. 

La orina, aunque la cantidad eliminada en veinticuatro horas no 
brepasaba de unos 100 gramos, era lli¡ucho menos pigmentada que 
semana antes, palideciendo también su tinte ictérico en piel. 

El día 26 de abril se le volvió a transfünrdúr otros 150 gramos de 
gre y volvió otra vez a aumentar su diurei,is, que llegó a ser de 400 
mos al dia siguiente, pero en los sucesivos con tendencia a su dismi 
ción, observándose la desaparición de su s melenas diurante algunos di 
después de esta segunda transfusión. 

Pareció que en los primeros días de mayo el cu BJdro se encontrabtl 
más estabilizado y después de aquel intento de fase pre.comatosa salvado 
felizmente, podíamos decir que la gravedad: inminente había pasado. . 

En estos días, ya la orina dejaba de ser col úrica, aun cuando ,la can 
ti!dad no sobrepasase los 150 gramos y su ascitis permanecía práctica1 

mente invariable. 
Se investigó en orina pigmentos, sales, urobHina, con resultado nega-

tivo los dos primeros y urohilina, débil. -
R._ de Millon, ligeramente positiva,. 
En heces : R. de Adler, positiva,-y Schmidt, positiva. 

Su cuadro de retención pigmentaria había casi prácticamente des
aparecido, pasaban ya pigmentos al intestino, la coluria no existía (úni
camente persistía la urobilinnria, que denotaba afectación de la célula 
hepática, en el sentido de no ser todavía capaz de transformar ese pig
mento en bilirrubina) y su pigmentación cutánea iba progresivamente 
palideciendo. 

Aun cuandio to.do pareeía iba bien, nos que-daban dos s:íntomas que 
expresaban que aquello · no había terminado todavía y de que su cuadro 
clínico se ·podía catalogar de grave y prevenirnos de la posibilidad! de 
otros nuevos brotes de necrosis, que cada vez serían de más intensa gra
vedrud y que se tmducirüm en una vuelta atrás en su evolución; me refie
ro a sus hemoi<ragias digestivas y a la oliguria con ascitis, que patentiia
ban su todavía descompensado parenquima hepático. 
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-- . . ·udadl de mejorar la circulación hepática_ :para 
pensando en_ 1-~ posibi a regenerativas a la .par que meJo~ara 

aumentar la actividad de s~s zon ~ diarias de onda corta en hipo-
: . n , a apfo.car sesiones 
su diuresis, come ce . d n las que terminé el 13. de mayo. 

d h en número de oce, co . men 
condrio, , erec o . , . uiente de la primera sesión, su diu~s:is au . -
Observe que ya al dia ,sig , • l s cantidade<s oscilaban. de un 

d. litro y en dias sucesivos a 
tó hasta me 10 -
litro a litro y medio. . . , d nda corta su abdomen iba dis,-

Durante los di as de aphcac10nl e o explo~·ándo1e en los úl:timgs 
. amente de vo umen, y 

minuyendo progresiv , . ·ndiagnosticable su derrame 
d:ías de diatermia comprobe que era casi 1 . 

peritoneal. . 1 . 
0
, n normal y en cantiiood proipor-

. , siendo de co oraci ' . , f 
La orina segma . t d , por esto:s. días aconseJ~ ue-_ 

. 1 a los líquidos ingeridos, que .o av1a , c10na • , , . 
ran escasos. . . (14 de mayo), R. de Millon-negativa, 

Se le volvió a repetir eill orina . . . 
. . mentos sales m urobillna. 

fil.) existieTudo ya m pig ·, ' . t J prote,ínas plasmáticll.S, 
. En sangre se determinaron nuevamen e 'as 

dándonos las siguientes cifras: 

Proteínas totales .. -• • • • · · 
Albúminas • • • • · · · · · · · · · · · 
Globulinas . --• • · · · · · · · · · · 

5'23 gr. % 
2'41 gr. ¼ 
2'82 gr. % 

1 . nte albúmina,s.-globulinas .estuviese 
aun cuando e coc1e . . 

Como vemos, . d' d t •aordina1ria.mente su sermem1a, 
todavía invertido, había aseen 1 o ex r 

fracción la más interesante. d d' mos decir que la enferma estaba 
A la vista de . estos resultart\ P~-:pa ático pero s:ería pronto para po-

en fase .die solucionar su con ' '1C -0 1 
' 1 

dernos confiar demasiado. d , s dP más de dos meses 
y a estas alturas, mediados s.dP~l~:r~~it:?e~eáre: de percusión he~á

de enf errnedia.d, nos encontrama , d al o. -después de haberse escondido 
tica,- con que ésta había. au~e~ta o~ en~i~a de arcada costal y su borde 
fl,nteriormente su borde infer10r p . . t , ostal se palpaba un través de 

t .bl en sexto espac10 m ere , 1 superior percu i e d ro de superficie irregu ar, 
d b. . de arcada costal, no muy u ' 

dedo por e ªJo . . etamente sensible a la presión. . , 
como abollonado y d1scr h b' mo sobrepasado felizmente la 

Esto me hizo :pelllsar en, que af ia t : la tercera etapa die necrosis 
d encontrabarnos ren e 

fase subagu a ! nos; . . er lásico de Marchand. 
hepática, estadio crom.co hip. p , . t h'stopatológioas no podemos 

y como realmente las lesiones cier as l 
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comprobar, por un examen directo o microscópico, pues son hall 
de necropsia, salvo p1·acticar una punción hepática para extraer un 
lindrito de parenquima que tiene sus peligros, además., de ser poco 
mostrativa por poder puncionar una zona poco alterada, nos tenem 
que conformar con imaginarnos lo que en este qígado haya sucedido 
/apoyándonos en lo que autores como Marchand, Starr, Judd, Beaver, 
Adler, Packard, Asschof han observado·r. en las piezas de necropsia. 
Anatómicamente, Marchand dividió su evolución en tres estadios: 
agudo o de necrosis, subagudo o de neabsorción y crónico o de hipel""' 
plasia. · 

En la fase aguda surgen las lesiones necrobióticas, y las células 
muertas sufren una autolisis por los fermentos proteolíticos <lel hígado1 

y desde ·el espacio porta se produce invasión de células fagocitarías 
(mono y ·polinuc,Leares), que se extienden por las regiones necrosadas. 
Por vía linfática comienza la reabsorción de los restos c,elulares. 

. Las lesiones degenerativas son más abundantes para Epinger en la 
periferia del lobuhllo, y para Bergstran, en las zonas centrolobulillares. 

. En este período, el hígado es blando, a veces algo grande. Las zonas 
:necróticas son amarillas a causa de la grasa, detritus celulares e im
pregnación de los pigmentos biliares (atrofia amarilla aguda). 

En casos extremos, no pasamos de esta fase, el enfermo muere, la 
necrosis ha sido masiva y las zonas que por suerte hayan podido quedar 
indemnes son incapaces de suplir el déficit funcional. 

Pero si esta necrosis fué discreta o media y no progresa más, como 
supongo sucedió en la enferma que tratamos, podemos conseguir llegar 
,al segundo estadio subagudo o de reabsorción. E:n éste aparecen zonas de 
estroma hepático desprovistas de células y constituídas solamente por 
la trama reticular, con los sinusoides congestionados., las estructuras 
conectivas y canalículos biliares. 

Estas zonas son rojas por la sangre contenida en los sinusoides (atro
fia roja). 

Entre estas zonas se encuentran células conservadas, algun lobulillo 
poco afectado, que a partir de éstos se inicia un proceso de regeneración, 
pues Jas células se hiperplasian, apar,ecen células con núcleos múltiples 
y gran número de mitosis. 

De todas formas, en la fase subaguda este proceso de regeneración 
es poco intenso y el hígado se encuentra pequeño, de· consistencia meéÚa 
y con la cápsula espesa, a veces arrugada. 
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Sobre 1-os treinta a cuarenta y cinco días, esta fase h~ ~erminado, 
. van por buen camino entramos en la fase crom.ca. y si las cosas ' . · , t 
En este caso clínico comentado no ca_be ~uda que p1:edommo es e 

estadio anatomopatológico, que reflejó su rica smtomatologia en el trans-

curso die más: de un mes. . . 
t . . de mediados de mayo es cuando pensamo,s con tranqmhdad y a par u • . . • d 

ntramos en el tercer estadio, fa.se crómca. o de h1perplasia.. Pre o-
q~e e entonces la regeneración • l,os lobulillos o grupos celulares que se 
roma · ' , .. d h 't" 
libraron ,de la n ecrosis proliferan y forman nodulos de te JI º. epa 1~0 
que abollan la superficie del hígado, 7ándole el aspecto de la h1perp,lasia 

nodular de Marchand. · 
Estos nódulos no poseen la estructura. lobulillar ~ormal: _adoptando 

caracteres adenomatosos; son irrigados po.r la arteria ?~patica Y per· 
dieron en parte sus conexiones con ,el sistema porta y billar. . 

Dichos nódulos comprimen el estroma que los rodea_- El ~onechvo se 
contrae hasta hacerse muy denso , con atrofia de los smuso,1des y ?on· 

d t b·1 ·ares Entonces alternan los nódulos con lai,; zonas retra1da.s, UC OS l l . , 

destacando más el aspecto abollonado. ' 
El hío-ado es más duro y de tamaño variable; desde luego, aumentado 

o 
en relación con la fase anterior. 

A fines de )lila yo, la enferma se encontraba franca.mente mejor, re-
cuperó el apetito, mejor nutrida, .cm~ des~parición_ ca.si _abs,olut~ de s.~ 
tinte ictérico, diuresis normal, mngun smtoma d1speptico, etcetera, <' 

únicamente persistían, aunqu_e más disc:etas, sus melenas, qu~ rea~are~ 
cían a días. comprobándose la existencia de sangre por las 1 eacc1ones 

químicas . . , 
Creí conveniente enlonces se practicase ti empo de protromb1na, dan

donos una cifra de 80 segundos (28 de mayo) ; ésta. corr~spoHde ª ~n 
valor del 38 % . 'l'ienen interés patológico los valores ,mferiores al 50 1/o • 

En vista de este resultado. se ordenó en los primeros días _de junio una 

f · , d 200 g·ramos que aidemás mei oraría .s:u discreto estado nueva trans us10n e , ~ 

de anemia. . 
Seguíamos con el tratairt'ie!)-to_ dJe _prot:cción hepática y terapéutica 

antihemorrágica con Zimema y v1tamma h... . . . 
Cesaron las hemorragias, y durante quince días se practicaban casi 

diaria.mente las reacciones de Adler y Weber en heces, con resultado 

negativo. 
Durante todo el mes de junio se barajó }a terapéutica anteriormente 
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citaida, aunque no tan n::iasiva, y la enferma cada día iba recobrando 
;:1. poco su quebrantado estado general. 

Julio pudo llamarse el mes de la convalecencia; la paciente decía 
contrarse como antes de tener que guardar cama. 

La medicación se descargó en purte, aun cuando no se descuidó 
ninguna forma, procurando dar dosis suficientes de metionina, coli 
extracto hepático, aminoácidos y vitamina coü:(plejo B, además de 
dieta de protección ce:lular. · 

Actualmenle se encuentra perfectamente y creí oportuno aconsejar! 
cuando le dí de alta en el mes de agosto, siguiese la medicación v 
régimen alimenticio hasta nuev'a orden. • 

Nunca serían excesivos los cuida,dos para esta. enferma; hay que pen 
.:,ar que su célula hépática ha tenido que quedar en unas condiciones di 
inferioridad, desde su punto de vista funcional, y a toda costa hemos d 
evitar, por medio de la medicación, que se nos presente un nuevo brote 
de insuficiencia aguda. La alimentación debe de estar exenta de toda ~lase 
de ahmentos que contuviesen tóxicos o que pudie,ran originar éstos en 
abundancia y rica en sustancias protectoras hepáticas, hidratos de car
bono, proteínas, lecitinas, vitaminas, etcétera. 

Se alternará la medicución a base .de 'colina inosita métionina con ' , ' . 

la hepática y vitamínica, sobre todo el complejo B, dando a tern:ip.oradás, 
para estimular su célula hepática y disminuir las molestias digestivas, 
.pequeñas -dosis de ác ido dehidrocólico. 

Después de todo lo ocurrido, quedo convencido que la medicación con 
do1sis suficientes llevada por esta enferma, orientada en e,l sentido de 
facilitar· su regeneración parenquimatosa, ha sido la base de su curación. 

Y tengo que resaltar, por ser tal vez los . fármacos ni1ás empleados, 
colina, metionina e inosita (medicación lipotrópica), junto con la amida 
ldel ácido nicolínico, los que pienso hayan podido ejercer efectos más 
favo.rables. 

La onda corta, que tan teatralmente mejoró su .diuresis e hizo desapa
recer rápidamente su ascitis, me imagino poco hubiera podido hacer (pues 
su efecto hubiese queda,do limitado a una diure.s:is discreta o poco dura
dera) si no hubiera esta.do la célula hepática en franca recuperación fa-
vorecida por el resto de la conducta terapéutica. ' 

Las transfusiones sanguíneas, igualmente mejoraron lógicamente los 
valores proteínicos del plastri'a, pero poco hubiésemos conseguido con 
ellas (puesto que hubiese bajado rápidamente su enriquecimiento en 
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serinas y globulinas) si el mecanismo hepático en este senti,do se en

contrase en pleno déficit funcional. 
y digo ahora lo que dije al principio: que no he expuesto nada nuevo, 

que todo ha sido observado una y otra vez en la práclica profesional por 
todos los compañeros, pero encuentro que merece la pena recordlar esto, 
porque se dice que una ictericia catarral se cura sola. sin medicadón 
intensa, con uno.s días de cama, purés. de patata y calor en el hígado, y 
yo no digo que no s,ea cierto, pero a veces, en algunas ocasiones, con-

viene darle la im pol'lancia que se merece. 
y para terminar quiere resumir en unas conclusiones las enseií.anzas 

que a mi juicio he conseguido de la enfermedad de la paciente comentada. 

C O N·C L U SI O NE S 

1.ª Interesa hacer precozmente en toda ictericia su diagnóstico dife
rencial, para evitar perder tiempo, y actuar lo antes posible con la tera
péutica de pl'ote-cción hepática, en el caso de tratarse de una ictericia 

parenquimatosa. 
2.ª Tiene interés clínico indiscutible la deternitina.ción de las proteí-

nas plasmáticas y el cociente albúminas-globulinas (además de ·las clá
sicas reacciones de Ta:kata, Weltman, Mac. Lagan, etcétera,), que nos 
orientarían sobre la gravedad de la alteración de la célula hepática. 

3.ª Toda ictericia por hepatitis debe ser tratada desde el principio 
adecuadamente y con todos- los recursos, pues nunca pode1nos asegurar 
en el comienzo ide la enfermedad qué rumbo va a to)1iar su. evolución, 
evitando de esta forma llegar a fases de hepatitis grave que ensombre-

cerían el pronóstico. 

SAL FERROSA ESTABILIZADA 
CON VITAMINA C. 

EN GRAJEAS Y A GOTAS 



Co jo con 10 sellos. . . 
Conteniendo 250 mi l1g romos 
de clo romfenicol codo sello 

e GRAGEAS 
Co io con 20 grageas'. 
Con teniendo 125 mil1gromos. 
de cloromfe nico! codo gragea. 

e SUPOSITORIOS 
AOULTOS. 
Co jo con 10 suposil~r_ios. 
Conteniendo 250 md19 romos 
de cloromfenicol codo uno. 

INFANTIL. 
Co jo con 10 supositpr!os .. 
Conteniendo 125 m1hg romos 
de d oromfenicol codo uno. 

wl" 
1 
1 1 
~/4 

P.DA E N E L I NS TITUTO L L OREN~E 
E l A B O R • . . .d Salmonelosi, . . Tos ferino . • Brucelosrs .• 

INDICACIONES . . Fiebre t1lo1 ea . : . N nio s bacterianas . . lnfecc10-
Enfer~edode~ venéreas. - Rick:tts1<?s1.s.; r~~:fo -Enterocolitís bacterianas. 
nes del tracto urinario.- Neumon10 ot1p1c P . 

I 

Pus, Mtc. GAASI 

/ 

DEPf\RTI\MENTO f\Nf\TOMICO DE Lf\ UNl'vE.RSIDf\D DE Sf\Lf\Mf\NCf\ 

Hallazgos morfológicos encefálicos · en un caso 

de corea de Huntingtori 

Por el Dr. f\. f\L'vf\REZ MOROJO 
Profesor f\djunto de t1natomia 

Las relaciones vasculares con enfermedades demenciales, o de otras 
características del encéfalo, a.sí como de las restantes partes del sistema 
nervioso, han s~do muy bien estudia.das por Cerletti (-1911), el cual ha 
dado un conjunto de alteraciones típicas a rteriales, para cada de las do
lencias de este sistema.. Alteraciones, que consisten en su inmensa mayo
ría en a.Iteraciones de forma. y disposición de los capilares de la. sustan
cia encefálica.. 

Trabajos posteriores y, por cierto, en nada relacionados con la angio
arquitectura. cerebral, en los que descuellan en la época presente los de 
Carpenter y colabora,dores (50, 51 y 52) demuestran que existe una hiper
quinesia, en aquellos animales (ellos han realizad'o sus trabajos en Ma.
cacus Rhesus) que se lesionan, núcleos subtalámicos. 

Con anterioridad a. estos trabajos en el hombre por diferentes auto
res, entre los cuales, nosotros, hemos recogido los rle Campara (1922), 
Martín (1927), Jacob (1928), Thurel y Grenier (1942) y Alexand;er (1942) , 

han visto ya con datos clínicos y anatomopatológicos,. la. relación del ba
lismo y hemibalismo a.socia.dos con lesiones subtalámicas. 

Los trabajos experimenta.les de Carpenter y sus colaboradores han 
aporta.do que, por efecto de las lesiones hipotalámicas realiza.das en sus 
animá1es, los fenómenos de hiperquinesia no aparecían en ciertos esta
dos, tal como la. anestesia y sueño, a.sí como empezaban estos fenómenos 
algún tiempo después de l'ealizarse la. punción que lesionaba. La amplitud 
de la. hiperquinesia, al igual que se encontraron en los casos clínico1s, es 
varia.ble de unos a.ni'ma.les a otros más en relación con la intensi,dlad de 
las lesiones celulares que con la extensión de ,]a lesión. 

En rel'ación con estos trabajos, nosotros hemos realizado un estudiJ 
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.anatómico del encéfalo de un hombre muerto con diagnóstico de Co 
de Huntington en el Manicomio de esta ciudad1, que dirige el doctor B 
'fregero, de quien hemos recibido un resumen de sus datos clínicos, q 
dice lo siguiente: • 

Desde, hace varios años, comenzó con movimientos involuntarios 
bruscos de cabeza, cara, tronco y miembros. Estos movimientos corre 
pondían claramente a mavimientos coreicos, que cada vez se han hech 
más pronunciados. Presentaba además trastornos de la memoria y de 1 
inteligencia cornespondientes al comienzo de una demencia 01rgá:nic 
Diagnóstico: Corea ,(k Huntington. Síntomas somáticos. Cuando ingre 
en el Manicomio presentaba gran adelgazamiento. Su peisio era de 
kilo:s. Análisis die orina, 900 ce. en veinticuatro horas; densidad , 1.024 
al'búmina y glucosa n,egativos. Análisis de sangre: glucemia, 0,80 po 
mil. Tensión arterial máxima, de 9 y mínima, de 5. 

El encéfalo extraído a las seis horas de su muerte, fué fija:do en solu
ción de formol al 20 por ciento y separado en diferentes partes, para 
hacer má:s fácil su fijación. Al cabo de veinte días fueron las diversas 
por~iones, deshidratadas, incluídas en parafina y cortadas en series, c,.:Jn 
un espesor de los cortes de 20 micras. 

Se han leído microscópica.mente todos los segmentos encefálicos, y 
el conjunto general que ofrece es una fuerte va:scularizació11 corlical, 
en especial frontal, y alteraciones morfológicas arteria,les en los núcleos 
diencef álicos. 

Estas alteraciones arteriales, lo que más llama la atención de ellas 
es que se dan de un modo especial en los grandes y medianos troncos 
y carecen de lesiones los crupilar.es. 

En el hipotálamo en general y en la zona de las lesiones o transfor 
maciones nerviosas nos aparecen las siguientes características: vaso 
grande, donde se ha recogido en la rnicrof otografía cierta porción de 
él; las capas de la arteria están engrosadas, en especial la íntima, que 
debido a sus anfra:ctuosidades se ha empezado a formar -un trombo es
tratificado; la región peri vascular está · disociaida de la arteria, no de 
un modio regular, sino en unos puntos más que en otros. 

Otro tipo de vaso (fig. 1), también relativamente grande, nos muestra 
una entera disociación de sus capas, en especial su muscular, que se 
halla desfeclada; sin embargo, la morfología de su contracción es 
regular, mas en algunos puntos de su íntima ésta ofrece algunf)s pe
queños engrosamientos a modo de diminutos nód1.,1los : 

Los vasos de mediano ,calibre (fig. 2) , también son las oarecterísticas 
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Ftg. 1 -Arteria gruesa del hipotálamo con 
lesión de sus paredes , 

Ftg. 3. -Celula del hipotálamo con alteración 
pigmentarla. · 

·F1e. l.-Arterla del hipotálamo de mediano tamaño 
con dilatación de la endoarterla. 

Flg . 4. -Células de la corteza frontal con 
mod!llcaclones morfológicas iunctonal,s . 
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anteriores las que predominan. Así vemos a éste, dónde, además de 
la pared desf.lecada por uno :de sus puntos (precisamente el que está; 
contracción), también se ve un engrosamiento de la íntima, con !a 
siguiente !'ormación <le tromho. 

En las arterias de pequeño calibre no se dan estas alteracio 
su tray¡ecto es limpio; recto o ligeramente sinuoso, según su propia 
fología, pero sin alteraciones morfológicas en sus paredes~ ni tamp 
en su contenido. 

Naturalmente, las variaciones en las paredeis de estos. vasos, e 
etiología soslayamos por no ser motivo del presente trabajo, llevan n. 
rejadas deficiencias en ·mayor o menor cuantía de su poder hemodi 
mico por Jas alteraciones de la pared, así como por las dificultades 
los trombos ponen a la corriente sanguínea. Deficiencias que se han 
traducir en dificultad de nutrición de las parles que irrigan. 

Donde con mayor intensidad se han visto estas alteraciones, pa 
mejor decir, el único sitio que las poseen, son las células que existen e 
el punto donde contactan el grupo lateral hipotalámico, los núcle 
H-1, H-2 y núcleo subtalámico. Las alteraciones celulares son curiosa 
en cuanto no tienen ningún indicio de destrucción celular, y tan sól 
consisten sus deficiencias,. como muestra la microfotografía (fig. 3), en 
la invasión por parte del protoplasma en unas granulaciones, de tonos 
más claros, que contrasta con el resto más oscuro y con más1 apetencia 
de impregnación. 

Todas las células en general que tienen estas manifestaciones las 
presentan de forma. ovoidea o arriñonada., de un tamaño parecido al del 
nú~leo, del cual están sepa.radas por una banda estrecha de tejido normal. 

La proporción entre la pigmentación y la célula es simétrica. en todas; 
así resulta que la variedad es mayoT donde las células son de mayor 
ta.maño, y menor en las de más pequeña talla. 

En la corteza motora, también se han visto variaciones celulares! 
que más que a otro sentido corresponden al de su morfología. Cambios 
que pudiéramos llamar de un orden funcional , ya que sus células se 
nos presentan globosrus1 con gran cantidad de granos interprotó-plas
máticos, muy invadidos sus contornos de gran número de elementos 
neuróglfoos. Las tr8;nsformaciones i:ri1ás importantes se han visto en las 
pirámides (fig. 4), que aparecen hinchadas, con aspecto esferoideo 
o piriforme, debido, sin -duda, a su gran hiperexcitabilidad . 
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COMENTARIO 

Se nos da aquí un caso clínico de clara hiperquines~~'. el cual con
cuerda con los trabajos experimentll!tes realizados a est~ fm .de obtener 
con lesiones hipotalámicas expresiones patológicas semeJantes a las que 

se ven en el hombre afecto de balismo. 

La exposición presente, no ha sido en nuestro ánimo. el dai· un c~so 
ntás die es tas alteraciones, ya que con anterioridad se han presentado :n
finidad de ellos en muchos de los cual1es no se ha concretado a uno _solo, 
· · Ah ra bi·en nada se ha dado sobre el presunto, mecanismo smo a var10s. o , . , . . 

de las lesiones, donde concuerde las alteraciones con ~n~ hipotesis posi-
ble. Tres casos hay que analizar en este encéfalo patologico ; prnner_o, las 
fl,rterias; segundo, las piginenta"ciones o lesiones. ~e las celulas_ ~ip~ta
lámicas, y tercero, las transformaciones i:riorfol og1cas de las¡ piramides 

de la corteza frontaL 
Al dar este orden cronológico de al'lerias, células hipotalámicas Y pi

ránüdes, ya va en nuiestra idea el camino de estahlecer el orden de las 

alteraciones .'· 
Acaso por esa tan cli~c utida plurivariedad trófica del sistema a1~e~ial: 

han aparncido sin duda de ningún género,_ lo~ alterados morfologicos 
de las arterias del hipotálamo, con sus consigmentes secue\as de al_te:~
ciones de su hemodiná.mica. Ello arrrusttra una dificultad ele nutricion 
,. por l O tanto ele función de esas céI ulas diencefálicas que ya hemos 
~,isto . y una ve; estas células alteradas traen como consecuencia una falta 
de contml inhibidor sobre las células de la corteza que sl3 traduce en su 
hiperfuncionalismo, que es como nos presenta su mor'.ol'ogía,_ ya que, l~s 
células de la corteza no tienen ningun a clase de alteraciones, smo la mOI
fología que le corresponde a su gran actividad. 

RESUMEN 

En un caso de Corea de Hunlington, se ha estudiado su encéfalo en 
las diferentes partes que lo compon1en, por la impregnación de la plata 

reducida de Cajal. 
Se h visto que existen notables alteraciones en las arterias del hipo-

a -
tálamo, principalmente en las de gran y medi_ano tamano. , 

Las células correspondientes al segmento situado enlre el nucleo la· 
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teral Hipotalámico, H-L, y H-2 y núcleo subtalámico, se encuentran al 
radas. 

Las características que presentan estas alteraciones son p-igmentacio 
nes gran~Jo~as de un tono más cl'a.ro que el resto del protoplasü:ia celu 
lar, que se traducen por una menor avidez por la impre¡:rnación argénti 

Las células de la corteza motora en la zona correspondiente de l 
pirámides se hallan hinchadas, mostrando forma glctbosa 
como índice de su hiperactividad. 
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Tratamiento quirúrgico de la angina de pecho 
Por los doctores 

f\NTONIO Qf\L Cf\RRE.RE.S ORTIZ 
Profesor ,de Sala, J efe del Ser~lcio de Cirugía gene ra l de la Benefice nci a Pro9lnclal 

V 
RNGE.L DUPLf\ Mf\RCO 

Jefe clínico de la B. P. Médic o de la Benefice ncia Munic ipal de Zaragoza 

Desde que Copelen, en 1895, llevara a caho la primera sutura cardíaca , 
la cirugía del órgano quedó limitada durante vario.s años a Jas lesiones 
traumáticas, pero un mejor conocimiento de la fi siopatología de otras 
afecciones abrió nuevos horizontes al tratamiento quirúrgico de las 

mismas. 
Tal ocurre con la angina de pecho, cuya terapéutica médica no del 

todo satisfactoria ha sido obj elo de numerosas tentativas quirúrgicas. Co
rresponde realmente a Jonesco la prioridad del tratamiento quirúrgico 
del angor pectoris, quien, en '1916, llevó a cabo las primeras intervencio
nes dirigidas a combatir el dolor. A partir de esta fecha, se han ido pro
gresivamente ampliando Jas indicaciones y mejorando las técnicas, al
canzando en la actualidad un crecido número las intervenciones pro-

puestas. 

ESTUDIO FISIOPATOLÓGICO 

E)stablecida como entidad nosológica por M orgagni, en 1768, se ha 
atribuído a muy diversas causas: infecciones, intoxicaciones, diatesis, 
etcétera, fueron tenidas en cuenta, pero sobre todo la: infección luética por 
su apetencia hacia el complejo cardio-aórtico, y las lesiones que en estos 
órganos provoca han sido en todos los tiempos consideradas como uno de 

los factores etiológicos de más valor. 
La angina de pecho no es una entidad nosológica con etioJogía in-

mutable, sino un síndrome de a:specto clínico bastante uniforme, pero en 
cuya génesis intervienen variables factores etiológicos y en cuya esencia 
pa:togénica es siempre idéntica la anoxia del miocardio . 

En cuanto al mecanismo íntimo del ataque anginoso, diversas teo-
rías han sido lanzadas, cuya concepción ha ser vido de base a los intentos 

operatorios. ' 
As'í Lancemux, Gilbert y otros autores atribuyen el ataque anginoso 
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a una neuritis del plexo, nervioso cardía . i 
. I~a?te el ataque se produce una d:iilat c· ,co. U enckebai.ch sostiene qu 
tifas, no se deja distender y p , a ion de la aorta, que, afecta de 

. rovoca una reacc·, d 1 nervrnsos de la aorta del 1 , , . rnn o orosa de los t 
Para Mack,enzie . ~ exo aorhco (aortalgia). 

d. . . , prmcrpal defensor d 1 · · . . . 
rn, la cr1s1s de angor no s , . e a msuf1c1encrn del mi 

d , · eria smo la expresi ' d 
espues de una larga resisten . h h on e un corazón fati 

disnea e~ el cuadro anginoso~ia, ec o negado por Esta.pe, al' falt 
La prunera mención de una . 

ronarias y la angina d º h cie:ta ~ependencia entre las lesiones 
·d e P-C o fue senalad · 1 ea fué aceptada con en·t . · ª por /,ussana, en 1858 
1 usiasmo por bue , · 
os que merecen citarse Gro H n numero de autores e 

ceo uchard p · ' sus mayores defensores. , . y otain, que se erigieron 

Según esta teoría, la estenosis de . 
sa fundamental del angor Pª t .· las coronarias alteradas sería la 
, . ec o11s cuyos f , ~ 

rian a un riego insuficiente el l '. . enomeno1i dolorosos se de 
· · e, m10card10 1 · 

miembros de los enfermo f t . ' a igual que ocurre en 1 
t , s a ec os de déficit . 1 t . espon aneamente y sobre tod . , _. . c1rcu a or10 periférico 

ba. o cuando son somet' d 
JO o a una prueba funcional. d , , r os a un excesivo 

ceso con el nombre de " 1 d . ' . ~ a~m que Potain denominase al p 
!admitido por Bittor al e ªf . r~ac10~ i~termiten{e del corazón,, conce 
tens" emp ear el termmo de "disp1'"-o-1·a co d.' . t 

. · "e r IS 1n er 
Esta teoría ha merecido algunas ob. . . 

poder admitirse sin reserva , Jecrnnes de rndudable valor pá 
h . s. como son . a) l - t . 

pee o sm lesión de las arte,· . . a ex1s enc1a de angina 
I ias coronarrns . b) 1 . t 

nes graves del músculo ca 'd, . e ' a ex1s encia de alteracio.,. 
¡ 1 rnco, de las co1'on · 
aparezca la crisis anginosa. arras y de la aorta, sin qu 

Esto hace que h . . agan adn11tir en la ·n f' - . . 
cardio teorías funcionales entre l . 1 su Iciencrn irrigatoria del mio-
narias, idea admitida por Nothn:t ;}te sobresale el espasmo de las coro-
hard y Bergmann. g , Pal Y en parle también por Vol-

Dani,e ~opulu, tratando el • 1-
q " 1 e exp ICar los casos el t . ue e acceso anginoso es un f , , s e pa ogenia oscura dice 
en h enomeno de fatig el l ' , . m_uc os puntos a la fati a de 1 , e ª e corazón, análogo 
mtoxwación de los element g . ?s musculos voluntarios debida a h 

d t os sensitivos y moto, d 1 . • 
pro uc os de la fatiga" A~, . · 1 es e m10cardio por los 
f t · 1i1 concebido el ataqu . · 
ac ores causales o unl\ irr· . . ,_ , _e angmoso, tendría como 

cardíaco excesivo y aumen;!~~~onu~;:·umea r~~ufici ente o un trabajo 
cadenarse merced a la coexiste~ ? d do tamb1en en ocasiones desen
e,J corazón reaccionaría, según ei°~~ta~ ambos procesos. A estas injuria5 

o autor, con un aumento del tono 
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y de ritmo, y más tarde con un aumento de la prepión arterial. Además 
de estas alteraciones del ritmo cardíaco y de la presión arterial, se pro
ducirían reflejos nerviosos que, atravesando los filetés ca.rdioaórtico5, 
llegarían al sistema nervioso simpático, dando lugar a fenómenos vaso
motores. La génesis de estos reflejos, que él llama reflejos "presores", es 
compleja. También Leriche concede toda. la importaneia a la insuficien
cia circulatoria del tejido mi~ide. 

Distintos autores (Keller y l(ryer, Hochrein, etc.), mediante una serie 
de trabajos experimentales, pudieron demostrar que en circunstancias 
normales el flujo sanguíneo de las coronarias es mayor durante el sístole 
que en el diástole y que aumenta cuando el trabajo del corazón es mayor 
inde'pendientemente de la presión que exis,te en la aorta. 

El corazón_ puede incrementar su rendimiento aumentando la fre
cuencia de las contracciones o por un aumento del volumen de expul
sión. Se comprende que el gasto sanguíneo del corazón sea mayor cuan
do el aumento de irrigación se obtiene por un aumento en la frecuencia 
de las contracciones cardíacas que cuando se logre por una mayor reple
dión diastólica; sin embargo, en las dos circunstancias resultan nota
blement.e incrementadas las exigencias circulatorias del órgano. Para 
explicar el desequilibrio entre la oferta y la demanda sanguínea al múscu
lo cardíaco, R,ein introduce el concepto de "insuficiencia coronaria". 

Por otra parte, estudiando electrocardiográficamente enfermos de an
gor pectoris, Feil y Sieg,d; Parkinson y Bedford_ han comprobado modi
ficaciones idénticas a las que ocasiona el infarto del miocardio y que atri
buyen a la misma causa, o sea la isquemia del músculo cardíaco. A idén
ticos resultados llegan Dietrich y Schwiegk provocando insuficiencias co
ronarias, haciendo experimentalmente respirar medios pobres de oxígeno 
o aire normal a baja presión, alteraciones que desaparecen con la admi
nistración de oxígeno. 

Todos estos hechos parecen demostrar que es la desproporción entre 
la cantidad de sangre que necesita el miocardio y la que suministran las 
arterias coronarias, la generadora de la angina de pecho por anoxia 
cardíaca. 

link ha evidenciado ciertos mecanismos de los vasos que ofrecen 
particular interés. En sus estudios ha puesto de r elieve un mecanismo 
de oclusión en los puntos de bifurcación en la coronaria izquierda des
cendente y pequeños vasos coronarios. Sus investigaciones han demos
trado qu en los salidos de las ramas de primero y segundo orden se en
cuentran unos esfinteres anulares musculares claramente visibles. Desde 
el punto de vista histológico ha podido comprobar que son musculares 

• 
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elásticos y que no son raros en las más pequeñas ramas arteriales 
miocardio; que en las ramas de tercer orden son de naturaleza muscu 
conjuntiva, y lo mismo que los del primer grupo están desarrollados 
el primer aüo de la vida . Así mismo observo que en las más peque
arterias situadas en el tejido graso epicardial y en la adventicia de 
ramas principales se encuentran unas "yemas" de la íntima con célul 
epiteliales. 

El papel desempeñado por estas formaciones se busca en lo siguien 
a) En la: posibilidad de una r egulación local en determinados te 

torios bajo influencias nerviosas y hurnora,les. 
b) En las grandes ramas este mecanismo sil've de freno añadi 

contra una presión elevada de la aorta. 
e) filn que las células epiteliales segregan una substancia vascular 

mente activa, que es la acetilcolina. 
d) En que cuando existe un espasmo de este mecanismo juega u 

papel Ímportante en el origen de la necrosis. 
También para los vasos venosos ha podido apreciar la existencia de. 

una forma especia.! de venas hasla ahora desconocidas. Poseen estas dos 
capas de fibras musculares longitudinales que están limitadas por fue
i·a por una elástica resistente y por dentro por una capa colágena. En 
los puntos de desagüe de estas venas existe ,una dilatación ampular, lo 
que, según Lenke, tendría una arquitectura y función semejante a las 
de una, bomba de agua, h e:Cho de gran interés para circulación venosa del 
corazón. Entre la elástica interna y externa de las pequeñas venas del te
jido graso epicardial se encueñtra un plexo 1linfático, existiendo entre sus 
mallas unas fibras musculares en forma d~ espiral, cuya contracción 
determinaría el vaciamiento del contenido linfático. Este mecanismo 
circulatorio propio del corazón de regulación nerviosa y humoral tiene 
gran trascendencia para expiicar algunos fenómenos del síndrome an
ginoso. 

Estudios de fu ente inglesa, entre los que merecen destacarse los de 
Lewis, han demostrado la presencia de productos meta bólicos especiailes 
formados durante la contracción de los músculos del esqueleto, y estos 
,productos denominados "factor P" son los que estimularían las termi-

. naciones n erviosas del dolor. La concentracióp de estos productos es 
rápida cuando el corazón es forzado a contraerse en circunstancias anor
males como una alta presión aórtica o una marcada dilatación cardíaca. 
La: ligadura de un vaso coronario determina en el territorio nuscular 
correspondiente una excesiva producción de ácido láctico y un descen
so de glucógeno, atribuyéndose por ello el dolor anginoso a la isquemia 
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-- · tes si no . " " resenta características semeJan . ' 
de miocard10. El . ~ac~or p bpt ncia que como es sabido, origma dolor 

. 1 ácido lactico, su s a · ' 
idénticas,, a in ecta por vía endovenosa. . . , 
en los musculas cuan~o se y 1 causa del dolor anginoso res1~irrn 

Para Moore, [lotchild y otros, a l . , de estos productos metabóli-
1 . mia en Ja acumu ac1on , 

además de a isque , . ficiente a su eliminación, de aqm 
dotación sangumea msu . . , d l . cos por una . . . en la revascularizac10n e m10-

. de las orientaciones de la cirugia una . 
cardio. . . la ato ~nia de la angina de pecµo 

De esta rápida OJeada acerca de p ,~n los distintos procedimien-
se deducen los fund amentos t1 ~uet se q:t:Jrgico del angor: pectoris, que 
tos preconizados para el tra amien_ o . 

eden clasificarse en tres grupos. . ,d· rie 
pu . b , l sistema n:ervioso vegetativo-car 10 ,-

a) Intervenc10nes so re e 

guiador. . . del sistema neuro-endocrino (ti -
b) Intervenciones sobre organos 

'del roides) . sobre el órgano (revascularización 
c) Intervenciones directas 

miocardio). 
* * 

. incluven las intervenciones basadas en la sec-
En el prnner grtipo se " . . el la vida yecrelativa o de los 

. . , d J elementos nerviosos e o .. 
ción o reseccwn e os · los elementos sensitivos 

. 'd los que, se suponen pasan . , 
pares raqm eos por . 1 s r.oronarias o de las vias . 1 efleJ· 0 de espas1no en a , ·capaces de ocasionar e r . , de la meJ· oría en la 

. d d. ·ectamente . .La expres1on . 
eferentes que lo p1 o ucen u . l bstar1te conviene de antemanü 

. , d" · · ·n del do or no o · , . 
supres1on o ismmucio t· , el efecto terapéutico, leJOS cte 
señalar que muchos ~utores e~ imtend qlue1étod.o ya que el dolor salva al 

f. • s un 1nconven1en e e rr , , t· 
ser bene icioso, e . , . b • 1 efecto de esta terapeu ica 
miocardio de lesiones serias. Sm em. argo. e t . 

·1 t . , oron ria que de ermma. 
se basa en la vaso~1 a ac_ion cd . ntervención han sido propuestas desde 

No menos de treinta tipos e 1 d el e Jonesco por vez primera, 
- ·b· , l roblema y es e qu , . 

que Framk conci io e ~ . 1 el . f ndiera. Entre ellos merece citarse: 
las introduj ese en la practi_ca y as i. u car instantánea, pero pasajera-

Un procedimiento des~1na~:s:-:O~s~;ictores preso res y dolorosos. . 
mente, el bloqueo de refleJ_º~ d I nglio estrellado produce el síndro-

.. r·1t · . 'n novoca1mca e ga . . d I· La m 1 racio . ·a ·l t .- , activa de la mitad e . d . . B d Horner vaso 1 a acion . me de el.audio etnar - ' . . ,· . Actúa ciertamente . t 1 , · a y el miembro supei 101. . 
cara correspondien .e, a or eJ to que frena instantánea-

:, 1 ón y los pulmones, pues . 
tambien sobre e co~a~ . d ·ma Así mismo modifica ligera 
mente a veces las cr1s1s angmosas y e as . , 
y pasajeramente el electrocardiograma. 
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2.
0 

Operaciones destinadas a modificar definitivamente la 
ción aórtica o la vascularización miocá.rdica. 

a) La sección de,l depresor. Estudiado por Jonesco 
papel en el hombre ha encontrado que la excitación de su cabo cen 
da una hipotensión con modificaqiones del ritmo. La presencia de 
nervio en el hombre no es constante según De Viti) que no lo ha en 
tracio más que 155 veces en 200 autopsias. Los efectos fisiológicos de 
sección no se conocen exactamente, pero Hoffer) a instancia de U

1
} 

'kebach; ha obtenido, seccionándolo, resultados duraderos en la angi 
de pecho. En 13 veces que la intervención se planteó, una vez el ne 
no fué encontrado. 

b) Ramisección cervical baja con ablación del segmento supra
telar del simpático cervical. Propuesta por Daniefopolu) está esenci 
mente caracterizada por la conservación del ganglio estrellado. Desde 
punto de vista de la tensión hay un rápido aumento de algunas ho 
seguido de un descenso considerable que dura unos quince días; despu 
poco a poco, se alcanzan los valores normales. 

Parece que sea muy dudoso su efecto electivo y conservador de 1 
aceleradores y vasomotores coronarios como lo piensa Danielopolu. Re
sulta en efecto imposible hacer una ramisección baja y una sección d~ 
las raíces del nervio vertebral sin exponer el estrellado; a este respecto 
Leriche argumenta que tiene muy poco de l'amisección pura y que casi 
todos los .cirujanos, sin pretenderlo, han cortado los vaso-motores coro. 
narios y los aceleradores cardíacos. La simpatectomía cervical ha sido 
practicada por Bruning. 

c) Ablación de -!a cadena cervico-torácica. Es la operación recomen
dada por Frank y realizada por Jonesco y Gomolu. La intervención ha 
sido duramente criticada por Danie lopolu, que la cree particularmente 
peligrosa porque sacrifica los vaso-motores coronarios y pulmonares, y 
los aceleradores cardíacos. 

Fisiológ icamente la simpat.ectomía totaJ del cuello produce el síndro
me oculo-pupilar, la va¡;o dilatación de la cara, de la oreja y del miem
bro superior del lado intervenido. Produce asimismo idénticas modifica
ciones tensionales que las intervenciones supraestelares. 

La simpatectomía cervico-torácica es un medio bastante seguro de 
suprimir la posibilidad de .los reflejos debidos a las excitaciones centrí
petas partidas de la región cardio-aórtica. 

Asimismo se ha practicado la resección del primer nervio cardíaco 
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(Hotz) y la ramisección del último par dcl vago . . cervical, y de los tres 
·meros dorsales (Singer). 

pr1 r estrellado. d) Ablación aislada del gang 10 

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS f . 'n del grnglio cervical inferior 
El ganglio estrellad o resulta de la, :1s10 dmitir que esta función no 
. ' 1· d sal Es clas1co a s 

de'1' primer gang 10 . 
0

~ · _ ue en el 6 por 100 de los caso 
;s constante y los ~natonu~o: en~;:.;";h2, a este respecto, señala que han 
los dos ganglios estan separa ?s. , . excepción de un caso en que 

1 ganglio umco, ª d bstan encontrado siempre ur . or un largo puente e su . ~ 
Podían identificarse dos masas m~1td as _P del ganglio estrellado se adm1-
cia nerv10sa. n ' . E la práctica la exis encrn 

te como normal. . . , . el efecto de este proceder e~ análogo a 
Aun cuando f1s1olog1cai~1ente t ·obre ellas la ventaJa de respe-

. nter10res presen as te , t" os las dos intervenciones a. . . ' u ra estelar. Sus efectos rapeu ic 
tar todo el segmento sirn patico ~ p 1 pulmón probablemente sobre su 

t Obra sobre el corazon, y e mues ran que 

vaso-motricidad. . - en el eurso de la interve~ci~~ una ac~l,e-
El electrocard10grama acu:-;a , t · o queda sin variac10n. Tambien 

. pasado algun iemp ' c1· minu-ración deil ritmo que, . . , lt mente peligrosa, porque . _is . 
Danielopolu cree la esteleclo~rna ·dª. a de la circulación coronaria, pien-

, ' I 1 valor del m10ca1 10 Y . 
yendo segun e e . . . da al edema del pu,lmon. ' . 
sa que expone a la asitolia agu I y . autores ( A nrep y Segal; M'eier 

También se ha obj etado por a gu~~s l que tendría el simpático una 
Y Krug,e,)) desde un punto de vista cloc ri_na 'en tanto que el vago tendrí_a 

·¡ t . obre las coronarias te . esti iacción va.so-di a. or1a s e • , t traba jos de diferen s mv -
. acción vaso-constrictor~. Post:er;or~::.:;on; JÚrnani, ete.) han compro-
gadores (l(atz y Jachmin ,: lút~L y . 'tico hecho que responde 
bado la actividad vaso-constrictora del simpa ' 
a los resultados clínicos. 

CIRUGÍA DEL GANGLIO ESTRELLADO. . . 

. . , arle de 1922, cuando el c1ruJap.o 
La cirugía del gangho estr el_lado p I· vía de acceso posterior ~n 

b or primera vez a t · . ·landés Henry descu re p . . M ct· , ·na de Irlanda. Es a vrn u . . , 1 A dernia Rea,] de . e . iu . 
una comumcac1on. a a ca ana. rá idamente el favo_r de los. ~1-
de abordaje poster10r del estrellado g . Al"e~ v Mixter; Whife y Seith-

. •. (Adson y Brown, i ·· , · d Henry ruJanos americanos d·rcaciones a la tecmca e 
. t ducen algunas roo i 1 1 ma 

wick, etc.), que m r~ . , d l intervención, que es adoptada por a -y contribuyen a la difus10n e a 
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yoría. de los ciruJ· a.nos d t 
. e o ros países: Alessandri, Brandao, Ph•·'o 

mes, Kanavle, etcétera:. ~e , 

Sin embargo, la escuela francesa oco . . 
ción, muestra preferencia por l vi' ' p t, _propicia a _esta vía de penetra 
1926 a a an er10r aconseJad L . 

'_Y d~ la que regla definitivamente la téc~ica en 193; bor deriche e 
experiencia de 99 casos. Junto a -t d , ' asa o en 
rencias de cada ciruJ· ano de es as os vrns de acceso, según las prefe-

. ' una manera casi general d - l mea. propuesta por Cadenat e 1903 . . . es e sena ar la téc-
lateraJ. , n . tJ ' para el aborda.Je del ganglio por víá. 

A estas técnicas principales anotada . • . 
ciones de detalle tales las variante I ps. se_ ag1 egan múltiples modifica-

! t , . ' s ce ieri Royle y Buono L R a a ecmca de Leriche que en . d , ' · mo a ossa 
de la misma. , na a vanan los conceptos fundamentales 

La estelectomía, técnicamente fácil d , . 
es ·actualmente la intervención má y . e buen p~onoshco operatorio, 
•angina de pecho actuando sob l ~ a mei~~do realizada para tratar h 

. re a rnervac10n cardía M h 
entre nosotros Estella se muestr t ·d . ca. uc os autores, 

. , an par i ar10s de la misma 
e) Ablación de los dos o tres primer . , .. 

por W hite, ha sido practicada p 4d os ganglios toracr~os. Propuest:t 
observado después de ella nin . or d .. so_n y -~rown, que dicen no haber 
del esfuerzo. guna ismrnucwn del poder de aceleración 

f) Ar~teriectomí.a segmentaría Ima . . 
mente por Leriche en el p:erro . t gmada y practicada exp_ erimental-
t d ' cree es e autor tomando b . 
o e la arteriectomía en los . b ' como ase el efec-

d miem ros qirn se podía . 1 :,. un segmento coronario anterior obliterad . . ensayar a . exé~esis 
c10n del pericardio y del m • d. 0 ufalizando la novococama
partidos del corazón. . rncar 10 adyacente para bloquear los reflejos 

TRATAMIENTO DE LA ANG[NA DE PECHO POR LA N , 
COMBINADA CON LA LIGADUR - EURECTOMÍA PERICORONARIA, 

• A DE LA ?Rr\ N VENA CARDÍACA. 

. Es bien conocido que en la enfermedéLd . . . . 
b10s sensoriales, reacciones vaso t , cor?1~arra se im.pncan distur-
afluj o de sangre al coraión Es . ~1 ob~1 as y dificultades mecánicas del 
fenómenos patológicos. N ü~g~n~1: : r~ e -~ue nunca aét~e solo uno de estos 
estos disturbios puede traer resulid c10n que no actue sobre el total rle 

En 1937 Gros~ Blwn " Sil e ª os pe_rmanentes Y satisfactorios. 
' , , J v rman refieren que la o l . , d 

venoso coronario en el perro reduc l f, . . . c us10n el seno 
n la liga.dura de la arteria corona1·i:. a I ecuencia del mfarto que sigue 
· Los primeros p· ac · t ien .es operados ,Jo fueron en 1939· , nueve enfermos 
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con historia de trombosis coronaria confirmada por el e.lectrocardiogra.
ma. Todos ellos estaban completamente incapacitados por la enfermedad. 

La ligadura de la gran vena. coronaria hizo que siete pacientes reanu
daran el trabajo con sólo ligeras molestias de opresión o dolor, viven cua
tro o cinco años después de la. operación. Sólo murió uno en la operación 
(por una perforación pleural), y el otro a los dos años y medio, por insu
ficiencia cardíaca. 

Pero con esta operación sólo se inhibe el sistema venoso coronario, 
que puede ejercer influencia. provocando dolor, produciendo isquemia 
transitoria del miocardio y contribuyendo a la iniciació9- de la. fibrilación 
ventricular y muerte repentina, parece plausible interrumpir estos refle
jos. Para abolir o disminuir al menos los reflejos resultantes de los estí~ 
mulos sobre los nervios coronarios, se pensó en destruir la mayor parta 
de las ramas nerviosas que llevan o que salen de las coronarias derecha 
o izquierda (estas ramas están detrás de la arteria pulmonar), así como 
en el plexo nervioso sobre. la aorta ascendente. Como una resección ner
viosa, de es.La suerte interrumpe las ramas simpáticas va.gales y sensoria
les, se ha. llamado "neurectomía pericoronaria". 

Este tratamiento combina.do en un enfermo incapacitado poi• trombo
sis coronaria le ha devuelto la capacidad de trabajo, y lo mantiene útil 
a los seis meses de la operación. 

Buscando una reducción de la energía metabólica del corazón, Blun
gcirt, Levi'ne, y Berlín, indicaron como tratamiento del angor pectorial la 
exti'rpa.ción del tiroides, que fué llevada .a cabo por Peter Bent en ·1932, 
en varios enfermos anginos.os, al parecer con halagüeños resultados. Sn 
fundamento estriba en disminuir el tono metabólico del organismo hasta 
el umbral en que el trabajo cardíaco del anginoso puede responder con 
facilidad y sin comprometerse. 

Los .autores antes citados habían observado que la velocidad de la 
sangre es directamente determinada por la riqueza metabólica del orga
nismo y que en la tirotoxicosis al aumento del metabolismo basal corres
ponde un proporcional aumento de la ve.locidad de .la circulación cuando 
no existen disturbios cardio vasculares; por el contrario, encontraron 
en el mixedema una. lentitud circulatoria. estrechamente relacionada al 
descenso. del metabolismo basal. 

Como medio de rebajar el metabolismo y, por tanto la sobrecarg11 
cardíaca, se pensó en la tiroidectomía, La exéresis .parcial de la glándula 
llevada a cabo por distintos autores: Riesmamn, Ros·e, etcétera, produjo 
únicamente mejorías transitorias, siendó abandonada -a beneficio de la 
tiroidect.omía total. Con la extirpación total del órgano, las esta.dísticas 
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americanas demostraron que. en la. mitad de, los ca.sos se obtenían s 
sibles mejorít1s. La interver.ción g-ra.vada. en stl:'i conirnzo:,: cc-n una. mo 
ta..lida.d a. tenet'. en cuenta., puesto que alcanzaba. un 12 por 100, fué . 
mismo tiempo mejora.da. con un estudio prepara.torio más acaba.do del 
enfermos. De otra. parte la. obserya.ción de los ' enfermos intervenidos 
liroidectomía. total ha puesto de manifiesto que a. los temidos pehgros 
hipotiroidismo postopera.torio no alcanzan intensidad bastante a. comp 
meter el éxito~de. la operación y que pueden ser fácilmente corregidos e 
la. administración de extractos del órgano. La. escasa. sintoma.tologí 
observa.da. de tiroprivos, no pudiendo s.er referida. a. la existencia de tiroi 
des accesorios, se a.tribuye a una compensación por parte de las para 
tiToides, cuya. acción vicariante es conocida a partir de los trabajos de
Bielld, Wey y Nicolás; Capo blanco, etcétera. , 

Los efectos de la. tiroidectomía parece que se deben a fenómenos com
plejos. Blumgarrt y Davis a.tribuyen papel a. la influencia favorable a. los 
desplazamientos postoperatorios del yodo y del colesterol hemáticos, a.m 
cuando Froment y Jenne piensan que la. hipercolesterinemia. sería. más 
perjudicial que útil en los anginosos, por a.teroma. de las coronarias. 
Cutler y Levine admiten la. supresión de una. hormona "cardiotropa." o 
que actuaría. indirectamente sobre el corazón. 

En cuanto al modo de obrar de la. tiroidectomía sobre los dolores de 
los anginosos y los precordiales de los cardiópatas, inmediata. a la: inter
vención, Sht1m.bauch, reproduciendo experimentalmente la. angina. de 
pecho en el perro por liga.dura coronaria. y desencadenando la. crisis por 
1a.dministra.ción a.dr€na.línica., ha evidenciado que éstas ceden por la ti
roidectomía. total. La. observacion de la .lentitud con que desciende el 
metaboFsmo basal en estos enfermos frente a. la. rápida desaparición de 

(', los dolores, Bluimgart ha. defendido la. influencia de la. supresión de ,]as 
vías nerviosas del corazón, tesis que, anatómica.mente, es inaceptable. 
Actualmente se señala. por buen número de autores que los resultados de 
la. tiroidectomía. obedecen a. alteraciones de la. función a.drenalínica., pen
sando que la. tiroidectomía. disminuye la. susceptibilidad del corazón a. los 
estímulos a.drena.les. Cualquiera que sea. la. tesis admitida, parece que los 
resultados de la exéresi~ total del tiroides, cuando menos, pueden catalo
garse de inconscientes, siendo pocos los autores que, como Person-Smith, 
le ~once.den prioridad en la._ terapéutica. del a.ngor. 

El estudio de las intervenciones encaminadas al tratamiento quirúrgi
co de la angina. de pecho, cuyo substratum radica en el establecimiento 
de una. circulación complementaria. suficiente a cubrir el déficit que re
sulta de la. estenosis de las coronarias, requiere que nos detengamos en la. 
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· · ón de algunos conceptos a.ce.rea. de la circulación arterial del co
exposici 
razón. d l · · 

Es sabido que la envoltura deJ corazón está constituída poi~ o~ 1_
0 J1-

Uas: el pericardio fibroso y la. serosa. pericardíaca .. E)n tanto que •la _1rr1ga.
ción de ,la hoja parietal de la serosa y de~ perica.i~d!o fibroso_ proviene de 
d. rntas ramas proximales, como son la diafragmat1ea. super10r, las bron-

is_ iles de la. tímica. y de_ la. esofágica. media.; la porción visceral de la 
qma . d' 
serosa perica.rdía.ca se nutre a expensas de las arterias del m10ca.r _10. 

La irrigación del músculo cardíaco se lleva a. .cabo por las ~rterias 
coronarias en núme.ro de dos, y que en razón de su punto de origen se 
distinguen en derecha e izquierda. Nacida. del lado izquierdo de _la. a.or~a., 
la arteria corona.ria. de este nombre se dirige oblicua.mente ~a.cm aba.Jo, 
alcanzando el surco interventricula.r anterior por el que di~curre, 11~
gando a. la. punta del corazón y perdiéndose en la. cara. posteri~r despues 
de haber suministrado cuatro órdenes de colaterales. La arteria. cor?na.
ria derecha. na.ce del lado homónimo de la aorta, dirigiéndose. a.sí mis_1110 
oblicuamente hacia aba.jo, alcanza €1 surco interventricula.r po~ter10r, 
por el que marcha hacia. la punta del corazón, qued~n?o de,temda. un 
poco por encima de :la misma; durante su t_rayecto summistr~ numerosas 
colaterales. Su dirección convergente hacia. la. punta. del orga.no Y su 
posible anastomosis ha. sido motivo de discusion~s e_ritre los anatómicos, 
señalándose a este respecto una disparidad de criter10s. 

Así restut defiende la. independencia. de las coronarias como norma. ' . . . , 
tipo y considera. excepcional la anastomosis. Esta mism~ opm10n es sus-
tenta:da: por otros autores, ta.les Hyrtl, Henle y Cohn_heirn. . . , 

Sin embargo, la anastomosis corona.ria. es defend1da por Chiar,i West 
y Galli, quienes, mediante ipye·cciones oleosas en esto_s va.s~s Y exa.me~es 
radiológicos inmediatos, dicen haber observa.do la. existencrn d_e conexi?
nes apicales. Para. Gerard la anastomosis entre ,\'as dos ~oronarrns tendria. 
lugar en un 20 por 100 de los ca.sos. En fin, Langer ª:1rm~ haber encon
trado anastomosis de las corona.riás con vasos del pericard10 de los bron-

quiós y del diafragma:. , 
En condiciones fisiológicas el corazón recibe su_ aporte sa.ngumeo a 

expensas únicamente de la circulación co~·onaria.. . . . 
Cuando en condiciones p;atológicas el riego coronar10 se muestra. insu

ficiente al funciona.miento cardíaco, ha.y que admitir el establecimiento 
de una. circulación supletoria., cuyo mecanismo de producción ha. sido 

obJ' eto de diversas. hipótesis. . 
d l b de "re--Una: de las teorías propugna.das es la conoc1 a. con e nom re · . 

flujo de T,e1besio", según la cual sería a través de los cana.les de Tebesio 
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o. de V'iieussens por donde penetraría la sangre en el espesor de la 
cardíaca. Se ha objetado a esta. hipótesis, que si bien puede admitirse 
reflujo de sangre en el miocardio durante el sístole, cuando la presión · 
tramural es mayor que la interventricular, no puede admitirse tan si 
plemente• el aflujo en el diástole en que , las presiones son casi iguales. 

Se ha pensado también en que la compensación circulatoria te 
lugar por intermedio de los vasos intracoronarios, epicardiales y tamb 
por los vasos del revestimiento adiposo y las varias anastomosis toráci 
a través de los vasa vasorum de la aorta. Pero no ha sido suficientemen 
aclarado el porqué del aflujo sanguíneo en los vasa vasorum. 

Otro de Jos mecanismos invocados explica el restablecimiento circul 
torio con un reflujo venoso del vestíbulo derecho por medio del seno o 
ronario. Hecho que, según Robertson se daría por muy breve tiempo. 

Con trabajos experimentales, Robertson ha puesto de relieve la p 
ducción de adherencias entre el corazón y las, vísceras torácicas capac 
de restablecer por medio de vasos neof ormados el riego insuficiente 
músculo cardíaco. Para llegar a estas conclusiones el autor ha procedi 
do en ua primer tiempo a la ligadura de :la vena, notando en el ventríc 
lo izquierdo una cianosis y un aumento de calibre de la coronaria; des, 
pués ha procedido a la ligadura de ésta. Transcurrido algún tiempo d 
estas maniobras, verifica las adherencias, lo que lleva aparejada la muer 
te del animal, que sólo la producción de vasos neoformados entre el mio-, 
cardio y Jas vísceras torácicas podría suplir el déficit circulatorio de aquél. 

Experiencias similares, llevadas a cabo por Ticky y Beck, han demo&
trado que la oclusión casi total de las dos coronarias en la vecindad de 1 
,aorta es compatible con la vida si el corazón está provisto de un sistema 
va.scular colateral. Esta circulación supletoria. se produciría a expensas 
del pericardio, de la grasa pericardíaca y del músculo pectoral; todavía 
esto.s autores insisten en que la producción de las anastomosis viene favo
recida cuando la llegada de sangre al oorazón es inferior a la normal. 

Be,ck y sus colaboradores han podido determinar la dirección de la 
corriente sanguínea en los vasos neo.formados si se dirige hacia el cora
zón o hacia periferi'a. 

Uno de los puntos más interesantes de la cirugía de los injertos en la 
insuficiencia coronaria es saber si las comunicaciones vasculares que se 
establecen son suficientemente amplias y numerosas para que circule 
un caudal de sangre suficiente. Beck, estudiando piezas anatomopat0-
lógicas de enfermos inj ertados que fallecieron e inyectando bario por las 
coronarias pudo demostrar la existencia de anastomosis entre el corazón 
~ los injertos, pero a este respecto, al tratar de la operación que lleva 3U 
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nbl·e manifiesta· " Ouisiéramos poder comprobar anastomosis de ma-nor , · - . , 
yor envergadura antes de decidirnos .ª propugnar est~ operac1?n como 
el rnej or procedinliento en el tratamiento de la arter10escleros1s de las 

coronarias". 

Para explicar la acción terapéutica de la. reva.scularización del mio
cardio, Beck considera que la naturaleza de la art~ropatía coronaria. pue
de ser comparada a la e.pil epsia. En efecto - dice~-, a m edida que avanza 
la escleeosis de los vasos sanguíneos aparece una zona de isquemia . En el 
corazón , al igual que en el cerebro, aparece un poco de irritación o ''ga
tillo" , que puede " disparar" y trastornar el funcionalismo normal. En el 
cerebro el foco produce una convulsión; en el corazón deslruye la con
tracción y relajación rítmicamente coordinados de las fibras muscula.res, 
llevando a la fibrilación ventricular. En ésta, algunas fibras están relaja.
das, mientras que otras están contraídas de modo que el corazón no logra 
impeler la sangre y el paciente sucumbe. Apenas -sigue diciendo- es 
necesario mencionar que un enfermo en cuyo corazón a.parece, un foco 
irritativo habitualmente no está afec tado de insuficiencia cardíaca. , 
Cuando se produce el " disparo", éste es r epentino, con frecuencia inespe-
rado y siempre de carácter definitivo . 

Otro concepto que ha deducido de su labor experimental es el del 
"baño de sangre"· del foco irritativo. Con este término quiere significar 
un aporte de sangre oxigenada que.: 

1) Reduce la irritabilidad del foco, impidiendo su " descarga", y 

2) Preserva. i'a vitalidad del mioca:rdio, impidiendo su transforma
ción en tejido cicatricial. 

La magnitud del baño de sangre, requerido por el miocardio, no puede 
indicarse en c. c. ni en caudal sanguíneo por minuto, pero lo establece por 
una experiencia ilustrativa. Es fácil crear un foco irritativo ligando cierto 
número de pequeñas arterias destinadas a una determinada zona del mio
cardio. Se ligan un determinado número de arteriolas y el animal puede 
restablecerse; en su caso, cinco pequeñas arterias - una sola: ligadura más 
de un pequeño vaso determina la muerte del animal de experimentación-. 
Un crecido número de experiencias le han demostrado el valor de este 
pequeño aporte sanguíno, que puede decidir entre la vida y la muerte. 

Est "baño de sangre" --según el Jéxico del autor- puede obtenerse: 
estableciendo anastomosis extra.coronarias, injertando tejidos en el cora
zón o estableciendo anastomosis intercoronarias, lo que puede lograrse de 
dos formas: 
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. ª? ~or inflamación de la superficie cardíaca producida por mé 
quwurgwo~. El amianto permite obtener los mejores resultados. 
. b~ Estimul~ndo las anastomosis intercoronarias por ligadura de 
arteria coronaria, lo .que requiere que el animal O el enfermo sobre · 
durante un corto tiempo, bastante largo o la oclusión coronaria 

Para ~i~uar netamente la cuestión, Beck analiza a los enfermo~ en 
la ~perac10n puede estar indicada, puesto que los casos de afección 
naria avanzada no ofrecen ninguna esperanza quirúrgica; · ésta debe 
servarse a los casos con pequeña destrucción definitiva del mioc 
Esquemáticamente presenta el problema de esta forma: 

CONDIC10NES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

1.0 Las lesiones coronarias y miocárdicas requieren 
sangre", que puede producirse quirúrgicamente 
pedir: 

a), La formación de injertos. 
b) La fibrilación venlricular. 

2.º Las le,s~ones coronarias Y. miocárdicas extensas requieren 
nue~a red arterial y un nuevo miocardio, que la operación no puede p 
porc10nar. 

1.
0 

Tipos irritativos con miocardio anoxémico que pueden produ 
fibrilación ventricular. 

a) Amenaza en vida. 

b) El "baño de sangre" del foco irritativo tiene acción profiláctica. 
c) Tipos. 

1) Casos con escasa o nula destrucción del miocardio. 
a) Corr.en el menor peligro. 
b) Obtienen los mejores resultados. 
2), Casos con indudable destrucción del miocardio. La magnitud de 

la destrucción determina: 
a) El riego. 
b) Ef resultado. 

2.º Tipos sin foco irritativo con inminente insuficiencia del mio
cardio: 

a) Extensa destrucción <;{el miocardio. 

, b! Re~ecto al riesgo Y al resultado ya ha pasado el momento qui
rurgwo oportuno. 

Como se puede apreciar, es necesario determina~ de antemano los 
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casos operables, lo que en verdad no resulta fácil, puesto ,que e:l propio 
Beck reconoce que hay enfermos inoperables que es casi imposible reco- · 
nocerlos clínicamente y evitarles la operación. 

Heinbecker ha estudiado experimentalmente la producción de adhe•
rencias entre el corazón y el pericardio mediante la introducción de 
substancias químicas en la cavidad pericardíaca. De este modo pudo pro
vocar una reacción inflamatoria y el establecil'niento de anastomosis en
tre el corazón y el pericardio parietal, aconsejando el, empleo del '!llétodu 
para tratar la. insuficiencia coronaria. 

Para producir una reacción de tipo muscular, lleinbecker y Barton, 
realizaron experiencias introduciendo en la cavidad pericardíaca mez. 
clas de gelatina, aleuronato, almidón, glicerina, agua y lionita. Thomp
son y Raisb:eck introdujeron talco. 

Fundados en los resultados favorables que la. ligadura venosa pro
porciona en los casos de ligadura arterial, se ha t.ra.bajado por distintos 
~utores (Gross, Blum y Silverman) con el fin de observar s.i la ligadura 
_de las venas coronarias pudiera mejorar el estado circulatorio del cora
zón en la estenosis de las arlerias coronarias. En sus experiencias, tras 
oclusión del seno coronario, ligaron la rama descendente de la arteria 
coronaria izquierda, señalando que el infarto producido por ,Ja ligadura 
era menor que en los casos en que no se actuaba sobre el seno. Sin em
bargo, los trabajos llevados a cabo en el mismo sentido por Gregg y De
tv'Cdl; Beck y Ma:.kc, han puesto de manifiesto que no existe un real bene
ficio en practicar la liga.dura de la vena coronaria en la arterioesclerosis 
coronaria. E1l tema por otra parte no ha salido del terreno experimentai , 
para juzgar de sus resultados en el hombre, encontrándose únicamente 
en la literatura Ia observación clínica de Fauteux, de Montreal, que ha 
ligado la vena magna cordis en un enfermo de arteria coronaria. 

Apoyadas en estos trabajos, las intervenciones del tercer grupo tien
den a suplir el déficit sanguíneo del miocardio por una revasculariza
ción directa del mismo, establecido como está que el síndrome anginoso 
es la expresión del sufrimiento del músculo oardíaco por una irrigación 
coronaria insuficiente. 

No recibiendo el corazón prácticamente más irrigación que la de las 
coronarias, cuando un segmento cualquiera de estos vasos está orgánica 
o funcionalmente a:lterado, la vida del territorio miocardio correspon
diente está comprometida. El restablecimiento espontáneo de las condi
ciones normales de funcionamiento só.lo puede hacerse a expensas de !a 
cjrculación arterial de los territorios vecinos del corazón, no alterados 
o menos alterados, eventualidad que la experiencia clínica y anatomo-
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patológica demuestra ser rara y, por tanto, mínimas las 
de curación. 

En cambio la observación demostró que en algunos enfermos/ a 
nosos la aparición de una pericarditis adhesiva hizo desaparecer lag 
sis (O' Shaughnessy) o que las bridas epicardio-pericardíacas lleva 
vasos de buen calibre, capaces de constituirse en una nueva vida 
,aporte sanguíneo para el miocardio (constatación quirúrgica de 
y ana:tomo-patológica de Thorer). 

La experimentación iniciada en H)32 por las escuelas de Boston 
Cl,eveland con Beck, Tichy, Moritz, Maut,z y Bright; en 1933 por la escu 
la franee:sa, con Leriche y Fontaine, y en 1935 por la de Londres, Cl 
O'Sh:arughrtessy, han contribuído en gran escala al impulso del tra 
miento quirúrgico por revascularización en los anginosos. 

Uas técnicas clásicas con las de Beck, Lezlus y O'Shaughnessy. 

La técnica seguida por el primero de estos autores se fundam~nta 
el injerto de una porción del músculo pectoral m~yor sobre el mioéard,Wi 
Para ello efectúa una incisión transversal en el quinto espacio intercos
tal izquierdo, que va desde ,el borde derecho mayor hasta cerca de su i.q• 
sección humeral, donde lo secciona en parte, liberándolo luego por s 
cara posterior hasta su insección esternal, respetando las ramas de la 
mamaria interna que lo nutren y lo divide longitudinalmente en dos 
porciones para reclinarlo luego sobre el' lado derecho del tórax (al co
mienzo uti:lizó injertos de los dos pectorales). 

Corta transversalmente el 5 y 6 cartílagos costales y rechaza el fondo 
del saco pleural. Incinde el pericardio parietal, bien haci& la izquierda y 
verticalmente, para que la grasa del miastino y el triangular del ester.
nón quede en contacto con el corazón . . 

'A fin de asegurar la !l,dherencia del injerto inicialmente. escarificaba 
el epicardio con una fresa, pero posteriormente, a partir de· 1937, prefie
re espolvorear la superficie del miocardio con polvo de huevo. Coloca. 
la mitad superior del injerto detrás del esternón, en contacto con el ven
trículo derecho y con la inferior rodea el ventrículo izquierdo, pasando 
'.ª la cara posterior por el borde izquierdo. Cerrando luego los planos su
perficiales. 

'La primera intervención fué hecha en Lakeisde, Hospital, en febrero 
de 1935. 

Orientado por los trabajos ·de B~ck y sus colaboradores Lezius de , ' 
Heildelberg, propuso en 1936 una técnica persona-1. Basándose en la in-
tensa vascularización del pulmón y la fa9ilidad de la pleura para adhe-
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rirse, cree suficiente la extirpación de una porción del pericardio, a cuyo 
través •obtiene la fijación del pulmón al miocm·dio. 

En un documentado trabajo de 1938, O'Shaughnessy presenta una 
estadística de veinte enfermos operados, en los que ha seguido cuatro 
tácticas diferentes. 

1) Cardio-omentopexia. 
2) Pericardiotomía intrapleural. 

3) Pericardiotomía extrapleural. 

4) Cardio-neumopexia. 

La intervención más a menudo utilizada y por la que muestra sus pre
ferencias , la cardio-omentopexia. Para utilizarla se sirve de la baronar
cosis de Tiegel-Henle. Como vía de ahordaje utiliza una incisión a lo 
largo del quinto espacio intercostal izquierdo, desde línea media hasta 
:la línea axilar anterior, seguidamente secciona los cartílagos costales 
5 y 6, tras lo que abre la pleura, manteniendo la herida ampliamente 
abierta a beneficio de un refractor torácico de Sauerbruch, quedando asi 
expuesto el pericardio. El nervio frénico es machacado con una pinza 
fuerte. 

füiducida la presión del , aparato de anestesia de '.lO a 6 cms. ele agua, 
inclina la mesa hacia la derecha, con lo cual la hoja izquierda del dia
fragma aparece en el campo operatorio; previa incisión de eJla penetra 
en el abdomen y toma el epiplon mayor, que es arrastrado hasta la ca
vidad torácica, suturando acto seguido el diafragma en la medida de · lo 
posible. Aumentando nuevamente la presión íntrapulmonar y colocando 
la mesa horizontal incinde el pericardio y aplica el injerto en ila super
ficie cardíaca, fijándolo a los bordes de la sección del pericardio con 
puntos de lino. 

Para provocar la producción de adherencias en sus intervenciones 
se sirve de una pasta especial --Aleuronat~, dotada de un poder plás
tico pero cuya composición no especifica en sus trahajos. 

,En lo que respecta a sus técnicas de pericarcliotomía intra y extra
pleura;l, utiliza asimismo el Aleuronat una vez que penetra en la cavidad 
pericardíaca, para favorecer las adherencias cardio-pericardíacas. De 
técnica similar, con la única variante de respetar o atravesar la pleura, 
los resultados obtenidos no parecen satisfacer a su autor en el grado de 
la intervención antes mencionada. 

Siguiendo la técnica propuesta por Le'Ziuz, que este autor no sacó del, 
terreno experimental, O'Shaughnessy ha realizado la cardio-neumopexía 
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fijando tras toracotomía y abertura del pericardio -el borde anterior 
pulmón al miocardio-. 

En 1941, Sylv'ldste'r introduce algunas variantes a la técnica de 
cardio-omentopexia, sirviéndose de una incisión mixta toracoabdo . · 
que, partiendo del cartílago costal, sigue ras_ando el borde izquierdo 
esternón hasta e:l quinto cartílago; las maniobras de prehensión y 
ción del epiplon se facilitan y la hemorragia es insignificante por 
bajarse en la línea media. Para disminuir la sens_ibilidad del epic 
durante las maniobras directas sobre el corazón, se inyectan 20 c. c. 
novocaína en la cavidad pericardíaca antes de abrirla y la deja a 
en tanto realiza la lisis pleuro-pericardíaca. Para asegurar la fijación 
injerto se sirve, siguiendo los consejos de P'ianetto, de una pasta e 
puesta de aceite de crotón, al 0'50 %, en p'a.rtes iguales de cera y 
de cerdo. Aun cuando no ha tenido ocasión de utilizarlo, sino en un 
se muestra satisfecho de sus resultados. 

De todas formas, la cirugía de la angina de pecho por vascular· 
ción del miocardio proporciona una mortalidad no despreciable, que 
cifra en el 15 por 100 aproximadamente con la operación de Beclo 
manos de su autor. Por su parte, O'Shaughnessy, en seis operados, reg· 
tra dos muertes operatorias, lo qúe hace que por el momento ·deben 
servarse para casos graves sin posibilidades vaso-moloras que permi 
actuar con medios menos cruentos,_ como la estelectomía, prácticamen 
sin mortalidad operatoria. 

f\lgunas consideraciones clínicas 
la arribofla\Jinosis 

sobre· 

F' or el Dr. JOI\QUIN LOSCOS LOSCOS 
Médico de la Beneficencia Pr011lndal V del Hospital-Dispensarlo de la Cruz Roja, de Zaragoza 

ARRIBOFLAVINOSIS 
~ 

· · la carencia de Sabemos que es una especial afección en cuya genes1s 

vitamina_ B-2_ es su prinbcipal factor. a substancia colorante. Una flavona , 
La v1lamma B-2 sa emos es un · . t 1 ·endu 

que se hall a como tal muy difundida en los r einos tlll~~:\;;n:eg~-~ .' :~endo 

más ab~ndant~ que_ la v!~ª~;;:ltm:n::;r~~: q~:e a:u;J\as están co~tenidas 
su cantidad ~as exigua . d . lamina B-2 de- los alimentos corrientes) .. 
(veremos al fmal el contern o en v1 1 d de 

La riboflavina se forma, principalme~le, . en la~ pa:tets e; oyre~a:~ién 
t parles son mas ricas en car o eno , . 

~:~sf¡ª;~ªt~s ª;~~~= ve:r::s (la zanahorra, la contieit; :sta¿d~o e~~:á:u~:~; 
tidad en las hojas verdes que en la ra1z , al con rano 
con la provitamina A). . •t · B 9 

Al madurar las plantas pierden parte de s:1 co_ntemdo en vi amma . -~ 
y al secarse la parte verde vuelve a perder vitamma B-2. l ór 

La riboflavina se encuentra, igualmente en depósito, e~ a gun?~ ó. -
ganos de los animales domésti _cos , principal_mente - ~~ el :~gai~• v~~:r~n: 
corazón; la carne la contiene igualmente, sien~o mas po I e 
B-2 los órganos procedentes de animales acu~llcos. . t·d des 

Los productos animales : leche ·Y sus denvados, con~ienen can l:á a l· 
r ciables de vitamina B-2, estando en mayores canll~ades cuan .º a 

: ::1;entación es a base de vegetales verdes Y fres_cos ma~ neos en flavmas. 

Véase Contenido en riboflavina de· algunos_ alimentos. v1·-
d contenido '.de Cada 100 grs. de las siguientes substancias an un 

tamina B-2 en miligramos: 
Riñón de ternera . .... . .......... • • .. • · · • 
Hígado cerdo ....... • . . . • • • • • · • · • · · · · · · · · · 
Hígado ternera .. . . ....... .. • • • • • • • • • • · · • · 
Corazón de ternera ...... . ... • • • • • .... · : 
Carne cerdo . . .. ....... . . . •. •. • • • • .. • .. • · 
Carne de ternera . . .. .. .. . ....... •. • • .. • • 
Carne de caballo ... .... ...... . .. • .. • .. · .. 
Arenque ... .. . ... .............. . .... . . . . . . . · 
Bacalao . . .... . .. .... . ....... . ...... . . . .... . 
Langosta ... ....... . ..... . · .. · · ·· ·· 

2 
3'2 
2'08 
0'9 
0'25 
-0'23 
0'1 
0'3 
0'16 
0'13 
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Derivados animales: 

Huevos; yema . . . ... . . . . .. .. . . . . . . . ... . . . . 0 ' 5 
Huevos; clara .. . .. . . . . . .. . . . . . . . . . .. .. . . . . 0'3 
Leche .. . . .. . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0'17 
Queso .. . . .. . ... . .. . ... . .. .. . .. . .. . . . . 0' 4. 

Derivados vegetales: 

Avena ... . .. . ... .. .. . ..... . .. . . . . .. .. . .. .. . . . . 
Centeno . . ... . . . .. . . . . ... . . .. . . . . .. . .. . .. . . . 

1Maíz .. . .. . . . .. . .. .. .. . .. .. . .. . . . . . . . .. . .. .. .. . 
Cebada .. . .... . .. .. . ... . .. ... .... . . . . . . .. ... . 
Trigo ... .. . .... .. .. . . .... . . ... . .. .. ... . . ... . . 
Guisantes secos ...... . . .. . . ... .... . . . . . . . 
Judías verdes .. . . .. . . . . .. . ..... . .. . ...... . 
Espinacas .... . . . . .. .. ..... . . . .. . . .. .. ... . . . 
Len.tejas .. .. .. .. .. .... . . .. . . ......... . 

!~:~!:s .·.·.·.·.·.·.·.·.·: :::: :::: :: : : : : : . ~:: :: :: : : . 
Pan de trigo . . .. . .. . . .. . . . ... . . .. ........ . 

O' 12 
0'15 
0'17 
0'15 
0'09 
0'22 
0 ' 15 
0'23 
0'05 
0'05 
0'05 
0'05 

La cocción, desecac!ón_ y conservación de los alimentos no influyen 
cho en cuanto a las perdidas del contenido total en vitamina B-2. 

COMO ACTUA LA VITAMINA B-2 EN EL ORGANISMO 

Sabemos forro~ pa1:te del_ fermento amarill o de Warburg y Christián ( 1). 
El f_ermento amari ll o mterviene· en la respiración interna o celular, ya que 
actua como colaborador de los sistemas de deshidrogenación, actuando 
co'mo a~eptor de hidrógeno, siendo un catalizador respiratorio de gran im-
portancia · 

J;,a lac_toflavina, no sólo forma el fermento amarillo sino que en unión 
con pro~ema& da lugar a la flavin-adenosin-nucleólido que interviene en el 
metaboh~mo muscular, degradando al áeido láctico y otros productos deri
vados de nuestros cambios met.abólicos . Euler (2) llama diaforasa a este 
compuesto, que también es aceptor de hidrógeno. 

ta lactoflavina tiene relación con otros factores vitarnínicos del com
plejo B-2, que también intervienen en la respiración interna. 

La lactoflavina cataliza las oxidaciones celulares por estas sus acciones 
descritas, y por eso el cianuro paralizador de la respiración externa no puede 
neutralizar su acción y en las intoxicaciones por estas substancias está 
indicada su administración con la finalidad de activar la respiración in
interna. 

La lacloflavina se encuentra como la! en ra retina, y parece interviene 
e~ 1~ formaci~n de algunos sistemas foto-sensibles, creyéndose, que las ra
diac10nes lummosas de pequeña longitud de onda, actúan sobre ella, que 
transformaría estos rayos en estímulos para la parte sensible de la retina, 
en donde se albergaría. 
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El flavin-nucleótido interviene en la producción de otros fermentos: d-arni
no-oxidasa y xantin- oxidasa, según demuestran los estudios de Elvehjem y 
de Ocboa y Rossiter. 

Pues bien, teniendo en cuenta lo di cho, es lógico pensar que las altera
ciones carenciales producidas por la . falta de esta vitamina, dependerán 
a fin de cuentas de la falta de producción de estos fermentos. 

Otras acciones que también se le atribuyen a la lactoflavina vamos a 
exponer resumidas: 

Whipple y col. ( 3) observan fácil regeneración sanguínea en los perros 
con anemia exp·erimental si se les da dicha vitamina. 

Otros dicen tiene acción anti.tóxica contra la intoxicación por las sales 
de talio, metales pesados, tiroxina, achacándole acción estimulante car
díaca. 

Pero si tenemos en cuenta que las substancias ricas en lactoflavina lo 
son también en los demás factores del complejo B, será difícil muchas ve
ces observar carencias limitadas a la vitamina B-2, ya que será más fácil 
que se imbriquen otras carencias ligadas a disturbios o faltas de los otros 
factores del complejo B. 

Según Verzar y col. ( 4) la lactoflavina queda en el intestino al disgre
garse los alimentos proteicos, es fosforilizada por la intervención de la 
corteza suprarrenal y absorbida; pero puede también sin aporte exógeno, 
producirla. el organismo, por la sínte'sis de la flora bacteriana intestinal. 

La teoría de Verzar de la fosforilización, previa de la riboflavina, se 
apoyaba en hechos experimentales al observar más fácil carencia en ani
males adrenoprivos, que no respondían a la administración de Tactoflavina 
y sí a la administración de sus esteres . Hoy, no obstante, ·esto se tía puesto 
en cuarentena, pues no coinciden todos los autores ·en la apreciación de 
estos mismos hech9s. 

LA ARRIBOFLAVINOSIS EXPERIMENTAL EN EL ANIMAL 

Sometiendo al animal a dietas carentes en vitamina B-2 se han" obtenido 
alteraciones claramente puestas de manifiesto en ·el pollo, en la rata y 
el perro. La rata, ante la falta de vitamina B-2, se paraliz a en su crecimiento, 

· sufriendo una dermatotis generalizada con caída del pelo, formación d~ 
costras y fácil parasitación. En el ojo hay una especie de conjuntivitis, cuya 
característica principal es la formación -de capilares sanguíneos que in
vaden limbo aorneal con producción de al.teraciones en el cristalino R:Ue 
acaban formando una catarata. 
El pollo, aunque también puede sufrir lesiones parecidas a la rata en cuan

to a la dermato.Lis y detención del crecimiento; l>hillips-Engél han descrito 
una alteración especial del sistema nervioso con producción de parálisis 
en las extremidades y aparición de los dedos retorcidos "curled toes". 

El perro también sufre, ante la fálta de vitamina B-2, fenómenos ner
viosos con convulsiones y colapso terminal. 



LA ARRIBOFLAVINOSIS EN EL HOM 

Eü 1938, Sebrell y Bukler (5) describen en el hombre sometido a die 
carenciadas en vitamina B-21 la producción de zonas maceradas en 
comisuras labiales, sobré todo en los ángulos; la piel se liescama 
facilidad ,y ·da lugar a la pruducció11 de fisuras, ' estoma.ti.lis angular .o queU 
sis, después se ·recubren de costra;; amarillas; la lengua aparece seca y e 
rojecilia de color magenta, adelgazándose la mucosa en labios y len 

Aparecen lesiones de tipo dermatitis seborreica eu el ala de la na 
comisuras palpebrales y apéndices auriculares. 

F,n ojos aparecen congestión conjuntiva!, fotofobia, queratitis inters 
cial (el plexo pericorneal vascular invade la córnea) y hay disminución 
la agudeza visual (Sydenstryker). 

Las alteraciones seborréicas oe los bordes palpebrales pu~den Ueg.ar 
producir blefaritis y blefaroplasmos. Pueden también presentarse alter 
cione;; en el cristalino hasta llegar a la catarata, que si apé!,_rece es 
carácter irreversible 

También son imputables a falta lie vitamina B-2 algunos tipos de 
generación grasa de hígado, que se observaba en los enfermos afectos 
pelagra, que no curaban con el ác~do y la amina ni~otínica y, en cambi 
curan al añadir vitamina B-2. · 

Viller, Vilter-Spies y Spies-Bean y col. ( 6) observan en la pelagra tra,., 
lada con nicotinamida algunos síntomas que no ceden, como la inapetencitt, 
la pérdida de peso y una dermato.tis no eritematósa; que en cambio liesapa
recen _a l d,ar. vitamina B-2 (es.to nos hace comprender que en la etiopatoga
nia de la pelagra también lá vitamina B-2 juega uu apreciable papel. 

Algunos re.tras os del crecimiento, según N ewveiler ( 7 J, en niños peque
íios con detención del peso no explicable por ningún otro trastorno, se 
deben a falta de es.te factor, y con vitamina B-2 se obtienen resultados sor-
prendentes. ' ·· · 

En las constituciones alérgicas-hiperérgicas se cree por algunos que hay 
cierta carencia en vitamina B-2 y en el cobaya_ Doxiades y L'enke (8) in
hiben el shoc anafiláctico, . inyectando previamente la vitamina B-2. 

Kal.ter (9) observa en el hombre que con vitamina B-'-2 se pueden 
evitar y suprimir algunos accesos de asma. 

Stahler ( 1 O), cree que, ciertas vaginitis con leucorrea son debidas a 
déficit en v'itamina B-2; ya que según él intervendría en el mantenimiento 
de la acidez vaginal, por intermedio de una acción sobre el metabolismo 
glúcido del bacilo '·de Dolierlein.; obteniendo éxitos en leucorreas, con o sin 
tr-fcomonas, no específicas, con vitamrna B-2. · 

. E,sta acc_ión de la vitamina B-2 sobre el metabolismo de los glúcidos 
es gen~rá.l, y Steep, Costa y MasueUi ( 11) observan con el uso de la vita
mina B-2 un descenso de las cifras glucémicas lo mismo en el ·sujeto nor~al 
que en el diabético. 

Hoff ( 12) observa que disminuye la glucosuria floridzfnica. ' . 

Ruhl-Thaddea (13) observa lo mismo en la diabetes renal. 
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Según Verzar y co l. esto se debe a que, I_a reabsorción de la glucosa por 
el intestino o por el .tubuli renal, depende de la fosforilización de la glu
cosa y ésta a su vez depende del fosfato de lactoflaviua; explicándose, por 
estas acciones, los éxitos obtenidos en glucosurias no diabeticas, ligadas 
a trastornos de la reabsorción tubular 

Laszt y Verzar ('14), intoxicando ratas con acetato de yodo (que a ltera 
los proceso~ de fosforilización intestina:1) observan la producción de un 
síndrome, cuyos síntomas más salientes son: anemia, es tea torrea con me
teorismo, detención del crecimiento, os.teoporosis e hipertrofia suprarrenal; 
todo ello lo curan administrando fosfoflavina o el complejo B-2. 

Dada la semejanza de es.ta afección con la enfermedad de Gee-Beubner
Herter, Fanconi ·(15) Gyorgi (16) y Widenbauer, dan régimen . rico en 
vitamina B-2 en es.La enfermedad celíaca, observando mejorías-, por lo que 
creen sea probable se trate de una arriboflavinosis secundaria a una in
suficiencia suprarrenal y creen no estaría de más hacer un ensayo con 
esta vitamina en dicha afección. 

Stalder ( 17) y Brull-Lambrechts-Barac ( 18), fundados en es.tos datos, 
usan la lactoflavina, e11¡ el sprue de los países templados (afección idéntica 
a la celíaca) obteniendo curaciones en algunos casos, si bien, hay que 
decir, en honor a la verdad, que estas afecciones responden mejor, al igual 
que la pelagra, a l complejo B-2, ya que suelen es.Lar presentes algunas otr.as 
carencias en su producción. 

En 1897, Strachan ya describió una afección en Jamaica, que coincide 
con las descripciones posteriores de ,Macleod en Africa del Oeste; sobre 
el perleche y Bradley en las islas Seycheles, el Decoquée. Después lo observó 
como forma endémica en China e Indochina, Landor-Pa.llister; en Ceylán, 
Nicho lls; en Nigeria, Mocre, observándose sobre. todo en los indígenas en
carcelados. \.Yri g t cree se trata de una carencia mixta en vitaminas B-2 y 
A, pero lo cierto es que curan sin necesidad .de dar vitamina A ( 1) y Caste
llani (20) cree es una carencia en vitaminas B-1 y B-2, por lo que le ll ama 
"dermoberiberi" ; cm·sa sin diarrea, no hay anemia hipercrómica y es po
sible, que esté en lo cier.to, ya que cura mejor con levadura de cerveza. 

El síndrome de Addie, que a veces aparece como complicación del spru e 
no tropical; es posible que también la vi Lamina B-2 intervenga en s u pro
ducción, si bien cede mejor al complejo B-2. 

Kehrer (21) cree es una afección ligada a les iones del hipotálamo y 
S. N.; se funda en que sus signos: Pupilotonía (reacción lenta a la luz o 
reacción nula, con buena reacción a la acomodación) ; disminución o abo 
lición de los reflejos en miembros inferiores son síntomas típicos. 

Esto se da también en la pelagra y al igual que en esa af~cción, pueden 
asociársele psicosis, de tipo maníaco depresivo. 

La tabes dorsal y otras afecciones de· tipo sifilítico nervioso dan un cua
dro parecido, su diferenciación estará en los datos de serología en sangre 
y cefalorraquídeo específicos. 

Pueden, además de estos signos neurológicos, _encontrarse dispepsias y 
colitis como en la pelagra. 

El síndrome de Adíe· podríamos, pues, decir que es semejante a la pe-



lagra sin pe lagra y ya sabemos el papel importante de la vitamina B 
en esa afección. No obstante, lo dicho, este problema, hoy por hoy 
está lo suficientemente aclarado, en cuan.Lo a los resultadost terapeútic 
obtenidos con la vitamina B-2, s i ·bien, Romberg y Leonhart creen se de 
considerar como una arribof'lavinosis . 

En la enfermedad de Gaucher, se han observado' diarreas con trastorno 
en la reabsorción de los lípidos y signos de disfunción suprarrenal, por 1 
que ½e.hnder (22) recomienda tratarla con vitamina B-2, fundarnent1u1d 
su decisión terapéutica en los ya citados trabaj os de Verzar, que adm ite u 
interrelación entre la lac.Lofiavin a, la hormona cort ico - suprarrenal, la fos 
forrilización intestinal y la reabsorción de los lípido s. 

ll c1man (23), Laszlo (24) y Kisch (25) observan mejorías sorprendenlu 
en la mie.Losis funicular de la anemia perniciosa, res istente a los extract 
hepáticos, a l añadir fuertes dosis de riboflavina; por lo que creen pueda aer 
esta manifestación de origen carencial en vitamina B-2. ' 

De estas descripciones sacamos en consecuencia, que quizá la arribo
fiavinosis pura no sea de observación frecuente y quizá su asociación el 

otras deficiencias en vitaminas del grupo B-2 ó de a lgunos aminoácidos sea 
más corriente, cosa por lo demás natural, que afecciones de la nutrición, 

Así estaban consideradas estas cuestiones hasta el año 1951, en que 
Hills, Liebert, Steimberg y Horwitt (26) estudian este problema; comienzan 
por someter a sujetos, que se 'prestaron a ello voluntariamente, a una dieta 
carenciada en riboflavina y observan que cuando el sujeto humano adulto 
ingiere 0'50 mgrs . al día, comienzan a aparecer las lesiones descritas antes 
en labios y boca, a pesar de que en la dieta mantienen cantidades suficientes 
de ácido nicotínico, su amina y aminoácidos, y basta añadir vitamina B-2 en 
dosis de 1 a 1 '5 mgrs. al día para que todo cure. E l contenido en carbohidra
tos no influye para nada en la producción de esta carencia, en oposición 
a lo que se observa en las carencias de otros factores del complejo B-2; 
pero en cambio, las lesiones mucosas y cutáneas aumentan si se asocia al 
déficit vitamínico, factores irritativos, tóxicos o infecciosos (como sucede 
en. ciertas industrias en la que se manejan fa ctores abras ivos, jabones, pas
tas dentrfficas, corizas crónicos, abuso del tabaco, del alcohol, masticar 
coca, etc.), por lo que consideramos la queilosis como su principal mani
festación. , .... -.. 

Este trabajo coincide en líneas generales con los de Strong y col. y 
Elvehjem, que habían fijado la do sis necesaria de vitamina B-2 para el 
hombre en 2- 3 mgrs . al día y tiene gran¡ interés clínico y terapéutico. Estas 
dosis se refieren al aporte exógeno de vitamina B-2, ya que nada sabemos 
en cuanto al aporte endógeno, es decir, a la vitamina B-2, fabricada por 
las bacterias intestinales. 

DIAGNOSTICO DE LA ARRIBOFLAVINOSIS 

Como no tenemos datos exactos y ciertos de laboratorio, en cuanto a las 
dosificaciones de · esta vitamina 'en sangre y en orina, solamente la obser
vación médica de las lesiones descr itas; la estomatitis angular, la, observa
ción de Sydenstricker (27) de la invas ión e.ornea! y todos los demás datos 
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serviran 1rnra el. diagnóstico . Su confirmación nos 
Clínicos apuntados nos_ . esto 

t "ex J·ubantibus " con .todos los errores que la proporcionará el en eno 
pueda entrañar. . . . 

Presentamos a_ ia cons1derac1ón de 

ex tractaremos ligadas a carencia en que · 

ustedes c inco historias clínicas, 
vitamina B - 2. 

El primer· caso.-Se trata de la enf~rm_a B . H., de veinti cinco años, de 
T rnrife con antecedentes famil iares sm mterés (padre, muerto a los 53 
a~~s de' cáncer de eslómago; doce herm ano s, uno nace muert~, r esto, _sa.
'. ) ' , p un hiJ- 0 sano y de enfermedades pasadas, sarampión, angm as 
nos • h. · ' ·ó d fd hace 
frecuentes, fi ebre tifoidea a los 12 y a los 22 años, supurac1 n e o o 

dos meses . 
H M . menarquía 14 años. t. m. 4 /2 0 escaso, sangre : ro jo pálido. Dolor: 

F. l :
0
· . blanco de siempre pero desde su afección actual aumenta en no. UJ . , . 

cantidad. Tipo constitucional: leptosomátwa. . 
Motivo de la visita. Viene porque desde hace tres meses, con mot1v? de 

una impresión fuerte, dice se le aumenta el cuell o y se vuelve nerv10sa, 
duerme mal y tiese temblores en manos, per,diendo peso; __ pero desde nace 
dos meses se queja de mareos y fuertes cefaleas vespertm_as y nocturnas, 
con ligeros edemas vespertinos en zonas meleolares y comienzan a _produ
círs'ele unas maceraciones en bordes labiales que se .ulceran, re?ubnéndose 
de coslr itas amarillentas; Je salen aftas en boca y tiene sensación de que-

mazón en tal:)ios y lengua; nota trastornos oc~lares; pierde vista, tiene 
fotofobia y m areo s al exponerse al sol, ccn lagrimeo . 

Historia por aparatos . . t "ón 
A. D. Apetito irregular, come poco por n o gustarle nuestra ahme~ aci r. 

y es tar acostumbrada a la de Canarias; la fruta no_ la prue~a, la carne la 
come en muy poca cantidad; lo que come le sienta bien; de vientre, normal. 

A. R. Normal. . 
A. c. Disnea al esfuerzo; palpitaciones , opres ión precord ia l ; edemas li-

geros mal_eolares. No nicturia. 
A. U. Normal. 



¡¡,¡ M :Fl b(I é IN Á P R Á e TI é A 

S. l. y nutrición: Ha perdido tres kilos de peso en dos meses; tembJQ 
emotiva; duerme mal; pesadillas y sobresaltos. 

Sentidos: cefalea, a veces tipo hemicránea, otras1 vec_es 
tal, con mareos a temporad,as seguid,as. sucede más por 
las noches, con .sensación nauseosa y sin vómitos. 

Aparato termorregulad,or: Pice tiene sensación de fiebre en los lab· 
pero no comprueba _temperatura. 

Aparato locomotor: Astenia, encontrándose m:uy decaída y cansada. 
En la exploración observamos la aparición de una queilosis acus 

sobre todo en bordes de comisuras, con grietas y recubierto de costri 
amarillas; enrojecimiento de labios_ y lengua; enrojecimiento conjuntiva 
ligera pastosidad en tobiHos (la fotografía de labios que presentamo~ 
rrespond,e a este momento d,e la exploración). S_e observa11 algunas ulcer 
ciones en boca de tipo aftas, · que dice l!J aparecen y desaparecen con reJati 
frecuencia. Dermatitis seborreica, en nariz y mentón. 

En cuello observamos ligero aumento ele la glándula tiroidea, el res_to 
la exploración no acusa nada sorprendente. 

Datos de laboratorio, normales; reacciones de Washerman, M. y K., n 
gativas. Metabolismo basal más 11 por 100. 

Por todo lo apuntado y dejando aparte la cosa tiroidea, le hacemos 
diagnóstico en principio de arriboflavinosis, y la tratamos exclus'ivame.n 
con láctoflavina inyectabl_e, en dosis de 4 mgrs. al día, dá11dole un total 
50 mgrs. Se inicia una mejoría rápida de sus síntomas de labios, boca 
ojos, y cede en su in_tensidad el flujo; no se modifican los edemas maleolare 
en vista de lo cual le d,amos complejo B -po_r vía oral, tribetol inyectable 
vitamina G; con ello desaparecen los edernas maleolares, la astenia, en 
contrándose bien, por lo que le da,rnos d,e alta. 

Posteriormente hemos sabid,o que a los .tres años de haber sido _tratad 
por nosotros, sufrió un proceso parecido, viniendo su marido, por orde 
del médico encargado de su asis_tencia, para que le entregásemos la foto ... 
frafía de su afección primera y le orientáramos en cuanto al tratamiento; 
no t-eniencto ningún dato más sobre lo que pud,o sufrir y los resultados de 
lo que le pudieran hacer. · 

Segundo caso.-Se trata de J. M.ª P., de 48 años, casado, naci4o en San
tander; de antecedentes familiares no hay datos de interés, y de anteceden
tes personales, solamente queremos resaltar su hábito a1cohólico. 

De su enfermedad, nos cuenta que, desde hace un par de meses, comienza 
a sufrir escoriaciones en bordes labiales que se agrietan después, se le 
hinchan los labios, aparecen enrojecidos y se recubren de costritas amari
llentas; tiene sensación¡ de quemazón en la lengua, que se hace roja y seca¡ 
y presenta enrojecimiento conjuntiva! con fotofobia y lagrimeo; dice pierde 
de vista. Le han tratado lo ocular con argirol, y 10' de los labios con d,iferen~ 
tes pomadas a base de vitamina A, sulfamidas, soluciones de nitrato de- plata 
)local, y cada vez cree los tiene peor. En estas condiciones le mandamos 
suspender _ todos. Io-s tratamientos anteriores y le damos lactofiavina como 
medicación única, en inyección, en dosis de 2 mgrs. al día, y otros 3 mgrs. por 
vfa. bucal; mejora con rapidez, y a los ocho días se le da de alta como curadQ. 

AtduN.Ás coN's1úEl.iAN6NEs cL1!'l1fas soñilE u ARRIBOFLAvi:Nosts 

No recidiva y se le aconseja amor_t.igüe sus hábit~s alcohólicos por si 
ha p'odido influir en cuanto a la aparición de su afección. _ 

Tercer caso.-Se trata de la señorita P. G., de 21 años, de oficio guar
necedora; de antecedentes familiares, una hermana muerta ele T. P., Y an
tecedentes personales, ·sin inter_és. Esta enferma estaba afectada de . una 
anemia hipercrómica . macrocitaria, que se trata con extractos hepáticos. 
ácido fólico, y si bien sufre mejorías, su curso es _lento .! hay fr ecue~tes 
recaídas. En el curso del tratamiento aqueja fotof?bia y d'.ce se le enroJe~e 
la conjuntiva. La mandamos al Dr. Royo Espín, quien ~os mf?~rna hay _unas
formaciones vasculares que corresponden a una epiesclentis,. partiendo 
haces de capilares del limbo corneal e invadiendo córnea. Se queJaba la en
ferma también de lagrimeo y pérdida de vista. Preguntamos al P~. :Royo 
Espín si est.a afección pueele tener un origen avitammóswo, y nos' dice que 
no puede contestarnos en ningún sentido. . , . _ 

Exploramos boca y labios no, encontrando nada anormal,_ Y 10 um~o que 
pod~mos hacer resaltar es una dermatitis seborr_ewa en oreJaS y nariz .. 

A pesar de que no tenemos ninguna imagen clara e~ cuanto_ al _ongen 
de estos trastornos, le asociamos al tratamiento anter10r lactoflavma .en 
dosis de 2 miligramos inyectable al día y vitamina B-12. A los ,7 u 8 d1~~ 
dice que se encuentra bien de sus trastornos oculares,1 y d,espués de terli11-
nado el tratamiento con vitamina B-12, que consistió eD¡ unas 75 gamas de 
vitamina B-12 con intervalos de 4 ó 5 días, le dimos de alta pol'I ser normal 
su cuadro hemático. Creemos: que la lactoflavina ha influíd,o en la . curación 
d'e sus alteraciones conjuntivo corneales, que no mejoraron con los extracto¡;¡ 
hepáticos y que tal vez esta misma vitamina pudo influir en la mejoría de 
su anemia hipercrómica. · 

Cuarto caso: 

Niño s. c., de 8 meses, nacido a término eutrófico, lactado durante tres
cuatro meses al- pecho, que se suspende por. agafactia de la madre en esa 
edad instaurando una lactancia artificial con leche de vaca bien reglada Y 
papiÍlas de harina ele trigo, Mientras el niño tomaba leche d,e vaca fué nor
mal en sus deposiciones y siguió su curva ponderal de peso por encima del 
standard. A los 6 meses le dan dos papillas de barina de trigo (harina flor)• 
tostada, y a los 7 meses le dan: dos papillas de harina,. un puré fino de pa-, 
tata y cios biberones de leche de vaca, comenzando un aumento en el número 
de deposiciones, que a los 10 días eran en número de 4-5, voluminosas, con 
moco, y sin saber precisar más, datos. Le suprimen la alimentación Y le co
mienzan a dat' Eledón. De momento parecía mejoi·ar el cuadro diarreico, pero 
se volvió de nuevo a reagudizar, por lo que · a los 15 días del transtorno 
gastro-entérico, deciden llamar al facultativo, siendo yo, como médico de 
cabecera, el consultado. El niño está triste, llora cuando se le explora, bien 
nutrido, estado febricular, normal la exploración de, pulmón, corazón, s. n.; 
etcétera. Le obs·ervamos u;na ligera glosititis, con lengua saburra! y bordes 
Y punta ligeramente enrojecido; las deposiciones, en número de¡ 6-8 al día, 
son· de color grisáceo, bien ligadas, con olor soso y con moco, quizáa ligera-
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mente brillantes. Se le manda seguir, con El~dón, y se le añade Biodi 
previa dieta hídrica .de 16 horas, con un preparado de sulfatalidín (1/• 
cada 4 horas). Dé momento se asiste a la mejoría, que. no es completa, 
le vuelve, en vi sta de la repugnancia del niño, al Eledón, a la leche de 
de forma gradual, comenzando por leche. rebajada al tercio con suero R 
para rápidamente enriquecerla. La fiebre marcha y se. le suspende el 
talidín . A los 2-3 días de estar casi normal, vuelve a reagudizarse su 
terior proceso, ascendiendo a 4-5 las deposiciones con igual aspecto. 
manda, en vista Ue resultar casi _imposible hacerle tornar el sulfatalidin;, 
tanato d,e albúmina con vitamina P-P y .el digestónico, mejDrando, si 
con mejoría falsa, hace 1-'2 deposiciones cada 1-.2 días, c0n las prim 
porciones del excremento dúra y después blanda. Se le suprime el tanl,oi 
albúmina, volviendo a verle con nueva reagudización, y di.ciéndorne la 
"Mi niñ-o vuelve a estar mal, pues tiene de nuevo gran irritación de ano 

y esto me llevó a la idea de que el .niño, con régimen deficiente en vitam 
· podría tener un transtorno avitaminósico, y precisamente- sus signos 

irritación de ano, diarrea y glotitis, nos lleva a la idea de que no ced· 
a la vitamina P. P. podría ser un síndrome arriboflavinósico, e instaura 
nuevo ciclo de tratamiento con riboflavina, que hizo cambiar las cosas 
forma francamente marayillosa, permitiendo darle papilla de frutas, co 
el rniedq de. la madre y regularizando su dietética con rapidez. Han pas 
dos meses, se le ha dado un choque masivo A + D, pues no ha comen 
la dentición, siguiendo normal y bien. 

Quinto caso.-(Procede de la Clínica Médica del Dr. 

Enferma M.ª P . N. A., de 16 años, soltera, de Zaragoza. Esta pacie 
de

0

spués de un régimen muy exiguo, ya que se trata _de una enferma con 

cera gástrica confirmada (nicho a la radioscopia en 1.ª porción de duodeno) 
y su alimentación la hace exclusivamente con puré de patatas, papillas ha 
rina de trigo y alguna tortilla; sufre una queilitis (véase fotografía). 
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ue ya se 1·e presentó hace dos años y que curó con vitamina B-2, por lo que 
idudablemente se trata de una arriboflavinosis. . 

De nuevo se le da vitamina B-2 en dosis de 4 miligramos al día, inicián
dose una mejoría. 

La pobreza dietética de la paciente, juntamente con su dolencia gastro
duodenal y' las especiales circunstancias da vida, ya que está interna en un 
colegio de huérfanos, explican el que pueda fácilmente sufrir ciertas ca-
rencias . ' 

Aunque nuestra casuística es pobre (y así debe ser, teniendo en cuenta 
que en nuestra Patria la; alimentación corriente es rica en riboflavina), lof:'I 
casos aportados creemos puedan corresponder a esta afección; el núm. 2 
creemos es una queilitis arriboflavinósica, y es posible influya en su apa
rición el factor alcohol y tabaco, que se dan en exceso en este pacíente; los 
otros coinciden con otras avitaminosis: el primer caso, de unos ligeros ede
mas que la prueba de sobrecarga cardíaca, análisis de orina, falta de nictu
ria, etc., nos hicieron descartar su origen cardiorrenal y pensar fuesen (le 
tipo carencial, fácilmente explicables ante el régimen dietético que seguía 
esa enferma, el criterio exjubantivus nos confirmó plenamente nuestra idea. 
El caso número 3 presenta una anemia hipercrómica que, aunque mejora con 
la medicación corriente, factores hepáticos, ácido fólico y vitamina B-12 ; 
no son suficientes para evitar y curar sus transtornos oculares, ya que 
cuando nos dimos cuenta. de ellos fué en el auge de estas medicaciones. Al 
asociar la riboflavina mejora todo de forma más rápida que anteriormente, 
lo que nos hace pensar que la riboflavina de por sí, es capaz de mejorar el 
cuadro anémico. En la presentación de esta carencia creemos que hay que 
contar en este caso con la posible absorción de tóxicos derivados ae la in
dustria en la cual trabaja (tintes de las pieles, etc.), asociado todo ello a un 
régimen dietético pobre, del caso 4.º, cuatro solamente podemos resaltar la 
facilidad con que nos olvidamos de la vitamina B-2 en la etiología de estos 
transtornos diarréicos del lactado artificial. 

De todos estos datos podemos sentar, como conclusión, lo siguiente: "el 
cuadro carencial producido por ,falta de vitamina B-2, tiene sus principales 
manifestaciones en alteraciones de las ·mucosas (bucales, oculares gastro
entéricas y vaginal), en a lteraciones de la piel, en alteraciones oculares y 
alterac iones hepáticas, siendo menos constante alteraciones nerviosas. Pue
den presentarse cualquiera de estas alteraciones aisladas o acompañando a 
otros cuadros· carenciales; pero sólo cederán sus manifestaciones al hacer-

. se el correspondiente tratamiento específico, lo que habla en favor de la 
individualidad del cuadro, si bien, como ya hemos visto su 'observación pura 
en la clínica, sea la e:Xcepción y su imbricación con otras carencias, sea 
la regla, De todas formas sólo el criterio exjubantivus podrá al final confir
mar o rechazar, ante el éxito o facaso terapéutico de esta medicación, nues
tras cuitas diagnósticas". 
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Un caso ·¡lustrati\Jo de pannmieloptisis 

For el Dr. JOI\QUIN 91\LERO 9101\L 
t4yudante de la Facultad de Medicina 

Zf\Rf\GOZf\ 

Me mueven a dar a la publicidad el presente trabajo dos razones: pri
mera, la relativa rareza de la aparición_ en clínica de este dramático sín
drome, acentuándose este matiz ominoso por el hecho de presentarse algunas 
partir:ml'aridades eliopatogénicas en el desarrollo del mismo; segunda, la de 
encontrarnos en su evolución ante una face.t.a hemato-lógica tan insóli.ta, 
que creemos justificado tener motivos para afirmar no existe precedente de 
caso análogo en las. publicaciones nacionales ni extranjeras, por lo menos 
en !'o que he hallado a mi, alcance después de detenida búsqueda en la lec
tura, corno asimismo en el cambio de impresiones mantenido con distin
guidos especialistas en hematología. 

Me ha parecido .conveniente exponer en primer lugar el baremo de ·datos 
y pormenores, anamnésticos ( individuales y familiares), curso, evol'ucióu 
y desenlace del .proceso, con el aditamento impresc indible de la investigación 
analítica, y en una segunda parte, expl'ayar algunas consideraciones clí
nicas cr·eyendo; con ell o 'que esta modesta aportación mía que la suerte me 
ha deparado y la cual he procurado estudiar bien, ílOdrá traducirse• en pro
vechosas deducciones para alguno o algunos de los lectores del' presente 
trabajo . . 

Se trata de la enfer ma C. M. T., de cuarenla años de edad, natural de 
Alentisque (Soria), casada, domiciliada en Zaragoza y de profesión sus la 
bores domésticas. 

ANTECEDENTES FAMILIARES.-Abuela rnalerna, muerta a consecuencia 
de un proceso ./ginec'ológico, (j'ndlependiente del parto, c:aracterizado por 

profusas hemorragias, primero genital'es y de~pués generall:z:a<las. La muer
te sobrevino a los cincuenta y cinco áños. 

Abuelo materno, con plétora sanguínea, según dictamen del médico de la 
localidad y con anormalidades al' parecer psíquicas, motivadas ·por dis
gustos y desgracias familiares, y muerto, a los setenta años, de congestión 
cerebral. ' 

Los abuelos paternos no acusan nada de particular en su trayecto
ria vitar. 

El padre de la ·enferma, durante veinte años, padeció un proceso ulcero·so 
del aparato digestivo con frecuentes episodios de hematémesls y melenas: 
era gran comedor e igualmente bebedor y fumador; cesaron las hemot"raglas 
a los cincuenta y cinco años y a !'os setenta murió de gangrena en: extremi- • 
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dades y le aparecieron también manifestaciones petequiales y equlm 
por toda la superficie de la piel, con grandes "hinchazones negruzoae 
poco antes de fallecer, que le daban un aspecto atemorizador, según expre
sión de la persona que rel'ata estos datos. La madre padece parálisis desde 
lq_s tres meses y luxación congénita de la cadera; tiene en la actualidad 
sesenta y cinco años, disfrutando por lo demás de buena salud. 

También manifiestan que un tío paterno tuvo epiSOdlos hemorráglcoe por 
gastropatía. Resto de los familiares, normales. 

ANTECEDENTES PERSONALES.-El .desarrollo durante la infancia fué 
normal, tanto en estatura como en peso, no mencionando enfermedades de 
relieve, salvo las propias de la niñez y aun éstas benignas. Pero a los doce 
añ'os comienza a padecer unos brotes de epistaxis de bastante intensidad 
sin motivación causar, ya que lo mismo aparecía a raíz de un esfuerzo, 
congestiones, etc., que en completo reposo. 

A los catorce· años y medio sobrevino la menarquia., en la t)ual ya desde 
su iniciación comenzó a observar anormalidades del tipo de anticípaciones, 
de cinco a siete días . Más tarde profusas he'morra.gias en cada período, el 
cual duraba hasta diez días, sin grandes molestias, pero siempre dolorosas 
en menor grado. Esta intensificación de las hemorragias fué acentuándose 
a medida que el tiempo transcurría, hasta ser el intervalo. entre cada dos 
períodos ca.da vez más breve y llegando a alarmar a la 'enferma. Después, 
comenzaron su aparición dos menstruaciones en el' mismo mes, requiriendo
entonces la asistencia médica. Las epistaxis las ha continuado aquejando, 
_si bien con menos intensidad y frecuencia. A los veinticinco años contrajo 
matrimonio, y desde ese momento manifiesta acentuación de los trastornos 
y de las hemorragias en particular . A los dos años de casada, tuvo un niño 
que murió a l os tres meses y medio de bronconeumonía. Tuvo un aborto, 
del cual' tardó mucho en reponerse, debido precisamente a. las grandes pér
didas sufridas. A partir de entonces las hemorragias se fueron incremen
tando entre fases menstruales cícli cas, hasta. que llegó un momento (cinco 
años después) en que adqui rieron tal carácter, que la. enferma se decidió 
a visitarse con un especialista de ginecología y más tarde por un segundo 
en esta capital, manifestando la enferma que ambos coincidieron en que 
era "víctima de una enfermedad muy delicada" y que no le recomenoaban 
ser intervenida quirúrgica.mente. Esta enferma, pertenece al Seguro de En
fermedad, siendo tributaria de mi zona, por lo que acudió a .vfaitarse, por 
uno de sus episodios hemorrágicos, pero sin relatar. toda la; historia .que 
antecede, por lo que prescribí una medicación adecuada al caso. Mas al 
reaparecer en mi consulta, con idéntico motivo y tan apenas mejoría, fué 
enviada al servicio de Ginecología de la Entidad, en el cual ya tenían an
tecedentes, como puede apreciarse por la copia qUe realizt5 de la ficha, y 
con ello abrevió de paso el relato de sus incidencias posteriores. Ficha nú
mero 480. Fecha 8-3-45, enviada por el Dr. Sima.villa. 

Menarquia, a los catorce años; dismenorrea y leucorrea ; reglas 7-8/23 
y después cada quince. Partos, uno normal; abortos, uno. Motivo de la 
visita: hay veces que tiene la regla cada quince días. Diagnóstico: meti,:itis 
crónica, con útero grueso. Tumoración: legrado, Anejo izquierdo como un 
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huevo; anejo derecho, 
irrigaciones vaginales 

normal. Tratamiento: ampollas de Anemol: ferrocé, 
con Alumbre. Hepal. Transfusión. Hepaserol vena y 

Fercobre Hierro. . izquierdo, ¿quiste? El 7-4-49, se hospi-
En 25-2-47, útero gra~de: aneJo 11 49 vuelve a ingresar en la clínica: 

ta liza por gran hemorragia. En? 25- - . ;da al Dr López Madrazo el 28 del 
débil, sangre por el recto: ¿orna. ~:s:~;: negativo. con relación a la sospe
mismo mes, para s_u eAxaá~-e~, ~~esangr~: rojos , 2.260.000 y leucocitos, 3.200, cha de una neoplasia . . n is1s 

con índice de sedimentació~ de 90. t . . El 4-4-49 se le practica una 
El 13-2-47 se le cautenza cuello u ermo. . el 

1 aratomía con histerectomía subtotal y po_steriormente le . cauterizan 
ap d I d It por curación 
muñón operatorio, dán o e ~ a a It estableciendo contacto con ella en 

Esta enferma acude a m1 consu a, . h t ue en 
Otoño de 1948, visitándola después en diversas ocas10n~~• vasmaal qestado 

. t p lidez demacrac1on 
una de e:las, c~~pr~b::::ic~i ;~ae¡osapata su' intervención (~éase fich~). 
general, a rem1 o a . l me manifiesta en una ocasión. 
Independien;emente d:u:;espr~~::1a ge~::,~: dolorimiento en hipocondrio de
que desde ace unos ' r lación con las comidas, de pre
recho, con irradiaciones a escápula y e~r~duclos similares con molestias 

fdere;:cia dceuap:~:d!:ta;o:t~:a!~i!;,ª:~:c~os con olor desagradable y algo de 
e ipo . t punto cístico de . dos cruces, con 

dol or tard~~ !~a~ª deéx~~::~~~npi;i~~~: :a~: escápula, y un discreto, aumento 
una zona , . ·1-. -¡- dad dolorosa aquejand,o, ademas, estre-del reborde hepatico con sens11•1 t ' 

ñimiento. ·, d da con la 
Diagnostico una colecistitis , y le prescribo medicac10n a ecua ' 

que la enferma mejora, al menos durante una temporada. 
. ·¡ . y tratamiento de su eslado gen_eral, Encargándome yo de la v1g1 ancia t 

1 ue el especia lista controla su proceso genital, acude c~n c10r .ª 
ªr a par_ q la enferma a la consulta, recetándole extractos hepáticos, v1-
recuencia tó . te . aquí quiero hacer un 

ta.mina C e~ _d~s!s ~uertes, P?~eroso~ re~~:~Z;
1 

: 0; la evolución posterior 
inciso, a m1 JUICIO importantis1~0 e b ld'a o mejor pudiéramos calificarla 
del caso . Me refiero ª. la ex~re~a a re e I ' ferma a someterse rigu
de "acusada resistencia pasiva ' ~or partte de la, e:ucal de cuyos fármacos 
rosamente a la medicación, especialmen e por via ' 
apenas si ingería nada, y aun con los inyecta~les . . , ,· . -

F t ducta anómala que a primera. vista pud1e1 a ati 1bmrse a des 
s a con ' · · t · ·1ar hacia el mé-r a descontento u otro cualquier sentim10n o s1m 1 . 

~~e: t~~a~ia el organismo del Seguro, no tenía la m_ás mínima relación co~ 
' es"ta falsa . apariencia, siendo la verdadera causa o caus_a s mucho ~ás ~:~s 
cendentales en el ánimo de la enferma y datando su origen ?e _mue os a 
, · de estas causas radica en un estado amm1co de la P -fecha La primera h bía visto so 

cien_t~ :en virtud ?e dleosmpurc~i~ga~iss Ysu:~,~::~~~:n~e 1~~e~:ifi:ados a parti; metida por espac10 ' d 
de la fecha de su matrimonio por razones fáciles de compren er. . . 

El día diez del mes de diciembre se presenta . en la con_sulta ~queJand: 
gran debilidad, cansancio al más mínimo ·esfuerzo, anorexia casi absoluta 
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Y algo de disnea, .con palpitaciones en salvas de bastante intensidad, Pe.-: 
además me muestra unas manchas equimóticas, de tamaño de monedas 
dos pesetas, en derredor de los puntos de aplicación de los últimos inyeq... 
tables, y con una palidez cérea como raras veces se tiene ocasión ~ 
cumprobar. Explorada, se comprueba un cuadro agudo de anemia y "al 
más" h ·é d b. t go .. , ac1 n orne conce ir odo ello la sospecha de ~i estaríamos en pr4).-
s_encia , de_ una, anemia a plástica, pues antecedentes concretos en este sea~ 
hdo no d1spoma_~o~, ya que por mi parte la había mandado realizar un: r, 

c_uento que arroJo c1fr_as de tres millones y pico y una cantidad de leucocitos 
ligeramente por debaJo de la normal. Análisis frecuentes y muy documen
tados tamp?co era factible hacerlos por razones obvias. El otro análisis ~

1 
lo hemos c1ta~o. en la copia: de su fichaí ginecológica. Pues bien, la enferma 
en estas condw10nes y siendo casi inexplicable cómo pudo llegar hasta la 
consulta en ese estado de gran postración, se le ordena que inmediatamente 
regrese a su domicilio y se encame, volviendo a visitarla hor:as más tarde 
Y ante el cariz que su cuadro clínico iba tomando y cons iderando, necesari~ 
Y urgente una transfusi?1:• jndico a la familia que por esta razón y por 
haber _estado ya en la chmca de ra Entidad anteriormente mencionada, era 
lo . meJor trasladarla a dicha clínica para ser sometida,, a los delicados 
cmd~dos que su estado requería , y que en el domicilio iban a ser muy obs
taculizados. A las pocas horas, la paciente era ingresada allí. El día 26 si 
mal no recuerdo, d_el_ ~1ismo mes (año 49) me avisan para que vea ¡ la 
enferma, en su dom1c1ho, porque po~· lo visto ante el cariz tan sombrío que 
el cuad1 o tomab.a, creyeron convemente que el óbito no se produjera en 
ella. Es el caso también que, por razones que no vamos a analizar no se le 
p~acticó _transfusión alguna ni inyec tables, quizás por temor a las hemorra
gias cutaneas, y la medicación que se le administró fué por vía bucal. El 
estado de la enferma era desesperado, con una palidez de piel y mucosas 
ext~emad~mente acusado, hasta el punto de no diferir en nada de una colo
raCión. cadav~ri ca, un estado de postración absoluta, completa demacración 
Y ma1:1festac10nes petequiales, equimosis y algunas sugilaciones repartidas 
por d1f~rentes zo?as de la superficie cutánea, pero predominando la he
morragia por encias Y algo menos por fosas nasales; en cambio no liabfa 
en ~ste momento, ni lo hubo posteriormente, pérdidas de sangre por vía 
genital. 

. A~te esta dramática s ituación clíni ca, co mencé por ordenar una inves
tigación_ hema to lógica y como primera medida practi.car una transfusión 
en cantidad, cosas ambas que se llevaron a efecto a las pocas horas. 

Aquí es donde nos encontramos ante el hecho más destacable de toda 
!ª lrayectori~ cl!nica. de la p~ciente, pese a que su historia no sea parca en 
ª!te~esantes m c1dencias médicas, como puede aprec iarse. El análisis dió el 
sigu'.ente re~ultado: Hem atíes , 80.000. Plaquetas, 70 .000. Tiempo de hemn
rragia, 17 mmutos, Y tiempo de coagulación, 3 minutos. Se debe hacer cons
tar que dejaron de practicarse la determinación de algunos otros elementos 
por la premura del tiempo y lo angustioso del momento. Se le transfundió 
una cantidad de sangre de 450 c. c. y se inundó materialmente su aparato 
vascular de, productos coagulantes, reforzadores y antagonistas de la fra-
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ilidad capilar (Trombyl, Cebión, en cantidad de gramo y medio por vía en
~ovenosa; vitamina K, hierro y ácido fólico; como asimismo extractos hepá
ticos de la máxima garantía de que podemos disponer, Iloban Merck, amén 
de tónicos vasculares y otras medicaciones complementarias). 

Ante "esta enferma moribunda", literalmente hablando y pese a todo lo 
realizado, volvimos a l día siguiente, con la casi convicción de que- el caso 
no tenía solución y que la paciente habría dejado de existir, mas esta sos
pecha no se realizó y encontramos a la enferma bastante mejorada, dentro 
claro es (le ·su extrema gravedad. Aquel mismo día se le practica la segunda 
transfusión, en cantidad de 350 c. c., y continúa la mejoría iniciada, esta
cionándose las hemorragias cutáneas, manchas que al decir de los fami
liares "se veían, aparecer por momentos ", amortiguándose las gingivorra
gias · y cesando caso las epistaxis. En vista de ello se pospone la tercera 
introducción de sangre para las cuarenta y ocho hora,¡, administrándole' 
nuevamente 350 c. c. y practicándosele un nuevo análisis (día 30), que da 
este resultado: Leucocitos, 2.000. Hematíes, 700.000. Hemoglobina, 16 por 100. 
Valor globular, 1. Planquetas, 93.000. Tiempo de hemorragia, 2'8. Resis
tencia hemática: mínima, 3'5; máxima, 3. Fórmula leucocitaria neutrófilos , 
50. Cayado, 4. Monos, 10, y Linfos, 36. 

Celebrada una consulta con el Dr. J. C., se confirma y ratifica el diag
nóstico (le p1;1nnmieloptisis de acentua(la gravedad. A las siguientes cuarenta 
y ocho horas se le practica la cuarta transfusión, como las · anteriores, (le 
350 c. c., y ·excusado es decir que se insiste con energía en la medicación 
bucal e inyectable, añadiéndole ampoUas de un preparado de pentanucleóti
dos . No debemos debemos dejar de consignar el dato interesante, a nuestro 
juicio, de que el primer momento se aprecia en la exploración una zona 
dolorosa en renorde hepático, bastante acentuada, con algo de defensa 
muscular y aumento de matidez hepática en dos traveses (le dedo, aproxi
madamente. 

El pulso continúa siendo intensamente taquicárdico, por encima de 130, 
antes de 160 y en un comienzo filiforme: la temperatura asciende a 3 ó 4 
décimas por la mañana, y la vespertina se aproxima a los 38. El día 2 de 
enero de 1950, se le instaura tratamiento con penicilina, a razón de dos
cientas mil U. O. cada veinticuatro horas, para evitar molestias y posibles 
hemato0as y hemorragias capilares, debido a su¡ intensa _labilidad vascular; 
se practica la solución de penicilina en procaína _(procilina). La enferma 
"semiresucitada •~ en estos días, vuelve nuevamente a decaer, declinando 
todas sus funciones, incrementándose su hemorragias y apareciendo inten
sas- ~áuseas con algunos vómitos o.e carácter bilioso, y. persistiendo su sin
tomatología hepática antedicha, por lo que se suspende la alimentación 
(había comenzado a ingerir bastantes alimentos) y se la somete a medica
ción antiemética y la adecuada a su proceso flogístico de hígado. 

El tercer análisis, realizado- el día, 4 d~ enero, arroja el siguiente resul
tado: Leucocitos, 3.0 00. Hematíes, 400.000. Hemoglobina, 12 por flTTT. Pla
quetas, 86.000. Neutrófilos, 45. Cayado, 2. Linfocitos, 40. Monos, 13. Tiempo 
de hemorragia, 4'5. 

A tono con esta situación se eleva la dosis diaria de penicilina a cua-



trocientas mil U. y se le transfunden nuevamente 350 c. c. el día 7 ae enero 
La temperatura sigue manteniéndose en 3 ó 4 décimas por la maña 
ascend ·e d 38 1 · na, 1 1 n o a Y a go -~ás la vespertina, salvo el ~:lía 6, que llega a 39,: 
c?incidiendo con la aparición de unas hemorroides externas, inflamadas 
hge~amente sangrantes, que _ceden bien a la medicación tópica y lavados 
a_strmgentes suaves, desc~ndiendo la fiebre a las cifras anteriores. Los 
sm~omas na~s_eosos y vóm1.tos, particularmente estos últimos, han · desapa
rec1d_o, perm1_tiendo ~ l~ enferma alimentarse, aunque con las debidas pre
c_auc10~e~, pero contmua acusan.c\o sensibilidad dolorosa en regi(m colecís
ti_ca, s1 bien . con menor defensa¡ y con la percusión del reborde inferior dQ 
higado ª. un .travé~ de dedo por debajo c\el reborde costal. Dos o tres díalf 
se m~ntiene rel;ltivamente estable, al cabo de los cuales. aparece fiebr 
de _39 ~, por la tarde, y cerca de 38, en la toma de lru mañana, y, coincidiend' 
con _ello, vuelven a recrudecerse los sínlomas hepáticos, con marcaaa sen
sibilidad dolorosa en región colecística, vómitos más intensos que otras 
veces, nuevo descenso del ~ord,e hepático que se mues'tra muy sensible, 
hasta el punto de que la mas ligera presión sobre el mismo y aun casi el 
contact:o en esta zona, produce un_ espasmo doloroso en la. enferma y un 
claro rictus en rostro. _(Urotropina en v~na, colagogos, etc.) · 

. Hay que hacer constar:, por increíble que parezca, que la interfecta se 
sigu~ mostrando acusap.amente reacia a medicinarse, rechazando en muchas 
ocas~ones los fárm~cos por vía bucal, resistiéndose a las inyecciones· e in
clu~o una clara actitud, negativa ante las transfusiones teniéndose que ver 
~bhg;dos. los familia_res en .. , s~ desesperada lucha. por, ~~laborar y salvar a. 

en erma, a recurrir a mult1ples engaños y estra_tagemas que_ finalmente • 
tampoc~ d~n el resultado apetecido. El análisis practicado el día 10 de enero 
da el sig~iente resulta~o: Leucocitos, 2.200; hematíes, 90.000; va1~r glo
b~lar, 11,: plaquetas, ,_6.000; neutrófilos, ~4; eosinófilos, 1; cayado,. 3; 
lmfo_s, 58 , ?1°nos, 4. Tiempo de hemorragia, 5. m. En orina: albúmina no 
c?nhene; ~igmentos: posi_tivo, una cruz; sales y urobilina, negativas;' se
di~ent~-cristales de oxalato. de cal, escasos leucocitos y células de vías 
baJas. · 

.. El día 11 se _suspende la aplicación de la penicilina, en vista de la inu
tilidad de su acción Y llevand,o ya alrededor de los dos millones.-L~ tempera
tura, después d_e l_a transfusión del día 8, ascendió, a 39'5, pero el .9 y el 10 
se mant~vo practicam~n:Le normal, ya que solamente han aparecido dos o 

· tres décimas. En camb10 las hemorragias se han intensificado en gran 
escala, extensas equi_mosis han hecho su aparición en · diversas par.tes del 
tegumen~o, en especial en nalgas en c\erredor de las zonas de aplicación 
de .los myectables; se aprecia también ;una infil.tración edematos-a q.ue 
abare~ ambos párpados, y con una coloración rojo-violácea en for~a de 
~:;ec;, el pulso e~ ahora de nuevo casi imperceptible, Y el estado de aba ti-

to Y postración, absoluto. El día 13 de enero continúa el dolorimiento 
la defensa y algún que otr ó ·t · 1 ' - o v m1 o, a temperatura no pasa de 37 y dé · 
ta,nto . por la . mañana como por la tarde No se h~ podid h cimas 
transfusión 1 . · o acer nueva 
ficultad por a negativa de la paciente y en parte tamb_ién por la di-

- de donadores , después de tantas extracciones a los familiares. Al 
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siguiente día, el desfallecimiento es total y la pobre enferma más d-a la im
presión de un cadáver que de ser viviente, con una generalización de las 
hemorragias, tanto o más que las descritas el primer día, des.tacando las 
ging-ivorragi~s con un rezumamiento constante que haoe preciso el dedi
carse una persona le seque continuamente con una torunda;: han aparecido 
equimosis de sábana en ambas conjuntivas, profusas manchas petequiales. 
equimóticas, sigilaoiones y :vibices, ocupan Jas tres cuartas partes• de,l 
tegumento: frecuentes estados de vértigo, sensación de mareo intensísimo 
y de obnubilación de la vista, agobian todavía más a la enferma, que, por 
otra parte, conserva bien sus facultades cognoscitivas y se da cuenta de 
que su fin es inminente, como en efecto así acaece, el día 14 de- enero, hacia 
el mediodía. 

CONSIDERACIONES CLINICAS SOBRE, EL CASO 

Ya es sabido que fué Ehrllch, en 1888, quien describió por primera vez 
la anemia aplástica como una forma especial de anemia. Este autor halló 
una anemia grave arregenerativa con intensa leucopenia de 2.000 y especial 
disminución de los neutrófilos con linfocitosis relativa y extremada ten
dencia a las hemorragias, deduciendo de esta observación la probabfe exis
tencia de una destrucción total del tejido medul~r¡ activ~, lo cual confirmó 
la autopsia, Fué · denominada también aleucia hemorrágica por Werlhof y 
panumieloptisis, por Pappenheim. 

La mayoría de los enfermos refieren anamnesis relativamente breves, 
pues desde semanas o las menos de meses, sienten gran sensación de 
astenia e incapacidad para el trabajo, con todo, el cortejo de laxitud, cefalea, 
pé,rd.ida de peso, ,estados nauseosos, etc., y solapadamente aparece la anemia 
intensa, con dos síntomas muy acusados, tales como las palpitaciones y la 
disnea de esfuer-zo, junto a un estado de palidez muy acentua!fo. Todos 
estos pormenores clínicos los manifestaba nuestra enferma, si bien con 
un período de incubación -valga la frase--, más prolongado de lo que ~e 
suele citar en los tratados. En otras ocasiones. son los primeros síntomas 
llamativos una gingivorragia espontánea o con · motivo de una extracción 
dentaria o pequeño trauma bucal; unas epistaxis recidivantes, unas hemo
rragias menstruales acusadas e irregulares o la; aparición de manchas pur
púricas sobre la piel o la formación de un hematoma sin causa aparente. 
De toda esta gama de indicios patológicos era claro ejemplo el caso de 
nuestra enferma. El índice de resistencia de l.os. tejidos suele ser deficien
tísimo, pero es un dato que se presenta siempre cuando la enfermedad 
está muy avanzada, manifestándose predominantemente en la cavidad bu
cal, por la hinchazón de las encías, que al inflamarse recuerdan la gingi
vitis escorbútica, harto evidente en el presente caso. No hémos tenido oca
sión de constatar úlceras y necrosis especialmente bucofaríngeas. 

Alteraciones del cuadro hemático se caracterizan por la tríada: anemia 
normocroma arreg-enerativa .y anhemolítica, leucopenia y trombopenia, · y 
por su notable resistencia a todas las terapéuticas. La anemia, por lo regu
lar, alcanza grados muy elevados, citándose los casos con un 10 por 100 
de hemoglobina como no raros. Los hematíes y -la hemoglobina disminuyen 



es escala paralela, de forma que el valor globular permanece alred 
de i; además, d,e acuerdo con la normocromía, las dimensiones me 
de los eritrocitos_ se. m~ntienen en los límiles de la normalidad. Rara y. 
se encue~tran po1qmlocitos, y destaca es el cuadro la ausencia de sign 
regenerat1vos, y _de acuerdo con este derrumbamiento del poder regen 
Livo están siempre disminuídos los valores reticulocitarios. En cuan 
la leucopenia, alcanza a veces valores bajísimos -de 2.000 y hast4 
1.000-, afectando por lo general a los granulocitos, ya que éstos son 
dueto de la médúla ósea; en cambio los linfocitos están con frecueae 
relativamente aumentados. Lo que sí puede afirmarse es que son su 
mente raros los casos con leucocitemia normal, y jamás_ se _liene ocasi 
de observar leucocitosis. Faltan casi siempre igualmente los eosinófi.l 
Y los basófilos. Por lo que respecta a la · cantidad de trombocitos, la cif 
es ~eneralmente inferior a 100.000, y no rara vez se ha.lla por debajo 
límite que se considera crítico, o sea de 30.000: La velocidad de sedimea 
tación es un factor constante en el cuadro he'matológico, y en ningún cas 
grave deja de presentarse, con valores alrededor de los 100, en la pri~er 
hora, Y teniendo por causa, esta V.. S. G. acelerada, la alterada• composició 
de l~s pro_teínas de! plasma y en último _término dependiente quizás de 
,proh_ferac1ón re~ct1va de .. las c~lulas reticula:~s. Lo que no ha podido d~ 
termmarse ha sido la s1derem1a, por sus d1f1cultades técnicas y de otr-
índole que no vamos a comentar. · 

Como puede apreciarse, están completos _todos los requisitos neceaario 
para poder catalogar el caso como típica anemia aplástica en su face 
hematológica. ' 

~s _ evidente que el detalle culminante que a todos dej9 altamente sor 
pren~1dos fué. la. increíble cifra de heínatíes, que ha-ce pensar en la abso 
Juta mcompatib1hdacl de tal eritremia con la vida, más allá de unas horas 
pu_es casos inferiores al medio mi_llón sí que se han publicado y que, ain 
d~Jar por ello de ser hallazgos ex_traordinariamente raros, no constituyen 
sm ~mb~rgo, un hecho insólito como el que forman el objeto de la p~esenté 
pubhcac1óp. Comprendemos que la duda y la desconfianza van implícitas 
a lo que antecede, pues igual nos sucedió. a nosotros, mas este extremo
creemos, a nuestro juicio, que qued.'a aclarado, sin que .puedan oponérsele 
razones . de pe_so _que inclinan la balanza en favor de dicha duda, por los 
dos motivos s1gmente~: En cuanto me fué comunicado este desconcertante 
re_cue~to hemático, me puse .al habla con el análista que realizó la deter
mmación ( el Dr • P • R,, uno de los más acreditados y de solvencia científica 
~e est~ ca_~ital), el cual me comunicó, que ya al extraer la sangre pa~a su 
1i:ives_t1gac1on, llamó poderosamente la atención el aspecto de · extremada 
d1luc1ón de la ~isma hasta el punto "de que parecía agua", empleando su 
frase .. Al practicar el recuento y encontrarse con tamaña cifra, repitió el 
contaJe hasta cuatro veces después de vencer múltiples dificultades En 
s_e~undo lu~ar, la cifra de 90.000 hematíes fué hallada de nuevo en el ;ná
hSis _del dia 1_0. de enero,· tomadas todas las garantías con ·la experiencia 
anterwr, Y ratificada a su vez por otro reputado analista. No analizaremos 
él mecanismo fisiopatológico de este hecho porque e.J]o se saldría fuera 
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de los límites de este trabajo, y, sobre lodo, por reconocer nuestra insufi
ciencia para dogmatizar sobre tal cuestión, limitándonos a someterlo a~ 
juicio de los lectores . Por lo que respecta a la cifra de plaquetas, se ve /IUe 
no ha sido necesario alcanzar las 30.000 para que se hayan Pl'.esentado 
gravísimas alteraciones del sistema he'mopoyético, como. parecen indicar 
Stahelin, Bergman y otros, y que basla con aproximarse o descender de 
las 100.000 para alcanzar- el límite crítico hemorragíparo. 

Distribución y frecuencia. - La pannmieloptisis, lo mismo1 que las 
agranulocitosis, se observa que son afecciones ante todo de los paí,se~ ci
vilizados, y sin ningún género de dudas se han incrementado en los ultunos 
años, en que es frecuente comprobar, si no síndromes de esta naturaleza 
y envergadura, sí cuadros más o menos insinuados y larvados de los mis
mos. También se afirma que la distribución entre los sexos es mayor 
en el masculino; nosotros, en nuestra modesta casuística, entre todos Tos 
síndromes hemorragíparos hemos , constatado, sin lugar a dudas, una mayor 
preferencia, tendencia e intensidad en el sexo débil. 

Duración de la ·enfermedad y pronóstico.-Se hace difícil enjuiciar la 
duración de la enfermedad, pues el comienzo de la misma, en general, pasa 
desaperc ibido, hasta que debuta bruscamente el cuadro clínico, por una 
diátesis hemorrágica o una necrosis de mucosas, bien por. un cuadro sép
tico agudísimo de los que se interpretan como leucem.1as agudas. En la 
mayoría de los casos es posible hallar un prolongado período premonitorio, 
crónico y pobre en síntomas~ y en consecuencia el- juicio sobre la duración 
de la afección, depende de la precocidad con que se ponga de manifiesto. 
Se afirma que, si se identifi_ca: precozmente, se puede contar con una evolu
ción de uno o dos años, aunque no pueda asegurarse en ningún momento 
que una rápida descompensación de la médula dé al traste con la vida del 
enfermo en un plazo brevísimo. Por lo demás, tan pronto el diagnóstico de 
la pannmieloptisis se halla firmem ente establecido, el pronóstico es total
mente · infausto. Es cierto que en la, última actualidad médica se citan ca
sos de curación de este dramático síndrome con la aplicación intensiva. de 
penicilina, pero la realidad · es que estas curaciones continúan siendo, hoy 
por hoy , una excepción que no puede generalizarse, y creemos es elocuente 
a este respecto el caso que presentamo s. Por el contrario, la acción alta
mente beneficiosa de dicho fármaco la corroboramos al igual que olros1 
muchos clínicos en los casos de agranulocitosis solamente. 

ETIOLOGIA.-1 .• Acciones tóxicas exógenas.-Es ya proverbial el ci
tar, y con razón, entre la gama _de venenos que pueden desencadenar este 
síndrome, la benzol, el tricloetileno, y el tetracloruro de carbono (Gunther 
Ganslen, etc.), lo mismo que los experimentos en animales con el com
puesto distilestiboestrol, sin que hasta la fecha hayan sido observadas ac
ciones nocivas sobre seres humanos con e·ste sucedáneo de la hormona 
folicular. 

2.8 •Efectos alérgicos tóxicos (ldlosincráslco-s), motivados por .medlca
mentos.-Mientras que los venenos antes mencionados , cuando se les per-
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mite actuar ducante nn . \: cuada al cabo de , espacio de t1~mpo suficiente y a concentración a 
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' mas o menos tiempo siempre a b 
d~sfallecimiento de la hematopoyesis E . t . . ca an provocando 
tancias que sólo ante ceonstitucion~s ;1:c~•h en camb10, otro tipo de su 
derrumbamiento de la médul , ,P . ar,es desencadenan el graV4 ::s i~:ª:~~:s d~ p~ov~car ac:io~:.:\e~~:~t ~~tr:ú~~:~!~\ c~:~~n:~a:i 

Ah b. mas es acados, el arsenobenzol Y los compuestos de . 
ora ien: a menudo es posible dem-ost · er. 

~;

0

~::i1:\:~ tixico ya,_ existía una_ insuf_icien:~: G~:n~: ;:t~as ;:~:~~ ó~te 

ellas el reumati::ie~:i~uepsory ulanat Ibnfecc1lón. crónica, destacándose de entr 
, , u ercu os1s. 

3 .• , Acción de las radiaciones.-S b . 
diólogos fallecieron a consecuencia : sa ; ya d; tiempo qu_~ bastantes ra 
dula ósea (anemia de los radiólo os e en erm~ ades aplásticas de la :m,é 
han sido ~íctimas de ella po l j, Y s~ citan casos de pacientes qu 
carciomato~is difusas o cas~ ~a iac10ne~ mt~n~as o sostenidas, como 
radió con motivo de ~na fístula eanpalnnm1teloptis1s, en un enfermo que lf«' 

· · a, Y o ros muchos. 

4 ·ª -Importancia de la lnfecció L -des de , la médula ósea 1 . . n:- as relac10nes entre las enfermeda-
Iuego es evidente ue ~o as mfecc10ne_s sue~en ser complejas, pero desde 
seriamente al tejidoq form:d::o:ucltos . 1;1fecc1osos son capaces de afectar 
medades infecciosas c . e ª. n:1edula ósea. El tifus Y otras enfer
cierto que una médulaº~~:tuye~ ~n eJemplo manifiesto, pero también es 
miento dejará de oponer la s~ a ~ grav~men\e afectada en su funi;iona
infecciones, no desempeñand~ :cua a r~s1stencia a la diseminación de las 
sivo leucocitario trabaja nor t co~et1do como cuando el aparato defe&
diseminación tuberculosa (t'mf ab m~ln ~- Otro ejemplo típico lo constituye la 

· · . 1 o ac1 os1s de Landouz ) E 1 
a la importancia primaria de la· infe . . ~ · °: o que respec\a 
con la médula ósea . 1 . cc1ón, el tóxico mfecc1oso se comport•• 

' por igua acción que los tóxi ó 
infecciosas pueden paralizar a' 1 éd - cos ex genos . Las noxas 
lo que ocurre en algunas tubercu~o: . u~~ _óse~ por acción directa: tal es 
nica y malaria grave. Pero al lado s, s1f1hs, tifus: kala_-~zar, malaria eró
efectos tóxicos simples de las pannmieloptis1s producidas por 
dran sobre la base de ' se_ conocen n:1ielopatías infecciosas que se engen-

procesos alérg1cos y de ell . 
la pannmielopatía que aparece en los ' 

0 
~s. una muestra típica 

ciosa. Rohr admite la existen . d procesos reumatwos de índole infee-
cales y cree que en la médul c1~ e ~annmie!opatías en las. infecciones fo
ción crónica inespecífica que ªt·toslea" ~ el_s~os enfermos existe una inflama-

¡ 
· 1 .u a mie 1t1s crónica" A ¡ t t . 

opáticos reversibles causado- . f . · os ras. ornos m1e-
vez vencidas éstas los denom ~ pr~-~\ ecc10n~~ ~:' ~ue consiguen curar una 

• ' ina uc mann cr1s1s aplásticas". · 

5. La pannmielopatía como enferm d d 
en que sé descubre una médula re let e a por carenc·la.-Aquellos casos 
duración detenida hace pens p . a _de células pero en una fase de :ma
faltaría aquí tal v~z un facto a~ que ;1 igual que en la anemia de Biermef, 
importancia Íos casos indud:bl e ~a ur~ci~n, Y a tal efecto poseen singular 
una "verdadera pannmielopatía es . e ap a~1~f en los que realmente existí 

por carencia ' . Las formas de anemia aplás 
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tica que Weil y colaboradores observaron en sujetos con estenosis intes
tinales, deberían ser ihcluídas en el grupo de anemias por carenciai de :vita-

mina B-2 . Otras posibilidades eliológicas se han aducido, tales como la acción 
bastante hipotética de las llamadas leucotoxinas; la acción nociva de los 
virus, que en la actualidad han pasado a primer plano como posible factor 
en la constelación etiopatogénica de muchos cuadros de la patología, sus 
relaciones con procesos leucémicos puros, la posibilidad de reacciones se
cundarias provocadas por la acción invasora de']a médula ósea por tumora
ciones; etc.; pero de todo ello no vamos a ocuparnos, para no hacernos 
prolijos en demasía, y nos limitaremos a pasar somera revista al postrer 
capítulo, el que se refiere al factor heredoconstitucional. 

Como en muchos casos de pannmieloptisis no nos es posible averiguar 
su verdadera causa y en otros debemos admitir la intervención de tóxicos, 
en general , de efectos relativamente pequeños para 1a ·mayoría de los seres, 
y sólo nocivos para escaso n,úmero de personas a los que pueden· causar tan 
grave perturbación en su médula ósea, hay que atribuir y admitir la génesis 
de la enfermedad en ellos, a factores endógenos ' co'nstitucionales. En esto 
abundan la mayoría de los autores, afirmando· la ·- presencia de un momento 
constitucional que califican de · "debilidad de la médula ósea condiciona.da 
ingénitamente'', pero sin aportar por otra parte pruebas concluyentes de la 
misma. Es también evidente la presencia de anemias constitucionales, per-
tenecientes al grupo de las anemias hipoplásticas. 

Podemos sentar por último el siguiente postulado: una noxa infecciosa, 
tóxica u hormonal de pequeña cuantía de por sí pero que. se sobreañada, 
puede determinar la evolución aguda d·e este cuadro, al prin'cipio latente. 
Cuanto más se investiga la anamnesis de estos casos, con mayor frecuencia 
se descubren los períodos iniciales de las pannmielopatías, y al proseguir 
su evolución se adquiere el converiéiminto de qu·é el desfallecimiento agudo 
es solam·ente una fase del estado crónico (la · última) de una enfermedad 

ya de antiguo existente. 
Es evidente que nuestra enferma no ingirió ningún tóxico de los men-

cionados ni que jamás· tuvo contacto con ellos, como suele suceder con tra
bajadores que desempeñan su cometido en fábricas· o instalaciones dondé 
se manej n esta clase de compuestos, bien como. materia prima, ya como 
integrantes en mayor o menor proporción de los productos habitualmente 
empleados én estos centros de trabajo mencionados. Por lo tanto, rotunda-

mente- descartado este factor, repetimos: 
La paciente objeto de esta comunicación no ha sido nunca tratada de 

afecciones de tipo luético, 'tuberculoso o reumático, ni de otras infecciones 
de , las antes citadas, y pór tanto los fármacos mencionados en el aparato 
segundo tampoco pueden integrar un factor etiopato,génico. · 

Igualmente pudiérainos decir de las radiaciones. ya. que por motivo al
guno esta enferma h a estado en contacto con aparato de Rayos X. 

Nosotros incluimos a esta paciente, con absoluta convicción, en el apar
tado de la her.::doconstitución, y ello' por las razones que se han hecho bien 
evidentes en el transcurso de esta narración, tales como la serie de epi-
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sodios sospechosamente hemorragíparos del padre, y ciertamente t&Iea 
abuelos maternos especialmente en la del sexo femenino, por una p 
por otra, toda su trayectoria hemorrágica desde la infancia, ¿no pre 
suficientemente que en su pl asma germinal alberga un "gene negro", 
la terminología de los especialistas en estas materias, que muy temp 
o relativamente temprano comenzó a desarrollar su acción perniciosa, 
vocando esos típicos disfuncionalismos hernatopoyéticos , que ya no 
abandonado a la enferma hasta su desdichado des en lace? 

Ahora bien, pecaríamos de simplistas si nos conformáramos con Pnó 
llar el caso en el capítulo mencionado, ya que surge inmediatamen 
nuestra consideración otro factor, cual es el de la infección. No cabe 
tampoco a nuestro modesto juicio, que esla enferma ha sido víctima <,le p 
cesas crónicos con exacerbaciones agudas en fases, primero de tipo geni 
como en la ficha se constata, y en los comentarjos verbales como ampl 
ción de la misma nos ha confirmado el ginecólogo y después su afecci 
flogística de vesícula biliar indudable para nosotros desde algún tie 
atrás y confirmado también por el compañero consultor en última instan 
el_ día que ésta se celebró. 

Por último y como remate patológico de la trayector ia de esta enfer 
no hay que echar en olvido el factor anímico tan actualizado hoy día 
la p~tología psicosomática, ya que esta enferma ha dado indubitables mue 
tras con su pasividad y sentido negativo de la vida, "de su desgana existe 
cial", que databa de mucho tiempo atrás, obstaculizando con ello to 
labor positiva e imposibilitándola más tarde, aunque de todas maneras n 
inclinam·os, a pensar que se hubiera llegado a igual desenlace funesto, pe 
a no haber existido esta última faceta de conducta. 

Por lo tanto y sintetizando la cuestión: sobre una base claramente cons 
titucional de tendencia hemorragípara (debilidad ingénita de su médul 
ósea, como antes hemos dicho), y expoliada su insuficiencia medular, p~ 
las infecciones sufridas a lo largo de determinadas etapas de su vida y so 
breañadiéndose a lodo ello su voluntaria inhibición psicógena .ha sido 1111 
resultante el desencadenamiento de un gravísimo síndrnme a.plástico me
dula:r, que ha dado al traste con la vidft de la enferma en el presente caso. 

Como advertencia final, queremos hacer constar que no nos ha pasado 
desapercibida en ningún momento la importancia que hoy día se coneede 
a la prácti ca de un mielograma y que gustosos hubiéramos aportado si 
circunstancias ajenas a nuestra voluntad no nos lo hubieran impedido, Y 
otro tanto podemos decir de la realización de la necropsia, aunque tenemos 
el convenéimiento de que ésta no hubiera· hecho sino confirmar r;uanto aquí 
se ha expuesto, que creemos suficientemente demostrativo hasta para los 
más exigentes. Por otra parte creemos haber reunido suficiente can~idad 
de datos no tratándose de una enferma de la clientela privada, en que las 
facil idades para el trabajo' son mayores. 
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INFORMACION GENERAL 

Hem os recibido la 8.ª edición de 
"Tarifas de publicidad de la Pren sa 
Médico FarmacéuLi ca", correspon
diente a l ejercicio '1952-53 que, co
rno en años anteriores , ha ediLado 
Publicidad Médica Garsi, con esp e

cial esmero y guslo. 

E.s le folleto recoge en su s pági 
nas los dalos de mayor inLerés y 
necesidad para lo s laboratorio s es
pañoles, de especia lidades quími r- o
-farmacéulicas, en cuantos anuu
t; ios se refiere. Continúa Publicidad 
Médica Gars i relacionando las re 
vistas profesionales en tres índi
ces : uno por orden a lfabético, otro 
por provincias y el tercero por es 
pecialidades, para facilitar aun m ás 
el modo de hallar el dato deseado. 

Por su gran necesidad, repite la 
t abla de la Ley del Timbre sobre 
anuncios. 

En distintos párrafos de su obri
ta Publicidad Médica Garsi pone 
de' manifiesto el valor que los anun
cios tienen como apoyo económico 
a las revistas, lo que permite a és
las mantener su a l lo nivel cientí
fico, y poder ll acer ll egar al cono
cimiento de los médi cos las nove
dades y exper iencias científicas 
más recientes, acompañadas de 
una críti ca objetiva e imparcial. 
Los laboratori os que anuncian en 
las revistas médicas están recono- · 
c idos por la mayoría de los profe
sionales como parte integrante de 
las mismas y siempre como el pun
tal económico que las mantiene. 
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9aloración de las indicaciones de la resección parcial 

0 
total del pulmón en el trata_miento de la tuberculosis 

pulmonar 

Por el Dr. JOSE f\NDRES f\SENSIO 

Director del Dispensarlo y Sil.Patorlo de f\gramonte 

de la Caja de f\horros de Zaragoza 

Comunicación presentada a la Real Academia 

de Medicina de Zaragoza, el 13 de diciembre de 1951. 

No es preciso que nosotros, entusiastas acérrimos de todos los proble
mas que crea la tuberculosis pul'monar (a ellos hemos consagrado toda 
nuestra vida profesional), pretendamos justificar la elección de este tema 
que vamo s a someter a vuestra consideración y que si se nos autor iz a, 
pensamos ll evar durante todo el curso a términos exhaustivos, comenzando 
hoy por tratar excl-usivamente de las indicaciones, para seguir en días 
sucesivos por la anatomía y patología segmentaria, por las técnicas y re
sultados, por las complicaciones de las reacciones pulmonares, ·etc. 

El lema de l'a exéres is pulmonar se justifica por sí solo, por ser de pal
pitante actualidad; bástenos saber que en los dos últimos Congresos de 
Cirugía celebrados recientemente, un o internacio.nal, el XIV de la Sociedad 
internacional. de Cirugía, de sepliembre en París, y el II Nacional de Cirugía 
a fines de octubre en Madrid, a los que tuvimos el honor de asistir, las 
ponencias oficiales de mayor trascendencia fueron las relacionadas con el 
lem a que traemos a la. Academia. Y se han act.ualizado estas cu estiones por
que precisamente en estos cuatro últimos años se han asestado rudos golpes 
al mito que has ta época reciente existía en el ámbito médico. Uno de ellos, 
como decía magistralmente esta pasada semana el profesor De la Fuente 
Chaos en una de sus conferencias, es el de hacer. desaparecer para siempre 
de la cirugía el conce·pto de órganos antiquirúrgico a todos lo s que en
contraban en la cavidad torác ica, y el otro, el de la intangibilidad de la 
agresión directa. de los tejidos que asenlaban en un órgano luberculizado. 

Cierto que para que estos mitos de saparecieren y las exéresis pulmo~ 
nares se hayan hecho una rea lidad clínica, ha sido necesaria la conjunción 
de una serie de factores que, aunque sea someramente, queremos analizar. 

El alumbramiento a la luz de la cirugía co lidiana de las resecciones 
en J'a tuberculosis pulmonar no pudo hacerse de una manera más doloro~a 
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Y trágica, como no creemos haya acontecido en ningún o_tro tipo de ciru 
pues Blok., en 1881, practicó la primera resección pulmonar por tuber 
losis, que fué seguida, no sólo cte la mu erte de 1a enferma, s ino ta 
de fa del propio cir uj ano, que se suicidó ante el lracaso de su intervenci 
a esta iniciación tan des as.trosa s iguió una gran época de abs tención 
rúrgica con algunos intentos ais lados fracasados. 

Después de estos fracasos ais lados se vuelve, en los años 35 al 4 
intentar de una manera seriada las resecciones pulmonares, con una 
talidad que oscila del 30 al 6() por 100, y aun de los escasos supervivie 
son pocos los que escapan .de fas terrib les complicaciones de la fís 
bronquial, l¡is ,s iembras contra t,a tera les , las supuraciones de la cavidad· 
siduaf, etc. 

F ué precisamente en 1940 cuando la comunicación de Bri~n Bladea 
Kent, presentada en Claveland en la reunión de la Socie<iad de Cirugía 
Tórax con su técnica de la ligadura a is lada de los elementos <iel pedíc 
en l'as lobectomías, se inicia la mej oría extraordinaria, que después se 
de aumentar en el pronósti co y resultados de las exéres is pulmonares, sien. 
por consiguiente en estos diez últimos años en los que se, ha publicado 
mayor número de comunicaciones y de estadísticas con resultados satisf 
torios, y más concretamente en estos últimos cinco años, marchando a 
cabeza los norteamericanos; así Overhol con una estadística que va des 
19 34 a abril del 46, de 200 ' resecciones por tuberculosis pulmonar; Swel 
Lebrigand, sólo de lobectomías super iores, realizadas en el Massachuse 
General Hospital de Boston (U. S. A.) desde el año 194 3 a l 46, nos d 
una estadística de 63 casos, de los que corresponde un 33 ' 3 por 100 a in · 
cación por Iesión tuberculosa; Sarot publica la estadística del "Sea Vi 
Hospital " con 126 casos de exéresis por tuberculosis pulmonar, realiz.ad 
desde 1946 al 48. 

En París, Robert y Olivier Monod,, en octubre de 195·1, publican 
estadística sólo de resecciones segmentarias, con 50 casos, de Ios q 
23 son por tuberculosis, y Maurer y Mat.eey con sus colaboradores, los e· 
rujanos del. Centro de Cirugía Torácica del Hospital Tenon, exponen en u 
interesantísima monografía de M. Tobe 165 casos de exéres is por t ube 
culosis pul'rnonar operados desde el 21 de marzo de 1946 a l 1 de enero del 51; 
y en Lyon, la escuela de Santy y Berad dan cuenta en una comunicación d 
156 exéresis por tuberculosis. En España, en sus ponencias al último Con
greso, muestran copiosas estadísticas de resecciones pulmonares, y en tu
bercuiosis realizadas con éxito, Duarte presenta como ejemp los 4 casos, 
y Caralps 27. 

La justificación de las exéresis en la t uberculosis pulmonar se hace 
por sí sola al ver los miles de casos (actualmente se puede hablar así) 
tratados con éxito desde hace ya a lgunos años con una escasa mortalidad 
operatoria y pequeña morbilidad postoperatoria, pudiendo añadir a este 
hecho incontrovertible, aun cuando no sea más que con un fin especulativo, 
pero deI que podemos sacar consecuencias, varias hipótesis del trabajo que 
nos servirá para operar con una idea preconcebida que nos a lejará de todo 
empirismo. 
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Sin olvidar que la tuberculosis pulmonar es una enfermedad general 
con un determinismo local , la realidad clínica es que existe en casi todo s 
los tuberculosos una fase, una época en el' curso de su enfermedad en que 
este determinismo local lo es todo, o cas i todo, en el cuadro de _s u proceso 

que, curada esta lesión localizada, ei' tuberculo so puede considerarse, Y 
~e hecho lo consideramos, como clínicamente curado . Es la fa~e o ~l rno
menlo en el que, como dice Duarte, el enfermo se ha convertido. s1rn~l~-

·ente en un portador de cavernas y a la curación de éstas es a lo que d1n-
m d 'd gimos nuestras actividades, que hasta en ép?ca reci~~te quedaban r~ uc1 .ªs 
a colapsarlas médica o quirúrgicarnente, bien mov!l1zando la pared costal 
(toré1copl'astia) o introduciéndonos entre ésta y la cara externa de~ pulmón 
(neumotórax extra pleura l) o produciendo pa~álisis rnuscular~s y úrncamente 
como procedimientos directos sobre las les10nes, los drenaJe~ y las cav~r
nostomías, pero siempre dejando la lesión in situ y consegmr su curación 

por cica trización. 
La principal ventaja y lo más sugestivo de las exéresis, al menos en 

teoría, es que , al contrario de la colapsoterapia, aquí se suprime e~ foco 
infectaute e intoxicante por irradicac ión, por ab lación del mismo, evitando 
las recaídas y recidivas, cons iguiendo as í una curación más rápida, atesli
guada por la negativación instantánea de los esputos, la caíd~ t~rr_nica, la 
desintoxicación del organismo y el mejoramiento de l•os test b10log1cos. 

De este hecho se sacan varias sugerenc.ias que bernos de plantearnos : 
¿ Sabernos con certeza cuándo una lesión es tota lmente irreversible Y por 
consiguiente tributaria de exéresis? 

Tendremos, a su vez , que valorar, desde un .punto de vista fun_cional, si 
la cons·ervación de la zona enferma no es más perjudicial en ciertos cas~s 
que su extirpación por el cortocirtuito que puede producir en la hematosis 
al no absorber el oxígeno por el nulo valor1 funciona l de esta zona enferma, 
sobrecargando as í l1a circul'ación general. 

Uno de los factores que más han contribuído a la difusfón de las exé
resis ha sido los errores de diagnóstico , puesto que son muchos lo s casos de 
bronquiectasias tuberculosas no diagnosticadas como tales, que han curado 
merced a lobectornías y resecciones segrnenlarias que demostraron anato 
mopatológicamenle, después de la exér es is, su etio lo_gí~ y compr_obaron l.a 
to lerancia de la intervención en los tuberculosos. As1rn1smo se citan en la 
literatura casos de tuberculomas no diagnosticados e interpretados co:110 
cánceres pulmonares y en los que la resección logró la curación de la lesión 

tuberculosa. 
La r.onjunción de muchos factores ha becho pos ibles las ex:éres is pul-

rnonares, destacando entre ellos eI mejor conocimiento de los elementos 
anatómicos del hilio , no sólo del pulmón, s in o del lóbulo y del segmento, que 
han permitido la li gadura aislada de · cada uno de esto_s elemento_s a la a l
tura debida desterrando la ligadura en masa por rned10 del torrnquete que 
marcó una ' era en las resecciones, por las terribles cornplicarüones a qu e 
daba lugar : fístulas bronquiales , empiemas, s iembras contralaterales, . et
r.éter::1, que, si bien no h an desaparecido totalmente, han: llegad~ a _reducir_se 
a límites mfnimoEl, al\nque :;¡igue 5iendo el punto neg-ro en la tecnrna de las 



6 MEDICINA PRACTICA 

resecciones pulmonanes. Otro factor de importan cia en la reseccione 
el perfeccionamiento de la técnica de anestes ia con el bloqueo del bro 
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d d . .d . d nq ese~ o, __ 1mp1 ien o las s iembPas aspira tivas, controlando y dirigiendo 
resp1racrn1: del, o~erado, según las exigencias del momento, consiguien 
la anest~s1~ practicament.e por un tiempo indefinido que permite al' ciruja 
opera: sm ir. contra el reloj, así como Ja recup eración del enfermo con 
especiales cmdados en el preopera y pos top·eratorio. 

Facto~e~ también coadyuvantes han sido las técnicas broncoscópica 
br?~cograú cas _que nos ~1 an perm itido , junto con las radiológicas, to 
graf1cas, el meJor conoc11111 ento y localizac ión de las les iones contri 
yendo a su mejor tratami ent o. ' 

Inten_cion_~damenle hemos dej ~do para f ina l el factor más decisivo 
la contr_1bucrnn a las pos ibilid ades de exéres is y que como el de las ¡¡ 
dur_as a is ladas de los e lementos de l pedículo, marcan un j a lón en la ht 
toria d_e _ la_ resección del pulmón; n os refer imos naturalmente al' uso 
los ant1b1 óti ~os, de tal form a que podremos muy bien dividir los resultad 
d_e la exére_s1s: 1.º, en la era del torniquete; 2. 0

, resul'tados en la era de 
ligadura aislada de los elemenlos p·ediculares ; 3.º, resQltados antes 
empleo de !'os antibióticos , y_ 4 .º, resultados en la era de lo s antibiótic 
ante el enorme descens o de la mortalidad y morbilidaa que originó despu 
de cada una de estas etapas. P ero esta úllim a hermo sa realidad estam 
a punto de hacerla desaparecer si seguimos en el uso de los antibiótico 
con tan J'amentable prodigalidad, usándolos sin que exista una indicaci 
formal. Co~c~et~ndonos a l empleo de la estreptomicina, que es , al men 
par a el ant1b1ó~1co,_ ,en el que se ha demosfrado una mayor facilidad par 
q_ue por su aphcacrnn se creen en el germen unas condiciones de 1,esiste 
cm que hacen que su empl'eo s ea tota lmente ineficaz , es preciso que ll 
~

1~~os por todos l?s medios a nuestr o alcance la a tención del enorme pe 
JUICIO que su uso madecuado puede producir. 

Debemos adver tir a la clase médica que todas las intervenciones en la 
tuberc~losis pulmonares y con mayor motivo en las exéresis, deben de ir 
precedi~a~ de un estudio de la sensibilidad del ·enfermo, frente a la es 
trep tom1cma Y que un estreptomicino-resistente puede, por este solo hecho 
n o ser_ apto para una intervención, la mayor parte de las veces salvadora, 
por no tener hoy ~or hoy ningún otro procedimiento para su protección 
en ~l ~ostoperatorw y s1 ésta l,a hemos inutilizado. por un tratamiento 
pr:~10 mtem~estivo, le hemos ocas ionad6 un gr an mal', pues la estrepto-' 
micma por SI. s~la no n os lo va a cura r y en cambio nos va a impedir &l 
us o de proced1m1entos que podrían curarlo. 

Noso_tr_os no s permitimos acons ejar que se u se exclusivamente la es
t~eptom1cma en el tratamiento de Jos brotes agudos y por un espacio de 
tiempo muy limitado, Y siempre después de haber fracasado los t ra ta
mientos clásicos y lo s quimioter ápicos; si 110, nos exponemos a crear una 
e~tr_eptomicino-res istencia que nos impediría el u so tan m aravilloso anti
bióti co en el momento de mayor necesidad. 

Antes de entrar en el es tudio de las indi caciones, es necesario que nos 
pl anteemos esta primera cuestión: ¿ Se puede hacer de la exére¡¡is puhno-

' 
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nar :una operac1on de elección, o por el con trario es necesario •:ionsiderarla 
úni camente como una interven ción de recurso o de necesidad ? 

Hoy día las exéres is 1pulmonares podemos asegurar categóricamente 
que han adqui r ido carta de n aturaleza en el arsenal quirúrgico, de tal 
forma qUe podemos con testarnos afirmativamente a las dos preguntas 
pjanteadas. Las resecciones pueden ha cers e por indicación de recurso y 
por indicación de elección frenle a otros procederes quirúrgicos. 

Las intervenciones en el1 tratamiento por exér·esis, de la t uberculo sis pul
monar son fundamentalmente seis : la lobec lomía, que es una operación elec
tiva y que para Churchill, desde un punto de visla funciona l, es más con
servadora que una toracopl as tia ele s iete cos till as, o que una l'renicectomía; 
inplus o parangonándo lo con el neumotórax a rtifi cial la prefiere por la 
frecuente al'ternativa que presenta el mantenimiento indefinido o la recaída 
en el momento de su abandono y por' las a lteraciones pleurales que ocasiona, 
que no siempre dejan de tener importancia . 

Este mismo criter io tiene Overholt y colaboradores, que han susti tufdo 
muchas intervenciones de colapso quirúrgico por las de exér esis, s i bien 
hemos de pensar que los indisc~utibl es éxitos que obtienen quizá sea un 
poco pronto para juzgarlo s des de un punto de vista estadísfico. 

Otro tipo de, exéresis es la neumonectomía, que naturalmente no es se- · 
rectiva sino intervención de salvamento no practi cab le más que cuando 
lru lobectornía 'no es· técnicamente posible, o las lesion es· son más extensas ; 
y que no es posible considerar más que ante la imposibilidad de no poder 
hacer, para curali el enfermo , ningun a ·otra cosa. 

Un tipo de exéresis fundamenta lmente más económi co y en el' que es 
preciso confiar mucho en futuro próximo , lo con s tituyen las resecciones 
segmentarías , intervención en la que los riesgos son redúcidos no ampu
tando más que la zona pulmonar, as iento de la les ión. De cuidados poslope
ratorio s, aunque minuciosos, muy s impl'es; la reexpan ión aer pulmón es 
rápida gener a lmente, sin derram e ni com pli caciones y con un déficit :fun
c.ional mínimo, hechos que no se dan tan fá cilm ente en las do s interven
'ciones anteriores. 

Fxéres is más limitada en exlens ión y en indicaciones son lns amputa
ciones del vértice pulmon ar, que se hace siempre tras foracopl'ast ia y que 
consiste en despegar el vértice lrnsta el nivel de la segunda costilla y ampu-
1 nr penetrando en pl eno par énquima pulmonar con bis turí eléctrico, y ras 
reseccion·es parciales , que h an s ido realizados dos casos por lnver-sen y 
'Moeller. 

Y por último, como intervención de exér es is de máxim a envergadura, 
están la pleuroneumonecfornía y la cos topl'euroneumonectomía'. 

Analicemos ah or a. las indicaciones obligadas o de recurso, cuyo mayor 
número est á integrado por los fr acasos de la co lapsoterapia , t anto qui
T'úrgica como médica . 

Exére'sis por fracasos de la toracoplastia.-Consiste es te fracaso en la 
pers is tencia radiológica o tomográfica de la cavidad. siqui er a sea. reducida 
a una simple h endidura y ·en la per sistencia o n o de baciloscopia intermi
tente o continuamente positiva, o bien en ·la,s r ecaídas, después de una fora.-
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coplastia eficaz, concepto este en muchas ocasiones difícil de poder 
ferenciar . 

F,l fracaso de la toracoplas tia en a lgunas ocasiones es achacable a · 
f . t, . im 

per ecc10ne~ ~cillcas por insuficiencia de las resecciones en altura O e 
long'.tud, ex_1stiendo ocasiones en las que una cavidad cura por simple r 
secc1ó:n, a Il!vel del vértice de las apófisis transvers as, mientras que otr 
necesitan de la desarticulación de l'a cosli ll a e incluso de la resección 
las apófisis transversas . Unas neces itan de dos a tres tiempos posterior 
m10,ntras que otr~s ~º:1 uno sólo es suficiente; unas necesitan del compl 
1:1e1,to d_e una ap1cohs1s ta l como la caverna pequeña central y alta, sien 
es ta peligrosa e ineficaz en las superficiales, voluminosas baj as v con m 
cha secreción. · 

No obstante, con una técnica irreprochable, con una indicación ideal 
con unos resultados inmediatos que dejen a l ciruj ano satisfecho del 
lapso operatorio obtenido, todos los que hemos hecho es te tipo de ciru 
des_de hace años y tenemos por con sigui ente a lguna experiencia, he 
temdo que lamentar fracasos que para lo s más optimis t as, Santi y Ber 
enfre lo s f~anceses, y Duarte entre lo s españoles, ca lculan en un 20 por 1 
Y es\ que, ·mdudablemente, a pesar de tener en cuenla el mayor número 
factores biológicos y mecánicos que pretendernos influir por nuestra i 
ter_vención, se nos escapan otros: la poca o nula retract ibilidad del paré 
qmma pulmonar enfermo, el' volumen de la caverna, el espesor, de la pleu 
el ma l momento a lérgico del enfermo, el estado lesiona! del bronquio 
drenaje, del segmento, o del lobar y tantos otros que no podemos aquilat 
hacen que fracasemos en un determinado número de casos y que han m 
tivado la investigación y el hallazgo afortun ado de otros procedimient 
para tratar a estos ·enfermos, condenado s antes de ahora a una inactiv 
dad absoluta y al exitus a no largo plazo por diseminación o bilateral 
zación. 

Entre es tos pro cedimientos se destacan, con gran ventaja sobre los de 
más, las resecciones pulmonares , bien la segmentectomía o la lobectomí 
en los casos posibl'es, o bien la neurnonectomía en los demás, pues los otr 
procederes, toracoplastias iterativas de corrección, drenajes cavit arios 
ravernostomías, no pueden ap li carse a todo s los casos y los tres tiene 
extensas contradicciones y ri esgos, no pudiendo emplearse n inguno de ellos 
si las lesion es son extensas caseosas o con les ión bronquial. 

T enemos, pues , una primera in dicación de exéresis. aceptada. por t.odo'3, 
constituída por los fr acasos de J'a toracoplasti a, contando además en estos 
casos con factores que abonan en beneficio de la exéresis ; uno de ellos 
es el buen estado inmunobiológico del enfermo, presupuesto al indicar la 
toraco; otro , las buenas cond iciones mecánicas y c ircu latori as que ya se 
han puesto en gran parte a prueba, y en tercer lugar, la suplencia funcional 
del pu lmón sano que no va a tener que aumentar en · gran escal'a, sobre 
fodo si se trata sólo de una lobectomía, porque prácticamente este lóbulo 
estaba afuncional bajo la toracopl'as tia 

Fracasos de la colapsoterapla gaseosa.-Existe un gran número de neu
motórax en los que la presencia de bridas que van de la pared o del medias-

VALORACION EN EL TRAT AMIENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR 

_....-'------

9 

Uno al lugar J e rnax1ma lesión, difi culta o irnpirie el co la ~S•l de la m_isma. 
Esto nos plantea el problema de su sección, s i ésta es posible, Y_ contmua-
. · del neumo que se ha vuelto eficaz, o el de su abandono s1 el neum o c10n . . , . . , . 

no se ha transformado en ef icaz, y subs 1gu1ente tratamiento ~U1rurg1co, 
neumotórax extrapleural, pl astia o r esección. Cada caso parti cular nos 
plantea su prob lema, pero no no s referimos a estos neumotórax fracasados 
para sentar la indi cación de exéres is , sino a aquell~~ en los _que el neumo 
ha sido desde su origen, o se le ha hecho por secc1on de bridas perfecta
mente col'ap9ante, y sin embargo se muestra to talmente ineficaz por pe~
sistir la caverna y la baci loscopia po sitiva. Estos n eumos vemos, despues 
de su prosecu ción durante un tiempo prudencial, unos seis meses, que nos 
pl antean el prob lema de su tratamiento quirúrgico . Analice~os somer~~Eln
le en qué condiciones se nos puede dar esta desagradable circunstanc1a . 

1.º Puede suceder que el neumo resulte ineficaz porque, a pesar del 
co lapso, las les iones n o pierden su carácter evolutivo, sino que-persiste éste 
y aun se aumenta, sin que nosotros podamos persistir c_on el neu~o por 
el peligro que esto entraña; s in embargo, estamos ~u_tor1za_d,o s a surn_il~a
near es te neumo durante algún tiempo con la admm1 strac1on de ant1b1ó
ticos, y si esto fracasa, es preciso cambiar de técnica, abandonando el neu
mo con la insegu r idad de si el pulmón iría to ta l o parcialmente a la pared • 
y si perjudicaríamos más que beneficiaríamos la evolución de las lesiones 
con nuestro abandono; no obstante, una vez abandonado és te , no nos cabe 
posibilidad de instaurar un colapso quirúrgico porque la ~oracoplasUa . es
tará contraindicada en razón de la evoluctividad de las lesIOnes Y el extra
pleural en relación con la importancia y extensión de las mismas, no te
niendo más recurso que el de la exér es is, aun con lo aventur ado qmi en 
estas condiciones es el pronóstico de las mismas. 

2 .º Neumotórax ineficaz por caverna lnerte.-Son cavernas que per
Riste~ en su forma y tamaño a pesar del neumo completo, gen~r~lmente 
localizadas en la parte central deI lóbulo superior y en las que previamente 
hemos intentado hacer desaparec·er su inercia, modificando el ritmo Y can
tidad en las insuflaciones administrando atrop ina, broncoaspiraciones , et-

cétera, fracasando con todo. 
Entonces , previo abandon o del neumo, se puede intentar · un ~ p,lastia 

según la local'ización de la caverna, pero s i as ien~a e~ una porc_1 ón pul
monar que presumimos poco acces ible para la efi cacia d~ la misma, es 
preferible sentar desde el principio la indicación de , exéres1s, que e;1 este 
caso será seguramente suficiente una segmentectomia o t odo lo mas una 

lobectomía. 

3.º Cavernas insufladas.-Son estas cavernas que las vemo s aun;ien ta.1· 
ele tamaño de una manera a larman te a cada in suflación , dándonos la im
presión de que van a estallar en cu alquier momento y cuya patoge_nia, unas 
veces como dice Carapls, es por deslizamiento de la membrana p1ógena en 
el orificio de entrada det bronquio de drenaje que puede hacer de meca
nismo valvular permitiendo un mayor aporte• ele aire en la a spiración dentro 
de la caverna que salida en la ·espiración creando un régimen de hiperten aión 
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intracavilaria que disLiende, sus paredes o bien que este mecanismo valv 
se crece _por alteraciones patológica.5 del bronquio de drenaje, ·que pa~ 
ser lo mas. frecuenLe; el hecho es que, si fracasa el tratamiento médic d 
las a lter~?101:es . br~~quiales ( aer?sol es, broncoaspiración, etc.), cons~itu, 
yen Lamb1~1: md1cac101: de resecc10n, pues las lesiones bronquiales no p 
den beneflciarse de nmguna manera por ninguna clase de colapsoterapi 

Una vez valoradas la s indicaciones que podíamos considerar como 
:rec_urso ante el fracaso de la co lapsolerap ia, vamos a ocuparnos de 
md1ca?1ones que se sienLan por sí mismas, bien porque poqamos prev 
el m~l resultado_ que n_os ha~:ían de dar oLros procedimientos quirúrgico 
o poi que de pr'.mera mtenc1 on creemos que la exéresis e,s el único tra 
tam1ento a segmr. 

En este grupo incluiremos: 

Primero,-Lesiones de predominio pulmonar, 
Segundo,-Lesiones de predominio bronquial, 

Lesiones de predominio pulmonar.-Ten emos en primer término el lla 
mado "pulmón, destruí do", concepto es te un poco vago, que abarca, desd 
un punto _de vista anatomopatológico, J'as más diversas lesiones, que van 
desd_e_ el f1brotórax descriLo por Vicenti al pulmón opaco en curso de neu
mot.orax, en el que a través deli pulmón colapsado se aprecia J'a existencia 
de dos o tres cavidades de gran tamaño, pasando por el pulmón rnultiex
c~va:do, pero q_ue todas tienen en común e l hech o de estar el pulmón ana
Lomica Y func10nal'me1:te destruído por extensas lesiones, que comprenden 
gran_ parte de la tota.hdad del pulmón, formadas por nódulos tuberculosos 
en diferentes estadios, de volumen y número varia.bles, con zonas caseosas 
ext~ns~-s ampli~mente excavadas, alternando con otras de esclerosis y atelec
tasias 1rrevers1bles y con aLteraciones bronquiales que van de Ja estenosis 
completa a la persistencia de un calibre normal. 

Ciertamente que este tipo de condensación total crónica tuberculosa 
que_

1
da el ?brotó~~x, en ra~·as ocasiones, no se acompaña de cavernas. ni de 

bac1,oscop1a pos1bva, pudiendo el individuo desarrollar alguna actividad 
c?nserv:mdo un b~en estado general; naturalmente que estos casos excep
CI_onal~s n? necesitan de una terapéutica activa, sino de una estrecha vi
g_Ilancia, srn?do excepcional el' que las atelectasías sucesivas y las esclero
sis con~ecullvas lleguen a curar las lesiones ulceradas que les precedieron; 
lo corr'.ente es. que la presencia de zonas caseosas ulceradas y las lesiones 
bronqmal~s existentes, aunque se toleren bien duran.te algún tiempo, den 
lugar a. siembras contra.laterales que ocasionen la muerte del enfermo 
o_curri:ndo lo que dice de estos enfermos Stepahani: "Los portadores d; 
f1bi:;otorax mueren por el lado sano". 

La gravedad de estas le siones está, pues, admitida por todo el mundo 
Y reclaman u~ tratamiento quirúrgico activo que 110 puede ser más que 
la loracoplastia. o la resección. 

La tor~copla.stia rar~ vez está indicada, porque Jo que "ést; pretende es 
la dete?c1ón_ _ de las lesi ones, permitiendo su retracción y cicatrización, y 
en el f1brotorax en el que la tendenci a retráctil de las lesiones es enorme, 
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ésta fracasó; por otra. parte, .toda coJapsoterapia. para. ser ef(ca.z necesita 
que junto a lesiones retrácti les , existan zonas de parénquima sano que 
permitan que la. retracción s·ea suficiente, y corno en el pulmón opaco del 
fibrotórax lodo el pul'món es reLráclil y las zonas sanas son mínimas , n o 
pueden realizarse estas condiciones, de aquí todo tipo de colapso está con
denado al fracaso. 

A mayor abunda.miento, las lesion·es bronquiales de carácter estenótico 
que cas i siempre exislen y el tamaño ca.si siempre grande de las lesiones, 
contraindican las toracopl'asLias y que de poder hacerse tendrán que ser 
extraordinar iamente extensas y mutila.ntes. 

Nos queda, pues, como único recurso las exéresis para tratar estas con
densaciones totales crónicas del pulmón tuberculoso y que, aun a pesar de 
ser la más grave de las neumonectomías por tuberculosis , es la. más l'egí
Lirna de las indicaciones por la gravedad del proceso y porque no modifica 
el equilibrio respiratorio del enfermo que ya lo tenía equil'ibrado con su 
pulmón afuncional y definitivamente inútil. ' 

Otra lesión de predominio pulmonar la constituye el tuberculoma, cuya. 
patogenia es la común a lodos los focos redondeados de la tuberculosis 
postprimaria y que a.natomopatológicamente está constituído por una masa 
caseosa redondea.da, encapsulada. por una. ca,pa. fibrosa aislada en pleno 
parénquima pulmonar san"o y sin relación, al menos por algún tiempo, con 
ningún bronquio. 

Esta entidad plantea un probJ"ema previo de di agnóstico en ocasiones 
de difícil solución, ·pues , por la ausencia de da.tos clínicos, casi siempre 
nos atenemos al hallazgo radiológico, hacen que sea tan difícil que única
mente el análisis anatomopatológico después de l'a exéresis, es el que nos 
lo aclara; de todas formas es preciso diferenciar el tuberculoma con toda 
suer te de infi!Lrados redondos, con el quiste hidatídico, con los aneuris
mas intrapulmonares, abscesos de pulmón y sobre lodo con el cáncer bron
quial periférico, aun cuando con este último, a l igual que si se tratase de 
una. metástasis por cáncer ignorado, la conducta. a seguir' en cuanto a. tra
ta.miento habría de ser la misma: la resección, 

Cierto que se cita. algún caso de tuberculoma curado espontánea.menle 
por calcificación, pero prácticamente no podemos tomar en consideración 
esta contingencia. en vista ar potencial ·evolutivo que guarda en su seno 
el tuberculorna., y como nii la cura de reposo, ni los antibióLicos ni la c9la.p
soterapia pueden influir lo más· mínimo, no tenemos más tratamiento que el 
de la resección, que aquí podemos _llevarla aJ límite más exlreino: seg
mentectomía. 

Por último, en este apartado de lesior,es de predominio pulmonar nos 
encontramos con un grupo de ellas en las que la indicación de exéresis es 
ya más discutible; son aquellas cavernas en las que, aun siendo tributa
rias de colapso por sus caracterís ti cas analomopatológicas, dejan de serlo 
porque su ta.maño o localización es tan desfavorable, sobre todo para la 
cola.psoterapia. quirúrgica, que podemos prever su fracaso y porque cuanclo 
se ha empleado ha. resultado generalmente del todo ineficaz. 

Este grupo está integrado por las cavernas gigarrtes y por las que sin 
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serlo . . están localizadas en los segmentos para vertebrales de los lób 
1 

superrn~es, en la língula del izq ui erdo, y en el lóbulo medio del derecho,~i° 
parah1hares y las local izadas en ambos lóbul os inferiores. 

AJ hablar de estas loca lizaciones no · nos referimos, naturalmente, d& 
un~ 1:1anera abs_o l~ ta al empleo de la resección s in antes haber puesto e 
practica, , ~ro cednmento de col apso rever sible, neumotórax, parálisis tem
poral fremca _sol_a o_ acompañad~ d~ neumoperiLoneo, etc., 1mes la mayo 
parte de l~s 1~~1Cacwnes de exeres1s en estas localiz aciones está princi 
pa lmen.te JUSt1f1cada ante los problemáti cos resultados a. conseguir p 
medio d~ colapso, s iendo por esto, el que sól'o nos vamos ~ ocupar de la 
locah zacwnes basales por ser las que tienen más motivos para que fracase 
la colapsoterapia. 

. . Estos m~t~vos son funtlamenta lm ente el traumatismo respiratorio, qu 
'.nfluy~ permcwsamente a todas las cavernas y que se deja sentir con má 
111tens1dad ei: las de_ la base por la acción del go lpe de bomba diafragmátic 
motor esencial de la respiración; a esto se añade la mayor difi cultad de 
drenaje por la posición de su bronquio y la mayor dfficultad de r etracción 
l1acia el hilio en caso de n eum otórax del lóbulo inferior, s obr e todo si com
paramos estas dos dificultades con las facindades que se en cuentran en 
las cavernas del lóbulo sup r ior; en aquéllas es la propia acción de la: 
gravedad la que aumenta las difi cultades, y en és tas es la misma acción 
la que en lugar de dificultarlas las favorece . 
. , Por otr~ parte, es un hecho positivo el que exista una mayor propor

CJon de leswnes bronquial'es, quiz á p or las causas apuntadas en las caver
nas del lóbulo inferior que en las de los lóbulos restantes. 
. . ~nalicemos ahora, en el caso probable del fracaso del neumotórax 

t1 f1cial qué tratamiento quirúrgico podemos poner en práctica en • las 
vernas de localiz ac ión basal. 

~ a fr~mi~ect?mía, ~s í co1:10 la, a lcol:olización del frénico que en contraría 
aq~i, su_ mdicación mas lógica, hace tiempo que está prescrita del arsenal 
qmrurg1co de la tuberculosis pulmonar a causa rle sus insconstantes re
s~ltados Y principal'mente por el deplorabl e resultado funcional que ori
grn_a, pues llegan a reducir el 80 por 100 del valor funcion al de un pulmón. 
Asi, pues, no estamos _ autorizados más que para producir una parálisis 
t~mporal por ap lastamiento del frénico, asociándole o no a un neumope
ritoneo, cuyo fracaso nos ,permitiría volver a la posición inicial. 

El neumotórax extrap leura.! no puede ser efic·az más que para las -ca
vernas del' segmento , apical del lóbulo inferior, pues si éstas son fr anca
mente basales tendríamos que llevar el despegami ento hasta liber ar el pul
mó~ de la superficie di afragmática, y es to sabemos las dificultades que 
~ncierra en la mayor parte de las ocas iones s i no lo r eal'izamos por vía 
mtrapleural. 

. Las toracoplastias parciales inferiores , a pesar de lo s g-randes desosa
n:1entos de las costi ll as en sus regiones anteriores y posterior, la exper ien
cia ha ~emostr ado que resultan muy poco eficaces , y la toracoplastia totail, 
suscepti bl e de col a,psar bi en una caverna de baso , sacrifica inútilmente 
todo el parénquima pulmonar suprayacente, ; s e:xtraordinariamente cho-

\-'ALOÍlACION EÑ EL TRA1'AM'.IENTO DE LA TUBERCULOSIS PULMONAR 

cante y en el caso de lesión del bronquio !abar inferior está fo rmalmente 
contraindi cada. 

No nos. queda, pues, más recurso para tratar las cavernas basales que el 
de la resección, que generalmen te podrá limitarse a la exér esis de los seg
mentos que constituye la pirámide basal y que todo lo más se reducirá a 
una lobectomía del lóbulo infer io r. 

Lesiones de predominio bronquial 

La participación les ion a! bronquial en el curso de la tuberculos is pul
monar es mucho más frecuente de lo que hace años se podía scspechar y 
ha sido puesta en evidencia por el uso s istemálico de las exploraciones 
broncoscópicas, que han obligado a hacer que esta t écnica se incofpore por 
derecho propio a todos los servicios de j,isiol:Jgía. 

Las les iones bronquiales a:gudas inflamatorias o ulceros as por .su e-a.
rácler de reversibi lida d no pue-den constituir indicación de exéres is ; antes 
por el contrario, la contraindican , tenienél,o que hacer un tratamiento médico 
prepa1·atori.o (tópico local, aerosoles, penicilina, estr eptomicina, etc .), y úni
camente cuando se han hecho irreversibles dando a lugar a estenosis y a 
bronquiectasías no tienen más tratamiento, especialmente cuando van acom
pafl adas como sucede cas i siempre cte les ión pulmonar , que el de la exéres is, 
pues fácilmente se comprende que por su constitución anatómica no pueden 
beneficiarse de ningún género de colapsolerapia . 

Generalmente, cu ando la s lesiones bronquiales están asociadas a le
siones parenquimatosas, inf.luyen perjudicialmente unas de otras con el 
consiguiente peligro de la formación de círculo vicioso que no puede romper 
más que la exéresis; de tal forma es to es as í que l'a estenosis bronquia l 
cerrada por sí so la cuando asienta en lóbulos infer iores, s ienta la indica
ción de iesección y contraindica toda colapsoterapia; por otra parte sa
bemos que la estí'echez del bronquio principal o de !'os bronquios lobares 
originan con stantemente bronquiectasías y fenómenos infeccioso s con su 
cortej o de supura ciones inagotables. Cuando la esteno s is incompleta es tá 
lo ca lizada en el lóbulo sup erior puede llegar a beneficiarse de l'a t oraco
plastia parcial superior. 

E l otro sector de afecciones pulmonar~s de predominio bronquial lo for 
man las br~nquiectasías tuberculosas ; en rea lidad pasan a ser un capítulo 
más de las bronquiectasías en general que tan extraordinariamente se han 
beneficiado de las exéres is pul'monares; por esto no es de extrañar que la 
mayor parte de los autores se hayan declarado par tidarios de las distintas 
modalidades de las exéres is como tratamiento de elección en esta forma 
clín ica de la tuberculo s is purmonar. 

Las indi caciones de las exéresis en las complica.ciones pleurales de la 
tub ercu losis pul'monar se han afianzado enormemente en estos últimos 
años después de los trabajos de• Berartd y Sarot, teniendo una indicación pfe
cisa de resección los casos de empiema tuberculoso con fístul a broncopleu
ra l fund amentalmente porque no tenían hasta ahora un tratamiento qui
rúrgico eficaz y porque l'a pleuroneumonectomía con la técnica extrapleural 
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preconizada por Sarot., de no difícil realización, ha logrado un número 
curacwnes muy respetable,. Más discutible es la indicación de exéresis 1 

1 .. t ¡ · d en 
casos no 1s u iza os, en los que la decorticació11, acompafiada O no de tora 
coplas tia extra pleural, puede conseguir • Ja curación. 

Por último, existen indicaciones de urgencia de las exéresis pulmonar 
que podemos cons iderar como vitales; son los casos de perforación acc 
denL~I ?e las cavernas, generalmente al hacer los extrapleurales y cu 
P~'onost1co se puede considerar totalmente fata l, de no acudir a la res 
c1ó~1. _El utro grupo de_ resección de urgencia Jo cons tituyen las hemorragi 
rec1d1vantes, no co l11b1bles por otro mecanismo . 

. Para Lerminar queremos llacer alguna cons ideración acer~a de las ¡ 
d1cac1on es que hace Monod, siguiendo a las escuelas norteamericanas 
sentar !as indi caciones de la resección segmental'ia que a nosotros ~o 
causó una gran impres ión y que seguramente también a vosotros os I 
causará. · , 

. Monod. s~ pregunta: ¿ Es legílima la resección segmentaría en los in-' 
ft!Lrados hm_1 tados recientes?, para contestar que sí. s iempre que un trata
miento médico y una cura seria de reposo de tres a seis meses de dura
cióu no haya conducido a la mejoría. 

El problema, pues, de las indicac iones de las exéresis en el tratamiento 
pulm?nar es muy complejo y es preciso centrarl'o entre un negativismo 
parahzan_te que pue~e privar a los enfermos de un tratamiento salvador y 
una conf1a~za exces1:a. en la solución de todos los problemas, que el tiem
~o ~ _e l me~or conocim1~nto de los fenómenos biológicos se encargarán de 
Just1f1c_ar ciertas audacias o de limitar exce<:os abusivos; por ntra parte, 
las exeres1s no creemos sean un método que pueda usarse en Jos casos 
recientes, ni tampoco en los casos desesperados, ni tampoco es un pro ceder 
_que venga a usurpar ningún puesto a los procedimientos clásicos de cura 
de reposo, antibióticos y colapsoterapia médica y quirúrgica; más bien viene 
a complementarl'os y a proporcionarnos una nueva arma para Juchar con
tra la tuberculosis. 

/ 
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Director: Prof. Dr . Joaquín l\znar Melina 

. 
TIROIDITIS BRUCELOSICA 

UN CASO EXCEPCIONAL 

Por el Dr. JO/\QUIN f\ZN/\R Gf\RCI/\ 
Médico de la Beneficencia Pro11incial 

El tiroides puede sufrir procesos inflamatorios, como consecu encia de 
la localización de ciertos gérmenes, o bien, como resultado de la acción de 
ciertas sustancias de origen toxi-infeccioso. 

Por lo general, estas reacc iones inflamatorias cursan muchas veces sin 
signos clínicos, por no ser de gran intensidad, pero se comprueban en los 
exámenes histológicos como indican Wegelin, Lucien, Parisot y Richard. 

Es evidente que tiroiditis es el pro ceso inflamatorio en el mesenquima 
de la glándula y que no hay que confundir este aspecto inflamatorio con 
aumento de volumen, con las modificaciones morfológicas en los procesos 
funciona les ( hiperplasias, bocios), si bien en las .Liroiditis_ puedan influen
ci arse ambos aspectos. 

Desde luego, las ti ro iditis son raras. Las descripciones son muy ambi
guas: aguda, crónica, linfocitaria, etc., o bien la especificidad: tuberculosa, 
sifilíti.ca, actinomicósica, pero sin un criterio anatomopatológico. , 

Lo real es que puede haber procesos inflamatorios en el estroma tiroi
deo; por tanto, aunque, raras, todas las variaciones, o modalidades inflama
torias cono cidas son posibles. 

Las descripciones varían mucho, ya que, dada su rareza, están todas \mar
cadas por un criterio muy individual (cada caso · de cada autor). 

El reconocimiento y di agnóstico de las tiroidilis con signos clínicos no 
suele ser di fíc il. Lo difícil es sentar el diagnóstico etiológi1co, excepto en 
las formas supuradas, en las que el análisis bacteriológico puede dar la 
clave y s·e tiene que conjeturar la etiología por el cuadro clínico conjunto. 

Es clásico dividir las tiroiditis en agudas y crónicas. Pero esto es sólo 
el carácter evolutivo del proceso. 

Lo interesante es dejar sentado que todos los procesos inflamatorios 
o infecciosos pueden ocasi,onarlas . El que el curso sea agudo o crónico 
puede depender de muchas circunstancias, pero en general to das ellas englo 
badas en la relación entre la virulencia del agente causal y la form a de 
reacción del organismo . 

Aparte de las formas agudas o crónicas, es c lás ico también separar otro 
grupo de tiroiditis con carácter especial, como son : la ti ro iditi s crónica de 
Riedel,, que se llama, según los autores, estrumitis crónica (Riedel); firoidi -
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tis crónica de Riedel (Kent); enfermedad de Riedel (Barlaro); estrumi 
leñosa; tiroiditis canceriforme; _Liroiditis de Woody; infiltración ti broma 
sa del tiroides (Bovoly); inflamación crónica primaria del tiroides; granu 
Joma benigno del tiroides (Ewing). 

Toda esLa sinonimia para designar un caso que describió Riedel, 
1896, bajo el tílulo de "Una inflamación crónica de la glándula tiroidea,, 
que la conduce a la formación de un tumor duro como el hierro " . 

La enfermedad de Hashimoto. 
La tuberculosis del tiroides. 
La tiroiditi,s sifilüica. 
La actinomicosis del tiroides. 

La tiroidilis. Lripanosómica ( enfermedad de Chagas). Aunque no paree 
ser una tiroiditis pura en realidad. 

En cualquiera de. estos. casos, el tiroides puede ser asiento de manifes
taciones hiper ,o hipofuncionales, pero siempre como consecuencia del pro
ceso morfológico. 

Historia Clínica . número 13.883.-N. Bailo. 42 años. Casada. 

Pacien.te anteriormente. sana. Comienza en marzo de 1948 con un cuadro 
indefinido de asténias, malestar general, febrícula al principio y fiebre 
moderada después de, 37, 5-, 38, 5º C. 

Días después se va acentuando este cuadro, al cual se añaden algias ,ar
ticulares y ;mus.culal'.eS, variadas y erráticas . Estreñimien.to acusado y lengua 
saburral. · 

Se piensa en una brucelosis y se obtiene una aglu.tinación a títulos muy 
bajos. A pesar de ell.o, como el cuadro clínico es brucelar, es tratada con 
diversas vacunas brucela¡ es por vía oral o hipodérmica, arsenobenzoles a 
pequeñas dosis, vil. C, etc. 

E,l cuadro varía muy poco. 

13-7-48.-La enferma es vista por nosotros en esta fecha. Ha sido enviada 
porque desde hace unos quince días, dentro del cuadro descrito arriba, co
menzando bruscamente, aparece un "bocio " que crece rápiidamente, con 
dolor local, disfagia, ligera afonía, escalofríos, elevaciones de temperatura 
más altas que hasta ahora, empeoramiento del estado general. La. enferma 
tenía anteriormente una hiperplasia nodular izquierda tiroidea poco apre
ciable, pero del tamaño aproximado de una nuez qu-e no ocasionaba mo
les_tias. El aumento del ti r oides en estos días ha llegado al tamaño de un 
puño, ocupando toda la glándula, pero más apreciable hacia el lado iz
quierdo. El médico de cabecera ha pensado en la posibilidad de la interven
ción quirúrgica y antes es enviada para su estudio . 
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Exp,loración 
1 ¡ i 

En cabeza, abdo;men y extremidades, nada obje_Livo a la inspección o pal-

pación. _ 
En cuello se observa un abultamiento tiroicteo, del tarnai'io d:e un puno, 

, L ·al difuso algo lateralizado hacia la izquierda, correspondiendo a un e.en 1 , , . . • 
aumen to de volumen tiroideo, den_tro del cual, con una cons1~tenc1a. mas, 
dura, se aprecia una nudosi.dad del tamaño de una nuez. El anultarmenlo 
Liroideo duro, terso, doloroso a Ja presión; se desplaza con los movnrnentos 
de deglución; no hay aumento de la vas_cularización venosa, pero sí se ob
serva de aspecto hiperhémico. No se oyen soplos t.iroideos. 

Apara lo digestivo: Lengua saburral uniforme blanq~ecina. Caries_ en va~ 
rias piezas _dentarias. No hay piorrea ni focos en arn1gdalas, 111 _cnptas m 
signos de infección. Ligera rubicundez faríngea. A11or.exia. El examen r_a
diológico de estómago da una hipotonía ligera con vaciamiento normal. No 
defectos de repleción. Hígado no se palpa. No puntos dolorosos. 

Aparato circulatorio: Tonos cardíacos normales. Latido punta 5º espa
cio Jínea mamilar. Pulso, 80 p. m. rítmico, lleno. Tensiones, 135, 80 E. C. G. 
no1'.mal. Radiológicamente, silueta cardíaca norm~i correspondiente a su 
hábito corporal. 

Aparato respi:r¡torio: N~rmal a la auscultación y al examen· radioló-
gico. No se aprecia sombra mtratorác1ca !i.e boc10. 

Aparato urinario: Normal a la exploración. Orina: densidad, 1022. Al
búmina: no;_ glucosa: no. No hay elementos anormales. El sedimento es, 

normal. 
Aparato locomotor: Algias li~eras, sin signos inflamator10s y con mo-

vilidad activa y pasiva normales. 
Aparato genital: Menst.: 4/28-30, sin , episodios dolorosos. 
Sistema nervioso: Nada anormal a la exploración. 
Metabolismo: Peso, 50,500 . Talla, 1.460 mm. Ligera pérdida de peso 

durante la enfermedad. Metabolismo basal, más 34-. 

Discusión 

Es evidente en la enferma la existencia de una infección brucelar. El. 
curso clínico desde el comienzo lo evidencia y ·1os resultados de las pruebas 

. inmunológicas lo comprueban. 
No pasa la infección de la fase de estado, sin hacerse ostensible una 

localización ( caso poco frecuente en las brucelosis), aunque según nuestra 
experiencia es más frecuente la infección brucelar sin grandes localizacio
nes en la mujer que en el hombre. 

La enferma era portadora de un bocio nodular normofuncional desde 
hacía años, sin que h.ubiera sufrido anteriormente cambios ·en su volumen 
en ninguna circunstancia. 

En el curso de su infección brucelár, de manera brusca se hace osten-
sible su tiroiditis, con una Sintomatología evidente: dolor, inflamación1 
aumento de temperatura, disfagia y sin signos hiperfuncionales ni hipofun-



cionales . A lo sumo, al princ1pw, un aumento ligero de la cifra de 
bolismo basal: , imputable por otra parte a la fiebre. La 
humoral tambien nula para apoyar una hipertunción 

_ Es decir, podemos hablar de una tiroiditis 
c1ón brucelar. Pero ¿ es de etiología brucelar? 

Que la, Uroiditis es secundaria a un proceso inflamatorio · f · 
es d1scut1cto. Como dicen Hagenbuch Robertson Burha o m ecc10so 
~recuente cuando la glándula es porta~ora de un ;ocio ci~:~nessta:~:h;lle' 

_a en este caso. Ahora bien, esta enferma no adecí' · . ·, . 
ción, ni general ni focal, ni había antecedente ~lgunoª :::~;~:1:. otra mie 

El antecedente traumático que valora mucho Link tai~poco existe. 

_Por_ otra parte, los signos clásicos de las tiroiditis 
~~ttos1s, ~ la tumefacción que ll ega a la supuraci¿n en muchos casos 
' stbe aqul i, ,_com~ corresponde en general a los pro cesos agudos locales 
,as ruce os1s sino que por el t · · , , , , . , con_rar10, comc1diendo con Ja tiroiditis 
exagera la leucopema y aumenta la Jinfocitosis absoluta con aumento e 
rrespond1ente de la neutrop , t t -

l . . • ema, an o absoluta como relativa El tí'ulo 
ag utmac1ón desciende · ' · " d 1 ' cosa que sucede con frecuencia en las agudizacion 

e os procesos locales brucelósicos. 

.Pe b t • .. . ro so re odo el curso de este proceso agudo con el tratamiento e 
P_eciüco por vacuna br.ucelar endovenosa sin estar t . , sometida a otra terapéu 
ica, Y sm que las elevadas reacciones febriles post- va 

cuadro si , cuna empeorasen 
, no que meJorase ostensiblemente llegando a su "rest·t t· d · tegrum" · ' 1 u 10 a 1n 

' convencen para pensar que la bi;ucelosis era el agente ~tiológico, 

Comentario 

Las tiroiditis o estrumitis son evidentemente una afección rara - poo~ 
~reecuente. Nosotros, entre unos 600 casos de afecciones tiroideas, sol¡mente 

~os observ¡¡_do tres casos. Uno en una septicemia, que falleció, además de 
oti as locahzac1ones. Otro tras una amigdalitis mal tratada que no llegó a 
supurar y fué tratada con antibióticos y el que mencionamos . 

Per_o la Uroiclitis brucel¿sica es absolutamente excepcional. 
en_ .to_cla la_ li teratura mundial solamente se citan dos casas (al menos así 
comc1de B•rrer ) cuando relata los dos únicos conocidos, que · 
Schuppbach y de Brunner, cuyas historias adjunto. 

Sin embargo ha; diferencias fundamentales entre l d · 
d os os casos publica-

os Y el que nosotros exponemos. ' 

En los dos casos citados fué ne cesaria la iiiterve11 c1'ón d l quirúrgica para 
~enar y a estrumectomia. El curso fué largo . En los dos casos la leucoc'to -

s1s fué elevada aunqu n 1 1 ' 
f . : e o o que sue e dar en los casos agudos en otras in-
eccwnes cócc1cas . 

TIR0I DITIS BRlJCELOSICA: UN CASO EXCEPCIONAL 

Historia clínica del caso de BRUNNER (citado por BIRRER) 

G. J., nacido en 1886. Empleado. 
Anamnesis familiar: dos hijos muertos ele Tub. Pul. 
Anamnesis personal: Nada especial. 
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Enfermedad actual: Desde hace varios años, bocio nodular. Desde 5 abrif 
1941, tos. Desde mitad de abril 1942, crecimiento del bocio con fenóme
nos progresivos locales y generales inflamatorios. 

2 mayo 1942: hospitalización. 

Exploración general: Aspecto enfermizo. Temp.: 38º C. Pulso, 96. Res
piración disneica con estridor inspiratorio. Leucocitos, 13 .000 .-Vel. sed. 
82/110. Exploración local: En región latera l izquierda del cuell o, infla
mación del doble del tamaño de un puño que produce un estasis del aflujo 
venoso de la . cabeza y cara produciendo un aspecto aLotargado. La piel 
sobre ia inflamación está tersa y lisa, y de co lor ro jo oscuro. Se observa 

' fluctuación en este sitio. Incisión inmediata. Vaciamiento de un pus cre
moso, abundante. Investigación por culLivo del pus: Bacilos de B ang. Las 
pruebas de aglutinación con bacilos de Bang fuertemente positiva en todas 
las diluciones. Curso, 18 mayo: Leucocitos, 10.000; Ve!. sed. 55 / 86. Necrosis 
del tejido alrededor de la herida operatoria y formación de otros abscesos . 
Tratamiento : Vacuna Bang sin éxito local importante. En 15 septiembre es
trumectomia con inclusión de las fístulas y ele las partes inflamadas. Cur
so postoperatorio normal. Alta, 13 octubre 1942. Control del 24 julio 1946: 
Cicatriz de la estrumectomia normal. EsLado general bueno. Pruebas de 
aglutinación al Bang: fuertemente positivas en todas las diluciones. 

Al fa ltar una infección de Bang precedente clínicamente man ifiesta y 
un cuadro hematológico típico de ella, solamente una investigación siste
mática podía aclarar la etio logía de la estrumitis. Lo atípico del resultado 
del cuadro hemático para una enfermedad de Bang, parece dar razón a la 
opinión de Schupbach, que cree' en una transformación. del cuadro hemato
lógico de la brucelosis Bang al producirse la metástasis purulenta. A pesar 
de la aparición simultánea de la estrumit.is Ba;ng eón ,la reacción general 
inflamatoria y la desaparición de la misma, después de la estrumeclomia 
y a pesar del curso pos topera torio inalterado, no queremos ( dice Blrrer) 
participar de la opinión de Brunner de que la estrumitis, como foco de dis
persión secundario, ocasionó una recidiva de la enfermedad de Bang. Los 
fenómenos inflamatorios generales parecen ser más bien la expresión del 
proceso abscesificante que fué también el que modificó el cuadro hemático 
en este sentido. Asimismo el título de aglutinación positivo alto a los cuatro 
años, parece coincidir con esta opinión. 

Este caso es citado por Birrer. Schw. Med. Wsch. p. 1083-1948. 

El caso original se publicó según esta cita: 

BRUNNER (W). 

Schw. z. Path , u. Bakt. 2- 2 (1939) , 
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Historia clínica del caso de SCHUPBACH (citado por BIRRER) 

Sp. R., nacida en 1922. Sirviente. 
Anamnesis personal: Poliartritis a, los catorce años. 
Enfermedad actual: En 29 octubre 1943, aparece una inflamación en e 

lado derecho del cuello . Localmente dolor a l tragar y toser. Temp. 37,5º C. 
1 noviembre 1943, ingresa hospital. 

Exploración general: Estado general bueno. Leucocitos, 9.000. Linr, 
tos, 38• % . Ve!. sed. 35/80. Pruebas de aglutinación al Bang fuertemente p 
sitivas en todas las diluciones. Estrumectomia tola! el 4 noviembre 19 
el lóbulo derecho es del tamaño de manzana pequeña y adherido alreded 
el izquierdo del tamaño de un huevo. Por punción del nódulo estrumo 
derecho se pudieron .demostrar sembrando bacilos de Bang, que aglutina 
fuertemente con el suero de un enfermo de Bang. La investigación bis· 
lógica de un quiste en el nódulo del estruma derecho dió ... "un tejido 
granulación rico en fibras conjuntivas y en capil ares jóvenes, con abunda 
tes linfocitos y aun Plasmazellen, pocos leucocitos, células epitelioides 
fibroblastos; ambas clases de células colocadas en parte en hileras y 
parte desordenadamente". 

Diagnóstico: Estrumitis sub- crónica por Brucella abortus . 
Tratamiento: Operatorio. Curación de la herida operatoria. 

pués de un año, en el que la paciente, estuvo en tratamiento por la 
dad de Bang, curada, ·y las aglutinaciones se hicieron negativas. 

El curso favorable, contrariamente al de'scrito anteri,ormente (el 
Bru,mer, se explica por las condiciones favorables de inmunidad segú 
comenta el autor Birrer) ,, que produjeron una rápida fusión y también el 
evitar el cambio del cuadro hemático, que impidió la metástasis purulenta, 
de tal modo que se pudo hacer la estrumectomia antes de que apareciese la 
fusión purulenta. El hecho de seguir adelante la infección de Bang, después 
de la curación de la enfermedad local, indica que la enfermedad orgánica es 
so lamente un aspecto parcial de la enfermedad de Bang y que corno, tal 
no tiene influencia sobre el curso de la enfermedad. 

Este caso es referido por Birrer en Schw. Med. \Vsch. p1083-1948. 
El caso original fué publicado· según esta cita: 

Schupbach (A). 

Helvet. Med. Act. 7- 5 /6- ( 1940-41). 

Resumen. 

Se expone la -historia clínica y el curso evo lutivo de una tiroiditis (es
trumitis , pues había un bocio nodular previo pequeño) aguda, de etiología 
brucelósica, tratada exclusivamente con vacunoterapia endovenosa brucelar, 
curada. 

Se hace resaltar que solamente han sido publicados dos casos de tiroi
ditis brucelar hasta la fecha en la li teratura mundial, an:ibos con_ interven
ción quirúrgica por supuración. 

El que aquí se cita es el único caso curado sin intervención quirúrgica. 

-----
BRU

CELOSICA: UN CASO EXCEPCIONAL 
TIROIDITIS 

CASO NUESTRO. - DETALLE 

primera observación: 
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Exámenes de laboratorio: L 4 400 -Cayados 5 por 100; 

H
·gb 75 por 100. H. 4.220.000 mm. c. euoc .. o; 100· Eos. 2 por 100. 

· 34 r 100·· Monos P ' -1 S 59 por 100; Linfoc. po ,! :¡. Glucemia 1'10 grs. por ffi' . 

e\rel sed. 38- 72; Urea, 0'34? grs,- porBmi , Yodemia '34 gammas % . Co-
. · . . . /200 melitensis; 1/200 ang. . 
Aglutmac1on 1 t bolismo basal mas 34. . 

!esterol, 180 miligrs. p_or 100. -~e. a . Takala, 00000000. Proteínas totales, 
Weltmann, 8. Cadm10-reacc10n. - ' - . 

7'3 grs. por i.000. . de vacuna brucelar produce 
La inyección de 20 millones de gérmenes 

una reacción febril de 39'8º C. 

Diagnóstico: 

de estado). Estrumitis difusa, 
Brucelosi,s (período 

Probablemente bru-

celar . 

Tratamiento: . cada diez días, empezando por 
Se indica la vacunoterapia endove~os; ente para conseguir una reac-

20 millones de gérmenes Y aumentar Ve'!1t a~ a G 0'50 grs. cada L'res días. 
. d ,.:¡9 grados i amm · 

ción febril por encima e ~ . 
(Véase gráfica.) 

Curso clínico: 
. ub ·etiva Disminución del dolor tiroideo. 

10-8-48.-MeJor a s J . . ble Fiebre con tendencia a 
ción del abultamiento muy aprecia . 

Exámenes de laboratorio : 
. . d1·ó completamente. 100 .. 

La disfagia ce H 4 320 ooo· Leuc. 6.000; Cay. 4 por " 
Hgb. 70 por 100: · · · . '100 . Mon. 4 por 100. 

Disminu
disminuir. 

Eos. O % : 

melitensis. Seg. 39 por 100; Lmfoc. 53 p~r 1'20 por 1.000; Aglut., 1 '50; 
Ve!. sed., 100-120; Glucemia, 

B 100. Colesterol, t05 1'50 ang.. l , 21 · Yodemia, 18 gammas por 
Metabolismo basa mas ' 

miligramos por . 1_00. 9'5 t s la vacuna endovenosa. 
Reacción febril de 3 . ra . . Disminución progresiva del abul_-
29-9-48.-Mejoría evidente p~og1 es1vaÍ les Fuera de la reacción febril 

tamiento tiroideo. Casi no' hay smtomas o~a se. aprecia el abultamiento ti-
c l se mantiene apirética. Escasamen e 

vacuna 
roideo, 

E ámenes de laboratorio: 100; Seg. 62 por * . H 4 440 000. Leuc, 5.600; Cay. 4 por 
Hgb . 65 por 100, .. . M . O 'por 100· Eos. O por 100. 

100; Linfoc. 34 por 10~, _on. rrno· m'elitensis l n,o Bang. 
Vel. sed. 4-S; A.glutIU!J.ClOilflS ' 1 -
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Metabolismo basal más 7; Yodemia 12 gammas por 100; Colesterol 193 

milígramos por 100. 

15-11-48.-Mejoría subjetiva Lotal. Ligera 
tamiento tiroideo ha desaparecido totalmente, 
nódulo 'izquierdo como anteriormente . 

astenia. Apirética. E l abul
apreciándose únicamente el 

Exámenes de laboratorio : 
Leuc. 6.700; Gay. 4 por 100; Seg. 59 por 100; Linfoc. 37 por 100; Monos 

O por 100; Eos. O por 100. 
Vel. sed. 3- 6; Aglutinaciones 1 '50; melitensis 1 '50 Bang. 
Metabolismo basal más 12; Yodemia 10 gammas por J OO; Co lestero l 

187 por 100. 
En el gráfico adjunto puede verse la evolución del caso. 
Con esta fecha la ·enferma es dada de alta. Siguió un curso- favorab le . 
Cuatro mes es después es examinada de n uevo. Su estado es bueno, sin 

sentir la menor molestia. Se aprec ia únicamente el nódulo tiroideo del ta-

maño de nuez mencionado. 

Exámenes de laboratorio: 
Hgb. 85 por 100; H. 5.460.000; Leuc. 5.800; Gay . 2 por 100; Seg. 42 por 

100; Linfoc. 54 por 100; Mon . 2 por 100; Eos. O por 100 . 
Ve!. sed. 2-4; Metabo lismo basal más 5; Colesterol 203 miligramos por 

100; Yodemia 9 gammas po; 100. 
Aglutinaciones 1'10; melitensis 1'10 Bang. 
Posteriormente no ha vuelto a sentir nada anormal después de cuatro 

años en que persiste el nódulo tiro ideo. 

lf\lBOI\\RJ\l[OIRIO ~11[ 111\H ~\\ID 1\1\R 1\1\R ~11\D 
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CIRUGIA DEL CORAZON 
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ANEURISMAS DEL CORAZON 

Apareciendo como secuela de un traumaLismo por dilatación de la ci 
catriz parietal" o conseculivos a miocarditis arterioesc leróticas o luéticas, 
los aneurismas cardíacos ofrecen escasas pos ibilidades quirúrgicas . Un 
aneurisma de l ventrículo derecho, operado por Sauerbruch, ·es el único caso 
reg istrado de éx ilo; se trataba de un aneurisma del ventrículo derecho, con
seculivo a una miocarditis gr ipal, diagnosticado de tumor mediastínico. 

Abierto el saco, la bemorragia fué cohibida por taponamiento digita l del 
or ificio de comunicación con e\ ventr ícu lo, oc luyendo des'pués mediante al
gunos puntos co locados alrededor de l saco y aj ustándo los a med ida q ue se 
re tiraban los dedos. Lograda la bemostasia, se efectuó la extirpación del 
saco. Beck, sin embargo, indi có que n o ha s ido consignada la presencia de 
fibras miocárdi cas en las delgadas paredes del saco, y por lo tantó supone 
que estaban presentados por el pericardio parieta l. La extirpación de un 
aneurisma verdadero ventricular le parece impracticable . 

EsLe ú lt imo ha descrito una técnica orig inal, realizada en el hombre 
por aneurisma del ventrículo izquierdo, que esencialmente consiste en in
j"ertar un trozo de fascia lata o de pericardio parietal sobre el aneur isma, 
con el' fin de evitar su ruptura. E,l injerto fué un ido a l perilA\rdio parietal 
mediante una sutura a puntos sueltos, verificado después de und p legadura 
de l injerto con una ser ie de puntos. El enfermo fa lleció a las üinco semanas, 
pero Beck indicó que la intervención en sí no const ituye un procedimienh, 
clifícil ni agresivo si se practica en enfermos sin tras tornos degenerativos 
tan acusados como presentaba el caso, tratado. 

E l procedimiento realmente ingenioso necesita de ul'teriores comproba

ciones para r eso lver su eficencia clínica. 
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CIRUGIA DE LAS CARDIOPATIAS 

Lesiones valvulares 

A partir de 1902, en que Brunto t . , 
sibilidad de tratar mediante secci~ne~:tv10 de m_ia manera teórica la po-
la cirugía de las lesiones valvulares del' est;nos1s _de la vál'vula mitral, 
por parte de los autores; entre otros V cor~z n ha sido o~jefo de atenció 
Car~I han estudiado en los animal'es' lo:"m a~ker, Sche~~•mann, Tuffler 
pudiendo decirse que la intens 1 b ~d10s de verificar esta secció 
nistrado bases sólidas sobre lat :e or experunental realizada ~o ha sumi 
estrechamientos orificiales. q se pueda fundamentar la cirugía de lo 

L~ sección valvular de fuera a dentro . . 
no tiene aplic_aciones clínicas . ' a~onseJada por Tuff1er y Car 
tá d . ' ya que reqmere una . t . , nea e la circulación La 'ó in errupc10n momen 

d 
•, · secci n de dentro a f d ' 

ucc10n en las cavidades card' d . uera me iante la intro 
'ó iacas e un mstrume t t 

c1 n, sea del ventrículo de la , 1 n o cor ante por pun 

d 
, auncu a o de un g t 

mo o de los fisiólogos) ha s·d . t . rueso ronco venoso (e 
t d . ' • o m entada en el ho b . 

par e e la escuela norteamericana (C hi m re especialmente por 
let., Allen ) . us ng Y Brauch, Levlne y Beck, Cul-, 

La técnica más simple y con , f de Allen , ha consistido en int dma_s recuencia empleada según el método 

t t 
. ro uc1r por punción d I t , . 

un eno orno, que un tanto . e ven nculo izquierdo 
cionar sus válvulas. a ciegas es llevado al orificio mitral para ·sec-

. _No obstante su simplicismo técnico 
d1f1cullades, puesto que al a t ' e_l método ~resenta una serie de 
va vu a y aun esto logrado la . , siempre se alcanza la , 1 1 c u arse a ciegas no 

.d , secc1on de la mism . 
cons1 erable, lo que hace que la 1 . , a reqmere un esfuerzo 
milímetros; esto es insuficie t so u c1on de continuidad sea de algunos 

ne. 

Para obviar en lo ·bl . t . pos1 e estos mconvenientes Cutler 
omo por un card10-valvulotomo o sa b ' sustituye el teno -

con el uso de cardioscopio a f' d ca o_cados , y Allen mejoró su técnica 
' m e trabaJar ba jo el control de la vista. 

Habida cuenta de una parte de las d'f' otra las inherentes a la ind' . , e i ic~ltades técnicas anotadas y de 

1
, . icac1on operatoria se 'b 

c micos registrados en la l't L ' conci e que los hechos . i era ura sean escasos A , . 
caCiones quirúrgicas, Váquez ind. · propos1to de las indi-
de la vá lvula mitral no ha ica que, dados lo s caracteres anatómicos 

t 
' · Y que esperar much d 1 • 

rec as sobre el orificio. Al len 
1 

. · . 
0 

e as mtervenciones di-
L d . ' , a mismo fm s - 1 a as antiguas en ojal son poco fa bl ' ena a ~ue las estenosis apre-
s~ acompañan de alteraciones provf::da es al tr~t~1:1iento quirúrgi co porque 
s1derando como las indica . . s y defm1t1vas del miocardio con-

. cIOnes meJores los ca d . ' 
y progresiva. con un miocardio íntegro. sos e estenosis reciente 

La casuística de intervenciones r r . monar y aórtica a fin de d1·s . . ea izada en las estenosis mitral pul-
. · mmmr su grado 1 ' 

a doce observaciones, que correspond . tes rea mente escasa, elevándose 
en s1e e a Cutler y una a cada uno <:le 

ciRtJG1A DEL cóuzói-t 
. - .:-:- - . 

los siguientes autores: Allen, Graham, Pr ibram, Souttar, Touffier, poyen 
y Gr iff in. En lo que concierne a los resultados, ofrecen estas intervenciones 
una particular gravedad: de '13 intervenidos, 9 sucumbieron antes del final 
de la primera semana; de elfos, 4 en la mesa de operaciones o en las pri
meras horas, dos la Larde de la intervenc ión o la mañana siguiente; en fin, 
fin, 3 sobrevivieron hasta el tercero, cuarto y quinto día . De estas cifras, en 
verdad impr.esionantes; deb en todavía separarse los casos de Tuffier y Grif
fi n, quienes, mediante la introducción del dedo a través de la pared inva
ginada de la aorta, intentaron dilatar una es.Lrechez aórtica; el pronóstico 
de estas tentativas cerradas no puede, en realidad, parangonarse con los 

métodos cruentos antes citados. 
El tratamiento quirúrgico de las lesiones valvulares, hasta el presente 

no ha proporcionado ningún resuit.ado en clínica humana, lo cual se ex
plica teniendo en cuenta que las tentativas han sido en enfermos graves 
descompensados, puesto que las cardiopatías valvulares compensadas son 

tributarias del tratamiento médico. 

Hipertrofia cardíaca 

La primera sugerencia de tratar una hipertrofia cardíaca por movili 
zación de la pared esterno-costal se debe a T reupel , que hizo practicar mía 
toracectomia precordial para un corazón voluminoso a Bockenheimer. Pos 
teriormente, intervenciones análogas fueron practicadas por diferentes auto
res (B·ewley, Morison., Schmieden, Haime, Tuffier, etc.) . 

En las hipertrofias cardíacas, la indicac ión quirúrgica nace de la des
proporción entre el volumen del corazón' y las dimensiones de la caja torá
cica, cuyo resultado es un trastorno mecánico del funcionamiento cardíaco. 

La resección del pl'astró'n cardio-esternal, a fin ele liberar y facilitar 
mecánicamente el trabajo del , corazón, no difiere de la técnica seguida en 
las pericarditis. No obstante, los resultados no son tan halagüeños como 
en los procesos del pericardio; las indicaciones no bien precisadas, la 
fre cuente concomitancia con lesiones valvulares, etc., expLican que la t o
racectomia precordial por hipertrofia cardíaca da resurtados mferiores a 

las que proporciona en las sínfisis . 

Deformidades torácicas 

Algunos procesos que conducen a una deformidad y estrechamiento de 
la jaula torácica con signos de fatiga del miocardio, han sido objeto de 

tentativas quirúrgicas. 
Las gibosidades pótticas y escolliót.icas, como es sabido, determinan 

trastornos cardíacos que pueden· evolucionar con fenómenos graves y con
ducir a la asistolia . Ciertas formas avanzadas de tórax embudo provocan 
una disminución a veces considerabl'e de la capacidad torácica. Estos "gi-



bo~os del esternón", como los llama Ombredanne 
origen sobre lodo pulmonar, pero a veces tambie·n' aqu ej an trastornos de 

del la do del corazón. 
Lo · s var10s ens ayos de cir ugía orto édi .. 

miento cardíaco, actuando indirectamen~e ::b/ara modrfrcar el resenti
muy prometedores. Las condrectomias mo~ili de el órgano, no_ han sido 
dro- e_s lernal'es y las eslernolomias Se""u id za oras, _l~s rese~c10nes con
cen a resultados tan med . . º a~. de exlenswn co_ntmua, condu-

10cres que no l:egitunan la utilidad de su em I 
En n d . Peo. 

puede d~:, l~~a1~ia citarse la hendidura congénita de la pared anterior u 

bruch operó ~on :x~~e l~ ~~;~z~: ;s~ede _materialmente bajo _ra_ piel. S~u~ 
libia, cons iguiendo reduc ir y manl e glenero u~1hzando un lllJerto óseo de 

e ener a ectopia cardíaca. 

Tumores del corazón 

Aun cuando el corazón puede ser as i t . 
restantes órganos, y teóricamente ued en o. ~e neoplas ias, como todos los 
los mismos las dif1·cultades p . e adm1t1rse una acción directa sobre 

' que encier ra s d. · t· 
anatóm icas de - estas les iones los d . _u_ iag~os _rco Y las condiciones 
camente . La literatura registra ebJan ca~1 impos ibles de tratar quirúrgi-

o servac10nes excepcio I t un caso de quiste hidatídico del - 1· • na es, en re ellas 
d' espano Vara Lopez que sucumb· . 1 t 

ia, Y un sarcoma de aurícul a derecha de Lerich: B ro a ercer 
dos horas de intervenido. ' Y auer, muerto a las 

SAL FERROSA ESTABJLIZADA 
CON VITAMINA C. 

EN GRAJEAS Y A GOTAS 

PALUDISMO TRANSFUSIONAL 
Por el Dr. M. RO?O MONT/\ÑES 

Médico f'uericultor 
Zaragoza 

No tanto para recoger un caso más o.e paludismo de origen transfus ional, 
que en sí no merecería el que le dedicásemos más ti empo que el que se in
vierte en mencionarlo, como por las circunstancias que; median en la histo
ria del mismo, es por lo que nos proponemos recogerlo en es ta nota, clínica. 

Niña N. Baraza, de cinco años. Ningún antecedente patológico de interés 
hasta el momento actual. Hace dos meses presenta un episodio infecc ios o 
que indujo a su médico de cabecera, ante la pos ibilidad de que se tratase de 
una poliomielitis, a inyectarl e sangre, utilizando como dador al padre de la 
enfermita . Solamente se le hizo una; transfusión con 150 c. c. de sangre, que 
no se repitió ante el curso favorable de los días subsiguientes, durante los 
cuales hizo la niña su vida ordinaria 

Pero, transcurridos quince días desde aquella transfusión , la niíía em
pieza a tener fiebre, que adopta des de el pr imer día un carácter intermi
tente: a una hora determinada , con escasas variantes entre un día y otro, 
y sin que deje de ocurrir un so lo día de los cuarenta y cinco que han trans
currido desde el comienzo, la niña es afectada de escalofrío en grado su
ficientemente intenso para que la madre se vea, obligada a envolverla entre 
mantas, pers istiendo en tal estado de escalofrío durante una hora como 
mínimo ; a liviado éste, comienza a subir le la t emperatura a lcanzando , de 
ordinario, los 39 grados, y en ese estado febril se mantiene durante seis 
a ocho horas. Seguidamente queda apirética ( entre 36 y 37 grados), con 
buen es t ado genera l, hasta el momento en que se inicia un nuevo episodio 
por el corr espondiente escalofrío. 

Durante ese t iempo h a venido siendo objeto de tratamiento con anti
bióticos diversos, y en do sis suficientemente amplias , sin que hayan re
sultado influídos aquell os accesos febriles en el menÓr grado . 

De fecha dos de agosto , o sea, de cuan.do llevaba veinte días de evolu
ción el proceso febril, nos presenta un dictamen de laborato rio con el si
guiente r esultado : Hm., 4.150 .000; Leuc., 8.200; Hg ., 79 por 100; Seg. , 41 ; 
Bast., 5 ; Eo s., 1; Linf., 51; Mon., 2. 

Presenta también un infor me radioscópico acusando negatividad com
pleta . 

Y con tales antecedentes, procedemos a explorar a la enferma: 
Llama la atención ante todo, y no sólo al médico, ~ ien la pri mera im:.. 

pres ión que recibe es la de en contrarse ante una piel norafricana de un 
palúdico más, sino también la de personas de la calle que mortifican a la 
madre más y más con interrogatorios sobre el co lor pá lido amarillento 
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que o_frece la _niña. Esta tonalidad resalta tanto más ante la blancura 
las c~rneas, bien ausentes de todo tinte ictér ico. Las mucosas conjunti 
Y lab10 ?ucal, no se corresponden en su ligera palidez con la más acusad 
d_e la piel, Bu~~. estado general (la niña concurre al consulLorio por 

8 
pie) Y de nutr1c10n. No se aprecia reacción ganglionar en ningún s to 
Boc f · 1 ec r. a Y armge no_rma , con un molar careado no séptico. La exploracióa 
de los tonos cardiacos en la que nos detenemos con especial interés 
l d b. . 'no ogra e~cu rirn~s nmguna anomalía, como tampoco la pulmonar. Pula 
85. Tensión ~rtenal, 11-7. En la palpación' del vientre, recogemos una cla.r& 
es,plen?mega lia con bazo que en su límite anterior alcanzai el bo·rde extern 
del musculo recto. El hígado rebasa apenas un través del reborde costal 
El r~sto de la exploración es igualmente negativa. La temperatura en es 
mbmento es de 36'6, Y la última temperatura febril procede de las cin 
d~ la 'ma~ana, en la que había permanecido desde las ocho de la, _tarde dí 
dia anter10r . 

_ La ' posi bilidad de que nos encontremos ante una enferma palúdica ad 
quiere ante nuestr? razonamiento carácter· de evidencia cuando conocemo 
la circ~nstancia _de que el padre, donador de la sangre, dur~nLe su per .. 
~anenc1a e:1 A~nca, hace ¡veinticinco años!, había pad&,}ido paludlsmo, s 
bien, Y a~m ~l mterés del caso, desde• entonces no ha vuelto a tener ningú 
nuevo ep1sod10 con el carácter palúdico. 

Interrogado posteriormente el padre, nos participa que en el año 192 
permaneció en Africa y que con frecuencia, y a lo largo del último año d 
su perm_anencia allí, tuvo accesos palúdicos frecuentes que motivaron e 
que hubiera de aplazarse el momento de su licenciamiento, permaneciend 
un mes más que sus compañeros, en régimen de ho spit-alizado, en un cam
pameuto de San Gregorio. En los veinticinco años siguientes no ha vuelto 
a tener ningún episodio infeccioso, y, tras insistirl e en que haga. memoria,¡ 
concluye en que, salvo un cólico nefrítico con expulsión de cálculo no 
recuerda haber padecido fiebre durante ese período de tiempo. ' ' 

Tan evidente nos resulta tal diagnós tico · ante el período transcurrido. 
d?sde la inyecció~ d_e la sangre hasta la iniciación de los accesos ( quince 
dias) ,_ lo c~r~c~erist1co de éstos y los datos de la exploración clínica, que 
dec1d1mos m1ciar un t.ratamiento específico sin pérdida de tiempo; no 
obstante, Y más que nada a título de confirmación do cumenta l ordenamos 
se le. h~~a ~:1ª' investigación de hematozoarios con toma de sar:gre anterior 
a la m1ciac10n_ de aquél, acompañando una nota al analista para que preste 
toda __ su atención al caso, sin escatimar tiempo en la búsqueda sobre ex
tens10n Y gota gr~esa. En_ esa misma tarde se le hizo la toma de sangre, 
Y dos horas despues se la myectaba a la niña, casi recién iniciado e l acceso 
correspondiente- a ese día, una primera dos is de 0'50 gr. de qq. (So lvochín) 
Y otras dos , con la mi sma dosis, con intervalo de doce horp.s, continuando 
desde ese momento inyectándole cada veinticuatro horas una ampolla de 
Salvochín durante ~is días consecutivos. 

La respuesta terapéuLica no pudo ser más ' eficiente . El acceso que se 
produjo el día en que verificamos la exploración, y en el curso del cual se 
le puso Aa primera inyeceión, fué el último de los que ha tenido y, _trans-
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curridos en el momento actual tres meses, la niña! no ha vuelto a presentar 

fiebre. . . l 'd d . t· d El dictamen del analista, realizado con toda meticu os1 a . J' orien a o 
hacia un objetivo concreto, resultó, sin embargo, negat_ivo, y ~iteralme11te 
dice así : "No se encuentra plasmodium ni en las. ex.tensiones m en la guta 

gruesa" . 
* * * 

Ante la historia clínica que ·queda transcrita, queremos hacer obj et~ de 
nuestro comentario dos· aspectos con ella, relacionados: primero, el de diag
nóstico de paludismo que damos por cierto, y segundo, el de la patogema 
del caso partiaular que es· este enfermo. 

En una región c~mo la de Zaragoza, en la que el p_aludismo no exis:l,e, 
sería realmente sorprendente el que ante un caso esporádico y anómalo 
en su origen se le diagnosticase como se hace con una tifoidea o una 
arnigdaliLis. Sólo a los cuaren.ta, y cinco días de evolucionar su enfermedad 
con acceso diario, la clínica de esta enfermita resultaba tan demostrativa 
que, tras haber c·onvivido durante quince aftos . como ~édico en r egiones 
pa.lúdicas, pensamos fuera craso error el no diagnosticarle. 

y nos daba luz a nuestro razonamiento, ante todo, el tiempo trans 
currido desde la inoculación de la sangre del padre hasta la iniciación 
de los accesos febriles. Los quince días que, como período de incubación, 
habíamos comprobado personalmente en algún caso de impaludi,zación 
efecluada en nues_tra clínica de Tetuán sobre niños con neurolúes, con.s
lituían un dato muy significativo. 

La; intermitencia de la fiebre, con forma accesual iniciada con largo 
escalofrío de una hora como mínimo de persis ten cia, nos permitía des
cartar bastantes procesos sépticos en los que la fiebre más· bien es remiten
te sin llegar en su descanso a los 37 grados, como en las del grupo tífico, . 
o si remite hasta la apirexia, adoptando la forma típica en sierra, difícil
mente podremos observar que' la permanencia ctel enfermo en/ estado afebril 
sea _tan prolongada como ocurría aquí. 

Pero contra la existencia o.e una sepsis bacteriana teníamos otro dato 
de interés cual es el del buen estado general que, fuera de las horas de 
pirexia, adoptaba la enferma, con ánimo y humor para entregarse- a sus 
juegos y hacer su vida ordinaria hasta que el nuevo escalofrío ~blig~ba 
a: envolverla entre mantas. ¡ Cuán distinto ésto del enfermo sept1cém1.co, 
niño O adulto, obligado a permanecer postrado en la cama, y dándonos 
siempre la impresión del enfermo grave! 

Las facies, ese detalle c:on el que primero1 se enfrenta el clínico, Y que, 
es también con el primero que cuenta para formar incluso un juicio an
ticipado, tantas veces cierto, sobre la naturaleza de la enfermedad de cada 
enfermo, venfa en este- caso a recordarnos a nuestros palúdicos de otrora. 
Pero a quí no· podía ser. En Zaragoza. no había paludismo . Y ante aquella 
palidez no exenta de tristeza; ante aquella pigmentación en la que resulta~a 
más el componente melánico que el bilirrubínico; ante a~uell as e~clerób
cas tersamente nacaradas, hubimos de derivar el pensamiento hacia otros 



derroteros y los diversos 
guardia. cuadros leucémicos Y anémicos pusiéronse 

. Pero el hemograma que se nos 
vemte días de evolución de la f ofrece, realizado por_ ojos expertos con 
un ciiscreto grado d . en ermedad, nada nos dice en tal sent1·d 

. e anemia y ninguna 1, o. 
vemte días de enfermedad .. . ' anoma ia de la serie blanca 
estuvieran presentes . ya eran suficientes para determinarlas si ~11¡ 

La vertiente tuberculosa siem r . 
nos inspire perplejidad di~gnós/ e a c~ns1derar ante todo enfermo que 
radioscópico reciente, negativo .01:a~o podia descartarse ante un inform 
en él existiera algún element p ·t· mpleto (no l o hubiéramos hecho 
de l l o posi ivo aunque imp . ) a exp oración y antecedentes . . , rec1so ' y el resulta 
yores indagaciones "en tal sentido~ue nos permitia seguir adelante sin ma 

Nos restaba como único elemento . . . 
una esplenomegalia bien acusad . p ositivo obtemdo en la exploración 
tra enferma, había que relacio a que, para, la edad de cinco años de nues 
Y q nar con el proceso i f . 

. u~, en armonía con el resto d 1 . ,n ecc10so en evolució 
c1frec1a, catalogamos como d . e a smtomato logia palúdica que se no 

, . e ese origen. 
Clm1camen_te, pues, concluímos en for . 

mo de origen transfusional y ell . mular __ tal diagnóstico de paludis
contra el dictamen negativo . m . . od_sm la coni1rmación del laboratorio o 

, t· d . ' eJor icho de éste pr ac rea as hacía veinticinco d, ' : ' ya que en las extensiones 
pudieron descubrirse los l1 eina1tas para determinar la_ fórmula leucocitaria 

· , ozoar1os de -· t· • ciendolos a la consideración del 1' . ' ex1s_ ir tal parasitación, ofre-
~s así, y ante tal negatividad i cdm1c~ como hal1azgo inesperado. Pero no, 
expresa y remitimos al e f n irec_ a, queremos hacer su investigación 

b 11 ermo al laborator· . . 
~e- uscasen en extensi ón y en ota , . JO con la md1cación de que 
mvestigación ésta que como g d"·• gruesa hematozoarios del paludismo 

' ya lJ1 mos, fué también necrativa ' 
Pero afor_lunadamente, cuando e . º . . 

habíamos obtenido ya la pl _s te di_c.tam'en ll egaba a nuestro poder 
ena conf1rmación di a , t· , 

pues cuando se nos ·entrega _t t e gnos ica en aquel sentido 
• e , se en a y do h , 

sangre, ya que no habíamos dado . s . oras después de tomada la 
n?s lo presentasen, la enfermita u :~::;~ma pri~a ,ª los fam iliares para que 
m escalofrío ni fiebre y , , . . . ya dos, dias sm que hubiera tenido 
1 c1 es myectándoJe q · · · -
a evidencia de La! diacrnósLi co , l umma. Adqui ríamos por tanto 

t é t· · º so o merced a J a , 1 · erap u rea específica a Ja que J h b' º p1ue}a terapéuUca con 
· e a iamos so t·d , ' miento clínico, prueba terapéuLica . me I o so lo con el enjuicia-

V , . e que no pudo ser más brillante 
eramos a la enferma entre cinco sei . 

tro consultorio marchar on directamente y I s de la_ tarde, y desde nues
se les mostró de que se le 11· . a laborat.or10, ante el interés que 

• . JCiese la torna de sa ª, t 
pusiese la prrrn era inyección d J d. e nº1 e an es de que se le 
se le practicó a las siete y !~e J~e icarnento recetado. La torna de sangre 
acababa de ini ciarse el cot ·d'. c 10 que queremos hacer resaltar cuando 

l 
1 iano acceso pu d ' a domicilio de la enferma ést ' es cuan o de regreso llegaban 

te t , -a se encuentra en p , , 1 d . rnpera ura. Entre nueve v diez de . ei wc o e ascenso de la 
myección con 0'50 gr. de· qq , (S /sa ! 1;11sma tarde se le puso la primera 

. a voc im). A la s tres de la madrugada 
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había quedado de nuevo afebril y en ese día se le pusieron dos dosis de 
0'50 gr. del mismo medicamento, a las diez de la mañana y por la tarde, 
sin que se presentase ya en este día el más ligero ascenso febril ni el 
precursor escalofrío. En los días consecutivos se continuó con una dosis
diaria de 0'50 gr., según ya hemos indicado y, posteriormente-, se le sumi
nistraron durante seis días dos comprimidos día de Atepe. 

'1'00ante al diagnóstico, debemos ampliar nuestro comentario aun al 
aspecto que pudo ser generador de dudas, cual es el de lo s dos dictámenes 
negativos, uno de una forma indirecta y ~l otro directa sol:Jre la presencia 
de hematozoarios en la sangre períférica de este enfermo. No debe s er muy 
dilatado el que nos inspira ·el primero , por cuanto en un análi sis de rutina 
en el que sobre una extensión de sangre se trata de obtener una fórmula 
leucocitaria en el menor tiempo posible, cual demandan otras múltiples 
preparaciones que esperan su turno, no cabe pedir el que se dedique- mayor 
atención a si los hematíes a.parecen o no parasitados ante la posibilidad 
de un hallazgo inesperado. 

Lo merece por el contrario más amplio el segundo análisis, en el que 
de una forma expresa _van a buscarse tales parásit0s lo que nos consta 
fué realizado con toda minuciosidad y esmero por el competente analista 
que lo verificó, a pesar de lo cual no fueron hall ados . Y no fueron hallados, 
casi podernos asegurarlo, porque no se encontraban presentes. Ciertamente
que cuando se investigan hematozoarios sobre una extensión, si la parasita
ción no es muy intensa, ocurre con frecuencia el qué tras un cuarto de 
hora de, búsqueda no se haya localizado un solo parásito , o también el que 
sólo nos sea \fado contar un exiguo número de ellos, y es to en contraste 
con otras sangres en las que es raro el campo que desfila ante el ocular 
del observador sin algún hematíe parasitado. Pero diríamos de' nuestra 
experiencia personal que fueron en mayor número aquéllas que éstas . Y esta 
es la razón de i"a gota gruesa impuesta paTa toda investigación de hema
tozoarios: con la gota gru esa realizamos ~n enriquecimiento de la prepa
ración que suponemos parasitada, a l igual que con otras técnicas se enri
quecen otros medios orgánicos: esputo o jugo gástrico, en los que per se
guimos la· visualización del B. de Koch, o unas heces en las que se investi
gan huevos de parásitos intestinales. Pero en la gola gruesa es muc,ho más 
difícil, para ojos no habituados, aun estando enriquecidos los campos, el 
localizar los parásitos del paludismo, y ello as í por cuanto no es el pará-

' s ito íntegro, perfectamente delimitado y teñido que observamos en el in
terior del hematíe de la preparación extendida, lo que se n os dar á ver en la 
gota gruesa, sino que en· e-1 magma de la masa hemática, que son las múl
tip les capas superpUestas de hematíes de una gota. gruesa, deshemoglobini
zada y teñida, lo que nos revelará la existencia de hematozoarios, no es 
el parásito íntegro que veíamos en la extensión, sino una fracción del mis·
mo: el pigmento parasitario que en forma de granitos de hemozoina apa

-recen en agrupaciones bien diferenciadas, cada una de las cuales corres.., 
ponde a un parásito. 

Ante el dictamen negativo de un análisis, en este o en otro sentido, el 
clínico no puede ni debe ser categórico, y é1;Jto gue e$ axiomático en me-

•• 



38 
MED I C I NA PRACTICA 

dicina clínica, todos los méd" 
cua;do los ai'íos de ejercicio v~:osen~ºan::;o~ comprendido perfectament 

ero en el caso que come t n o nuestras srnnes 
P t . . n amos se da . · 

oner ambien en la balanza a l h . una circunstancia que deb 
podíamos asegurar que l a ora_ de decidir. Hemos tlicho emo~ 
a esta niña no se observea:a:s ~;~p~rac10nes de sangre que se le t~~i casi 
ban presentes (se sobrentiend: e~s1:i: por~u_e en aquel momento no e:~~ 
momento en que le fue•, t d ma v1s1ble)' y ello lo ded . . 

1 t· orna a la sangr d ucimos del 
evo ~ _1_vo del parásito intrahemático . e y e lo que conocemos del ciclo 

. F1Jandonos en éste, y partiendo .del . 
quito o por la transfusio'n e t esporozo1to inoculado por el 
d" t· t n nues ro cas moa 

is. m o para cada plasmodio en o, vamos a llegar a un moment 
ter10r de los glóbulos rojos 'cuan~ue c¡°mpl~t~ba su esquizogonia en el in~ 
de partición, los hematíes ~ara ·to e paras1to ya adulto llega 
esta circunstancia, quedan com s; :dos, . todos los hematíes en que se d 
una amplia generación de mer~z:i~:ente destruídos Y, simultáneament 
plasma, ocasionando, precisament s queda en completa libertad en el 
su es~alofrío inicial. Es, pues, esee en ese momento, el acceso febril con 

~a ~ehiscencia de los hematíes parast~ºd~:nto e: que acaba de producirse 
aciarse de su contenido parasitario d cuan o los hematíes acaban de 

mas de s~ngre, y de esa forma nos' cuan o nues~ra analista hace las to
resultase ~nfructuosa. La ·evolució podemo_s explicar el que su búsqueda 
h_emos temdo interés en puntualiza~ ;r~n~lógica de los acontecimientos que 

i:ia, nos parece- suficientemente demost:a~iv~~e antes dejamos reséña hora-

* * * El segundo aspecto que nos r 
quet· sugiere mayor- interés cientí~icº;onemos comentar, y creemos que el 
par 1cular. • ' es el de la patogenia de esle caso 

Resalta ante todo el hecho d . 
~ue el padre había padecido p:lu~~:~~ansc~rr1dos veinticinco años desde 
tr~mpo _hay~ p_resentado, según hemos t ~ s1~ que durante ese lapso de 
gun ~p1sod10 mfeccioso que, h . emdo- mterés en puntualizar nin
~alud1smo, haya podido transmi~fr~o p:;sar den la actividad de su ai;tiguo 

e enfermedad activa con evoluo-ió gen ra_do_ en el inoculado un estado 
En segundo lugar ó n caractenstica. 

' c mo, este palúdic 
presenta ningún síntoma de tal h .º' que hace veinticinco años no 

d
que a . s:u vez él haya ofrecido 'su: _po~1dot transmit_ir la enfermedad sin 
e actividad sigmen emente nmguna m"ni'f t . , · " es a c10n 

Debemos considerar estos proble 
~~s ·{u~ se han sucedido desde que ::t:9~/a_, luz de las nuevas adquisicio-

1_po es1s para el paludismo hum~no ' am~s ! Tate plantearon como 
c1c,lo. esquizogónico apigmentado el desc~br1m1ento _que hacen de un 

paludismo aviar. En la inf . , que denomman "exoeritrocítico" en el • 1 
q ecc1on humana , 

u~ e~ el caso de la afectación or " ' segu_n estos autores, al igual / 
poi oz01tos introducidos e I p el p lasmod1um gallináceum" l 
· t n a sangre t a , os es-

¡;da , ~erían captados por las célula's . ~e~ ;.n~ permanencia fugacísima er. 
. os os órganos que poseen células de i: em_a R. E. Y depositados en 

es. e sistema. El ésporo.zoito no 
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penetr aría inmediata y directamente en el glóbulo rojo, como se ha pen
sado hasta ese momento, sino que comienza por alojarse en células del 
sis tema conjuntivo y S. R. E. ' 

Suces ivas investigaciones de carácter experimental: Misslroli y Schu-
1emann, Raffaele, Kikut h, Mudrow:, Reichenow y Nauk, han puesto en evi
denci°a este ciclo exoeritrocíti co para el paludi~mo . aviar. Transcurridos 
siete u ocho dít1s desde que se hace la inoculación, y durante los cuales 
los parásitos inoculados no pueden comprobarse en la sangre ni por reino
cul ac ión ni por microsc-opía, se puede observar en el citoplasma de las cé
lul as del S. R. E. formas del parásito con un número de núcleos vari able. 
Los esporozoilos, una vez que han parasitado estas células reticuloendote
li ales, se multiplicarían ·en su interior originando formas de división con 
abundantes merozoitos que para Raffaele serían de dos tipos: histótropos, 
que pasarían a parasitar nuevas células retículoendoteliales, y hemótropos, 
que para•sitarían a los hematíes; a los primeros se les comprueba como 
rnacroesquizontes, menores en número, con formas de partición hasta de 64 
núc leos, cuyos macromerozoitos resultantes estarían encargados de man
tener el ciclo intrarretíc.,loendotelial; a los segundos, como rriic"roesquizon
les , con formas de partición hasta de 200 núcleos, de menor tamaño, y 
cuyos m;.cromer ozoitos en mucho mayor número, y más pequeños, estarían 
encargados dé llevar la infección a la sangre. Esta diferenciación de dos 
tipo s de esquizontes comenzaría a partir de la segunda generación y, en 
las sucesivas, se produciría • un aumento, siempre creciente, de los micro 
esquizontes a expensas de una disminución proporcionalmente paralela de 
los nrncro esq,uizontes. 

Estos conceptos que , en lo esencial, se consideran hoy como absoluta
mente ciertos en lo que afecta al paludismo aviar, si bien no han sido su
fi cientemente demostrados en el paludismo humano hasta el momento ac
tua l. dejan ya poco margen de duda de que puedan ocurrir en la misma 
fo rma. 

Shortt, Garnhan y Malamos (1948) llegan a la comprobación de aque
llos hechos en experimentos realizados con mamíferos. Inoculando a mo
nos P. cynomolgi , cuya semejanza con el P. vivax se sabe muy estrecha, y 
sacrificando a los animales a los siete días, han podido demostrar la pre
sencia de .esquizontes en el parénquima hepáti co, y esta lo calización hepá
ti ca de los parásitos aclara, por lo tanto, cuál sea el lugar de residencia de 
los mismos antes de su entrada en los hematíes., 

Estos hall azgos son confirmados por Hawking., Perry y Thurston :tra
bajando con el mismo P. cynomolgi . Tras la inyección de esporozoitos en 
el mono, col!,trolan su existencia durante dos-cuatro horas en la sangre y 
t ejidos subcutáneos por subinoculación y microscopía; después desapare
cen, no pudiéndolos demostrar en el espacio de ocho días, tras los cuales la 
sangre se hace nuevamente infectante-. El paso de parásitos de los tejidos 
a la sangre pudo determinarse primeramente a los siete días y veintitrés 
horas después de la inyección de esporozoitos al animal, y parece continuar 
asincróni camente por varios días . Encuentran formas plasmodiales, simi
lares a las referiqas por $horf.t y Qarnhan en el material extraído de monos: 
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cin_co ·días, siete días y quince hora . . pues de la inyección d . s, y siete dras y veintitrés horas d 
dio d I d e esporozoitos Estas es s e esarrollo precoz del parásit~ masas que representan esta 
parenquimatosas del hígad '. s~ encuentran dentro de las célula: 
parásitos. 0 que se distienden " enormemente al crecer los 

. 
Haremos referencia, por' . 

( 
t d ullimo, 

ci a os por Aguirre Jaca) b 
años de anterioridad ( 1946 ) so re material humano • a los que a 1 '. 
nancia con ellos dejan ca )amos de citar y que 
estadio de desarrollo d:io~~-r~::~:en dt du~ a: acerca de la exislqn:~a c~:s: 
al que pudo ser demostrado ri en, as celulas fijas del S. R. E ., simil 
voluntarios picados por mo ~ me1_amente para la malaria aviar S ar 
q~e los espo,owH,os dosopa',':,~~~sd:•;•-lamente infectados, obmva ,Fa~~ 
picadura . y posteriormente no se a sangre a los treinta minutos de l 
~~'"' _pasados siete dí,s de la inoc~~=~•-n demosl,ac pacásitos cícculanleO 

ias _s'. _la moculación se hizo con p wn_ en el ca~o- del P vivax, y nuev 
P'."¡"'º" en la ceapacíción de los ·p~al_""tª'"m, vm,endo a demoslrnc ,.'; 
ex1s enc1a de un ciclo uniforme de d ras1 os en la sangre circulante . la 

El bl esarrollo . , 
. pro ema patogénico que nos . 

ducc10nes que se desprenden d0 tal ~!ante~ este caso, con todas las dé 
más vasto 

I 
es mvest1gaciones • -. que e que se ha planteado . , es, sm embargo, algo 

c1ón con las recidivas tan frecuent y en cierto modo aclarado en ·:rela-
La existencia de fo . es en todo palúdico. 

los _autores, en que v;e::~ :p1;x;~i:~ad:s I exoeri ~r~cílicas, concluyen todos 
aquellas no sean atacadas or I r . . ª es rec1d1vas, y el hecho de ue 
h¡"s¿a el momento actual, h~ce ,~:;;',-;:'"ª~enlos antipalúdicos conodlos 
e esencadenamiento de las mis ar e posible papel que juegan en 
das_ en el retículo endotelio y u:aas._ Aquellas _formas perviven acantona-
d1riamos c . circunstancia p 1 

, onmoc10nado: un choq . or a que éste resulta 
plenocontracción provocada po ue emo\1vo, un episodio infeccioso la es' 
se viect";" a la sangce aquellos 'm:::e:º"' de adcenalina, pecmilen' el qu; 
gendraran el nuevo acceso palúdico. quizontes cuyos micromerozoitos en-

Pero el caso_ que comentamos, en el u . . 
~poyar~~n tal directriz del r ac iocinio. q ~ se dieron circunstancias que 
impres10n para el padre de que s h. _un c 1oque emotivo cual supone la 
cual se hace la toma de sangre u iia pad~c_e _una poliomielilis, tras el 
aquel supuesto no tiene, aparentem~:ete ransm1t1ra el ~aludismo a la hija, 
~n el padre no se produce la más m· . al menos, confirmación, por cuanto 
o cual s~ sangre estaba infectada. ~~1:~ mues~~ª de ~ecidiva, a pesar de 

y decimos que aparentemente p re deb10 sufnr una recidiva 
t~les hechos es que en el palúdicoporque, en . realidad, lo que nos evid~ncia 
sm padecerla, existe un estado d '. que e~ este caso transmite la infección 
~u /'ganismo se vea afectado po: •;;::::-~•d~d espeefüea que impide el que ' 

a que, hace veinticinco años con J e~ ~c10nes activas de la enferme-
de gran e~fermedad· palúdica ~ue p:~:c:ultiples recidivas, con el carácter 
. ~~ aqm, a nuestro juicio, el máxi . , la _ha engendrado. 
Justifica su publicación : el de pat . tr_no mleres que ofrece este caso y qu" en izarnos la realidad d . " e una mmunidad 
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pers istente y, tanto o más que esto, el que ese estado de inmunidad no 
sea óbice para que transmita la enfermedad; la comprobación diríamos 
que se obtiene de un portador sano de infección palúdica. 

La inmunidad contra el paludismo es hecho comprobado , aunque no 
suficientemente explicado, tanto en su modalidad congénita o natural como 
adquirida. Todos quienes hemos vivido en zonas intensamente paludizadas 
hemos comprobado la existencia de personas que habían llegado a la senec
tud sin haber padecido un solo acceso palúdico , deduciendo el congénitis-

mo de su inmunidad, no muy frecuente pero real. 
Pero la inmunidad adquirida, con sus características diríamos morfo-

lógicas y sus fundamentos, permanece hoy aún bien distante de haber sido 
interpretada. Los intentos de ponerla de manifiesto con pruebas biológi
cas, cual la propuesta por Henry, con reacción que lleva su nombre , en la 
que se utiliza una hipotética propiedad flor,ul ante del suero de palúdicos 
frente al pigmento melánico, y otras basadas en el principio de la desvia
ción del complemento, cuales la de Thompson, que utiliza cultivos de bema
tozoarios; la de savitchenko y Boronof., con extractn de hígado de palúdi
cos; la. de Blasi con sangre rica en parásitos; así como otras pruebas que 
investigan las precipitinas: reace,ión de Roco y de T aliaferro, no han pa
sado de puros intentos o hipótesis de trabafo sin r epercusión sobre la 

clínica . Tanto hoy como ayer, y este ayer alcanza basta milenios, la infección 
palúdica sigue afectando a inmensas zonas del Globo con casi infinito nú
mero de personas enfermas. El mecanismo por el que el organismo huma
no se defiende contra bacterias y cocos creando inmunidad, no despliega 
análoga actividad anté el hematozoario y la única c.onclusión r, la que se 
ha llegado tras las observaciones clínicas y epidemiológicas, y última
mente a las del paludismo experimental de la paludización terapéutica, es 
la de que la obtención de inmunidad frente al p,aludismo es un pro ceso len
tís imo, al que sólo se llega después de haber pasado por una verdadera 
"gran enfermedad palúdica" comprensiva de lo s numerosos episodios que 
se suceden en lapso de años entre la primoinfección y las últimas recidivas 
o nuevas reinfec e,iones con las mismas características de aclividad que la 
primera. Al final de uno de estos episodios , el individuo adquiere inmu
nidad bastante sólida, a menudo suficiente para asistir a los futuros ci
clos epidémiC'os, o en ámbitos en plena impregnación endémica, en calidad 

de espee,tador impasible. Kikut h ha denominado a este estado de inmunidad, o al grado máximo 
de la misma "inmunitas non esterilisans", la que entraña un concepto de 
la misma, exacto, máxime discurriendo sobre las características del caso 
que nos ocupa. Inmunidad perfecta que, cual la 1del varíólico, le guarda 
de nuevos brotes y contagios de la enfermedad, posiblemente p ara toda 
su vida, pero que, sin embargo, permite que la difunda porque su orga
nismo no ha quedado estéril. El parásito sigue viviendo en él y lo ha hecho 
en nuestro caso a lo largo de veinticinco años que transcurrieron desde 

que ofreció la última prueba clínica de su actividad. 
Salvo estos datos sobre inmunidad palúdica, suministrados en su casi 
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totalidad por 1 1, • ª e mica Y la epidemio lo , . 
de profundizar sobre los m . gia, poco mas se cono ce si trata . . ecam smos biológico 1 · . moa, 
en s1, bien poco dice en este senti s ~ue a engendran, ya 
leucocitos basándos e en su . do el -~apel asignado por Platkow a q~ 
dien te , con el que compruAb:xpqeuriµil entalcwn con el método de la gota pe:ª 
r ig 1 • . " e a ce eridad con q 1 -en a pa ras1to varía bastant d ue- os fagocitos se di 
s d • . e e unos casos a t -umo e d1stmtos grados de in . . d 

O 
ros, demostración a 1 

11 t· - mumaa así "orno ·c 1 1· . - o 
ema ie y del parásito que obser ' v • on a 1s1s completa .:1-t 

q d 
·1 • va en sus experier · d ""' ue a so o sm disolver la 11 . , icias, e cuyo parási•-

h t I emozoma pigmento . t .,., 
as a e retícul o endoteli o en el ' es e que, transportad41 

específico que despertaría ' la inmu~~~ a~e le comprueba, sería el antígeno 

La inmunidad, en sentido genérico . 
la enfermedad, ha s ido objeto, durante 1; d,ef~ns a d~l organismo contra 
de los modernos métodos fí . . . s ult!mos. anos, y bajo el signo 
el t , . Sico- qmm1cos de inve t,;· . "ó ec romeo, principalmente de int t . s igac;1 n : microscopio 
ind ' erpre ac10n es que ucen a la convicción. No nos h . por su fondo objetivo 
mitir al magnífico trabajo sobre ~.;º: ? e ~xtender sobre ello y sólo sí re
alergia" de Rof Carballo e a o ogia del conjuntivo, inflamacio'n .., 

·, n cuyo apartado "P t · . . ., 
se expon en con claridad ,·a· ro. emopoyes1s e inmunidad" 

¡- meu iana estas con · 
exp icación a las t eorías de Haurowitz -~epc1ones. Trata de dar una 
en comprender cómo se renueva el t·y Paulln~, cuyo punto flaco radiea· 
proteínica, para continuar e · . dan igeno a mvel de la zona de síntesis 

·d - Jercien o su acción · v1 a. 1,os descubrimientos de C e a veces durante toda la 
cleótidos de ribosa en el s. t asperson sobre metabolismo de los poiinu-

l • ó IS ema endo celular le d . 
so uc1 n, que no estaría prec · t ' an prn para ll egar a tal 
en la huella que és te rnarca~:ª:t~ ae ~: t~l renov_~ción del antígeno, sino 
de la que se sabe que está en la . d. triz p~otemopoyética de la célula . mme iata vecmdad de 1 ' 

Des conocemos pues có os cromosomas . 

t 
. . ' , mo ocurren los fenó . . aurac1on de la inmunidad l . d. . menos b10l ogicos en la ins-

S - p a u ica Y so lo sí pode 
ns caracterís ticas difieren d I d mos asegurar que exis te 

difieren entre sí las que el e as . e otras inmunidades específic as com~ 
t • • or gam smo crea anl d ' enms1ma, evaluada en días d 1 . .· e ca a antígeno: desde la 

·¡-
1
- • , . e os virus gripale h t Y VI .a 1cias del virus poliom· , ··t· s, as a las persistentes 

f 
. Iell ico. desde la t t 

ecc10sas padecidas in staura ' . e que an as enfermedades in-

q 1 
. n con car acter perman t l 

ue os mismo~ agentes pat . . en e a: as más limitadas 
con carácter de vacunas Pos_obglenos tmducen cuando les hacemos actuar 
· · 1 emen e tod · • gen un substrato común y la d"f ' . a mmumdad t endría en su or i-

det · d ' s I erencias entre ermma as por diversos facto , d . - . unas y otras vendrían 

te
,• t · . · res ependrnntes t d ¡¡ us ,ICas b10lógioas o estructura·! . -o os e os de las carac-

Existió, por último otr ·et. es pecul iares de cada antígen o. 

t 
' 0 mo ivo para traer t t 

a es a tribuna que tanto i·nte . e es e ema sobre palulisrno 
d. . · res muestra por t d 1 

1cma· o patología. en Aragón y s 
1 

< 
0 

. os os aspectos de la me-
momento actual de esta afe~ .. e e ~ensar que esta región , indemne ell' el 
e t • cwn cas i podemos d s ara m añana. El enemigo pod : . . ar por seguro que no lo 
de la fortaleza sino que ~e b rI~mtosdde~1r, no sólo está ya a las puertas 
Eb ' ª rn ro u c1do en ell · · ro, con sus arroz ales en plena r d . . a s1~mendo la ruta del 
a Zar agoza. · P O uccwn, de poblac10nes tan próxim¡¡.g 

'"" 

PALUDI SMO 'rRANSFUSIONAL 
43 

• El anophelismo sin paludismo es hech o sufi cientement e c-omprobado y 
de ell o se dió precisamen.te en Aragón, durante la última guerra, una prueba 
más . Por los frentes de Aragón, en todas sus lat itudes, pasaron buen nú
mero de palúdi cos y según nuestras referencias orales de aquellos días, en 
la prov incia de Hues ca, en plena zona pirena ioa, se dieron no pocos casos 
de infectación palúdica. Nada ofrece de particular el que enlre Jos comba
tient es se comprobase en su s accesos febriles el h ematozoario, pu es cir~ 
cunstancias bien propicias para la recidiva son aqu ellas a que viene so 
metido en su s emocion es y fatigas fís icas. Nada podríamos deducir de t al 
JHicl10 , pero si, como dichas referenci as atestiguaban, entre la población 
indígena de lugares próximos a l frenle nubo casos de esta enfermedad 
antes allí des conocida , forzosamente h abía que deducir, como se hizo, que 
en estas latitudes existía anophelismo al que le ba stó el qu e se pusiesen 
a sn a lcance enfermos de paludismo par a que se completase el ciclo, y los 
mosquitos que anteriormente eran inocuos pasasen a ser infectantes . 

_i!;s1.o puede ocurrir, y es lo más probable que suceda en años inrn.edia
tos, en zonas más amp lias de la geografía aragonesa y ello no debe cogerno s 
de sorpresa a lo s médicos que aquí trabajamos. Contra ell o debemos po
nernos en gu ardia, y no só lo por cuanto sup onga de pel igro en las fr ecuen
. les transfusiones o simples hemoterapias a que en la época actual venimo s 
entregado s, s ino también para procurar man ten ernos al dia en relación con 
los problemas epidemiológicos y de lucha que esta enfermedad pl an tea. 

Nuestro portador, sano de gérmen es infectantes, que s in manifest.acio
ries activas de enfermedad transmitió ésta a su hij a en virtud de una trans
fusión, puede ser, a l igual que buen número de antiguos palúdicos disemi
nados tras su permanencia en regiones palúdicas por todo el ámbito na
cional, puntos de part ida para nuevos focos endémicos. Pittaluga señala 
ya a las provincias de Hues ca y Zaragoza como más castigadas que otras 
de la cuenca, con zon as de paludismo endémico en el part.ido de Barbastro , 
en Sariñena, en pueblos del vall e del Cinca y- del Alcan adre y, por otra parte, 
dice, toda la r ibera del Ebro, entre Alagón y Caspe; muy en parti cular los 
terr itor ios comprendidos entre P ina, Sástago, Escatrón y Caspe, son pa
lúdicos en grado cons iderab le . No será much o decir, por t anto, que es las 
regiones con anophelismo comprobado , hoy en que las circunstancias han 
variado radicalmente al instaurarse en ellas el cultivo del ar r oz , que por 
los índices de producción ha de incrementarse más y más, h abrán de ex
perirnentar un paralelo incremento en la exten sión de _ta l endemia, si es 
que 17 an subsistido tales focos endémicos después del año 1918, en que 
aportaba Pittaluga aqu ello s datos, o reavivarse en el caso de que se hubie
ran apagado. En todo caso, pensamos, puede ser ello un nuevo problema 

sanií,ari o que a todos ha de interesarnos . 
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DESEQUILIBRIO 
NEURO-VEGETATIVO 

Insomnio, Psiconeurosis 
Neurastenia, etc. • 

DOSIS: De dos a cuatro cucharadas 
al dio (s. i. f.) 

EPILEPSIA 
FÓRMULA : Ceda tableta contiene 
fenil-etilmolonifureato cólcico O•JO gr. 

DOSIS MEDIA: De ~os o tres 
comorim idos djorios 

éS TIMUl ANTE DEL 
SiSTE MA N ER VIOSO 
CER EB RO - ESPINAL 

FOSFATURIA 
DOS IS : De dos a hes cucharaditas 

ol d io 

LABORATORIOS TURÓN - lAURIA, 96 - BARCELONA 

Sistema nervioso central. Anatomía 
f uncional y fundamentos de Pato
logía .-Por el Profesor L . Jiménez 
González. Un tomo en cuarto ma
yor, de 4 7 8 páginas _y 1_60 ,figuras 
en negro y color. Editorial ·Heral
do de Aragón". Zaragoza, 1953. 

De pocos libros se puede decir con 
justicia que "Jl enan una laguna''. e_n 
la literatura de tal o cual especiali
dad · no obstante ser empleados di 
cho~ términos por los críticos, con 
excesiva largueza. Sin embargo al 
que hoy comentamos t iene qu e otor
gársele aquel galardón por derech o 
pr opio, pues no en vano resuelve el 
problema de l estudio simu ltáneo de 
la Anatomía, F isiología y Fisiopato
loO'ía de l Sis tema Nervioso Centr al , 
qife consti_tuía .una necesidad acu 
ciante en la Neuro logía. 

Esta coordinación, por sí sola ya 
hace que se pueda considerar al li
bro como único en su género, pero 
es que a mayor abundamiento_, el 

Prof. Jiménez, en su obra, rompien
uo viejos moldes, combina las mate
rias con tal didac lismo que hace, 
amena una materia ya de por sí asaz, 
intrincada y compleja. 

· Su lectura nos hace olvidar con 
júbilo aquell as anatomías neur_oló
gicas de nuestra épooa de estudian
te a través de las que no veíamos 
ei~ el sistema nervioso más que un 
conjunto de neuronas, !1úcleos y fi
bras, sin hilazón rü fmahdad con
vincente, y que eran la causa de que 
m ás tarde, al adentr arnos ~n la Pa
tología Médi ca, n os ap-arecieran los 
síndromes neurológioos como hech0s 
de insoluble interpretación. 

En el estudio de la Neu rología n,) 
es posible divorciar una de otra, la 
Anatomía, la Fisiología y _la Pat,-1b
gía, pues ell o conduce a mterpr eta-

ciones equivocadas, amén de crear 
un cúmulo de dif1cu!Lades en el re
conocimiento de lo s cuadros µii.Lülú 
g ico s . Por es to , s i s e ha de tener, m1 
concepto claro. y concreto de la ma
teria, es preciso que aquellas _ tns 
facetas s e vean aunadas e intima
men Le entrelazadas, como plenamen
te se realiza en la obra l[Ue comen
tamos. 

En la pr imera parte del libro, 
dedicada a generalidades, sienta el 
autor las bases impr es cind ,bles para 
la buena comprensión de los com
plej os mecanismos que ulteriormen
te han de ser analizados. 
- En los suces ivos capítulos, en to 
tal 18, se es tudian los distintos 
segmentos de los centros neurales , 
haciendo en cada uno de ellos una 
previa descripción simultánea de la 
estructura y de la función, y segm
damente de su fi s iopatología, en la 
que con s encillez y abso luta c.lari 
dad se van deduciendo las caracte 
r ís ti cas m ás fundamentales de los 
síndromes neurológi cos correspon
dientes. 

Las nuevas orientaciones y los 
m ás moder no s conceptos, junto a los 
clás icos y hoy bien admitidos, son 
recogidos en la obr a y redaotados en 
form a concreta y precisa, s m di va
gaciones, y en modo perfectamente 
asimilable. 

F elicitamos a l P r ofesor Jiménez 
Gonz á lez p or su m agnífico libro, a\ 
que augura rno s un gr an éxito, pues 
sin duda no fa llar á en la biblioteca 
del médico y del estudiante . 

La Editorial "Heraldo de Aragón" 
también merece nuestro m ás sincero 
pláceme por¡ el gran cuidado que 1ia 
puesto en la impresión y el esmer o 
en su presentación. 

DR. DOLSET . 

• 
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,EN INVIERNO?· 
··· la Natur aleza declina. 

, E poca que requiere atenciones 
t 

especiales y miramientos rr1a-

ernos en el cuidado del niño. 

Epoca en que es • preciso combatir la frialdad del m ed ' 1 
pérdida calór ica, con 1. t . 10, a . a imen ación adecuada de alto val 
gético, cort ando 1 . f or ener
tica eficaz. as m ecciones en su inicio con una terapéu-

~n los preparados de lo s LABORATORIOS AR 
trara el doctor especiali st l 1 . , TIACH, encon-a a so u c1on eficiente 1 , 
que ofrece una f' . . , con a garantia 

irma especializada y al servicio de la INFANCIA. 

EUTROGEN 
HARINAS-IRRADIADAS } Alimentos 
SOLUBA 

Reconstituyente . LISOVIT 

INF ANTILAMIDA 
TETRANILAMIDA 
GUANIPECTINA 

Ali mentos .. .... .. PECTINAL 

Medicamentos... PECTI-LAC 

Farmacos 

son las especia lidades que es tos L b a oratorios se permiten re -
cordarle, a certeza de no defraudar ni su confianza. sus tratamientos específicos, 

Laboratorios ARTIACH, S. A. 
Moncayo, 9 y 11 

ZARAGOZA 
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LXXV ANIVERSARIO DE LA ACADEMIA DE CIENCIAS MEDICAS 
'.[878 - '.1.953 

Barcelona, del 23 al 25 de abril de 1953 

AVANCE DEL 

SESIONES CIENTlFICAS 

Durante los días del 23 al 25 de 
abril tendrán lugar en el gran salón 
de actos de la Casa del Médico unas 
importantes Sesiones Científicas, en el 
curso de las cuales se dará lectura a 
Lodas las comunicaciones anunciadas 
en el adjunto p·r ograma. 

La duración de la exposíción por 
cada comunicante será sólo de diez 
minutos, concediendo que cada Aso
ciación puede presentar una sola co
municación de duración máxima de 
veinte minutos. 

Al objeto de reducir al mínimo el 
tiempo de exposición, no habrá discu
sión generai de los temas presentados. 

Todo miembro Jornadista o Acadé
mica que desee hacer una objeción o 
pedir una aclaración sobr e determina
do p@to o conferenc iante, deberá ha
cerlo por escrito y entregar el docu
mento a la Secretaría General de esta 
Academia antes del día 15 de abril. 

La Academia pone a disposición de 
todos los médicos di stintos salones 
para entablar consultas con los confe
renciantes, al objeto :de no interrum
pir la marcha de la exposición gene
ral de las Comunicaciones. 

Todas las Comunicaciones serán 

PROGRAMA 

publicadas en un "Libro de Actas" , 
c¡ue será entregado a cada Miembro 
Numerario de la Academia de Gien
r.ias Médicas, a los Miembros Protec
tores o Colaboradores y a los señores 
Méd icos inscritos a esta Reunión. 

Las sesiones científicas empezarán 
cada día a las 'nueve y media de la 
mañana y a las tres y media de la 

lar,de. 
Todos los días, por la tarde, de ·seis 

a nueve, en el mismo salón de confe
rencias, se proyectarán interesantes 
f' ilms científicos y de divulgación mé-

dica. 
PUBLICACIONES 

Aparte de I os "A vanee de Progra
ma" y circulares, anuncios y artículos 
que están destinados a la propaganda 
del 75 Aniversario de la Academia, las 
"Publicaciones" del Aniversario serán 

tres : 
1.º Programa Oficial, en el que se 

especificarán todos los actos con el 
horario respectivo. 

2.º Libro de Honor de la A,caaemia 
de Ciencias Médicas , en el que consta
rá la historia de la Academia hasta 
nuestros días y los proyectos a des
arrollar. b) Las fotografías y biogra
fías de t odos los Presidentes de la 



Academia. c) Anecdotario o historia 
vivida de la Academia. d) Nombres de 
los miembros de la Junta Directiva, ,de 
la Junta Consultiva y de las Juntas de 
todas las Asociaciones. e) Todo los 
discursos pronunciados. 

3.º Libro de Actas, en el cual se 
publicarán todas las Comunicaciones 
presentf.ldas y comentaµas . 

4.º Fotografías del Congreso. 

E.XPOSICION INDUSTRIAL 

El día 22 de abril será inaugurada 
la E.;::posición Indust.rial relacionada 
con la Medicina. 1 

Diversos stands distribuídos por la 
Casa del Médico pondrán de manifies
to el desarrollo de la Industria quími
co-farmacéutica nacional y extranjera, 
o.e las publicaciones médicas, de la 
fabricación de material fotográfico y 
de material quirúrgico, y de todo 
cuanto tenga directa o indirectamente 
relación con la medicina. 

Todas las casas r.omerciales tendrán 
gusto en ponerse en relación con la 
clase médica para facilitarles el cono
cimiento de las más modernas adqui
siciones en los distintos campos enun
ciados. 

EXPOSICION FOTOGl-lAFICA 

Durante los días de las Jornadas, 
podrá ser visi.tada la E~posición de 
Fotografías de AA. m.édicos, que ten
drá lugar en la Casa del Médico. 

Sólo podrán concurrir a ella los Mé
dicos Miembros de la Academia y los 
Médicos Inscritos en las Jornadas del 
75 Aniversario. 

Se concederán valiosos premios a 
las que el Jurado considere merece
doras de ellos. 

Los Médicos que deseen concurrir a 
esta exposición pueden solicitar d'e 
esta Secretaría todos los detalles per-

tinentes, así como los boletines 
inscripción. 

EXPOSICION DE PINTURAS y ~ 
CULTURAS DE ARTISTAS MEDICOS 

La Asociación Médica de Cultivado
res de Artes Plásticas (A. M. G. A. P.) 
ha organizado, de acuerdo con la A, 
demía, una exposición de pinturas 
esculturas de artistas médicos, que 
estará abierta o.urante los días de las 
Jornadas del Aniversario. Esta expo
sición tendrá lugar en los salones de 
la Academia, en la Casa del Médico. 

Se concederán premios a ras obras 
que el Jurado estime merecedoras de 
ellos. 

Los Médicos que deseen concurrir a 
estas exposiciones pueden solicitar de 
esta Secretaría todos los delalles per
tinentes, así como los boletines de ins
cripción. 

FESTEJOS 

El viertes, día 24 de abril, a las 10'30 
· de la noclrn, tendrá lugar en el - his
tórico Salón del Tinell, un Concierto 
de Orquesta, con Coros y .Solistas, eje
r.utándose, en una de las parles, frag
mentos de la "Misa", obra del doctor 
don José de Letamendi. 

Un Comité de Damas cuidará de 
atender a las esposas de los señores 
médicos que, domiciliados fuera de 
Barcelona, asistan a las fiestas del 
Aniversario. 

Una comida de hermandad dará fin 
a las fiesta del Aniversario. Precio pel 
tiquet: 150 pesetas. 

INSCRIPCIONES 

Serán Miembros Numerarios de las 
Jornadas del Aniversario todos los so
cios numerarios de la Academia de 
Ciencias Médicas, mientras su inscr ip
ción sea anterior al primero de enero 
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de J953. No tendrán que pagar cuota 
y recibirán las publicaciones corres-

pondientes. 
Con el fin de conseguir una orga

nización lo más perfecta posible, se 
rueo-a la inscripción, llenando Y en
via~do lo más pronto posible el ad-
junto "Boletín". 

Los Médicos que no son socios . nu
merarios de la Academia de Ciencias 
Médicas, para tener derecho a las "P~- , 
blicaciones" de las Jornadas del Ani
versario, poder tomar parte en las ~is
cusiones, como indicamos anterior
mente, y a los festejos, tend~án que 
satisfacer la cuota de ciento cincuenta 
pesetas. 

Tanto los Socios Numerarios de la 
Academia de Ciencias Médicas como 
los que no lo son, para poder asi_stir 
a la cena del Aniversario deberán ins
cribirse con quince días por lo menos 
de antelación, es decir, antes del día 
7 de abril, y satisfacer en el mo~ento 
de- la inscr ipción el valor del tiquet 
de ciento cincuenta pesetas. 

Nota.-La Secretaria General se re
serva el derecho de alterar el Plan 
General de estas fiestas si circansta.i.1-
cias especiales obligaran a ello. 

CO:MITE EJECUTIVO 

Presidente, Dr. A. Pedro y Pons; 
,secretario general, Dr. M. Garriga Ro
ca· Publicaciones, Dr. M. Carreras Ro
ca '. Prensa y Propaganda, Dr. A. Puig•
vert; Sesiones Científicas, Dr. Juan 
Gibert Queraltó; Sesione-; cilrnrnato
gráficas, Dr. José Soler ~oig;_ Expo
sición Científica, Dr. Jose Or10l An
guera; Exposición Artística, d?c.tor 
J. Mo,nguió; Exposición Fotografica, 
Dr. Félix Fornells; Exposición Comer
cial, Dr. E. Umbert; Conciertos :Musi
cales, Dr. F. Saval; ·Tesorería y Adirn
nistración, Dr. Juan Coro.as Funallet; 
Organización, local, altavoces, etc., doc
tor J. Planas Guasch; Reportaje foto
gráfico, Dr. R. Badell Massó; Feslej~s 
y Cena, Dr. A. Martí Granell, y Comi
té de señoras, Excma. Sra. D.ª María 
Giménez de Bardají. 

COMUNICACIONES 

ASOCIACION DE ENDOCRINOLOGIA 
y NUTRICION 

1.ª "Fisiopatología de los Esteroi
des "' por el Dr. J. Laporte Sal_as. 

2.ª "Tratamiento de la Obesidad y 
sus errores", por el Dr. J. M. Vilaclara 

Mir. . . 
3.8 "Tratamiento del Hipertiroi-

dismo", por el Dr. Ch. de Nogales Que-

vedo. . ,, 
4.8 "Tratamiento de la Diabetes ' 

por el Dr. J. Camps Juncosa. . . 
5.ª "Tratamiento de la Insuficien

cia Suprarrenal", por el Dr. C. Pérez 

Vitoria., 

ASOCIACION . DE TISIOLOGIA 

1.8 "Evolución ele ia cirugía de la 
tuberculosi~ pulmonar ", por Dr. Ja
cinto Reventós Bordoy. 

2.8 "Diagnóstico precoz del cáncer 
bronco-pulmonar",- por los doctores 
E. Bieto Reiman y J. Sanglas Casano-

vas. 

3_. "Un año de experiencia con 
Hidracida del ácido isonicotínico ", por 
los Dres. J. Cornudella Capdevila y 
T. Seix Miralta. 

4.8 "La indicación terapéutica en 
la tuberculosis tráqueo-bronco-pul-



50 MRD1ClNA PfiACTICA 

monar ", por los Dres. Luis Sayé y 
J. Oriol A.nguera. 

ASOCIACION DE CARDIOLOGIA
ANGIOLOGIA 

1.• "El tratamiento actual de la 
estenosis m:ilral ", por los doctores 
Prof. J. Gibert Queraltó y J. Paravisini. 

2~• "Tratami;ento aotual de las 
trombosis venosas de las extremida
des", por los Dres. F. Vidal-Barraquer 
y ,T. Martorell. 

3.ª "Tratamiento funcional de la 
hipertensión arterial ", por los docto
res A. Rodríguez Arias y F. Ballesta 
Barcóns. 

4.ª "Cardiopatías congénitas qui
rúrgicas, por los Dres. F. de A. Esta
pé, A. Caralps y V. Brossa Torres. 

5.ª "Tratamiento actual de la in
suficiencia cardíaca congestiva", por 
los Dres. J. Guxart Bartolí y A. Tru
jols Queraltó. 

ASOCIACION DE HEMATOLOGIA
HEMOTERAPIA 

1.ª "Recientes adquisiciones en He
matología y Hemoterapia, por el doc
tor J. Guarch Sagrera. 

2.• "Tratamiento df:l elección en 
las principales anemias'' , por el doc
tor P. Farreras Valentí. 

3.ª "La cuarta fase de la coagula
ción: fibrinolisis. Su interpretación 
clínica", por el Dr. Walter Oppenhei
mer. 

4.ª "Las distintas formas de la 
Remo terapia y sus indicaciones", por 
el Dr. M. Miserachs Rigalt. 

5.• "La inmunohematología como 
base de un nuevo aspecto de la pato
logía", por el Dr. A. Raichs. 

ÁSOCIACION DE BIOLOGIA MEDICA 

i.ª "Novedades de interés clínico 
en el terreno de la Bioquímica", por 
los Dres. J. Gras y J. Permanyer. 

2.ª "Novedades de interés clínico 
en el terreno de la Serología y la 
Bacteriología ", por los Dres. E. Fer~ 
nández Pellicer y A . .I!\;¿_ 

3.ª " Novedades de i_nterés clínico 
en el terreno de la Gitología y Anato
mía patológica", por los Dres. F. Cis
car y R. Roca de Vinyals. 

SOCIEDAD CATALANA 
DE PF.DIATRIA 

1." "Indicación de los progresos en 
Pediatría en el último decenio", por 
el Dr. Augusto Brossa Bosque. 

2.ª "Tratamiento actual de la me
ni,ngitis tuberculosa infantil ", por el 
Prof. D. Rafael Ramos Fernández. 

3.• " Concepto y límites· de la pe
queña insuficiencia hepática", por el 
Prof. Dr. Pedro Martínez García. 

4.ª "Diagnóstico y tratamiento de 
las meningitis, no tuberculosas, _en el 
niño", por el Dr. J. M. Sala Gina
breda. 

5.ª ·' Vacunaciones útiles en el ni
ño", por el Dr. Pedro Galafell GiberL 

ASOCIACION DE NEUROLOGIA
PSIQUIATRIA 
(Neu1'0logía) 

1.ª "Los progresos de la Neurolo
gía en los últimos 75 años", por el 
Dr. Ignacio de Gispert Cruz. 

2." "Diagnóstico y tratamiento de 
la medulopatía funicular asociada a 
Ía aqnilia gástrica ", por los doctores 
L. Barraquer Ferré, I. Barraquer Bor
du s y R. Ruiz .1 ara. 

3.ª "La electroencefalografía en 
las epilepsias", por los Dres. J. M. 
Samsó Dies y J. Vila Badó. 

( Psiquiatría) 

1.ª "Los progresos de la Psiquia
tría · en los últimos 75 años, por el 
Dr. A. Martí Granel!. 

2.ª "El Psicodrama ", por el doc
tor J. Obiols Vié. 
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3_• "Resultados terapéuticos de la 
Jobotomia", por el Dr. J. Beá Monta

gut. 
4.ª "Psicoterapia de Grupo", por 

el Dr. Leopoldo Monserrat. 
5.ª "Tratamientos modernos del 

alcoholismo inveterado", por el doc
tor Joaquín Fuster Pomar. 

ASOCIACION DE DERMATOLOGIA 
Y SIFILIOGRAFIA 

1.• "Orientaciones de la Especiali
dad Dermatológica duran1e el último 
bienio", por el Dr. Santiago Noguer 
Moré. 

2.• "Tratamiento de la Sífilis pre
coz con penicilina.-Resultados.-Im
portancia social", por el Prof. Javier 
Vilanova Montiu. 

3." "Orientaciones diagnósticas Y 
terapéuticas da las micosis superfi
ciales de la piel", por los Dres. J. Mer
cada! Pey:·í y E. Umbert Torresca-

!1." · "Las infecciones cutáneas pió
genas y su tratamiento actual", por el 
Dr. J. Cabré Claramunt. 

5." "Etiopatogenia y tratamiento 
d" la ~ Alopecias" por los Dres. E. 
Bassas Grau y M. Bassas Grau. 

ASOCIACION DE REU'.\1A'"0LOGIA 

1." "A vanees de la Reumatología 
en los últimos 20 años", por los doc
tores P. Barceló, A. Serra Peralba, E. 
Batalla Boixet, J. Salvatella Viñals; A. 
Santamaría y C. Alegre. 

2." "Las osteoporosis", por los doc
tores L. Sans Solá, R. de Da-lmases, V. 
Tort Munteys, C. Angenault, F. Blanc 
y J. Heredia. 

3." "Analogías y diferencias ana
tomoclínicas entre l a s cervicobra
quialgias y las lumbociáticas", por el 
!)r. R. Cirera Voltá, 

4." "Fibrositis", · por los Dres. A. 
Carrer'aS Bayes, J . M. Arcusa y J . Es
carpenter Oriol. 

ASOCIACION DE ANESTESIOLOGIA 

1." "Concepto de la Anestesiología 
moderna" , por el Dr. J . Miguel Mar
tínez. 

2." "Complicaciones gr a v e s en 
Anestesiología", por el Dr. D. Montón 
Raspall. 

ASOCJACION DE CIRUGIA 

1." "Orientaciones y caracteres de 
la Cirugía moderna", por el Prof. doc
tor Pedro Piulachs Oliva. 

2." "Tratamiento de los cálculos 
residtiales del coledoco", por el doc
tor Jaime · Pi Figueras. 

3." "Tratamiento del mega-esófa
go", por el Dr. J. Soler Roig. 

4." "Oclusión intestinal post-ope
ratoria", por el Dr. J oaquín Trías Pu
jo!. 

5." "C á ne e r facial. Tratamiento 
quirúrgico", por el Dr. Pedro Gabarró 
Garc.ía. 

ASOCIACION DE CIRUGIA ORTOPE
DiqA Y TRAUMATOLOGICA 

l." "Ultimas avances en Cirugía: 
ortopédica", por el Dr. Ramón San 
Ricart. 

2." "Los bloqueos quirúrgicos ar
tículares", por el Dr. J. M." Vilardell 
Permanyer. 

3." "Maniobra de desenclavamien
to de las fracturas pertrocantéreas de 
fémur", por el Dr. Antonio Morgades 
Novell. 

4." "Cuándo debe tratarse el pie 
zambo congénito" , por el Dr. Luis R:i
bó Rfus. 

5." "¿Du:mbago de esfuerzo o al-
ga lumbar?", por el Dr. L. Boch1 Avilés. 
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GINEGOLOGIA 

1.ª "La evolución de la Ginecolo
gía en mi vida académica", por e/ pro
fesor Dr. V. Cónill Montobbio. 

2.ª "Uso y abuso de los estrógenos 
en Ginecología", por el Dr. J. Vanrell 
Cru ells. 

3.ª "Diagnóstico precoz del cáncer 
de útero", i,or el Dr. Ji ll;erto Ponjoán. 
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cia actual ", por el Dr. Santiago De
xeus Font. 

5.ª "Desprendimiento precoz de -la 
placenta ", por el Prof. Dr. M. Usan
dizaga. 
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1.ª "Conceptos básicos sobre estra
bismo. Normas para el médico prácti
co", por el Dr. J . M. Dl:ló Ridruejo. 
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p or el Dr. Ignacio Barraquer Barra
quer. 

3.ª "El uso- de los anteojos'\ por el 
Dr. Hermenegildo Arruga Liró. 

4. • "Terapéutica oftalmológica.
Breve reseña de su evolución", por el 
Dr. F. Bordas Salellas. 

ASOCIACION DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA 

1. ª "Sinopsis de actualidad 
matológica ", por el Dr. J uan 
Montfort. 

esto
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2.ª "Terapéutica del foco infec
cioso periapical ", por _ el Dr. J osé No
guer Molins. 

3. • "Dietética y caries dentaria", 
por el Dr. J . Beltrán Codina. 

4." "Consideraciones sobre la te
Tapéutica por el fluor", por el doctor 
Santiago J ané Ferrei:. 

ASOCIAGION DE OTO-RINO
LARINGOLOGIA 

1." "Estado actual de la Oto-rino-
laringología ", por el Prof. Dr. Poeh 
Viñals. 

2.ª "Una causa frecuente y poco 
conocida de cefalalgias ", por el doctor 
J. Abelló Roset. 
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5. • "Recuperación qm rurgica de 
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1.ª "Confinia. Oto Neuro Oftalmo
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ASOCJACION DE UROLOGIA 

1.ª "Revisión de conj unto sobre los 
últimos conocimientos urológicos", 
por el Dr. F. Serra)lach. 

2.ª "La anuria, factores patogéni
cos y conducta terapéutica", por el 
Dr. M. Bretón. 

3." "La tuberculosis 
modernas d irectrices 
por el Dr. A. Puigvert. 

urinaria, sus 
terapéuticas 1', 

·4." "Riñón e h ipertensión", por el 
Dr. P. Gausa. 

ASOGIACION DE RADIOLO_GIA 
ELECTRO LOGIA 

1.ª "Indicaciones y .r;esul tados clí
n icos con los isotopos radioactivos", 
por el Prof. V. Garulla Riera. 

2." "La exploración r adiológica 
funcional del raquis. Indicaciones y 
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resultados prácticos"' por el Dr. .J. 
M. Vilaseca. 

3_. "Utilidad de la planigrafía en 
el diagnóstico de las afecciones ~o 
pulmonares"' por los Dres. Manchon 
y A. Modolell. 

4.ª "Estado actual de la Roentgen
terapia en algunas afecciones tu
berculosas", por los Dres. J. Malaret 
y J. M. Sagrera. . 

5_. "Importancia del cavum en pa
tología oto lógica, far íngea _Y . b~o~: 
quial. Su tratamiento rad1olog1co , 
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,EN INVIERNO? 
···la Naturaleza declina. 
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especiales y miramientos ma-
ernos en el cuidado del niño. 

é ~poca en. que es preciso combatir la frialdad del medio 1 
p rdida calórica, con a limentación adecuada de alto 1 ' a 
gético c t d l . va or ener-

' or an o as mfecciones en su · • • lica eficaz. micw con una terapéu-
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LA ELIMINACION URINARIA 
DE 17 - CETOSTEROIDES NEUTROS 

(UN ESTUDIO SOBRE LA TECNICA Y 
RESULTADOS DE SU DETERMlNACION) 

Tesis Doctoral 

Por el Dr. ANTONIO COLAS ESPADA 
Médico Interno y Ayudante de Prácticas de la Cátedra 

l. - INTRODUCCION 

P
UESTO que el tema de nuestro trabajo es, en definitiva, el conocimiento de 
la significación fisiológica. y patológica que posee la eliminación urinaria de 

17-cetosteroides neutros, comenzaremos por exponer lo más Lrascendental de lo 
que sabemos de sus características químicas, de su procedencia fisiológica, y su 
c:uantía en diferentes condiciones normales y patológicas. · 

En -1931, BuTENANDT (13) describió el aislamiento de un esteroide cristalin,) 
procedente de orina masculina. La identificación del mismo como androsterona 
fué realizada por BUTENANDT y TscHERNiNG (14) tres aftos más tarde, en 1934. 
Desde entonces se fueron aislando sucesivamente diversos esteroides pertene
cientes a este grupo, que re•ibió primeramente el calificativo de grupo de an
orógenos urinarios, debido a que en su determinación se usaba el conocido mé
todo biológico de estimar la potencia androgénica de un preparado por el cre
cimiento que era capaz de inducir en la cresta del capón. Ulteriormente se fue
ron desarrollando métodos físico-químicos que hicieron necesar io distinguir en
tre el grupo de 17-cetosteroides, cuya característica común es una estructura 
química, y el de andrógenos que se definen en función de una acción biológica. 
E:xüsten andrógenos como _ la testosterona que no son 17-celosteroides, y muchos 

e. e los 17-cetosteroides carecen de acción andrógena. 
Entre estos métodos físico-químicos que mencionábamos, el que ha alcan-

zado mayor aplicación es el colorimétrico basado en la reacción propuesta por 
ZrMMERMANN ('17 ) , que más adelante analizaremos detenidamente. Por su relati
va sencillez se impuso en los Laboratorios de los Hospitales a las complejas té'c -
11icas de adsorción· cromatográfica, y su determinación se hizo rutinaria cuando 
se demostró que los 17-cetosteroides procedían de la corteza suprarrenal y del 
testículo, y que había importantes modificaciones en algunos procesos patológi
cos en los que el núcleo patogénico era, primaria o secundar iamente, una afec -

ción de dichas glándulas. 
Comencemos, pues, por el estudio químico de los t 7-cetosteroides. 



MEbíCIÑA PRACTÍCA 

A-NATURALEZA QUIMIGA DE LOS 17-CETOSTEROIDES 

g-ru!~~::ti ~t;~c~a: l ::~b;~~e~;i,d;s d~\a~~eccti;ueve t átomos de carbono 
Com b ºd neu .ro. 0 es sa 1 0 , el grupo de sustancia d · 

y YOUNG (26) tienen de co , 1 s enom madas esteroides por CALI..oW 
mun e poseer como estruct . , · 

el núcleo ciclopentanoperhidrofenantreno (FºO' 1 I ura qmm1ca fundamen'bltl 

l 

1o - , ) . El fenant.reno es 

H e,, 

II 
F!g. l. I) Núcleo ciclopentanoperhfdrofenantreno. 

11) Isomería •cis, y • lrans ». 

~ero del antraceno y posee dob les enlaces. E l prefiJ·o '· perh1·dro-" . 
c1samente que eslos dobles en! h . mdica pre• 
núcleo de los esteroides. En la a¡e~ra an desap~rec1do po~- hidrogenación en el 

~º:!~t~;:;~=s~i:ro deb~ entender!, en ~e~er:~
1
~1:: -~~dt;~~~º~ed:~i~:1 ~t:~: 

de hidrógeno comoº~~pa e1~:.o.r un átomo de carbono :1ue sustenta tantos átomos 
Cada átomo de car-bon: es ~~:~~~~ enla~es co1: los atamos de carbono vecinos. 

anillos por una letra, como se ;epr~s~i~a l~: ~~n~;i;/ cada uno de los cuatro 

,· Lo~- 17-cetosteroides presentan en C-10 y C-13 dos · ru os _ , , 
~Ituac1on, se denominan metilos angulares. Clásicamente gse t Ci~3 que,. por ,m 
U-18 al átomo de carbono del metilo engarzado en C-10 C-1 ~ ~emdo ,des1gn~ndo 

te \C-13. Sin embargo: es más lógico, como señala MA~~ (84): ~~v:~~;:srao~~:~;~ 
~ac1 nbpara que no ex '. st.a un bache en la numeración correlativa de los átomos 

e ca~ ono en los estr_ogenos, ya que éstos no poseen el metilo an ul 
E~nsten bastantes diferencias entre las diversas nomenclat g ar de C-10. 

puesto para los esteroides. La que nosotros se:uire , ~ras que se han_ pro
trabaj? ·de MASON (84), cuyas normas fundamenta les ~:~i:t.áa Lomada del ciLado 
resumida. exponer en form'l 

. ~.l sufl!,o "=ano" indica que la sustancia es Uff hidrocarburo saturado " 
~tJo_ - eno senala la presencia de un doble enlace; "-dieno ,. " t . ,, . E~ su-
md1can dos, tres, etcétera, dobles enlaces. El nombre de ~ - r1:no .' etcetera, 
turadas suele ir precedido de la letra o-rie ·a c es s sus anc1as no sa-
núrnero del átomo de carbono de origei; def d!l on ~n ex~onente que indica el 
más de un doble enlace, se colocan los exponentee en ace. 81 el_ com¡puesto PO:See 
d d . · s correspondientes En el e que pue an originarse distintos dobl 1 . . caso 

es en aces de un átomo de carbono, se 

t • 

LA ELil\UNACION URINARIA EN LOS 17-CETOSTEROIDES NEUTROS 5 ,_ 

deben colocar como exponentes los números de los álamos de carbono ligados 
por el doble enlace, para evitar ambigüedades. No hay confusión con el caso 
E-ll que el compuesto posea más de un doble enlac-e, pueslo que el suiij•o "-dieno", 
etcétera, aclarará suficientemente la sign ifi cación ele los exponentes. 

La suslitución de un úlomo de hidrógeno por un grupo ~OH se reflej'a 4:ln el 
prefijo "hidroxi-" o en el sufijo "-ol ", precedidos del número de orden del áto
m'o de carbono correspondiente. La existencia de más de un grupo -OH se expre
sa de igual modo que para los enlaces dobl es. Si se sustituyen dos átomos de 
hidrógeno por un átomo de oxígeno, el compuesto resultante se designa con el 
prefijo "celo" u "oxo ", o, mejor, con el sufij o " -ona ", preced idos, en cualquier 
caso del correspondiente número de orden. Cuando una sustancia presenta los 
dos tipos de sustituciones se prefi ere anteponer la terminación "-ol" a "-ona", 
aunque es frec uente también enumerar las susl iluciones en el orden numérir,o 
de los átomos dr, carbono. 

El prefijo " etio- ", tal como se usa en la quírn icá de los esteroides, indica 
que el compuesto ele que se trate es el más simple que puede obtenerse¡ de la 
degradación de otro de más álornos ele carbono, conservando, sin embargo, el 
sistema de an illos característico y las propiedades químicas fundamentales de 
Ja sustancia madre. Así, del co lana (es lerojde ele veinticuatro álamos de carbono) 
se obtiene el etiocolano por pérdida de la cadena lateral enlazada con C-17. Del 
etiocolano derivan algunos de los 17-cetosteroides. 

Las posibilidades de isomería espacial en los esteroides son muy numerosas, 
pero para los fines de esta revi sión pueden reducirse a dos casos. En general, 
los trazos que representan los enlaces son de línea continua ouando, el sustitu
yente ,del átomo de carbono (o el átomo de hidrógeno, si no hay sustituyBntes) 
está por encima del plano del sistema anu lar (que coincide con el plano del papel 
en la representación) y de línea interrumpida cuando está por debajo. Los meti
los angulares están situados al mi smo lado de dicho plano, y, por c,onvenio, p-re
cisamente por encima del mismo. Abora bien: si se observa la figura 1, II, se 
advierte que el átomo de hidrógeno correspondiente al C-5 puede estar situado 
también por , encima del plano del sistema o1clico o por debajo. La primera po
sición corresponde a la configuración "ois", y en ell a el metilo de C-10, que se 
loma como punto de referencia, y el hidrógeno de C-5 están al mismo lado, en 
tanto que la segunda se designa como configuración " t.rans", estando en ella el 
metilo y el hidrógeno a di stintos lados del plano citado. El etiocolano posee la 
configuración "cis" y su isómero "trans" es el etioallocolano, conoeido máts co
rrientemente corno androstano. El prefijo "allo-" indica simplemente que la 
rnstancia de que se trata es isómera de otra. 

Tanto el etiocolano como el androstano son hidrocarburos saturados de die
cinueve átomos de carbono, y de ellos derivan químicamente todos los 17i.cetos
teroides conocidos. 

La otra posibilidad de isomería tiene lugar cuando en uno de los átomos de 
carbono se produce una sustitución. El .grupo sustituyente podrá estar por en
cima o por debajo del plano de proyección. Su enlace se representará,, respecti
vamente, con línea continua o de puntos. En el primer caso se dice que el oom
puesto posee la configuración . [~], y en el • segundo la configuración [ix:J, y se 
expresa en el nombre escribiendo entre paréntesis a, o ~' detrás del número del 
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átomo de carbono en el cúal se ha verificado la sustitución. Este tipo de ¡ 
mería recibe 'el nombre de epimería. 

Los 17-cetosteroides neutros no se eliminan por la orina en estado libre, sia 
en forma de los correspondientes conjugados de los ácidos sulfúrico o glucuróni 
to. En condiciones normales, la androsterona y la etiocolanolon'a predominan 

I 

IV 

vu 

o o u 
11 11 

II 

V 

VIll 

Figura 2 

III 

VI 

IX 

ampliamente sobre los restantes compuestos que enumeraremos más adelante. 
Esto da lugar a que la fracción de 17-cetosteroides con configuración a sea más 
abundante que la ~- En condiciones patológicas esta relación se altera, como 
tendremos ocasión de ver, y puede permitir ciertas conclusiones diagnósticas. 

Siguiendo a MASON y ENGS'l'ROM (85), reseñaremos a continuación los 17-oo
tosteroides aislados ·hasta ahora de la orina, con un corto comentario de sus pe
culiaridades más importantes. Las fórmulas de todos ellos se dan en la figura 2. 

• 1 

-
17-CETOSTEROIDES NEUTROS 

LA ELIMINACION URINARI A IDN LOS 

, 7 

d 1 actividad 
, ]-ol-17-ona).-Posee 1/10 e . a , . -

I Androsterona (Androstan-3 (a . . 1 d de la orrna en diferentes cIT 
· t y ha sido ais ª ª J teza 

d , énica de la teslQS erona . . cr a los testículos y a a cor 
an I og . . a· can como fuente de onoen 
cunstanc1as, que m i 
suprarrenal. (Eli ocolan-3 (a]-ol-17-ona) .-Sin 

el anterior. 

actividad androgénica. 

II. Etiocolanolona 
La mi sma procedencia que 

X 

et 

xm 

XVI 

XI 
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Figuro 2 
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11 

o 
u 

, - Posee 1/3 de la 
. ( AL ndrosten-3(~] -ol- i? -ona¡. . . 1 III Dehidroisoandrostei ona . i.i a , procede únicamente de a 

actividad androgénica de l~ andr:i~~~ro~;- ;~i~:~~:er escasa, muestra un l lig~:01 
corteza suprarrenal. Su elur.nnad ' 1 y elevaciones extraordinarias en os 1 -

d hiperplas1a a rena , . , 1 npuestos de as 
exceso en casos e ' elación ordinana entre os cor • 

drenales que a ,teran la r · 
mores a ' , ¡t,· 

. A favor de esta u ima. 
fracc10nes a Y l' a 
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' 
- IV. Isoandrosterona (Androstan-3( f.l l _ol-1 7 

a islado de la orina esporádicamente r-- J =ona).-Es un andrógeno déb' 
un metabolito de poca importa - y en pequenas cantidades, siendo al pa 11, 

V A d .. - nc1a de la testos terona ' recer, 
· n rostanoclw na (Andro t 3 • 

los test ículos. s ano- ,17-diona).-Procede d 
e la corteza y de 

VI. Etiocolanodiona (E tiocolano-3 17-d. ) 
VII. Anclr t et · , wna 

os eno iona (A 4-andros teno-3 1 ·_ 
testosterona y la dehidroisoandrostero ' 7-diona).-Precur sores probables: la 

VIII. ,f 1-H icfroxianclrosterona (A d na: t 
de la t · .d n ros ano-3 [ M] l1 [BJ d. 1 ~ ac rv1 ad androgénica de 1 ..,_, , - - • - JO -1 1-ona).t__Posee 1/4 
eorteza suprarrenal. a andros ter ona y su fuente más probable . 1 

IX 11 n· . - - es a . - idroxietw colanolona (Jc t·o ¡_ 

X 11 e . " i co ano-3 [M] i ( [r:l ] d. 1 ' · - etoancl1·osterona (Al d t ..,_, , · t-' - 10 -1 7-ona). 
XI. 11-Cetoetiocolanolona (E1t _ r os! an-3 [(1., J-ol-11 ,17-diona). 

'"O t , IOCO an-3[ ] ol ·Jj 17 d" 
u mpues os proceden de 1 . (1., - - · , - iona).- Estos t · os este, d r es ultimas XII. Á2(ó a·; A d. · 101· es corti ca les. 

- n 1 os ten-17- 0 na - E 
<1rosterona. · s un producto de deshi dratación de la an-

- XIII. Á 3
•
5-And1·ostaclien-17-

h1droisoandrosterona que cons:na.-tEds l11_1 produ cto de deshidratación de la de 
XIv 3 Cl , r va o av1a una déb ·¡ t· - -
. : . . - 01' 0 -A5-and1·osten--17-o _ , , i ac 1v1dad androgénica. 

Ja h1drohs1s de los conjugados de d:: ¡ ~ s ot1 o produ cto artifi cial ori l)'inado en 
XV. Au:11-Andros ten-3 " / 1- icr o1soandros terona por el ácido ci°orh'd . 
X (1., - o - 1-ona I nco. 

VI. A1LAndrosten-3 [C1., ]-ol-l7_
0 

· 

XVII. A 9:11 Etiocolen-3[- ] l na. 
la 11 h ·d (1., - o - 17-ona -Es u 1 d t 

. - I roxietiocolanolona. Se ha aisl d. l pro uc o de deshidratación de 
n ~ntes con carcinomas de mama, de aróo~t~~as ta el mo~1ento, de la orina de pa
: 01de, en casos de hiper tensión esenciai ª1 Y_ de estomago, con Jeucem'ia lin
MAN y colaboradores (79) ; también y en e s111dr ome de Cushi.n.g, por LrEBER

•rlad ?ºn_ocida, pero nunca ha s ido e~1 dos per srnrns de 7~ y 76 años, s in enferme
La Xs1gmfica~ión de es te compuesto escod:t;ado ~n la orma de per sonas jovenes. 

VIII. i-Anarosten-6-ol-17-ona - . . conoc1d_a. 
col~boradores (34), quien es estima~ Aislado r ecientemente por DINGEMANSE 
c:?nJugada y daría lugar a parte de 1:r~e l ~~te _compues to se elimina en forma n: 
trdade~ abundantes en la or ina de enf ~ 11 r o1soandrosterona encontrada en can
,,jel ácido clorhídrico hirviente en el e1 mos ?e _tumor es corti cales, por Ja acción 

' IJargo, esta interpretación no es clef · _Pt_roced1rn:1ento de determinación Sin em-' 
D l · 1111 1va. · 

e a ~nas de Jas propiedades de los '1 ~ . 
en los metodos de determinación har emos1-cetos_t: ro1cles neutros que se utilizan 

menc10n al ocuparnos de éstos. 

B.-PROCEDENCIA DE LOS 17-CETOSTEROIDES 
NJTIUTROS DE LA ORINA 

La cuestión ti ene un dobie t 
son los órganos de procedencia ª;:e:s~~ Por una_ parte debemos averiguar cuáles 
parnos de_ l~s sustancias originari as ;e s~rn~an: rns: Seguida1~ente, debemos 0CU-
ae estas 1:1lt1mas en 17-cetostero ides.y Ot; p1 oce~os metabo-licos de conver sión 

1. 01"tgen glandular de los 17 cetoster.oides.-Desde 
el primer momento, Ja 

.. 
l 

j 
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relación exi stente entre androster ona y testosterona, el poseer .aquella actividad 
androgénica, y el hee,ho de aumentar su elim inación urinaria cuando se admini s
traba testosterona o alguno de sus deri vados, ev idenciaron que la testosterona 
era una sustancia precursora de los 17-cetosteroides y que los testículos eran 
una destacada fuente de los mismos. Además de otras muchas observaciones, es 
interesante el caso de tumor de células intersticiales de los tesLículos r eferido 
por VENNING y colaboradores (152), en el cual el paciente excr etaba i.035 mili
gramos diarios de -17-cetosteroides por término medio. También es significat ivo 
~¡ ue el promedio de eliminación es más elevado en el hombre normal que en la 
muj er normal. 

En la enfermedad de Addi son, los pa cientes masculinos todavía excretan va
rios mg. diarios de 17-cetosteroides, mi entras que en la mujer addisoniana h:, 
excreción es prác ticamente nula. 

Sin embargo, corno la ablación testicular de ningún modo hace desaparecer 
de la orina estas sustancias y puesto que la muj er elimina casi t anta cantidad 
c;omo el hombre, es preciso pensar qu e existe otra fuente gla.ndular de, mucha 
importancia. Que este otr o origen no es el ovario lo prueban los trabajos de 
HIRSCH:MANN (66), que obtuvo en mujeres ovariectomizadas los mi smos 17-qe
tosteroides, y prácticamente en las mismas cantidades que CALLOw y ,CALLow 08) 
r::n. mujer es normales. · 

En pacientes con lesiones que destruyen la corteza suprarrenal la elimina
ción de 17-cetos ter;oides decr ece considerabl emente. 

En las mujeres desapar ecen casi totalmente de la orina y las miúúsculas can~ 
tidades encontradas pueden atribuirse a la falta de especialidad de ·los métodos 
de determinae,ión o a pequeñas por ciones corticales que todavía funcionan. P:or 
otra parte, los tumores adrenocorti cales se asocian habitualmente con grandes 
<•,antidades de 17-cetost.eroides en la orina. Estos hechos, juntamente con et alis
lamiento de la orina normal de los compues tos que tra tanws, provi stos de un 
grupo ·O)!!hídrilo en posición 11 (característi co, según nuestros actuales conoci
mientos, de las hormonas esteroides corli cales), muestran, indudablemente, qu,3 
la corteza suprarrenal. es otr a de las fuentes de 17-e,etosteroides. 

Para resumir: los 17-e,etost.eroides neutros urinarios son producto de l1as 
hormonas corticales en la mujer, y de las testi culares, además, en ·el hombre-. 
Ninguna otra hormona es precursora de estos compuestos, según lo que se sabe 
hasta ahora. Por ejemplo, LANDAU y KNowLT0N (75) observan un aumento de fa 
e I iminae,ión de 17-cetos teroides cuando se administra gonadotropina coriónic~ 
a hombres normales; pero este efecto no se _registra si se trata de eunucos, lo 
que prueba que tiene lugar indirectamente, a través del testículo. 

Según estos datos, parecería sencillo deducir de la eliminación de 17-ootos 
teroi-des el estado funcional de la corteza suprarrenal y testículos. Sin embargo, 
oxisten factores, todavía desconocidos, que influyen en la transformación de la 
hormona precursora en el producto de excr eción, constituyendo así una Iimita
eión importante en el alcance de la interpretación diagnóstie,a. 

2. Precursores gu-ímicos y m etabolismo intennediario.~Al pretender deta
llar cuáles sean las ·hormonas precursoras que dan origen a los 17-cetosteroides 
se encuentran muchas lagunas. Es evidente que la testosterona es un _precursor 
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seguro. Se desconoce 
cetostero1·des. si existe alguna ot h 

ra ormona tesLi cuJar 
L . que origine f? 

a ignorancia es casi com 
les. Estas poseen en C-17 pleta por lo que se refiere a . 
ser eliminada para tr una cadena lateral de dos áto las hormonas cortica. 
cadena, tanto como Joagnsformar~e en 17-cetosteroides ;.os de carbono, que ha de 
fücilmente Parec•a rar su fiJación, no es un p . m embargo, separar est~ · ~ ser que 1 . roceso qu· · ,. 
mente favorece esta t a existencia en C-17 de u 1m1co que' se reau ..... 
1 • rup, ura • · n grupo OH . vv 

1-dehidrocorticosterona) ';s1, se ha comprobado que la t" - , simultánea. 
t?steroides en paciente pro uc~ un ligero aumento de J cor ison~ (17-hidroxi
hidroxiprogesterona, ot:o de Ad~1son (SPRAGUE y colabor ~ excreción de 17-ce
res. En cambio, la adminis:;~e~~ide adrenal, podría ser ~t~res, 129), y la 17-
rosterona no afecta Ja eli . c1~n de desoxicorticosterona o de los precurs0-
de que la dehidroisoandro 7mac1ón de 17-cetosteroides E º. ~e 11-dehidrocorti
rrenal, como demostraron s erona sea producida solame~te s m eresante el hecho 
eun?co. Como dicha susta ?ALLow y CALLOw (19) aislá d ror la corteza supra
de esta significaría u nCJa es la más importante d t o a de la orina de un 
droi_soandrosterona ::. actividad corti cal incrementa~a apfracción ~' un aumento 
corticales y la and p t ece ser un producto inte d: or otra parte, la dehi -
inlp t . ros erona et" 1 rme io entre J 

or ancia, de proced . ' rnco anolona y otros 17 os precursores 
Otro t" enc,a parcialmente adrenaJ -cetosteroides de menor 

d ipo de observaciones . 
. uctor de los precurso. ' al que hemos aludido ' 
adm!nistración de det~;~: los 17-cetosteroides, por :f•e;:~blece el ó~gano pro
se citan en la Jiterat actas hormonas. Son mu I J c º. que se s igue de la 
rent ura sobre el t e i,as as mvest· . . 

. e a la testosterona E t ema en cuestión part" l igac,ones que 
CALLOw, CALT,0w E . n re Jas primeras observ~ci rnu armente en lo refe
eremento en la eii _MM~Ns, en 1939 (2J). El mome t ones deben citarse las de 
velocidad ·de absor:~ac1ón de 17-cetosteroides de :n~ en que se produce el in
son paralelos a los efe ~el pr_e~arado de testos tero~ a ,~ lfund~m entalmente de la 
por HAMBURGER cola c os clm1cos observados. Estos' • os mveles de excreción 
rndos de testostirona boradores _(61 ), qui enes valoran f ec l~os h~'.1 s ido utilizados 
teroides. por medio de la determin~ció a ª. s~rc1on de los prepa-

n diana de los ·17 t 
La administración de ~ . -ce os-

to; más aún si· Ja d . 1 t-metll testosterona 
' os1s ad · · no ti ene, en -

excreción de 17-ce t t . mm1stracta es alta se p d cambrn, ningún efec-
p b b os ero1des n· h ' ro uce una di · 

ro a lemente por la d"fi . ic a sustancia no ct . sm~nución de la 
de que disminuya la e i rnul_tad de eliminar el grupo a o~~rn a 17-cetosteroides 
cientes, ha sid'o consid;cr;c1ón de 17-cetosteroides. c~~e ~ o en C-17, y el hecitw' 
t~do de la supresión de (ª o por HEIFENSTEIN y colabor: o se da en dosis su.fl 
hipofisario, que estimula a se~rec1ón de una hormona trófi dores (111 ) como resul'-

La administración conJ_untamente a la corteza supr~::e~:t lóbulo ª?terior 
un ligero descens (d ¡de estrogenos produJ·o segu· H y a las ganadas. 

· . 0 e 14 al 2G ' n AMBLEN l 
mmac1ón de 17-cetoste . d por 100 aproximadam t y co aboradores (59 ' 
liciencia ovárica El ro1 _es en veintidós muJ·ere , en _e) del Promedio de eJi~ 

1 . mecanismo d L s con diversos 
para a 17-metillestosteron e es e descenso debe ser l . grados de insu-
(1.00) afirma que no ha . a. Por lo que r especta a la ~ 111JSmo que el citado 

Y nmgu11a prueba de p1 ogesterona PEARJ, , , 
que su administración i~tl MiAN 

uya sobr13 
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las cantidades excretadas de 17-cetosteroides. Otros caminos metabólicos han sido 
demostrados para la progesterona. 

Muy interesantes son las modernas observaciones en que se ha registraoo el 
efecto de la administración de ACTH. CONN y colaboradores (30) encuentran un 
significativo aumento de la eliminación de 17-cetosteroides en tres sujetos a los 
rnales administraban ACTH en el curso de experiencias sobre la inducción de 
diabetes por dicha sustancia. También MASON y colaboradores (88) obtuvieron el 
1nismo resultado, aunque con dosis algo más altas. En estas experiencias, et 
aumento de 17-cetosteroides dió lugar a cifras promedio de tres veces los valores 
de estos sujetos en el período de control. Se señaló también que el efecto del 
ACTH era rápido en presentarse y desaparec-er simultáneamente con la admi
nistración de la hormona, lo cual indioa la r elación metabólica· inmediata enlire 
los 17-cetosteroides y sus precursores hormonales ouya producción ha sido esti
mulada por el ACTH. Similares observaciones han sido r eferiaas por FORSHAM ~ 
y colaboradores (47), y por THORN y colaborado¡es (144). 

Respecto al metaboli smo intermediario que liga los precursores químicos con 
los 17-cetosteroides, en· sus aspectos fisiológico y químico, se han realizado cii 
Yersas e~periencias " in vivo " e "in vitro" para estudiar )ª cuestión. 

Las experiencias " in vivo" han consistido en la administración de diversoo 
esteroides que puedan ser sustancias intermediarias, tanto a hombres sanos como 
a enfermos, y a diversos animales de experimentación. Desde luego, los este
roides cuya administración tenía efecto signifi cativo sobre la eliminación rle 
17-cetosteroides tenían los diecinueve átomos de carbono que caracterizan a la 
estructura del etiocolano o del androstano. Por vía oral ensayaron DORFMAN y 
HAMUJTON (40) la administración de seis sustancias de este tipo ; en todos los 
l',asos pudieron encontrar androsterona, excepto si las tomas fueron de dehi
droisoandros'terona. Esto contrasta con los resultados obtenidos por MASON y KE
PLER (86), quienes administrando acetato de dehidroisoandrostérona por vía in
tramuscular pudieron aislar androsterona y etiocolanolona, aparte de- la elevació.1 
total de la cantidad de 17-cetosteroides excr etada. Lo que sí parece claro es que 
la androsterona es difícilmente rnetabolizada y transformada en otras sustan-
cias _ inferiores, puesto que es posible recuperar en la orina más del 211 por 10ü 
t!e la cantidad administrada. Otro. hecho interesante en este terreno es la rever
,;ibil idad metabólica existente entre la dehidroisoandrosterona y el ,:i5-androste-
E0-3 [~],17 [a]-diol, sustancia aislada por MASON y KLEPER (87) después de la 
administración de dehidroisoandrosterona y que es capaz de transformarse en 
ésta, como demuestran MILLER y DORF!VlAN (90) en el cobayo. 

Las e;¡,periencias " in vitro" han aclarado que, por el momento, se debe con
siderar al hígado como el órgano principal en el cual se verifica la conversión 
de los precur sores hormonales en 17-cetos teroid es. SAMUELS, McCAULAY y SIDL
LERS (12t) encontraron que las papill as de hígado incubadas con tes tosterona 
:tiacen desaparecer esta sustancia. Pero la forma ción de 17-ceLos teroides sólo 
tiene lugar, como han demostrado SiWEAT y SAMUEr.,s (132), cuando se añade di
fosfopiridín-nucleótido. La des trucción de la testosterona parece ser oxidativa 
y catalizada por enzimas que contienen grupós sulfhidrílicos, interviniendo de 
algún modo el ciclo tri carboxílico, pues la adición de citrato y nicotinamida in- , 
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crementan Ja velocidad de deslcucoión de Ja testosterona, s i bien no haoen a 
recer mayores cantidades de :17- cetos leroides. 

GLARK y KOCttAR<AN (29), trabajando sobre oo,•tes de higado de conejo, baila,. 
ron que su incubación con leslosleeona sin ninguna adición oeigina div ...... 
17-cet.osteeoides, pero no se pudo aislar andeos[eeona y elioeolanoJona, que son 1-
productos habitual es del metabolismo de Ja lesloSterona. La posibilidad de """ 
!os i7 -hidroxiesteeo i des puedan transfoema,·so eo 17 -cetoste,o idos y vi oeve,, 
con Ja intervención del higado, ha sido demosleada por SCHNE<oEn y MASON Ul!Q) 
quienes obtuvieeon después do incubación con andeosterona (oonfigueaeión 3[oo] 
isoandrosterona (configueaeión 3[~]), peooeao para e! cual ea peeciso el paso i .. 
lermedio po, oxidación deJ g,·upo 3[a)-ol a 3-oeto, seguido de so redueelón a 
3[~)-oJ. Sin enibaego, pa,eoe que et equilibeio que se estabJeoe ontre las sust..n. 
cias con geupo aleobóiico y grupo oelónieo favoeece fundamenla!me,¡te al p,i. mero. 

Pruebas semejantes se han verificado con eiñón en Jugar de hígado, po, Ko
CHAK<AN y co'aboeadores (73) y los eesultados paeeoen indieae que las reaeeione, 
quimieas cu,san en foema paeecida en el higado y en el riñón, siendo éste, sú, embargo, menos activo. 

Como se ve, existen muohas ouesliones sin contesta, y mereoedo,as de nueva, mvestigaciones. 

C.-LA ELIMINACION UlUNARIA DE :17-CETOSTEROIDES 
EN GONDICIONES FISIOLOGICAS 

El primer hecho que salla a la vi sta al re,isa,• la liteeatura sobre esta oues
fi6n es el escaso número de sujelo.s qu, peesenl.an !os auLocos de los trabajo,. 
En genocal, son escasos los dalos sobre g,·upos de más de veinte individuos y 
aun és tos a veces di sper sos en un gran intervalo de edad es. 

El segundo heobo lan imp o,·tante como el primero, qua hay que lenec on 
cuenta, no sólo en el oonocimienlo fi s iológioo de esta cuestión, sino a Ja hora de 
hacer aplieaoiones diaguósti eas, es Ja gran diversidad de métodos utiJi,ados, lo 
que haoe realmente dificil las oompa,aoiones de los resultados obtenidos por · distintos investigadores. ' 

Con el fin de evHar prolijidades, expond,•emos primero en forma de tablas 
los principales dalos da Ja literaluea y baeemos luego un breve comentario de los mismos. 

En las tablas I y II, lomadas de Maso, y EKGSTRoM (85), se han usado los• siguientes signos convencionales: 

' 

' 
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TABLA I 

Eliminación de 17 -cetosteroides ur inarios en el hombre normal 

17 cetosteroides mg.124 h. 
Edad 

Variaciones Media 
Método Número Referencia 

12'8-21 '0 16"8 20-22 
18'4 

8 
12'7-27'5 

Polar 
20-22 

Barnet y col. . .. ..... . . 
e 8 

Bauman . ... ......... . e 11 17-30 10'5-19"2 14'1 
9'0 3'5-15º0 
3'4 

10 -e-

1'8- 4º8 
e 

71 -75 
Callow y col . .. . -. . .... 

5 
13 '6 20-40 6'0-20 '8 
12"5 

14 
6'7-27 '2 

Engstrom y Mason . . .. e corr. 
73 -

8' 1-22º6 13'8 
e 

9 20 40 
1'8- 4º8 3'4 

Forbes Y col.······ · ·· · 
e corr . 

4 71 -75 
Fraser y col . ... . .. .. . . 

10'0-21 '0 14'9 8 18-47 
Hl'8 

HK 
11" 20-29 5 "9-15º 5 

Ha mil ton y Ha mil ton. 

9" 30-39 5'2-20'0 10·1 
11" 40-49 4º8-14'1 7'7 

6'0 50-59 3'6-10º7 . 
4'8 

10" 
60-69 3'8- 6'9 7" 

3" 70-75 2' 1- 4'0 2'9 
5'4-21'2 11'4 20 20-40 
9'0-30º0 18'0 

C* 
17-34 

Henriques • • · .- . · · · · · · 
D 53 Kentgsberg Y col. · · · · · · 

11 35-49 7·0-23·0 15'0 
18 50 75 4'0-16'0 9 ·0 

4'9-18'4 9·1 40 20-40 
J0 ·0-23 2 16'2 

HK 
19 20 -60 

~cCullagh Y col ... .. . 
HK McHenry Y col. . ... .. . 

13'3 9'4-20º9 -
14'2 

12 
9 5-23'0 

-
20-58 

15'9 

Patterson Y col. · · · · · · · p 14 
8'5-23'0 14 20-58 

Salter y col.· · · · · · · · · · es 
Salter Y col.··· · ... .. es 24 19-30 13'1-27º1 19'8 

2 31-35 13'8-16'6 
14'3 11 '9-17 º5 10 20-40 
13'8 

e 
--

9 '2-20'2 16'7 

Scott y col .... . ... ... . 
e corr. -

9 18-41 
10'0-25 O 16'6 

Talbot v col ....... . ... 
' TO 

20-51 14 
10 ·0-10 ·6 

Tompsett y col. . . . . .. . 
HK corr. 

2 77-81 
V enntng Y col. · · · · · · · · 

Wooster • • · · · · · · · · · · .. HK 16" 20-29 4'0-24'0 11'5 
18" 30-39 6'0-17'0 11"7 

11'3 40-49 1·0-15 ·0 

1 

10" 
8'0-12'0 9'5 5" 50-59 

,13 
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-
EMMENS (80) . CALL0W, CALLOW y . . . . métodos s1grnf1 can. C. , , 9 . HK :· H0LT0RF.F Y. 1 

Las irnciales de los D DREI.TER " colaboradores (4~) , SETT Y Ü•\S'I'LER 
. (17 ) · : ' . J , • TO· TOMP .' · 

CS: CAHEN Y SALTER - (109) . Polar.: Polarograf1a, . l. so de una ecuación K (69
) . p: PINCUS ' . . han calculado con e u OCH , . . u e los valores se 

(145); Corr.: s1grnfica q más ade lanle. . , 
·ón como veremos , de suJelos del grupo. de correcc1 , efiere al numero · 

columna número se : ·etas eran reclusos. . . sobre la 
23. ~: indicación (") signi!1?a queelf!s s~~terminaciones se h1C1 eron 

· .ó (* ) sirn1f1ca qu . d 
4 La indicac1 n º reactivo T de Girar . . cetónica separada con el fracción 
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------- ----------------- ---------
TABLA II 

Eliminación de 17-cetosteroides urinarios en mujeres normaJes 

Referencia 
Núm. (• •) E dad 17-celosterofdes mg.¡dfa 

Método(•) l - -Var·iación 
Media Ilarnet y col. ····· ··· ···· Polar 20 18-37 5'3-18'1 1t'9 e 20 18-37 6'2-22' ,, J 3'2 

Callow y col. . . . . . . . . . . . . e - - '1 '7-1 2'G 6'8 
Engstrom y co!. ··· ····· · e corr. , '18 20-35 ~·8- t7'o 10'0 
Forbes y col. . . . . . . . . . . . . e 65 - 3'8-16'9 8'2 
Fraser y col. ··· ····· ···· e '14 20-40 5'1-14'2 9'0 
Henriques y col. 

· · ·····• •' C" 19 20-40 4'2-11'7 7'6 
Ken igsberg y col. · ···· · D 2Q 17-64 3'0-J(i'O 9'3 
McCullagh y col. ····· · · · Hl( '18 20- 40 1 '5 - 9'7 4'2 
Patterson y col. ·· ··· ···· - 12 - 3'5 - 14'_6 7'4 

Salter y col. ········· ···· p 
14 22- 54 - 7'9 es J4 22- 5..¡ - 8'0 

Scott y col. ····· ···· ·· ·· ·· e 5 - 5'6-15'5 10'1 
Talbolt y col. . . . . . . . . } e corr. 

1 
9 

1 
-

1 
- 9'1 

Venning y col. .......... HI( H 21- 45 (i '0- 18'0 11'6 
HK corr. 2 7 -1-7_6 5'8-8'2 

\Verner ... .... ..... ...... e 5 - 5'4- 19'6 12'2 

Una vez examinadas dichas tab las ana licemos es tos da tos, atendiendo a las 
diferencias de edad, sexo y otras ci rruns tanc ias. 

1. Adultos enl?'e 20 y 40 afíos.-La mayoría de las cifras medias dadas por 
los divecsos aulores, cuando se ulili,a la ceacción de Zimmennann, es lán ent,e 
·12,5 y 16,7 mg. por día, para sujetos masculinos. Como cifras límites superior e 
mferio,, que loda,fa enU-an denl,·o de l ca mpo de lo no,mal, deben conside,·a ,•se, 
respectivamente, 6,0 y 25,0 mg. por día, según MASON y ENGSTROM. · 

Los va lores medios para mujeres normales de la misma edad van de 7 a 12 
mHigcamos po, dia, pudiendo considecarse no,males los incluidos ent,-e 3,0 y 22,0 
miligramos por -día. Debemos advertir que no se han cons ignado en las tablas ante
r ioces los resultados del excelente trabajo de HAMBu»o&n (60). Esle a uLor uliliW 
el método -de CAyLow, CALLOw y fü,JMENs (20) para _l a determinación de 17-ceto's
leroides de oienLo freCnla y Siete va.-ones normales de eda<)es oomp,endidas enU-e 
los 3 y 102 afios, y oienlo ve inlis iele mujeres normales enU-o 2 y 92 a ños. De la 
u istribución de los sujetos en grupos con inter va los de di ez a íios obtuvo un:i. 
med ia para cada intervalo; la unión de los puntos que r epresentan dichas medias· 
sobre ejes <le coordenadas dió lugar a una curva di s tinta para cada sexo. Para 
aclarar el s ignificado de la figura 3, i1n itada de HAMBUHGER, hemos confecciQnado 
la fabla IlJ con sus dalos. Como po, debajo de 10. a ños no hubo óiferenoias s lg
»lfloalivas enlce los p,omedios masculino y f emenino, hemos agrupado los da O,s 
oo,·respondienles on la colÜmna de ,amnes. En las dos geáfioas de la fig uca 3 hay 
además un área sombreada que representa la zona dentro de la cual se pueden 
representar los va lores del 97-98 por 100 de las exper iencias r ea l izadas. Para 
cada promedio de edad pueden oonsideracse no,·male, los valores supe,ioces o 

,, 

- . . EROIDES NEUTROS - E• ·N, LO S 17-CE'l'OST ON URlNARIA • tA ELÜ.fJNACI ' 15 

. es el promedio • A · s , 15,4 mg. · -· damenle · si, l ·rras . 50 por rno aproxima - . s ideran normales as c, infer iores en un d einte a treinta a uos, se con 
, es normales e v . · madamente. . t 

par-a va1 on 7 . 23 1 mo-. dia, aprox1 - " , 3 son suficJen e-
co d más ele 40 auos.-mprendidas entre 7, y ' º- La tabl a III y la ,,guia 

2. Personas e 

TABLA III 

. d con el sexo xcreción de t 7 -cetosi;rHAeMBURGER) y la edad Relación de 
(C:nfeccionada con datos e 

V a r on es H:e m b r a s 
Edad en afios 

Núm. de suje tos 17-cs. (mg./d ía) 
cifra media Núm. de suje tos 17_c s. (mg.ldía) 

cifra media 

o a 10 (*) 17 0,8 
10 a 20 11 7,4 ]3 5,9 
20 a 30 26 15,4 20 10,0 
30 a 40 22 13 ,0 15 6,1 
40 a 50 15 11 .1 17 5,6 
50 a 60 14 9,4 11 5,6 
60 a 70 11 5,9 12 3,3 
70 a 60 13 4,2 17 2.9 
60 a 90 13 3.7 11 2,0 

1 
(•) Véase texto . 

}O 

20 

u Q 
1.o 

0 60 
10 eo 'º lll'i~ 

o 10 20 ° "O mbos sexo,i Y 

. . dos en mg.¡día, en a I valores all oJ, !'dad de 17-cetostero ldes eh~•~~e pu'eden representarse o s 
Flg 

3
. Las gráficas mudstI~ª~1~ª/i'J ~rea sombrea

I
d! e(~~~t~~~ªde HAM BUROBU.) en ,·as distinta s edade~eI\ 7_98 º/ o de las experlenc a · 

le )O ',O 50 ,o lO lo 90 
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menLe ilustrativas a es Le res e t 
17-cetosteroides tiene su má _P c .o. Se ve perfectamente que la el" . . 
lir de esta edad se observa e ::;i~e;c:~;mb~: sexos a la edad de 25 I~~aet 
mento brusco, segu i,do de una mese t . um orme para los varones y u~ d 
censo suave, para las hembras Aun a que dura dos décadas, con ulterior 
es tablecerse que los sujetos d~ 'iO 6~ue _!lo Lodos los autores estún acordes d 
rrespondiente para los 25 afios' - anos presen tan un prom edio mitad , pu 
&~rmar s i una cifra es a no no~1::~o en cada caso indi vidua l puede ser d::11 
e1fras límites. , a no ser que se desvíe ampliamente d 

3 P . . e 
. ersonas de rnan-0s de 48 aii, , 

~ores so~ a~n más di scordantes, has~s-;Aqu1 las cifra s dadas por los invest¡ 
ae un criter10 firme sobre los . punLo de hacer muy difícil la f . 
:En general, hay acuerdo en promed1_os correspondientes a las di , . ormae1 
nieta cantidad de 17-ce toster¿~:t recién nacido excreta ima peque1~~n ta:ridad 
promedio de las determinac1·one , que DA Y (32) es tima en O 35 rng /24Ph 'detl 

t ·1 · s en un ºTU d - ' · ., co 
u I izando el método de CAHEN . Surr º p~ e siete niiios menores de 96¡ ho 
;ente hasta los seis u ocho afio/ E; ;s~: (1 t ) . ~as cifras ascienden muy 'lenta 
b1~ramos, pero ,los dalos de TALBOT Y l ~ornen o el promedio es de unos 2 mi 
. ~Jos, en tanto que los de RAIGES co a oradores (135), por1 ej emplo 

01feren__?ias en el mé todo empleadoy R'.VARA (~10) son más altos, quizá' 
icho anos, el promedio de eli m,ina~i¿~1~á ~ / 1ferencias raciales. A partir de lo 

d:n~=n~:/~~··od sien,do igual pr·ücli cament: pa;~e~: ter_~1d es asciend: más marca .. 
. er a la::; curvas masculina . n111 os y la muas. A la edad 

masc ulmos suelen ser su ,· , y femernna se separan . 1 .. , . 

a los ~iecisiete años, los v~f~:,~~ 
8

~1:;i;n tercio_ a los femeninos 'y ~~ca~:~:1:~s 

de ;~mlici'.1co aiios, según los cila~-os ;:L;:~; 1~;mos para la mujer y el 'hombs1~~ 
1 consideramos en conJ·u L I AJ11BUH.oER. 

des d d n ° as r elaciones e t . . 
. y e a ' podremos afirmar con H n i·e exc1·eciún de 17- ce tosLer . 

elJm· 'ó AMBUH.GEH. q I 01-
vi mac1 n de 17-celosteroides en la mujer es I u~ ,ª _c,urva que representa la 

dad de la corteza suprarrenal en ambo a expres10n del '· ct1cí nto " de acti-
iresenta el imperfecLo conocimiento del ~:~~8¡. dentro de la li mitacü ón que re
.a curva ii:iasculina, r esul lado de la suma d a º. ismo _de la . hormo11as CQIJ• ti cales. 

debe sus diferencias con la feme . . e : ª~ act1v1daJ es corti ca l Y tes t· . 1 . 
cada década los promed· . nrna a es ta ultima. En ef ecto s · , icu ai , 

10s mascul 1n o y feme . , 1 e restan para 
mo está ~1~ los treinta y cinco años n1no, r e_su lta otra curva cuyo máxi -
1~ excrec10n d~ 17- cetos teroides. s~:ú~u:. :u~stra l_a rnfluencia del te¡i lícu lo obre 
x1mo a los vemlicinco a iios La L . . .' a ac t1 v1dad cortical tendría t1n . 
et é · aJa el1 mm · · e ma-
l ~spu s de. los setenta años sugiere una act· ~~1u~1 de '.17-ce tostero ide observad'a 
J10 en el di spositivo metabóli co de las horn;"1 . a coc_L1 ca l di sminuída o un· cam-

4. Fmcción r:¡ El onas. corticales. 
t r-·- ' porcentaj e que 
otal de eliminación de 17-cetos le1·01·de corrtesponde .ª la fracción r:¡ dentro de l 

rnayorí d I s neu ro~ r-a e os métodos en u o ]) , " n o ex-cede del 15 por 100 1 min 'ó . a, ece presenta . ,. con a 
ac1 n total, aunque muchas d 1 . 1 aun mas variaciones que la 1· 

·e ·d d · e as d1vera-e · e 1-
\ r s1 a de métodos utilizados en la det ": nc'. a pueden exp licarse por la di 

5. Ernúarazo.-VENNíl\'G (l 50) . ~rmmac1ón. -
en b · m vestwó J J' • 
El em arazadas y ll egó a la conclusión d~ a e immac ión de 17- cetos teroides 

aumento registrado uti lizando la reacc· ?uedno s_e afectaba cuan titavamenle. 
ion e Z1mimermann se deb e a que 

LA Ef.Ii'I II NACIO Ñ URINARIA EN LOS 17-CETOSTEROIDES NEUTROS f 7 

, ésla posee menor especificidad que la reacciún de P incus y ta dan en c.ierlo grado 
los 3- y 20- cetoslero ides derivados de las hormonas luteínicas. En cambio, Do-
13n 1NER y col. (39) encuentran una ser ie de modificaciones cualitativas en la exi
creción que en conjunto produce incluso la impresiún de estar di sminuída. Esla . 
modifi caciones consisten en la desapariciún, prácti camente total, de la andros
terona y etiocolanolona con un p_redominio relativo de los H-ceto-17-cetosLeroi
ctes y algunas otras q,ue actualmente no es posible adjudicar a cambios conocidos 
en la secrec iún de hormonas corticales o en su metabolismo. 

6. Influencia de 011·0s f actm·es.-La que puedan ejercer algunos como las 
t.aracterístieas de la diures is, el peso, la talla, etcétera, será considerada más 
adelante, cuando expongamos nuestros resultados personales. 

En lo referente a las var iaciones diurnas en la· excreción puede afirmarse que 
ésta es menor durante el sue ii o, según las obser vaciones de Prncus (104), de modo 
que el promedio horario de las horas de v igilia supera a l de las de suef10, apro
ximadamente en un 30 por '100. El máximo promedio de excreci_ón tiene lugar pol' 
la mañana. De todos estos hechos se deduce la necesidad de recoger la orina de 
yeinticuatro horas, por lo menos, para eli minar estas influencias. 

La cantidad eliminada varía bastante de un día a otro, y por ello algunos 
autores r ecom iendan utilizar la orina de cuarenta y ocho horas, o determinar, 
y esto parece mejor, 17-cetosleroides en la orina de dos o tres días espaciados. 
TALBO'r y BuTLER (134) estiman que una sola determinación sobre una muestra 
de ·veinticuatro horas dará un valor del ± 15 por 100 del valor medio obtenido 
por determinac iones repelidas. \ VErrNER (156) cree que las desviaciones son 
mayores: ± '•0 por '100; según CHou y Wu (28), ± 20 por '100 ; segú n DREKTEH. 
y col. ( 42), del ± 30-36 por '!OO. Los datos de MILLER y co l. (9 l ) indi can desv ia
ciOJ1es cons iderab lemente más pequeiias de ± 5,5 por 100. 

Finalmente, como r esultados curiosos e interesantes, están los de HAM fLTON 
y liAMILTON (62) y WoosTEn. ('164 ), que sefialan en los reclusos promedios de ex~ 
creción m(l.s bajos que los de hombres normales de la misma edad. WoOSTER ball ,í 
además que existía· una correlaciún entre las excreciones de 17-cetosteroides y 
creatinina, y seiialú la observación de que el nivel de excreción era más a lto en 
en los suj etos conv ictos de cr ímenes violentos que en los recluídos por otros 
,de litos. 

D.-LA ELIMJNACION DE 17-CETOSTEROIDES EN ALGUNOS PROCESOS 
PATOLO(HCOS 

Ante diversos estímu.los perturbadores del equilibrio orgánico del indi viduo, 
que han s ido englobados bajo el nombre genérico de "stress " por los autor es 
anglosajones, el organi smo r esponde con una serie de reacciones por parte de 
sus sistemas neuroendocrinos, entre ios cuales la corteza suprarrenal juega nn 
papel de primera fi la. Una vez probada la correlación existente entre hormonas 
corticales y 17-cetostero ides, parece de interés el resumir los estudi os que 3e 
han verifi cado en di s tintas varian tes de "stress n sobre la excrec ión de las SU 3-

tancias que nos ocupan. 

• 
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En el "stress" que supone una intervención qmrurgica, FORBES y col. ( 
.,han encontrado la siguiente curva de eliminación: incremento de la misma 
las cuarenta y ocho horas inmediatas, con descenso ulter ior por debaj,o de 
riiveles de reposo; la eliminación no recupera sus cifras normales en tanto 

• el sujeto no recobra -completamente su equilibrio anterior. Los sujetos debU 
lados o enfermos crónicos no respondian al "s tress". 

Las variaciones diurnas en el ritmo de eliminación de los 17-cetosteroides Ju 
interpreta P1Ncus (106) como respues tas al " stress" de la vida diaria. Segúo M,;_ 
en el insomnio habría un aumento ,de la eliminación. Sin embargo, ~ ; 
y col. (148) no pudieron confirmar estos hallazgos. 

Respecto al efecto perturbador de las grandes alturas, 1-'1Ncus y H0AGLAND (t()'J 
encontraron un aumento de excreción de 17-cetosteroides en los sujetos 
!mena resistencia a la fatiga y a la altitud. Estas experiencias se hicieron 
aviadores. BIGET (9) encontró que la exposición durante tres horas a una al 
o;;imulada de 8.000 m. condujo a aumentos s ignificativos en la excreción: 
17-cetosteroides; no se observó ningún efecto a 1.500 m. (117). 

Bajos valores de 17-cetosteroides se encuentran en los síndrom:es de hipe•,. 
nutrición, quizá por acción indirecta de una deficiencia hipoflisaria ligera. 

Sin embargo, la verdadera utilidad de la determinación de 17-cetosteroid 
reside en el grupo de las enfermedades endocrinas. Es éste el momento de re
cordar que las <lürrclaciones establecidas entre eliminación de 17-cetosteroide• 
de determinado tipo y proceso patológico son, casi siempre, puramente empíricas, 
y que hasta que no conozcamos mejor el· metabolismo intermediario de las 
hormonas esteroides, es ilusorio deducir afirmaciones de tipo patogénico, a l& 
vista de los resullados de las determinaciones ' en orina (RoBINS0N, 114). 

También creemos justificadas, y esto por nuestra propia e::i!periencia, las afir
maci9nes de SAMUELS y REICH (122) en su reciente revisión del trabajo realizado 
en el campo de los esteroides en el pasado añ.o: " Ha habido muchos estudios 
clínicos sobre excreción de esteroides, pero la mayor contribución ha sido el 
sembrar dudas sobre la utilidad de los procedimientos aceptados". "La signifi
cación de las diversas determinaciones de esteroides en orina, es ahora má"J 
1·, onfusa que nunca ... " 

Con estas ·reservas necesarias podemos referir que ENGSTRON y MASON (44) 
han encontrado excreción disminuida en el mixedema, que aumenta con el trata
miento si el proceso es de fecha reciente, debido, por ejemplo, a una tiroiditis 
o una tiroidectomía, pero no en los demás casos. ' 

Los procesos testiculares pueden ir acompañados o no de variaciones en la 
excreción de 17-cetosteroides. La razón es que muchas veces la corteza ejerce 
una acción anc;lrogénica vicariante, por lo que el proceso testicular no se revela 
en la excreción que permanece normal. Sin embargo, en estos casos existen modl
ficaciones en la cuantía individual de los 17-cetosteroides, y así CALWW y 
CALL0w (19) encontraron aume.nto de la dehidroisoandrosterona, de carácter 
relativo, en la excreción de un eunuco. Por lo demás, hemos citado en otro lugar 
el tumor de células intersticiales descrito por VENNING y col. (152). 

Diversos autores (49, 71, 112) refieren casos de arrenoblaistomas ováricos sin 
ninguna modificación en la excreción de estas sustancias, salvo en el caso de 
J0NES y EVERETT, en que estaba aumentada la eliminación de 17-cetosteroides. 

Las tabletas Schenley contienen 
una elevada dosis de penicicina 
(5.000 U. por tableta) y se elab~
ran en las condiciones de esteri
lidad estrictas. Se presentan en 
tubos perfectamente cerrados 

por un tapón de plástico. 

INFECCIONES DE LA BOCA 

ANGINAS, FARINGITIS, FLEMONES 

ULCERAS DE BOCA . CARIES 

PREVIENE LAS INFECCIONES 
DE LA BOCA Y GARGANTA 

c:J Tabletas . 
Ochenley 

DE PENICILINA 
ACCION LOCAL 

P\ib Wcll · Gw.,¡ " 
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Los andrógenos producidos , t · 
metábólico distinto que la Lr~~:fz:;:ciL~~n~~;:avl1 rilizla7nLes, Lendrían otro destin 
l t _ en . -cecostero1cte.- En , l>" 
os umores ováricos de aspecto adrenal son equiparables a los Lum~r~s co;~::110, 

En la tabla IV d es medad de Add. p~e en _v~rse algunos dalos sobre la eliminación en la e.nfe 
ison. a opm1ón genera l es que el hallazgo de cifras bajas pu~ 

TABLA IV 

Eliminación de 17-cetosteroídes en la enfermedad de Addison 

REFERENCIA 

Callow y col. (1940) 

Fraser y col. (1941) 

Friedgood (1944) 

Vennlng y Browne (1947) 

l*) Todos los casos . 
(**) Promedio. 

HOMBRES 

Casos 17 cs. mg. ¡ día 

3 3,5-7.5 

3 2.1-3,5 

3 0,0-3,0 

1 2,3 -3,8 

MUJERES 

Casos 

4 3,1-7.5 

5 0,5 * 
2 1,0 ** 
3 1,9-6,8 

o~ientar en el diagnóstico o confirmarlo. Las cifras ¡ . • 

i~~c~~men!~ ~e podrán conciliar c~n el diagnóstico de un :\~~l~s~~- ~:~e~o~~~~~:s 
m o ? po arográf1co, esl!man que la determinación d _ , • . ' 

es de valor diagnós tico en las enfermedades de Add. l e_ 17 cetostero1des 
virdilis1?o adrenal, pero sin va lor a lgun¿ en un cier~~o:ú~~~rS01mdme od~dfs y ~n el 
en ocrmas. 1s unc10nes 

. En los tun,1ores corticales la regla es la el imi nació ~ . 
s,cterablemente aumentada Las dele . . n de 1

1
- celostero1des con-. rmmac1ones se han hecho , 

de ~ujer es que de hombres. Cifras por encima de 150 mo• /d. en mal yor n_umero 
equivalen desde lue I d. , . o · ia en as primeras h • go, a iagnosLi co ele tumor adrenocorl ica l La · r , . , 

~n encontrado en varones están comprendidas entre L10 '10. s c1 _1 as que se 
numero de casos es muy r educido · de l d . d . y O rng./dia, pero el 
nación de 17-cetosteroides en lo~ a o os mo dos, los mcrernienlos en la elimi-
t . v rones pue en ser debido·· tamb .. 
umor de células mlersli ciales del tes tículo o a h. , 1 . " . rnn a un 

algunas excepciones a la_ regla enunciada; en a lgun~~e:re a: ~~scorl1ca l. E'X.is ten 
comprobar una el immac1ón aumentada de corticosteroídes pe casos se puede 
'l'odavía se puede dar razón de las e . . _ , ro no en, otros. . . . xcepc1ones s1 se p iensa que a veces la orina 
1ué recogida de pacientes el!'tremaclarnen le graves , ue 
existir tumores sin aclividad funci onal que e •• i1 ~ ' por olra parle, pueden 
eliminación de 17-cetosleroides. En di~cisé · i; I~ u1'.án naturalmente sobre la 
can MAS0N y ENGSTR0M (85 ) obse I is _e os cmcuenta casos que publi-

' rvac os por d1stinlos aulore d l • 
paradamente la fracción 3[A)-ol de 17- t l ,' .d . s, s.e e ermmó se
aumentada • • I" ce os ei 01 es , en doce eslaba claramente 

hasta constitmr del 30 al 87 por 100 de la cantidad lota! de 17-ce-

., 
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tosteroicles neutros eli rnü1ados ; sin eml argo, las cualro excepciones indican que 
el aumento ele la fracción ~, aunque más frecuente no es necesario para diag-

nosLicar una neoplasia adrenocorticaL 
E l término "hiperplasia adrenocortica\ " se usa para designar lesiones no 

;ieoplásicas , de la corteza suprarrenal , que suele estar aumentada de tamaño, t 
productoras de estados patol ógicos del tipo del virilismo y del síndrome <le Cus
ihing y otros. En las mujeres, el virilismo prepubera\ se asocia con grandes eli
minaciones de 17-cetosteroides en or ina, aunque generalme.nte no pasan de los 
·150 mg./día; una elevación por debajo de esla cifra seiiala que el virili smo puede 
~er debido igualmente a un lun'lor corti cal que a una hiperplasia. 

En los varones, la hiperfunción corLi cal puede presentarse con el aspecto clí
nico de un desarrollo precoz somáti co y sexual , en cuyo caso la excreción de 17-1 
cetost,eroides es mucho mayor que lo correspondiente a los niños normales de la 

,misma edad . De Lodos modos, la puberLad precoz no es motivada necesariame.n

le, en todos los casos, por alteración cortical. 
En el virili srn-0 postpuberal de las mujeres, excluídos los casos de tumor cor-

tical, se encuentra frecuentemente como eLiología la hiperplasia suprarrenal. La 
mayoría de los pacientes estudiados en los diversos trabajos presentaban hir
sutismo más o menos pronunciado, irregularidades menstruales y menos fre
cuentemente obesidad y amenorrea. La delerminación de 17-cetosteroides uri
narios aporta cifras elevadas en la mitad de lo casos publi cados. Así pues, 
debe concluirse que. o la 11.¿perfunción corLical era muy leve, o el virilismo se 
producía de otro modo en la mitad con cifras normales. Tampoco se encontra
r on síndromes de Cushing en las mujeres con hiperplasia corLical, que, al pa
recer, en este sexo solamente es capaz de producir virilismo. 

En conjunto, puede afirmarse, como lo hacen MAS0N y¡ ENGstrROM (85 )1, qule 
una cifra de 17-cetosteroides por encima de 50 mg./día es indicadora muy pro
bablemente de tumor o biperplasia adrenal. La decisión en favor de uno u otra 
se hará evaluando la proporción de los est eroides de configuración ~. claramen
l.e predominantes en los tumores, en donde suele superar al 50 por 100 del total. 

eliminado. 
El otro gran capítulo, además de las enfermedades corticales, en que puéde 

ser una valiosa ayuda la determinación de 17-cetosteroides, es el de las neopla
sias malignas. PEARLMAN (99) ha señalado dos hechos deducidos de sus observa
ciones : una disminución en la cantidad eliminada y una ai$olición de las dife
rencias sexuales que existen en los normales. Pero quizá sea necesario adverti1' 
que hasta el momento no hay ninguna prueba de que las alteraciones cuantita-' 
livas o cualitativas en la excreción de 17-cetosteroides sean debidas a una acción 
del tumor sobre la secreción de las hormonas precursoras o sobre su metabolis
mo, en lugar de ser este metabolismo de los esteroides el que, al estar alterado, 
constituya una circunstancia favorabl e para el desarrollo del cáncer. Esto tiene 
un cierto interés en las relaci ones paLogénicas entre esteroides y' otros derivados 

, imi lares y car cinogénesis. 
En el carcinoma prostático, FRAME y ,JE"vVET'T (-í9), SAT'TERHWAITE y 'C,blabora-

dores (123), y ScCYIT y VERMEUJ;EN (128). han encontrado cifras de 17-cletosteroi
des que, aunque ligeramente disminuídas en conjunto, entran dentro <lel campo 
de los valores normales. Quizá pueda ser de más utilidad diagnóstica la relación 
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E:stablecida por SALTER, H UMM Y G0ETscu (119') entre. Ja el" - . . . 
genos, expresada en n,1icrogramos por día, 1 d 1~ t IJJ11~ac10n de estró-
Esta ¡ 'ó Y a e 1-ce ostero1 des en mo1/di . re ac1 n es menor que 1 para el ho b - 0 • a. 
mujer en la plenitud sexiual. En los cas: re JO-ve~ normal, y de 2 a 10 para la 
cae dentro de los valores femeninos y 11a"t de carcmloma de próstata la relación 

· ~ a supera e valor de ·10 
Tampoco se encuentran va ,· · • . . · 

tosteroides por pacientes de c\: ;;;~~~ s1g1~1f1 cati~as _en la excreción de 17-ce-
interesantes observaciones .sob;~ cambi:mar101'~ ~astrrno. Pero sí se han hecho 
excreción. D0BRINER y colaboradores (37/ 1 cua J ativos en el esquema normal de 
drosterona Y etiocolanolona era pe - 1an encontrado que la cantidad de an
'l'ambién cons iguieron a islar de la q~ena en los enfermos de cáncer de estómago. 
nas una sustancia que no ha s idoor;~s~ade mucho~ enfe~·mos de neoplasias malig. 
liidroxietiocolanolona Su , . da en SUJ etos Jóvenes normales: la 11-

. PI esencia no es completament 'f' 
se ha encontrado también en acie t . . . e espec1 rna, p uesto que 
me de Cushing, e incluso en dts ~ es de h1pertens1ón esencial y en el síndro
mujer de setenta y seis que al ancianos, un varón de setenta y cinco/ a,ños, y una 
su demostración pudiera re¡ulta1~ª::er, _go~aban_ de ?uena: salud. Si,n embargo, 
vist_a pronóstico, pues DoBRINER (36) ;ef~~~1fica~1~a, n~cluso desde el punto de 
muJer en la que se desarroll ó var io su a islamiento en la orina de Un'l 

Finalmente L ( . s me es después un carcinoma mamarub. 
' EVIN 78) ha estudiado la 1 · · · • 

cemia y ha encontrado una marcada d . e immac1on en algunos casos de leu-
. · r e uccrón de la l' · · aes en la leucemia linfoide (c · e urnnac1ón de 17-cetosteroi-

l . m eo casos · tres varonP-" d 1 en a mieloide (tres casos). · -~ Y os rnmbras), pero· no 

Existen otros muchos procesos en lo 1 . . 
des ha sido estudiada con menos lt qu e a ?~termmac1ón de 17-cetosteroi
psicosis maníacodepr~siva encontr:esu ;dos defirnt1vos. En mu.re.res que padecían 
tidad de 17-cetosteroides erm · dron OAGr,ANo Y colaboradores (68) que la c.an-
1 . . . 1 ma os por hora era p á r . a v1g1ha que durante el sueño t - r c icamente igual durante 
la relación entre la•primera 1' en condraste con los ujetos normal es en los que 
t t Y a segun a es de 1 60 L • 
ra actos con electroshock prese ta ' . . a mayoria· de los pacientes 

1 32 · n ron una elevación de aq 11 1 .• 
' ' pero no se observó ningún ara! 1 · . ue a re ac10n h::i.stru 

grado de mejoría de los pacientes.P e ismo ev1denLe entre estos hechos Y el 

TüMP~E'IT y ÜASTLER (146) no encontraron camb. 
retosterordes y co.rticosteroides durante la agud . _I?S en la elim inac ión de J 7-
lig;na, con relación al estado anter ior del . 1ztac10n de una hip ertensión ma-s . pacien e. 

e han descrrto bajos valores de 17 cetoste . 
E>ON y colaboradores 169) . t - r01des ur inarios en la gol.a. (' .Voi F-
t · ·ct ' ~' s in rastor.nos demostrabl d l , 
iro1 ea, pituita.ria o adrenocortica l or lo u es e a función gonadal , 

TORDA y W0L,FF (H.7) ha 1 ' p q e se desconoce su mot ivac ión. 
t ·ct . ' n o )Servado aumento e 1 
ero1 es durante los alac1ues 1 . ' n a excreción de J 7 -otltos-

L ' e e Jaqueca quiz-'L debido J " t 
os datos r eferentes a las enfermedades 1 ' .- . a s res~" que supone. 

los expondremos al clisculir nuestra . . rnp,it1cas ~ a la arlr1'tis reurna:to1cte 
s P1 op ias observac Iones. 
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Hemos creído conveniente prolongar tanto esta introducción teórica para 
justificar nuestro interés por el tema. Nuestra primitiva intención fµ é el hacer 
un estudio completo, desde el punto de vista fis iológico, de la eliminación de 17-
cetosteroides en ·sujetos normales, , con vistas a poseer un " standard" propio que 
poder utilizar para eomparar con él los resultados obtenidos en pacientes dei 
diversos tipos. 

Sin embargo, las dificultades técnicas y las numerosas variables que en
cierran todos los métodos corri entes hici eron desviar nuestra atención hacia 
otro aspecto más fundamental, cual era el de ver qué método rendía mejores 
resultados y era susceptible de una aplicación r utinaria. Al tratar de utilizar 
PI método propuesto como "standard" por el "Medica! Resear ch Council ", nos 
dimos cuenta de la necesidad de utilizar buenos colorímetros, dotados de filtros 
espectrales adecuadamente selectivos, y se nos plantearon serios problemas res
pecto a la pureza de los reactivos y a la necesidad de tomar en consideración las. 
sustancias que, desprovistas de color, reaccionan con e1 m-dinitrobenceno alca
lino en la reacción de Zimmermann, dando colores que pueden interferir con .el 
legitimo debido a los 17-cetosteroides. Juzgamos entonces de mucho más interés 
suspender las determinaciones rutinarias que en sanos y enfermos r ealizába
mos con el método de DREJ{TER y colaboradores (42), y dedicarnos a estudiar 
estos problemas de técnica con la intención ,de formarnos un juicio propio acere.a 
de la emctitud y valor de los distintos métodos, y elegir o adaptar el que ofre
ciendo más garantías en este sentido no presentase al mismo ti empo exces ivas 
dificultades para un u so clínico corriente. 

Concretando, los puntos sobre los que hemos trabajado han sido : puri
ficación de reactivos, eliminación •de cromógenos o sustancias interferentes en 
la reacción de Zimmermann, los cuales son causa de muchos errores en la de
terminación, comparación de algunos métodos propugnados, y un estudio de al
gunos grupos de sujetos sanos y enfermos. 

11. - METODOS 

A.-EST U DI O GE NER WL 

Numerosos métodos han sido propuestos para la determinación de los 17-
c.etosteroides. Naturalmente, los métodos biológicos que valoran solamente el 
material existente en relación con su actividad androgén ica han sido desechados 
actualmente en este campo, puesto que es sabida la presencia de 17-cetosteroides 
en importantes cantidades desprovistos de dicha activ idad. 

Entre los métodos físicoquímicos, los más usados son los que inCiluyen una 
lectura final de tipo colorimétrico. Y entre éstos, las diversas modifi,caciones ai 

la reacción de Zimmermann. 
Antes de exponer en detalle los métodos utilizados por nosotros en este tra

bajo, hemos creído conveniente exponer una r evisión completa de todos los em
pleados por diversos investigadores, si bien en forma lo más concisa posible, 
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t .-ÜPERACIONES. GENERALES 

. 
La determi¡iación de 17-cetosJ,eroides . . 

(
aunq es un proceso químico de 1 

ue no perfecto) Y purificación de u . . a1s am1ent 
pequeña escala. 11 gi upo de suStancias, realizado 

Ya hemos eJfJ).Jicado la necer-idad d . ciones, y también hemos dicho • u I e recoge: la orma en determinadas con -
forma de _conjugados que es ;ecis: -Sh~u~ta_nc1as que nos ocupan se eliminan & 
esteroides separados con algú~ di solv dro!J~a~, para poder después extraer 1~ 
ntuchas otras sustancias debe ser u ~nte orgam co. _Este extracto que contie 
der con él al verdadero métod d pd1te1f1Ca?o c_onvementemente, antes de pr 

. o e e rmmac1ón. 
Las oper~c10nes que detallaremos serán pues: 

:) R~cogi~~ Y co,nservación de la orina. 

purJica~:g~ó~:t e~~r~:t:isma y extracción del bidrolizado 

A ésta seguirá una descripción de lo ·t eión propiamente dicha. s me odos propuestos para la determinar 

a) Recogida y conservación 'le l : . . . -
d

. u a orma.-Deb1do a las , d • . 
mrnas, las determinaciones t· ·. g1an es vanac1ones 

b 
no 1enen valor s1 no está h h 

EO re muestras de veinticuat h n ec as por 1-o menos 
La conservación debe hac;;se º;ª:e escru?ulosamente recogidas. 

comenzar las manipulaciones C ' , r posible, en nevera hasta el momenlo de 
1 ml./100 ml. de orina (CAL~W m;i conservadores se han propuesto el toluen.o, 
raciones subsiguientes no se t ·'¡- ), ~ue da buen resultado s,i durante las o~
cus, 105; T0MPSETT Y ÜASTL~~ i:a~ _apon~s-de go~~ ; el ácido clorhídrico (PIN
't'ROM, 85), etcétera. Salvo el ver'.de 4~) ;11 el ac1do acetico glacial (MASON y ENGS- . 
usarse cualquier otro. Según el mé~t d an~e y los -c~nservadores fenólicos puede 
Research Council,, (Committee o c1· o. o 1 , tandard propuesto por el "Medica! 
, • 11 mi ca Endocrinology) 1 d 
res es innecesario. La adici ó d 1 / 1 . , e uso e conservado-
:hibir la actividad urea's1·ca ~ e d-_mg. rn . de orrna, de sulfato súpri co para in-

, - e 1mpe 1r la fo, · · d ' 
l.Jonato amónico, sería suficiente. I macion e molestas cantidades de car-

~o se ha observado destrucc ión, . temdos en las orinas conservadas. m a muy largo plazo, de los es teroides con-

b) Hidrólisis y extracción -Puest 1 
como conjugados de los a'c'1dos .. lf ,' .º que os 17-cetosteroides se eli minan 

. · SU Ul'I CO V crl , ' ' . · 
de operac10nes que conducen a I bt . • " u-curorn co, es necesana una serie 
realizar la determinación. a o enc1ón de extractos sobre los cuales poder 

Las dos condiciones que debe lienar , . . . . ' 
la pérdida de 17-cetosteroides por d ' un~ , h tdróh s1s ideal son: primera, que 
se d es.,ruccion aunc¡ue ine ·t 11 gun a, que la escisión de los • ' v i a J e, sea mínima· 
un modo sati sfactorio estas do:º~~~~:~~t sea c,~mpleta._~n hacer compatibles d'~ 

La hidrólisis Y la extracción ·u; as ~a~rna la _d1f1 ciuiltad de la hidróli sis. 
parado. En el primer caso se t~ ·, den ve11f1 carse smrnltáneamente o por se
señado~, como el propuest~ por u ~E~z: n extractor es continuos, especialmente di
han sido eleborados JJor BAu•1A·N ' {.i\·!rnERG Y WOLFE (65). Métodos de este t ip o 

" ' 1 Y 1-iETZGER 16) T - -
Y T0MPSETT Y OASTLER (145) I a f" 1 ·d . \ , ALBOT Y colaborador es (-138). 
d 11 · · · ' ina I ad de es tos p d. · · es rdratación Y alteración d I t . . roce im1e1ltos es impedir la 

e os es ero1des que pasan inmediatamente al di sol'-

• 
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vente, una vez puestos en libertad. Sin embargo, FRIEDGOOD y colaboradores (5·1) 
opinan que con estos métodos la hidrólisis no suele ser completa, por el baj Q\ 
punto de ebullición de los di solventes y tampoco se previeine con segw·idad !'a 

destrucción. 
En un artículo reciente, BEHER y GAEBLER (7) se mue Lran partida.rios

1 

de la 
l1idrólisis y extracción simultáneas, y detallan la manera· de obLener máximos 

rendimientos. 
Si la hidrólisi's y la eJ\ltracción se ver ifi can por separado, esta última se ver.i-

fl ca en embudos separadores. 
Como agentes hidrolizantes se han empleado: 
1. La ebullición con ácido sulfúri co por D0BH.IKER y colaboradores (38), 

y PATERS0N y colaboradores (98). 
2. La ebullición con ácido clorllídri ro por CALLOw (24), HoLTOIWF y KocH 

(69), PINCUS (105), SALTER y colaboradores (l20), STRlGKLER y colaboradores (131.) -
con tiempos de ebulli.ción desde siele a quince minutos, -y concentrac iones del 
10 al 25 por 100. DREKTER y colaboradores (421 utilizan el calentamiento a 80º· C. 
con ClH al 30 por -100 durante diez minutos. CUYIJER y BAPTIST (3

1

I ) hidrolizan. 
a presión en autoclave pero el procedimiento es de bajo rendimiento. PEITERSON 
;r colaboradores (102) usan la ebulli ciún prolongada. considerada poco oonve
niente por CALLOW y col aboradores (23), y M. OORE y colaboradores (92) . 

3. TALB0T, RYAN y \ 1/0J.,PE (139) -proponen un interesante método que con
,- iste en extracción de la or ina con alcohol butíli co a pH. 7,0 ·amortiguar c-on ace
tatos e bidrolizar con cloruro bárico. -BTTMAN y CoHEN (·10) comparan la l1idr!\,i
sis por este procedimiento con la ver ificada por la glucuronidasa esplénic.a. :-: 
pm~ los ácidos fuertes. Sus conclusiones on que el proceder de TAWOT y cola
boradores hidroliza fundamentalmenle los sulfatos de la fracción ~- -y 1)01' r es
pelar la dehidroisoandrosterona mejor que ningún olro procedimiento es de 
interés cuando se trate de determinar esla sustaucia. La glucuronidasa lüdrol~
za _ los glucurónidos, y los ácidos fuertes IJ jdeolizan los r estantes suUoconjugados 
además de las dos fracciones anter iores, aunque con destrucción parcial , que 

af ecta más a la porción ~-
4. ARRHENIUS (1) sugir ió la hidróli s is úc ida en ,Presencia oc polvo de 'zinc, 

pero STIMM.EL (130) ha demostrado que se produ ce en estas condic iones una re-

ducción d13l grupo cetónico _,del C-17. 
-,La m isma diversidad de agentes hidrolizantes se observa en los di solvente:; 

utilizados. El di solvente ideal para la extra ción debe tener ,u[)¡ punto de ebulli 
ción bajo, ser fácilmente manejable (no infl amable). extraer pocas impurez'as. 
o sea ser casi selectivo, para los t7-cetosleroides. y no formar ernul.s.iones fác.il 
rnente con las fases acuosas. Ninguno r eúne lodas estas condiciones . . Los más 
usa.dos son el tetracloruro de carbono y . el éter etílic,o conveni enlemenle puri
ficados. E1 benceno no t iene venta jas sobre ellos. El éter bulíl ico usado por CUY~ 
LER y BAPTIST (31) sería el mejor si no fuese por su elevado punto de ebullfoión: 
también lo han estudiado McCuLT..,AGH y McLrN (80). P1Ncus (109) ha empleado 
el diclorometano y ScHERE (125) ha ensayado ,el dit loroetileno. 

Los extractos obtenidos con cualqui era de estas sustancias contienen, acle-
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más de los 17-cetosteroides, di versos pigmentos, esteroides 
I 
con función fenóliea 

(estrógenos), impurezas ácidas, etcétera, que deben ser eliminados por lavados, 
ordinariamente con álcalis y agua destilada. La .adición de ditionito o h&drosul
fito sódico (Na

2
S

2
0 

4
) propuesta por TALB0T y colaboradores (140) reduce las sus

tancias de tipo quinónico facilitando su solubilidad en la fase acuosa alcalinizada 
y por tanto su remoción del extracto. 

La purificación de los extractos con carbón animal ha sido propugnada por 
BENDA y BIXBY (8), que usan una mezcla de 2 g. de carbonato potásico y 0,2 g. de 
norita A. Sin embargo, CAHEN y SALTER '(17), FRASER y colaboradores (49), LANos
TROTH y TALBOT (77), PINCUS y PEARLMAN (108), y TALBOT y colaboradores (137) 
han encontrado considerables pérdidas con procedimientos parecidos. 

Después de estas operaciones quedan los extractos preparados para deter
minaciones cuantitativas totales, o de diversas fracciones o ensayos cualitativo~. 

?. REACCIÓN 1 DE ZIMMERMANN· 

ZIMMERMANN (1 67) , en 1935, adaptó para los esteroides puros, y posterior
mente para los extractos de orina (t68). una reacción, ya utilizada por Von' 
Bl'M'Ó en 1892 para las sustancias poseedoras 'de un grupo -CH

2
-CO--: (11). con

sistente en el color desarrollado por dichas sustancias al reaccionar cbn el 
m-dinitrobenceno ,en presencia de un álcali fuerte. Aunque se desconoce la na
turaleza del compuesto formado. la reacción parece cursar según la ecuac,ión 
de la figura 4. El pigmento rojo formado tiene un máximo de absorción a 520 
miliniicras, según ha sido observado por muchos autores. 

La reacción se puede verificar en medio totalmente alcohólico o en medro 
hidro-alcohólico. ;Del primer grupo son los métodos de Wu y CHou ('165), q'uie-
nes estudiaron además algunas variables de la reacción, el de CALLOw, GALLOW 
y EMMENS (20), que es el trabajo mñ s completo verifi cado hasta 'ahora sobre la 
reacción de ZIMMERMANN, v el propuesto por el M. R. C. (89) 'británico, que e¡; 
una . adaptación del anterior. Emplean medio hidro-alcohólico los desechados 
métodos de ÜESTING y WEBSTEll (96) y NEUSTADT (93) , y las modificaciones má¡;; 
utilizadas de FRIEDGOOD y WHlDDEN (52), H0LTORFF y K0CH (69), y DREKTER 
y cofüboradores ( 42). 

La diferencia esencial entre los dos procedimientos está en que el color des
arrollado en medio alcohólico absoluto sigue la ley de Beer entre aniplios lím'i'
tes, lo que permite aplicar ecuaciones de corrección, como veremos :al• discutir 
nuestros propios resultados. En cambio, en medio hidroalcohólico no se sigu•e 
la ley de 'Beer más que en una zona estrecha. 

La reacción no es específica de los 17-cetosteroides. La dan también muchas 
otras sustancias no esteroides, y otros cetosteroides. De éstos,. ' los 3- y 20~e
f osteroides dan colores distintos del correspondiente a los 17-cetosteroides, bien 
por su fugacidad o por su distinto máJ11imo de absorción. L'os estrógenos, que 
también reaccionan, son eliminados por el proceso de extracción y purific~c,ión. 
Por estas razones y dentro de las limitaciones ·que estudiaremos más adelante, 
la reacción de Zimmermann sigue siendo la más empleada y la más recomenda
ble dentro de los métodos colorimétricos. 

REC~!!J§D 
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.Entre las numerosas variables l . ' 

CALLOw y colaboradores (20) h d ¡ue _e:to1 s ten en la r eacción de que tratamos 
alcohol absoluto empleado en ~: ree:~:t~º las s iguientes: pureza y cantidad d , 
trobenceno, cantidad de· hidróxido t-'on, pureza y concen tracióÍ1 del m-di _el 
de la reacción, efecto de la luz y ci:i° _cl:rco empleado, temperatura y durac:n-
el final de J . 1füer va lo de li em) , 

11 • a reacción hasta las lectu . l . , . 1 o que cranscurre desde 
~ as han sido estudiadas f.amb ién por its co or1metr1cas y otras;. Algunas de 
_actores importantes es la edad de lo , MM~RM ,.\NN Y Wu y CHou. Otro de los 

1 recto el uso de curvas de 1 .b . s J eact., vos, su efecto descarta 
ca , ración. como inco-

L?s. distintos 17-cetosteroides 
el max1rno de color para cad ti enen un tiempo determ inado 

a temperatura. Una vez alcanzado para alcanzar 
, la extinción es-
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Figura 4 

pecífica es muy s imil ar ,, l • ,. 

• 

• 

drostero pai ª odo,;. El · s tanda1 d " 
na, aunque parece que l preferible es la deiJ idro1·soa11-

r¡ue n · · con os métodos I d 
1!1gUJJ otro esteroide. 11 ro-alcohólicos da más color 

El problema de los cr . 
l1a tenid d' ornogenos, de que nos he . 

o . •versas soluciones, pr incipalrn t rn o. ocupado en es te t.rabaj:o 
nes determinadas en lugar de ~ 1 , en e a base de trabajar sobre fra. . ' 
nes de corre . , v O J1 e extractos crud os d . cc10-
l\fás adelant cc1~n o extraer la sustancia coloreada c . e or11:a, ap licar ecuac io ... 

e expondremos nues tros result d on, un disolvente apropiado. 

merrnann. 

Ex is ten otras mucha . a os sobre es ta cuestión. 
absoluto ¡ · . s _variabl es. La les como los i d' · 

' y .ª rnte1ferenc1a que produ ce 1 . .º rcros de agua en el• alcohol 
J es den 1~ orma (BEHER y GAEBLER 7) qu ª. cdx_1s tenc1a de proteínas y sales b~ I ia-
pru enc1a con que h ' e rn ,can con las a t . 

se an de interpretar J ' n enores, la ex treJYn 
os resultados de la r eacción de Z'im: 
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:;.- POLAROGRAFÍA 

Se basa en los característicos potenciales de semionda producidos por los 
productos de la reacción entre los 17-cetosteroides y el reactivo T de Gi1·ard. 
Fué ya investigada por ,W OLFE y colab0radores en 1940 (161 ). Pero el desarrollo 
rná:liümo lo han verificado BrIBNETT y colaboradores (4, G) en d istintos trabaj',)S. 
Según sus resultados, el método polarográfico da cifras, más reduc idas que la 
reacc ión de Zimrnennann seg ún Callow, y con menores desv iaciones "s tandard ". 
Con la aplicación de la ecuación .de correcc ión de Talbot a l método colorimélr ico, 
la concordancia entre los métodos fué mucho mús osLrecha, aunque aún se obser
varon algunos valores di scordantes. 

!,.-SEPARACIÓN DE LA FRACCIÓN CETÓNlCA DE LOS EXTRACTOS CRUDOS DE ORINA 

En opinión de CALLOW (25), puede ser más sati sfactor ia esta operación que 
el uso de ecuaciones de corrección. 

Su fundamento consis te en formar las correspondientes hidrazonas de los J 7-
ce tosteroides con el llamado reactivo 11 de Girard (GmArw y SAN DULESCo, 56), que 
es el cloruro de la acetil-hidrazida- trimetilamonio 

CHa~ + c1-
CH37N---...._ 
CH3 CH2 -CO-NH-NH2 

Como dichas hidrazonas son insolubles en los di sol ventes orgánicos, quedan 
en la fase acuosa cuando se extrae con éter la fracc ión no cetónica de los es
leroides. 

Métodos con ligeras variantes de este proceder son los de CALLOw y cola 
boradores (20), TALBOT y colaboradores (137 ), y PrNcus y PEARLMAN (108). Para 
grandes cantidades de material lo han modificado DOBRINER y col. (38). 

5.-SEPARACIÓN DE LA ,FRACC IÓN ~ 

Su fundamento consiste en la prec ipitación de un complejo con la dig itoni
na, descubierta por \VINDAUS (160) en 1909 para la co lester ina. Esto permite 
separar los (l.-estero ides, solubles en éter, del precipitado insoluble que conti e
ne la fracción ~- Este precipitado se di suelve en piridjna anhidra que en 
ca liente lo descompone, prec ipitando la digiLonina con éter, que ahora ::;e 
lleva la fracción ~- Tras una ser ie de lavados, el ex tracto queda li sto para 
aplicar uno de los métodos de determinación. 

Este procedimiento es interesante cuando se estudian casos sospec\tlosos 
de tumor de la corteza suprarrenal , en los cuales, es conocido, existe u;n gran in
cremento de la eliminación total y de la fracc ión ~ de lo~ '17 - cetosteroides. 
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6--DETERMINACIÓN DE LA 

LLIIíEN (35). 

iiIED ic n ~a PR ACT ICA 

OEHfDRO ISOANDROSTERONA SEGÚN 

. Consis te en el color azul o azul-viol e 
·01sue1ta en ácido sulfúri co concentrado ~ _q~e da Ja dehidroisoandroster 
d1c10n~s. NIELSEN y colaborador es (95; 11 a ana i,r agua en . determ inadas co 
u,n. metodo cuantitati vo, que CALL,ow (25 a1~s:!~borado a parta· de e!:l ta reaccióiJ 
tor10 en modo a lE,'1.mo como rné Lodo de ! t · 1a prometedor, J)'l:lro no sati_sfae-

P . 1 u ma. 
arece mejor usar la reacción en sentido , . 

proceder de PATTERSON (97) puiamente cuali Lati vo segun· 
, en cuyo caso tend ,, 1 ' 

punto anterior, en el diagnós ti co d .. t i_ia e valor, ya señalado en 
e umor corti cal. 

7.-REACCIÓN DE Pl NCUS (103) 

Consiste en un intenso color azul con /. . 
_eras qu~ se_ desarrolla cuando ciertos es t~:~o::~1mo de _ absorción a 61_0 milimi-
antimomo. La l'eacción es positiva 1 . s se calientan con lricloruro de 
1 o co J· d · · con a mayoría de lo 17 ' n a ehidro1soandros tel'Ona E t . s - cetos teroides pero 
anteriores en un estudio de las d.ls tin~a esf e -~11t1do, es complementaria de las 

S s raccwnes de 17 c t t . AL'r&R y colaborador es (ll B) 1 - e os ero1des. 
accio d · · 1an hecho un es tud · 
. . . nes e Zimmermann y Pincus. J!ncont , JO compara tivo de las re-
:,1m1lares; solamente en los casos de t , I ar on, gener almen te, valores i~uy 
dos reacciones, debido, s in duda a ue l;more\_lrnbo una ,discordancia entre las 
drosterona, que, como hemos re~etido ª ,_de l mcus no detecta la dehidroisoan
vada en dichos casos. Según ellos l va1 ias veces, alcanza una proporción ele-
80 poi 100 d · ' va ores de la r eacción d 1)· · e las cifras obtenidas c 1 - . e mcus menores del 
co,n gran probabilidad el diagnús l;"O odn al r eacción de Zi mmermann, indicarían 

,..,, e umor . 

8.--CROMATOGRA.FÍA OE ADSORCIÓN 

La cromatografía en columna ha sido .. 
na~a de los 17-cetosLeroides, como t· 1 , utilizad~ en la determinación fraccio
ctrntLrofenUhidrazonas. a e,,;, o previamente t r ansfor mados en sus 

. De los varios procedi mien tos adop tados 
ta~os, es el de DING EMANSE y colaboradore~ el que p arece r enctir mejores r esul-
gUJente proceder: r eco<>·ida h1·d ·ól. . (33), que ulilizan en síntes1·s el . 

t º ' ' is1s y extr a .ó si-par e del extracto crudo pract1·c· . cc1 n, como de ordinario Con 
1 an una dete •, · . · una-
es. Con otra _porción di suelta en b rmrnac tón de 17- cetos teroides . Lota.-

través de una columna de al, . enceno puro verifican la cromatog f ' 
ser· d ¡ umma esp ecialmente ra rn, a 
, ie e e uciones que comi enza con b . preparada, seguida de una 
~n gr~po intermedio de diferentes mezec~;~no puro y acaba con etanol puro, co~ 
,¡3 elmdos de 50 mi. cada uno en los cu I de ambos. De esta forma se obtienen 
~ior la reacción de Zimmerma~n. Si sobreª es se_ determ inan los 17- cetos teroides 
; ;presentan el númer o del eluíd o y las ord un de Je de _coordenadas cuyas abscisas 

-_cetosteroides, se llevan los r esultados b~na_.as la conceh traciún ,!! el m ismo en 
serie ,de picos ✓, • o cemdos se obt · e 
dos l o mc1 ximos, correspondi entes a ct · t'· t i ne una curva con una 

por os autores. De este modo es pos1·b1, 1 is m os es teroides, indi vidualiza
e ograr un " 

esP,ectro " cr oma tográfico, 
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cuya correlación con distintos procesos patológicos es uno de ,los más seguros 
adelantos en la utilización diagnóstica de los 17-cetosteroides. 

El procedimiento no tiene, claramente, más que la limitación que supone el 
gran dispendio de material y tiempo, incompatible con la marcha ordinaria de 
un laboratorio de diagnóstico auxiliar. Pero es, s in duda, el más perfecto de los 
desarrollados hasta ahora. 

Un proceder similar, con las dinitrofenilhidrazonas, ha sido desarrollado por 
JOHNSTON (70). 

9.-CROMATOGRAFÍA DE REPARTO 

La cromatografía sobre papel está alcanzando un gran desarrollo en la idenli 
ti cación y determinación de esteroides. No obstante tiene grandes limitacione 
puesto qlle el R, depende, al parecer, del ,número de grupos cetónicoo. ZAFFA
RONI y colaboradores (166) han desarrolfado un método de este tipo, convirtiendo 
previamente los esteroides en las hidrazonas correspondientes con el reactivo T 
de Girard. Estudios muy prometedores se han publicado por BusH (12) y por 
KRITCHElVSKY Y. KIRK (H). La orientación fundamental de los mismos consiste en 
mejorar las condiciones del papel, impregnándolo de determinados adsorbentes, 
como la alúmina, y en sustituir el agua por los disolventes orgánicos como fase 
estable. Los métodos son muy laboriosos y están actualmente en sus primera3 
rases de desarrollo. 

'10.-DETERMINACIONES DE 17-CETOSTEROIDES EN SANGRE Y TEJIDOS 

El estudio de la eliminación urinaria de las sustancias que nos ocupa cobrará 
mayor relieve cuando dispongamos de métodos que permitan identi.ficarlos en 
sangre y tejidos. 

ZIMMERMAN (169) describió la apli cación de su reacción calorimétrica a la 
sangTe. pero admi.tió (170) , que ,no se había adquirido suficiente experiencia para 
juzgar de su valor. La determinación se hace sobre suero y se encontraron valo
res del orden de los 15 mg./litro. · 

En tejidos, el método más prometedor ha s ido el de CAMBER (27), que trata 
secciones de 5 micras de espesor con la hidracida del ácido 2-hidroxi-3-naftoico 
para producir con los cetosteroides tisulares las arylhidrazonas ; éstas poseen 
la propiedad de combinarse con las aminas aromáticas diazotizadas, formando 
productos intensamente coloreados qlle permiten Unciones diferenciales. 

En resumen: la reacci_ón de Zimmermann es el método que ha alcanzado más 
amplia difusión. La polarografía da resultados ligeramente más exactos, pero 
, on material fuera del alcance de los laboratorios corrientes. Los diversos pro
cedimientos de fraccionamiento son valiosos en casos particulares. Interés extra
ordinario tiene el desarrollo que puedan alcanzar los procedimientos cromato
gráficos. 

B.-DESCRIPCION DE LA TEGNICA UTILIZADA 

Trataremos de exponer ahora los procedimientos que hemos seguido en nues
tro trabajo en todas sus fases. 
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'l .-RECOG IOA DE ORINA 

Los sujetos, cuya eliminación de tallaremos más adelante en la tab 1a de nor
males, eran es tudia_ntes de Fi s iología de la Facu ltad de Medic ina de Zaragoza, 
o persona I perteneciente a los Labo!'atorios donde hemos verificado nuestro tra
l1ajo. No padecían enfermedad algtma, ni tenían an tecedentes de procesos que 
hubiesen podido evolucionar hacia la cron icidad. 

Se le in ·Lruyó conveni entemente para que la recogida fu ese exactamente de 
1 e inli cuatro l10ras. E l proceder adoptado cons istió en proveerles de recipientes 
adecuaqos que contenían 25 m i. de ácido acético glacial , corno conservador. Dese
charon la orina de la pr imera micción matina l, a.notaron la hora en que tuvo 
lugar y r ecogieron toda la orina eliminada desde ese momento hasta la misma 
iiora del día sigu iente, en que verifi caron una micción voluntaI'ia cuya orina re
cogieron lambién. Se les instruyó asimismo para evitar las péI'didas que suelerl 
producirse durante la defecación. Los sujetos fueron tallados y pesados, como 
regla general. Dada la condición más o menos técni ca de todos es tos sujetos, no, 
és de suponer errül' en el procedimiento de recogida. La orina fué filtrada a su 
llegada a l Laboratorio y conserva.da s in más precauciones hasta e l momento de 
proceder a las determinaciones. Solamente a partir de la experi encia número 84 
fueron conservadas las orinas en la nevei·a. El. volumen y dens idad í'ueron medi
dos antes de filtrar y no e ha hecho en ell os ninguna correcc ión para el volumen 
del conservador añadido. 

En los pacientes se s iguiú un procedimiento similar. En los ca o. no hospita
lizados se les dió instrucciones escritas, a ellos o a sus famil iares, detalladas 
y explicadas verbalmente, hasta. juzgar que habían sido sufici entemente com
prendidas. En los casos hospitalizados se instruyó a los internos correspondien
tes. En algunos pacientes no se determinó ni el peso ni la talla por la índole de 
la enfermedad. 

2.-MATERIAL Y APARA'l'OS 

El material corriente de Laboratorio fué de vidrio " P yrex ". Se utilizó ma
terial "Afora" contrastado y normalizado para las medidas exac tas de vo lúme
nes y para los aparatos de destilación . 

Las r eacciones de color- fueron verificadas en un term osta to provi sto de re
gulador "Vertex", con gran capacidad para amor tiguar a l máximo las var iacio
nes de temperatura. 

Las lecturas colorimétr icas se bicieron siempre inmediatamente después de 
la dilución. Por el gran número de ell as hechas en algún caso, no se pudo evitar 
que transcurriese un tiempo máximo de tres cuartos de hora. E l control antes 
y después de ese tiempo de a lguna muestra no demos trú pérdida.' ign ifica ti.vas 
de la intensidad de co lor, aunque sí una tendencia a ei· a lgo menores las lectu
ras a l cabo de ese intervalo. 

Los fotocolorírnetros usados han s ido los s igui entes: Primeramente, un co
lorímetro "Etco", modelo 308-B, de una so!a célula de. barr era, prdvisLo de cuatrq 
filtros de color, no espec trales, con los sigui en les máx•imos de t.ransmisión: azu l 
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·11 600 · a 665 El examen espectral de estos a 1125 mµ..; verde a 540; amar1 .º.ª , Y roJo • 
filtros demos tró su poca select1v1dad. .. . 

En segundo Jugar utilizamos un " Leitz ", modelo Rouy-Pho~ro~eter, de una 
sola célula de barrera, provisto también de galvanómetro ordmar10, p ero _más 
,.~ns ible que el anterior, y con una serie de filtros espectrales de" b_ue~a calidad'. 
cuyos máximos de transmisión son: violeta a 415 mµ. .; a~ul a . 445,_ azul a ~60, 
azul a 490; verde a 520; verde a 535; verde a 550; amarillo a; 580, anaranJado 
a 6-IO, y anaranjado a 640. _ _ 

Finalmente el último aparato, utilizado a partir de la exper10n~1,a 84, fué un 
" Hilger Spekker Absorptiometer H-560", sistema ele compensac1on ?ºn doble 
-·rcuiLo fotoeléctrico y utilizando como ga lvanómetro de O un galvanometro ~e 
u ·0 "Cambr·ido-e" Los filtro • de es te aparato son lo " Ilford " espectrales nu-espeJ º · · · ·ó 

60·1 602 603 604 605 606 607 y 608, con máximos de trans1rns1 n, res-meros , , , , , . , _ . . 
pectivamente a 430, 4.70, 490, 520, 550, 580, _600 y 700 mll11mcras. _ _ 

Los r ec ipi entes para las med idas colorimétricas fuero_n lo~ summ1 s trados por 
los fabri cantes : tubos de ensayo de 'L cm. de diámeLro mter1or para el E,tcº: Y 
cubela. especiales de caras paralelas para 'l cm. de espesor de capa de hqmdo 
con el Leitz y el Spekker. 

3.-REACTIVOS 

Los productos utilizados fueron químicamente p~ros _o para anál,is_is con al
gunas particular idades. El é ter etílico, para arreste: 'ª' _ll_bre de perox 1dos ,~orno 
r\ iremos más ade lante. E l m-dinitrobenceno de la · Brit1sh Drug Howses , de 
,. M.erck Darmsladl " y de " Doesder ", debidamente purificados. E l a lcohol abso-
1 ut~ libre de a ldehídos. La purificación de estos reactivos la deta llarei~os en 
seg~ida. E l hidróxido potús ico, para aná· is is, de '·Me r- ck, Da r-mstadl Y do 
"Schering, Kah lbaum ". 

El r eactivo T de Girard nos f~é sintetizado por los químicos, se ííores Bueren 
(j-. ll ego de l Departamento de Inves tigac ión del Ins tituto Ibys. La androsterona 

Y a ' · 1 ··e· , " y la dehidroisoandroslerona nos fueron donadas genlllmente poi· as casas 1 Ja 
y " B. D. H. ". 

'i.- MÉTODOS 

Los · que hemos seguido, con ligeras modificaciones para adaptarlos a nues tras 
condiciones de trabajo, se descr_iben a continuación: 

a) Método de DREKTE.R, PEATlSON, B ARTCZACI{ y MCGAVAC h (42). 

En un matraz redondo de 250 mi. de paredes r esistentes se depos itan 20 mi. ~e 
or ina y 6 m i. de ácido clorhídrico concentrado. Se tapa fu.ertemente c_on u~ tap_~n 
de caucho y se sumerge en un baño de agua a 80º ± 1 º C. durante diez mmuto,,. 

Una vez frío, se traslada el hidrolizado a un embudo _separador de 250 ml. Y se 
- d 80 mi de ét er etí li co libre de peróYidos. Se ag1la v igor osamente durante ::i. na en - ¡ 1 

1reinta segundos. Se descarta el hidrolizado y en el m!smo embudo se ava e_ e~-
tracto etéreo por agitación durante diez segundos, primero con 40 mi. de h1dro
xido sódico al 10 p_or 100, y después con 40 m i. de agua destilada . Se espen 
unos segLJ11dos hasta que la separación de fases sea neta y se descarta la fa se 
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acuosa, recogiendo el extracto etéreo en un matraz de 100 mi. de cuel lo esme
r ilado. 

E l extracto se evapora en baño de aire o agua caliente, recogiendo el éter por 
destilación, y eliminando las últimas trazas de éter y humedad con ayuda ' del 
vacío. 

E l residuo, perfectamente seco, que queda en el matraz se disuelve en 2 mi. de 
a lcohol absoluto libre de aldeh idos. 

En tubos de ensayo de unos 15 mi. se practica la reacción de Zimmerman en 
la forma sigu iente: 1 

Blanco de reactivos: 0,2 mi. de alcohol absoluto; 0,2 mi. de solu<J ión de m-di
nitrobenceno en alcohol absolu to, y 0,3 mi. de hidróx ido potásico en solución 
t'.CUOSa 5,0 N. 

Blanco de orina: 0,2 ml. del extracto alcohólico problema, 0,2 mi. de la solu-> 
ción de m-dinitrobe,nceno al 2 por 100 en alcohol absoluto y 0,3 mi. de hidróxido 
potásico. 

Incógnita: 0.2 mi. del extracto alcohólico problema, 0,2 mi. de m-dinitroben
r.eno y 0,3 mi. de hidróxido potásico. 

Standard: 0,2 mi. de una solución de concentración conoci-da de androsterona 
o dehidroisoandrosterona en alcohol absoluto, 0,2 mi. de m-dinitrobenceno y 
0,3 de hidróxido potásico. 

Se co locan tapones flojos y se dejan en un termostato en la oscuridad a 
27º ± 0,1 º C., durante noventa minutos. Se sacan los tubos, se añade a cada uno 
9,3 mi. de alcohol de 75 por 100, se mezcla bien y se procede a la lectura en el 
fotocolorímetro, ulilizando el filtro verde más próJ1limo a 520 mi limicras y ajus
tando a O de extinción con un blanco de alco hol de 75 por I OO. 

Para calcular la eliminación diaria de 17-cetosleroides se resta de la extinción 
de la incógnita la suma de las extinciones de los blancos de reactivo y de orina, 
y de la extinción del standard, la del blanco de reactivos. Con estas extinci one-, 
reales es sencillo verificar el cálculo, que resumimos en la siguiente ecuación: 

Q = Ex . C,. V 
10 . E, 

rn la que Q es la cantidad de 17-cetosteroides eliminada en mg./día. Ex y Es 
son, respectivamente, las extinc iones corregidas para los blancos, de la incógnita 
y del standard. Cs es la concentración en mg./ litro de la solución alcohólica de 
la sustancia usada como standard, y finalmente, V es el volumen de la orina de 
veinticuatro horas expresado en li tras. 

Reactivos.-1. Eter etílico, libre de peróxidos. El éter uti lizado para la anes
tesia suele contener peróxidos, r econocibles por el color amari ll o, que dan 10 mi. de 
éter al agitar con 1 mi. de solución de yoduro potásico al 25 por 100, debid~ ,al 
yodo libre por la exidación del yoduro. Los peróxidos del éter son inconvenientes 
por doble motivo : el peligro de explosión y el dar fuerte extinción en la reacción 
de Zimmermann, según han observado TALBOT y col. (140). Para privar al é'ter 
de peróxidos, se mezclan en un balón de destilación 1 litro de éter para anestesia, 
20 mi. de hidróxido sódico al 10 por 100 y 5 mi. de nitrato de plata al 10 por 100. 

FOSFO - PANCRINOL - vitaminado 
Tónico Químico - Orgánico - Vitaminado 

El FOSFO - PANCRINOL . VITAMINADO está creado sobre estos funda· 
mentos y sus componentes 

orgánicos (Hígado - Riñón - Bazo· Suprarrenal) . 

químicos (CI. de manganeso , CI. de magnesio, Ac. fosfórico, 
Metilarsinato de sodio, etc .) 

vitamínicos (Vitaminas B 1 , B 2 , B6 , Nicotinamida, Ac . panto
ténico .) 

sintetizan y reúnen en un solo preparado los tres grupos fundamentales 
que regulan el metabolismo del organismo. 

1 N D I C A C I -O N E S 
Anemia, Anorexia, Astenias, Agotamiento nervioso, Esfuerzos físicos 
prolongados, Surmenage intelec tual , Adelgazamiento, Convalecencias, 
Alteraciones nerviosas carenciales , Pelagra, Enfermedad de Casal , etcétera . 

LABORA TORIOS AMOR GIL, S. !. - Cartagena, 68 - Tel. 25-93-31 - MADRID 

ULLOA 
PRODUCTOR NACIONAL 

OPTICO 
111 11111 11 1111111 11111111111 11 11111111111111 11111111111111111111 

«SONOTONE» Un buen aparato para oír 
Aprobado por Censura Sanitaria con el núm . 2-40 

MADRID BARCELONA SEVILLA 
Carmen, 14 Fontanella, 17 Avda. José Antonio, 23 

ZARAGOZA SAN SEBASTIAN PAMPLONA 
Coso, 75 Alameda, 25 Avda. San Ignacio, 12 

A.orobado vor Censura Han!taria con el nfim. 186 
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Después se destila, desechando las primeras y úlli mas porciones del destilado. 
El procedimiento es muy eficaz. 

2 .. Alcohol absolut?. libre de aldehídos. Se reconocen con la 1·eacción de Scbi 
practicada en d~term1,11adas condiciones ('154 ), . pues es e~ces ivamente sensi~ 
u_ por la reducción del mtralo de pla ta amoni aca l (reac tivo de Tollens). p 
librar_ al alcohol absoluto de los aldehidos, hemos uti iizado los dos procedimient.9 
que siguen. 

I.-El de R OWE y P~íELPs _( 11 ~), que c?nsiste en tratal' 1 litro de alcohol abs._ 
luto con 4 g. d ~ m~femlenodia~1 '.na y doJ~r r eposar en la oscuridad durante llQt 
semana, con ag1tac1ones esporad1cas, seguido de destilación prescindiendo de 1-
pri.meras y últimas fracciones. · 

II.-E1 de la farmacopea de los EE. UU . (45 ). Se disuelven 2,5 g. de acetatf 
de plomo, (GH3-C00)2Pb. 3H20 , en 5 mi. de agua destilada y se añaden a 1 lit$ 
de alcohol_ abso~uto en u~ fra sco de lapón esmerilado, mezclando bien. Se disuelvep 
5 g. de h1dróx1do potásico en 25 mi. de alcohol cali ente ; se enfría la solucióe 
y se añaden lentamente, y sin agitar, a la mezcla anterior . Se ctcj<a reposar una 
hora. al cabo de la cual se agita vigoro ·amente, dejando en reposo después durant.é 
la noche (o unas quince horas) . Luego se decanta y se r ecupera el alcohol por 
destilación, libre de aldehídos. 

La importancia de la purificación del alcohol ha sido puesta de relieve po 
CALLOW y col. (20). 

3. m-Dinitrobenceno. W rLLOEflODT (158) l1a demostrado que el m-dinitro
benceno conlie.ne frecuentemente vestigios de dinitroliofeno, que puede recono
•~er se tratando una solución de 111-dinitrobenceno en a lcohol absoluto al 1 por 100 
con un volumen igual de hidróxido sódico o po tásico 2 N; se obtiene una colora
ción r osada; si es ta mezcla se calienta con un poco de cloruro es tannoso O de 
polvo de zinc, el líquido Loma un colo1' violeta, también debido al dinitrotiofeno. 
E l efecto desfa vorable del dinitro li ofeno es ev iclente, pues to que los blancos de 
reactivo en la reacc ión de Zimmer mann absorben considerabl e intensidad de luz, 
debido al f uerte color roj o, y di smin uyen la sensibilidad en las lecturas, dificul
lándolas. 

Para pur ificar el m-d initrobenceno, lrnmos seguido el procedimiento de 
GALLow y col. (20), basado en el estudi o de \VIT,LGERODT. Se disuelven 20 g. de 
m-dinilrobenceno en 750 m i. de alcohol de 95 por 100 y se añaden 100 mi. de 
NaOH 2 N, calentando a 40º C. durante cinco m i,nutos, para disolver el dinitrotio-
1'eno. La solución se enfría y se añaden 2.500 mi. de agua destilada para preci
pitar el m-dinitrobenceno, que se r ecoge sobre una placa de filtración de v~drio 
prensado, se lava sup erabundantemente con agua destilada y se aspira hasta 
que esté seco, por medio del vacío. E l precipitado se r ecr islaliza dos veces suce
sivamente de 120 mi. y 80 mi. de al cohol absol uto. Para es tas recri stalizaciones 
puede ser 'preciso calentar suavemente y agitando, hasta conseguir la di solución. 
Hay que evitar el calentamiento exces ivo, que conduce a la descomposición. El 
producto final debe quedar bien cr istalizado en agujas cas i incoloras, de punto 
de fusi ón (no corregido) de 90,5º-9'1 º C., y dar la reacción del dinitrotiofeno, 
descrita más arriba, negativa después de transcurrida una hora. 

La solución al 2 por 100 que se emplea como reactivo se guarda en frasco 
topacio, en la oscuridad, y es estable por unos diez-calorce días. 
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En unos pocos ensayos hemos purifi cado el m-dini trobenceno por el proce
dimiento propuesto por Thossr (11 5) : se tli su elve el rn-dinitrobenceno en cinco 
veces su peso de alcohol absoluto, con ayuda del calor suave, y se añade la mitad 
de su peso de carbón activo. Se agita bi en y se filtra en caliente. Para asegurar 
la purificación, hemos utilizado papel de filtro impregnado de carbón activo 
("Schleicher und Schull ", Akl iv-Kohl e filter Nr. 508). Al filtr ado, casi incoloro 
y todavía caliente, se agrega agua destilada hasta que aparezca turbidez. En 
f'S te momento se enfría bruscamente la mezcla con agua a 10º-15º C. y se filtra ; 
pJ precipitad() se lava abundantemente con agua y luego se seca_ en estufa a 
37º-40º c. 

b) Método " stand'a1•d " propi¿es to po1· el " Med ica l Reseai·ch Council " , Com
m.i ttee on Cli n ical Endocr i nology (89). 

El método anterior no Liene en cuenta la presencia de cromógenos interferen
tes. El que ahora nos ocupa tr ata de eliminar esta infl'uencia por el uso de una 
ecuación de corrección . 

La hidrólisis y extracción están basadas en el trabajo de R OBBJE y GmsoN (113); 
Se hierve a refluj o una muestra de 100 mi. de orina en un rnatraz1 redondo de 
250 mi. de cuello esmerilado, adaptad'o a un condensador de igual ajuste, sobre 
la llama de un mecher o de gas. Cuando el líquido r ompe a hervir se añaden por 
el condensador 10 mi. de ácido clorhídrico concentrado y se continúa la ebullición 
durante di ez minutos. Después se deja que la orina se enfr íe algo, y se ¡i,ñaden 
rn idadosamenle (para evitar proyecciones) 30 mi. de tetracloruro de carbono por 
el condensador. Se vuelve a hervir durante di ez minutos. E l matraz es enfriado 
nuevamente, r etirando el extracto por medio de una pipeta con tetina o de un 
embudo separador, y el hidrolizado es de nuevo hervido durante diez miJlutos 
con 30 mi. de Letracloruro de carbono. 

Los dos ex tractos sumados (unos 60 mi.) se lavan por agitación en embudos 
separadores de 200 mi. durante treinta segundos de la siguiente manera: 1 J 
20 mi. de agua destilada ; 2) 20 mi. de NaOH 2N; 3) 20 mi. de agua destilada; 
&.) 20 mi. de agua destilada que contenga una pulgarada de ditionito sódioo 
(Na

2
S

2
0

4
) . 

El e11,tracto lavado y recogido en un matraz de 100 mi. con ajuste esmerilado, 
es evaporado a sequedad en un baño de agua con ayuda del vacío para eliminar 
las últimas trazas de disolvente y humedad . Puede ser necesario terminar la 
desecación en un desecador de vacío oon cloruro cálci co. 

La determinación colorimétrica se hace sust.a,ncialm.ente por el método de 
CALLOW y col. (20). 

Se disponen los siguientes tubos: 
1. Blanco de reactivos: 0,2 mi. de alcohol absoluto, 0,2 mi. de la . solución al

cohólica de m-dini t.robenceno al 2 por 100 y 0,2 mi. de hidróxido potásico 2,5 N 
en alcohol absoluto. 

2. Incógnita : 0,2 m1. del extracto preparado como se ha indicado más arriba 
y disuelto en 2 mi. de alcohol absoluto, 0,2 mi. de m-dinitrobenceno y 0,2 mi. de 
hidróxido potásico. 

3. Standard: 0,2 mi. de una solución de androsterona o dehidroisoandroste
rona en alcohol absoluLo, de concentración conocida, 0,2 mi. de m-dinitrobenceno 
y 0,2 ml. de hidróxido potásico. 
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Los ~ubos se tapan y se colocan en un termostato regulado a 25• + 0 1., 
la oscuridad, o por l? menos protegidos de la luz directa, durante sesenta 'mi~·• en 

Al ca~o de este ttempo, se añaden 10 ml. de alcohol absoluto a cada tub u 
mezcla bten. o Y se 

Las lecturas colorimétrica,s se llevan a cabo con dos filt .. 
máximo d t · · , ros · uno ~, verde cu.yo 

-. . e ransm1s10n corresponda a 520 m¡.L• y otro el violeta más extrem . 
ponfil1tble (Ilford 601 a 430 mµ. con el Spekker, filtro vioJet.a a 415 con PI ~~!~ 
Y I ro azul a 425 m11 con el Etco) · La d .., 
reactivos. r · ' aJus n o a O de extinción con el blanco de 

La ecuación de corrección utilizada t en es e método es la siguiente, propues
ta por TALBOT y colaboradores (133) : 

E _ R, - 0,6R. 
g-

0,73 

e~1 la que Eg e~ la extinción correspondiente a !'.os 17-cetosteroides con el filtro 
v~rde, ya _corregida; Rll es la extinción leída con el filtro verde y H con el 'flltro 
v10Ieta, s1emp:e _P_ara los 17-cetosteroides, es decir para la incógnita. 

Con la e)l!tmc_10n ya c~rregida, el resultado se calcula fácilmente en función 
de la concentración y extmción en el verde del "standard". 

. Al tratar de nuestros result.ados expondremos más detenidamente 
mente a esta ecuación. lo concer-

Reactivos.-El alcohol absoluto y el m d. ·t b 
como se ha indicado anteriormente. - m1 ro enceno deben ser purificados 

L~ ~reparación de la solución alcohólica de hidróxido" potásico es 1 · · 

~~
1
5~

1
f;t~:d af:

0
~:ie ;é~o~o. Se dis~el~en 9 g._ de hidróxido potásico ~ifr~:~:::~ 

rá . a. s?, u ·O con agitación y sm calentar. porque esto conduce 
pidame~te a la apar1c1on de un color amarillo indicadór de Ja inutT ·ó 

ct~d ~eact1vo. La solución se filtra a través de papel endurecido o de ~1~::.1 d~ 
~i~;~o c~:e~~~tº· Eif ~l~rado debe ser completamente transparente e incoloro. Sl> 

0 su urico 0,1 N, con naranja de metilo como indicador se a ·us 
la la concentración de modo que resulte 2 50 N (2 48 2 5") L 1 ,_Y J -
serva en I h ' , - , ~ · a so uc1ón se con
., . 1 a n~vera asta el momento de usarla; debe desecharse tan pronto 
;~;r~:c~í~ ::~elpec~e to,nalidtad amarillent~, lo que suele suceder al cabo de un , 

, · . 10na men e cuatro O cmco. 
hól:°ada la poca duración de los reactivos de m-dinitrobenceno y potasa alco-

ico, hemos optado por preparar exclusivam t 1 - . 
cesarías en cada determinación. Solamente I en e . as pequenas_ cantidades ne-
tro trabajo no fué tenida en e t I en as pru:neras expertenc1as de nues-

El t t I uen a a edad del reacti vo de m-dinitrobenceno1 
e rae oruro de carbono ál • • , 

Como ensayo del mismo (un par.a fn 1s1s no requiere ulterior tratamiento. 
puede verificarse una prueb: vee: ~f ~:astada lt tureza. de los demás reactlivos) 
r,rina por i ual volumen . o comp e a, sustituyendo los 100 ml. d::i 
este blanco gdebe ser idént~:a ª!u1: !:~t~~da. E; estas _condiciones, 1.a. ~xtinción de 
rnermann pre arado se , . . aneo e reactivos de la reacción de Zim-
0,21 con filtro ~lford 604gu\se :~Jo. Esta extinción, finalmente, es menor de 0,22-

y pe er , cuando se compara con a lcohol absoluto ; es te 
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dato de CALLOW y colaboradores (20) es útil como control de la pureza de los 
reactivos y más especialmente del m-dinitrobenceno. 

e) Determinación de la fracción cetónica con el reactivo T de Gj,rm·d según 
el rnétodo de PINCUS y PEARLMAN (108). 

El segundo procedimiento para soslaya·r la influencia de los cromógenos es 
practicar la reacción de Zimmermann sobre una fracción cetónica, basándose 
en que TALBOT y colaboradores ( 138) hallaron que la mayor parte de las impu
rezas molestas residían en la fracción no cetónica. 

El residuo seco de un extracto de 100 mi. de orina, obtenido por el método 
anterior, lo transferimos cuantitativamente por medio de 3 porciones de 5 ml. 
de éter a un tubo de ensayo de 30 x 200 mm. de vidrio " Pyrex" con ajuste 
esmerilado. Se evapora el éter con ayuda del vacío y se añaden 0,5 mi. de ácido 
acético glacial y unos 100 mg. de reactivo T de Girard. En el rné,todo original 
se tapa el tubo con corcho forrado de papel de aluminio. Nosotros ensayamos 
el estaño, pero sufre alteración, por lo cual tapamos con tapón esmeril)).do que 
se deja flojo , pero asegurado de modo que no salga proyectado. En estas con
diciones, se calienta el tubo en un baño a 90-100º G. durante veinte minutos. 
Se enfría inmediatamente con agua corriente y se añaden 15 mi. de agua 
muy fría. 

La mezcla se pasa inmediatamente a un embudo separador de unos 100 mi
lilitros, donde se añaden 3 mi. de NaOH 2,5 N (o la cantidad necesaria para 
11eutralizar los 9/10 del acético añadido). Seguidamente, se hacen tres extrac
ciones con porciones de 20 mi. de éter muy frío. Se mezclan Uos tres· extractos 
y se lavan con 10 mi. de agua muy fría, que se combina con la fracción acuosa 
que contiene las hidrazonas del reactivo de Girard y los cetosteroides. El extrac
to etéreo, una vez evaporado, deja la fracción no cetónica lisia para la deter
minación colorimétrtca. 

La fracción acuosa o cetónica se acidifica con 3 mi. de clorhídrico concen
:rado, para hidrolizar las bid.razonas y poner en libertad los cetosteroides. S'e 
deja estar de esta forma, por lo menos, durante 2 horas, y después se extrae con 
porciones de 20 mi. de éter etílico, tres veces. El éter se lava con carbonato só
dico 0,25 N (una porción de 10 mi.) y con agua destilada (tres porciones de 10 
mi. cada una), El extracto así preparado, una vez seco, deja como residuo la 
tracción cetónica lista para practicar la r. de Zimmermann según el método 
anterior. 

Como el compuesto formado entre 17-cetosteroides y reactivo T de Girard 
se hidroliza espontáneamente a la temperatura ambiente, es muy import.ante 
verificar el proceso de la separación lo más rápidamente posible. 

d) Extracción dei prod!wcto coloreado final po1· el clm·of onno, según CAHEN 
y SALTER ( 1 7) ?/ Z l.MMERMANN ('17 2) . 

CAHEN y SALTER la realizan de la siguiente forma: Una muestra de 250 mi. 
óe orina es tratada según el proceder de HOLTOflPP y KocK (69) con 25 mi, de 
ácido clorhídri co 12 N, hirvi endo a reflujo, durante 10 minutos. Se enfría in
mediatamente y el hidrolizado se extrae tres. veces con porciones de 80 mi. de 
éter. Los extractos mezclados se lavan en un embudo separador agitando un ::. 
vez con 80 mi. de solución saturada de bicarbonato sódico, dos veces con por
ciones de 80 mi. de hidróxido potásico al 15 por 100, y una vez con 80 mi. de 
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agua destilada. Se evapora a sequedad en baño de vapor y Juego e"n desecador 
de vacío. El extracto seco se disuelve en una cantidad conocida de a lc-ohgl de 
96 por 100. Con una alícuota del mismo se practica la reacción de Zimmermann, 
en tubos enisayo de 10 m11. con una se[íal en los 2 mi. Para ello se Loman 0,2 ml. 
del extracto (o de la solución "standard" ), 0,2 mi. de Ja solución de m-dini
trobenceno al 2 por 100 en alcohol de 96 por 100 y 0,2 mi. de KOH 5 N acuosa. 
Los tubos se colocan en baño a 25° C. durante ciento cinco minutos. 

Al cabo de este ti empo se añade la mitad del volumen de cloroformo (0,3 mi.). 
Se imprimen 1 O oscilaciones a los tubos, repelidas dos veces con un intervalo 
de tres minutos. Después de cada vez se mantiene la fase clorofórmica a un vo
lumen de 2 mi. agregando cloroformo desde una microbureta. Es necesario 
agregar alcohol de 60 por 100 para impedir la solución del doroformo en el, al
cohol, puesto que el cloroformo y el alcohol puro son miscibles. Se suele formar 
una emulsión que puede disiparse colocando los tubos en un baño de agua a 
4.0º C. durante un minuto. Después se examina la solu ción clorofórmica en el 
colorímetro. Los autores del método señalan que el máximo de color se desplaza 
a una zona entre 430 y 480 milimicras. 

ZIMMERMANN prepara un extracto de orina, que disuelve en alcohol absoluto, 
del cual toma 2 mi.; se añaden 2 mi. de m-dinitrobenceno al 2 por 100 en alcohol 
absoluto y 2 mi. de KOH acuosa 3 N. El color se desarrolla en baño a 25º C, du
rante noventa minutos y después se extrae con 3 mi. de cloroforn10. Este a11tor 
no advierte que exista un desplazami ento del máximo de absorción. 

El procedimiento seguido por nosotros, después de algunos ensayos, cons iste 
1:n preparar un extracto en la forma descrita, y disolverlo en 5 mi. de alcohol 
absoluto. Después, se toma una alícuota de este e_xtracto y se completa con .alco-
hol absoluto hasta 2 mi. Ulteriormente el proceder es el de Zimmermann, sus
tituyendo la KOH 3 N por la 5 N. Después de agitar con cloroformo quedan dos 
fases: la superior con un color amarillo roj izo o parduzco, y la inferior cloro
fórmica con un color violeta rojizo. Como esta última nunca queda transparen
te, tomamos 10 mi. de la misma y filtramos a través de filtro seco, con lo c-ual 
se obtiene una solución perfectamente transparente. Con cada extracto prepa
ramos un "standard" y el blanco de reactivos. El blanco utilizado para ajustar . 
a O el fotocolorímetro fué preparado tratando 4 mi. de alcohol absoluto con 
2 mi. de KOH 5 N y extrayendo con 8 mi. de cloroformo, en fa misma forma que 
las demás muestras. 

Con todos los métodos las experiencias de recuperación se llevaron a cab0 
añadiendo cantidades de solución de dehidroisoandrosterona a los ex.tractos de 
orina una vez lavados y antes de proceder a su evaporación. Los resultados de 
estas experiencias no se refieren por tanto a los procedimientos de hidról,isis 
y extracción, sino solamente· al proceso de evaporación del extracto y ulterior 
desarrollo de color. 
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I r nuestros resultados se refieren a tres 
Según hemos adelanta~o en otro uga Í· ... ·n de 17-cetosteroides, a saber: 

aspectos principales_ relacionados con ¡\ e im1~1~~~:s necesaria para dar determi 
datos técnicos relativos a la p~reza dt e º,· s rde·stintos métodos propuestos ponien-

. t bles comparación en re os 1 
nacwnes acep a . ' ue intentan eliminar la influencia de los_ ero
do especial aten~1ón e.n aquellos ión de Zimmermann, y, fina lmente, estudio de 
mógenos inespec1ficos en la reac~ . . 1 en a lgunos pequeños grupos de 
la eliminación en un grupo de suJelos n01 ma es y 
pacientes de diferentes procesos. 

Comencemos, pues, por 

A) LA PURIFICACION DE LOS REACTIVOS 

Los dos reac 1vos t . que causan má s preocupació'n en este sentido son el m-di -

nitrobenceno y el alcohol absoluto.. l roblema radi ca en su constante 
1) m-dinitrobenc_e~o.-?e record~! quel;s !étodos de obtención), cuya de c; 

tmrpurificación con dm1trotiofeno _(!del~ ºctª1do productos fuertemente coloreados 
. 1 cionar con los a ca is ar d 

ventaJa es e reac . . I blancos de reactivos al practicar la r. e y ocasionando elevadas extmc10nes en os 

Zimmermann. _ · estras de m-dinitroben-En la tabla V damos algunos datos referentes a las mu . 
ceno uli li zadas por nosotros. 

T ABLA V 

D tos referentes a la purificación del m-dinitrobenceno a 
, 

Muestra R. de Willgerodt Extinción p. función Cº 

b + 0,351 92° 

e ++ 0 ,275 91° 
d ++ 0 ,450* 91° 

0,188** 92° 

1 

± 
1 

' 
e 

88° f ++ 0,155 

(•) Media d e dos determinaciones 
( .. ) l\ledla de seis determinaciones 

· · d CALLOW y colabo-Las muestras b Y -e fueron purifit-das un~ ~:zf~~~~e~o: :eces. La muestra f 
radores (véase página 36). Las mues ras e y e 
1ué purif icada según Ross1 (página 37). 
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Las muestras b y d eran de "Merck ". La e de la "B. D. H'. " ., las e y f de 
"Doesder". -Este último tenía, antes de la purificación, un hermoso aspecto de 
finos cristales aciculares blancos y sedosos, pero daba una reacción de Wu,L
GERODT (página 36) fuertemente positiva y no fundía claramente empezando a 
reblandecerse a los 83° C. y quedand'O fundido a 88º-89º C. 

Las extinciones consignadas en la tabla se determinaron practicando la r. de 
Zimmermann, según Callow (página 37 ), y con "Spekker " filtro "Ilford" 604. 

Los puntos de fusión, medidos con termómetro de mercurio, se dan no co
rregidos. 

En la columna de la reacción de Willgerodt una cruz indica ligera positi
vidad; dos cruces positividad y tres cruces fuerte positividad. 

El rendimiento de la purificación fué del 33,3 por 100 para la muestra e y 
del 53 por 100 para la muestra f . 

La extinción del blanco de reaclivos con el filtro verde presenta una gran 
variabilidad, como puede observarse .examinando la tabla VI, que resume nues
tros resultados en esta cuestión. 

TABLA VI 

Variabilidad de la extinción del blanco de reactivos 

Muestra Número de Mínima Máxima Media Aparato Método 
observaciones 

a 32 0,028 0,075 0.057 Etco Drekter 

b 50 0,032 0,(118 0,053 Etco Drekter 

b 3 0,084 O 096 O 088 Leitz Drektcr 

b 5 0 .107 0,458 0 ,264 Leitz Ca llow 
b 2 O, 102 0, 139 0 .120 Etco Callow 
e 8 0,040 O, 150 0 '074 Spekker Drektt"r 

e 7 0,150 0'255 0'183 Spekkcr Callow 

Se observa que las cifras obtenidas con el colorí metro "Etco" son más bajtJ.s 
que con los otros. Por otra parte, el blanco de reactivos preparado según CALWW 
t.iene una extinción muy, superior a la que da el método de DREKTER. 

El espectro de absorción aproximado del blanco de reactivos, tal, como puede 
determinarse utilizando los filtros de color, para distintas muestras de m-dini
trobenceno y con los dis tintos aparatos usados, se muestra en las curvas de la 
figura 5. 

En general, se observa que el máximo de absorción se presenta en el lad~ 
violeta del espectro, para ir descendiendo más o menos bruscamente hacia el 
lado rojo. En algunas curvas se observan I igeros accidentes probablemente ca
rentes de significación. 

LOS 17-CETOSTEROIDES NEUTROS 
LA ELll\llNACION URINARIA EN 

cv1uRs JJl RasoRciÓNDI.L BJHNcootRu,cri~oJ 

,9: Mv~s/rc,de m-lJinilrobcnano /t con.{l!il{, méJodo CIILLO'lfl 

., ,, ., u J}RlKTl R 
.a: ,, JI 

C: ,, ,. 

¡.¡¡,,,;:,, D! ,, )1 

º• , •• 

e,too 
A 

o,ho 

0,000L-4.,•-•-•4•~.-•.•,-.-•4"'9••-•!,•2o-•5•~-.-•'!1-:l!-o-:i1:"'o-~8~4~o-~41~l~o~;l::.o 

-(on,guilvd d~ 011d6 ~n 
.,,.,;/;micr4.S 

C'lfttOr .. 

e: 

D 

. 1.Jlema es la eliminación de los aldehídos. 
2) Alcohol absolnto.-Aqm el ~ro eneral Pero ,algunas mues-

.. f ·1enodiamma es eficaz, en g . 
La purificacwn con m- ern . de Schiff y de Tollens, lo que no 

t d .• positivas las reacciones 
lras daban o avia . . ' el rocedimiento de la Farma-
sucedió con l¡s trata-das de pri1~e~a i1~;~1ci:e~~s q~e éste es ligeramente ven-
copea de los Estados Urndos (_pagma . I 

tajoso sobre el primero mencionado. 

B) ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS METODOS 

i) Métoclo de DREKTER y colab~~-ªcl?1·es~-:~~:~~:: ~:r::s:;c;i: c~~v::1~: 
desarrollado se encuentra en 520 m1t- im1cra , to debemos advertir que esto no 

. d 1 figura 6 Desde es e momen , · 1 absorción e a i . , . las directrices de DREKTER o as 
ocurre si se utiliza el "~tco_", lra.tese ~~~i~e1robtiene entonces con el flltro azul, 
cte CALLOW en la determmac1ón. El má, 1 ctividad de los fl\ltros de este 
lo que es una prueba indirecla de la escasa se e 

aparato. 
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Cvr,/j¡ de aJ.sorcio~ de Id ret!lcción d. 
7 · e 
{ IMMETi'M/INN con del,11/roi~odndrost~rond 
por el mélodo de lJREKUR [•s -J .,.,,,,., 

I: 1so ,,u.,1. 

lxfincidn ff =loo _,,a_s. 

DI: 5o .J,'9· 
• ,800 

1 
o,4oo 

n 
o, foo 

JI 

. , La proporcionalidad existente entre canti • 
c10n se muestra en la figurit 7 I,. 1 • dad ?e 17-cetosteroides y extin-
deh. d . ,, . ,as ec"uras se han 'f' d 

I ro1soandrosterona en el "S kk " ven ica (( en el caso de la 
droslerona, los datos se dete . pe er con el filtro " Ilford" .604 ; para la an-
. d t· rmmaron en el "Etco" 1· 
i:1. ver 11' además en la fimi•ra I . . con e filtro verde. Se puede 
"S ekk " o~ que as extmc1ones s h . P er que con el "Etco" . on mue o mayores con el 
d t . • nueva prueba de la . f" . 

e es e ultimo. Por otra parte I I d msu icrencia de los filtros 
nasta llegar a los 100 . ' a ey e Beer se . observa con bastante exacr • d 

. mic.rograrnos de susta . i"u 
se msinúa una tendencia a de . nc1a reaccionante. En la línea A 
& • sv1arse de los valo •a 
. u_per10res a los 100 microgramos Una . r~s i eales para .cantidades 
m1crogramos es la más adecuada . ara I cantidad _intermedia entre 50 y 100 
deben acompañar a cada de'e . p. , a preparación de los "standards" q~<> 

" rmmac10n. -
La condición indispensable para 

en los métodos colorimétricos es queque pueda usarse una curva de calibración 
los resultados sean reproducibl'es, es deQir 
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que usando los mismos reactivos y trabajando en condiciones idénticas, canti
dades iguales de sustancia problema deben dar muy aproximadamente la mis
ma extinción. Nuestros resultados sobre este particular se compendian en la 
tabla VII. Como coeficiente de extinción específica acep tamos en todo nuestro 
trabajo la extinción correspondiente a 1 cm. de espesor del líqu_ido. -final de una 
concentración de 1 mg./100 mi. Además de los valores medios, damos I:a des
úación "standard " (D. S.) y el coeficiente de variación (es decir la relación 
porcentual entre la desviaci.ón ''s tandard" y la media ), con objeto de poder 
comparar los distintos datos. 

Del examen de los mismos se deduce que la androsterona da un color lige
ramente más intenso que la dehidroisoandrosleiona en la reacción de Zimmer
mann. Por otra parte, los valores obtenidos con el Etco son más bajos que ~con 
los otros colorímetros, nueva confirmación de nuestra opinión sobre .sus filtros, 
y además son mucho más variables. 

Es interesante conocer la precisión de los resultados obtenidos con el mé
todo de Drekter. Con este fin hemos tratado simultáneamente de 3 a 6 muestras 
de más de 15 orinas, calculando después la desviación media para cada una de 
1,llas. Podemos afirmar que la desviación media que se encuentra en estas con
dic~ones es de ± 10 por 100 y en algunos casos excepcionales hasta d'e ± •25 

('uQr/19 DE C'AÚIJRACiÓlf Dtl. Mirqoo ]}C. 

JJIUKT~R 
A: Dcllidro11•1n✓ro1lcron• con ~ckKcr 

B • llndroslero"4 con 
lrhnción 

A 
o,7o 

0,60 

º·'º 
o,4o 
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,;U~-de 17· Celo~lcro,dt:e 
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TABLA VII 

Coeficiente de extinción específica de la d 

1 

· an rosterona y dehld 1 
en a reacción de Ztmmer ro soandrosteroaa 

Sustancia A parato 

AN E t eo 

DHIA E t co 

DHIA Leltz 

DHI A Spekker 

0,80 

o ,7o 

0 ,60 

o,5o 

o,4o 

o ,3o 

o, Zo 'ºo/½· 

o,'º 

mano por el método de Drekter y colaborado e r s . 

Núm. de C oeficiente de extinción específica 

observa-
clones 1 

Míni mu m Máxi mu m Media 
1 D. S. Variación 

1 

21 0,080 0 ,280 0,153 ± 0,043 :!: 28, 0 ¾ 

72 0,030 0,267 0,135 ± 0,032 ± 23,7 "/o 

4 0,240 0,344 0,'299 ± 0,042 ± 13,4 °lo 

12 0,346 0,498 0,451 + 0 ,037 + 8,1 °lo 

Curúc:1s d e &6sorcio'n d e la _LI, ·d. ¡ d. = 1 ro -
solJn rosferonlJ en la 'reacción d r:r 

,l,rnmcrrnann se_yt.Ín el méfodo 
del 7'1. 1?. C con ·:s¡,ekkcr ,, 

61 0 6A o 670 7 0 0 

{on..9, l vd d~ onda. en 

m,//rnt'cre1 • 
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por 100. Habida cuenta de que los duplicado,; de una mi sma muestra presentan 
una perfecta concordancia, hay que achacar la var iabilidad a los procesos que 
conducen a la preparación del extracto ak oh'.! l:ru utilizarlo en la r. de Zim-

Una idea más completa del valor del método la dan las experiencias de recu-mermann. 

peración que expondremos conjuntamente para todos los métodos. 
2) Método clei. M . R. C.-Las curvas de ·absorción de la figura 8 muestran 

r,larame;nte que el máximo de absorción desarrollado en las condiciones de este ' 

método se encuentra asimismo en 520 milimicras. 
Le ley de Beer se cumple perfectamente en los límites señalados en la figu -

ra 9. De acuerdo con estos hechos. el "standard" más apropfado puede prepa
rarse con 100-1 50 microgramos de dehidroisoandrosterona. 

[ xlinci ' 

o,5o 

o. 2. o 

o, lo 

5o 

CURVAS DlCALiBTJACIÓN Dl LA DC.Hioqo -

JSOIINDROST~"RONII C:fJlf EL ,.,irlDI DLL 

M.R. C. 
• C'on "S¡>elrker • 
O Co n '.(ei.lt" 

'ºº 150 mic ro_gra mos de. deh1droisoandro1fcrona 

La reproducibilidad de los resultados vendrá dada por la variabilida•d'. del 
coeficiente de extinción específica de la dehidroisoandrosterona. Los correspon
dientes datos se dan en la tabla VIII. Como en la tabla VII, damos el valor má
ximo y mínimo, la media aritmética, la desv iación " standard " y el coeficiente 
de variación. De estos resultados se deduce, y séanos perm,itida la insislenc,ia, 
la poca confianza que hay que depositar en los valores obtenidos por el Etco, que 
f;On más bajos (compárense las medias) y mucho más var iables (obsérvense los 
coefic ientes de variación) que los obLenidos con los otros dos \aparatos. Es inte
resante además la estrecha concordancia entre los datos obtenidos con el "Leitz" 

y el "Spekker". 
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TABLA VIII 

Coeficiente de extinción específica de la dehidroisoandrosterona en la 
reacción de Zimmermann por el método del M. R. C. 

Núm. de 
Coeficiente de extinción especfflca 

Aparato --
observaciones 

Mínima Máxima Media D. S. Variación 

Etco 16 0,155 0,650 0,215 ± 0,143 ± 57 ,0 ¾ 

Lettz 11 0,284 0,543 0,430 ± 0 ,074 ± 17,2 ¾ 

Spekker 18 0,276 0,560 0,4~0 ± 0,069 ± 15,4 °fo 

Para averiguar la pr ec isión hemos hecho determ inaciones cuadrup licadas de 
cuatro orinas di stintas. Para cada orina, la desviación media de sus cuatro mues
tras varió de ± 5 por '100 a ± 15 por 100. Nues tra impres ión, por tanto, es que 
el método posee la misma precis ión que el de Drekter. 

Un punto interesante es que en este mé todo se u tili za una ecuac ión de co
rrecc!ón propues ta por 'rALl:10'1' y colaboradores ('J 33) y basada en el principio 
de Vierordt, que expondremos breverri'ente a continuación en su aplicación a la 
determinación de 17-ce tos ter oides. Pues to que las curvas de absorción de los 
17-cetostero ides puros y los contenidos en la or ina no son idénticos, se dedujo 
que la elevada ex tinción en la zona violeta del espectro que presentan los extrac
tos de orina en la r. de Zimmermann, sería deb ida a- sustancias di stin tas de los 
17-cetosleroides, pero productor as de una cierta ext inción a 1520 m ilimicras y: 
dando lugar, por tanto, a una hipervalorac ión de la cantidad de 17-cetosteroides, 
calc~lada según los r esultados de dicha reacción. Estas sustancias las podemos 
clasificar en tres grupos : pigm entos ur inar ios p1ree:-i is tentes o generados du
rante la hidrólis is ; pr oductos de destrucción del rn-d irli trobenceno a consecuen
cia de la fuerte alcalinidad, y, finalmente, sustancias incoloras que dan la r. de 
Zimrnermann per o con un color cuyo máximo q.e absorción está en el v ioleta en 
lugar de estar en el verde, como en el caso de los ·,17-cetosteroides. Todas ellas 
son fuente de error y se traducen en la citada elevac ión de la extinción en el 
verde. 

Teóricamente, es perfec tamente comprensible que si tenemos una mezcla Jl1 
de dos colores X e Y, cuyos máJ!li mos de absorción se encuentran r espectavamen
te en las longitudes de onda a y b y convenimos en que: 

KMa sea el coefi ciente de extinción de la mezcla con 
KMb 
KXa 
KXb 
KYa 
KYb 

del color X 

y 

filtro a 
b 
a 
b 
a 
b 
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KMa será la suma de los valores KXa y KYa, mientras que KMb será la 1suma 
de KXb y KYb. Podremos plantear el s iguiente s istema : 

h.Ma = KXa + KYa 
KMb = KXb + KYb 

(i) 

si ahora hacernos R igua l a KXa/ KXb y S igual a KYa/KYb y sustituimos estos 
valores en el sistema (1) nos queda: 

y eliminando KYb: 

y despejando KXa: 

KMa = KXa + S.KYb (2 ) 
KMb = (KXa/ 11) + KYb 

KMa-KXa 

~ 

R.KMb-KXa 

R 

R(S.KMb - KMa) 
KXa= --- ---- 

S-R 

R(KMa - S.KMb) 

R-S 

(3) 

(4) 

obtenemos una expres ión mediante la cual, conociendo pre1:iamente los valores 
de R y S y haciendo una lectura de las extinciones de la _mezcla Jl1 en las longitu
des de onda a y b, podemos deducir el valor real de extinción correspondiente 
a la sustancia X en la longitud de onda a, tan perfectamente comO\ si se mi.diese 

en estado de pureza y no en la mezcla. 
Podemos aplicar ahora la ecuación ( 4) a la determinación de 17-cetosteroi 

ues, si suponemos que X es el color producido por ellos en la r . de Zimmermann 
e y el de todas las impurezas descritas anteriorrnente que poseen su máximo de 
extinción en el violeta. En la literatura sobre es ta cuestión se utilizan los sím
bolos K.i y Ks, que son respectivamente los valores inversos de S y R. Nótese que 
aquí K ya no simboliza coe fi cientes de extinción, s ino re lación de coefi cientes 
de extinción en el violeta y en el verde. Si , para abreviar, llamamos GC (verde 
corregido) a KXa, G (verde observado en la lectm·a del extracto) a KM a y V (lec
tura del extracto en el violeta) a KMb, llegamos finalment e a la siguient e ecua-

ción de corrección: 

Ki.G-V 
GC= ---

Ki-Ks 
(5 ) 

Esta ecuación puede ser utilizada solamente s i se cumpl en una seri e de con
diciones que estudiaremos al di scut ir los result ados. E l M. R. C., basándose en los 
datos que para Ki y Ks da T ALBOT , ha propuesto la siguiente ecuación : 

GC = 
G- 0,µ V 

0,7 3 
(6) 

que es la ya mencionada en la página 38, aunque variando las letras. 
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Mientras que el cálculo de Ks es relativamente fácil, el de Ki no lo es, porque 
no se trata de una sustancia definida que pueda ser ai slada en estado de pureza, 
sino de impurezas acompañantes del extracto. TALBOT rea liza el cálculo apoyán
dose en experiencias de las que deduce que todas estas impurezas son de natu
raleza no celónica y, por tanto, pueden ser separadas ulil izando el reactivo T 
de _Girard. 

Hemos expuesto detalladamente toda esta cuestión, porque existe una con
siderable confusión en la li teratura, no sólo acerca de los fundamentos teóricos 
de la misma, sino incluso respecto a sus pos ibil idades de ap licación. 

En el epígrafe siguiente expondremos nuestros resul tados sobre los valores 
de Ki y Ks. 

3) Separación de las fracciones cetónica y no cetónica.-La emprendimos 
con el objeto de averiguar el valor de la re'ación entre coefi ciente de extinción 

[xlindÓn 

0 ,60 

o ,5o 

o,4o 

o,3o 

o,2.o 

0 ,1 0 

º,ºº 

S~11c:u•ac/1n de /.as /r,;,cci'ones cel:'nicli .Y 
no ce/.onic" . CurlÍd'S dt1 .;¡/rsorc-io'n . l.~r-ª" 

é.SF 

re 
ST 
F'NC 

l. SF• ~xíra clo de orín• 
s in jroccio11ar 

9 T • loo ,..u..5. de ZJe hidro iao • 
ól ndrosl-crona 

F'C s Fi-aC'C'ion C'cl-,;n iC'd 
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'4oo 4 30 4 6 0 4 9 0 5 2 0 S-5o 560 6 l o &4o 6 70 700 

~iSura lo 

.(o':jilud de ond,¿ en . 
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en el violeta y el coeficiente de extinción en el verde, para la fracc ión no cetó
nica, para la fracc ión cetónica y para los 17-cetosteroides puros, y comprobar 
así si era factible la aplicación de la ecuación. de corrección (6) . 

Las curvas de absorción de la figura 1 O pertenecen a un extracto de orina sin 
fraccionar, a la fracción no cetónica, a la fracción. cetónica y a la dehidroisoan
drosterona pura. Se observa que, efectivamente, la fracción no cetónica represen
ta una fuellte de error, puesto que da una extinción apreciable en 520 miHmi
cras. Sin embargo, la escasa diferencia existente entre las curvas correspondien-
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tes a la fracción cetónica y a l extracto sin fracc ionar, hacen pensar que el frac
cionamiento no ha eliminado específ icamente ninguna sustancia coloreada con 
un máximo de absorción definido. 

Por otra parte, es necesario que el cociente EX'l. en el violeta/Ext. en el verde, 
tenga valores suficientemente constantes para la fracción no cetónica y para los 

TABLA IX 

Valores de Ks (para la dehidroisoandrosterona) (Datos propios) 

Aparato E. violeta E. ve rde Ks. c. 

Etco 0 ,155 0,167 0 ,93 500 
• 0,078 0 ,081 0 .96 500 
• 0,174 0 .164 1 ,06 1000 
• o, t55 0,108 1,43 100 
• 0,204 0 ,160 1,27 250 
• 0,321 0 ,252 1 ,27 500 , 

Valor m edio . .. . . . ... . . . 1 , 15 ' 
. 

1 

Leltz 0 ,138 0 ,336 0.41 500 
> 0,115 0,210 0,55 250 

• 0 ,149 0,355 0,42 500 
> 0,316 0,460 0 ,68 500 
> ' O 073 0 ,268 0 .27 500 
• 0 .185 0 ,362 0,51 500 

• 0,069 0 ,219 0 ,32 500 

Valor medio .. . . . . ... .. . 0 '45 
\ 

S pekker 1 0.040 0 ,170 1 0,23 250 
• 0, 137 0 ,355 0,38 500 
• 0,208 0 .546 0 ,38 750 
• 0 ,095 0 .210 0 ,45 250 
• 0, 209 0,446 0 ,47 500 
• 0,321 0 ,659 0 .49 750 
• 0 ,219 0.4S2 0 ,48 500 
• 0,125 O,HO 0 ,37 500 
• 0,097 0 ,260 0 .37 500 . 0,143 0 .394 0.36 500 
• 0,170 0 ,353 0,48 500 
• 0 ,230 tl ,450 0 ,51 500 
• 0 ,380 0 ,657 O.SS 984 
• 0 ,270 0 ,510 0 ,53 492 ,. 0 ,170 0 ,395 0 43 492 
• 0 ,315 0.520 0, 60 492 
• 0 ,190 

1 

0 .442 0,43 

1 

492 
• 0 ,270 0 ,438 0,62 492 

Valor medio . . . . ....... . 0,45 
. 
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t_7-cetosteroides puros s i queremos ap licar una ecuac iún rutina¡-ia como la de 
la página 4~. ' 

La tabla IX reúne nuestros resultaclos referentes a Ks, es decir, al cociente de 
la extinción en el violeta por la exlinciún en el verde para ta dehidroisoan'1ros
terona pura. La concentración l' se ua en microgramos por ml. de la soluc,lóQ 
original utilizada como "standard ". JJus J'esullados de dicha Labia pueden con
cretarse en las s iguientes afirmaciones: 1) Lús resultados del "Etco", cuya 
media es superior a la unidad no concuerdan con los de la literatura. Una vea 
más, debemos llamar la alenciún sobre la inutilidad de sus _filtros, que tiene 
un especial relieve cuando se trata de hacer lecturas en dos filtros distintos para 
H,plicar una ecuación de conección. 2) Las medias obtenidas con el "Leitz" YI 
"Spekker " concuerdan perfectamente entre sí, y con los datos de TALBOT y cola 
boradores ('133): 0,45. Pero adviértase la gran variabilidad de los valores, 0,3 
0,68 para el "Leilz" y 0,23-0,p2 para el "Spekker ". En nuestra opinión, esto sól 
basta para descartar el empleu de la ecuación de corrección. 

Veamos ahora los valores de Ki. Por el método descrito 
PJNcus y PEARLMAN, hemos separado la fracción cetónica en cinco muestras 
orina de distintos días, procedentes del mismo sujeto. Los valores de Ki h 
sido: 2,08-1,07-1,04-1,63-0,88 ; la media aritmética e 1,34. Prescindiendo por 
momento de la discusión de este punto, salta a la vista la enorme variabilida 
de Ki en los di stintos días, a pesai- de tratarse de or inas del mismo sujeto. 

Finalmente, hemos calculado el citado coci_ente entre extinción en el viole~ 
y en el verde para_ la fracción cetónica, con el fin de compararlo con el de loa 
17-cetosteroides puros. En efecto, si los supuestos en que se basa la utilizacióa 
de una ecuación de corrección fuesen ciertos, estos valores deberían ser mu~ 
aproximadamente iguales. Nuestros valores han sido 0,53-0,83-0,64-0,,59-0,66, 
con un valor medio de 0,_65, bien diferente del encontrado para la dehidroisoan• 
drosterona, según se aprecia en la tabla IX. 

Lo reducido de nuestra experiencia cori este método no nos permite afirmai 
Gada seguro sobre la precisión de sus resultados. Pero tenemos la, impresión, 
obtenida de algunas muestras duplicadas, de que es sens iblemente idéntica a h& 
iudicada para los dos métodos anteriores. 

4) Extracción clorofórmica del producto coloread.o final.-Hemos intentad 
ieste procedimiento de eliminar la interferencia que suponen los cromógenos ea 
las experiencias 84 a 87. 

En primer lugar, es cierto que el cloroformo retiene el color específico de 
los 17-cetosteroides y que quedan en la fase acuosa sustancias que le dan un 
color amarillento-rojizo. Ahora bien, no hemos podido convencernos de que esta 
tase acuosa se lleve todos los pigmentos indeseables, puesto que el blanco de 
reactivos, después · de extraído, muestra en la fase clorofórmica un color ver~so 
más o menos ligero. 

Estos resultados pueden apreciarse bien en la figura 11_. Las curvas obtenidas 
sin extracción clorofórmica han sido trazadas de acuerdo con' los datos obteni
dos por el método expuesto en la página 39·, con la excepción de la extracción 
clorofórmica, en cuyo lugar añadimos 6 mi. de alcohol de 75 por 100 con el fin 
de completar un volumen de ·12 mi., que es el que viene a tener el extracto cloro
fórmico, y conseguir así unas condiciones aproximadamente iguales para la 
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observación con previa extracción y sin ella. En la figura 11 puede apreciarse, 
comparando las curvas A y (X, que la extracción elimina efectivamente gran parte 
de pigmentos, pero no todos. Da la ,impresión, además, de que las extinciones son 
más intensas en medio clorofórmico que en medio hidroalcohólico. Es intere
sante el hecho de que los extractos clorofórmicos del "standard" y del extracto 
de orina presentan una curva de absorción muy parecida, lo que no sucede con 
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las curvas B y_ C, es decir, en la observación sin extracción. Además, la fuerte 
exrtinción en el violeta del color en medio hidro-alcohólico (que motiva la apa-
1 ición de un mínimo en 470 milimicras) no existe en medio clorofórmico. Final
mente, no se aprecia ningún desplazamiento del máximo de absorción con la 
extraooión clorofórmica, permanec,iendo éste en 520 milimicras. 

5) Experiencias de recuperación.--'Hemos destinado las experiencias 84 a 87 
a una serie de determinaciones comparativas realizadas con los cuatro métodos 
citados, estudiando además la recuperación de cantidades de dehidroisoandros
terona añadí.das en forma de solución alcohólica a los extractos de orina puri
ficados, antes de su evaporación, en las experiencias 85, 861 y 87'. 

En la tabla X se presentan todos estos resultados. La concentración de 17-ce-
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TABLA X 

Resultados comparativos de los distintos métodos de determinación 4tJ 
17-cetosteroides. (Cada cifra de 17-cetosteroides representa la m~ 

de l a 6 determinaciones.) 

Recuperación 
Nóm . Método 17-cs. mg.¡I. 

DHIA atladlda, 17-cs. mg.¡I. DHIA recur-
mg.¡I. rada en• 0 --, 

84 Drekter H,9 - - -
M.R . C. 13,0 - - -
F. Cetónica 11,4 - -

1 

-
E. Clorofórmica 16,5 - - -

-
85 Drekter 16,4 25,00 39,8 93,S 

M . R . C. 17,0 ' 15,00 26,3 62,0 
F. Cetónlca 11,8 15.00 24,2 82,5 
E. Clorofórmica 14,2 12,00 26,8 105,0 

---
86 Drekter 14,8 10,00 26,5 117,0 

M.R. C . 12,6 10,00 20,6 80,0 
F. Cetónica 13,6 9,84 (*) 

1 

22,7 92,5 
E . Clorofórmica 17,0 9,84 28,9 119,0 

--
87 Drekter 9,5 9,84 18,8 94,5 

M . R . C. 9,0 9.84 14.7 58,0 
F. Cetónica 8,4 9,84 16.5 82,0 
E. Clorofórmica 8,6 9,84 17 ,5 88,0 

(*) Al terminarse la solución de DHIA, preparemos otra pesando 98,4 mg. con una precisión 
de 0,1 °10 y disolviéndolos en alcohol absoluto hasta tener 100 mi. de solución. 

tosteroides se expresa en mg./litro, porque la duración de cada recogida fué 
arbitraria, hasta reunir el volumen nécesario para realizar todas las determina
ciones. Aunque la dehidroisoandrosterona (D.HIA) se expresa en mg¡./lilro de 
orina, repetimos que fué añadida a los extractos ya preparados; lo que quere. 
mos indicar es que la cantidad agregada es equivalente a un aumento de la con
centración de 17-cetosteroides en orina en rng./ litro igual al señalado en la 
columna. La recuperación se h'a calcula.do, expresando en tantos por ciento PI 
cociente entre la diferencia de los valores hallados antes y después de la adición 
de dehidroisoandrosterona y la cantidad de ésta añadida. 

Del emmen de los datos de la tabla X puede deducirse a primera vista que los 
valores obtenidos con la separación de la fracción cetónica por medio del re
activo T de Girard son más bajos que con ningún otro método. El método de 
Drekter y la extracción clorofórmica suelen dar resultados elevados, aunque la 
última con alguna irregularidad como la de la orina 87. El método propuesto 
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por el M. R. c. da resultados intermedios y solamente en la orina 86 es más ·alto. 
su valor que el de los otros métodos. 

. Respecto a las experiencias de recuperación, son los mét~dos de Drekter_ Y 
extracción clorofórmica los de cifras más altas. La separación de 1~ . fracción 
cetónica las da algo más bajas. Téngase en cuenta que aquí la dellidrois·o~ndros
terona es añadida después de purificar el extracto, pero antes de fraccionarlo, 
por lo 9ual las pérdidas que puedan ocurrir durante e~, tratamiento con el reac
tivo T de Girard se reflejarán también en la recuperac10n, cosa que no ocune en 
Los otros métodos en que la recuperación sólo revela las pérdidas o anomalías 
sufridas durante la evaporación del extracto y la realización de la reacción de 
Zimmermann. F inalmente, el método del M. n. C. da unas recuperaciones ínfi-

mas, inaceptables. 

C) ELlMINACION DE t7-CETOSTEROIDES EN SUJETOS' NORMALES 

Todas las determinaciones están hechas con el método de Drekter Y utilizan
do el colorímetro "Etco". Nuestros resultados t ienen, por tanto todas las limita
dones que hemos señalado anteriormente, derivadas de no ser espectrales los 

TABLA XI 

Eliminación urinaria de 17-cetosteroides en sujetos normales 

Núm . Sexo Edad Peso Talla Volumen Densidad 17 cs.; mg./dfa 

------
1 V 34 66.0 168 1320 - 12,5 

V 18 51,5 161 1 1175 1026 11,8 
6 
7 V 18 75,0 172 1010 1029 19,7 

8 V 18 76,5 159 665 1033 15,7 

9 V 19 63 ,0 173 870 1031 16 ,0 

10 V 23 75 .5 176 1240 1023 18,0 

11 V 22 74,9 181 1075 1031 15,8 
1260 

I 1028 10.0 
16 V 19 62 ,0 171 
32 V 18 67,2 166 1050 1025 9,0 

33 V 18 65,0 165 1785 1025 29,l! 

52 V 18 74,0 172 1810 1016 18,6 

65 V 19 57,5 164 1385 1028 16 ,6 

66 V 19 59,0 171 1090 1027 14,7 

67 V 24 54,0 156 1690 1023 15,8 

68 V 19 54 .0 161 910 1036 12,7 

69 V 18 63 O 173 2015 1020 18,8 

71 V 18 79 ,0 167 1370 1030 31,3 

74 V 19 64,5 159 1630 1024 21 ,8 

77 V 20 65,0 178 835 1035 2l.6 

---- -
3 H 21 53,6 161 900 1020 12,3 

4 H 28 45,7 165 1155 1023 13,4 

14 H 31 so.o 161 1300 1021 7,7 

17 H 56 1240 1020 10,8 

NOTAS.-El nómero (Núm.) se refiere al del protocolo. El peso se da en kg., la talla en cm. Y el 
volumen de la orina en mi. 
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filtros de color, aunque no pensamos esté.n desprovistos de valor, puesto que en 
todas las determinaciones se leyó un " standard" simultáneamente. Es de suponer, 
pues, que las circunstancias desfavorabl es hayan afectado por ig;ual a los patrones 
que a las incógnitas. 

En la tabla XI se dan todos nuestros resultados que comprenden 19 varones 
y 4 hembras. Se han registrado también el peso, edad, talla, volumen de la diu
resis y densidad de la orina. Los resultados de dicha tabla representan la rrtedi, 
de 3 a 6 determinaciones, según los casos. Salvo un varón de treinta y cuatro 
años, el resto de los sujetos masculinos tenia edades entre los dieciocho y veinti
cuatro años, y 15 de ellos entre dieciocho y veinte, un período del qu~ afirman 
MASON y ENGSTROM (85) existir muy pocas determinaciones en la literatura. 

La cifra media para las hembras, 11,0 mg./ día, no tiene apenas valor signift
cativo por el escaso número de sujetos y el gran 1ntervalo de edad que abarcan. 

Para los varones, como puede apreciarse en la citada tabla, los valores van· de 
9,0 a 31,3 mg./dfa, con una excreción media de 17,3 mg./día y una desviación 
"standard" de + 5,9. Para los 15 sujetos comprendidos entre dieciocho y v,einte 
años. la media es 17,8 mg./día, con una desviación "standard" de ± 6,2. ' 

Un punto digno de interés tratado por algunos investigadores, como veremos 
más adelante, es indagar la posible existencia de correlaciones entre la excreción 
de 17-cetosteroides y otros datos morfológicos o fisiológicos. Nosotros hemo.~ 
;1plicado el cálculo estadístico (Wooos y RussELL, 163) y hemos encontrado que 
no existe correlación significativa entre excreción de 17-cetosteroides urinarios 
) volumen o densidad de la orina. En cambio, es significativo el coeficiente de 
correlación entre 17-cetosteroides y peso ( + 0,68 con una desviación "standard" 
Je ± 0,23) y entre 17-cetosteroides y talla (coeficiente de + 0,61 con desviación 
·· stand~rd" de ± 0,23). Como era de esperar, también hay correlación significa
tiva (coeficiente de + 0,50 con la misma desviación "standard") entre 17-cetos
teroides y superficie corporal, calculada mediante la siguiente fórmula de Du 
Hors y Du Bors. 

S (cm2 ) = po•m (Kg.) x T0'725 (cm.) x 71,8. 

En las figqras 12 y 13 hemos representado los diagramas de púntos corres
pondie,ntes, respectivamente, a las correlaciones de peso y talla con la eliminación 
de 17-cetosteroides. En ambos diagramas se ha trazado la ecuación de regresión 
calculada a partir de los coeficientes de correlación. Las fórmulas estadísticas 
atilizadas en estos cálculos han sido: 

(1) 

r (x . y) 

n 
X.Y 

r = --- - ---

(2) (3) (4) 

1 
Or =-- Y - Y= b (X - X) 

Vn-1 
La fórmula (1) da el valor del coeficiente de correlación r, siendo ~ (x.y¡)1 la 

suma de los productos de los valores individuales de x e y; sus medias respec
tivas, X e Y; n, el número de observaciones, y ox y ct 11 , las corre,;pondienles des
viaciones "standard". La fórmula (2) da el valor de or , que es la desviació.n 
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., standard" de r . r es significativo si su valor duplica por lo menos a su des
viación "standa;d ", según es comúnmente adn:itido. La fórmula (~) expr~sa el 
valor del coeficiente de regresión, b, y la ( 4) sirve para calcular la ecuao1~n de 

:-egresión. 

D) ELIMINACION DE 17-CETOSTEROIDES EN ÁLGUNOS CASOS PATOLOGICOS 

Nuestras determinaciones están sujetas a las mismas reservas e~ue~tas par:1 
los resultados de sujetos normales. Debemos aolarar además que el numero de 
casos en cada proceso es demasiado pequeño para esperar otra cosa q.u:e co~clu
siones provisionales acerca de la cuantía de la eliminación de 17-cetosteroides. 

-En la tabla XII exponemos previamente nuestros resultados en enfermedades 
· r· e al de orden de nuestro de las que tenemos varios casos. El numero se re ier . . 

protocolo. El diagnóstico es el de la clínica de procedencia del enfermo, Y ninguna 
otra exploración complementaria ha sido practi cada por nosotros para confir-

17-cs. 

rn9 -/dit1 

3o,o 

f7,o 

24,o 

21,o 

'ª·º 
75,o 

12.o 

9,o 

6,o 

3,o 

o,o 
5o 

• 

• 
• • • 

• • • 
• 

• 

• • 
• • 

Corrttlc1c,o'n en/re 13ego co~oral _y e//mi"nact"Jn 
de /7• celos/ero/des (,!árones l1()rmdl~s) 

60 7o 

Pt.so t.n K_g. 

I ri.911ra 12 

80 



58 

H·C:S 

""S{ciio.. 

3o,o 

ll,o 

t.&,o 

t1,o 

,e,o 

15 1 0 

ll1o 

9,o 

ó , o 

3 , o 

o,o 
/So 

ME D ICINA PR;I.CT I C.A 

• • 

• 
• 

• 

• 

• 

• •• • 

C orreldeiÓn enlre fdl/d :/ eliminélc1on 
de IT- cefos/ero/des (Ydron es norm,;/es) 

/60 l7o lfo 
Talla enc:m. 

Figure, IJ 

marlo, limitándonos a la determinación de 17-cetosteroides. En algunos casos 
nos fuer on faci li tados amplios datos de los pacientes, pero no en otros. 

Tanto en los casos de cirrosi s como en los addisonianos se aprecia una ten
oencia a encontrar valores bajos de eliminación. Las observaciones 24 y 25 per
tenecientes al mismo sujeto fueron hechas con diez días de intervalo, en los 
cuales fué administrada desoxicorticosterona en forma de acetato. Es curioso 
q_ue _I~ ci~ra posterior a esta administración se encuentre disminuída, aunque su 
s1gmf1cac1ón es muy dudosa. Las observaciones 37 y 54 pertenecen a una joven 
de 22 años, diagnosticada de enfermedad de Addison, con buen estado general 
y astenia física y psíqu ica corno síntoma principal, y fueron realizadas con· mes 
Y medio de intervalo, en el cual no se siguió ningún ' tratamiento hormonal. 

Además de los casos reseñados en la tabla XII poseemos a lgunos datos aislados 
$Obre otros enfermos, que expondremos brevemente a continuación. 

Poseemos t r es determinaciones en u.n caso de fiebre reumática (una niña de 
doce años) : 5,2- 4,5-0,3 mg./día, con una semana de intervalo entre cada una; 
durante la segunda semana le fué administrada corti sona, sin que la enferma 
pr esentase una clara mejoría. 
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En una mujer de treinta y ocho años, con bocio simple, sin alteración del 
metabol ismo basal, la eliminación fué de 10,5 mg./día. Un muchacho de quince 
años, con déficit me,ntal y M. B. - 38 por 100, dió una eli minación de 7,2 mg./dia. 
En un caso de acromegalia con hiper tiroidismo (M. B. + 50 por 100), fa deter
minación de 17-cetosteroides dió un valor de 27,0 mgt./día . 

Es inter esante el caso de un hombre de cuarenta y ocho años, afecto de dia
lJetes insíp ida, con diuresis de 2.500, 2.980 y 1.320 mi_:_ en los días en que se 
practicó la determinación de 17-cetosteroides. La primera determinación fué 
1,4 mg./día; después de veinte días, durante los cuales fué sometido a irradiación 
de la silla turca, eliminaba 9,8 mg. Al cabo de tre inta días, sin irradiación, la 
eliminación fué inapreciable con el método de Drekter. En u.na niña de catorce 
fl ños, también afecta de diabetes insíp ida, encontramos una eliminación de 
2,4 mg./día; fué preciso concentrar la orina, pues la diuresis fué de 11.700 mi. 

Muy interesante es el caso de una enferma de veintiocho años, ql\e consu ltó 
al ginecólogo por esterilidad después de tres años de matrimonio. El examen 
clínico sólo r eveló un hirsu tismo discreto. La eliminación de 17-cetosteroides fué 
de 53,0 mg./día . No fué posible obtener más datos aclaratorios de la causa de la 
esterilidad. 

La tabla XIII resume todos estos datos citados. 

TABLA XII 

Eliminación de 17-cetosteroides en alf;!unos casos patológicos (cirrosis 
y Addison) 

Núm. Sexo Edad Diagnóstico 17 cs .; mg.¡dfa 

12 H 61 Cirrosis hepá tica 5,5 
18 H 56 , > O.O(•) 
20 H 48 > > 4,3 
21 V 37 > > 4,2 
22 H 27 Enfermedad de Addison 5,4 
23 H 29 » , 5.0 
24 V 39 > > 3,8}el mismo 
25 V 39 > > 1,8 individuo 
30 H 51 > > o.o 
37 H 22 > > 5,6yl mism o 

' 6,7 suj eto 34 H 22 > > 

(•) E l resultado 0,9 no quiere deci r que l os sujetos no eli minasen 17-cetos te roides en absoluto: 
significa simplemen te que l a ca nti dad elim i nada es taba por debajo de los límites de apreciaci ón en 
nu estras condiciones de traba jo (método de Dr ekter y «Etco, ) . 

No mencionaremos algunas otras determinaciones que poseemos, por ser de 
casos a islados y por añadidura de diagnóstico muy dudoso. Insistimos en que 
sólo secundar iamente nos hemos ocupado de las determinaciones en enfermo::;. 
Hemos puesto más atención en la técnica y en los resultados en los sujetos 
normales. 
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TABLA XIII 

Determinaciones de 17-cetosteroides en algunos casos patológicos aislad 
(p . 58 · 59) OI 

Número Sexo Edad Diagnóstico 17 cs.; mg./dfa 

45 H 12 Fiebre reumática 
50 H 12 

5,2 } el mlsm0 

58 
,. 

" 4,5 
H 12 paciente 

> ,. 0 ,3 
28 H 38 Bocio simple 10,5 
29 V 15 Hipotiroidismo 7,2 
60 H 35 Acromagalia e Hipertf· 

roidismo 27,0 
35 V 48 Diabetes insípida 
49 V 48 

1,4 } el mismo 

64 V 
,. ,. 9,8 

48 paciente ' 
> ,. o.o 

51 H 14 > ,. 24 
82 H 28 Hirsu~fsmo y esterflfdad 53.0 

IV. - DISCUSION 

A) PURI.FICACION DE LOS REACTIVOS 

Rec~rdemos que el m-dinitrobenceno es con frecuencia im ro io , 
r. t~e• ~imme~mann, por contener dinitroliofeno, lo que da 1Jga; a ~1:::~: 
ex mc1on en os blancos de reactivos. Su purificación, lo mismo que la del 
:~~~~doal dabdseolluato , es -~xtraordinariamente importante para mejorar la sen-

reaccwn . 
. ~omo puede apreciarse r epasando los resultados- de la · · 4 i 

siguientes, es difícil conciliar y reunir en una sola muestra de r:~:m-. ~ b y 

~~?°ct~d;~ la~ con_dic!~nes exigidas . Estos son : 1)s Punto de fusió~n~;
0

90e;: 
•, La exlinc1on del blanco de reactivos preparado se ún el ; 

c~der de Callow no será mayor de 0' 21 con el filtro Ilford 60! 1 p 1°
nmetro "Spekker", 3) La reacc ión de Willgerodt ind1'cadora d 1 y e co ~
de d. ·tr t· f ' e a presencia 

t 
1

1
ni o JO eno, debe ser n egativa en las condic iones ya señaladas en 

o ro ugar. 
. Como ningún producto reúne las tres condiciones, hemos r I querido ave-
iguar as que rea lmente debe r eunir el m-dinit1·obenceno para ser ut.ilizado 
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en la r. de Zimmermann. Para ello hemos preparado previamente benceno 
exento de Liofeno, por agitación prolongada con ácido sulfúrico, compro
bando la rea lidad de esta purificación por la reacción de la isatina; este 
benceno, exento de tiofeno, fué nitrado en dos fases, y el producto se pu
rific6' de los isómeros "orla" y "para" del dinitrobenceno, y de los nitro
fenoles por tratamiento con álcali y ulterior precipitación del m-dinitro
benceno con agua ctes.tilada. El m-dinitrobenceno bruto, abundantemente 
lavado, no tenía aún un punto de fusión neto; 20 g. del mismo fueron re
cristalizados de 100 ml. de alcohol absoluto; obteniendo 1"4,34 g. de un 
producto bien cristalizado, amarillo, de punto· de fusión 88º C. Una segunda 
cristalización condujo a un producto de excelente as•pecl'o, casi blanco, de 
punto de fusión 91, 5º C. La reacción de Willgerodt era muy ligeramente 
pos itiva, apreciándose un leve tono rosado al cabo de una hora. La extin
ción de este m-dinitrobenceno ilnal en las condicio.nes señaladas por Callow 

era de 0,19 . 
En esta experiencia parece existir alguna contradicción. En efecto, 

W1LLGERODT ( 158 ) insiste mucho en que el co lor rojo con los álcalis del 
m-dinitrobenceno se debe a su impurificación con dinitrotiofeno. La diver
gencia puede explicarse quizá por, una menor sensibilidad de• la reacción de 
la isa tina para reconocer el tiofeno, o, sencillamente, porque la r . de \.Vill
gerodt no es tan es,pecífica del dinitrotiofeno cómo quiere su autor. 

Como, en definitiva, lo importante ·es que los blancos de reactivo en 
la. determinación de 17-cetosteroides no sean excesivamente .coloreados, 
creemos que un producto bien cristalizado, cas i incoloro, con un punto de 
fusión de 90,5-90º C., y con una extinción menor de 0,20 en las condiciones 
de Callow, puede usarse, aunque la reacción de \Villgerodt sea ligeramente 
positiva, porque difícilmente se podrá mejorar el producto por nuevas 

purificaciones o recristalizaciones. 
En relac ión con el método de Ros.s i ( 1·15) podemos afirmar que. no pre

senta venlajas sobre el de CALLOW y col. (20), a juzgar por el bajo punto de 
fusión, 88º C., de la muestra purificada según este procedimiento. Más 
bien, parece menos eficaz y su fundamento es menos sólido que el Lrata
miento con hidróxido sódico que reacciona con el dinitrotiofeno, dando un 
compuesto hidrosoluble y, por tanto, no precipitable al añadir agua des-

tilada. 
El alcohol absoluto no plantea tantos problemas, •pues generalmente se. , 

consigue una perfecta eliminación de los aldehídos con cualquiera de los 
procedimientos descritos en el capítulo de "Métodos "; pero aconsejamos 
desconfiar de la pureza del alcohol absolulo, cua lquiera que sea su proce
dencia, realizar la purificación y contrastar la efectividad de la misma real i
zando la reacción del nitrato de plata amoniacal (r. de Tollens) . sistemáti
camente para descubrir indicios de aldehídos que pudiesen haber resistido al 
tratamiento. Obrando así se puede tener la seguridad de conseguir el alcohol 
absoluto adecuado para la reacción de Zimmermann. Se nos permitirá in
sistir en que la presencia de aldehídos es sumamente perjudicial, pues es cau
sa de elevadas extinciones en los blancos de reactivos, con la consiguiente dis
minución de la sensi bilidad de la reac·ción, motivada porque, según el es-
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1 udio de CALLOW Y col. (2 0), los indicios de al . . 
más aumento de Ja extinción en e! blanco deh1do en el alcohol originan 
resulta que el valor, de Ja extinción problem que en el problema, de lo que 
con relación a una prueba simiJa · T ~ menos la de! blanco disminuye 
dehidos, y disminuye tanto más ~u:e1/ wa a usando alcohol libre de al
dehídos. · n ° mayor sea la proporción de al-

B) ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS METODOS 

1) Método de DREKTEn y col ( 42 ) p , 
normales Y en enfermos ha:0. s ·ct· bt -~d uesto que nuestros resultados en 1 0 0 ern os con este métod Jó · · pongamos especial interés en discutir ¡ · . o, es g1co que 

Un traba· · ·¡ · amp iamente su utilidad ' 
, . JO s1m1 ar al nuestro no Jo 11 1 • 

N? _podemos, por tanto, comparar nueslro: ~~ssuttconlrado en la literatura. 
d1c1ones puramente técnicas del método con J actos referentes a las con~ 
ley de Beer no se cumple estrictamenle e J os de otros autores. Que la 
Zimmermann en medio hidroalcohó1· n os métodos que practican la r. de 

d . ico, como el de Drekter h ·ct f ' por 1versos investigadores ·enli·e el! E , a s1 o a 1rmado 
' OS NGSTROM y MAS ( 44) 

No hemos encontrado determinaciones . . ON . 
cífica de la dehidroisoandrosterona ero :el c~e~1c1ente de, extinción espe
curvas de calibración debe desech~r p b s J op1món general que el uso de 
de 17-cetosteroides, lo que nosotros :~e~ so ulame_nle en la determinación 
de la tabla VII d p os deducir claramente del examen 

en que amos la variabilidad d ct· h 
el "Spekker " es de 0•.1 51 . e ic o coeficiente, que con 

i con una desviación "slanda d" d -
cuanto a la diferencia ue ued r e ± 0'037. En 
con distintas muestras ~e u~a n~ise:contrarse al practicar: la determinación 
de DREKTER y colaboradores ( 42) 1 a orm~, solamente enc01üramos, el datfl 
datos hablan en favor de una men~ue a ~1fóran en un 5 por 100:----Nuestros 

L . . r prec1s1 n, + 10 por 100 as experrnncias de r ·ecuperac·ó t - . 
93 5-117 0-94 5 . 1 11

' ano actas en la. tabla X dan cifras de 
' ' ' ' con una media de 101'6 por 100· ' -

buena sin reservas. . que podemos considerar 
¿ Cuáles son pues las t · . 

ter? Conviene ~clar¡r un:e~u;sªt\Y los i~convenientes del método de Drek-
deseamos es un método rá'Pido y1 cnó prdevia . Hay _q~e distinguir si lo que 

. mo o para utilizarlo en el ct· 6 t· 
o un método exacto para investigación científica iagn s ICo 

En el primer caso debemos tener en cuenta com~ lo h 
(·113)' que la enorme variabilidad de la ' . ó acen ROBBIE y GrnsoN 
sujeto en distintos días, anula las posf:1c;ec'. ~ de 17-~etoster~ides de un 
que no se refieran a cifras mu altas s m ~rpretac1~ne_s d1_agnósticas 
variabilidad Ja ciframos en un ¡ 40 0

~ ~uy ba~as_ de ehmmac1_ón. Si esa 
no tendrá mayor importancia q;;-e el p él d O, poi eJemplo, es evidente que
por 100. Pero aun en ·este caso es a~:ol:l:iueda tener u_n error de ± 10 
sepa el error probable de los datos . ·. t ente necesario que el c.Jinico 
condiciones e . sumirns rados por el laboratorio y las 
que se dan la: ~~~a~u;ie~i~ei:~~\li~p;~~a~;!~ ~emo~/isto trabajo (149) en 
en modo alguno permite ningún método de 10:1::t ~ d; 0,01 mg./dfa, que 
se hacen interpretaciones de cifras obtenida . Ifrnna os por nosotros, y 

• s en en ermos que no se apar-

LÁ ELiMINACIÓN URINARIA EN LÓS 17-CETOSTEROIDES NEUTROS 63 

tan gran cosa de la variabilidad diaria antes mencionao.a para sujetos per
fectamente normales. Naturalmente las conclusiones así ob.tenidas no :tienen 
el menor valor diagnóstico ni patogénico. 

En el segundo caso, es decir, cuando se Lra_ta de afirmar y realizar la 
determinación con toda exac.tilud, las cosas son mucho más difíciles, pues 
hay que tener en cuenta .toda una serie de problemas que plantean la hidró-· 
lisis, extracción y, sobre todo, la reacción de Zimme:cmann . . 

Era necesaria esla aclaración para poder afirmar que el método de Drek
ler nas parece un método aceptable para uso clínico, como se deduce, de 
las experiencias de recuperación realizadas por nosotros. Pero en modo 
alguno puede aceptarse como un método exacto y riguroso. Sus ventajas 
son la sencillez, el _trabajar con pequefios volúmenes de orina, el ahorro 
de ma.terial Y: o.e tiempo, y la rapidez con que pueden efectuarse determina
ciones en serie, ventajas que fueron las que indujeron a los autores- a idear 
el método. 

En cuanto a sus inconvenien.tes, nos limitaremos a traducir los términos 
en qqe DREKTER y colaboradores ( 41) se expresan en un reciente _trabajo 
(en que pro.ponen un nuevo método, del que en seguida nos ocuparemos). 
Dicen: "La determinación de 17 - celosteroides ha demostrado ser una ayuda 
valiosa en el diagnóstico clínico de las enfermedades . Su difusión en mayor 
escala se ha visto dificultada por las objeciones reales o supuestas inheren
tes a los métodos químicos empleados. En 1947, fué propuesto un mé.to~o 
simple y rápido ( 42), algunas de cuyas desventajas se hicieron patentes 
después de su uso en miles de determinaciones. Por ejemplo, la exlracción con 
éter supone• un riesgo peligroso. El control ao.ecuado a través de las diversas 
manipulaciones es difícil, puesto que no se pueden adaptar artificios me
cánicos a los "embudos separadores. Es.tos son engorrosos de manejar y el 
porcentaje de roturas es elevado. Si hay que- hacer muchas determinaciones 
es necesario un laboratorio especial. Debido a. la solubilidad mutua del éter 
y el agua, hay que aplicar correcciones. A menos que se tomen precaucio
nes especiales para evi.tar la evaporación puede haber un error considerable. 
Además de todos estos problemas, queda el punto de controversia relacio
nado con el modo adecuado de corregí r para los pigmentos interferentes 
comúnmente presentes en la orina". 

Con tales antecedentes, puede afirmarse que el método antiguo de Prek
ter puede seguir usándose, siempre, que se _lenga conciencia de sus am
plias limitaciones, practicano.o la reacción con "standards" en cada deter
minación, sobre varias muestras de orina, confeccionándose previamente 
una escala de valores en sujetos normales, y dando interpretación signi
ficativa solamente a las cifras que se aparten considerablemente, en: menos 
o en más, de· las medidas normales obtenidas por quien utilice el método. 

Naturalm·ente el método no tiene valor para aplicarlo a la investigación 
del metabolismo de los esteroides ni, en general, para cualquier investiga
ción a la que quiera dotarse de un mínimo de exacti_tud con miras a su 
valor científico. 

Todavía debemos señalar otra condición para su uso. Del examen de 
nuestros resultados con distintos colorímetros se habrá podido obtener la 
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conclusión de. que los colorímetros ordinarios, do.lados de filtros no espec
trales , y de uso muy corriente en los laborator ios de diagnóstico, intr oducen 
un nuevo azar en las deLerminaciones. Creemos que estos aparatos no mar
chan bien más que con métodos de anális is bioquímicos de gran exactitud 
y perfectamente establecidos y regulados en todas sus fases. Con determi
naciones como la de los 17-cetosteroides, en que entran en j uego _tantas 
variables biológicas y técn icas,. es necesario u ti lizar filtros espec.Lrales, si 
se quiere dar más probabil idad de ser s ignificativos los valores obtenidos 
en las determinaciones. 

Para terminar con lo relativo al método de Drekler, expondremos lige
ramente las modificaciones del mismo propuestas por su autor y colabora
dores en el reciente Lrabajo citado ( 41). Como disolvente emplean el Ji
cloroetano, qua presenta las siguientes propiedades físicas ventajosas : 
vo latilidad a l.La; inmiscibilidad absoluta con agua, bajo punto de ebull ición, 
escasa toxicidad, y el no ser inflamable n i explosivo. La principal modifica
ción cons iste en suslituir el lavado con hidróxido sódi co :ü JO por 100 por 
la agitación con hidróxido sódico sólido, en len.Lej as, lo que permite la 
purificac ión del extracto, librándole prácticamente de lodos los pigmentos, 
sin des.t.ruir o absorber los esteroides. Sin embargo, admi_ten, como es 
lógico, la posibilidad de que permanezca, a pesar del fuerte tratamiento, 
a lgún o_tro material que dé posiLiva la reacción de Zimmermann·, por ejem 
plo otros esteroides cetónicos. En la reacción de Zimmermann siguen el 
proceder de PEARSON y GtACCONE ( 101), quienes usan hidróxido potásico acuo
so 8 N, evitando, al parecer, los elevados blancos de reactivos, que según 
HAN SEN y colaboradores ( 63), se producen con .tan allas concentraciones de 
á lcali , u tilizando el m-dinilrobenceno más di luído y acortando el tiempo de 
la reacción a 25 m inu tos a 25ºC. Otra ventaja del método es la posibilidad 
de adap tarlo a un equipo mecánico para la agitación y extracción de las 
muestras de or ina. 

Aunque proyectamos comprobar las ventajas de este método en futuros 
trabajos, se puede afirmar "a priori " que el problema principal en la r. de 
Zimmermann, o sea los cromógenos interferentes, no se soslaya más que 
parcialmente con estas nuevas modificaciones . Con todo, es muy posible 
que la prec isión de los resu ltados sea mejorada considerablemente por él 
y que suponga una posi.tiva mejora del anterior método de Drekter. La ex
periencia futura decidirá estas cuestiones. 

2) Método del M. R. C.-Recordemos que sus dos características fun
damenta les son el uso de la potasa alcohólica y el, empleo de, una, ecuación 
de corrección cuya deducción hemos visto en la página 48 y siguientes. 

Hemos seiialado ya la escasa conservación de la potasa alcohólica, que 
obliga ~- la preparación' del reaclivo cad a vez que va• a realizarse una. deter -
minació11_. Por esla razón las ventaj as· teóri cas que se s iguen de su uso 
(extinciones mayores y fi el obs ervan cia de la ley de Beer) quedan anulada!\ 
por _el engorro que supone su preparac ión . Aunque WILSON y CARTER (159 ) 
han logrado al parecer una potasa a lco hóli ca establ e durante tres meses, 
gracias a la adición de ácido ascórbi co y conservaci ón en atmósfera de 
nitrógeno, s u observación no ha tenido repercus ión en el trabajo de otro s 
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investigadores, y desde luego, el método del M. R. C. que nos ocupa , no 
recoge esta modificación. 

E l uso de la ecuación de corrección aplicada a la determinación de 
17-cetosteroides fué propuesto por FRASER y colaboradores ( 49) y por TALBOT 
y colaboradores ( 133), partiendo de· un es.Ludio .teórico reai1zap.o por GIB80N 
y colaboradores ( 53, 54) . Las condiciones teóricas que deben reunir dos 
sustancias presentes en una mezcla para que pueda aplicarse esta ecuación 
son: 1) Las dos sustancias deben presentar curvas de absorción espectral 
características, con máximos en distintas longitudes de onda. 2) Los coefi
cien_tes de extinción de cada una de las s ustancias en las; dos longitucles de 
onda en que se hacen las lecturas deben ser claramente d,ef inidos y la rela
ción entre las extinciones en dichas longitudes de onda debe ser constante 
para cada una de las sustancias . 3) Los colores de las soluciones de las 
doS; s ustancias deben seguir la ley de Beer, y 4) No debe haber reacciones 
de ninguna clase entre dichas sustancias. 

Estas condiciones no se cumplen de l ..todo en la determinación de 17-
cetosteroides. Efectivamente, s i bien es cierto que el color producido por 
estas sustancias en la r. de Zimmermann presenta un espectro de absorción 
bastante definido, con su máximo constantemente en 520 milimicras, se
gún todos los autores y nu estros propios datos, no sucede lo mismo c.ún 
las impurezas . Con este nombre señalamos .todas aque llas su stancias, co
loreadas o no , que son capaces de incrementar las extinciones en la r. de 
Zimmermann , sin ser 17-cetosteroides. Incluyen, como ya hemos dicho en 
otro lugar, los productos de destrucción de l m-dinitrobenceno, los pigmentos 
urinarios y los formados en la hidró lisis de la orina, y las sustancias in
co loras ( entre las cuales se cu entan los 3- y 20-cetosteroides) que son 
capaces de dar reacciones de Zimmermann positivas; a, estas ú ltimas se las 
designa algunas veces en la literatura, cromógenos interferentes, Sería 
poco lógico esperar que una mezcla tan heterogénea de sustancias tuviese 
un espectro de absorción definido. La curva mostrada en, la figura 10, obte-• 
n ida con nuestros datos sobre fracción no cetónica de extracto de orina, es 
po co característica y Jo único que puede deducirse de ella es qu e muestra 
mayores· va lores de extinción en la vio leta y que en el verde s upone un 
cierto valor, que es de l orden del 5 por 100 de l total de extinción del ex
tracto no fraccionado. Así pues, la primera condición no se cumple en
teramente. 

Examinemos la cuestión de los coeficientes de extinción en el violeta 
y en el verde. Ya hemos dicho que determinarlos para los 17- cetosteroides 
puros es una cuestión senci lla. Pero la constancia del coeficiente de extin
ción de la dehidroisoandroterona en el f il tro verde es desmentida por nuas
tros resu ltados expuestos en la tabla VIII. All í vimos cómo las cifras medias 
eran de 0,430 con un coeficiente de variación aproximadamente de ± 'l.6 
por J 00. E s Los resultados son diferentes a los encontrados en la li teratura 
que exponemos en la tabla XIV. Todos ellos están obtenidos con métodos 
esencialmente idénticos al de la r : de Zimmermann-Callow seguida en e l 
del 1\1. R . C. Damos también los aparatos con que se han obtenido, así co mo 
el espesor de líquido con que se verifi caron las lecturas en centímetros, la 

• 

, , 
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longitud de onda en milimicras correspondiente a la máxima tran~pare~cia 
del filtro utilizado y la concentración en microgramos/ml. del líqmdo fmal. 
Los res u ltados varían de 0,282 a 0,472 con una media aritmética, de 0,354 Y 
una desviación "standard" de+ 0,052; el coeficiente de variación es de± 14,8 
por 100. Aunque estos valoresse han obtenido con androsterona y los nues
tros con dehidrosoandrosterona, se aprecia fácilmente que si bien nuestras 
medias son ligeramente más a ltas, la variabi lidad es sim_ilar, que, es lo que 
nos importa dejar bien sentado para juzgar del cumplimiento de la segunda 
condición. 

TABLA XIV 

Coeficientes de extinción especifica de la androsterona. Datos de la literatura 

Referencia Aparato Espesor(º) L . onda C onc. ( .. ) C . de extinc ión 
específica 

Hamburger ...... Colemann Jr. A ... 1,9 530 9,44 0,363 
Callow y col. ······ Spe~ker . ..... .... . '1,0 520 i ,36 0,428 

,, ,, 1,,7 2 0,117 2 ,, ... ... ... . ~ ...... ,, ,, ,, ,, 7,08 0,388 ...... ···• ·· ··· ·· 
" " 

,, " \J'.\!i 0,403 ······ ········ ·· · ,, ,, ,, " J 4,16 0,369 ... ... ..... . ..... ,, ,, ,, ,, 18,88 0,334 .. .... ...... ... .. ,, ,, ,, " 23,60 0,314 .... .. . .......... ,, ,, ,, ,. 28,32 0,282 .... .. · ·· ······· · 
Talbot y col. ...... Ev e.~yn ·· ···· ······ 2,0 52~ 0.97 0,325 

,, " 
.. 1,94 0,353 .... .. .... .. ... . . . -

" " " " 3.25 0,342 ... . . ....... .... 
" 

. , , . ,. 6,50 0,332 . ..... ·· • ·· • · ·· · · · ,, " 
,. ,. 

9,71 0,31 J . . ... . . . . . . . . . . . . . ,, ,. " 
,, H.56 0,3-17 .. .... ..... .... ... ,, ,, ,, " 1.94 0,345" ... ... · •· · •····· · ,, ,, " 
,, 6,48 0,334" ······ ............ 

--
¡•¡ Espesor en cm. 
¡••¡ Concentración en microgramos por mi. del líq uido fina l. 

l"'l ¿\qui se trataba de mezcla de de hidro isoandroslerona y and ros lerc tt a. 

Pero es que ademú s lnmpuco el roc iente ExL. en el violeta / ExL. en al 
verde es cunstante . CALLO\V y co laboradores (20) exponen uno s resultado s 
de los que se deduce que esle va lor es de 0,52 para la dehidroisoandrosteron~. 
ENGSTROM y l\'IA SON (43 ) dan como Ya lor de l cilado cociente el de 0,40 aproxi
madam ente. HAMBUTIGER (60 ) , que emplea distinto apara.lo y filtros con máxi
mos de transparencia a 470 y 530 milimicras, lo evalúa en 0,60 para Ja 
androslerona, y ·TALBOT, BERMAN y McLACHLAN en 0,45. Existe, como era de 
esperar, una gran variabilidad en lus r-e sullados oblenidos por los distintos 
autores que trabajan muchas veces en distintas condiciones experimentales . 
Nuestra cifra media es, como se ha dicho ya en la página 52, 0,45, pero 
con uná variación de l + 33 por tO0 aproximadamente. Todos eslos datos 
hablan en contra de uii'"a constancia de l cociente que estamos estudiando 
e indican, por añadidura, que no se puede aplicar una ecuación de corree-



ción universal a las distintas condiciones de .Lrabajo s,eguidas por loe 
autores. 

Es mucho más difícil, sin embargo, determinar el ci.tado cociente para 
las impurezas, por la sencilla razón de que desconocemos su composición. 
TALBoT y co laboradores (138) opinan que son de naturaleza no cetónica lo 
que es discu,tible, puesto que existen esteroides con grupo cetónico en c~
bono distinto del C-17 que dan .también la reacción de Zimmermann, aunque 
con distinto máximo de absorción y tiempo de aparición del máximo de. 
color. (McCuLLAGH y colaboradores, 82.) Aun aceptando es.te supuesto, re
sulta que tampoco el cocien te entre las extinciones es constante para la 
fracción no cetónica. Los valores encontrados en la literatura son 1,50 
(ENGSTROM y MASON, 49), 1,27 (HAMBURGER, 60) y 2,00 (TALBOT y colabora
dores, 133); nuestros valores dan una media .de 1,34, pero con una amplia 
variabilidad ( 0,88-2,08). Además, si el supuesto de TALBOT fuese cierto,. 
el valor del cociente violeta/verde debería ser igual para la fracción cetónica 
que para los 17-cetosleroides puros . Nuestro valor medio para la fracción 
cetónica es de 0,65, superior al de 0,45 obteni(lo con la dehidroisoandroste
rona, lo que sugiere que la fracción cetónica contiene otras sustancias ce
tónicas, desde luego, pero que no son 17-cetosteroides, y que pueden ser 
causa de error en la determinación. 

Es evidente, pues, que tampoco la segunda condición ne-cesaría para la' 
aplJicación de la ecuación de corrección se cumple. 

En cambio, sí podemos afirmar que se cumple la ley de Beer (fig. 9), 
para los 17-cetosteroides en la r. de Zimmermann. Ninguna experiencia 
se ha hecho, sin embargo, para comprobar esto mismo de la fracción no 
ce tónica. 

TALBOT y colaboradores (13 6) han demostrado que no hay ninguna in
terferencia o reacción entre el co lor debido a los 17-cetosteroides y a las 
impurezaS',. 

Finalmente, debem os añad ir que nuestras experiencias de recuperación 
han sido francamente deficientes, aproximadamente del orden del 70 por 
100, inferiores a las que hemos ob ten ido con los otros métodos. 

Si qui s iéramos resumir nuestra opinión sobre el método en cuestión, 
basados en nuestras experiencia s y en los datos cons ignados en la litera
tura, podríamos hacerlo di ciendo que no presenta ninguna ventaja consi
derable en cuanto a precisión, con respecto al método de Drekter; que el 
uso de una ecuación de corrección no está sólidamente fundamentado ni 
en consideraciones teóricas ni en el estudio experimental de la variabilidad 
d~ los cocientes en.tre ·extinciones en el violeta y en el verde. Como. incon
venientes presenta la necesidad de pr·eparar cada vez la potasa alcohólica, 
la mayor compli cación de l método con relación al de Drekter y las escasas 
garantías que ofrece de que sean e liminadas las impurezas causantes del 
error. Para terminar, la recupera c ión de dehidroisoandrosterona es defi
ciente. 

Por .todo ello, nos parece que el método es menos exacto y recomendable 
qu'e el Drekter para usos clínicos, y completamente inaceptable en ihves
Ligación científica . 
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3) Separación de la fra cción cetónica.-Algunos de sus resultados refe
rentes a las exlinciones en el verde y en eL violeta han sido discutidos ya 
en el epígrafe anterior. 

Es evidente que, en principio, esta séparación purifica los extractos 
de una cierta cantidad de impurezas de natu:i;-aleza no cetónica , mejorando 
asf las condiciones de especifiéidad de la r. de Zimmermann. Pero ya hemos• 
advertido que es opinión general entre los investigadores que hán manejado 
el método, que la fracción cetónica obtenida con el reactivo T de Girard 
contiene seguramente los 3- y 20 -celosteroides y algunas otras cetonas 
no esterínicas. En favor de esta opinión abona la no completa identidad 
observada entre las curvas de absorción de la fracción cetónica y de la 
dehidroisoandrosterona pura en la r. de Zimmermann, según se deduce de 
la figura 10, confeccionada con nuestros datos . 

De las experiencias de recuperación realizadas por nosotros , recogidas 
en la tabla X, se deduce que el fraccionamiento entraña a lguna pérdida de 
17-cetosteroides . La recuperación era del 82,0 al 92,5 por 100, es decir, 
intermedia entre las del método del M. R . C. por un lado, y las del Drekter 
y extracción clorofórmica por otro. 

En la literatura se hace constar que el tratamiento con el reactivo T de 
Girard entraña pérdidas s imilares, del 15 por 100 aproximadamente. HEN
RIQUES. y HENRIQUES ( 64), por ejemplo, encuentran recuperaciones del 88 al 
94 por 100; las de TALBOT y colaboradores (138 ) ,van del 85 al 95 por 100, 
resultados muy similares a los señalados por GrnARD y SANDULESCO ~56) Y 
a los encontrados por nosolros. 

El que los resultados con este método sean inferiores a' todos los demás 
puede deberse en parte a que los extractos tienen menos impurezas, Y 
además a las pérdidas de 17-cetosteroides sufridas durante el fracciona
miento . -

Así pues, el método tiene valor cuando se trata de realizar estudios 
cualitativos de aislamiento e identificación de las distintas sustancias que. 
constituyen el grupo de los 17-cetosteroides, como un paso preliminar en 
la aplicación de procedimientos cromatográficos. También es útil en otro 
aspecto, pues.to que la formación de las hidrazonas del reactivo T de Girard 
y los 17-cetosteroides es el primer paso del método polarográfico usado 
por algunos autores. 

En cambio, cuantitativamente, y por las razones citadas, el método no 
es absolutamente fiel. Como desventajas adicionales que hacen difícil su 
utilización en el laboratorio clínico están la dificultad en proporcionarse 
reactivo T de Girard (y su fáci l alterabilidad) y el suplemento de tiempo 
y manipulaciones delicadas que exige sobre los otros métodos corrientes 
de determinación de 17-cetosteroides-

4) Extracción clorofórmica.-Que nosotros sepamos., los únicos méfodos 
propuestos basados en ella han sido los de CAHEN y $AI1I'ER ( 17) y ZIMMERMANN 

( 172). La opinión de sus autores es extremadamente favorable. Según ellos, 
el método descartaría completamente todo error debido al color producido 
por las impurezas. Nosotros, sin embargo, hemos visto que la extracción 
clorofórmica deja en la fase acuosa una gran cantidad de ellas, pero no 
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to·das, puesto que el extracto del blanco de reactivos conserva en la fase 
clorofórmica un tono verdoso más o· menos intenso, según puede observarse 
<Jn la figura 11. 

Las opiniones que el método ha merecido de los disLintos autores pueden 
condensarse en el hecho de que el propio ZIMMERMANN ( 168) en un trabajo 
previo lo consideraba poco convenien.te. Por otra parte, DREKTER y colabora
dores ( 41) lo encuentran poco práctico y creen que introduce nuevas fuen
tes de error. 

Las experiencias de recuperación presentadas en la tabla X, son, en 
cambio, favofables al método: 88,0- J 05,0-iJ 9,0 por 100, con una media 
de J04 por 100. 

También en su favor, está el cambio de aspecto de la curva de absorción 
de los extractos de orina en la r. de Zimmmermann, después de la extrac
ción clorofórmica (fig. 10), con la desaparición de la pronunciada exlinción 
en el violeta debida a las impurezas. 

En conjunto, el método nos parece muy interesante y digno de ulteriores 
estudios o modificaciones. Pero no cabe duda de que por el momento no su
pone más que una prolongación de las manipulaciones con pocas ventajas 
sobre el sencillo método de Drekter. Se puede además argüir en contra 
suya lo improbable que es teóricamente encontrar un disolvente específico 
de la sustancia coloreada producida ·en la r. de Zimmermann con los 17-
cetosteroides, que no disuelva al mismo tiempo los otros productos colo
reados debidos a sustancias muy similares en estructura química. 

De la comparación de todos estos métodos entre sí, se saca la conclu
sión de que queda mucho trabajo por hacer hasta lograr la exactitud nece
saria en los métodos de determinación de 17-cetosteroides. Creemos que 
los métodos del "Medica! Research Council" (con su ecuación de corrección) 
y la separación de la fracción cetónica con el reactivo T de Girard no deben 
utilizarse en el laboratorio clínico; el primero porque no cumple los requi
sitos teóricos exigibles, según se deduce de las consideraciones expuestas 
al revisar los datos de la literatura y los nuestros, y el segundo por la 
inevitable pérdida de 17-cetosteroides que ·entraña, además de lo engorroso 
de su técnica. El método de extracción clorofórmica no ofrece resultados 
definitivos en cuanto a eliminac ión de cromógenos interferentes, principal 
problema en la estimación cuantitaLiva exacta de los 17-cetosteroides, y 
añade en cambio nuevas manipulaciones. No tenemos, pues, otra solución 
que utilizar el método de Drekter, pero con conciencia de todas sus limita
ciones: el no seguir la ley de Beer lo s extractos de orina tratados con potasa 
acuosa, su gran variabilidad, que estimamos en ± 10 por 100, y el no ocu
parse del problema de los cromógenos interferentes. 

Hay dos métodos muy recientes . Uno de ellos, ya citado, también de 
DR.EKTER y co laboradores ( 41), cuyas líneas gen·erales hemos esbozado , puede 
suponer un aumento considerable en la precisión de los resultados pero no 
creemos que resuelva el problema de los cromógenos. 

El c.tro es una reacción de color propuesta por TAUBER ( 143). Consiste 
en la observación del color que toman las dos fases del resultado de agitar 
una solución clorofórmica con ácido perclór¡'co de 70 por 100 a los diez 
minutos de calentar el sistema a 56ºC., después de añadir agua, y a las 
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dos ho~as _de esta adición. Sus r esultados tienen interés porque el acetato 
de deh1dro1soandrosterona da en estas .últimas condiciones un color azul 

, profundo en la capa c lorofórmi ca, que no es compartido por ninguno de 
los _23 comp~es los restantes en que la ensaya. el autor. Sugiere que, con M 
debido es tud1?, la r ea cc ión puede ser útil en la. determinación cuantitativa 
de los es~ero1?es. La reacción con el ácido perclórico fué ya utilizada para 
la determmac1ó1:- de azúcares por CoHEN (29) y por el propio TAUBER (Uf, 
142) para el tr1ptófano, que presenta la interesante particularidad de ser 
el único aminoácido con e l cua I el ácido perclórico reacciona dando un 
color verde-amarill o con flu or escenc ia ultravioleta, y no solamente en 
estado de pureza, s in o en co mposi ción , en las moléculas proteicas. Natu
r a lmente, las condi ciones de la r eacción varían considerablemente en uno 
Y otro ca so . La aplicac ión de e la .reacción a los esteroides le fué sugerida 
s~g_uramente por un compl eto es tudio que LANGE, FoLZENLOOEN y KoLP (76) 
hicieron de lo s compu estos cri s talinos que resultan cuando se combinan 
en ~roporciones es tequi ométri cas algun os esteroides con los ácidos per
c~ór1co o hexafluorofos fóri co; s i exi s t e un exceso de ácido se producen 
d1vers?s colores debidos ,i la des tru cción par cial y condensación de los 
estero1des, que ya fu er on sefí a lados por SCHALTEGGER ( 124). 

Opinamo s que el progreso en la determin ación de 17-cetosleroides puede 
alcanzarse má s pronto con el ha ll azgo de nuevas reacciones. quizá esta de 
TAUBER, que sea n más específica s de las s ustancias que nos interesan, 

puesto que las tenta tivas de eliminar por purifi caciones diversas las sus
ta1:-cias coloreadas indeseabl es y los cr omógen os in.terferentes, parecen 

cas i ago ladas y no han obtenido un éxito definitivo hasta el presente mo
mento. 

C) ELIMINACION DE 17-CETOSTEROIDES EN SUJETOS NORMALES 

Expu·estos nues tro s res ullado s ,anteriorm ente, no nos queda sino con 
front~rl o~ c_o n los da tos bibliográficos . No hemos encontrado más que un 
traba.Jo s imilar al nues tro utilizando el método de Drekter empleado por 
no~ot~o_s . En este, trabajo, KENIGSBERG y colaboradores (72) estudian Ja 
variab!11dad y promedi o de excreción de 17-cetost..eroides en 93 hombres 
normales y 27 mujer es de todas las edades . Presentan un grupo de 53 varo
nes entre diec isi ete y treinta y cuatro años , que es particularmente intere
s ante para nosotros por ser prácticamente el mismo in.tervalo de edad el 
de nues tras observa ciones. En esLos sujetos la. excreción variaba entre 
9:0 Y 30,0 mg. / día, con un promedio de i8,0 mg./día. Compárense estas 
cifras con las nuestras: sujetos entre los dieciocho y trein.t~ y cuatro años 
con una :xcreción entre 9,0 y 31,3 mg./día, y un promedio de 17,3 mg/ dfa: 
Y se vera s u excelente concondancia. La ligera superioridad del promedio 
de los da_los de KENTOSBERG puede atribuirse a que estos autores pos en más 
obse~vac10nes que nosotros de sujetos entre veinte y treinta años (casi 
la mitad) intervalo de edad en que todos los autores colocan el máximo 
de excreción de 17-cetosteroides. 
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El promedio de excreción para las hembras es de 9,3 mg:/día, algo in: 
ferior al obtenido en nuestro pequeño grupo de cuatro muJeres, que era 
de 11,0 mg. / día. Pero hay que tener en cuenta que de los 20 casos de mu
jeres adultas presentadas por los autores del citado trabajo, solamente 
6 eran completamente normales; en este grupo reducido el promedio era 
de 10,8 mg. / día , resultado prácticamente idéntico al nuestro. Los otros 
14 casos fueron considerados normales aunque tenían una serie de enfer
medades de naturaleza no endocrina, como enfisema pulmonar, anemia, 
esclerosis coronaria, o psiconeurosis, etc. , criterio algo arbitrario, pues 
no está demostrado que en estas enfermedades no esté alterada la excre
ción de 17-cetosteroides, como lo está en otros procesos no endocrinos, 
verbigracia la cirrosis. . 

Los r es tantes resultado s en normales . expuest-os en la tabla I al prin
cipi o de es ta tesis , tienen menos int er és para nosotros_, . __por haber sido 
obtenidos con distintos métodos . Nótese, s in embargo, en dicha tabla cómo 
los resultados de BAUMANN y lVlETZGER (6), utilizando la reacción Callow 
original , sin aplicar. ecuación de corrección, dan una media inferior a la 
nues tra en un grupo de s ujetos entre diecisiete y treinta años. SALTER Y 
colaboradores ( 119 ) hallan en un grupo de 26 s uj etos de diecinueve a trein
ta y trls afios una media de 19,8 mg. utilizando la extracción clorofórmica; 
es te res ultado, ligeramente superior a nuestro promedio, puede apoyar, en 
cierto m odo , nues tra impresión de que es te método da. cifras tan altas por 
Jo menos como el de Drekter , s acada de las experiencias resumidas en 
la labia X. 

En Jo r eferente a las ·correlaciones entre excreción de 17-cetosteroides 
y otros valores somáticos y funcionales , encontramos en la literatura los 
siguientes dalos , que podemos comparar con nuestros resulta?os, según los 
cuales exi s te correlación entre eliminación de 17-cetosteroides y peso y 
talla, pero no entre eliminación de 17-cetosteroides y volumen o densidad 
de la orina. 

Que no existe correlación entre diuresis y excreción de 17- cetosteroides 
ha sido demostrado por BACHMAN y colaboradores (2), y WoosTER (164) . 
MoHENRY y colaboradores (83), en cambio , presentan datos que ind!can 
una relación estadísticamente significativa entre la diuresis y la cantidad 
de i 7-cetosteroides excretada; l.ambién encuentran una correlación exce
lente entre la concentración de esta última y la densidad de la orina. Nos 
inclinamos a creer que con diuresis normales no exisl.e ninguna correlación 
significativa, según nuestros propios resultados: r igual -0,22 ± 0,23 para 
la correlación 17-cs-vol. de orina y + 0,33 ± 0,23 para la correlación i 7-cs
densidad. No se halla una razón positiva para que sucediese lo contrario. 
Las cosas cambian con la diuresis forzada, que nosotros no hemos experi-. 
mentado pues los resultados son más contradictorios. PINcus ( i05) dice no 
encontra~ ninguna relación, en tanto que WooSTER halla que la diuresis 
extrema durante dos días produjo en el primero un aumento significal.ivo 
en la excreción, seguido al dfa siguiente de un manifiesto descenso, como 
si se hubiese verificado un "barrido" de esteroides almacenados en cierta 
medida. 



74 MEDICINA PRACTICA 

Con relación al peso y a la talla, FoRDES y colaboradores ( 46) afirman 
no haber encontrado una correlación significativa entre estos valores y la 
eliminación de 17-cetosteroides. Sin embargo, WoosTER la encuentra entre 
eliminación y peso; .HENRIQUES y HENRJQUES ( 64) señalan el mismo hecho, 
ya apuntado por PATTERSON y colaboradores (98) y nosotros también la 
hallamos; lo que además parece bastante lógico; 1· tiene un valor de + 0,68 
+ 0,23 para la correlación 17-cs-peso y + 0,61 + 0,23 para la correlación 
17-cs-talla; en ambos casos r es más del doble de su desviación "standard", 
luego puede concluirse que hay correlación significativa. Respecto a la 
talla, no hemos encontrado ninguna referencia bibliográfica similar, pero 
además parece lógico que ·exista .también una correlación positiva entre 
17-cetosteroides y talla, puesto que nuestros casos pertenecían a una edad 
en que el peso es gobernado por la talla, y la correlación con el peso no 
creemos ofrezca ninguna duda. 

D) ELIMINACION DE 17-CETOSTEROIDES EN ALGUNOS ENFERMOS 

Au.nque nuestro protocolo de casos no es lo suficientemente amp.Lio para 
emitir conclusiones definitivas , resulta evidente que en la cirrosis 1'\'epát.ica 
está disminufda la eliminación de 17-cetosteroides. 

E-n la literatura, G1LDER. y HoAGT,AND (55) describen disminución de la 
excreción en las hepatitis infecciosas agudas, y en las cirrosis. En estas 
últimas, tanto GLASS y colaboradores (57, 58) como WELLER. (155) encuen
tran grandemente disininuída la eliminación. Lo más curioso en este aspecto 
es que la eliminación de estrógenos tiende a aumentar sobre todo en forma 
no conjugada. Estos hec hos prueban sin duda que el hígado desempeña 
un importante papel en el metabolismo de los esteroides, bien transformando 
las hormonas originales en los produ ctos de excreción que son inmediata
mente conjugados en el propio hígado, o realizando solamente este último 
proceso. En la página. 9 y s iguientes hemos expuesto lo que se sabe del 
metabolismo intermediario de los compuestos que nos ocupan, que no hemos 
de repetir aquí. En la cirrosis, la que parece más afectada es la capacidad 
de conjugación de los. productos de. excreción, según lo prueba la presencia 
en la orina de cantidades importantes de estrógenos en forma no conjugada; 
pero también hemos de admilir que se producen a!Leraciones en el dis
positivo metabólico, al menos de los andrógenos, que se refleja en una 
menor conversión de las hormonas originales en 17-cetosteroides. 

En nuestros casos de Addis on encontramos cifras de 5,4-5,0-0,0-5,6 y 
6,7 mg. / día en cuatro mujeres y de 1,8 y 3,8 mg./día en un hombre. Las 
diferencias con relación a los res ultados de la tablá IV pueden atribuirse 

.seguramente, por una parle a los diferentes métodos empleados, y por otra, 
a que la gravedad de la enfermedad en la fecha de la determinación no era 
la misma en todos los casos . Es lógico pensar que la disminuci6n de la 
excreción de 17-celosteroides sea paralela a l grado de destrucción o atrofia 
de las cápsulas suprarrenales, que no es igual en todos los pacientes exa
minados. La utilidad diagnósti ca de esta disminución es, sin embargo, limi-
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· l como hemos visto ol.ros es tados en que también hay lada porque ex1s en, · ' . . d 
< ' d. · · · de Ja excreción sirv iendo la determmac1ón e 17-Ce-profunda 1smmuc10n ~ , • , , 

•d - 1 nte como una prueba mas. P oi ot1a parte, hay que ser 
tostero1 es so ame . . • · · t d 

t diagnosticar un Add1son, s1 la ehmmación es. á entro muy pruden es en 
de límites normales. 

. d· qLlC aii•1dir a los restantes casos, pues por tratarse de Poco nos que et '· < • • 
. . . • .1. d sería muy aventurado hacer af1rmac10nes gene.ralas. md1v1duos a1s a os . . .d. 
., ... . 1 caso de acromegalia c.on h1pertiro1 1smo (seguramente 
Cabe desl.accii e < 9 /d ' D t d d · ) 1 que la excreción era de ~ 7,0 mg. ia. e o os mo os, 
secundario , en e · , · · t d .·. 1 1 . adenomas eosiúófilos de la h1pof1s1s, causan es e acro-
la e\·o lu(;1on e e o ' ' t d t . . ariable " así no es sorprendente encon rar a os muy 111ega l1n. es lllU) Ve ' J . • • d t t ºd 

. . 1 1·tcralura en lo referente a excrec1on e 17-ce os ero1 es d1lerenles en a 1 ' ' . 
... 1· cos dependiendo de la fase evo lul,1va del proceso en el en los acrornega 1 · , . . . 

momento de hacer la determmac1on. . . . . . . 
O[ •rado ninguna referen cia bib l1 ogra.f1ca de1 la ehmmac1ón No hemos ene te . . 

- l l ·d s en la diabetes insíp ida.. Las cifras del paciente observado de 1 , -ce os ero1 e . t d d . d .. 
t muy baJ·as y la elevación experimen a a cuan o se irra. 10 

por noso ros son e ' • 1 º6 h. fº . 1 b l . t d ,1•a interpretarse corno una estimu ac1 n 1po 1sana g o a la silla urca po r . . , . t . 
. lt · a 11 enle condujo a una rneJona c lrn1ca Y a un aumen o consi-

gue s1mu ane 1 · ¡ d · · d h 
1 Creción de t 7-cetosleroides, debido a a pro ucc1on e or-derable, en a ex . 1 . 

t Óf
. para la cál)Sula suprarrenal y tesL1cu os. Igualmente baJa monas r 1ca.s . _ 
1 ·rra de 2 /1 rng /día encontrada para una nma de catorce años, nos parece a c1 , _- , . 

también afecla. de di abetes m s1p1da. _ 
· d •ente no poseemos más dalos acerca de la considerable Desgracia a.n , · , . . 

. . -6 d ·l7 ceLosLero ides (53 o mg./d1a) en la enferma de husutismo ehm1nac1 n e - - , ' . . 
, -1-d d Nos inclinamos a pensar que se trata de un caso de h1perplas1a 

y esceri I a · · d d t · · d 
· 1,· al })ero sería necesario haber realiza. o e ermmac10nes e 

0 tumor cor 1c , · . 
-6 co·ntra. nuestros deseos no hubo oportumdad de efectuar. 

fracc1 n ~' que , · . . , ' . . , . ; . , 
1 to nuestra 1mpres 1on a0e1 c,1 del valo1 diagnost1co de la Por e momen , . . . 

- · • d ·17-cetosLNo ides es que es tc1 l1m1tado a los casos de gra.n-delermrnac1on e , . 
· · de la cifra normal En los restanLes procesos con desv1a-des desv1ac1ones e e · · · . . . , 

. d , das es esencial para dar una adecuada mterpreta.c1on a los 
ciones mo era , . " d d" d 1 
résulta.dos, que el analista posea su propi o ·t~n ar de nodrmd a es, tan 

O Sea Posible y cubriendo un a inpl 10 rango e e a es, y que numeroso co m . . 
b , actos del proceso en cuest ión sean también numerosos para los casos o se1v . . , -.- , 

l. · consideraciones estad1sllcas con ga.rantras de cierta exac-
poder rncer as1 . d d t · ·, 
titud. Además será necesario mejorar los meLodos e e err~unac1on, pues 

, al impide apreciaciones exacLas sobre camb10s moderados su error acsu . 
en la excreción de 17-cetosteroides. 
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V. - CONCLUSIONES 

1. El m-dinitrobenceno para la d t , . . , 
carecer de dinitrotiofeno bien po e .;1 m11:ac10n de 17-cetosteroides debe 
benceno exento de tiefen'o. El ro~ pun 1caC1ón o po_r pre~ara~ión nitrando 
queñas agujas casi incoloras J u cto deb_e ~si.ar bien cristahzado, en pe
de un blanco de reactivo~ p1:ep!r~~n o d~ fusión 90,5-92,0ºC. y la extinción 
ll ow, no será mayor de O 20 ~ o ~eg:1,n el método de Zimmermann-Ca-
100 no dará más que un llge~o ~0~1os~.;c~on alcohólica del mismo al 1 por 
hidróxido sódico 2 La simpl . _s a_l m~zclarla a partes iguales con 

. e recristailzac1ón despué d t t . 
con carbón animal de una solución ale hól. ' . . s e ra amiento 
para la purificación siendo necesario o I tic; d~ m-dmitrobenceno, no basta 
nar el dinitrotiofen~. e ra amiento con álcalis para elimi-

2. Debe ponerse especial cuidado en 
determinación carezca de aldehídos que el alcohol a_bsoluto para la 
dan lugar. En el presente traba ·o s' por I_os erro:es considerables a que 
pureza del alcohol y para realizJa1· le dan ºf1~str:1cc10nes para comprobar la · a puri 1cac1ón. 

3. En la determinación de 17-cetosteroid 
lorímetro desprovisto de fillr es no debe usarse ningún co-
en las lecturas y su menor e~s eec~it~~ales, por. la i_nenor extinción obtenida 
los métodos y aumentan las p c1dad, que d1smmuyen la sensibilidad de 

causas e error. 
4. El coeficiente de extinción e T . . en el -método de Drekter qu t· spelc1 ica de la deh1dro1soandrosterona 

h. ' e prac ica a r de Zimme . 1dro-alcohólicas, es de O 451 e 
11 

· . . " rmann en condiciones 
variabilidad que proscribe' el us~ duna desv1ac1ón. standard" de ± 0,037, 
del método de Drekter al pract' edcutrva~ de. calibración. La variabilidad 
d I . ' icar e ermmac10nes sob . e a misma orina es de + 10 or 1 , re varias muestras 
ración media (101 6 por- 100P) 00 segun nuestros resultados. La recupe-

' cuand o se añad d 1 "d · 
muestras de conc·entración conocida s . e e u ro1soandrosterona a 
es francamente buena. y e reahza una nueva determinación, 

5. .El método propuesto por el " M d. . la Macción de Zimmermann en m d. e ical Research Counc1l", practicando 
derable dificultad técnica en I e io tot~lmente alcohólico, tiene una consi
ordinariamente alterable L a pre_póarac1ón de la potasa,, alcohólica, extra-. ª ecuaC1 n de correcci · t"J · 
todo no puede tener aplicación . on u i izada en este mé-
cientes obtenidos de los valores ~:1ver:a1 -~or esta~ basada en unos coefi
los 17-cetosteroides puros y d I ex_ mc1 n con fiitros verde y violeta de 
tractos de orina, coeficientes cue a a~ '.~P:1:ezas acompañantes en los ex
r~sultados y los recogido s en la ~;ter;~~:b1hdad s~ demues.Lra por nuestros 
c1ón de la fracción cetóni ca y de los e l , -~- Ademas los espectros de absor
Callow no son idénticos lo d s er o1 es puros en lar. de Zimmermann
sustancias que no son .[7 celquet ~md uestra que aquélla todavía contiene 

- os ero1 es Las ·expe · • d 
dan un promedio de 66 6 por 100 ba t . l . , . r1 encias e recuperación 
restantes métodos ensa,yados. , s an. e mfenor a, los obtenidos con los 
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6. El método consistente en la separación de la fracción celónica por 
medio del reactivo T de Girard da una recuperación promedio de 85,6 por 
100, debida probablemente a la inevitable pérdida por hidrólisis de las hidra
zonas formadas. Da resultados inferiores a. Lodos los demás métodos en~ 
sayados por nosotros . Tiene utilidad en los estudios cu.alitativos, pero no 
es suficientemente fiel para detrminaciones c.uantilalivas. Prolonga consi
derablemente el _tiempo necesario para la determinación . 

7. La extracción clorofórmica oel producto co loreado final de la reac-, 
ción de Zimmermann, no resuelve completamente el problema de las im
purezas acompañantes de los '17-cetosteroides en los extractos de orina. 
Las experiencias de recuperación de dehidroisoandrosterona son favorables 
puesto que presen.tan un promedio de ·104 '0 por 100. Es algo más complicado 

que el método de Drekter. 
8. De los resultados del pl'esente .trabajo se deduce que la determi-

nación de 17-cetosteroides por métodos colorimétricos sencillos y exactos 
no está resuelta. Conocienoo sus limitaciones puede usarse con finalidades 
clínicas el método de Drekler. Para estudios cualitativos y de fracciona
miento presta buenos servicios la separación con el reactivo T de Girard. 
La extracción clorofórmica es dig·na de nuevos estudios. La aplicación de una 
ecuación de corrección no parece justificada ni teórica ni prácticamente en 
lo que a la determinación de 17-cetosteroides se refiere. 

Las nuevas orientaciones en este terreno pueden ser perfeccionar los 
métodos existentes para conseguir una eliminación satisfactoria de las 
impurezas o proyec'tar nuevas reacciones de color que sean más específicas 
de los 17-cetosteroides, como la señalada del ácido perclórico. 

9. La eliminación de '17-celosteroides, medida con el método d& prek
ter era de 11,0 mg./día de promedio en un grupo de cuatro mujeres nor
males, y de 17 ,3 mg.; día de media en un grupo de 19 hombres normales 
entre dieciocho y treinta y cuatro años, con una variación entre 9,0 y 
31,3 mg./dfa, resultados claramente concordantes con los de la literatura 

obtenidos con el mismo método. 
10. No existía en los sujetos normales estudiados por nosotros co-

rrelación significativa entre 17-cetosteroides urinarios y volumen o den
sidad de la orina. Pero sí la hubo entre eliminación de 17-cetosteroides y 
peso y talla. Los respectivos coeficientes de correlación fueron + 0,68+0,23 

y + 0,61 +0,23. -
1 ·1. La eliminación en sujetos enfermos estaba claramente oisminuírla 

en tres mujeres y un hombre enfermos de cirrosis y cuatro mujeres y :un 
hombre addisonianos. En dos casos de diabetes insípida había una franca 
disminución, pero no se pueden deducir conclusiones generales . Un caso 
de hirsutismo y esterilidad en una joven de 28 años presentaba una cifra 
de 17-cetosteroides de 53,0 mg./día. Los demás datos obtenidos en enfer-
mos son de interpretación problemática. 
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RESUMEN 

E,l presenle trabajo fué iniciado con el propósito de esludiar la elimina
ción urinaria de 17-celosteroides neutros en persóñ.as normales y en dis
lintas enfermedades. Las dificultades de orden técnico hicieron que este 
propósito se ampliase al estudio experimental comparativo de los principales 
métodos colorimétricos utilizados en la determinación de 17-cetosteroides. 
Como es sabido, el principal problema en dichos métodos es la presencia 
de impurezas coloreadas o cromogénicas en los extractos de or in a. Cuatro 
so luciones se han ensayado comparativamente en este trabajo, a saber: 1) 
La corrección con un blanco de orina (DREKTER et. alt.); 2) El uso de una 
ecuación de corrección (M . R. C.); 3) La separación de la fracción cetónica 
con el reactivo T de Girard (P1Ncus y PEARLMAN); 4.) La extracc-ión del 
color final con cloroformo, (CAIIEN y SALTER; Z1MMERMANN) . 

E l primer. método da una buena recuperación (101,6 por 100 promedio)., 
de dehidroisoandros_terona, es sencillo y probablemente el más conveniente 
a pesar de su variabilidad. El uso de . una ecuación de corrección no parece 
justificado porque sus coeficientes son demasiado variables; la recuperación 
ha sido del 66,6 por 100 . El aislamiento de la fracción ce.tónica supone una 
cierta pérdida (recuperación promedio 85,6 por ·100) y es demasiado com~ 
plicado para uso clínico. La extracción clorofórmica da una recuperació 
promedio de 104,0 por 100, pero no elimina completamente las impurezas 

que acoinpañan a lo s 17-cetosleroides. 

La eliminación diaria de 17-cetosl.eroides, medida con el método . de 
DRE:KTER, fué de 1 ·J ,O mg. de promedio en un grupo de cuatro mujeres nor
males y de 17 ,3 mg. de promedio en un grupo de diecinueve hombres nor
males entre 18 y 34 años, con una variación entre 9,0 y 31,3 mg. / día. 

No existía en los sujetos normales estudiados por nosotros correlación 
significaliva entre 17-cetosteroides urinarios y volumen o densidad de la 
orina. Pero si la hubo entre eliminación de 17-cetosteroides y peso y talla. 
Los respectivos coeficientes de correlación fueron + 0,68 ± 0,23 y 

+ 0,61 ± 0,23. 
Algunas determinaciones en enfermos, también con el método de DREKTER, 

son discutidas. 
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SUMMARY 

The aim at the beginning of the presenl work was to study lhe urinary 
excretion of neutral 17-ketosteroids in health and disease. Sorne technical 
difficu!Lies were found Lhal made necessary 10 spread this punpose. As H 
is well known, the mosl imporlant problem of .the colorimelric es.t,imation 
of 17-ketosteroids is thal of lile coloured or chromogenic impurities often 
accompanying lhem in urine extracts . . Four ways of solving :this problem 
have been tesled comparatively in this paper, to wit: 1) The, substraction of 
a urine blank from lil e unknow (DREI,TER et al. ) ; 2) The use of an equa
lion to correcl for Lhe colour produced by compounds o.1,her lhan 17-lcetoste
roids in Zimmermann 's rea c.tion (as in the s.t-andard method proposed by 
the Medica! Research Council ); 3) The isolation of the ketonic fraction 
wilh Girard 's r eagen_t T (Prncus & PEARLMAN) ; and 4 ) The end- ex
traction wilh chloroform of the s pecific coloured compound developed by 
·17 -ketoster oids in th e Zin1mermann 's r eaction (CAHEN & SALTER ; ZrMMERMANN ). 

The fir s_l method g ives a good recovery or the added dehydroisoandroste-
rone ( 1 O 1.6 % average), is a simple procedure, and probably t he most. 
s uiJable one for c lini ca l use in s pile of its great, varfabil ily . The colour 
correction equation does not. seem l o us of being so adequaled because ils 
coefficients (which mus l theoreti ca lly be constanis) had an excessive va-
1iabilily; in addition to .thi s , the recovery experiments wilh dehydroiso
androsterone gave a poor result (66 .6 % average). The isola ti on of the
ketonic frac.tion implies so me loses of ma terial (average recovery of 85 .6 % l. 
and is not simple enough for being used at the, clinical laboratories . The 
choroformic extraction gave an average recovery of 104.0 % , bu.t it does 
not remove exhaustively the impurities accompanying the colour due to 
i 7-ketosteroids. 

The daily excrelion of 17-ketosteroids was measured by DREKTER's 
melhod in a group of four healthy women and an average of 11 .0 mg. was 
f_ound out. The average for a group of nineleen normal men belween 18 and 
34 years was 17 .3 mg wit a range of 9.0-31.3 mg. 

No significant correlation between Lh e urinary aulput of 17-kelosteroids 
with lhe specific gravity or lhe volume of urine was found out, yet it was 
wilh the weight and height of .the observed men, lhe coe,fficients of corre
lation being respeclively: +0 .68 ± 0.2 3 and +0 .61 ± 0.2 3. 

Sorne values obtained on ill persons with the same method are ciled 
and discused too. 
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quedado consliluída definitivamen
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Presidente: Dr. Fernando Solano 
Costa. 

Vicepres idente: Dr . J a ime Dolset 
Chumi ll a. 

Tesorero: Dr. Angel Dupla Marco. 
Secretario general : Dr. Antonio 

Zubiri Vida!. 

Secrelario adjunto: Dr. F ernan- . 
do de la Puente Solsona. 

Sección de medi cina : J efe , doctor 
Joaquín Aznar Molina ; secrelario, 
Dr. Víctor Smith Balaguer. 

Sección de c irugía: Jefe, Dr. An
tonio Val-Carreres Ort iz; secreta
rio, Dr . Rafael Cardona Giral. 

Sección de espec ialid ades: Jefe , 
Dr . Anlero Noa illes Pérez; secre
Lari o , Dr . Santi ago Ucar Sán chez. 

Sección de deonLología , medicina 
socia l, hi giene , epidemiol ogía : 
,T efe, Dr. Esteba n Azpeilia Gulié
rrez; secr e lar io, ,Dr . Gus tavo Mar
tínez Bazán. 

Secc ión de hi s toria de la medi
cina, prensa y pub licaciones : Jefe, 
Dr. Franc isco Oliver Rubi o; secre
tario, Dr . J osé Luis Conesa Casa
bon a. 

Sección de eslomatología: Jefe, 
Dr. Lorenz o P as tor BoLija ; secrela
rio , Dr . \Vl adimiro l\lundi Ga
lianas . 

Comisión de propaganda y ac '. os 
soc ia les : J efe, Dr. P edro Gal án 
Bergua; secretario , Dr. Francisco 
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Delegado de la Exposi ción Sani 
t.aria : Dr. Rafael Cardona Gira!. 
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REGLAMENTO DE LAS II JOR
NADAS MEDICAS ARAGONESA.S 

1.º Las II Jornadas Médicas 
Aragonesa_s se ce lebrarán en Zara
goza lus días J 7, 18, 19, 20' y 21 de 
mayo de 1953. 

2.º Es Las J ornadas tendrán ca
rác.ter y aspeclo regional , tend ien 
do a dar rea lce a los probl emas mé
dicos ele Aragón, y destacando las 
figuras médi cas de nuestra región. 
Se cons ideran un homenaje a l sa
bio hisl.ólogo D. Sanliago Ramón y 
Ca j aL 

3.º Para tomar parle en las 
Jornadas será necesario ser jorna
di sla. La calidad de .tal se adqui ere 
previa la inscripción correspon
clienle en la Secretaría de las 

II Jornadas Médicas Aragones as , 
lsaao, Peral, 3, J .º izqda, Zarago
za, que tendrá que verificarse an
les del día 1.º de abr il de L95.3. 

4.ª Los jornadis las serán de 
cua tro el ases: 

a) Numerar ios.-Todo s los mé
d icos que se inscriban y abonen la 
ca ntidad de dosc ientas pesetas. 

b) Fami li ares.-Los familiares 
de los jornadistas, en uúmero no 
superior a dos por ~ada uno, que 
sean inscritos como tal es por aqué l 
y abonen la cantidad de cien pe
setas . 

e) Corporativos. - Todas las 
Entidades médicas, Corporaciones, 
Sociedades y Centr os que se ad 
hieran a las Jornadas y abonen la 
cantidad de quinientas peseta s. 
Tendrán derecho a la inscripc ión 
de dos de sus: miembros, a los cua
les se les extenderá la correspon
diente tarjeta nominal co mo re
presen tan Les corporativos. 

d) Proteclores.-Los Labora-
torios Químico - farmacéuticos y 
otras Entidades que ayuden eco
nómicamente a las Jornadas con 
una cuota no inferior a mil pese.tas, 
teniendo derecho a la inscr ipción 
de una persona; s i la cuota es ma
yo r de 1.500, podrán inscribirse dos 
personas. A lodas ell as se les ex
tenderá la correspondiente tar jeta 
nom ina l, co mo represenlanles de 
la Ent idad Protectora. 

5.º Las tarjetas '.e lodos los 
jornadistas ser án personales e in
Lrasferibl es. Darán derecho a asis
t ir a lodos los actos que organicen 
las Jornadas, salvo cuando se se
iiale la necesidad de abonar una ta
sa complemenlar ia, y a participar 
en las rebajas que se con s ignan en 
los medios de transporte. Los jor 
nadi stas numerarios , corporativos 

y prnteclores, tendrán derecho, ade-
más, a la recepción gratuita de to
das la s publi cac iones de la s. Jor
nadas y podrán intervenir en las 
reuniones científi cas. 

6.º Las ponencias de las Jor
nadas serán impresas y repartidas 
antes de la celebración de las mis
mas. Cada ponen le di spondrá d ~ 
diez minutos de tiempo para resal
tar lo más importante de ell a en la 
sesión que se convoque para su 
discusión. Los jornadislas que in-
tervengan en 'és la di"spondrán de 

un tiempo máximo de di ez minutos, 
y tendrán que haberlo anunciad.l• 
antes del 1.º de mayo de 1953. 

7 .º T odos los j ornadi~tas nume
rarios. corporativos y protectores, 
podrán presentar comuni caciones a 
las Jornadas, las cuales serán pues
tas a discusión en l¡s• ses iones que 
se convoquen a l efecto por las 
Secciones, después de su admisión 
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por la Comis ión E jecutiva. Las 
comuniéaciones serán de dos cla 
ses : 

a) Preferentes. - Las que se 
refieran a los temas de las Ponen
cias oficiales, o traten de los asun
tos que se señalan en el aparta
do 9 .º Tendrán una extensión má
xima de quince cuartill as escritas 
a máquina a dob le espacio y por un 
so lo lado, y serán d iscuLidas con 
preferencia a las, 

b) Libres.-Las que se ref ie- · 
ren a cualquier tema. Tendrán una 
extensión máxim a de diez cuarti
ll as escritas a máquina a. dob le es
pacio y por un so lo lado. 

Tanto unas como otras deberán 
estar en la Secretaría de las J or
nadas antes del día 1.º de abri l de 
1953 . Para su exposición en las 

Jornadas se dispondrá de un .tiem
po máximo de diez minuto s en l~s 
preferentes y de siete en las li-
bres . Las intervencion es en el pe
ríodo de discusión no podrán durar 
más de cinco -minutos . 

S.º T odos los que intervengan 
en la dis cus ión de las ponencias o 
comunicaciones quedan obli gados a 
entr egar en la Mesa al ter minar la 
ses ión corre$POndiente un resumen 
de lo manifestado, escrito con letra 
clara, para que pueda ~er publica
do en las Aclas de las Jornadas. 

9.º P ara la buena marcha de las 
Jiornadas se organizan Secc iones, 
entre las que se di stribuirán las 
ponencias para su expos ic ión y dis
cusión. Serán las s igu ien tes : 

• 
1.• Sección de med ic ina. - P o-

nencia oficial : "Brucelosis" . Comu
nicaciones preferentes : "Patologí a 
del Colágeno". 

2 .ª Sección de cirugía.-Ponen
cia oficia l : "Abdomen agudo". Co
municaciones preferentes: "Jleu
matismos vertebra les ", "Hidatido
sis", "C irugía del Simpático". 

3.ª Sección de especialidades.
Ponencia oficia l: "D iagnóstico pre
coz de l cáncer y su tratamiento". 
A esta Sección sólo se asignarán 
las com uni caciones que traten c!e 
esle Lema; las otras pasarán a 
otras Secciones. 

4." Sección de historia de la 
medicina, prensa y publicaciones. 

Ponenc ia oficia l: "La técnica mo
derna, en la didáctica y la difu

s ión de los progresos médicos". 

5.ª Sección de deontología, me
d icina socia l, higi ene y ep idemio
logía.- Ponencia oficia l: "Ejerci
cio de la Medicina en re lación con 
los Seguros Sociales". Comunica
c iones preferentes: "Ep idem iolo
g ía de la paráli s is infantil ". 

6.ª Sección de estomatologí a . 

PROGRAMA PROVISIONAL DE LAS 
11 JORNADAS MEDICAS 

ARAGONESAS 

Día 17, domingo: 

A las nueve de la mal'íana: Misa 
en e l Santo Temp lo .Metropolitano 
de Nuestra Señora del Pilar. 

A las doce: So lemne sesión inau
g ural. Conferencia de un miembro 
de l "Co legio de Aragón", sobre 
"Caja! " . A cont inuación inaugura
ción de las Expos icio nes de las 
Jornnclas. 

A las ocho de la larde: Conferen
cia del Dr. D. Benigno Lorenzo 
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Velázquez, sobre el lema: "Tera
péutica de las enfermedades del 
colágeno". 

Día 1S., lunes: 

A las diez de la mañana: Reunión 
de las Secciones : Secc iones J .•, 2.", 
4: y 5", exposición y discusión _ 
de comunicacion es preferenLes y 
libres . En la Sección 3.3, expo s ición 
y di sc us ión de las subponencias 
sobre: "Diagnós Li co precoz y t ra 
Lamienlo del cáncer en E s lom a lu
logía" (Dres . Mundi y P asLor ) . 
"OLorrino lar ingo logía", (Dres. Ar i
ño y Berm ejo), y "Pulmón " (doc
tores Andrés Asen s io y T el1 0). 

A las doce : Reunión de l Pl eno de 
las J ornadas para exposi ción y di s 
cus ión de la Ponen cia "Brucelos is " 
(Dres. Aznar, Garba.yo, l\Iallou y 
Marcos del Fresno ). 

A las c ineo de la tarde : Reuni ó11 
el e las Secr iones para exposición y 
discus ión ele comuni ,;a0ion es libres. 
En la Sección 3.", exposi c ión y di s
cusión de las sub ponencias sobre: 
"DiagnósLi co precoz y Lralam ienLo 
del cáncer en Apara.Lo Digestivo" 
(Dres . E c l1 everría, Va l-Carreres y 

P ampl on a). "Ur olog ía" (Dres. F er
n á ndez García y Romero ), y "Gin e
cología " (Dres. Horno y Ron cal és) . 

A las och o: Conferen cia del doc
tor Marlínez Bnrd iu sobre el tema: 
"Qui s Le hid a lídid o de l pulmón" . 

Día 19, martes: 

A las diez de la m añana: Reunión 
de las Secciones par a expos ición y 
di scu sión de comunicaciones libres. 
En la Sección 3.3, expos ición y di s 
cu ~ión de las suponencias sobre: 
"Di agnósti co precoz y h a la mienlo 

del cán cer en Derm a tología" (doc
tores De Gregorio y Zubiri, y "Sis
tema Nervioso " (Dr es . Rey Ardid 
y U car). 

A las doce: Reuni ón del Pleno 
de las Jornada s para exposición y 
discus ión de la Ponencia: "Abdo
men agudo" (Dres. Duplá , García 
Bragado y Pascu a l Las marías). 

A las c inco de· la Larde: Reunión 
del Pleno de las J ornad as para ex
posición y di scus ión de las subpo
n en cias sobre: "Diagnóstico precoz 
del cán cer: P arl e gen er a l" (docto
r es Carra lo ), y "Tra tamiento radio
lerápi co (Dres . Midón, Oliver y 
Yarza ), y m édico (Dres . Marín Co
rral é y l\'larín Górriz ) del cáncer" 

A las ocl10 de la noche: Confe
rencia del Dr. l'vl anuel Bas tos An
sarl sobre : "Reumati smos verte
brales" . 

Día 20, miércoles: 

A las di ez de la rnaüana: Reunión 
de las Secciones para exposición 

y di scus ión de comuni caciones li
bres. 

A las doce: Reuni ón del Pl eno de 
las J ornadas par a exposi c ión y dis
cusión de la Ponencia: "La T écni
ca moderna en la did ác Li ca y la di
fus ión de Jos progresos médicos 
(Dres. Bravo y Oliver) . 

A la.s cinco de la tarde: Reunión 
del Pl eno de las Jornadas para ex
posic ión y discusión de la Ponen
cia: "E,j erc icio de la Medi cina en 
r ela ción con los ¡eguros Sociales " 
(Dres. Camón y Lozano). 

A las siete y media de la farde : 
Solemne clausura. de las Jornadas. 
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Homenaje, a médicos aragoneses 
ilustres. 

A las diez y media de la noche: 
Banquete oficial de las Jornadas. 

Día 21, Jueves: 

Excu rs ión . 

Nolas a di cionales.-Durante lo s 
días de la ce lebración de las Jor
n adas se proyectarán in ter e san Les 
películas m édi b\as . 

Está en vías de organi~ación un 
completo programa de agasajos y 
actos que ce lebrarán en homenaje 
a los jornadistas las distintas Cor
poraciones. 

Ses iones operatorias y de presen
lación de casos clínicos curio sos 
Lendrán lugar en los diversos servi 
cios médicos de Zaragoza. 

Una comisión especial se ocupa 
de hacer grata la es t an cia en nues 
tra ciudad a las señoras y seño
r ita s. 
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4 GOTAS ANTISEPTICAS co~poslcl6n : t 

i NARISOL Aceite de Vaselina ............. . 100.- t 
~~::~~01 .. :::::::::::::::::::::::::: i:gg 

En todas las afecciones de Garganta ~~~º:.c1l~re~~i· ... i:ooo"~;;·g~t·~~: º·ªº 
_ y Nar iz Colorante ...... ............ .. c. e . 

.. "111P'"fflll'11111J1111f111'111111Jl1•flllll"lfflll"lfflll' 'flllll11QJIIITllfflll'"l11J1"111111"llllJO•lllfflllllfflllllltllJll•f11111"lfflJl"lfflll'"l11J1"111111"'111Jl••llffllhlffllJllll!IJI• .. 

f1'ddlh11dDl111dllb,.tdlbudllbudllb.1111b1111lW1,,11.UJ.1,11dll111dlll1111dll11111Dh,,1llllh11dll11••••• .. ••llb.1,,1Jllh11dllltudllbt,dll1,,11m1,r1lD11•tllllhJdllllb.., 

i 
GOTAS ANTISEPTICAS ~ 

NARISOL CI. Efedr~n:~~·~·~·~·~·~·~· ~ ·~ · 1.00 1 
Vitelina to de P lata .. .. .. .. .. .. .. . 2.00 

' CON ARGIROL Suero H!per t6nlc'O ............ ... 100. 

ir-ílfflll'"ffll'J'Q"('ffllillflfflll'fflP'lftfflíllllfflllllfflll'llfflllll(fflPlllffl'lll"fflf'lllffll'"TfflP'' lrffl'lííj(DJlillfffll l41ffllllllfflJlllllffllllllfflll llQpJlllfflllli(Q(Jlllllfflilllffllll~ 

f1udllh11dlllh11lllh,,dlll1u.dlll11.uJllbJ 1d.lJJi,,1Wl1u11W1111t.UJ•1 ,dW.11ulllJ.111dW1udllhndlllh1dllbu1dlhu1lUJ11;1!.U,hu11W1u1IWhdIIIJ.1111JW11 11Wl 1t LlULI . dllllti.., 
a GOTAS ANTISEPTICAS C o M p os I C I o N É. 
~ Amido Sulfol Soluble "Esteve" f' i (Sulfamida) .. .. .. .. .. .. .... .. . 8 gr; t 
. ¡ A M I D O -N A R I S O L !::~·:;:~~:::::; ,.:,f, ¡ 
4 Quimioterápico de gran eficacia Tim~:ta; .. ·~¡~·~ ... ·:::::::::::: ::: ::: 1~:~ ~ 
..... 'Tfflll' 'iffflllllffflllllQIJJl11m,rmtnJJ"flfflP'lffl'JliillfflllllfflJl"ítnJlilllffllillffllil &)1ffllTilfflll'llffllJ' llfflllí'llffllillffllJl 111"ffll'fflffll'"IIIP'~ffl'IIP1.» 

r----r.~--------------------~ 1 Bronquitis crónica 1 ! t1 ~ -l r ,• t 0, ~ Tos-rerina ! 
: 1 ' ~ a ~ Tos Espasmódica : 

1 o- 0 T A s FORMULA : 1 
lii,¡ Ac. fenil etil barblturlco ... 0'20 gr. iiil 
~ Cloruro efedrina .. . . . .. .. . .. . 0'01 " l!III 1 Alcohol. Drosera retundifolia 5'00 " j 

• Alcohol. Oc6nlt Napellus ... 5'00 " iiil 1 Alcohol. Eucallptus globulus 10'00 " ~ 
lii,¡ Alcohol. Grlndelia robusta. 2'00 " :¡¡¡ 
~ Bromuro estroncio . . .. . .. . . . . . 0'40 " l!III 1 Fosfato codeína ... .. . ... ... ... 0'20 " 1 

·--------------------------· MUESTRAS A DISPOSICION DE LOS SE~ORES lliEDICOS 

uu301 /\101<10 CIIOl<IRO 
ESTÓMf\GO - INTESTINO - DIGESTONf\ CHORRO 

ELCHE 

Aprobadu p or c~ n s u ra Sa nlt a rl ll con el nú m . 172 

~~-~~~~~~~~~~~ 

SAL FERROSA ESTABILIZADA 
CON VITAMINA C. 

EN GRAJEAS y A GOTAS 
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