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PRIMERA CONFERENCIA

SENORES: /

El flujo y reflujo con que se mueve toda concepcién del hom-
bre, antes de pararse en la verdad, no podia faltar también en la .
terapéutica de la Tuberculosis.

Después del intervencionismo sin limites que defendieron
Volkmann, Ollier, Rivera y otros, considerando toda tuberculosis
como enfermedad local que habia de separarse radicalmente del
organismo, igual que se extirpa un tumor, ya que los adelantos
de la técnica operatoria lo permitian asi, vino la reaccién, impo-
niendo respeto al organismo tuberculoso, mal dispuesto siempre
para todo acto quiriirgico y derribando el concepto de Tubercu-
losis local sobre el cual fundaba las indicaciones la terapéutira
quirtirgica o cruenta.

La reaccién ha sido tan grande que, excepto en la tuberculosis
pulmonar, en todas se bate en retirada el bisturi y se d4 la paradoja
de que en la tuberculosis pulmonar, la mas médica de todas, ha
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entrado tanto la cirugia cuanto ha salido de las otras tuberculosis
llamadas externas o quirtrgicas desde tiempos antiguos: la to-
racoplastia, el pneumotérax y el plombage de las cavernas pulmo-
nares amplian sus indicaciones, mientras se restringen las resec-
ciones articulares por ejemplo.

La unidad que di6 a todas la tuberculosis el bacilo de Koch,
sean de la piel, del tejido celular, de las vamas tendinosas, de las
serosas, de las articulaciones, de los linfaticos, de los huesos, del
cerebro, del rifién, de los intestinos, del pulmén, etc., etc., facilito
la interpretacién de cuanto observamos en la clinica; el bacilo en-
tra en la sangre antes de tomar estas localizaciones y por la sangre
recorre todo el organismo creando focos multiples que impiden
considerar una tuberculosis determinada como tnica: i la presen-
cia del bacilo en la sangre no fuese motivo bastante para consl-
derar aquella enfermedad como general o difusa y Do como
IOcaginaide Duchinoff, hallé bacilos en la sangre en el 78 por 100
de los casos de tuberculosis ésea, articular y cuténea. Algo pare-
cido ha encontrado Max Krabbel. Si esto acontece en tuberculo-
sis de drganos mal relacionados con el torrente circulatorio, calci-
lese lo que sucederd con la tuberculosis ganglionar, peritoneal, etc.

A esta manera de ser la tuberculosis, corresponden los fraca-
sos de la Cirugia cuando opera impremeditadamente a los enfer-
mos, sin preparacién alguna y con las normas que emplea en las
_ infecciones agudas, en los tumores, etc. Ahi estd el cortejo E:le me-
ningitis y granulias tras una operacién que inoculé los baqllos en
el campo operatorio, rebajando la resistencia del enfermo con el
traumatismo, la cloroformizacién, la hemorragia y la dieta.

Nosotros, hemos comprobado en un caso la formacién de un
abceso de la pared toracica por inoculacién del bacilo de Koch,
al hacer la puncién de una pleuresia serosa y Obermat ha reco-
gido varias observaciones de esta clase. .

Se vé siempre, sefiores, el bacilo de Koch, eligiendo los sitios
de mayor vascularizacién y probablemente los terminales: por
es0 lo vemos en las epifisis de los huesos, en la piel de la cara con
preferencia al resto de la piel; en el ciego, que es donde termina
la mesentérica superior.
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Por todos los lados veremos la demostracién de que la tubercu-
losis es una enfermedad, una solo y no tantas como localizaciones
pueda tener: concepto erréneo este ultimo que ha fomentado la
Patologia quirtirgica con la clasificacién topogrifica de su con-
tenido. Hace tiempo nosotros hemos modificado este sistema, ex-
plicando juntas todas las tuberculosis en el mismo capitulo, con ex-
celentes resultados para los escolares y los médicos de familia.
Entre otros hechos derivados de esta modificacién, esta la obser-
vacién de nuestra clinica de Zaragoza y que consiste en que son
enviados cada dia menos enfermos tuberculosos a nuestra clinica,
porque nuestros discipulos prefieren tratarlos en los pueblos; sin
operacion. ‘

Asusta, sefiores, pensar como se planteaba y ejecutaba una
cruenta reseccién de cadera en un nifio anémico y falto ya de
energias para seguir viviendo antes de la operacién. Asustan mas
todavia aquellas operaciones de mondado del cuello para extir-
par la Gltima adenitis tuberculosa con resecciones de nervios y
hasta de la yugular en alguna ocasién, para que al poco tiempo
se reprodujese la tuberculosis en el lado opuesto, si el nifio habia
traspuesto ‘el trance operatorio. Witmer cuenta 3 muertos por 34
racoplastia, el pneumotérax y el plombaje de las cavernas pulmo-
miliar tras ‘estas ‘operaciones; Billroth, en 148 casos ligd venas 16
veces y murieron 5 por 100 de tuberculosis pulmonar.

Ante esta exageracién e imprudencias vino la reaccién, abo-
liendo toda cruencia e instaurando el sisterna conservador.

- ¢En qué consiste el método conservador? -

Los tres recursos que integran el tratamiento conservador son,
la alimentacién abundante y adecuada: el aire abundante y puro,
y el sol.

“ Prescindiremos de estudiar los dos primeros recursos, porque
tanto su aplicacién como la manera de obrar en los sujetos tu-
berculosos, ha sido dicha en todos los tonos y se ha hecho del
dominio vulgar.

La influencia del aire abundante y puro, se vié en aquel pe-
riodo que podriamos llamar herdico de la Cirugia antitubercu-
losa, cuando se veia de qué manera mejoraban los enfermos y
adelantaba hacia la curacién su tuberculosis cuando se les sacaba
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del confinamiento a que estaban sometidos en su casa o en las
clinicas.

Posteriormente, se ha visto en los rayos solares un gran re-
curso para combatir la tuberculosis, porque ellos desecan y hacen
proliferar las lesiones aténicas de las tuberculosis que estdn abier-
tas y porque llegan a cicatrizarlas. En las tuberculosis cerradas,
se nota también una mejoria considerable.

Se ha querido ver en los rayos solares algo como una accién
especifica sobre la tuberculosis y se ha acudido a su poder pene-
trante para explicar la influencia sobre las tuberculosis profunda-
mente colocadas.

La primera teorfa fué la que suponfa que los rayos ultra-
violeta del espectro solar, los que tienen ondas cortas, eran los
més ftiles para’ combatir la tuberculosis destruyendo las bacterias
y vivificando nuestra célula.

Rollier, que ha escrito bastante sobre este asunto y que tiene
el mérito de haber sido uno de los que primeramente hicieron apli-
cacién de la helioterapia, o, por lo menos, la hizo en mayor ampli-
tud que los demés, observé que las lesiones tuberculosas de los
sujetos - sometidos a la helioterapia, mejoraban paralelamente a
la formacién del pigmento cutaneo.

Cornu, por un razonamiento matematico ha llegado a deter-
 minar que un aumento de 821 m. en el espesor de las capas at-
mosféricas disminuye una millonésima de mm. la longitud de onda
de radiaciones ultravioletas.

Rollier, considera este pigmento como transformador de los
rayos utiles de los ultra-violetas en otros de mayor longitud de
onda y de mayor poder penetrante.

La teorfa no convence a poco que se la examine, porque los
que mayor influencia tienen para formar el pigmento son precisa-
mente los rayos rojos.

Pero he aqui que Kisch, un chsclpulo de Bier, cree que el
pigmento tan desarrollado en las razas que habitan paises calidos,
es una defensa contra los rayos rojos o térmicos. El pigmento seria
una substancia encargada de ditribuir el calor y segiin este autor de
producir una congestién intensa en el sitio donde actie. Para él
los rayos ttiles en la tuberculosis son los rojos por la congestion

e
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que producen a la manera como la congestién provocada, segin
el sistema de su maestro, actiia favorablemente sobre las tubercu-
losis.

Cito estas dos teorias para que se vea de qué manera pueden
darse para todos los gustos: tanto para los que defienden los ra-
yos ultra-violeta, como para los que defienden los rayos rojos.

Probablemente, la influencia favorable que positivamente
tiene la helioterapia, se explica ficilmente, porque ella no puede
hacerse sino en sitios bien ventilados, y. por lo tanto, al hacer la
helioterapia, hacemos la cura de aire. Los rayos solares obrarian
aumentado la hemoglobina y por ello la vitalidad del sujeto; ade-
mis, localmente, actuarfan esterilizando las lesiones y aumentando
el aflujo de sangre al sitio de la lesién.

Lo indudable es, que los enfermos colocados en la montafia al
aire y al sol presentan un aspecto admirable, estdn tostados, con
una piel tersa y fuerte, los misculos endurecidos, las mucosas ro-
jas, la cara alegre, el pulso tenso, el apetito grande y los movi-
mientos agiles y fuertes.

Por esta razén la alimentacién, el aire y el sol son imprescin-
dibles en el tratamiento de la tuberculosis quirGrgica y pue-
den considerarse como los recursos mas eficaces para su cura-
cién.

Ellos por si solos pueden curar muchas tuberculosis y puec]en
salvar muchos enfermos estropeados 0 agravados por una opera-
cioén. r

El médico encargado de curar la tuberculosis, debe aprender
el empleo de estos recursos y debe disponer de medios para uti-
lizarlos. Los sanatorios de playa o de montafia, pero ‘pricipal-
mente estos tltimos, deben multiplicarse en todas las naciones para
bien de los pobres tuberculosos que podrdn obtener su curacién
con integridad funcional y desde luego, con mas seguridad que si
se prescinde de ellos. Desde este punto de vista la sociedad aho-
rrard sobradamente el dinero que invierta en los sanatorios.

En nuestros hospitales deben construirse salas especiales para
tuberculosos con abundancia de aire y de sol y deben estar do-
tadas las clinicas, de terrazas para beneﬁaar a los enfermos con
estos recursos naturales.
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Hemos de corregir el error que significa colocar a los tubercu-
losos en las sales de Cirugia mezclados a otros enfermos que ne-
cesitan un tratamiento distinto. A este sistema hay necesidad c!e
cargar esas fistulas interminables y esas supuraciones incoerci-
bles que son el descrédito de la Cirugia.

Para buscar aire puro y muchas radiaciones solares tenemos -
a nuestra disposicién la playa y la montafia. Ambas son eficaces
en el tratamiento de la tuberculosis, pero en la montafa la ter-
peratura es més constante, hay menos humedad para los bronquios,
sudan menos los enfermos y finalmente el tratamiento heliotera-
pico puede hacerse en todas las estaciones y, con mas eficacia,
ctiando nieva, porque la reflexién de los rayos es mas intensa y la
temperatura mas elevada inmediatamente después de haber caido la
nieve. En el invierno la temperatura de montafia es mas igual, mis
seca y mas templada que en las playas, en las cuales sue.le llover
mas y la temperatura sufre cambios m4s bruscos y repetidos. En
la montafia hay mds radiaciones y la potencia calorifica del §ol
es mas intensa; en ella podremos colocar el sanatorio en cualquier
abrigo del terreno. Las altitudes recomendadas estét.l entre |.490
metros y 1.600 sobre el nivel del mar. Como sabéis, en EsPana
abundan mucho estas altitudes desde los Pirinef)s hasta Sierra
Nevada. ~

* La técnica de la helioterapia no es momento el actual para
describirla: diremos solamente que se ha de hacer gradual-
mente, tanto en tiempo como en extensién. Durante todo el trata-
miento debemos observar cuidadosamente que no se proc-lugca 15}
intolerancia ‘orgdnica contra los rayos solares para suprumr.la sl
por ‘acaso se presenta. Se conoce por las cefalalgias, erupciones
cutdneas, insomnios y fiebre.

- Ahora bien, la novedad que nos trajo el tratamiento conser-
vador estd ensombrecida por el largo tiempo que exige para llegar
a la curacién de la tuberculosis. El entusiasmo que desperté.el
procedimiento por lo suave e incruento, esta enf.riado por las difi-
cultades de su aplicacién nacidas de las exigencias financieras que
tiene y que apenas si puede aplicarse en otras personas que en las

ricas. M
Los apéstoles del sistema conservador, propietarios también
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de sanatorios, pasan por alto este punto, pero es necesario que
nosotros como Catedraticos y educadores de Ia juventud lo ana-
licemos. Pensad que un Mal de Pott necesita tres afios como tér-
mino medio para curarse y que a razén de diez pesetas diarias
de pensién en un sanatorio, suman once mil pesetas para su cu-
racién, sin contar los imprevistos. En esas diez pesetas, hemos
incluido cinco como pensién y el resto para limpieza de ropa,
para medicamentos, gastos de médico, aparatos, etc. A esto ha-
bria que afiadir el periodo de convalecencia del enfermo, durante el
que no puede trabajar y sostener a su familia; comprenderéis que el
sistema conservador hay necesidad de acortarlo si queremos hacer-
lo dtil.

Prescindiendo de los sanatorios y construyendo departamen-
tos a propésitos para tuberculosos en nuestras clinicas y hospita-
les, se presentaria el mismo problema: ni el enfermo ni la adminis-
tracién del establecimiento podrian sufragar los gastos de un tra-
tamiento tan prolongado.

Pensad que el artrocace de la rodilla exige como término
afio y medio para su curacién: que la tuberculosis del peritoneo,
requiere tres afios; que la osteitis cerrada de la tibia requiere
seis o siete meses y las abiertas cerca de dos afios. Y comprenderéis
que urge acortar el tratamiento.

Precisamente el mayor ntimero de estas enfermedades per-
tenece a la clase pobre como ha demostrado Quervain y Hun-
ziker, los cudles hallaron entre 142.870 habitantes en el cantén de
Basilea, 537 de tuberculosis quirdrgica, o sea 37°6 por cada 100.
Eran 68,7 por 100, en pobres; 27,9 por 100 de la clase media;
3’8 por 100 en los ricos; aunque estiman exagerada la diferen-
cia, porque han tomado como base de clasificacién el alquiler y
sabido es, que mucha gente rica vive pobremente,

Para obtener este acortamiento se ha pensado en la tubercu-
lna de Rosembach, en los Rayos X y en las distintas ldmparas
productoras de rayos luminicos.

También la congestién pasiva a lo Bier, se ha recomendado
por su autor y posteriormente por sus discipulos; pero, recono-
ciendo que no perjudica y que alivia, no creemos que sea bas-
tante para curar la tuberculosis ni para acortarla, Yy menos para
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obtener curaciones con integridad de los movimientos articulares,
como pretende su inventor. )
Tuberculina aplicada dentro de la regién, Lichtenstemn en la
clinica de Halle ha hecho experimentos con la tuberculina Ro-
sembach en las tuberculosis quirtrgicas, aplicandola en la misma
lesion. : L praii

‘L rili s

Esta tuberculina estd privada de toxinas microbianas y se to-
lera ficilmente en dosis algo elevadas. Los resultados en las tu-
berculosis quiriirgicas han sido muy buenos, especialmer}te en las
artritis, que han llegado a curarse en poco tiempo y con integridad
funcional. También en las fistulas se ha mostrado eficaz la tu-
berculina, precipitando la cicatrizacién de las mismas.

Los casos con grandes supuraciones, fistulas y secuestros que
han de ser desprendidos, son excluidos de este tratamiento. ;

Se prefieren los casos con tuberculosis cerradas 0 aquéllos
que ain estando abiertos, tienen como origen de lag flstulas pe-
quefios secuestros. Las inyecciongs se bacen en el mismo foco;
para las artristis dentro de la articulacion. ; :

Se produce una reaccién y a veces un ﬂemqn que exige una
puncién o més amplia abertura; pero después viene la cicatriza-
cion del foco. En la artritis se produce una gran hidropesia que
desaparece en pocos dias con el reposo o la} puncion; pero acaba
por curarse la artritis y permite 195 movum-tintos pocos dias des-
pués del tratamiento, sin dolores ni agravacion. .

En los casos excluidos de este tratamiento, se aconseja la ope-
racién para extraer los secuestros o la substancu.l caseosa origen
de las fistulas; después la tuberculina para esterilizar los tejidos
limitrofes. S ( :

Comienza con dosis de 0,1 cm. y aumenta una décima de cen-
timetros hasta llegar como dosis maxima a 1,0 cm. :

El intervalo lo marcarén las reacciones, pues no debe aumen-
tarse la dosis sin que desaparezcan las reacciones locales’y gene-
rales del enfermo. Generalmente transcurren dos o tres dias entre
una y otra inyeccién. Los ciclos de inyecciones pueden repetirse
dos o tres veces con intervalos de dos o tres semanas. Nosd_parece
un procedimiento digno de ser ensayado en casos adecua o;.

También se emplea subcutdneamente, sobre todo cuan o se
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han de tratar lesiones profundamente colocadas, a dosis de 0,1 cen-
timetro cabico 6 0,2 de cm. ciibico aumentando la dosis o dismi-
nuyéndola, seglin que la reaccién sea pequefia o grande respecti-
vamente y repitiéndola a intervalos de uno a tres dias, segin las
circunstancias.

La tuberculina Rosembach en los pocos casos empleada por nos-
otros que no es este momento de detallar, ha dado buenos resulta-
dos y estimamos que aplicada con ateficién a la reaccién, a las
condiciones del sujeto y a las del foco, puede contribuir a que el
curso de la tuberculosis sea més corto.

Ella representa una inmunizacién contra el bacilo de Koch,
despertando en medio del curso de la enfermedad y tiene la particu-
laridad de fundir productos tuberculosos o de aislarlos y trans-
formarlos en secuestros para ser extirpados mas tarde. Es un gran
recurso bien manejado y a condicién de que la clinica o el sana-
torio hagan lo principal para poner al enfermo en condiciones de
reaccionar a la tuberculina.

La tuberculina tiene gran aplicacién en las artritis tuberculosas,
haciendo la inyeccién dentro de la cavidad articular con tres ob-
jetos:

1.° Para provocar una reaccién, en el primer periodo.

2. Para fundir productos que luego seran absorbidos, en el
segundo periodo. :

3.° Para aislar secuestros cuando predominan las lesiones del
hueso y siempre que el enfermo no esté muy depauperado.

Como tratamiento general o sea por inyeccién subcutinea tie-
ne aplicacién en los tuberculomas del intestino, en la peritonitis
tuberculosa, en el lupus y en las sinoviales tendinosas.

En los ganglios puede aplicarse local y generalmente, asociada
a los Rayos X.

En el Mal de Pott, se empleara por via subcuténea.

Los Rayos X, tienen la particularidad de poderse emplear
en los hospitales y en las grandes poblaciones, y por lo tanto puede
simultanear con el tratamiento higiénico que se haga en estos sitios.

Hace afios que comenzamos nuestras pruebas inspiradas en el
trabajo del Profesor Iselim.

Los resultados que hemos podido apreciar en él son, que

e A
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las tuberculosis de pequefas articulaciones, como son las de los
dedos, de la mufieca, del codo, del tobillo y del pie, obedecen casi
siempre a la radioterapia. Que la rodilla una de las mas frecuen-
temente atacadas por el bacilo de Koch, obedece en la mitad de
los casos; que la cadera responde al tratamiento en un tercio de l.os
casos, y que el hombro, es rebelde casi siempre a la radioterapia.
En las tuberculosis de las vértebras, enfermedad que en muchos
casos s una osteitis en lugar de una artritis, se alivia y se acorta
su curso en bastante nimero de enfermos.

Lo anteriormente dicho, se refiere a enfermos tratados casi ex-
clusivamente con la radioterapia. Cuando a esta asociamos el tra-
tamiento climatolégico, los resultados son mucho mejores, y se con-
sigue casi siempre acortar el curso de la enfermedad.

El Doctor Kohler de Freiburg, que a peticién mia ha redac-
tado un trabajo sobre la radioterapia en los artrocaces que se ha
publicado en la Revista de Higiene b Tuberculosis, d4 un 73 por
100 de curaciones; 23,2 por 100 con movilidad reducida o con
anquilosis. Los casos poco o nada mej orados constituyen el 3,8 por
100. Total, 96,2 por 100 de curaciones, y 3,8 de casos poco o
nada mejorados. :

En cuanto a la técnica de la radioterapia, las dosis de exci-
tacién o sea las medias, son las mds aplicables; en cambio deben
desterrarse las dosis altas, de mortificacién o de fusién, y por lo
tanto, las nuevas instalaciones de alta frecuencia no dan mas que
riesgos y peligros. No entraremos en pormenores técnicos,. ni tam-
poco en la clasificacién de los casos adecuado's.al tratamiento ra-
dioterapico, pues nos alejaria de nuestro propdsito. ety

Como resumen me atrevo a decir que la radioterapia, unida
al régimen climatolégico quep puede desarrollarse en todas las po-
blaciones, en general, en el domicilio particular de los enferr.nos,
ayuda a la curacién de las artritis tuberculosas, acortando .el tiem-
- po que necesita la helioterapia para llegar por si sola} al mismo re-
sultado y sin los lamentables riesgos que traen consigo las opera-
ciones quirdrgicas. o

] os mejores resultados de los Rayos X, en la tuberculosis qui-
rérgica, se dan en las adenitis. e |

Desde el punto de vista del tratamiento roentgenterapico, po-
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dentos dividir las adenitis en: 1. Hiperplésticas. 2.” Supuradas o
reblandecidas: 3.° Ulcerosas o fistulosas.

Las primeras son las més a propésito para el tratamiento; des-
pués de las primeras 24 horas de radiacién, se presenta fiebre, do-
lor de cabeza, quebrantamiento general. En los nifios es donde se
presenta con mds intensidad, pero desaparece al tercero o cuarto
dia. En esta época comienza a disminuir el ganglio aunque a veces,
en los nifios, basta una sola sesién para hacerle desaparecer. En
los grandes paquetes de ganglios se necesitan meses y afios.

Sin embargo, no siempre desaparecen en absoluto sino que res-
tan pequefios niicleos duros extirpables facilmente. El andlisis mi-
croscopico de éstos acusa desaparicién de los tubérculos.

Otras veces, en vez de dismmnuir con los Rayos X, aumen-
tan y se reblandecen en el centro. En estos casos conviene puncio-
nar y absorber el liquido o hacer una pequefia incisién para que
salga, en la seguridad de que la herida cicatrizard rapidamente.

El segundo grupo se divide en dos: 1.° linfomas fluctuantes
sin reaccién inflamatoria; 2.° con gran inflamacién y en la profun-
didad sustancia caseosa. En los primeros se reabsorbe el liquido
con la roentgenterapia y si no sucede asi, deberemos absorberlo. En
los de la segunda categoria debemos extirpar la substancia caseo-
sa por enucleacidén; después suturar la herida, esperar su cicatri-
zacién y tratarla con los Rayos X para evitar recidivas, para
quitar los infiltrados y las pequenas adenitis subyacentes, buscando
una cicatriz lineal.

Si quedase alguna fistula, deberemos tratarla con los, Rayos X,
perseverantemente en la esperanza de obtener la cicatrizacién.

Las més rebeldes a los Rayos X son las adenitis ulceradas o
fistulosas. La piel eczematosa que les rodea no permite emplear
dosis altas de Rayos y necesitan gran prudencia en la técnica. Los
primeros dias aumenta la secrecidén; después aparecen las granula-
ciones y se cierran las tlceras. El tratamiento en estos casos serd
largo: de 10 a 15 sesiones en un afio, pero es el Ginico medio de
obtener buena cicatriz estéticamente considerada.

La influencia de los Rayos X en lag adenitis tuberculosas no
consiste en matar los bacilos, sino en determinar gran afluencia
de linfocitos. Se demuestra todavia en el pus de adenitis tratadas
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por Rayos X, la presencia de bacilos, aunque con menor virulen-
cia (Krall) y que los polincleares que habia antes del tratamiento
han, desaparecido, asi como casi todos los elementos celulares. En
los ganglios se suprimen los tubérculos y son sustituidos por teji-
dos conjuntivos, por fibroblastos.

Junto a esta accién local estd la reaccién general orgénica,
acusada por fiebre, cefalalgia, etc., que se observa principalmente
en los casos que dan intensa reaccién de Pirquet.

Valovid y otros, ven en esta difusién de los bacilos dejados
libres al destruirse los tubérculos de la adenitis, una posibilidad
de granulia tuberculosa; Iselim, parece que ha observado una po-
liadenitis aguda después de radiaciones en una adenitis, solitaria,
dura y antigua. Pero, verdadera tuberculosis miliar no ha sido
observada hasta ahora. Wetterer, considera reaccién més bien como
propia de la formacién de anticuerpos, provocada por los fermen-
tos que han quedado libres en el ganglio, al ser destruidos los tu-
bérculos. Seria esta reaccién algo como una vacunacién y en este
sentido podia interpretarse la *mejoria del estado general de los
pa&ientes.

Blaisch, en 93 casos tratados, dice que se curaron 57; y que
habia en tratamiento 36.

Como técnica, Schmit aconseja tubos de 10 w. filtrados con
3 mm. de aluminio y aplicados a 3 S. N.; en pausas de cuatro
semanas. E.n casos especiales aconseja las aplicaciones en direc-
ciones en fuegos cruzados.

Los resultados mejores los hemos podido obtener en los abs-
cesos frios del térax, producto de peripleuritis y de osteitis y tumo-
res blancos condrocostales. En éstos, los Rayos X nos han propor-
cionado junto con los demds recursos terapéuticos curaciones ab-
solutas, evitando aquellas enormes brechas que haciamos en otro
tiempo para resecar las costillas y las cudles tardaban meses y me-
ses en cicatrizar y exponfan a perforaciones de la pleura con el
pneumotérax consiguiente o a hemorragias de la mamaria interna,
como nos ha ocurrido en dos ocasiones.

Las osteitis superficiales, por ejemplo, la espina ventosa, obe-
decen rapidamente. Entre las artritis son las mas favorables para tra-
tarse por roentgenterapia las de los miembros superiores y la rodilla.
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La ldmpara de Cuarzo, construida por la sociedad Hanaj, tie-
ne la particularidad de poseer abundantisimos rayos de pequefia
longitud de onda y escasisimos de larga longitud de onda. Su apli-
cacién es hasta cierto punto en sustitucién de la helioterapia cuando
ésta no puede hacerse en condiciones climatolégicas, cual acontece
en las montafias y también para sustituir los rayos solares cuando
el sitio o localidad donde se halla el enfermo no tiene sol, como
por ejemplo los paises del Norte. Los rayos de la ldmpara de cuarzo
son en fin, rayos ultra-violeta de gran poder biolégico y escaso po-
der térmico. Su influencia sobre las lesiones tuberculosas es posi-
tiva, segin hemos podido comprobar nosotros en Zaragoza, Entre
doce casos de peritonitis tuberculosas tratados en la clinica, en ma-
lisimas condiciones, hemos visto curarse tres exclusivamente con los
rayos ultra-violeta; mejorarse notablemente, cinco; de los restan-

" tes, dos tuvieron que ser operados para terminar su curacién porque

se resistian al tratamiento por la luz, después de haber mejorado
notablemente v el resto acabé por la muerte en su pueblo después
de haber salido de la clinica en el mismo estado.

Los efectos con los rayos ultra-violeta seran superiores cuando
se les asocie el tratamiento general.

En nuestro sanatorio particular, hemos tratado dos enfermos
con la ldmpara de Cuarzo, aplicindole las radiaciones a todo el
cuerpo y los resultados han sido muy buenos, pues han salido cu-
rados del sanatorio.

Para esta enfermedad y en general para todas las superficies,
como son las tuberculosis de los tendones de la mano y del pie,
las de los linfaticos del cuello, para los abscesos frios, para los lu-
pus, y en general y con mas eficacia para las fistulas con infecciones
mixtas de microbios piégenos, la ldmpara de cuarzo produce efec-
tos favorables y puede evitar algunas operaciones sobre todo acor-
tar el tratamiento que se hace exclusivamente con el sol y el aire.

El efecto superior es en las Glceras tuberculosas por gomas y
por linfangitis, como esas que se ven muchas veces en las piernas.
En estos casos con 5 a 30 minutos de aplicacién y a una distancia
de 20 a 50 cm. y hasta sin filtro, segin la reaccién, se obtienen
excelentes resultados.

Los buenos resultados requieren generalmente seis semanas.
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En las artritis tuberculosas las creemos de menos aplicacién y
preferimos los Rayos X a no ser que existan fistulas con lesiones
de la piel en forma de fungus o de eczemas de la vecindad.

Como tratamiento local de los focos tuberculosos, dentro del
tratamiento conservador, nada nuevo puede decirse de positivo va-
lor. Los vendajes enyesados han sido suprimidos porque impiden
la llegada de rayos luminosos al foco enfermo y ademds atrofian
los musculos y los tejidos comprendidos en el enyesado.
Asi vemos la piel seca, floja y cubierta de vello; el paniculo adi-
poso ha desaparecido y los miiculos y los huesos se hallan en estado
atréfico. La inmovilizacién que buscan los vendajes enyesados,
como la busca el pneumotdrax, la toracoplastia y el plombaje,
en la tuberculosis del pulmén, debe obtenerse por la permanencia
en el lecho, de uno o de otro sistema, y, acaso, por la extension
continua, para no tapar la regién enferma.

- Las inyecciones modificadoras de toda especie, también se han
suprimido por las complicaciones a que pueden dar origen y por el
traumatismo que ellas significan siempre para el organismo; el al-

canfor, el timol, el iodoformo, la formalina, etc., etc., no son re-

comendables.

Como se vé el médico se ha de especializar en el tratamiento
conservador de la tuberculosis quirdrgica, porque ha de manejar
una porcién de recursos que no le dejan tiempo para dedicarse
a otra parte de la Cirugfa. Se vé& también que sélo en el sanatorio
se llena el ideal del tratamiento conservador, porque alli, con buen
aire, buen sol y buena alimentacién, puede obtenerse la curacién
de la tuberculosis y porque alli caben perfectamente todos los de-
mas recursos, como lamparas, Rayos X y tuberculina que activa-
ran la curacién y acortaran la estancia de los enfermos en el sana-
torio. En el sanatorio con personal educado, se llenardn mejor las
aplicaciones de todos los recursos anteriormente estudiados y tam-
bién los enfermos se someterdn a ellos dentro de la disciplina ne-
cesaria.

A falta de sanatorios, y hasta tanto que la caridad y la ad-
ministracién publicas los hayan creado, deberemos reformar nues-
tras clinicas para aproximarlas lo mds posible a lo que es un sa-
natorio. !
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Se vé que el peor medio de hacer buena terapéutica conserva-
dora es el domicilio particular. En este sentido tiene preferencia
el pobre que habita un pueblo pequefio, aunque esté privado de
médico, que el rico que vive en la poblacién, ya que el primero
tiene los recursos que nos brinda la Naturaleza en mejores condi-
ciones que el segundo. Diganlo si no algunos enfermos curados
en los pueblos por si solos y hasta haciendo todo lo contrario de
lo que aconsejaba el médico.
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SEGUNDA CONFERENCIA

El tratamiento conservador de las tuberculosis quirtrgicas, ha
hecho muchos prosélitos por lo suave que es su ejecucién, por los
éxitos que ha obtenido, reales y aparentes. Es indudable que todo
acto quirtrgico requiere condiciones personales en quien lo hace
y decisién en quien lo sufre. Por lo tanto, al suprimir unas y otra, se
facilita la ejecucion: esto sucede al ejecutar el tratamiento conser-
vador.

Los éxitos obtenidos por el sistema conservador son positivos;
pero hay necesidad de rebajarlos algin tanto. En primer término
cuando se visitan las estaciones climatolégicas, donde se hallan
los enfermos, se ven siempre éstos en el periodo que podemos lla-
mar de ganancia, porque mientras residen en el sanatorio todo es
mejoria; pero hay necesidad de verlos cuando regresan a sus casas
para determinar si la mejoria o la curacién estdn aseguradas. Des-
graciadamente se observa que no es asi en muchos casos. Los sa-
natorios de esta clase de enfermos recogen los desahuciados por
la Cirugia y con esto y con aquellos otros que no han probado
los beneficios del bisturi forman su contingente. Para comparar
los resultados habria necesidad de ver a estos enfermos largo tiempo
después de haber sido dados de alta en el sanatorio y habria que
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presentar junto a ellos los curados por la Cirugia que son muchos.
La propaganda que han hecho con figuras sugestivas las esta-
clones climatolégicas es grande y los libros se presentan en la mis-

" ma forma. -

Un ejemplo tenemos en el libro del Doctor Calot, que ha hecho
estragos en los médicos rurales de Espafia. El aforismo de Calot
que “en la tuberculosis el bisturf cura raramente, agrava frecuente-
mente y mutila siempre”, es altamente sugestivo para los que no co-
nocen el problema de las tuberculosis quirtirgicas con profundidad
y en todos sus aspectos. Si tomamos como ejemplo solamente uno
de los puntos del libro, los vendajes enyesados que tanto proclama
el Doctor Calot, vemos que son calificados de funestos actualmente
por todos los conocedores de la tuberculosis quirtrgica; sin embar-
go, ellos llenan casi todo el libro. En cuanto a los anatemas del
bisturi quisiera yo decir lo principal de la conferencia de esta tarde.
Hay casos en los cuales sin el bisturi no podria obtener la curacién
el tratamiento conservador, porque la accién beneficiosa de éste
Ilega un momento en que se anula y alli queda el foco tuberculo-
so o sus consecuencias esperando la mano que los extirpe,

Las adenitis tuberculosas evolucionan a veces hacia la fusién y
forman una cavidad purulenta sobre la cual no tienen en efecto
los recursos conservadores. Es el bisturi o la jeringa quien ha de
eliminar aquel pus para obtener una curacién ripida.

En la orquitis tuberculosa soy decidido defensor del tratamien-
to conservador, porque con él casi siempre he conseguido la cura-
cién; mientras interviniendo se produce una mutilacién grave que
puede influir sobre el estado psiquico del sujeto y ademds casi
siempre se di una tuberculosis del otro lado tras la extirpacién o
aparece la tuberculosis de la préstata o de la vexicula seminal. Pero
cuando estd avanzada esa tuberculosis aparecen masas caseosas en
el epididimo, cuya extirpacién, con la cucharilla, activa conside-
rablemente la curacién. )

Y en los secuestros seos, a qué esperar su eliminacién espon-
tinea mediante la helioterapia, cuando a veces ella es impotente
para conseguirla y otras lo hace después de largo tiempo?

Finalmente, la amputacién que salva tantas vidas cuando el
sujeto tuberculoso tiene artritis fistulizadas y fuertemente infecta-
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das o cuando tiene una de esas linfangitis elefantidsica, es el re-
curso soberano al emplear en vez de someter a los enfermos a un
tratamiento conservador larguisimo y de resultados inciertos.

El fracaso de la Cirugia en la tuberculosis quirirgica de los
métodos conservadores se debe a la idea equivocada de considerar
la tuberculosis como enfermedad local, cuando en realidad, es una
enfermedad general. Y a las impaciencias que pretenden curar pron-
to lo que necesita largo tiempo, es imposible olvidar que en oca-
siones se ha curado la tuberculosis como enfermedad infecciosa
crénica, pero ha dejado alglin foco sostenido por las condiciones
regionales que impiden su curacién. Desde este foco pueden partir
los bacilos de Koch al organismo y reproducir la difusién de estos
agentes por la sangre, reproduciendo lo que creiamos curado por
el tratamiento conservador.

Hay un ejemplo que podemos decir que se nos ofrece diaria-
mente. Se trata de la tuberculosis de la rodilla. El enfermo cura
su artrocace conservadoramente, después de un afio o afio y me-
dio de un régimen perfectamente seguido. La curacién se obtiene
con cierta movilidad en la articulacién, que hace considerar a ésta
como ideal. Este sujeto vé al cabo de algunos meses o de algunos
afios reaparecer los dolores en la rodilla y vé que a intervalos se
llena de serosidad en forma de una hidrartrosis. La aparicién de
los dolores y de la hidrartrosis coincide con algiin ligero resbalén
o con un exceso en los movimientos. Para este sujeto la movilidad
es un perjuicio, porque la laxitud articular y la atrofia muscular
que le acompaiia le impiden hacer la marcha en buenas condicio-
nes y no le prestan auxilio cuando apoya el pie sobre un obsticu-
lo. Todo esto significa pequefios traumatismos que avivan los tu-
bérculos que estaban enquistados.

En este caso una reseccién econémica para obtener la anqui-
losis de la rodilla es el mayor beneficio que se le puede hacer al
enfermo. Tengo hechas muchas de estas resecciones con el mejor
resultado v pensando en ellas vuelvo a ser intervencionista otra vez
cuando observo que la marcha de un gonartrocace me va a con-
ducir a una curacién con movilidad articular y atrofia de los miscu-
los del miembro.

Bueno es decir aqui, que la estadistica del Profesor Kocher,
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fundada en miles de casos y que fué presentada en 1913 a la
sociedad suiza de Cirugia frente a los resultados de Rollier era
por demds halagadora y gloriosa para el bisturi.

La tuberculosis del rifién es otro ejemplo que reclama urgente-
mente al cirujano cuando éste demuestra que es unilateral, para
evitar que infecte la vejiga y que suba al riién del lado opuesto.
La tuberculosis del rifiién, ademds se abre pronto, y la cavidad
que resulta de esta abertura empapada por la orina, es el principio
de extensas destrucciones del rifién que no puede contener el tra-
tamiento conservador. La tuberculosis renal puede afirmarse que
se cura mejor, mas radicalmente, con la extirpacién del primer
. foco, que dejéandola largo tiempo esperando la curacién de los
medios conservadores. Es verdad que en las clinicas vemos muchas
veces fistulas rebeldes tras nefrotomias, otras nefrectomias pero
siempre fueron casos de tuberculosis avanzada que no son compa-
rables a las iniciales que diagnosticamos actualmente y que no lo

podian ser hace algunos afios cuando se crefa que la marca de la -

tuberculosis en el aparato urinario era ascendente en vez de ser
descendente.

Como se ve, la Cirugia es necesaria, el bisturi no se puede en-
fundar aun empleando el tratamiento conservador, porque él ayu-
da frecuentemente a este en sus efectos.

Pero es el caso que la realidad se nos impone con su fuerza
incontrastable al suceder que el tratamiento conservador es im-
posible de instituirlo en la mayor parte de los casos por ser costoso,
por ser largo y por falta de instalaciones a propésito. En Espafia,
puede decirse que la clase media y la clase pobre no podrian curar-
se su tuberculosis, porque no hay sanatorios, ni clinicas, ni disci-
plina social para realizar el tratamiento conservador.

Y como a diario estamos viendo enfermos tuberculosos, no es
cosa. de abandonarlos por esta falta de recursos, tanto més cuanto
que el bisturi empleado oportunamente no perjudica y yo creo que
beneficia mucho.

Poquisimas veces encuentro en mi consultorio enfermos que
sigan en todos sus detalles y durante todo el tiempo necesario el
tratamiento conservador, pues aun las personas y la familia propi-
clas a seguirlo, se cansan si es que por acaso lo empezaron. Si no
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se cansan, los vecinos, los amigos, alguna vez los mismos médicos
les convencen de que la enfermedad no adelanta y acaban por
abandonar el tratamiento conservador, con la agravante de que
caen en una intervencién demasiado activa y por ello perjudicial
para la lesién, con tanta més facilidad cuanto que el escepticismo
que de ellos se apoderaba por el supuesto fracaso del tratamiento
conservador, dispone su 4nimo a cualquier intervencién.

Cuando guiado por estos desengafios, planteo alguna interven-
cion quirtirgica en contra de mi propio convencimiento, no pienso
tanto en que la familia o el enfermo van a hacer caso omiso de
mis indicaciones, sino que temo la intervencién de un tercero y del
perjuicio que de ello se derive. Yo no temo a la familia pobre que
deja su coxalgico abandonado en una cama o que marche con unas
muletas y hasta que salga y entre en casa arrastrandose por el
suelo, porque he visto algunas coxalgias curadas en este abandono;
pero temo a la familia que renegando del tratamiento conservador
lleva a su enfermo a que se le coloque un vendaje de yeso y los
recluya en la cama, meses y meses, hasta que el enfermo muere en
depauperacién o en degeneracién amiloidea de los érganos; temo
que acepte lo que es mds grave, una intervencién quirdrgica a des-
tiempo y de una cruencia exagerada para aquel organismo tan
débil. : s sclonin

Podria citaros algiin hecho concreto, porque son varios los que
cuento en mi préactica. Pero como muestra estd el de una artritis
tuberculosa del codo tratada por procedimientos conservadores, por
hallarse en el primer periodo. Transcurrieron varios meses y la en-
ferma estaba mejor, aunque no iba tan deprisa la curacién como
era de desear, pues la enferma dormia con sus padres y un hermano
en un espacio tan reducido como el de la trastienda de un comercio.
Cansada la familia del curso tan largo de la enfermedad acudié
a un médico, el cual le hizo una inyeccion de 30 grs. de éter io-
doférmico dentro de la articulacién. Las consecuencias no se hicie-
ron esperar. Al dia siguiente la regién del codo habia triplicado
de volumen y se presents un gran edema en la mano y en el ante-
brazo. LLa familia desortentada acudié a un tercer médico que
aconsej6 la amputacién del brazo y que la familia acepté cansada
de todas terapéuticas. El tercer médico no fué un compaiiero dis-
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creto ni justo y sugirié a la familia la idea de que le habian enga-
fiado y que este engafio habia sido la causa de la amputacién del
braze. Y yo pregunto: ¢ Quién procedié mejor en este caso, el pri-
mero o el Gltimo de los médicos? Es indudable que el primero ha-
briase evitado disgustos aconsejando la amputacién desde el pri-
mer momento. Y yo digo aqui, que est4 justificado que el médico
que ha sido victima muchas veces de casos como el anterior pres-
cinda del tratamiento conservador y aconseje desde el primer mo-
mento la Cirugia.

Quiz4 salgan a relucir en este punto las vestiduras del sacerdo-
te, pero en la mejor de las religiones estd justificada la defensa
propia. :

En nuestro pueblo no es posible inculcarles Tas normas de un
tratamiento conservador proseguido durante dos o tres afios, ni si-
quiera entienden lo que se les explica en la primera consulta y se
vé que es el nifio que se levanta con su Mal de Pott, porque como
dice la familia el nifio se aburre y se excita. Otras veces se le reclu-
ye en casa porque tose, etc., etc.

Hay otro grupo de gentes que hace el tratamiento de una ma-
nera exagerada v al poner los nifios al sol llegan casi a quemarlos.

Se trataba de un nifio coxalgico habitante en una poblacién
préxima a Zaragoza. Sus padres vy abuelos, personas ricas, y al
parecer ilustradas, overon con atencién mis explicaciones sobre el
tratamiento conservador y hasta llevaron consigo un plan que yo
tengo impreso para estos casos. Marcharon al pueblo. Volvieron
al cabo de un mes y el nifio todo tostado, cubierto el cuerpo de ese
vello que se desarrolla en los nifios denutridos, con sus miembros
flicidos. vino en estado peor que se fué y hasta puede decirse que
en estado de gravedaa.

Yo me sorprendi ante resultados tan funestos de la helioter=-
pia, porque jamas los he visto, aunque haya observado mucho,
en los cuales el alivio no fué muy grande. Indagué las causas v
hallé que a este nifio le habfan sometido a la influencia del ¢o!
durante todo el dia v en una galeria, segin yo les habia indicado.
También esta galeria daba al campo, pero la familia la tenia ce-
rrada todo el dfa, con lo cual el nifio se pasaba sudando y derri-
tiéndose materialmente. Tomaba la helioterapia, pero no en el aire
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libre, por temores de la familia a que el nifo se resfriase. Casos
como este, o parecidos, observaremos siempre que cerca del enfermo
no hay una persona con autoridad suficiente para seguir con mi-
nuciosidad los requisitos de la helioterapia,

Por esta razén, cuando nosotros podemos quitar un foco tu-
berculoso en pocas horas con ningén dafio para el enfermo, debe-
mos hacerlo. ’

Y la tuberculosis limitada de la piel cuando se puede extirpar
ocluyendo inmediatamente la solucién de continuidad, debemos
hacerla. E igualmente podemos decir de la tuberculosis limitada
del intestino, etc.

Hay més todavia. ¢Qué vamos a hacer con una tuberculosis
del pulmén de forma cavernosa cuyas cavernas no pueden concluir-
se porque tienen una cdscara dura o adherencias con la pared to-
récica? Es precisa la toracoplastia y en algnna ocasién el plombage
para curar el enfermo. :

Y el tuberculoma del cerebro que produce compresion sobre
éste y una hiperpresién intracraneal que amenaza en dias la vida
del enfermo? : :

En estos casos es preciso intervenir quirtrgicamente y olvidarse
de que el bisturi cura raramente, agrava frecuentemente y mutila
slempre. »

En la peritonitis con gran presién y en la pericarditis tubercu-
losa que produce arritmias y conduce a la asistolia ¢ qué hemes de
hacer sino quitar los exudados y las masas caseosas que pertuban
las visceras?

Lo necesario es establecer bien las indicaciones operatorias.

Después del aviso que ha recibido la Cirugfa del tratamiento
conservador, no debe ser operado ningiin enfermo sin prepararle;
elevando sus fuerzas para que el acto operatorio no sea extorsivo
para aquel pobre organismo. Con tanta mayor tranquilidad podemos
desarrollar esta accién preparatoria, cuanto que la tuberculosis
apremia pocas veces para la operacién. Ademds, el tiempo em-
pleado en preparar al enfermo no estd perdido, porque se recogera
en el curso postoperatorio, el cual serd mis corto si el enfermo es-
taba preparado, que si no lo ests. E

Los mejores recursos para esta preparacién son los que com-
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ponen el tratamiento conservador, y por lo tanto, en el sanatorio
o en la clinica especial de tuberculosis, es donde las operaciones
quirargicas daran mejor resultado, No es posible concretar las
condiciones que ha de reunir un enfermo para ser operado, porque
varian en cada caso. Rt it T

Desde luego, proscribiremos la cirugia en los enfermos con fie-
bre y en los que tienen dolor intenso e inflamacién grande en uno
o dos focos tuberculosos. Investigaremos especialmente los pulmo-
nes y si el enfermo tiene tos, disnea, o hemoptisis consideraremos
estas cosas como contraindicacién operatoria.

En este sentido la reaccién de Wilsholtz puede rendirnos bue-
nos efectos,

Una operacién bajo anestesia general no debe emprenderse si
el indice de hemoglobina es inferior al 30 por 100.

La tuberculosis es una mfeccién crénica que se localiza en focos
y en la cual el organismo conserva una actividad bioquimica muy
grande para reaccionar a la excitacion de anticuerpos tuberculosos
creados por él de manera intermitente y segin la cantidad de an-
tigenos que crean los distintos focos desparramados por el organis-
mo. Por lo tanto, nosotros debemos aprovechar estas frases favora-
bles para intervenir.

En el acto operatorio procuraremos actuar en el menor tiempo
posible, con la menor hemorragia y manteniéndonos siempre que
podamos dentro del terreno tuberculoso. Generalmente se obtienen
malos resultados con el radicalismo operatorio que se recomienda
para otras infecciones, porque realizamos siembras de bacilo tu-
berculoso en un terreno sano, y de este modo, surgen generaliza-
ciones tuberculosas graves. Es preciso saber que jamas podremos
extirpar con la operacién el altimo tubérculo y que sélo podemos
alcanzar la extirpacién de los productos que estorban para la cura-
cién que se ha de hacer con las fuerzas del propio organismo.

Después de la operacién colocaremos al organismo enfermo,
en condiciones higiénicas adecuadas, pues es un contrasentido el
pretender curarle si se le deja en las mismas condiciones de confi-
namiento de aire viciado que produjeron el contagio tuberculoso.
Las curas sucesivas se hardn suavemente, evitando todo dolor, es-
pecialmenteen los nifios, porque con ello pierden el apetito. En
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la helioterapia encontraremos el recurso més valioso para obtener
rapidez en la cicatrizacién de las heridas, por ser un sistema de
curacién natural. .

Como se vé, después de todo lo dicho, se impone la especia-
lizacién del cirujano en tuberculosis quirtrgicas y también la de
las instalaciones lldmense sanatorios o clinicas. Fn estos si-
tios se alternard con los medios higiénicos y con el bisturi ayudén-
dose mutua y reciprocamente. El cirujano duefio de todos los re-
cursos antituberculosos podré desarrollar la polypragmasia ade-
cuada.

En el sanatorio es donde con toda tranquilidad, sin las impa-
ciencias del enfermo alojado en su domicilio particular, puede sa-
carse todo el partido posible de la helioterapia, del clima fresco,
del aire puro de la sobrealimentacién y también-de la roentgente-
rapia, de las tuberculinas y de la limpara de Cuarzo, y, sobre
todo, de la Cirugia. Esta, para abreviar el tiempo que antes se em-
pleaba en curar las tuberculosis con el tratamiento exclusivamente
higiénico; calculado de seis meses a tres afios.

Por este motivo, los Gobiernos han de preocuparse del esta-
blecimiento de sanatorios populares para tuberculosis quirtrgica,
con la tranquilidad de que emplean mejor el dinero que cuando lo
dieron para los tuberculosis pulmonares; porque los resultados cu-
rativos, en cuanto a la vida y en cuanto a la funcién, son mejores
en aquéllas que en éstos y ademds porque la tuberculosis quirirgi-
ca distingue tristemente a las clases pobres con diferencias que no
se dan en la tuberculosis pulmonar.

En lo sucesivo, los hospitales habran de construirse también,
en interés de los enfermos tuberculosos, con galerias y terrazas que
permitan el aire libre y el asoleamiento.

Y todavia los Gobiernos debieran pensar en sanatorios, talle-
res y escuelas para los convalecientes de tuberculosis quirdrgica,
en vez de mandarlos a sitios donde ya contrajeron su enfermedad.
En aquéllos podriamos confirmar su curacién: que ninguna, como
la tuberculosa, es tan falaz, ni requiere tan largo tiempo para ad-
mitirse como definitiva.
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TERCERA CONFERENCIA

La terapéutica de la tlcera de estémago a pesar de lo mucho
que se ha escrito en estos Gltimos afios se halla en litigio y cons-
tituye para el médico de familia un verdadero conflicto moral cuan-
do ha de aconsejar a sus enfermos entre el tratamiento médico o
quirtirgico. |

En el examen que me propongo hacer de esta terapéutica
me veo forzado, con gran sentimiento a hablar de mi mismo; pues
no desconozco el abuso de confianza que significa el hablar de esta
manera cuando inmerecidamente se me ha colocado en este sitio.

Pero si he de simplificar la conferencia evitindole la extensién
que tendria si me atuviese a todo lo escrito en los Gltimos diez afios,
no hay otro medio que referir las mutaciones que ha sufrido mi
espiritu como cirujano en todo este tiempo y en lo que atafie a la
tlcera de estémago.

Fué el 1.° de noviembre de 1903, cuando pronuncié mi dis-
curso de entrada en la Real Academia de Medicina, titulado
La dlcera de estémago estudiada desde el punto de vista quirirgico.

Entonces, y creo fué el primero en Espana la Cirugia se apli-
caba tan sélo a las combinaciones de las tlceras, como son las es-
trecheces piléricas, las perforaciones gastricas, las hemorragias,
y las deformidades grandes del estémago.
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Se hallaba en todo su apogeo la gastro-enterostomia como ope-
racién de eleccién en la estrechez pilérica, fuese permanente o fuese
alterna. Es decir, que se aplicaba la gastro-enterostomia lo mismo

‘a la estrechez del piloro causada por una cicatriz, que a la estre-
chez del piloro producida por una contractura del esfinter deter-
minada por el dolor que causa la tlcera préxima. En uno y otro
caso, la indicacién operatoria se fundaba en suprimir los vémitos
principalmente y sus consecuencias de depauperacién del sujeto,
tuberculosis, degeneracién de 6rganos, etc., etc.

Los vomitos eran, pues, la indicacién de la gastro-enterosto-
mia y es necesario reconocer que la gastro-enterostomia obede-
cia bien a sus indicaciones, puesto que los enfermos dejaban de
vomitar, engordaban y llegaban a tener todo el aspecto y las ener-
gias de un hombre normal.

La gastro-enterostomia tenia como he dicho yo en otros sitios,
una indicacién de mecénica que hacia derivar los alimentos hacia
el intestino delgado sin pasar por el duodeno.

Poco después apareci6 la desconfianza en la gastro-enterosto-
mia, observando que algunos enfermos volvian a tener los mismos
sintomas que antes de la operacién; otros tenian mds sintomas y
situacién mds grave; y alguno era victima de una ftlcera péptica
en el yeyuno.

Para mi, la desconfianza era exagerada, porque el niimero de
enfermos que no sanaban del todo era muy escaso y no llegaba
segin mis datos, a una quinta parte aproximadamente; mientras
que las cuatro quintas partes restantes aparecian en curacién ab-
soluta. PR SRR

Todavia esta quinta parte podia disminuirse si las indicaciones
de la gastro-enterostomia se hubiese mantenido dentro de la indi-
cacién mecanica que decia yo antes. Los fracasos de la gastro-ente-
rostomia eran debidos en su mayor parte a que se operaban ulce-
rosos de estomago que no tenian estrechez pilérica funcional ni ci-
catricial.

Es que los cirujanos alentados por los buenos efectos que ob-
tuvimos con la gastro-enterostomia, dilatamos excesivamente el
campo de sus aplicaciones y la aplicamos a la tlcera; sin contar con
que alli quedaba la tlcera libre para evolucionar.

T
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Las explicaciones que se idearon para aplicar la gastro-ente-
rostomia contra las tlceras, no nos han satisfecho nunca, pues ni
estd demostrado que la gastro-enterostomia modifique la secrecién
gastrica de una manera permanente, ni tampoco demostrado que
la tlcera sea producida por una hiperacidez.

De ahi que los cirujanos que aplicibamos la gastro-enterosto-
mia a los estémagos dilatados y a los enfermos que vomitabanm
poco, que solamente tenian dolores y la dispepsia correspondiente
a la tlcera. "

Ultimamente se ha perdido todo freno en las indicaciones de la
cirugia géstrica y se ha llegado a extirpar la tlcera por medio de
una gastrectomia.

En esta época fué cuando yo quise hacer recuento de mis ope-
raciones y publiqué un trabajo en la “Revista Ibero-Americana
de Ciencias Médicas, en el nimero de Enero de 1916, titulado
Gastrectomia o gastro-enterostomia. En aquel trabajo, ademas
de una mortalidad escasa, resultaba que el 80 por 100 aproxima-
damente estaban curados definitivamente a pesar de hallarse muy
lejos de su acto operatorio, lo cual demostraba ante todo, lo exacto
que habia sido el sistema seguido para fijar las indicaciones de la
gastro-enterostomia.

Actualmente parecen antiguas estas consideraciones, puesto
que ya no se trata de las estrecheces piléricas sino que se trata de
extirpar por gastrectomia toda tlcera que asienta en el estémago,
sea reciente' o antigua, simple o complicada, en estado agudo o en
estado latente, con adherencias a los 6rganos préximos o con ‘de-
formidades. Y a esta cuestién nos vamos a referir actualmente a
fin de examinarla en los puntos principales.

Se echaron las bases de esta Cirugia medrosamente, puesto
que se decia que toda tlcera debe ser operada para evitar que se
perfore, que tenga una hemorragia mortal o que degenere en cén-
cer. En mi concepto, todas estas razones tienen un valor muy esca-
so, porque resulta que el cancer se desarrolla menos veces de las
que se crefa sobre la tlcera; se desarrolla solamente en un 10 por
100 de todas lag tlceras. Las perforaciones no se dan mas que
en el 50 por 100 de todas las tlceras y cuando se dan, diagnos-
ticadas a tiempo, se curan en gran nimero. Es mds conveniente,
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pues, esperar a que se perfore la tlcera para ser operada, que so-
meter al enfermo a una gastrectomia que le priva de la tercera
parte de su estémago y que le somete a un riesgo positivo, con la
contingencia de que probablemente no se perfora aquel caso de-
terminado.

Las hemorragias tampoco pueden constituir indicacién opera-
toria a priori, porque en general puede decirse que la tlcera que
pasa tiempo sin tener hemorragia no la tendrd, porque o no ha
cogido un vaso importante o si lo ha cogido lo ha salvado desde los
primeros momentos. ol G

Por lo tanto, la hemorragia, en tanto que no se presenta no
puede ser indicacidn operatoria. Resultaria exceso una gastrecto-
mia para evitar una hemorragia que quizas no se presentase y que
aunque se presente, pocas veces es mortal. Yo he visto solamente
dos casos de muerte por hemorragia géstrica y he visto bastantes
que se han curado de su hemorragia y se hallan bien sin opera-
ci6n de ninguna clase. .

Ni la perforacién, ni la hemorragia pueden indicar la inter-
vencién quirdrgica preventiva y en esto no se les puede comparar
a la perforacién del apéndice ileo-cecal que plantea casi siempre
la apendicectomia preventiva, entre otras razones porque la apen-
dicectomia es una operacién benigna que extirpa un érgano inne-
cesario, mientras la gastrectomia es operacién grave y que deja
al enfermo sin gran parte de su estémago. Ademds la apendicec-
tomia deja al enfermo libre en absoluto de una recidiva de apen-
dicitis mientras que la gastrectomia deja al enfermo con un es-
témago probablemente dispuesto para nuevas tlceras.

Hemos llegado a los tiempos actuales en que la gastrectomia,
la reseccién del estémago se hace por tlcera y sélo por la tlcera;
en la mayor parte de las ocasiones para quitar el dolor y la dis-
pepsia, para permitir que el enfermo coma sin molestias y tra-
baje sin molestias. Es la gastrectomia por la dlcera.

El argumento principal para esta cirugia es que la morta-
lidad es escasa, que se ha llegado a cifras hasta de 2 por 100 en
manos de Haberer y desde luego cifras inferiores a la que tenia
la gastro-enterostomia considerada siempre como operacién be-

nigna.
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Me hallo tan saturado de estadisticas que habréis de permi-
tirme que no cite ninguna. La estadistica, creo que fué Letamen-
di, quien dijo que es una nifia bonita que se entrega a cualquiera
que la solicita. Y si esto es verdad, hablando de la estadistica
en todas las cosas de Medicina, calculad qué ocurrird en la tlce-
ra de estdmago, cuya cirugia estd mezclada con el interés pro-
fesional. :

Yo podria citar estadisticas para todos los gustos, porque bas-
ta buscarlas en cualquier periddico cientifico; pero en ninguna de
ellas se refleja la verdad de lo que sucede en la realidad.

El primer defecto que se nota en algunas estadisticas es que
no aparecen cual muertes operatorias las que acontecen por com-
plicaciones pulmonares, como son bronco-pneumonias, y abscesos
pulmonares. Tampoco aparecen las nefritis y las intoxicaciones
cloroférmicas ni aparecen finalmente las tuberculosis, mas frecuen-
temente de lo que se cree cuando el enfermo estd mal nutrido.

Otro defecto que tienen las estadisticas estriba en componerse
de factores heterogéneos, cuya suma por consiguiente no tiene
ninguna significacién. La tlcera de estémago que ha producido
una retraccién tan grande de la curvadura menor hasta llevar
el piloro cerca del cardias; que tiene adherencias firmes con el
higado, con el pancreas y con el colén transverso; que tiene infil-
tradas las paredes gdstricas por una serosidad que dificulta la
sutura; el estémago que no da sitio libre para hacer esta misma
sutura; y el que exige largo tiempo para la liberacién de las ad-
herencias; este estdmago y la tlcera que en él asienta, no son
comparables desde el punto de vista de la facilidad operatoria
a aquel otro que conserva su forma normal; su estructura fisiol4-
gica; estd libre de adherencias, etc., etc.

El uno puede dar una mortalidad de treinta o cuarenta
por ciento, mientras que el otro no pasard de diez por ciento y no
sera justo el hablar de la media mortalidad que seria veinte por
ciento, puesto que ante un enfermo determinado, la mortalidad .
sera el tanto por ciento de cien casos iguales a él; pero en mane-
ra alguna lo serd de casos diferentes.

Yo tengo motivo para decir que se operan de gastrectomia
algunos casos que podrian haber curado con el tratamiento interno,
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los cuales rebajan considerablemente la mortalidad de gastrec-
tomias.

Esta cuestion de la mortalidad me ha llevado a invitar al
Profesor Haberer de Innsbruck, la primera figura en gastrecto-
mias, para apreciar de cerca su técnica y ver en qué consiste su
escasa mortalidad a la vez que mis discipulos la apreciaban tam-
bién. Y diré que su técnica de una perfeccién casi ideal, puede
explicarla hasta cierto punto.

Y como no es posible saber si una operacién serd grave o né
antes de abrir el vientre, hemos de decir a todo enfermo pendiente
de una ‘gastrectomia que su operacién tiene gravedad si no que-
remos engafiarle. ;

En este punto, el especialista en estémago, lleva ventaja so-
bre el cirujano: el cirujano recoge los enfermos casi desespera-
dos, que no pueden trabajar y que tienen tlceras callosas, defor-
mantes y adheridas, mientras que el especialista recibe los enfer-
mos con dispepsias en los primeros periodos de su tlcera. Los pri-
meros van decididos a operarse, los segundos van a consultar de
sus dispepsias vy basta que el especialista les aconseje para que
se dejen operar. Ademas, en pocas enfermedades estd el enfermo
tan inclinado a operarse como en la tilcera de estémago. Yo tengo
en mi estadistica un 10 por 100 de enfermos diagnosticados de
tilceras por otros colegas, diagnosticados de tlcera por mi, y que en
el acto operatorio no ha sido posible encontrar la menor huella de
ulceracién. Ya se yo que la tlcera puede existir sin que se ma-
nifieste exteriormente, pero esta misma circunstancia sirve para
justificar la afirmacién de que se operan algunos enfermos sin le-
siones suficientes a justificar la extirpacién de un tercio de ests-
mago. Estos enfermos son dejados por mi sin operacién géstrica
y de algunos he visto que estdn curados definitivamente, digo de
algunos, porque los restantes no han sido investigados por mi, des-
pués de la operacién; pero es indudable que casi ninguno de esos
enfermos habria muerto con la gastrectomia y por lo tanto habria
rebaiado la mortalidad operatoria de todos los demas.

En el dltimo Congreso espanol de Medicina, decia yo, obje-
tando algunos intervencionistas enrage que junto a las cifras de
curacién en una estadistica operatoria me servirian a mi para juz-
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gar del mérito del cirujano conocer el nimero de los enfermos que
queriéndose operar habian sido rechazados por creerlos curables
sin operacién.

La tlcera de estémago es muy dificilmente diagnosticable:
ni el dolor ni las hemorragias ocultas ni el nicho de la placa ra-
diogréafica sirven para diagnosticar; mucho menos los restantes
sintomas. El diagnéstico lo hace casi siempre el mismo enfermo
y por lo tanto, no es de extranar que los errores sean frecuentes.
En esto hallamos también un motivo para ser escépticos en cuan-
to al tratamiento de la tlcera de estémago.

Hay un hecho que tiene gran significacién: es el que log mé-
dicos que padecen esta enfermedad, no son propicios a ser opera-
dos y eso que se trata de una profesién que requiere integridad
organica para soportarle.

Si en la estadistica no hallamos luz para resolver el pro-
blema de la terapéutica de la tlcera, veamos si existe en la etio-
logia y patogenia.

Como sabemos, tres son las teorias que comparten la génesis
de la tlcera: la teoria nerviosa, la de hiperacidez y la de las va-
ricosidades de Aschoff. [a teoria nerviosa o de Bergmann que ad-
mite la aparicién de la dlcera por una causa espasmégena. La
de la hiperacidez por un exceso de acido clorhidrico.

La teorfa de Aschoff, tiene para nosotros, como cirujanos,
la significacién de atribuir la tlcera a una causa local en oposi-
cién a las dos anteriores que es constitucional.

Aschoff, dice, que la tilcera de la curvadura menor, que es casi
stempre la que nosotros observamos, se parece a las tlceras até-
nicas de la pierna, y que unas y otras son producto de mala cir-
culacién, principalmente en la venosa. La teoria nos parece 16gi-
ca, porque el omento gastro-hepético se halla frecuentemente al-
terado por el descenso del estémago. Lo cierto, es, que algo debe
existir en la curvadura menor, porque en ella es donde observamos
la mayor parte de las tlceras.

Si esto es asi, habremos de admitir que por lo menos la dlcera
complicada del estémago deberd ser extirpada como enfermedad
local, para evitar su cronicidad y el curso largo que tiene, carac-
terizado por intermitencias, igual que en la tlcera aténica de la
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pierna; de esto se deriva también la consecuencia de que el pro-
cedimiento operatorio a seguir debe dejar una curvadura menor lo
mejor nutrida posible y por lo tanto, el procedimiento de Schmie-
den, tiene su razén de ser.

No es este el momento de describir este procedimiento ope-
ratorio ni ningin otro; aunque si diremos que el cirujano debera
hacer con preferencia aquellos procedimientos operatorios que ga-
ranticen la no reproduccién de la dlcera.

Volviendo a nuestro asunto, vemos que no hay luz en las
teorias sobre la dlcera de estémago, para decirnos si las tlceras
se curan médicamente o né; ni para decirnos si el estémago rese-
cado queda bajo la influencia de las causas que motivaron su
primera Ulcera, y por lo tanto, expuesto a una recidiva.

Este dltimo punto es de la mayor importancia para la ciru-
gia, porque si la enfermedad es constitucional, el estémago queda
reducido a un mufién que representa la tercera parte de su pri-
mitivo volumen antes de la operacién, estdi muy expuesto a una
tlcera nueva que coloque al enfermo en iguales condiciones que
antes de ser operado y habiendo pasado por el riesgo de morirse
en la operacidn.

Hasta la fecha no tenemos trabajos que nos puedan resol-
ver esta importantisima cuestién. La estadistica de Haberer, pare-
ce indicar que con su método los enfermos quedan libres de
recidivas, pero no es posible atenerse a un solo autor, encarinado
con su técnica, para resolver esta cuestién.

En cuanto al hecho de que pueda curarse toda tlcera de
estémago por el tratamiento médico, no es posible tampoco con-
tar con datos suficientes. Nosotros, tenemos un caso verdadera-
mente interesante. .. D e

Se trataba de un enfermo colocado en la mesa de operacio-
nes v que fué excluido de la operacién gastrica por haber sufri-
do un colapso cardiaco cuando teniamos abierto el vientre. Se vol-
vié a la vida por el masaje del corazén a través del diafragma.
Se confirmé, por lo tanto, una tlcera callosa muy grande en la
curvadura menor. El enfermo, después de dos afios no ha teni-
do sintomas gastricos de tlcera y tiene la apariencia de un hom-
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bre sano, no obstante haber quedado su tlcera sin extirpar y su
estbmago sin ninguna intervencién quirdrgica.

Recientemente ha hecho Rosenthal, algo de lo que nosotros
hemos intentado en la Facultad de Medicina y que hemos tenido
que abandonar por la manera cémo son los enfermos en nuestro
pais. Rosenthal, ha tratado todos los enfermos suyos con trata-
miento médico durante unos afios. Y otros enfermos, con trata-
miento quirtrgico durante otro cierto niimero de afos iguales en
nimero a los empleados por el tratamiento médico y ha llegade
a la conclusién de que la tlcera florida debe ser del dominio de
los internistas.

Claro estd, que el procedimiento es susceptible de muchas
obieciones, pero no puede negarse que tiene su arte.

Lo cierto es, sefiores, que la solucién de la curacién de la
Gilcera de estémago, de una manera definitiva, no puede resolver-
se mientras no conozcamos la génesis del proceso.

Veamos si en la Anatomia Patolégica, hallamos guia para
establecer las indicaciones.

Es indudable que las tlceras adheridas al higado, al pan-
creas, al colén transverso, que son la mayoria en nuestro pais,
deben ser operadas porque los trastornos funcionales y la depau-
peracién de los enfermos justifican la intervencién quirdrgica.

Ahora bien, el problema de.esta intervencién ha de plan-
tearse siempre con una mortalidad de un 15 a un 20 por 100, si no
queremos engafiar a los enfermos. La preparacién del estémago
requiere maniobras lentas v complejas que no dejan de tener gra-
vedad.

Las tlceras que deforman grandemente el estémago déndole
esa forma de bolso de mano o de reloj de arena, que produce la
tendencia retractil de la tlcera, es también motivo de indica-
cién operatoria. El estémago no se vaciaria, la hiperclorhidria
es su acompafiante y todo contribuye a producir dolores y dis-
pepsias que los medicamentos no hacen desaparecer aunque la
tlcera llegase a curar.

Cuando la tlcera no deforma el estémago ni lo sujeta a las
partes préximas, pero lo infilira en sus paredes, las pone adema-
tosas, rigidas, etc., entonces también debe ser operada la tlece-
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ra, porque la cicatriz consecutiva a la curacién, suponiendo que
esta se dé, perturbard permanentemente la funcién gastrica y la
nutricion del enfermo.

La discqsién para mi se plantea en la intervencién quirtr-
gica para esas Ulceras agudas o semiagudas que no pasan de la
mucosa y que Incitan tanto mas a la operacién, cuanto que per-
miten una técnica con mertalidad escasa y en las cuales cualquie-
ra procedimiento operatorio da resultado, por lo menos en los pri-
meros afos que sigue a la operacién.

Claro estd que no constituyen motivos de intervencién qui-
rargica los sintomas como el dolor ni la dispepsia. La constitu-
yen el que se dice que esta tlcera no puede curarse médicamen-
te y que es el principio de aquellas otras complicadas que tienen
indicacién quirtrgica y que por lo tanto quitdndola al principio
no llegan las complicaciones. Se dice que toda tlcera que no tiene
sintomas después de un tratamiento médico, es porque ha en-
trado en un periodo latente, pero no por que se haya curado.
Comprendo que ante esto no es posible una solucién; habria ne-
cesidad de autopsiar a todo enfermo en estas condiciones para
adquirir una certeza y por lo tanto se complican las cuestiones
referentes al tratamiento de la tlcera.

En nuestra practica, admitimos como operables, todos aque-
llos enfermos con ulceras complicadas, advirtiendo antes a las
familias que la operacién es de cierta gravedad, para que ella y
el enfermo decidan. En la cuestién de la tlcera de estémago la
decisién del enfermo es muy importante; yo no tengo escripulo
en operar un enfermo que me lo pide después de saber a lo que
se expone. Aqui hay, sefiores, un campo ilimitado que yo no pue-
do estudiar, porque creo que sélo la conciencia de cada cirujano
puede hacerlo.

En las tlceras agudas florecidas, yo aconsejo al enfermo
que no se opere, que espere, que siga un tratamiento médico y
que si después de seguirlo, por lo menos tres meses, subsisten las
molestias, que piense en la operacién. Si se queda bien en los tres
meses, debe renunciar a ella, sin que sea obsticulo para esta re-
nuncia el que recidivan los sintomas, porque entonces sera oca-
si6n de instituir otra vez el tratamiento médico.
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Abhora bien, el problema nuevo esti en saber antes de abrir
el vientre, si se trata de una tlcera complicada o né. En la mayo-
ria de las ocasiones, la visita del enfermo, algiin tanto prolongada,
de ocho a diez dias, como minimum y con antecedentes largos
dados por el médico de cabecera, que debe cooperar siempre para
establecer las indicaciones, podra llegar a establecer un diagnés-
tico. La radiografia tiene un gran valor y debe hacerse con todo
detenimiento. ..

Aun asi habrd bastantes tlceras que pareceran complicadas,
resultardn simples, al abrir el vientre, o lo que es mas frecuente,
que pareceran simples y resultardn complicadas.

Por esto, la confianza absoluta para hacer médica o quirtir-
gica una Ulcera, podemos tenerla tan sélo en la laparotomia
exploradora y el cirujano, creo yo, que debe proceder segin el
criterio anteriormente expuesto, aunque tenga entre sus manos un
estémago facilmente resecable.

El evitar una muerte, tiene mas valor que el formar una es-
tadistica, y es preferible, incluso operar de nuevo al enfermo
laparotomizado, que quitarle un tercio o dos tercios de estémago
sin tlcera o con una tlcera del tamafio de una moneda de cin-
cuenta céntimos.

Como resumen, diremos: diagnéstico fijo (incluso por laparo-
tomia) de tlcera complicada, si queremos hacer la reseccién.
Diagnéstico fijo (incluso por laparotomia exploradora) de tlcera
simple, si queremos hacer el tratamiento médico.

En los casos de repugnancia para la cirugia, o sea por lapa-
rotomia exploradora, la prueba de tres meses de tratamiento
médico.

e
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CUARTA CONFERENCIA

MODIFICACIONES NECESARIAS EN LA ENSENANZA DE LA

TRAUMATOLOGIA, CON MIRAS A LOS ACCIDENTES ASEGURADOS

En el afio 1915, publiqué un trabajo pequefo, titulado ES-
GUINCES, LUXACIONES Y FRACTURAS. En aquel tra-
bajo, dedicado principalmente a los estudiantes, coloqué un apén-
dice en el cual se ponian algunos datos numéricos representantes
de la invalidez que dejan las lesiones objeto de dicho libro. Aque-
llos datos no eran los que se hallan en la Ley espaiiola, por ser
los de ésta referentes a la invalidez absoluta y permanente o a la
invalidez parcial y permanente; eran datos de invalidez parcial
y temporal. Estos son los que interesan a los estudiantes y médi-
cos, porque la invalidez temporal es competencia principalmente
del médico que ha de determinar el grado en sus numerosas varie-
dades y ha de determinar también cuando cesa invalidez tem-

_ poral, cuando aumenta y cuando disminuye. Coloqué dichos datos
“sin pensar en aquella época que pudieran tener aplicacién posi-

tiva, si no como un medio objetivo de fijar en la mente de mis
discipulos el pronéstico de cada lesién de una manera objetiva,
con la objetividad que dan siempre los niimeros. Era el libro de-
masiado modesto y reducido a estrechos limites para que preten-
diese yo darle un alcance demasiado grande,
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Desde entonces, en todas mis lecciones insisto ante mis alum-
nos sobre el pronéstico de cada leccién desde el punto de vista
del seguro de accidentes, por estimar que el desconocimiento de
este nuevo aspecto que tiene la traumatologia acarrea repetidos
disgustos al médico. Un dia es la Compaiiia aseguradora la que
apremia al médico para que dé el alta al enfermo, el cual, con arre-
glo al diagnéstico fijado en los primeros momentos debia estar
curado en aquella fecha. El médico hizo un diagndstico equivo-
cado o incompleto que pudo servir en el caso que el sujeto no
estuviese asegurado, pero que no sirve ahora que se traduce en
pesetas el alta del enfermo.

Otro dia, es el enfermo el que se opone a firmar el alta, ale-
gando que no estd curado en absoluto. Es el médico el que por
aquel diagnéstico incompleto o inexacto se encuentra ahora con
que la lesién tarda demasiado tiempo en curarse. Siempre el mé-
dico cogido, como se dice vulgarmente, entre dos fuegos. -

Aunque el diagnéstico sea exacto, el enfermo reacciona de
distinta manera en cada caso y no todos se curan en el mismo
tiempo, resultando que el médico apremiado por el responsable,
de un lado, y por el perjudicado de otro, no puede con arreglo a
nuestra Ley dar una invalidez temporal prolongada, que seria la
solucién que le sacaria del apuro a la vez que era la solucién
justa.

La modificacién de la Ley en este sentido no se hard espe-
rar y entonces la actuacién del médico serd mayor que actual-
mente, en la valoracién de la incapacidad funcional.

Actualmente asegurada la tercera parte de la poblacién en
Suiza, segin Kauffman. El dia que en Espafia se acostumbre
la gente a hacerse seguros particulares contra los accidentes de
la via publica, de viajes y profesionales, nos hallaremos con
un contingente enorme de valoraciones que requerirdn la prepa-
racién de los médicos. ’

Es un nuevo aspecto que ofrecen las Sociedades modernas y
del cual es un factor importante el médico.

Los catedraticos de Cirugia tenemos, pues, el deber de con-
tribuir a esta formacién médica e intensificar el estudio del pro-
néstico tan abandonado en la mayor parte de las lesiones trau-
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maticas. Es de ver la brevedad con que despachan los libros que
corren en manos de los estudiantes el prondstico casi siempre,
diciendo: que es leve o que es grave, pero sin detallar las causas
de esta gravedad o de aquella levedad ni remotamente, detallando
el grado de incapacidad funcional que resulta en cada caso.

Naturalmente, que lo primero que hace falta en los trauma-
tismos es hacer un diagnéstico completo de la extension de las
lesiones, lo cual, no siempre es facil, tratdindose de traumatismos
cerrados. Los ejemplos abundan para demostrar de qué manera
se ha procedido a la ligera en el diagnéstico de las lesiones antes
del advenimiento de los Rayos X. Los éxitos mayores alcanzados
por el curandero se deben a esta ligereza de los médicos, pues
lesiones articulares cuya esencia estaba en una fractura de los
huesos eran tratadas como esguince y consecuencia de este error
era la incurabilidad de aquellas fracturas que conocidas a tiem-
po pudieron curarse con rapidez. Ahi estd el arrancamiento de la
eminencia intercondilea de la tibia que constituye una lesién de
la mayor importancia; casi siempre tributaria de una interven-
cién quirtirgica y que ha sido tratada como esguince durante
largos afos.

Otras veces es el esguince mas sencillo, que el médico con-
sidera como una lesién grave, juzgando por el gran hematoma
que le acompafa en ocasiones y ante este diagndstico nmovili-
za el miembro y deja rigideces, hijas de esta inmovilidad, que
son peores que la misma lesién y que preparan el triunfo del cu-
randero, el cual, con sus maniobras y el masaje ciegos, moviliza
la articulacién, moviliza los tendones y aparece como si hubiese
curado un traumatismo grave.

No basta diagnosticar un traumatismo de la articulacidn, -sino
que es necesario determinar los ligamentos y los misculos que es-
tan rotos, las grietas o fisuras que existen en los huesos, las lesio-
nes de los nervios, si queremos hacer un pronédstico de tiempo
necesario para la curacién; del grado de la alteracién funcional;
y de la invalidez temporal o definitiva, total o parcial. Y sélo
en los Rayos X hallaremos los recursos que exige un buen diag-
noéstico.

El hombro nos ofrece ancho campo para tener ejemplo de
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lo que podemos esperar de los Rayos X. Un dia cae el enfermo
o queda suspendido por el brazo de una escalera. Se le reconoce
¥ como no existe la fractura o la dislocacién clésica, consideramos
el caso como un esquince. Se trata como corresponde a esta lesién,
transcurren ocho dias y el enfermo sigue con alteraciones funcio-
nales. Se cree que es una simulacién y el médico se encuentra ante
el apuro de la Compaiifa aseguradora que pide el alta y el enfer-
mo que no la quiere firmar. Sin los Rayos X aplicados desde los
primeros momentos no tendremos seguridad de que aquello es un
esguince simple o acompafiado de algtn desprendimiento del tro-
canter mayor o del menor, de la apéfisis coracoides, del cuello
de la fosa glenoidea. Y aun con los Rayos X serd muy dificil
determinar si existe la rotura del supra o del infra espinoso, del
nervio circunflejo con paralisis del deltoides, de las raices del
plexo braquial del nervio toracico largo, etc., etc. Yo puedo citar
un caso tipico. Era el de un obrero dado de alta por la Compa-
fifa de] Mediodia después de un pretendido esguince del hombro,
que se creia producido en la caida que sufrié este enfermo, llevan-
do un saco de cemento sobre el hombro, cuando lo transportaba
desde el muelle a un vagén.

El obrero tenia sintomas de atrofia y paresia en los dos miem-
bros toracicos. El médico de la Compaiia sostenia que estaba
curado. Otro llamado en consulta diagnosticé una paralisis de
origen mielitico bilateral y que era producida por el alcoholis-
mo. Los Rayos X, dijeron, que este enfermo habia sufrido la
fractura de las vértebras cervicales y de ellas dependia la pa-
ralisis braquial de ambos lados.

Este ejemplo demuestra de qué manera un tratamiento opor-
tuno pudo curar completamente al enfermo, mientras que un error
de diagnéstico le llevé a una invalidez total y definitiva. En las
falanges de los dedos se halla también la demostracién de todo
lo que hemos ignorado hasta que vinieron los Rayos X. General-
mente sélo se toman en consideracién los casos de fractura com-
plicada y pasan desconocidos los que no tienen heridas ni gran
deformidad. Malgaine, entre mil fracturas, de todas clases, sola-
mente ha tratado cuarenta y dos de los dedos y cosa parecida
dicen los libros cldsicos de Hueter, Bruns, Albert, Hoffa y es
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que las fracturas subcutdneas pasaban desapercibidas para ellos.
Precisamente en las fracturas de los dedos debe hacerse obligatorio
el reconocimiento con los Rayos X, pues sin ellos serd imposible
conocer los detalles de las lesiones y sera infalible la aparicién
de la invalidez funcional. Hasta tal punto debe ser asi, que en
cerca de la tercera parte de las fracturas de los dedos han llega-
do a mis manos con el diagndstico de contusion simple. Hay
mas, todavia, con la misma radiografia es dificil diagnosticar una
fractura de la falange si se toma en una sola direccién. Las frac-
turas de los céndilos, los arrancamientos éseos por los tendones,
s6lo son hallados por medio de la radiografia.

En las fracturas del craneo la radiografia es cada vez mas
interesante, porque llega a descubrir grietas o fisuras que jamas
descubriria el examen clinico més detenido.

Y pensad lo que acontecerd, si nosotros, ante un traumatismo
cerrado del craneo, con simples contusiones o sin ellas, damos de
alta al enfermo y éste muere al cabo de tres o cuatro dias por
una meningitis que entré a través de la grieta ésea desconocida
por nosotros,

Los Rayos X, actualmente, son indispensables para un buen
diagnéstico, sobre todo cuando se tienen la responsabilidad de
un accidentado que estd asegurado contra el accidente. Ellos evi-
taran disgustos al médico, ahorrarén dinero a las Compaiias
aseguradoras y a los mismos accidentados; serdn el principio de
la justicia, que debe hacerse en todo caso de accidente asegurado.

Esto que decimos del diagnéstico, puede decirse con més mo-
tivo del tratamiento de los accidentes. Es necesario ensefiar a los
estudiantes otras normas de tratamiento que las clésicas, con miras
a la seguridad, a la rapidez y a la disminucién de la incapacidad
funcional que pueda quedar. En general deben movilizarse pre-
cozmente los misculos y las articulaciones que rodean a la lesion
para evitar atrofias musculares, rigideces articulares, adherencias
de los tendones en sus vainas y en sus correderas, etc.

La realidad nos ensefia el camino que debemos seguir en este
particular, pues las estadisticas de las Sociedades alemanas de
Seguros, nos ensefian que la atrofia del cuadriceps se cura por
término medio en cuatro semanas cuando el accidente que la mo-

O O A T A O
CLINICA QUIRURGICA 481
31



O

tiva recae en sujetos que no estdn asegurados y en cambio dura
de seis a ocho meses en aquellos que lo estan.

Todo depende de que el uno procura reanudar su trabajo
lo antes posible y el otro usa las muletas o queda nmovilizado
mientras recibe el jornal por no trabajar. Esta atrofia del
musculo cuadriceps que tanto sujeto ha dejado invélido y tantos
miles de pesetas ha costado, puede evitarse con los modernos
tratamientos de los esguinces de la rodilla, de las contusiones del
muslo y de las fracturas del fémur cuando éstas lesiones produc-
toras de dicha atrofia se tratan con la movilizacién precoz y cons-
tante, sin descuidar la fractura que merced a la extensidén conti-
nua permite la movilizacién.

Para comprender todo lo que los traumatismos exigen del
médico en los tiempos actuales, citaremos tinicamente una entidad
morbosa, la fractura de la diafisis femoral.

Habra que decir a los alumnos o estudiantes que la fractura
del fémur, aun bien tratada, o sea aplicdindole una perfecta tera-
péutica, arroja 138 muertes entre 1.586 accidentados, o sea una
mertalidad de 3,8 por 100, segin cantan las estadisticas de las
cuatro principales Sociedades de Seguros de Alemania.

Seria enganar a estos futuros médicos y por consiguiente a
las sociedades de seguros que representan, si apoyandose en lo
que se vé ordinariamente, cuando se toman casos en corto nimero,
en el corto niimero que puede tener un solo médico, se creyese que
la muerte, por fractura del fémur, es cosa que no se dé casi nunca.
Con este aviso, ademas, prevendrén estos médicos algunas de las
causas de muerte en los fracturados del fémur, cosa que no harian
creyendo que la fractura no tiene mortalidad.

Y al hablarles de las causas de muerte, se les dird que la
mayoria son perturbaciones funcionales en el corazén, en los pul-
mones, en las arterias o en las venas y en los rifiones. Y como
éstas alteraciones requieren casi siempre una perturbacién previa,
se plantea la cuestion de determinar el tanto de culpa que tienen
en la muerte, el accidente asegurado y las lesiones antiguas y ante-
riores a éste, que existian en los vasos, en los pulmones o en el
rinén. .

Seria divagar, el andlisis o el estudio de estas cuestiones de-
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rivadas de la combinacién del accidente con las lesiones viscera-
les preexistentes, pero queda bien demostrado, con lo que hemos
dicho, que problemas o cuestiones de esta clase no existirdn en
la muerte de un sujeto no asegurado contra accidentes. Fn este
caso la certificacién del muerto termina las funciones del médico;
en el caso asegurado, tras la certificacién de la muerte, queda
el determinar cudl ha sido la causa inmediata de ésta.

Prosiguiendo con el ejemplo de la fractura del fémur, habre-
mos de decir que en la estadistica austriaca que comprende 2.051
casos, se curaron 113 de una manera completa; 250 pasajera-
mente y 1.719 con indemnizacién. La consecuencia practica que
se deriva de estas cifras es que quedan invalidos muchos més de
la mitad de los lesionados con fractura del fémur y que por lo
tanto las Compaiifas de Seguros y el médico representante de
ellas, deben sacar cuentas de lo que es més conveniente a los
Intereses sociales, si el caso es de aquellos que tienen asegurado
el jornal y la asistencia médica: estas cifras, demuestran que
alguna vez convendrd a la Sociedad reconocer la invalidez defi-
nitiva, desde el primer momento, en vez de hacerlo después de
abonar los jornales y gastos de curacién del plazo legal, completo,
necesario para calificar la incapacidad definitiva.

A este propésito convendra saber también que el término
medio de la curacién en la estadistica anteriormente citada, exi-
g16 23 semanas.

Esta cifra debe compararse con la de 40 dias que suelen dar-
nos los libros cldsicos, antes de que los seguros de accidentes hu-
biesen hecho estadisticas y estudiado con interés, con el interés
de lo que toca el bolsillo, y veremos una diferencia de 120 dias
aproximadamente.

La consecuencia que se deriva de esta Gltima cifra, es que el
médico, ignorante de la verdad, es apremiado por la Compaiiia
aseguradora para que dé el alta al asegurado, puesto que han
transcurrido 40 6 50 dias del accidente. El accidentado, alega
que por otra parte que el funcionamiento de su pierna no es com-
pleto y de ahi surgen cuestiones y litigios enojosos, que terminan
casl siempre con una injusticia para una o para otra parte. Sa-
biendo que la curacién exige mas tiempo de lo que se creia hasta
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ahora, no surgiran estos litigios. Mdas interesante que la mortaii-
dad y que la curacién o la invalidez definitiva, es siempre para el
médico y por lo tanto para el estudiante, conocer los grados de
mvalidez temporal y el tiempo que suele durar ésta en los dis-
tintos casos.

Fueron indemnizados con una renta, después de haberse cu-
rado su fractura y halldndose ya en condiciones de reanudar su
trabajo, 1.717 individuos; de los cuales 23 tuvieron una renta
de 1-9 por ciento; 193 con 10-19 por ciento; 328 con 20-30 por
ciento; 331 con 33,1/3-49 por ciento; 319 con 50-65 por ciento;
411 con 66 2/3-83, 1/3 por ciento; y 112 con cien por cien.

_ La causa de invalidez o incapacidad parciales, es casi siem-
pre el acortamiento del muslo por haber curado la fractura con
una superposicién de fragmentos a causa de la retraccién que tiene
siempre el fragmento superior o a causa de una consolidacién
angular.

En uno y en otro caso el muslo resulta acortado; con ello lo
esta también todo el miembro abdominal de la desigualdad entre
el miembro enfermo y el miembro sano, resulta la incapacidad
diferente, segtin el grado de acortamiento y tanto mayor, cuanto
mayor sea el nimero de centimetros que resulte el acorta-
miento.

- A este efecto, es necesario recordar aqui y repetir a todos los
médicos que intervienen en estos accidentes, que el acortamiento
depende mis del tratamiento o de la terapéutica y més claramente,
del vendaje aplicado para reducir y consolidar la fractura, que de
la clase y forma de ésta. 7

Se halla, pues, en nuestras manos el evitar el acortamiento, o
por lo menos, hacer que éste sea pequeio, Los vendajes antiguos
de yeso y el clésico tridngulo favorecen grandemente este acorta-
miento, origen siempre de incapacidad y. por ello deben deste-
rrarse y ser sustituidos por los de extension continua. Los primeros
son tan inttiles que dejan la fractura, segiin hemos visto reiterada-
mente en los invilidos que acuden a nuestra clinica, desde distin-
tos pueblos de esta regién, en las mismas condiciones en que que-
dan aquellos fracturados que no han recibido ninguna asistentia
médica por una u otra causa. Esto prueba cudn indtiles son estos
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vendajes y yo afiadiré todavia, que cudn perjudiciales, porque
son la causa inmediata de otras complicaciones.

La extensién continua bien aplicada y sobre todo la de Stein-
mann, a la cual yo doy la preferencia y creo que merece la exclu-
siva en esta clase de fracturas, es el mejor procedimiento de cura-
cién y de evitar el acortamiento en la fractura de la didfisis fe-
moral.

Ya en el diagnéstico de la fractura de la didfisis femoral, que

- jamas debe determinarse sin una radiografia, podemos adquirir

noticias del grado de retraccién o del dngulo de la fractura que
tenemos necesidad de combatir. Ventaja grande, porque a ella
ajustaremos el apésito y sobre todo la cantidad de peso que hemos
de colocar en el estribo. Es de advertir que si transcurren tres dias
sin haber colocado la extensién continua, se hara irreductible casi
siempre la fractura y por tanto, habremos de contar con algiin
acortamiento.

Yo recuerdo mis primeros afios de Catedritico, en los que
daba como terminacién aceptable la fractura del fémur, un acor-
tamiento de 2 a 3 centimetros, y en el mismo sentido se expresa-
ba Richter, cuando decia que un acortamiento no es ninguna falta,
porque puede compensarse con una plantilla en el calzado. :

Actualmente los tiempos han cambiado y no se admite ya
la compensacién de una plantilla; es necesario compensar con di-
nero el acortamiento y esto y la invalidez que todos los médicos
estamos obligados a evitar, nos fuerzan a un estudio mis pro-
fundo. da e T R

Segtin Hanel, entre 112 casos de acortamiento, habia 94 que
tenian 4,4 cm., o sea el 84 por 100; en cambio Bardenheuer, el
padre de la extensién continua, solamente ha obtenido el 12 por
100 de acortamiento en sus casos, tratados por su procedimiento.
Es pues, evidente, que el triunfo del nuevo sistema, para evitar
la complicacién causal mas frecuente de incapacidad en la frac-
tura del fémur.

Es curiosa la observacién que han hecho muchas sociedades
de seguros y que consiste en que el acortamiento es mas niimero
de veces cuando los enfermos son tratados en su domicilio particu-
lar, que cuando se tratan en una clinica especializada. Comprén-
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dase lo que sucede en Espafia, donde la mayoria de los enfer-
mos son tratados en sus domicilios, sobre todo cuando se trata de
fabricas instaladas en los pueblos, y se vers la enormidad de exi-
gir a nuestros médicos, perfeccién en los procedimientos curativos.

De aqui que nuestras autoridades legislativas han de dictar
disposiciones que obliguen a que todo lesionado sea curado y aten-
dido, alli donde existan recursos adecuados para obtener una cu-
racion perfecta.

Curioso es el trabajo de Schmidt, en el cual se han reunido
361' casos de fracturas ya consolidadas del fémur; 21 curaron, sin
acortamiento; 36, con un cm.; 22, con cm. y medio; 62, con
2 cm; 24, con 2 y medio; 65, con 3; 10, con 4; 7, con 4,5: 36,
con 5; 18, con 6; 4, con 7; 5, con 8; 2, con 10; 1, con 11: 1,
con 14 cm. ; ;

Segilin el grado de acortamiento, asi serd el de la renta que
reciba el incapacitado el dia que admitamos en Espafia las rentas
prolongadas durante el tiempo que persista la incapacidad fun-
cional temporal, rebajables y extinguibles el dia que el habito del
lesionado le permita recuperar la capacidad normal.

Se admite que un acortamiento sobre 3 cm. existe en un ter-
cio de todos los casos de fractura del fémur, mientras que 2 centi-
metros tiene el 6 por 100 de todos los lesionados. Acortamientos
mayores no deben admitirse hoy si se aplica convenientemente la
extensién continua.

Deben saber los estudiantes de Medicina que el acortamiento
del muslo, puede aumentar después de dar el alta al enfermo,
como ha demostrado Linig, primeramente, en 51 casos examinados
después de meses y afios, alcanzando el acortamiento hasta 5 cen-
timetros en 3 de los 51 casos. La causa reside en que el callo
que ha servido para consolidar los fragmentos, es demasiado blan-
do o que éstos se han unido en una disposicién angular. En esto
influye mucho la edad, la constitucién del enfermo y el ejercicio
a que se dedica después de la consolidacién de la fractura.

Las otras complicaciones que suelen acompafiar a la fractura
de la didfisis femoral, son las rigideces v en general la alteracién
funcional de la articulacién de la cadera y de la articulacién de
la rodilla, producidas por adherencias de las superficies articula-
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res, por retracciones ligamentosas o por laxitud de los ligamen-
tos, asi como por contracturas y por atrofias musculares y, todo lo
cual se traduce en una disminucién de los movimientos articulares.

Estas complicaciones articulares se presentan en menor niime-
ro de veces y en mas corto grado, si se hace la extensién continua
en forma que a diario puedan funcionar las articulaciones de la
cadera y de la rodilla, desde las primeras que sigue al accidente.
lo cual demuestra también que el tratamiento de la fractura del
fémur no puede hacerse de manera conveniente en casa de los
lesionados, donde falta personal técnico y donde estin ausentes
la vigilancia y la disciplina, para dirigir esos movimientos que no
deben perjudicar a la fractura.

Las restantes complicaciones de la fractura del muslo, como
son las pseudorrosis, tlceras por dectibito, las heridas, etc., etc., las
pasaremos por alto en gracia a la brevedad, pero bueno es decir,
que sobre ellas se presentan problemas idénticos a los que hemos
estudiado en el acortamiento, las cuales deben ser conocidas por
el estudiante si ha de actuar convenientemente, cuando sea médi-
co, en una fractura del fémur que sea accidente asegurado.

‘Hay todavia una cuestién de mayor importancia y siempre
en nuestro ejemplo, en la fractura del muslo, y es la fractura es-
pontinea que se presenta primitivamente a alglin tiempo después
de otra fractura. En el primer caso es necesario determinar real-
mente si la fractura fué espontdnea o producida por un esfuerzo
o golpe demasiado pequefio para romper el hueso; tanto en un
caso como en otro, existe una fragilidad anormal del hueso que
es la verdadera causa de la fractura. Generalmente es una tabes
la causa de esta fragilidad y por lo tanto el problema se plantea
en el sentido de si el lesionado ha de ser indemnizado o né y si
por acaso tuviese también seguro de enfermedad, habria de deter-
minarse si el responsable es el asegurador de enfermedad o el
asegurador de accidente. X

Suponed el caso siguiente que yo he visto: una cocinera res-
bala un dia en la cocina y se le presenta una fractura del muslo.
El primer punto a resolver fué si la caida se produjo porque el
hueso se rompié espontdneamente, antes de caer, o la fractura se
produjo por la caida. Aun en este Gltimo caso el golpe fué insig-
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nificante para producir la rotura, y por lo tanto, la caida no fué
solamente la causa del accidente. Del examen de la enferma, re-
sulté que tenfa una tabes y por lo tanto una fragilidad anormal
~ del hueso, que hizo que se rompiese éste en condiciones que no
habria sido roto si no sufriese aquella predisposicién. En este
tltimo caso. ¢ Debe ser o0 no indemnizada?

Diré lo que es costumbre fuera de Espafia. El caso se indem-
niza si aquella cocinera desempefiaba bien todas las funciones
propias de su oficio hasta el momento del accidente, ya que no
se puede demostrar, sin ocurrir éste, que la enferma hubiese te-
nido la lesién que la incapacita ahora.

El tanto por ciento de invalidez que se aprecia o valora
en los distintos periodos del curso posterior al periodo curativo
del accidente, resulta como sigue en las fracturas del fémur, to-

mado de una estadistica de Liniger, basada sobre 300 casos. Du-

rante un cuarto de afo los 300 casos estaban todavia con incapa-
cidad total para el trabajo. Después de medio afio, descendié
la indemnizacién a 75 por 100. Después de un afio, rebajé al 50
por 100; después de cuatro afios, a 25 por 100. En un espacio
de tiempo superior a-éstos, apenas cambié la renta de indemni-
zacion. ;

Para los efectos de la supresién o permanencia de la renta,
es necesario saber, que fuera de la rigidez de la rodilla y del
acortamiento cuando éste es muy grande, generalmente de 7 a 9
centimetros, el tiempo, los movimientos, el masaje y el habituar-
se el lesionado, hacen que desaparezcan casi siempre incapacida-
des v que puedan suprimirse las rentas de indemnizacién.

Compdrese todo lo que hemos dicho y omitido para no mo-
lestar al auditorio, con lo que los libros clésicos dicen sobre el
prondstico de la fractura del fémur y se verd todo lo que exige
el seguro de accidentes a las nuevas generaciones médicas, y cuan-
to ha variado el grado de ilustracién del médico.

El Tratado de Patologia Quirtirgica francés, llamado “de los
agregados, para no tomar mas que un libro que corre actualmen-
te en manos de los escolares, dice sobre el pronéstico de las frac-
turas del fémur: “la formacién del callo requiere 20 dias en el
nifio y 40 a 60 en el adulto, pero hay que saber bien que el en-
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fermo no debe andar sobre el pié del lado fracturado antes que
el fémur esté consolidado por un callo resistente”.

Por lo tanto, es necesario evolucionar y hacer comprender a
los alumnos que en la extensién continua tendrdn casi siempre
el mejor procedimiento para curar las fracturas con integridad fun-
cional. También deben procurar que el apésito permita la movi-
lidad de las articulaciones préximas a la fractura si quieren acor-
tar el tiempo de convalecencia y disminuir el grado de invalidez.

Con la extensién continua y colocando el segmento apendicu-
lario en que reside la fractura en forma que resulten relajados
los misculos se conseguird curar bien y pronto a los fracturados.
Finalmente, la movilizacién precoz y la mecanoterapia, instituida
desde los primeros dias que siguen a la fractura, deberd ser tam-
bién norma de tratamiento en lo sucesivo.
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QUINTA CONFERENCIA

PLASTIAS OSEAS Y DE GRASA, SEGUN LEXER Y ALBEE

Como es sabido, el capitulo de las operaciones quirtirgicas que
comprende las plastias, se ha desarrollado mucho merced al gran
nimero de lesionados que ha producido la guerra, las cudles han
servido de acicate y de campo de experimentacién de los cirujanos.
La extensién de este capitulo de la Cirugia ha sido tal, que quiere
convertirse, a mi juicio exageradamente, en una Cirugia especial
llamada restauradora. Y como consecuencia surge otro capitulo
que se llama de reeducacién.

No es este el momento de explicar por qué estimo yo que se
exagera al pretender darle una amplitud tan grande a lo que se
d4 en llamar Cirugia restauradora o de reduccién, porque nos pri-
varia del tiempo que necesitamos para llegar al fin de esta con-
ferencia. Bueno serd decir, sin embargo, que la mayor parte de
los principios esenciales en que se fundamenta la Cirugia restau-
radora existian antes de la guerra y que eran debidos, sobre todo,
al perfeccionamiento de la técnica operatoria y no a hechos cien-
tificos derivados de los experimentos.

Efectivamente, la asepsia mas rigurosa, mejor practicada y
mejor entendida con principios mas positivos que antes, ha per-
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mitido trasplantar la mayor parte de los tejidos de nuestra orga-
nizacion y ha permitido también asegurar su vida en el sitio de
la implantacién. junto a la asepsia esta la hemostasia, est4 el ins-
trumental que facilita grandemente la preparacién del injerto y
la preparacién del sitio en que se ha de implantar, en forma que
su vida quede asegurada e incorporada al nuevo sitio en que se
ha de implantar, y sobre todo a la nueva circulacién que ha de
perpetuar.

Seria prolijo el citar hechos para comprobar la penuria de
nuestros conocimientos en cuanto a la vida celular, pero ahi esta
lo referente al periostio que no puede decirse si es ¢apaz o né de
producir hueso cuando se le trasplanta. Las opiniones no pueden
ser mas contradictorias, pues mientras la Clinica parece afirmar
el poder esteogénico del periostio, los experimentos invalidan esta
afirmacion.

Sin embargo, un hecho de la mayor trascendencia parece
definitivamente adquirido, y es que los tejidos que ofrecen mads
garantia de vivir cuando se les trasplanta son los tejidos autdge-
nos o sea los derivados del mismo sujeto que ha de ser restaurado.
Los homélogos o procedentes de otro sujeto pierden muchas con-
diciones, por desprender cuerpos que funden los tejidos de nueva
formacién. Con més seguridad producirdn estos cuerpos adver-
sos los tejidos tomados de especies animales distintas o heterélo-
gos y los trozos de tejidos muertos o conservados durante largo
tiempo en medios artificiales.’

Asi, por ejemplo, en un caso de Kuttner, en el cual se hizo
una osteoplastia con un trozo de crdneo de mono y en el mismo
crdneo se cubrié otra pérdida de sustancia con un trozo de la tibia
del sujeto mutilado, se vié la reabsorcién del trozo heteroplastico
y la permanencia del trozo autégeno.

Dejando a un lado las plastiascutdneas que son las que hallan
" més facil ejecucién v que son las conocidas desde tiempos més
antiguos; dejando también las novisimas plastias de tendones ¥
miisculos, como por ejemplo las realizadas por el Profesor Lexer.
con los misculos temporal masetero, para corregir la pardlisis
facial; vamos nosotros a estudiar aquellas que como cirujano
tienen aplicacién mds positiva y contienen cierta novedad.

O
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Trataremos aqui solamente de los injertos de grasa y de los
mnjertos de hueso para simplificar el asunto y poder llenar mejor

nuestro cometido.

Me inclina a esta seleccién el hecho de haber trabajado en
la clinica de la Facultad de Medicina el Profesor Lexer, sabio
Catedratico de la Universidad de Freiburgo, que fué traido a la
Universidad Cesaraugustana, para que pudiéramos fallar en el
problema de estas plastias de grasa y ésea. Para juzgar mejor el
asunto, el verano pasado, hemos permanecido durante algin tiem-
po en la Universidad de Freiburgo, esiudiando este mismo
asunto.

Las plastias de grasa tienen su aplicacién primordial para
corregir las anquilosis. Sabido es, cudnto interesa restablecer la
movilidad de una articulacién para devolver al enfermo su capa-
cidad funcional y cuénto tiempo lleva la Cirugia intentandolo sin
conseguirlo. Cuando nosotros cuidamos una artritis, no nos inquie-
ta tanto el curar la infeccién, cuanto el curar la anquilosis conse-
cutiva, porque de la primera podemos decir que somos dominado-
res, mientras que no lo somos de la segunda.

Actualmente merced a los trabajos del i*rofesor Lexer, puede
decirse que la Cirugfa cuenta con un medio seguro de combatir
las anquilosis. Y es la grasa o tejido celular subcutineo del mis-
mo sujeto que ha de ser restaurado, donde encontramos el mate-
rial necesario para restablecer la movilidad de los extremos éseos
que componen la articulacién. Por hoy este tejido es preferible
al muscular, a la aponeurosis, a la parafina y a otros medios pro-
puestos con el mismo objeto.

El sitio elegido para aprovisionamiento de grasa es la parte
externa del muslo. Ello constituye el primer tiempo operatorio
y debe realizarse con algunas precauciones. La incisién debe ser
recta y paralela al eje del miembro, Atravesada la piel y alcan-
zada la grasa se hace una diseccién con un cuchillo grande, como
el que empleamos en las amputaciones, del colgajo superior e in-
ferior en forma que puede quedar libre la grasa de la cara pro-
funda de la piel. Después se separa la aponeurosis fascialata y
se retira el colgajo resultante de grasa, procurando que no haya
perdido la continuidad en toda su extension o sea que debe estar
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uniforme sin agujeros. Su tamafio debe ser doble de lo que se
calcula necesario para recubrir la articulacién. ‘

Detalle importante en la técnica serd evitar tocar el colgajo
con los dedos, aunque usemos los guantes: siempre deben ser los
mstrumentos y en el menor grado posible. Desprendido el col-
gajo lo colocaremos en un pafio esterilizado, donde permanecera
hasta e] momento de usarlo.

El tiempo de preparar la articulacién es distinto para cada
una de ellas y distinto también segln la causa que produjo la an-
quilosis. L.a norma debe ser retirar toda clase de tejido conjuntivo
intercalado entre los huesos y el que recubre las superficies articu-
lares de éstos. Esto debe hacerse minuciosamente si no queremos
llegar a un fracaso, pues, la condicién necesaria serd que la grasa
se adhiera y se introduzca en las desigualdades del tejido espon-
joso de las espifisis. L.a segunda regla serd rehacer con el escoplo
o con la sierra las superficies articulares en la forma que tienen
normalmente, procurando que quede al descubierto el tejido éseo
sano.

El cumplimiento de esta Gltima regla nos permitird conseguir
que las desigualdades que tiene toda articular impida los mowi-
mientos de lateralidad. Ademas la grasa se fijarda mejor cuando
las superficies estdn desprovistas de cartilago o de tejido con-
juntivo.

Procuraremos también el rehacer por medio de sutura los li-
gamentos que normalmente tiene la articulacién para lo cual de-
berin conservarse con el mayor cuidado al tiempo de preparar la
articulacién. Lo mismo que los ligamentos daremos la mayor im-

* portancia a las aponeurosis que deben ser fijadas cuidadosamente
en la periferia de la articulacién,

Deberemos suprimir la hemostasia previa como medio de evi-
tar una mayor hemorragia después de quitar el tubo o venda com-
presores y en cambio ligaremos con katgut los mas pequefios va-
sos para que todo el acto operatorio resulte limpio y sin sangre.
Los coagulos acumulados en espacios muertos o indtiles deben
evitarse como altamente peligrosos.

Terminada la operacién colocaremos un vendaje enyesado
durante tres semanas y a la vez colocaremos también la extensién
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continua con un peso ligero, nunca tan grande como el que em-
pleamos en las fracturas y distinto para cada articulacion.

Volviendo a los tiempos operatorios diremos que una vez
abierta la articulacién por la incisién més a proposito, disecaremos
completamente las superficies articulares; extirparemos con el es-
coplo los revestimientos fibrosos y reharemos la forma de la su-
perficie.

Ahora se toma el colgajo de grasa y se coloca duplicado
entre los extremos de los huesos, de manera que cada una de las
capas corresponda a una superficie articular. Se apriet; ligera-
mente con una espatula o con las tijeras sobre los extremos de
los huesos y se fijan los bordes del colgajo a la circunferencia de
la articulacién.

Se suturan los ligamentos que han debido desprenderse de
uno de sus extremos y hasta llevando consigo un pequeiio trozo
de hueso del sitio de la insercién. Se fija por unos puntos de kat-
gut al periostio, aproximandose todo lo posible a las condiciones
normales.

Se sutura la aponeurosis y por encima se sutura la piel sin
tubos de desagiie.

La cura no se cambiard hasta transcurridas tres semanas.

Los movimientos pasivos se principiaran a la cuarta semana
y se harén a diario con suavidad; aunque la carga sobre la articu-
lacién no empezard hasta la novena o décima semana.

Para obtener buen resultado es necesario que el enfermo per-
severe en las practicas de mecanoterapia durante meses y afios.

¢Qué casos deben ser sometidos a la operacién? Podemos
distinguir .dos primeras categorias: casos que tienen todavia mo-
vilidad y casos que tienen anquilosis completa. Los primeros ser4n
més a propdsito porque se necesita extirpar menor espesor de las
superficies articulares y por lo tanto los ligamentos quedardn me-
jor. Tal acontece con algunas luxaciones no muy antiguas y con
bastantes artritis tréficas. En estas Gltimas basta casi siempre la
extirpacién del cartilago de incrustaciones y 1 ecm. de los extre-
mos 6seos para dejar la articulacién en condiciones de recibir
la grasa.

La segunda categoria requiere siempre una previa osteotomia
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de los extremos funcionales. En esta ca.tegori-at podemos dlstm.—
guir dos clases: las producidas por una mfec?lon y las’ producx-
das por un traumatismo. Las segundas son mds a proposito, poz:
que suelen tener un buen sistema musc;ular. Sin embargo, en aqud

llas, en las cuales el traumatismo ha sido por arma de fuego, es de
temer siempre un cuerpo extrafio o una infeccion oculta que ma-

éxito operatorio.

l°grE§1 las de Ic)n‘igen infeccioso existen muy aptas para la art}rlo-
plastia en las ‘ocasionadas por la gonococia, reumatismo ¥ rr;uc .ai
estreptococias. En cambio, las tuberculo_sls syelen. tener In ecc1o-
nes ocultas, focos caseosos que es Decesario Mmirar si€mpre con pre
vencién. Yo me atrevo a decir, que en la§ tu.berculoms del miem-
bro inferior es preferible aceptar una anquilosis.

Io més importante es que el sistema muscular se halle en bue—1
nas condiciones de nutricién, porque a él 'eflcomendaremos en €
porvenir la firmeza de la nueva articulacién. Rechazaremos ex
absoluto los casos con una gran atrofia muscular, 4

Al establecer las indicaciones he¥nos de tener presente dos
cosas en primera linea: el temor a la mfeccx?n; y el texfmr a una
articulacion laxa u oscilante. Todavia lo primero podrt?. f:Qirnpen-
sarse con una nueva anquilosis; pero lo segun.donefl,e difici c;arlx;e:
glo y por ello ante la posit?ilidad_cl’e una articulacién laxa debe
remos rechazar la intervenc161'1 quirGrgica. e

El temor a una articulacién laxa es particularmente fundado
en la rodilla, porque al suprimir lqs’ ligamentos cruza‘dos 1se gu:iti
el principal sostén de la articul.ac?on. Por este m.otlonas n {.
caciones de la artroplastia son limitadas en l.a rodilla. Yo consi
dero que se establecen indicaciones operatorias en filgunos casos
en que la anquilosis de la rodilla hubles'e su.i’o pref.en‘ e:

Las plastias articulares tienen m.dxcacwn pnnf,lpa»-lmente en
Jos miembros superiores. En los inferiores la tendrén si la anqu-
losis ha tenido lugar en una situacion deféctuosa. e

¢Qué es lo que sucede con la grasa mplal(lit:idai; ;egun =
experimentos del Profesor Rhen, colaborador del Fro Fesor o
xer, en la grasa implantada penetran nuevos vasos sar;gumeos *
ginados en la epifisis de los huesos y de esta manera la parte rfn
externa se incorpore a las epifisis. En cambio en el centro se for-
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ma una cavidad que recuerda hasta cierto punto la articulacién
en virtud de una metaplastia.

El instrumental tiene también importancia para asegurar el
resultado de las artroplastias; los escoplos finos y anchos de buen
acero, segin el modelo de Murphy; el escoplo o gubia de Le-
xer; el cuchillo de Lexer con grueso dorso para golpear sobre
él; y las escofinas o limas de Stille, tienen gran importancia. En
el tratamiento postoperatorio hacen falta férulas como la de An-
sich que permitan la movilidad de la articulacién sin dislocar las
extremidades 6seas y a. ser posible ejecutando el mismo enfermo
los movimientos pasivos.

Tomemos ahora una articulacién, como ejemplo que demues-
tre la manera cdmo se desarrolla la técnica de una artroplastia.

En el codo se hard la incisién transversal de la cara posterior
de la articulacién, seccionando oblicuamente el olécranon con un
escoplo fino. Se fiexionan fuertemente el codo hasta poner al des-
cubierto el ligamento anterior. Se cuidard en este movimiento de
flexion de separar con cuidado los ligamentos laterales y hasta
debe hacerse con un trocito de hueso del punto en que se insertan.
Se quitardn todos los tejidos fibrosos que sujetan los extremos ar-
ticulares hasta mondar completamente éstos. Si hubiese anquilo-
sis 6sea se seccionard con miras a la formacién ulterior de las
superficies articulares. El nervio cubital se disecard y se colocara
en la parte anterior de la articulacién.

En el codo debe separar el radio del cabito por medio de
una cufia trazada en el callo de unién. El ctbito debe ser escul-
pido en forma que la cavidad sigmoidea corresponda exactamen-
te a la tréclea del hiimero, procurando que el borde del lado in-
terno de la fosa sigmoidea sea més saliente, porque sirve de este
modo para limitar la extensién del antebrazo. En el hiimero deben
trazarse bien la tréclea y el céndilo, asi como la fosa olecrania-
na y la coronoides. También debe ser mds saliente el borde -
terno de la polea a fin de impedir la luxacién laxa u oscilante.

El antebrazo es colocado en ligera flexién y supinacién; des-
pués de una semana se aumenta la flexién y se coloca en ligera
pronacién; después de tres semanas otra vez en la primitiva posi-
cion. Transcurridas tres semanas comienzan los movimientos ac-
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tivos, después los pasivos y la mecanoterapia con corriente eléc-
trica y masaje.

Los niimeros que d4 el Profesor Lexer, son los siguientes: en
el codo, 32 operados por heridas de guerra, de los cuales 30 tenian
anquilosis y en todo se obtuvo buen resultado.

En el libro de Albee se da la siguiente tabla en cuanto a los
resultados de las artroplastias:

HENDERSON’S TABLE
\
. ARTHROPLASTIES REPORTED BY 5I SURGEONS. CLASSIFIED: GooD,

Farr axp Poor. ELBow, 126 (30 por 100) ; KNEE, 117 (29 por 100);

Jaw, 32 (7 por 100); ANKLE, 22 (5 por 100)

Elbow Knee Hip Jav Ankle Totales
A
Hool 197 (76.9/)[18 (15 9/p)[56 (57 9/,)(30 (93 9/,)| 3 (13 /y)[108 (517/5)
R AR 21 (16 )30 (25 )18 (18 ) 1 (3 4)|13 (39 —)| 83 21—)
S 8 (6 —)69 (59 —)24 (24 —)| 1 (3 —)| 6 (27 —)|108 27—
Total........|125 118 9 32 22 395

En cuanto a los injertos éseos diremos que su obtencién re-
presenta en la Ciencia un gran adelanto en primer lugar, porque
en el mismo sujeto cuya restauracién intentamos, hallaremos siem-
pre abundante material para obtener estos injertos y en segundo
término porque el empleo del tejido 6seo como material de unién
o de relleno, permite rechazar todo ese material inorganico que
se ha empleado hasta la fecha, sin conseguir tolerancia por el orga-
nismo y favoreciendo grandemente la infeccién en el campo ope-
ratorio, unas veces de una manera inmediata y otras a distancia.
Las férulas metalicas, los clavos, tornillos, alambres, etc., etc., so6-
lo fracasos han proporcionado por mostrarse cual cuerpos extra-
fios que pugnan por la vida de nuestros tejidos y que preparan la
infeccién casi siempre. Es verdaderamente desesperante el obser-
var como una sutura ésea que tuvo éxito en los primeros momen-
tos, acaba por supurar en el orificio donde se mueve un alambre
o un tornillo. El tejido éseo empleado para sustituir a estos obje-
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tos metlicos, no solamente se incorpora a nuestro organismo como
algo propio, sino que lucha contra la infeccién, segiin ha demos-
trado Albee colocando los injertos en plenos focos tuberculosos o
de osteomielitis stafilocécicas.

Con el tejido 6seo de nuestro propio organismo podemos cons-
truir clavijas, cufias, férulas, etc., que llenen todas las exigencias
de la Cirugia conservadora. Particularmente la tibia, el cubito
y el peroné nos ofrecen material de gran vitalidad para estos fines,
de mayor vitalidad que la costilla y que el cuello del fémur por
ejemplo. También el hueso iliaco demuestra buenas condiciones
para ofrecernos injertos éseos.

El injerto éseo deberd tomarse siempre que se pueda con to-
dos los componentes: médula, endostio, sustancia compacta y pe-
riostio; pues aunque no son indispensables cada una de estas capas
para la vida del injerto, este vivird mejor si las contiene y sobre
todo si es posible que concuerden con sus homénimas del receptor.

Los injertos de grasa tienen aplicacién todavia para sustituir
la gléndula mamaria en cuanto a su forma tras las extirpaciones
de éstas por adenomas, Altamente festivo es el hecho de Lexer,
que injert un trozo de grasa que sobraba en la cadera para injer-
tarlo en la regién mamaria, a fin de agrandar el volumen de esta
regién, equilibrando de esta manera el exceso y la escasez que de-
seaba una actriz.

La grasa se injerta también en la cara tras de depresiones pro-

* ducidas por pérdidas de sustancias en el esqueleto y para llenar

indicacién estética.

Para nosotros tienen més importancia la aplicacién de la gra-
sa para almohadillar la superficie del cerebro y combatir los ata-
ques epilépticos causados por compresién de éste con hueso de-
primido e hipertrofiado.

Pero como este almohadillado de grasa intracraneal vi siem-
pre ligado a las plastias éseas del crdneo nos ocuparemos de ello
mas adelante si es que nos queda tiempo.

Es preciso saber que la soldadura del injerto se hace tanto a
expensas de sus propias células cuanto a expensas de las que exis-
ten en el lecho en que se implantan; por lo tanto, si nosotros con-
seguimos que el endostio del injerto coincida con el endostio de
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la region receptora e igualmente hacemos con el tejido compacto
y con los demds elementos, tendremos las condiciones ideales para
que el injerto prenda.

Aunque no es posible desdefiar la funcién conductora del in-
jerto que servird de sostén y de via para el desarrollo de los teji-
dos limitrofes a él hay necesidad de atender principalmente a la
funcién propia como tejido vivo capaz de desarrollarse a expen-
sas de sus osteoblastos, porque en esta funcién existe la fuerza pri-
mordial para obtener los fines de la cirugia restauradora.

Albee, ha sustituido la tibia por dos fragmentos de hueso en
un caso en que se extirpé por causa de un sarcoma. La pierna fué
amputada cuatro semanas mas tarde y se vieron unidos a los frag-
mentos entre si sin intervencién de otro tejido 6seo, por no existir
en la vecindad. El periostio conserva su vida aun después de cien
horas transcurridas desde que fué separado del organismo y hasta
el periostio de un cadéaver conservado a 15°, d4 lugar a hueso nue-
vo cuando se le reimplanta después de 168 horas (Monfurgo).
Ningin cambio degenerativo se observa en el cartilago articular
transplantado, al menos en el espacio de cuatro semanas.

El injerto deberd ser tomado sin infringir el menor traumatis-
mo quimico ni mecanico, por lo tanto, los antisépticos fuertes, y
las sierras que se calientan cuando las empleamos, deben ser evi-
tados. En el escoplo fino manejado con cuidado hallaremos siem-
pre el mejor procedimiento para defender el injerto. El injerto
tendré la forma y el tamafio adecuado a la solucién de continui-
dad en que se ha de colocar para evitar espacios vacios o muertos,
dificilmente llenados por los osteoblastos préximos y dados a re-
coger codgulos favorables a la infeccién. El injerto deberd llevar
consigo el periostio y si no lo lieva deberd recubrirse con el pe-
riostio del receptor como medio de establecer ripidamente la nu-
tricién de sus células con la linfa y la sangre existente en las par-
tes blandas préximas. La piel no deberd asentar inmediatamente
al injerto sino que tendrd cierto espesor de partes blandas, entre
ella y el injerto, pues en casos de mortificacién de la piel vendria
en seguida’ la del injerto.

El injerto deberéd quedar inmovilizado durante tres o dos se-
manas como minimum para garantizar la vida de los tejidos de
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unién que se han formado en este tiempo; pero no prolongaremos
demasiado la inmovilidad absoluta, pues segiin la ley de Roux,

los movimientos estimulan el crecimiento y proliferacién de los

tejidos.

También debemos tener presente la ley de Woff, que dice
“todo hueso se modifica en forma, estructura y volumen arméni-
camente a las exigencias fisiolégicas”, por lo tanto, procurare-
mos suturar las mserciones de los musculos y hacer que todas las
palancas actien de manera idéntica a la anatomia normal.

Y no hay que decir que la técnica operatoria debe ser perfec-
ta en su minuciosidad y detalle, procurando la asepsia mis ri-
gurosa y la hemostasia completa.

Por esto se prepara la regién receptora en primer término y
se tomara el injerto después, para que de este modo haya un es-
pacio de tiempo en que pueda asegurarse la hemostasia y para
que la separacién del injerto de nuestro organismo sea lo més
corta posible.

Veamos ahora las aplicaciones de los injertos éseos.

Una de las mds importantes es cuando se le emplea para inmo-
vilizar las pseudartrosis, bien como clavija introducida en la mé-
dula, bien como férula o tutor adosada a la cara externa. En uno
y en otro caso la funcién encomendada al hueso injertado es la
de inmovilizar y excitar la osteogénesis de los fragmentos. Se to-
mara un trozo de la tibia de forma y tamafio conveniente. En el
primer caso, se introducir4 en el canal medular, previa la liberacién
y refrescamiento de los fragmentos; bien haciendo que deslice
en él uno de ellos para después meterlo en el otro; bien cortando
en dichos fragmentos un pequefio portillo o muesca que permita
introducirlo ficilmente. En el segundo caso, se separa el perios-
tio completamente de una de las caras de ambos fragmentos y se
adosa la tablilla de empalme sujetdndolas con tendén de canguro.
Después se pone el periostio, arremangado previamente, sobre el
fragmento. M e

El Profesor Albee, emplea casi siempre injertos tomados de
los mismos huesos, sacando por medio de la sierra eléctrica una
tablilla de un fragmento opuesto. Tiene la ventaja de este pro-
cedimiento sobre el de Lexer, que emplea todas las capas del
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hueso como injerto; es decir, médula, endostio, tejido compacto
y periostio y por lo tanto, la soldadura entre el receptor y el reci-
bidor se ha de hacer mejor y més rapidamente. El procedimiento
de Albee, tiene también la ventaja de no emplear hilo metélico
que slempre es un cuerpo extrafio, el cual, como reconoce el mismo
Lexer, hay necesidad de extirpar muchas veces. Albee, emplea
para asegurar su varilla, tendén de canguro y por lo tanto, podia

emplearse también en el procedimiento de Lexer. En cambio su

preparacion con sierra eléctrica es més compleja y requiere per-
sonal adecuado; puede la sierra, si se calienta, perjudicar a las
células del injerto.

Creemos, que siempre que se pueda, emplearemos ¢l enclavija-
miento intra medular y cuando né, la tablilla superpuesta, toman-
dola de la tibia o del peroné, por ser méas fuerte que la pequefa
tablilla del procedimiento de Albee.

Los extremos de estas fracturas suelen estar retraidos por los
musculos y englobados en un callo, todo lo cual dificulta grande-
mente la ejecucién del procedimiento de Albee.

En el miembro superior los injertos prenden mejor, porque ne-
cesitan menor volumen ya que no han de soportar pesos como
en el miembro inferior.

Enemigo grande de estos injertos, es la infeccién, facil de in-
jertarse por las maniobras complicadas que requiere y porque a
veces existe una infeccién oculta en la misma regién operada,
cuando la fractura ha sido con herida de las partes blandas, cual
acontece en la mayoria de las fracturas por proyectil.

En el muslo, la infeccién puede ser grave, pues nosotros con-
tamos entre nuestros operados con un flemén gangrenoso, sin duda
por el terreno tan favorable que constituye para los anacrobios los
misculos, tan abundantes del muslo.

El mismo Lexer, cuenta varios casos de supuracién entre sus
operados. Por fortuna, no siempre se desprendié el injerto y la
mayor parte de las veces llegé a un buen resultado a pesar de
la supuracién. i

Otras aplicaciones que tiene el enclavijamiento seo son en
caso de pardlisis infantil con articulacién laxa en el tobillo y la
fractura del cuello, nosotros hemos hecho el enclavijamiento por

il
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medio de tornillo dos veces, con buen resultado, aunque fué tem-
poral, y por lo tanto, retiramos el tornillo 50 dias después del ac-
cidente. Sin embargo, creemos preferible el procedimiento de Al-
bee, por medio de una clavija, tomada de la parte anterior de la
tibia, en su dngulo y unos 6 a 8 cm. de longitud. Quiz4 sea pre-
ferible el empleo del peroné; pero de todos modos, nosotros, no
nos atrevemos a dar opinién por no haberla ejecutado nunca.

La fijacién de la articulacién del tobillo en caso de artrodosis
la hace Laxer, tornando del peroné una clavija con parte del pe-
riostio, pero dejando también parte en el sitio para que regenere
el peroné. Después se perfora con una gubia el calcéneo, el as-
tragalo y la extremidad inferior de la tibia, en cuyo tiinel se m-
troduce después el injerto éseo. Los resultados son buenos, aun-
que nosotros hemos visto dos casos de rotura del injerto en el ter-
cer mes entre 8 casos operados por el Profesor Lexer y por nos-
otros. Segiin Bier, la sinobia produce la rotura del injerto al nivel
de la articulacién. Creemos que mas bien serd el peso del cuerpo
y la mala posicién de la clavija la causa de este fracaso.

Otra aplicacién que nosotros encontramos practica es la fija-
cién de la cabeza del hiimero en caso de fractura transtrocanté-
rea. En estos casos, la cabeza del hiimero generalmente se arran-
ca y se dirige hacia abajo y adentro, mientras que la didfisis se
dirige hacia arriba. En los sujetos j6venes debe desarrollarse una
cirugia restauradora y suprimir la reseccién que es aplicada en los
sujetos de edad. Haciendo una artrotomia se desprende con la
legra v el escoplo la cabeza y se fija en su posicién mediante una
pequefia clavija tomada de la tibia 0 mediante dos o tres, si fuesen
varios los fragmentos en que estd dividida la cabeza.

FEn casos de ausencia de los metacarpianos o metatarsianos,
puede colocarse también un trozo de la tibia. Generalmente, en-
contramos indicacién en las espinas ventosas o tuberculosis de es-
tos huesos si no estdn supurados. Nosotros, lo hemos hecho con
buen resultado aun en casos en que habia supuracién. Es de gran
utilidad esta restauracién, porque se evita el acortamiento del de-
do con el trastorno funcional consiguiente, pues el dedo queda con
un verdadero estorbo.

Una aplicacién altamente provechosa es la restauracién del
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maxilar inferior. Puede ser la ausencia de parte o de toda la rama

horizontal; puede ser de toda la rama, incluyendo la horizontal
y la porcién ascendente; puede ser la de la parte media o sea
de la porcién geniana.

Nos limitaremos a las dos primeras, ya que no hay tiempo
para describir todas ellas y por ser también las que nosotros hemos
ejecutado. En la practica civil estas faltas de sustancia son debi-
das a tumores, condromas, osteomas, osteo-sarcomas, carcinomas,
etcétera, etc.

Sabido es que la prétesis del maxilar inferior era incumbencia
anteriormente de los dentistas, pero el resultado no era bueno por
las dificultades de limpieza, por las molestias que sufrian estos
enfermos y por las fistulas que solian mantener., Corresponde a
la Cirugia alemana principalmente el haber obtenido la recons-
truccién del maxilar inferior por medio de injertos libres tomados
del mismo enfermo.

La sustitucién completa del maxilar inferior ha sido llevada
a cabo por nosotros, mediante la octava costilla.

En caso de falta parcial o total de la rama horizontal el pro-
cedimiento es més sencillo.

En el craneo, las pérdidas de sustancia se hacen mediante el
desprendimiento con el escoplo de Lexer, de un trozo de la 14mi-
na externa de los huesos limitrofes a la solucién de continuidad.

La restauracién de las pérdidas de sustancia del créneo pue-
den dividirse en tres grupos para los efectos de la terapéutica. Uno
primero en que existe un defecto pequefio y que por lo tanto pue-
den tomarse el trozo del hueso de las partes préximas, o de la
tibia; un segundo, en que existe adherencias con la dura-madre;
y un tercero, en que existen lesiones del encéfalo.

En el primer caso, bastard hacer la superposicién del injerto;
en segundo, habri necesidad de soltar las adherencias de la dura-
madre y evitar que se formen de nuevo; igualmente ocurrird en
el tercer caso. o

Por lo tanto, en los dos tltimos habra necesidad de hacer un
colgajo de grasa y en el otro, bastard con la trasplantacién ésea.

La trasplantacién de hueso puede hacerse de la tibia o de un
trozo préximo y siempre procurando que Ileve adherido el perios-
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tio y que los bordes del injerto cortado en bisel pueda montar los
bordes de la pérdida de sustancia cortados en la misma forma.
Este requisito asegura la falta de reabsorcién y sobre todo, de
pérdida de sustancia o huesos pulsitiles que se van agrandando
paulatinamente.

En el caso de trasplantacién de grasa por ataques epilépticos
debe hacerse siempre en dos tiempos: una la trasplantacién de
grasa. Cuando ha prendido, y transcurridas varias semanas, debe
hacerse la trasplantacién del hueso a no ser que no haya necesi-
dad de abrir la dura-madre, en cuyo caso puede tomarse la grasa
subcutdnea de la tibia al mismo tiempo que el hueso.

Entre las aplicaciones de los injertos éseos para tratar la tu-
berculosis, tenemos el Mal de Pott y el enclavijamiento de las ar-
ticulaciones tuberculosas.

Y como mayores aplicaciones tenemos la luxacién de la rétu-
la, la dislocacién de la cadera, las deformidades de la nariz entre
las que nosotros hemos visto y practicado,

Nota de la Redaccién.—"La técnica de varias de estas ope-
raciones fueron descritas por el profesor L.ozano en la conferencia,
ayudandose de proyecciones. También practicé el profesor Lozano,
algunas operaciones de plastias.”
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ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

ALGUNOS DATOS MORFOLOGICOS SOBRE
EL EPITELIO FOLICULAR DEL OVARIO

POR

D. PEDRO RAMON Y CAJAL

CATEDRATICO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

El método de Golgi, nos proporciona importantes ensefianzas
en el estudio del ovario, superando a todos los conocidos para el
esclarecimiento de algunos puntos interesantes de la estructura de
esta glandula, y particularmente, en lo que atafie a su inervacion
exacta, morfologia del epitelio folicular, y a las relaciones de éste
con la membrana pelicida. A las revelaciones de dicho método
vamos a contraernos en esta nota, dejando para mas adelante un
trabajo circunstanciado, en el cual, ademas de dar cuenta del em-
pleo de otras técnicas, serdn completadas nuestras exploraciones
bibliogréficas. :

La figura 1.* muestra un foliculo primordial, en el comienzo
de su evolucién, la cual se caracteriza, como es sabido, por un in-
cremento numérico y aumento de talla del epitelio glandular.

Este epitelio estd representado por una hilera de corpisculos
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bipolares, los que simulan una membrana estratificada en las colo-
raciones nucleares, dada la diversa situacién de sus nicleos. Fi-
gura 1.° A.) -

~ En dicha etapa de diferenciacién vesicular, ademds del aumen-
to de talla y bipolarizacién del epitelio, que la distingue del folicu-
lo embrionario, puede observarse el aumento de tamafio del évulo
y la organizacién manifiesta de la membrana pelicida; mientras
que en la fase estacionaria o embrionaria, el epitelio ostenta una
forma aplastada o ciibica, careciendo el évulo de membrana es-
triada, teniendo ademds una talla més reducida. La organizacién
de la membrana estriada, se hace aparente, en el momento que el
epitelio vesicular se torna de aplastado en prolongado o bipolar,
y estos elementos se orientan de un modo normal o perpendicular
a la misma, dirigiendo un polo hacia la teca interna, mientras que el
otro se aplica exactamente al contorno vitelino. Como patentiza la
figura 1.% la fase inicial de la proliferacién del ovisaco ofrece or-
dinariamente una sola fila epitelial de elementos prolongados. El
polo externo de éstos remata en un cono o pie aplastado, el cual
~ unido a los pies vecinos, engendran una banda periférica, de aspec-
to homogéneo en los preparados no tefiidos por el método de Gol-
gl, y exactamente adaptada a la teca interna. Una observacién se-
mejante hizo el doctor del Rio-Ortega con el método urano-argen-
tino de Cajal, pero los resultados no son ni con mucho tan demos-
trativos como con el de Golgi. El extremo o polo interno de estos
elementos, mas o menos largo y delgado, termina siempre mediante
un engrosamiento cénico, del que emergen varios filamentos finisi-
‘mos, cuyo destino y relaciones con la membrana pelicida son dis-
tintos. Unos son cortos y atraviesan la men}brana radiada, ter-
minando, ordinariamente, mediante unos engrosamientos cénicos al
nivel de la membrana fundamental del évulo; otros son largos y
ramificados, distribuyéndose por la superficie externa de la pela-
cida, sin atravesarla, para formar una suerte de plexo periovular
de ramitas tenues y varicosas (fig. 2.")

Sélo por excepcién hemos visto alguna vez extenderse los fila-
mentos que atraviesan la membrana hasta las mallas del reticu-
lum intravitelino, conexién observada por Retcius y Rio-Ortega,
con otros métodos analiticos.
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Fig. 1.2—A4 foliculo en vias de diferenciacién; B terminaciones nerviosas en una
cicatriz vesicular; C, corptisculos conectivos de forma estelar

Fig. 2.2—Células epiteliales de la corona radiata provistas de apéndices que forman
un plexo ocular
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Ademas, del cuerpo de los elementos epiteliales y de sus grue-
sas expansiones polares, se ven surgir tenues prolongaciones en for-
ma de filamentos simples o ramificados, los que llevan un curso ya
externo, ya interno u oblicuo, y de longitud variable; lo que ma-
nifiesta que dichos elementos sufren profunda diferenciacién so-
matica, contemporaneamente a la evolucion ovular.

En la vesicula madura, las revelaciones del método argéntico
discrepan algo de las estudiadas en el foliculo ovular.

Los corpisculos de la membrana granulosa conservan, en gene-
ral, inaltérable su extremo externo; pero el cabo interno ofrece dis-
posiciones distintas, Unas veces parece afectado de citolisis o dis-
gregacién granulosa, mientras que otras remata en un penacho de
apéndices filamentosos de poca longitud y sumergidos en el liquido
vesicular. Al lado de estos corptsculos, mas o menos transformados,
se encuentran algunos con manifestaciones claras de una completa
desorganizacién citolitica.

Si la membrana granulosa consta de varias filas epiteliales, lo
cual es lo corriente, suele ocurrir que algunas de las células que
moran en las regiones mas internas, han perdido la conexién con
la banda subepitelial, mediante la retraccién de su apéndice ex-
terno, pudiendo transformarse en cuerpos disformes o irregular-
mente esféricos. Algunos de los corpusculos liberados de1a pared,
proyectan expansiones somaticas, cuya longitud y forma recuerdan
a los leucocitos en fase amiboidea o emigratoria, o a los elemen-
tos conectivos. Ein cuanto al epitelio que forma el pediculo o puen-
te vesicular, se compone de elementos de muy diversa conforma-
cién. Unos parecen células muertas, en vias de desorganizacién;
mientras que otros, los mds, adoptan una forma mds o menos este-
lar, proyectando varios filamentos pestafiosos, que ofrecen dispo-
siciones muy diversas (fig. 2).

Quiza no sea un despropésito asignar a estos epitelios libera-
dos, propiedades emigratorias, puesto que es un hecho, reconocido
por algunos investigadores, que las colonias epiteliales logradas en
siembras artificiales producen elementos embrionarios dotados de
movimientos amiboideos, lo mismo procedan de epitelios glandu-
lares que de revestimiento. Alguna vez nos ha asaltado la duda de
si la fase estelar o irradiada de las células del ovisaco, seria la eta-
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pa inicial de su muerte y disgregacién protoplasmatica; pero el he-
cho evidente de la existencia de estos corpisculos, con apéndices
somdticos, en el interior de la zona radiada, cuya integridad ana-
tomica es evidente, nos confirman en la opinién, de que la citada
fase expansional corresponde a un estado activo del epitelio ve-
sicular.

Sabido es que el epitelio del disco proligero forma un actimulo
de elementos, colocados perpendicularmente a la membrana vitelina.
Estos corpisculos muestran en general una forma cénica o pira-
mudal, cuyo extremo ovular mds ancho que el opuesto, se aplica
intimamente a la membrana pelucida, pareciendo disociarse en un
haz de filamentos que la atraviesan.

El nimero de estos filamentos o espinas de penetracién es va-
riable; pero en general, la extremidad interna de este epitelio ofre-
ce las apariencias de una brocha. El método de Golgins parece jus-
tificar la opinién de Flemming y Retzuis, y en general la de todos
aquellos citélogos, que afirman, que dicha membrana es de proce-
dencia epitelial, y debida a una diferenciacién especial del cabo
interno del epitelio folicular,

A nuestro entender, la membrana pelicida debe considerars
se como un 6rgano ovular, pero su formacién parece depender de
la reaccién que en el contorno vitelino suscitan las espinas proto-
plasmiticas de la corona radiata (fig. 3, A. y B.)

En realidad, su constitucién es mixta. El epitelio no contribuye
a su organizacién mas que por sus filamentos penetrantes, pues al-
rededor de éstos subsiste l]a membrana con su diafanidad caracte-
ristica, ddndose caso de atrofia o desaparicién en algunos procesos
degenerativos de las expansiones filares, subsistiendo la membra-
na integra; siempre discernible por su doble contorno caracteristico.

Recientemente, Del Rio-Ortega, en su interesante trabajo pu-
blicado en la Revista dirigida por mi hermano, admite que las cé-
lulas de la corona radiata tienen una extremidad central delgada
que se ramifica y anastomosa con las células més préximas; de esta
extremidad surge ademds una prolongacién filiforme muy sitil que
después de insinuarse en las canaliculas de la pelicida, llega al
6vulo, en cuyo interior termina por engrosamientos nodulares redon-
dos o piriformes. Algunas de estas expansiones llegarian solamente
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Fig. 3.*—Vesicula de Graaf, madura.—A, membrana granulosa; B, disco proligero
(método de Golgi). (Perra).

Fig. 4.2—A, un 6vulo con los elementos del disco, degenerados; B, ovulo en citolisis
con desaparicién de la membrana peltcida; C, epitelio de un huevo de Naboth



R

hasta la membrana fundamental del huevo, pero otras penetrarian
en su protoplasma.

Paladino, describié también, bajo el nombre de red interpitelial
estas anastomosis de las células del ovisaco, y Schottlander admiti6
la existencia de esta red, que segtin él desempefiaria un cierto papel
en la nutricién del évulo, enviando sus prolongaciones al través de
la zona pelicida. Para Renaut, el cabo ovular de las células de
la corona radiata esta provisto de expansiones cénicas, implantadas-
en la zona pelicida (células en clavo). Retzius, en su trabajo lti-
mo (1913) presenta muy bien dichos apéndices, los cuales, segin
este autor, se anastomosarian con el protoplama del évulo. En
nuestros preparados, nada autoriza a admitir tales anastémosis,
aun cuando es indudable que el contacto entre estos dos 6rdenes
de elementos es muy intimo. En cuanto al extremo externo de los
elementos de la corona radiata, no llega jamds, en la vesicula ma-
dura, a la membrana granulosa; es generalmente corto, grueso, y
frecuentemente muestra también algunos filamentos de escasa lon-
gitud.

En lo que respecta al papel fisiolégico de esta envoltura epite-
lial, sin que nosotros neguemos la intervencién de dichos elementos
en la nutricién del évulo, nos parece mas légico atribuirle un papel
mecénico de sostenimiento y de proteccién, dado el intimo ajuste
que el circulo filamentoso establece con la membrana ovular. Su
misién protectora queda evidenciada, con sélo tener en cuenta que
la cépsula ovular est4 constituida en parte por los pinceles del cabo
interno.

Ma3s sea de esto lo que quiera, es indudable que existe una co-
nexién intima entre el epitelio folicular y el évulo. Este vinculo di-
némico se hace ostensible desde la época embrionaria del ovisaco,
pudiendo afirmarse que esta solidaridad es patente aun después de
la dehiscencia de la célula germinal, puesto que los residuos epi-
teliales sufren una regresién manifiesta después, al formar parte
del cuerpo amarillo.

Fl Dr. Nubiola, en un trabajo reciente, ha fijado la atencion
sobre la correlacién biolégica entre el epitelio y el évulo, confirien-
do, como es natural, la superioridad jerdrquica al évulo. Es eviden-
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te que siempre que este muere, degenera también el epitelio. Sélo
en la alteracién, microquistica de las vesiculas de Graaf se con-
serva la membrana granulosa indefinidamente, aun después de des-
aparecer el 6vulo. Fuera de este caso de indole claramente pato-
légica, el epitelio sufre contempordneamente la degeneracién que
ataca al évulo.

El método de Golgi, denuncia mejor que otro alguno el estado
de alteracién quimica del protoplasma vitelino, mostrando en vez
del conglomerado de inclusiones grasosas en forma de esférulas
que se tilen en negro opaco, y que es caracteristico de los évulos
sanos, una mancha difusa, oscura, que ocupa toda la célula germi-
nal. Es tan sensible esta reaccion, que mucho antes que el micros-
copio acuse modificaciones fisicas en el vitelus, el método de Gol-
gi, anuncia los desequilibrios quimicos de esta célula, reveladores
de un proceso de desintegracién y de muerte.

La diferenciacién vegetante o ramificada de los elementos epi-
teliales no es privativa de la variedad folicular, como supusimos
nosotros en otro tiempo. Esta fase expansional puede discernirse
también en algunos epitelios glandulares, ya normales, ya pato-
légicos. En el cancer, en el adenoma y también en epitelios sanos
de revestimiento, suelen encontrarse algunos corptisculos provistos
de prolongaciones mas o menos finas. g

La figura 4., C, muestra un huevo de Navoth, en el cual vén-
se en la fila parietal algunos corpisculos prolongados, en los que
se inicia ya la vegetacién protoplasmatica, ordinariamente en los
polos y més excepcionalmente en los cuerpos celulares. Pero las
formas més diferenciadas suelen encontrarse en los elementos dehis-
centes, que viven saprofiticamente en el liquido introcavitario. Al-
gunos de estos corptlisculos adquieren talla gigante y una forma,
que recuerda a los elementos nerviosos embrionarios.

Génesis v estructura del cuerpo amarillo.—FEn estos tltimos
tiempos hay tendencia a considerar al cuerpo amarillo como una
gldndula interna, a la que se le atribuye una alta direccién en el
proceso de la gestacién. Las experiencias demostrativas de esta
finalidad directriz o reguladora de la evolucién gestatoria, han
sido contrarrestadas por otras no menos concluyentes que patentizan
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que la gestacién, tanto en lo que se refieren a los hechos miste-
r10s0s d.e la diferenciacién del ser, como al trofismouterino y de los
accesorios del huevo, no esti subordinada a la actividad especifi-
ca del cuerpo amarillo. La aseveracién hecha por Frankel de que
la gestacxti_n est.é regida por la glandula luteinica, hasta el punto
que su e.xtlrpaac'm conduce siempre al aborto, y la inversa, que la
des!n:uccxén de los ovarios, respetando el corpus luteus, no ’imprime
accién alguna sobre la gestacién, han sido desacreditadas por mu-
chos hechos opuestos; unos de orden experimental y otros de orden

patologlcoi hasta el punto de que las opiniones de Frankel estin
hoy descalificadas en el terreno cientifico.

Aparte la extrema dificultad técnica, de lograr la extirpacién
tf)tal c!el cuerpo amarillo, y especialmente en los mamiferos mul-
tiembrionarios, sin suscitar grandes alteraciones de orden nervioso
y va.scular en los territorios limitrofes, muy capaces de originar
{eﬂe}os uterinos, es evidente que en la especie humana se ha prac-
ticado la ovariotomia unilateral m4s de una vez, suprimiendo el
cuerpo amarillo verdadero, sin interrumpir la gestacién que ha lle-
gado hasta su término natural; y por el contrario, intervenciones
sqbre el ovario opuesto (quistes de ovarios Yy otras neoplasias), han
sido causa en ocasiones de aborto o parto prematuro. En nuestra

practxca. ginecolégica hemos tenido casos de ambos experimentos
patolégicos.

Sabido es, que después de la deshicencia ovular, la vesicula
de Graaf, experimenta una interesante metamorfosis, que conduce
a la formacién del cuerpo amarillo. A pesar de la multitud de
t’rabajos realizados para esclarecer la verdadera estructura de este
organo, en o que afecta al origen y significacién funcional de su
su§tancia esencial, o sea la formacién lutefnica, todavia no han po-
dido concordar, las diversas opiniones referentes a la génesis de
estas células pigmentarias.

El Dr. Nubiola, aborda este problema en un interesante ar-
tfculq publicado en los “Treballs de la Societat de Biologia”
(afio 1916), aclarando algunos puntos dudosos.de la constitucién
intima del cuerpo amarillo, siendo su afirmacién fundamental el re-
conocimiento de dos tipos celulares, en la membrana festonada. Es
tos dos tipos, con caracteres morfolégicos diferentes, serfan descen-
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dencia unos de la membrana granulosa, y otros dimanarian de la
teca interna.

Sabido es que se sostienen diversas conjeturas para explicar el
origen de las células luteinicas. L.a mayor parte de los autores las
hacen derivar de la membrana granulosa, otros de la teca interna,
y otros, como el citado tocélogo espaniol, les asignan un origen
mixto.

Antes de formular una opinién respecto a la génesis del
cuerpo amarillo, asunto que hace tiempo ha sido objeto de nues-

tras investigaciones, haremos un breve resumen de estos diversos pa-
receres.

Bouin y Ancel, afirman que en el foliculo maduro, ya proxi-
ma la emigracién ovular, se advierte en la teca interna una mayor
proliferacién celular y cuya capa envia prolongaciones conec-
tivas y vasculares a la granulosa; mientras las células foliculares
aumentan de volumen y empiezan a adquirir caracter luteinico.

Seglin estos autores, la granulosa no sélo se convierte en la
membrana luteinica, sino que también origina la capa conectiva
interna que la limita.

El Dr. Nuviola, acepta con los anteriores autores la mayor
actividad de la teca interna, como fenémeno correlativo a la ma-
durez de la vesicula, pero niega las modificaciones luteinicas del
foliculo antes de su eclusién; afirmacién que nosotros comparti-
mos también con el catedritico de Barcelona. Por lo demas,
Bouin y Ancel, no concretan de un modo preciso cual sea el ver-
dadero origen de los corpisculos de luteina,

La Srta. Niskoubina, afirma que el cuerpo amarillo procede
casi en su totalidad de las células de la granulosa, y en grado
menor de las grandes células de la teca interna; las que en un prin-
cipio son mas voluminosas que las primeras y de las que las separa
la membrana de Slavjanski. Después de desaparecer esta mem-
brana, las células de la teca se tornarian pequefas, y las de pro-
cedencia folicular, serian enormes,

Mulon, reconocié en un cuerpo amarillo verdadero, células
grandes, irregulares y otras mds regulares y pequenas, continuadas
en el tejido conectivo.

T N
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Cohn, acepta también el origen mixto y distingue dos tipos
de células.

Ciacclo, reconoce tres especies celulares: una con protoplas-
ma granulosa y ergastoplasma con pocas gotas de grasa; otras
parecidas a las sideréfilas, con niicleo hipercromético y proto-
plasmas con granulos lipoides, y dotadas de una substancia ho-
mogénea o granulosa que se tife por la hematoxilina férrica.

Grosser, admite dos tipos celulares: uno procedente del epite-
lio folicular y otro originado en la teca interna. Segtin dicho autor,
existiria primeramente una separacién entre unos elementos y otros,
pero después se confundirian. Segtin el Dr. Nubiola, se pueden
distinguir perfectamente en el cuerpo amarillo dos zonas distintas
celulares: células claras y células obscuras.

Células claras.—Tienen un protoplasma con poca afinidad
para las anilinas, claro y dotado de granulos ergastosplasmicos (plas-
mosomas en distintos grados de evolucién) y estan situadas en la re-
gi6n periférica del cuerpo amarillo, tocando a la faja conjuntiva ex-
terna. En estas células claras podrian distinguirse todavia dos ti-
pos, de niicleo obscuro y de niicleo claro. Las primeras serian célu-
las jévenes que no han llegado todavia a la plenitud evolutiva.
Las del nicleo claro, serian células adultas, grandes, en posesién
de un nicleo redondo con membrana acromética y cromatica, y
de un gran nucleolo verdadero. Existe en el cuerpo amarillo ade-
mas otra variedad celular, que contiene en su protoplasma granu-
laciones de volumen muy variable, las que se tifien muy frecuente-
mente, por la hematoxilina férrica de Heidenhain, con formacio-
nes ergastoplasmicas (plasmosomas, mitocondrias) .

Desde la teca interna, que envuelve al cuerpo amarillo, hacia
la profundidad o centro de éste, pueden observarse, seglin éste

‘todas las gradaciones morfolégicas entre el elemento conectivo

fusiforme o estelar de la teca y los corptisculos de luteina, que
erréneamente fueron considerados por muchos investigadores co-
mo de procedencia foljcular exclusiva. Ademds, es f4cil recono-
cer que de esta membrana conectiva irradian hacecillos coldgenos,
dividiendo a veces en &reas o lébulos la membrana festoneada,
de cuyos tractus se ven surgir, como ha demostrado Del Rio-Or-
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tega, finisimos filamentos que aislan en grupos pequefios las célu-
las de la luteina.

Células obscuras.—Ofrecen un contorno mal limitado y es-
tan dotadas de un protoplasma que se tifie intensamente de una
manera homogénea. Su nicleo, semejante al de las células claras,
pero correctamente esférico. Estan estas células situadas profun-
damente; su protoplasma seria al parecer caduco; el ergastoplas-
ma, segiin Nuviola, habria terminado ya su ciclo, transforman-
dose en un producto de secrecién que llena todo el cuerpo del ele-
mento. Estas células segtin el tocélogo de Barcelona, tendrian un
doble origen; en su mayor parte procederian de la granulosa.

La formacién del cuerpo amarillo, lo mismo el menstrual que
el gestatorio, ha sido objeto por nuestra parte de antiguas inda-
gaciones, las cuales nos condujeron a' la interpretacién, que, hasta
los trabajos de Sobotta, se consideré como clésica en la ciencia.
Benckiser, Nagel v Kolliker, sostienen el origen conjuntivo de las
células de luteina, considerandolas como descendencia directa de
las tecas, afirmando que la granulosa se elimina al desprenderse
¢l évulo, y si algtn elemento epitelial queda, cae en degeneracién
rapida, no colaborando en el proceso hiperpldsico del cuerpo
amarillo. ; :

En la actualidad, no obstante los interesantes trabajos ya ci-
tados, entre los que merecen lugar preferente los de Nubiola y
P. Domingo, no encuentro motivo justificado para modificar mi
antigua opinién. Sigo creyendo que el cuerpo amarillo es una de-
rivacién hiperplésica de la teca interna, (la que suministra los ele-
mentos luteinicos), y de la externa, que proyecta elementos co-
nectivos, forma una especie de reticulo interior, y se encarga de
la formacién de la cicatriz intravesicular.

En diversas ocasiones hemos sometido a la investigacién mi-
croscépica vesiculas rotas, algunas recientes, de uno o dos dias
después del coito fecundante; otras de mas tiempo, tanto del ratén
como del conejo de indias o comtin, v siempre hemos reconocido
la misma constitucién que el Dr. Nubiola y P. Domingo, descu-
bren en su Gltimo trabajo, presentado en la Sociedad Biolégica
de Barcelona. En las vesiculas de rotura reciente (de horas), he-
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mos reconocido en el interior de estas cavidades un codgulo san-
guineo y la pared colindante, representada por una membrana for-
mada, de elementos conectivos mas o menos esféricos. Esta pa-
red hallase constituida, sin ningtn género de duda, por la teca n-
terna engrosada y plegada hacia el interior; disposicién que se
explica por la retraccién que experimenta esta membrana al cesar
la presién del liquido intracavitario, M4s adelante, las células de
la teca interma se tornan poliedricas o redondas, aumentan de talla
y ofrecen sefiales manifiestas de segmentacién cariokinética y ex-
cepcionalmente simple. En el interior de su protoplasma se ela-
bora el pigmento luteinico, y las demds inclusiones propias de es-
tos elementos, entre las que figuran en cantidad predominante,
las particulas grasosas que, segiin Nubiola, muestran gran ape-
tencia por la hematoxilina férrica. Contemporaneamente, origi-
nanse fractus celulares penetrantes, formados por series de elemen-
tos conectivos, aue se nsintian entre los grupos celulares de 1=
membrana amarilla, alcanzando algunos la cdmara sanguinea in-
terior. Eistos corptisculos conectivos emigran al interior del codeu-
lo, alejdndose mucho a través del cuerpo amarillo y ostentando
frecuentemente, una conformacién estelar. Tales elementos intra-
cavitarios, diferencidindose a la vez que la emigracién aumenta,
construiran més adelante la cicatriz definitiva del antro folicular.

En el ovario del conejillo de Indias, puede hacerse un estudio
bien circunstanciado de la constitucién del cuerpo amarillo, a los
tres o cuatro dias de la dehiscencia ovular. Consta el tejido lu-
teinico de dos elementos distintos: 1.°, células esféricas de nicleo
redondo y protoplasma abundante, en cuyos niicleos puede adver-
tirse todo el ciclo de la multiplicacién cariokinética de un modo
tan preciso y sistemdtico, como pueda hacerse en las células epi-
dérmicas de los urodelos o batracios. Estos elementos son los cor-
pusculos luteinicos, y se caracterizan, aparte la diversa morfolo-
gia con relacién a las otras células, por las inclusiones intraproto-
pldsmicas ya conocidas; 2.°, Células conectivas, ya redondas, ya
mas frecuentemente prolongadas, que forman verdaderos conduc-
tos o espacios cilindricos, en cuyo interior se albergan las células
lutefnicas. Estos elementos conectivos engendran una verdadera
red envolvente; entre cuyas mallas o huecos se alojan los corpiis-
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culos citados. M4s adelante, los corpusculos luteinicos se atro-
fian, su nicleo se achica y su protoplasma se torna transparente y
vacuolado, a la vez que los espacios interconectivos se estrechan
y los elementos conectivos que los limitan adquieren una forma
fusiforme, adulta y definitiva. En la Gltima etapa degenerativa,
el cuerpo amarillo se transforma en una franja hialina ondulante,

que contiene alguno que otro corpiisculo conectivo. Esta banda-
 tltimo vestigio del cuerpo liteo, cubre la cicatriz central, y apa-
rece circundada exteriormente por una formacién conectiva, pro-
cedente de la teca externa. El conjunto de estas disposiciones re-
cibe la denominacién de corpus albicanas.

En la gata, puede advertirse que la teca interna y externa
contienen dos tipos celulares distintos: 1.°, Células conectivas de
forma mds o menos fusiforme o romboidal, con un nicleo esfé-
rico o prolongado. 2.°, Elementos distintos de los anteriores, dis-
puestos en grupos de varias unidades, formando conglomerados
multinucleares y caracterizados por la existencia de gran canti-
dad de inclusiones protoplasmaticas. Estas inclusiones toman un
color obscuro y granujiento con el método de Golgi, a excepcién
del niicleo que destaca del protoplasma por su aspecto palido y
redondeado (fig. 1, C. 'C.)

Estos corpisculos pigmentados forman frecuentemente actimu-
los intersticiales también, aunque preferentemente se conglomeran
alrededor de los foliculos de Graaf en evolucién. En la figura 1.
puede observarse su distribucién intersticial, asi como también la
participacién que toman en la constitucién de las tecas (fig. 1.2, A).

Es evidente que, en torno de las vesiculas maduras, estos cor-
ptsculos han experimentado una activa multiplicacién, asi como
también es ficil advertir sefiales de idéntico incremento proli-
ferante, alrededor de los foliculos atrésicos. :

Los elementos constitutivos del cuerpo amarillo ofrecen un as-
pecto similar a los pigmentarios de las tecas y a los elementos in-
tersticiales de idéntica naturaleza, siendo para nosotros evidente,
que los luteinicos son descendencia directa de los que pueblan
la teca interna, y de los actimulos situados en las proximidades de
los ovisacos.

¢Qué significacién fisiolégica débese asignar a estos corpus-
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culos pigmentarios del ovario de la gata, que también se recono-
cen en el ovario de la perra? Para nosotros, estos elementos for-
man parte de la gldndula intersticial y por consiguiente, el cuerpo
amarillo no serfa otra cosa que una hiperplasia de estas células
glandulares. -

El método de Golgi, evidencia que entre los elementos glan-
dulares, peculiares al cuerpo amarillo, se encuentran algunos cor-
pusculos disformes, que conservan todavia las espinas o pesta-
flas propias del epitelio de la granulosa en su fase evolutiva final,
tal cual se les encuentra en la vesicula de Graaf (fig. 1.2 D.)

En el ovario de la mujer no hemos podido reconocer los cita-
dos corpisculos con inclusiones, antes de la rotura de la vesicu-
la; pero esto no autoriza a negar su existencia, ya que pueden en-
contrarse en una fase distinta de actividad quimica. Esta activi-

- dad quimica, que se manifiesta por la elaboracién intraprotoplas-

matica de las substancias de inclusién, no se hace aparente en al-
gunos animales (oveja, vacas, mujer), hasta la organizacién del
cuerpo amarillo, y por consiguiente,- como fenémeno contempo-
raneo con la evolucién de dichos elementos especiales.

En el ovario de la perra se reconoce ya la diferenciacién qui-
mica de estas células, aunque son de talla menor, y la materia de
inclusién, susceptible de ennegrecerse con el 4cido ésmico, no llena
completamente el soma. En cuanto a las relaciones de estas célu-
las con los foliculos, son enteramente iguales que en los ovarios

de la gata. : ; -
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CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE. LA INERVACION
OVARICA |

POR

D. PEDRO RAMON Y CAJAL

Antes de exponer el producto de nuestras personales pesqui-
sas, sobre la inervacién del ovario, creemos pertinente recordar los
antecedentes histéricos de este interesante tema, dando a conocer
las opiniones de los anatémicos y tocélogos que nos han precedido
en este estudio. Desgraciadamente estos precedentes tendrdn que
ser muy incompletos, pues diversas circunstancias nos han hecho
imposible la adquisicién del material bibliogrifico completo; tal
nos ha ocurrido con algunas monografias, con la de Winterhalter
por ejemplo, basada principalmente en las revelaciones del método
de Golgl, recurso utilizado preferentemente en nuestras indagacio-
nes. Fsta erave deficiencia nos veda el conceder el valor de hechos
originales a nuestros hallazgos, logrados en este terreno analitico,
pues verosilmente coindirin, en lo esencial, con los aportados por
nuestros antecesores.

Segtin Testut, los nervios del ovario proceden del plexo ova-
rico que acompana a la arteria del mismo nombre; se componen en
parte de fibras de mielina y en parte de fibras de Remark. Lo mis-
mo que los vasos penetran en el ovario a nivel del hilio, y se di-
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rigen luego hacia la capa cortical, dividiéndose y subdividiéndose
en ramas cada vez mas tenues. L.a mayoria de ellos, filetes vascu-
lares, se pierden en los vasos. Otros, filetes motores, terminan en los
haces musculares del bulbo. Un tercer grupo, filetes sensitivos, ter-
mina, parte en los foliculos (son los nervios foliculares), parte por
extremidades libres en el tejido conjuntivo del ovario, hasta por de-
bajo del epitelio externo.

Los filetes foliculares, ya sefialados en 1864, por Ruschka,
han sido nuevamente descritos en 1870 por Elischer y més re-
cientemente por Riese, Retzius, Herff, Mandl y Winterhalter.
Su modo de terminacién no est4 todavia dilucidado: Riese y Herff,
han podido seguir sus fibrillas terminales hasta el espesor de la
membrana granulosa; pero ni Retzius ni Mandl, han podido en-
contrar estas terminaciones interepiteliales.

Recientemente Elisabeth Winterhalter, utilizando el método de
Golgi, ha encontrado en el ovario de la mujer, células nerviosas,
que aqui como en otras partes tienen la significacién de pequefios
ganglios periféricos. Estas células, que ocupan la capa medular,
se disponen en su inmensa mayoria a lo largo de las arterias. Tie-
nen la mayor analogia con las células simpaticas, que han sido des-
critas por Cajal en la téinica muscular de los intestinos. En su con-
junto forman una especie de ganglio difuso, el ganglio intra-ovd-
rico de Wintehalter, cuya funcién es probablemente regularizar
el aflujo de sangre al ovario. :

Markowitin, estudié en 1899 también, las terminaciones ner-
viosas en la membrana granulosa y células ganglionares en el
ovario.

Herff, negé la realidad del descubrimiento de Winterhalter
de los ganglios perivasculares, afirmando que se trataba meramente
de precipitados cromato-argénticos alrededor de los vasos. Esta
aseveracién se ha repetido muchas veces por los que desconocen
el valor demostrativo del método de Golgi, generalizande el hecho
indudable de precipitaciones fortuitas en el seno de los tejidos,
propias de los preparados deficientes. Heff, no obstante, considera
muy probable la existencia de células ganglionares en el hileo ova-
rico. “De un ganglio en el sentido usual de la palabra no se trata
de ningtin modo”.
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Ebner, en la inervacién del ovario, redactada por él en la Ana-
tomia de Koeliker, afirma que nada se sabe en concreto sobre el
ganglio, simpatico ovarico.

Duche, 1907, encontré en ambos ovarios de una mujer meno-
pausica, células ganglionares aisladas, pero no pudo reconocer
vinculos fibrilares entre estos elementos y los diversos tejidos de la
glandula. . .

Finalmente, Van de Velde, ha realizado reiteradas investiga-
ciones, utilizando las ensefianzas de los métodos mds modernos,
para el estudio de los elementos nerviosos, y preferentemente el mé-
todo argéntico de Cajal, sirviéndose como material de estudio, es-
pecialmente de los ovarios del ratén y conejo. Afirma este autor
que, laborando en las antedichas condiciones, logré encontrar en
el conejillo y en la especie humana, un ganglio aislado en el ova-
rio, siendo las terminaciones nerviosas, en diversas partes de esta
glandula, irradiaciones peculiares de los cilindros de estas células
ganglionares. Las expansiones dimanadas de los citados elementos
ganglionares, afirma este autor, que no tienen conexién con los
vasos, sino con los foliculos glandulares y haces dz tejido de se-
crecion interior, fuertemente desarrollados en estos mamiferos.
Compartanse, por consiguiente, los nervios autéctonos del ovario,
lo mismo que en otras glandulas de secrecién exterior o interior.

Los haces nerviosos que penetran en el ileus del ovario se
disocian en fasciculos menores, y bien pronto se les ve rodear a
una mosa densa formada por células ganglionares simpaticas.

Estas células son grandes en su mayoria, multipolares y pro-
vistas de denditras muy ramificadas. Las células situadas en la
periferia ganglionar son més bien largas y contienen un niicleo gran-
de colocado en el centro, y alrededor de él varias vacuolas, quiza
debidas a la accién del reactivo. Un tejido fino de neurofibrillas
llena las células, confluyendo estos filamentos hacia el cilindro eje.
Estos filamentos axiles son visibles durante un largo trecho; espe-
cialmente esta observacién es facil hacerla en las células més pe-
riféricas del ganglio.

Estos cilindros-ejes, no muestran varicosidades y se ordenan en
la regién central del ganglio, formando ovillos sueltos que se di-
rigen en gran parte hacia el interior del Stroma ovario.
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Ademas de las células ganglionares tenidas de pardo por la
impregnacion de la plata, rodean a la formacion ganghionar, princi-
palmente en sus margenes, celulas cromo-aiines, que por la colo-
racion argeniica aparecen tenidas de color amarillo claro.

Del conjunto de este aparato ganglionar salen, segin este au~
tor, largas fibras separadas, las cuales transitan por la region me-
dular de ovario, y se irradian en todos- sentidos hacia la corteza
apoyadas en el tejido conectivo del ileo. Algunas de estas fibras
corren entre el epitelio folicular y alrededor de los cuerpos amari-
llos, terminando ya en arborizaciones terminales finas, ya en for-
maciones varicosas en las células epiteliales, habiendo atravesado
la membrana basilar del foliculo. Entre los corpusculos folicula-
res forman estas fibras finos pexos terminales.

En los tabiques de separacién del ileo, forman estas fibras
una amplia malla con abultamientos nerviosos, de un modo ana-
logo a lo que ocurre en el pancreas.

Algunas haces llegan a la tinica albuginea y se dividen alli
en 4ngulo recto, arribando hasta el epitelio externo del ovario,
mientras otras se hacen recurrentes y se pierden en las regiones
mas profundas de la capa ovigena.

Por tltimo, indica este autor, la presencia en muchas fibras
ganglionares, de unos engrosamientos varicosos (corpusculos tra-
yectorios de Cajal) diseminados por el trayecto de las mismas, y
también en el punto terminal de las fibrillas interepiteliales de la
membrana granulosa. Segiin este sabio, el grumo terminal de estas
fibrillas seria el verdadero aparato.de conexién y aplicacién de
la influencia néurica sobre el foliculo.

Este sistema nervioso ganglionar, segin Van de Velde, lle-
naria todas las condiciones apetecidas para la funcién secretoria
del tejido glandular, sin necesidad de invocar relaciones especia-
les con la inervacién vasomotriz. /

Aun cuando hemos procurado comprobar las revelaciones del
Dr. Van de Velde, utilizando reiteradamente el método cromato
amoniacal de Cajal, debemos declarar que todas nuestras tenta-
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tivas han sido infructuosas; ni el conejillo de Indias ni el conejo
comun, ni en la mujer, ni en los ovarios de la oveja, vaca, etc., he-
mos podido tefir las células del ganglio del ileo. No dudamos de

la existencia de este ganglio, puesto que mds de una vez hemos

tefiido sus elementos con el azul de metilo, pero jamds hemos lo-
grado obtener una buena impregnacién de éste, con el nitrato de
plata. Insistiremos en este empefio hasta lograr resultados posi-
tivos.

Las figuras que ilustran el trabajo de este autor, son tan cla-
ras y explicitas, que no pueden interpretarse como resultado de
un analisis descarriado; tanto mas cuanto que se trata de un inves-
tigador de un crédito cientifico indiscutible, Algunos de los deta-
lles descriptivos que este autor expone, adquiridos con el método
argéntico de Cajal, son también perceptibles por el método de
Golgi, y bien puede decirse que esclarece algunos pormenores,
vagamente revelados por el método del neurélogo citado.

Los animales que mejor se prestan al estudio de la inervacién
ovarica por el método de Golgl, son a nuestro entender los ovarios
de la oveja y los de la mujer. Los de la perra muy recomendables
para el estudio del epitelio folicular y el filamento mulear, descri-
to recientemente por el Dr, Del Rio-Ortega, dan imdgenes muy
borrosas e inconstantes de las células y fibras nerviosas. La gran
cantidad de grasa que las células conectivas contienen aparte la
infiltracién difusa de su estroma, son quizd un serio impedimento
para lograr impregnaciones correctas y precisas.

Segtin se desprende de nuestras investigaciones podemos re-
conocer en los ovarios las siguientes disposiciones nerviosas:
1.%, Células intersticiales superficiales y profundas; 2.° ganglio di-
fuso central de Winterhalter; 3.%, ganglios perivasculares.

1" Células intersticiales—Estas células de morfologia va-
riable, pero con predominio de las confirmaciones piriformes o
triangulares sobre las estrelladas, estin distribuidas difusamente
por todo el dmbito de la zona ovigena y en ocasiones formando
circulos alrededor de los foliculos y vesiculas maduras (ﬁgu-
ra'1.%, 89 :

Son mas ostensibles alrededor de las vesiculas de Graaf, don-
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de al tenor de los progresos del epitelio y membranas fibrosas pe-
riovulares, los corpusculos nerviosos aumentan de talla, se vigo-
rizan sus expansiones y se hacen mas manifiestas las conexiones
de éstas con el epitelio folicular.

Los corpisculos nerviosos que habitan en los intersticios de los
foliculos embrionarios, no parecen adaptarse en su situacién y di-
reccién de sus expansiones protoplasmaticas a la situacién y confor-
macién de la formacién folicular, Aun cuando mantienen cone-
xi6n evidente con el epitelio del ovisaco, puede advertirse que la
mayor copia de sus radiaciones somdticas siguen otros derroteros,
marchando algunas hacia afuera, hasta la membrana fibrosa
externa, en cuyo interior rara vez penetran; trazando al alcanzar
este limite una brusca inflexién hacia adentro para ramificarse
ampliamente después por los tejidos interfoliculares subyacentes.
En ocasiones, por excepcién, algln filamento dimana de estas ra-
mas radiales, franquea la tinica albuginea y alcanza después de
varias inflexiones, Ja regién subepitelial externa, donde se extin-
gue, merced a repetidas divisiones. Ademas de las citadas expan-
siones, el soma de los corpisculos intersticiales proyecta una fina
expansién que ofrece todos los caracteres de un axén; siendo en
ocasiones dos o mas. Respecto a la verdadera significacién de
esta expansién, no nos creemos autorizados para formular una afir-
macién categérica. En cuanto al paradero definitivo de estas
prolongaciones, debemos decir que siempre que nos ha sido facti-
ble su persecucién en un largo trayecto, las hemos visto aproxi-
marse a los plexos de los grandes vasos del ilio, donde parecen
confundirse con las fibras plexiformes que envuelven las arterias
y las venas de esta regién. En preparados afortunados, donde
este curso interno es apreciable, resulta posible la distincién de
estas expansiones de la fibra que integran el plexo vascular del
gran simpatico, habiéndonos parecido més gruesas las de proce-
dencia ovérica que las continuadas con el gran simpatico.

Ademis de las células intersticiales descritas, distribuidas
preferentemente por la capa ovigena profunda y media, existen
corplisculos mucho més pequefios, situados por debajo de la tini-
ca albuginea, pero en inmediato contacto con ésta, de tamafio
mucho menor que los anteriores y de forma cénica o estelar. Sus
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expansiones somaticas ingresan en la capa fibrosa subepitelial y el
cilinder baja ondulando, hacia adentro. El término definitivo de
esta expansién nos es desconocido.

En resumen, las células nerviosas intersticiales son idénticas a
las perivesiculares, pudiendo observarse elementos de pavecida
morfologia, adosados a la circunferencia de las vesiculas, o bien
a veces mas alejados de las formaciones vesiculares. Alrededor
de los foliculos pequefios no se encuentran mas que ramitas ner-
viosas procedentes de dichas células, y tnicamente cuando la ve-
sicula crece e invade los territorios comarcanos, es cuando sur-
gen las conexiones del cuerpo celular y sus expansiones iniciales
con las vesiculas de Graaf, (figura 1.%, A).

La conexién de las expansiones de estas células con los ele-
mentos constitutivos de las vesiculas, son tnicamente con el epi-
telio, ya folicular, ya vesicular, que se realiza mediante escasos
tallitos terminales, muchas veces rematados en una ligera intu-
mescencia que se sumerge a poca profundidad en el interior de
la membrana granulosa. V

Jamés hemos podido sorprender tallitos nerviosos periovula-
rés, sino que, como llevamos expuesto, la conexién de estas ramas
nerviosas, se localiza exclusivamente en el epitelio periférico.

Eso, no obstante, hemos advertido que algunas vesiculas con
citolisis ovular y desorganizacidon del epitelio (el 6vulo muestra
una forma mds o menos esférica y el protoplasma salpicado de
grumos grasosos), se observa en ocasiones una vegetacién exube-
rante de estos tallos nerviosos intravesiculares, los cuales muy en-
grosados, pueden llegar hasta la membrana pelicida de los
évulos muertos.

En las vesiculas atrésicas y las cicatrices resultantes de esta
forma de atrofia vesicular, las expansiones nerviosas forman circu-
los de fibras circundantes, de las cuales emergen unas ramitas
elegantes y simétricamente alineadas, que convergen en el centro
de la cicatriz, juntamente con las radiaciones capilares invasoras
(figura 2., B.) Estas formaciones nerviosas de las cicatrices ve-
siculares, adquieren en algunos ovarios, un desarrollo considera-
ble y demuestran que dichas cicatrices deben ser sensibles, mer-
ced a esta inervacién adventicia.
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En cambio, en los cuerpos amarillos verdaderos, no hemos
podido denunciar jamds la presencia de ramas nerviosas interio-
res, no siendo éste el tnico hecho que nos induce a poner en tela
de juicio la jerarquia fisiolégica que se le asigna en estos ulti-
mos tiempos por multitud de tocélogos. Unicamente después de
la total desaparicién del cuerpo amarillo, en el corpus alvicans es
dable discernir alguna que otra fibra deformada, y pobre siem-
pre en ramificaciones. Bajo este punto de vista, la inervacién de
las cicatrices atrésicas es mucho mds rica que en los cuerpos ama-
rillos, donde sélo se encuentra alguno que otro filete nervioso.

2.° Ganglio ovdrico difuso (¢ganglio de Waiten-halter?).

Ademés de las neuronas intersticiales superficiales y profundas

de la capa ovigena, existen en los territorios conectivos subyacentes
proximos a la regién del ileo, gran copia de fibras y numerosos

corpusculos nerviosos. Ocupa éste ganglios limites mal definidos,

pero se le reconoce siempre en una regién central, situada por

encima de los grandes vasos, ostentando un entremezclamiento

en algunos puntos, casi inexplicable, de fibras y de corpiisculos

ganglionares de forma variable. En los preparados obtenidos con

el método de Golgi, este foco, cuando no se tifie bien, aparece

bajo la forma de un ancho espacio de aspecto granugiento y en

el cual destacan multitud de nticleos ligeramente prolongados y -
tenidos de amarillo sepia. ¢Estos niicleos, son todos nticleos de

células nerviosas o corresponden en parte a fibras de Remak?

He aqui un problema que impone nuevos y més circunstanciados

esclarecimientos. Algunos de estos corpiisculos nos han parecido

nicleos de fibras de Remak, mientras otros corresponden a nues-

tro juicio a células ganglionares.

Como la figura 1.%, patentiza este centro nervioso, se compone
de neuronas y fibras nerviosas multinucleadas y anastomosadas.
Las células ofrecen casi en su totalidad una figura piramidal o
fusiforme y rarisimamente estelar. Las fusiformes, que son las pre-
dominantes, se orientan generalmente en sentido pendicular a la
superficie ovérica y emiten dos expansiones flexuosas contrapues-
tas; una, externa, la cual marcha entre los intersticios foliculares
hasta alcanzar el limite profundo de la tinica albuginea, en cuyo
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sitio traza, de igual modo que las procedentes de los corpisculos
intersticiales ya descritos, un cayado para descender e internarse
en los plexos perivasculares. En este trayecto emite algunas ramas
para el interior del ganglio; otras que emergen del cayado peri-
férico y marchan hacia afuera; y ofras que se conexionan con la
membrana granulosa de la vesicula de Graaf.

La expansién central de estos elementos es mucho mds fina
que las anteriores y ostenta frecuentemente una morfologia sin-
gular. En ocasiones empieza por ser una gruesa expansién o pro-
longacién del soma durante un trecho bastante largo, para adel-
gazar y adquirir todos los caracteres de axén. El paradero defini-
tivo de este cilinder, nos es desconocido, pero siempre lleva una
marcha profuncla, perdiéndose en el interior del ileo.

oo o :

Las celulas trzangulared 0 ptramzdales e 10, B abundan
mucho menos que las anteriores; emiten tres o mds prolongacio-
nes largas y de curso diferente. Una de éstas ofrece todos los
caracteres de un cilindro y recorre extensos territorios de la re-
gién medular del ovario, sin que nos haya sido factible perse-
guirla en toda su trayectoria; aunque dada la-orientacién, es ve-
rosimil que penetre en los plexos nerviosos del ileo que rodean
vasos. Las demds prolongaciones son mds gruesas, pero tienen
también el aspecto de verdaderos axones, marchan como las de
los corpisculos anteriores hacia la periferia para ingresar en la
regién ovigena y zona subepitelial externa.

=

mencionados elementos, evidentemente nerviosos, el mlcfbscopxo :
revela la presencia de otros (fig. 2.°, C.) que recuerdan a:los cor-;

piisculos neurdglicos estelares de los centros nerviosos,: los: cuales -
se interponen entre los cuerpos de las neuronas. Gstentan un s

cuerpo prolongado, provisto de expansiones cortas ramxﬁcadasf'
e nrregularmente espinosas. La circunstancia de encontrarse cé-
lulas muy afines a éstas, en las cicatrices vesiculares y en el in-
terior de la teca interna de las vesiculas de Graaf, nos ha sugeri-
do dudas sobre su verdadera significacién. Corptsculos semejan-
tes a éstos se encuentran en algunas vesiculas atrésicas, las que
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rodean el évulo degenerado. En este caso los hemos considerado
como corptsculos procedentes de la teca, los que emigran al in-
terior de la vesicula para entregarse probablemente a un trabajo
de disgregacién del évulo. Pero dejemos la interpretacion de es-
tos hechos para otra ocasién.

Fibras nerviosas gruesas multinucleadas (fig. 1.", H.) He aqui
una disposicién que a primera vista nos ha sugerido la idea de
que pudiera tratarse de células especiales, multinucleares con grue-
sas expansiones anastomdsicas y de cuyos puentes unitivos, asi
como de los gruesos niicleos, brotan ramitas para las regiones
externas del ovario, capa ovigena y epitelio germinal.

~ La circunstancia de haber sido estudiadas estas mallas ner-
viosas por Van de Velde, con el método argéntico de mi her-
mano, y asignado un origen preciso del ganglio del ileo, imposi-
ble de reconocer con el método de Golgi, nos han obligado a
cambiar de opinién, reputdndolas como fibras de mallas gruesas,
multinucleares, dimanadas de ciertos corptisculos del citado gan-
glio del ileo.

Winterhalter que las vié, las asimil6 a las plexos-nerviosas
del intestino estudiado por Cajal. Nosotros estuvimos tentados
a reputarlos como células nerviosas anastomosadas, como una va-
riedad singular de neuromas multinucleares y cuyo protoplasma
se repartiria en gruesas mallas.

Dada la direccién y repartimiento de sus ramitas finales, es-
tas fibras contribuyen a enriquecer los plexos interfoliculares, jun-
tamente con las derivadas de las neuronas intersticiales y las que
provienen de las células que habitan el ganglio difuso.

- Ademés de los elementos nerviosos indicados, de las fibras
nucleadas y los corpiisculos neurogliformes, que son los factores
principales, existen unos fasciculos especiales, de curso tortuoso y
arremolinado compuesto de unas fibrillas que se tifien de color sepia,
gruesas en el centro, donde parece residir un nticleo y cuyos haceci-
llos después de un curso més o menos largo, adelgazan de pronto
para prolongarse a mayor o menor distancia del nicleo en forma de
uno o dos filamentos terminales. Estos haces que también se les ha-
lla en el dtero de la mujer, se encuentran repartidos por todo el te-
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rritorio ovarico, y dan la impresién, a un analisis superficial, de que
se trata de haces de fibrillas nerviosas, imperfectamente tefidas.
Para nosotros no cabe duda que son haces coldgenos, pudiendo
encontrarse de muy diversas longitudes en el ovario, siendo es-
pecialmente abundantes en las regiones perivasculares (fig. 1.°, G.)

Plexos Perivasculares.—Sabidoe es que los nervios penetran
en el ovario y por el ileo y que les sirven de érganos satélites los
vasos ovaricos. Es imposible distinguir en nuestros preparados la
procedencia de estos nervios, pues tanto los simpaticos como los
medulares ingresan en el ovario, formando haces pequefios que se
van dividiendo cada vez més, hasta que se les ve abandonar los
grandes cauces sanguineos y cruzar, formando ondulaciones, el
parénquima ovérico. Unos ingresan, completamente emancipados
de la tutela vascular, en la regién ovigena cortical, donde pare-
cen extinguirse mediante largas ramificaciones, imposibles de
abarcar en su totalidad, mientras otros se reparten por los vasos.

E'n su curso perivascular, forman estos aliimos, verdaderos tor-
bellinos alrededor de dichos conductos, y especialmente en los ca-
pilares; pero ademés se observa que muchos de sus filamentos aban-
donan los vasos, para invadir el tejido intersticial, penetrando
algunos de ellos en la teca interna también,

En las grandes arterias, ademés de los hacecillos nerviosos que
les acompafian, procedentes unos del gran simpatico y otros de los
nervios medulares se encuentra un tupido plexo intimamente adhe-
rido a la pared vascular, compuesto de mallas anastométicas muy
apretadas. Los hilos generadores de estas mallas proyectan rami-
tos para las fibras musculares lisas. Ademis la pared arterial, en
su tinica adventicia muestra numerosas células nerviosas, distri-
buidas irregularmente y sin tendencia a formar niicleos o focos gan-
glionares. Todas las expansiones de estos corpiisculos ofrecen un
caracter uniforme, pudiendo considerarse como morfolégicamente
iguales y las cuales se asocian y mezclan a las mallas del plexo
perivascular (fig. 1.°, D.)

0
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CONCLUSIONES

El ovario est4 provisto, de igual modo que otras gldndulas, de
un aparato nervioso auténomo, recibiendo ademds influencias ner-
viosas del gran simpdtico y nervios medulares.

El aparato nervioso de esta glandula se compone de numero-
sas células emplazadas en diversas regiones, sin tendencia a consti-
tuir ganglios, las que por su diversa situacién, pueden denominarse
intersticiales o interfoliculares, siendo ya profundas, ya superfi-
ciales.

Estas células intersticiales guardan fntima relacidn con los ovi-
sacos, suministrando colaterales terminales que ingresan en el epi-
telio de la membrana granulosa y alcanzando algunas de sus
ramitas finales al epitelio germinal.

En la regién central del ovario, por dentro de la capa ovigena,
puede reconocerse un ganglio difuso que contiene numerosos cor-
pusculos nerviosos, de morfologia diferente. Tanto estos corpiiscu-
los como los intersticiales, suministran ramas ascendentes y descen-
dentes; estas Gltimas penetran en los plexos perivasculares y pa-
recen llevar un curso extraovarico. Es verosimil que dichas ramas
profundas originen una corriente centripeta que establezcan co-
nexiones con otras visceras de la esfera genital; con el dtero y
la trompa probablemente.

De estos hechos parece inferirse que el aparato nervioso de la
gldndula ovédrica, ademds de presidir sus funciones especificas,
debe establecer vias reflejas con otros érganos, creando vinculos
dindmicos que explican la correlacién existente entre ovulacién v
los procesos vasculares y troncos, concumitantes del Gtero v 1a tro
pa. Sin quitar importancia a los hechos de secrecién interna .di-
chos nexos nerviosos pueden explicar también la solidaridad fun-
cional entre los drganos esenciales de la esfera genital.

Y e T H
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EL PROFESOR CRISTINO ]J. MUNOZ

En los tiempos que corremos, la desaparicién de una inteli-
gencia privilegiada, puesta no mas al servicio de la ciencia, ape-
nas si conmueve un poco el sentimentalismo de los intimos; y
s1 el que desaparece se v4 sin ruido, porque no buscé vanos ho-
nores mientras vivié, su recuerdo se borra pronto y la injusticia
del humano olvido cubre rdpidamente su nombre, Pero quiza tam-
bién, este silencio, que tanto contrasta frente a la desenfrenada
vanidad de nuestros dias, sea el mejor homenaje que pueda tri-
butarse a los espiritus puros y selectos.

La Facultad de Medicina de Zaragoza lleva luto en el alma
y mucho tiempo ha de pasar para que su dolor se mitigue. Traido-
ramente, cuando mé4s podiamos esperar los sazonados frutos de
una inteligencia y de una voluntad poco comunes, la muerte “esta-
pida”, como la denomind Victor Hugo, acaba de arrebatarnos
un maestro ejemplar, un amigo sincero, un hombre bueno: Don
Cristino Joaquin Muhoz.

Si la sorpresa de la mala nueva causé estupor profundo, al
valorar la cuantia de la pérdida, el dolor alcanza al miximum
de intensidad, porque el Dr. Muifioz, era uno de los valores inte-
lectuales més firmes que poseia nuestra Universidad. Porque la
vida social no admite interrupciones, serd forzoso que otro ocupe
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el lugar que él ha dejado, pero que sera dificil, muy dificil, por
grandes que sean los méritos del sucesor, obscurecer la gloria que
a su catedra dié6 el malogrado maestro.

De su labor docente puede juzgarse por la cultura médica,
en relacién con la Obstetricia y la Ginecologia, que poseen las
generaciones que de él recibieron ensefianza. Era un bello ejem-
plo del maestro amante de su sacerdocio, que cumplia con ver-
dadero entusiasmo.

De palabra f4cil y elegante, poseia en alto grado el don de
decir bien y de decir en forma clara. De cultura vastisima, sus
lecciones eran una filigrana de erudicién. De cerebro privilegiado,
sus conferencias tenfan a la vez, la sencillez necesaria a inteligen-
cias en formacién. Era en fin, un maestro, un pedagogo.

Sélo asi puede explicarse el curso de su rdpida y brillante ca-
rrera. Nacido en 13 de Julio de 1874, fué bachiller a los 13 afos,
gand por oposicién una plaza de alumno interno a los 17, y se
licencié en Medicina, en 1894, cuando apenas contaba 20 afios.
Pocos meses después, en 1895, gané dos oposiciones; una de
Médico-Militar, cargo que sirvid muy pocos meses, y otra de Pro-
fesor clinico de la Facultad de Zaragoza, que obtuvo en refida
lucha con el inolvidable Montestruc y con el actual catedrdtico
de Ginecologia de Barcelona Dr. Bonafonte; en el mismo afio
cursé los estudios del Doctorado y leyé su Memoria sobre “El
método esclerégeno en las adenitis tuberculosas”.

Desde este momento entra el maestro en la vida profesional,
con éxito rotundo, y cinco afios después, en 1900, obtiene por
oposicién una plaza de médico numerario del Hospital Provin-
cial de Zaragoza, en brillante lucha con los malogrades docto-
res Bravo y Oria.

Es en 1902 cuando se celebraron las oposiciones para proveer
la citedra de Obstetricia de la Facultad de Medicina de Madrid,
y a ellas acudi6 al lado de Recasens, Martin Aguilar, y Vallejo
Lobén. De la brillantez de su labor en aquellas oposiciones pueden
hablar los que con él lucharon, pues si bien es cierto que uno sélo
habia de ser el elegido, éste se llama Recasens, y los prestigios
de sus coopositores, seran honor para el que triunfé, pero también
honran a los que con él pusieron tan alto el prestigio de la medicina

O O O
540 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

T

patria. De aquellas oposiciones salié el Dr. Mufioz sin plaza, pero
salié confirmado catedratico por el juicio undnime de los que juz-
garon, de los que opositaron y de los que escucharon sus brillantes
ejercicios. Y en efecto, pocos meses después, en el mismo ano, ob-
tuvo mediante nuevas oposiciones la cétedra de Obstetricia de la
Universidad de Sevilla. Para los ejercicios de la cétedra de Ma-
drid presenté una Memoria sobre “Terapéutica de la placenta
previa”; para los de la de Sevilla, la de “Tratamiento paliativo
del céncer inoperable del dtero”.

Vacante en 1904 la cdtedra de Obstetricia de Zaragoza,
a nuestra Facultad quiso volver y sus coopositores, honrandole como
merecia, no le permitieron realizar los ejercicios de oposicién: es
la prueba mas elocuente del reconocimiento de su valer. Y a su”
catedra, que ya no aband6 ni un solo dia, consagré por entero
sus actividades, y entre la catedra y el Hospital vivid, para bien
de la ciencia y de la desgracia, hasta que de sus dos amores le
separé bruscamente la despiadada mano del Destino.

Poco aficionado a escribir, la mayoria de sus investigaciones y
de sus observaciones o deducciones cientificas, ddbalas a sus alum-
nos con la naturalidad del que no hace mas que cumplir con un
deber y con la sencillez del verdadero mérito. A pesar de ello se
conservan unos brillantes trabajos sobre “Hemorragias en el em-
barazo”, “Accién del radium en el cdncer uterino”, “Relacio-
nes entre el ulcus rodens, elefantiasis y kraurosis vulvares” y bas-
tantes articulos periodisticos diseminados en Revistas profesiona-
les, cuya caracteristica es la predileccién del maestro por los
asuntos de patogenia y anatomia patoldgica.

Sobre su mesa de trabajo encontramos unas cuartillas, inicia-
cién de un trabajo que concibié con motivo de la visita que en el
pasado curso hizo a nuestra Facultad el gran Maestro de la Gine-
cologia francesa Profesor Faure. jL4stima que en ellas no exista
ni el bosquejo de su pensamiento! L.a muerte le sorprendié cuando
pretendia rendir al eminente ginecélogo su tributo de admiracion.

A grandes rasgos, ésta fué su labor cientifica; ejemplo digno
de imitar, aunque dificil de obtener sino se posee la inteligencia
que sélo es patrimonio de los escogidos.

Pero con ser grandes sus méritos como hombre de ciencia,
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eran en él mayores los que como hombre atesoraba, Ciudadano
ejemplar, amigo carifioso, corazén generoso; de él nadie puede
recordar méas que bondades.

La Facultad ha perdido un gran maestro ; la amistad un gran
amigo. Por eso nuestro dolor es grande, sincero, real. Por ello
también quisiéramos que su ejemplo fuera el guia que por norte
tomara la juventud: silenciosa, calladamente, seria el mejor tri-
buto que pudiera rendirse a su memoria.

e CLINICA DE e

R

OTORRINOLARINGOLOGIA

A R T

DRr. HorNo ALCORTA.

PROFESOR . . » o .« . DrD. Ulctor Fairén.

PROFESOR AUXILIAR. . . . > » Bernardo €Elcarte.

INTERNOS. « " o0 & L. Martinez Lalueza.
s e Y Gl » Antonio Rocasolana.

T
CLINICA DE OTORRINOLARINGOLOGIA 543

mumxmmmumu:umlzm|1nn|nmmmmuumummmmume:|mmmmummm!zmlmuu !HﬂiiIiinll|lllI[|IIi]ﬂII!Hilllll|ﬂIlﬂlﬂﬂMIImllIlIIlIiIHII!II!IIl!iIiII{iIHlIH[li!lIlli#x’!ﬁ1ii??3!HIIIHRHINEHIIHHHMHM
542 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA




lll%ﬁﬁlllllﬁtlﬂmllHilIlUIIHHIIIHHIHHHIH]Hlll!HHHIHHI\IlHHIIHH\IIIIIHHIHHlIUIIHUIIHH{!H{IMHHWHIiﬂllHllilIll{lH!IIIHIHHIIIIHHHHHI\!li11HHIIUHl11IllHihTHl!Iﬂil51lilillll]\!lll[llllllﬂlll!Hlll[ﬂil!lﬂ!ilmllwlﬂHmﬁtil

mm&ﬂmwwrmsn:lumaaumﬂuwuumm‘rummmnuunnummmummmmmmululmmmunhmHn|nunuzuuuuummmmrwuunnumﬂmmummwwwmmmmmmmfmunmmlmm

544 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

! ANALES DEL SERVICIO
“DE OTORRINOLARINGOLOGIA DE LA FACULTAD |
DE MEDICINA DE ZARAGOZA

Profesor VICTOR FAIREN

CURSOS DE 1919 -1920 y 1921 - 1922

TRABAJOS ,DE 1919-1920

Cumpliendo ‘el acuerdo tomado en Junta de Profesores, por
segunda vez publica sus ANALES nuestra Facultad, y el co-
laborar en ellos en la medida de nuestro buen desec, nos propor-
ciona ocasién de dar a conocer en unas cuantas cuartillas, la labor
que en nuestro Servicio hemos realizado durante los cursos 1919-
1920 y 1920-1921, presentando a la vez algunas notas clinicas,
basadas en observaciones personales hechas en enfermos de nues-
tro departamento. ‘

La estadistica que presentamos, comparada con la que presen-
tan los Hospitales de las grandes urbes, es poco interesante en
cuanto a cantidad de enfermos atendidos: pero si tenemos en cuen-
ta lo que como niicleo de poblacién representa nuestro pais y las
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regiones limitrofes que a él afluyen; lo que la Facultad de Medi-
cina de Zaragoza significa por su densidad de alumnos; el nimero
de éstos que hay matriculados en la Especialidad, y los escasisimos
medios de que hemos dispuesto para estancia de hospitalizados,
el reunir la estadistica que sefialamos, en la que suman 1602, los
enfermos que desfilaron por el Servicio de Otorrinolaringologia,
durante los siete meses que permanecié abierto el Hospital Clinico
en el curso 1919-1920, ya supone movimiento de enfermeria de
alguna consideracién, y material clinico suficiente y variado para
poder trabajar.

Comparada la estadistica de 1919-1920 con la del curso
1918-1919, se comprueba que aquélla es mds numerosa; y de
fijo hubiera sido mayor en més de un par de centenares de en-
fermos, si como en el curso anterior, el Hospital Clinico hubiera
permanecido abierto hasta fines de Junio' y no hasta el 20 de Ma-
yo, fecha en que se di6 orden de no admitir mas enfermos. i

Fijando cantidades, apuntaremos que en el curso 1919-1920,
con siete meses de clinica, hemos asistido 91 enfermos mas que en
el curso «que le precedié, en el que el Hospital Clinico funcion6
ocho meses.

En lo referente a enfermos hospitalizados, la cifra a que lle-
gamos el pasado curso, es bastante menor que la del anterior. Esta
disminucién, que aparece opuesta a lo que significa haber sido ma-
yor la cantidad de enfermos vistos en el Consultorio, era forzoso
aconteciese. ;

Obligados por el déficit que sobre el Hospital Clinico pesa.
déficit que de seguro es bastante inferior al que arrastran casi todos
los establecimientos de este orden en todo lugar, el Patronato Cli-
nico, se crey6 en la necesidad de buscar un alivio para el ahogo eco-
némico en que se encontraba, reduciendo en todos los servicios el
niimero de estancias hospitalarias.

Esta disminucién de la capacidad hospitalaria, que integra se
tradujo en restar importancia, tanto cientifica como social a nuestro
Clinico, hizo que dispusiéramos de un nimero de camas tan redu-
cido, que con sinceridad podemos afirmar, que asi no era posible
hacer una labor verdad, positiva, digna de la seriedad y prestigio
que a una Universidad corresponde.

Con el niimero de camas que teniamos a disposicién del Ser-
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vicio, la verdad oficial, la que de fijo mas interesa en la esfera cen-
tral de la Administracién de la Instruccién Publica, era que la
clinica funcionaba y que la ensefianza se daba. Pero la verdad
real, es que perdiamos mucho material de enfermos, porque bas-
tantes de ellos, al no poder ingresar en la clinica, dejaban de venir
a ella; que obligados por la necesidad de que en la clinica hubie-
s movimiento de enfermos en que estudiar, operados cuya cura-
c1.6n era larga, y que no s6lo dependian de la intervencién hecha,
si no del cuidado higiénico y de la alimentacién que habian de
menester, forzosamente teniamos que enviarlos cuanto antes a sus
casas, en las que no siempre disponian de aquellos medios que nos-
otros les prescribimos; y por fin, que a pocas complicacioneé que
surgieran en los operados, lo que significaba mayor nimero de es-
tancias en la clinica, pocas podrian ser las grandes itervenciones
a practicar ante los alumnos.

En verdad, que entristece pensar, que por carencia de medios
econémicos, fiel reflejo, no de desatencién tnica por parte del Esta-
do, que casi siempre llega hasta donde puede, si no de indiferen-
cia de las gentes por cuanto a la Universidad afecta, no sea posi-
ble hacer de nuestro Hospital Clinico, aquello que como centro de
ensenanza y lugar de Beneficencia debiera ser. Ello entristece tan-
to mds, cuanto segln he podido apreciar en la visita que durante
las vacaciones del verano hice a algunos hospitales de Alemania,
que en este pais maltrecho por la derrota, y amenazado por serios
trastornos sociales, habra toda la crisis econémica que se quiera,
pero sus centros de ensefianza médica siguen sirviendo de modelo.

Comentemos ahora otro orden de ideas.

Ojeando nuestra estadistica, y relacionando el niimero de en-
fermos de otitis supuradas que hemos asistido, con el de operacio-
nes radicales practicadas, bien se pudiera creer estdbamos orienta-
dos en un criterio francamente intervencionista, lo cual nos imteresa
aclarar. ;

La caracteristica casi comin en los enfermos hospitalarios de
todas partes, es el abandono con que tratan su salud, y la tardanza
con que acuden a remediar la enfermedad, que creen de poca im-
portancia, hasta sentir llegados los momentos en que el proceso
produce dolor.
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TRABAJOS DE EXTENSION UNIVERSITARIA

Inspirados en el deseo de hacer cuanto podamos, a fin de aficionar
a los alumnos a los trabajos e investigaciones que caen dentro de la
Especialidad, aparte de la labor que la citedra impone, dimos durante
el pasado curso, dos series de lecciones de ampliacion de estudios,
limitando el ntimero de asistentes, para poder trabajar con mayor
rendimiento.

El primero de estos dos cursillos, de desarrollo exclusivamente
experimental, versé sobre “Fisiologia y Fisiopatologia del nervio
recurrente en el perro”, asunto que expusimos ajustandonos al si-
guiente programa, que realizamos en seis sesiones, durante el mes
de marzo.

EXPERIENCIAS A REALIZAR :

Diseccién del nervio recurrente en el perro. Traqueotomia inme-
diatamente debajo del cricoides, para poder hacer la laringoscopia
retrograda y ver el movimiento de las cuerdas vocales. Estudio de
la acci6n que sobre el recurrente ejerce la cocaina, motfina, acido
fénico, amoniaco, y las excitaciones eléctricas. Estudio grafico, de
las contracturas que la excitacién eléctrica produce en los misculos
dilatadores y constrictores de la glotis. Compresién rapida y lenta, de
uno y ambos recurrentes.

Todas las observaciones que de estas experiencias se dedu-
cen, las aplicamos a discutir la ley de Senon y Rosembach.
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El segundo cursillo, al que sélo admitimos cinco -alumnos,
comenz6 en el mes de Mayo. Las lecciones que en él desarrolla-
mos, fueron de carcter quirtirgico, y de orientacién eminente-
mente practica, puesto que versaron sobre “Operatoria Otorrino-
laringolégica en el cadaver”, con arreglo al siguiente programa
en el que invertimos ocho sesiones.

E
3

OPERACIONES A PRACTICAR

Antrotomia-Antroaticotomia-Laberintotomia-Operaciones sobre el
seno lateral.

Correccién de la desviacién del tabique-Trepanacién del seno
maxilar-Trepanacién del seno frontal-Trepanacién del etmoides.

Traqueotomia-Laringotomia-Laringostomia-Laringuectomia total y
parcial-Endobroncoscopia.

Al igual que el curso anterior, y autorizados por los excelen-
tisimos Sres. Rector y Decano, la matricula a este cursillo abso-
lutamente voluntaria, no era gratuita. Su coste era de 20 pesetas,
pagadas en la Secretarfa de la Facultad, y el total a que esta ma-
tricula ascendiese, se advertia estaba destinado a adquirir libros
para la biblioteca del servicio de Otorrinolaringologia.

bt S R
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TRABAJOS DE LA CLINICA

DEL ABSCESO CEREBRAL

Algunas consideraciones sobre su
: diagnéstico y su sintomatologia :

Una de las complicaciones que con frecuencia acontece en el
curso de las infecciones piégenas de cualquiera de las multiples
cavidades pericraneales, es la encefalitis supurada circunscrita,
también llamada absceso cerebral.

La etiologia de este proceso, es de antiguo perfectamente co-
nocida; y segtn los resultados que arrojan las numerosas estadis-
ticas reunidas por Kémer y Heimann, los abscesos cerebrales de
origen 6tico, son los més frecuentes,

La patogenia de los abscesos cerebrales, tampoco ofrece duda
alguna. Igual acontece con su anatomia patolégica, que ha sido
objeto de muchos estudios, hasta determinar lo referente a la for-
maci6n de la cdpsula en los abscesos enquistados, y conocer cuanto
concernia al crecimiento de éstos y a la naturaleza de las dege-
neraciones que sobrevienen en los elementos nerviosos, como conse-
cuencia de este proceso inflamatorio.

La sintomatologia de los abscesos cerebrales, dice Hai-
mann en su obra, esti ya bastante bien estudiada, pero todavia
no se ha llegado a poderla determinar con toda exactitud.

T e e
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k.fectivamente, el cuadro sintomatoidgico de los abscesos ce-
rebrales, y sobre todo los de origen 6iico, si en conjunto es facil
trazarlo de modo completo y bien definido, es muy dificil pre-

{ sentarlo perfectamente diferenciado, primeramente por la diversi-

dad de tipos morbosos que un foco de supuracién cerebral puede

? ofrecer, segilin cual fuere el lugar donde radique y su marcha evo-

“lutiva; y después, por el hecho de que bastantes de los sintomas
que el absceso cerebral dd, son iguales a los que originan algunos
abscesos subdurales, las meningitis, con o sin flebitis de los grandes
senos, y las encefalitis generalizadas no pidgenas.

De las lijeras impresiones que acabamos de dar respecto a la
sintomatologia de los abscesos cerebrales, es facil deducir las difi-
cultades que a menudo ofrece en clinica el diagnéstico de estas co-
lecciones purulentas, cuyos sintomas es cldsico agruparlos en sin-
tomas generales; sintomas encefélicos y sintomas de foco.

Estas dificultades diagnésticas, nada sencillas de vencer en no
pocas ocasiones, son mayores cuando se trata de abscesos cere-
brales con complicaciones, que son los mas frecuentes, mdxime
tratdndose de abscesos que se originaron en el curso de un pro-
ceso necrésico del temporal.

Huguenin, en sus publicaciones sobre “Procesos inflamatorios
del cerebro” dice que el absceso cerebral que pudiéramos llamar
tipico, no es el que méas se vé en clinica, porque casi todos los en-
fermos acuden a ella en fases tardias, es decir, cuando hay com-
plicaciones, y que son estas generalmente, a las que hay que acha-
car el que el cuadro morboso que los enfermos presentan, sea tan
variado y complejo.

En el mismo modo de pensar coinciden Bruns, Pitt y Gruber,
quienes afianzando su criterio en las observaciones propias y en
las ajenas que llegaron a conocer, aun van mas all4, asegurando
que aun desde su principio, el niimero de verdaderas encefalitis
supuradas circunscritas exentas de participacién morbosa de los

érganos vecinos es muy reducido, y que desde luego, tratindose
de abscesos cerebrales difusos, siempre hay por lo menos menin-
gitis- : :

Con las razones expuestas, quedan justificados los obsticu-
los diagnésticos a que nos hemos referido. En efecto, siendo tan
frecuente que el absceso cerebral se simultinee con la evolucién

A R
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de una paqui o leptomeningitis, o con una tromboflebitis de cual-
quiera de los senos craneales, ya que de todas las vias de propa-
gacién del pus del oido hasta el cerebro, la vascular es la maés
frecuente, la unién de los sintomas que a cada uno de estos gran-
des procesos corresponden, hacen un conjunto sintomatolégico
muy complejo, en el que no sélo no podemos valorar con certeza
el valor diferencial de cada uno de los signos que apreciamos, sino
que muchas veces, no encontramos nada claro y terminante, que
nos lleve sin titubeos a afirmar o negar la existencia de un absceso
en el cerebro.

Asi resulta lo que todos hemos visto: que algunos abscesos
cerebrales, sélo se diagnostican cuando alcanzaron una fase evo-
lutiva muy avanzada, y por tanto, cuando ya han disminuido mu-
cho las probabilidades de que una intervencion oportuna salve la
vida del enfermo; o que es después del fallecimiento del paciente,
cuando la autopsia pone de manifiesto la encefalitis supurada que
existia.

No siempre es la complejidad de los signos clinicos que se
aprecian, lo que nos hace dudar en el diagnéstico de los abscesos
cerebrales, ya que hay casos en los que el proceso evoluciona de
modo tan solapado, que sélo d4 como sintoma una cefalalgia cons-
tante y de intensidad creciente, hasta que el enfermo cae en cama,
o muere rapidamente en un periodo de muy violenta agitacién.

La autopsia de algunos de estos casos, demostré claramente
que la coleccién de pus habia adquirido volumen muy sobrado
para motivar grandes trastornos comprensivos, que pusiesen de re-
lieve el proceso patolégico existente, y sin embargo éstos no apa-
recieron.

Concretando pues, anotaremos, que en las primeras fases de
los abscesos cerebrales, el hecho mds constante, es que el enfermo
aqueje sélo cefalalgia, sintoma en el que por si sélo seria muy
expuesto fundamentar el diagnéstico de este proceso. Que en el
periodo de estadio, si €l absceso evoluciona lentamente, es cuando
da sintomas bastante claros de su existencia; sobre todo si hay
signos focales de compresién. Que en los periodos avanzados de
la encefalitis supurada circunscrita, como la leptomeningitis o en-
cefalitis difusa son casi constantes, la sintomatologia es general-
mente tan aparatosa como compleja.

T A
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De las diversas localizaciones de los abscesos cerebrales de
origen oOtico, las que asientan en los Iébulos temporal o esfenoi-
dal, son las mds frecuentes y las que suelen ser mas dificiles de
diagnosticar, por el hecho de que tales abscesos suelen desenvol-
verse con muy poca ostentaciéon de sintomas. A ello contribuye
considerablemente, el no haber en tales regiones extensas tramas de
fibras sensitivas o motoras.

Al decir que gran parte de la dificultad diagnéstica que ofre-
cen los abscesos localizados en los Iébulos temporales o esfeno-
temporales, es debida a que en ellos no hay fibras sensitivas o mo-
toras que al mostrarse lesionadas encaminen nuestro juicio, no
debe sobreentenderse, que cuando el absceso se desarrolla en al-
guna zona rica en tales fibras es siempre facil el diagnosticarlo.

Recopilando estadisticas y notas clinicas publicadas, no seria
costoso reunir multitud de casos en quienes el absceso cerebral
estuvo localizado en zonas cruzadas por fibras de toda especie,
y sin embargo éste evoluciond tan silenciosamente, que su existen-
cia sOlo se conocié postmorten.

Hechas las anteriores consideraciones, y ateniéndonos al pun-
to de vista de su diagnéstico, agruparemos los abscesos cerebrales
del modo que sigue.

1.°  Abscesos cerebrales de curso perfectamente tipico desde
su periodo inicial, y por tanto de facil diagndstico.

2° Abscesos cerebrales que en sus comienzos no dan claros
signos de su presencia, pero que mas tarde, en el periodo de esta-
dio o en su dltima fase, se manifiestan sin dejar lugar a dudas.

3.° Abscesos cerebrales sin curso tipico, muchos de ellos de
tendencia rapidamente difusora, cuyo diagnéstico diferencial con
la meningitis, es en todo momento muy dificil.

4. Abscesos cerebrales que casi no dan signos clinicos de su
presencia.

La evolucién de los abscesos cerebrales, estd intimamente li-
gada a la forma anatomopatolégica que revisten, y claro es, que
los sintomas que estos ofrecen, dependen, hasta cierto punto, ds

la marcha clinca que siguen, del volumen del absceso y de su
localizacién.

O
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Anaiomopaioiogicamenie considerado el absceso cerevrai, ;
puede revestr tipo circunscrito y difuso, si bien en muchas oca-
siones, la encetalitis supurada difusa es secundaria, y representa -
el estadio final de un absceso circunscrito, que durante mas o me-
nos tiempo se mantuvo en fase de latencia.

Los datos que recojamos acerca de la marcha mas o menos
rapida del proceso, y el encontrar o no una coleccién de pus, ya
de cierto volumen, en medio de la mfltracién purulenta generali-
zada del cerebro, puede servirnos de base para admitir, no sin
ciertas reservas, si una encefalitis difusa fué primitiva o secundaria,
Si entre los exudados y detritus purulentos, encontramos restos de
membrana envolvente, entonces podemos asegurar, que lo prima-
rio fué un absceso cerebral encapsulado.

El absceso cerebral difuso, evoluciona con tal violencia y
mata tan rapidamente al enfermo, que su diagndstico es dificil.
Por otra parte, este proceso siempre se acompana de meningitis,
y la sintomatolgia de aquél, con la de ésta se confunde.

Los abscesos cerebrales circunscritos o enquistados, a quienes
algunos llaman abscesos crénicos, porque en su evolucién hay un
periodo de latencia, llamado también fase ambulatoria, son de
gran variabilidad en lo que significa tiempo a permanecer en este
estado; y a parte de los sintomas generales que como proceso
séptico dan, cual son fiebre mds o menos alta, quebrantamiento,
anorexia, adelgazamiento, y color terroso, y de los sintomas cere-
brales que suelen acarrear, entre los que estdn la apatia, postra-
cién, indiferencia, melancolia, nduseas, vémitos, vértigos, y sobrs
todo cefalalgia, son los abscesos que mds veces dan lugar a sinto-
mas del foco. ; ‘

En cuanto a la fiebre, hemos de decir que en tales abscesos,
suele ser constante una ligera elevacién térmica, que de ordinario
durante la tarde sube algo més, pero sin pasar de alrededor de
38°. La fiebre alta, es signo de propagacién o complicacion sépti-
ca a mas o menos proximidad de] absceso, En algunos casos, se han
advertido grandes irregularidades en la temperatura, sin que pu-
diera sospecharse en fenémenos de septicemia o toxemia, Estas irre-
gularidades térmicas, en las que la temperatura baja hasta 35°,
son debidas, segiin Schader, a trastornos inflamatorios en las pro-
ximidades, o en los mismos centros termorreguladores.
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El signo que mejor cuenta nos aa acl giaud we coupresion
cerebral y de la marcha progresiva que ésta sigue, es la cefa-
lalgia, :

Ordinariamente, si Ia compresion cerebral es poco acentuada
la cefalalgia no suele ser muy intensa, pero si constante, y el en:
fermo la refiere como un dolor lento, cual si fuera un peso grande.

La c.efalalgia violenta, con agudas exacervaciones a modo de
accesos, indican no sélo acentuada hipertensién, si no muy posi-
ble tumefaccién o infiltracién meningea. Cuanto mds violentos y
frecuentes sean los accesos, con mis certeza se puede asegurar la
proximidad de la encefalitis difusa o de la meningitis.

La cefalalgia es casi siempre generalizada, no obstante, se
conocen muchos casos en que revistié forma de hemicranea. En
ocastones, el enfermo localiza con toda exactitud Ia zona dolorosa.
. A la‘ cefalalgia acompafian de ordinario, nduseas, vémitos,
mapeten.CIa, ast{riccién de vientre, vértiges, nistagmus espont4neo,
en ocasiones, cierto grado de abatimiento, delirio y torpeza inte-
lectual, tras de las que aparece la somnolencia, el sopor y la ten-
dencia al coma-

Las nduseas y los vémitos, que son mucho mds intensos cuan-
d’o el gbsceso se localiza en el cerebelo, también pertenecen a los
sintomas que pocas veces faltan, y tienen como caracteristica la
pers¥stencia y la facilidad con que acontece el vomito, que en
ocasiones, como en la meningitis, es una verdadera regurgitacion.

Los vertigos que nunca faltan en los abscesos cerebe-
losos, bajo la forma de vértigo rotatorio con direccién de los

objetos hacia el lado sano, y que son tanto mds violentos cuanto

mayor es la} compresion o destruccién del vermis superior, es sin-
toma algo incostante cuando de los abscesos cerebrales se trata,
y en estos,casos, mds que vértigos son sensaciones vertiginosas.

Ademas, al sintoma vértigo, no es simpre facil sefalarle con
aproximada exactitud todo el valor que pueda tener como signo de
abst-:eso cerebral ético, porque bien pudiera ser, que este proceso se
hubiera iniciado tras una fistula laberintica, y que la lesién del
aparato vestibular, fuese la causante de todas, o de la mayor
parte de las alteraciones observadas en la orientacién estatica o
dindmica de estos pacientes.

Descartada la lesién laberintica como causante de los vérti-
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gos que en algunas encefalitis se observan, todavia queda mucho
por hacer hasta llegar al diagnéstico topografico del proceso
que ocasiona el vértigo, ya que son muchos los érganos endocra-
neales cuya alteracién puede producirlos. ,

De todos los vértigos, el mas interesanie es el cerebeloso,
siendo su caracteristica la marcha de ébrio, la astenia profunda
de que se acompana, y el no modificarse con el cambio de posi-
cién de la cabeza del enfermo.

La astriccién de vientre, es sintoma que muchas veces se com-
prueba. Esta astriccién de vientre, unida a si el enfermo empezé
con fiebre alta y postracién acompanada de vomitos, es la causa
de que algunos abscesos ‘cerebrales, en sus primeras épocas, se
confundan con procesos intestinales.

Segtin todos los clinicos, los trastornos psiquicos mas o menos
acentuados, son sintomas constantes en los periodos avanzados del
absceso cerebral. Estos trastornos, también se presentan a veces
en la iniciacién y primeras fases de tales abscesos.

Haciendo un estudio comparativo de largas estadisticas de
muchos otélogos y cirujanos, se advierte que los trastornos psi-
quicos, son mas intensos y aparecen antes en los abscesos cere-
brales trapmaticos, que en los abscesos consecutivos a supuracién
del oido; y en muchos casos dichos trastornos son tanto mas acen-
tuados, cuanto mayor fué la conmocién a que di6 lugar el trau-
matismo.

Los trastornos psiquicos en los abscesos cerebrales éticos, em-
plezan a notarse generalmente, tras el aumento de intensidad de
las crisis cefaldlgicas, y es la indiferencia que estos enfermos sienten
por todo cuanto les rodea lo que primeramente suele presentarse.
Después viene el cambio de caricter, que se hace triste, taciturno.
Las alucinaciones también se observan en algunos de estos pacien-
tes, v los delirios son muy frecuentes.

La torpeza intelectual no tarda en aparecer, y como més cla-
ramente se nota, es observando la dificultad con que el enfermo
sigue una conversacion, no obstante estar atento. A medida que
la torpeza intelectual aumenta, el enfermo va adquiriendo una
expresién de estupor, y acaba en ocasiones por tener cara de
idiota.

Cuando la coleccién purulenta asienta principalmente en el
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iobulo parietal o temporal 1izquierdo, la afasia es frecuente y pue-
de r?vgstir dos tipos: el de afasia de conduccién, y el de afasias
amnésicas. Casi siempre, estas afasias son afasias sonsoria-
les, y en algunos enfermos se comprobé habfa agrafia y alexia.

_ Segtn Haiman, en los abscesos cerebrales, la afasia senso-
rial rara vez es completa, y en la mayoria de los casos existe simul-
taneamente parafasias y afasias amnésicas.

La bradicardia en los abscesos cerebrales es sintoma incons-
tantfa, mas cuando existe, es uno de los mejores signos de com-
presion cerebral, sobre todo conociendo de antemano el ndmero
de pl-ﬂsaciones que en estado normal tenfa el enfermo que se
examina.

La disminucién de la frecuencia del pulso, es tan acentuada
en algunos enfermos, que se citan casos de haber quedado reduci-
das a 30 por minuto, el nimero de pulsaciones.

St la bradicardia existe, a poco claros que sean los otros sin-
tomas, ya hay mucho adelantado para reconocer la existencia de
una coleccién de pus en el cerebro: pero en muchas ocasiones,
este .sintoma no sélo falta, sino que en el enfermo se advierte
t:aqmcardia. En otros casos, hay bradicardia durante un cierto
tiempo, y luego rapidamente el pulso aumenta en frecuencia lle-
gando hasta 120 6 130 pulsaciones por minuto. Cuando esto acon-
tece, hay grandes probabilidades de que el absceso se haya vaciado
en el cuarto ventriculo, 6 en las meninges.

Al contrario de la cefalalgia, que en muchas ocasiones no se
modiﬁca después de una intervencién que disminuya la presién
miracraneal, la bradicardia disminuye en cuanto aquella baja.

La respiracién también puede hacerse lenta, llegando el enfermo
hasta respirar solamente unas 8 veces por minuto. En los abs-
cesos cerebelosos, los movimientos respiratorios también pueden
disminuir, y tanto en aquellos abscesos como en éstos, si llega a
haber algo de compresién bulbar, aparecen Irregularidades respi-
ratorias, las mas de las veces con tipo Chaine-Stoke.

El a}bsceso cerebral, tanto en la primera y segunda fase de
sus manifestaciones, como en su Gltimo periodo, puede ser causa
de trastornos motrices, y claro es, que segun cual fuere la zona don-
de aquél radique, tanto mayor serén las posibilidades de due se pre-
senten las alteraciones motoras.
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No he de ocuparme detenidamente de cada una de las for-
mas que pueden revestir los trastornos motores a que 195 abS(_:esos
cerebrales dan lugar, pero si he de hacer algunas consideraciones
sobre este particular. -

Primeramente sefialaremos, que abscesos que aqu}rleron vo-
lumen considerable, en plena zona cortical donde asientan los
centros motores, no dieron lugar al més pequefio trastorno de mo-
tilidad.

De dos maneras distintas explican el por qué de este hecho
los histélogos y los anatomopatdlogos. Segiin unos, el que la re-
gién topografica que la anatomia sefiala a uno o varios cer.xtros
motrices esté ocupada por un absceso, no supone md’efectlble~
mente el que todas las fibras que de él emanan es.tén dgstrmdas, pues
bien pudiera ser, que algunas de ellas sélo hubiesen sxdq de§plaza~
das de su lugar, sin que sufran presién bastante que u.npxda. las
conducciones motoras. Eis més, aun cuando a la inspeccién visual
directa apreciemos estd destruida la zona ocupada por tal o cufxl
centro, microscépicamente bien pudiera comproba;‘se que tod:ima
quedaban intactas fibras bastantes, para ser posible el realizar
normalmente la funcién motora. i

Ctros, argumentan el hecho a que nos referimos, admitiendo
que Jibras de proyeccién o de asociacién no descritas, son segura-
mente las que mantienen la motilidad. :

De todos los trastornos motores, las convulsiones genera!lza—
das, es el sintoma que tiene para los clinicos valor muy distinto.

Desde luego, las convulsiones generalizadas, son mas frecyem
tes e intensas en el absceso cerebral traumatico, y es muy po.srble
sea cierto el criterio de Pikffer, que admite que las convulsiones
en tales casos, son debidas a un proceso epiléptico originado por
el mismo traumatismo, o a trastornos isquémicos de cerebro.

Es opinién corriente entre los clinicos, que en los abscesos
cerebrales 6ticos, las convulsiones generalizadas son poco frecuen-
tes. Por mi, sé decir, que es un sintoma que he comprobado en
bastantes de los enfermos de esta naturaleza, a quienes he
asistido. ‘

Las convulsiones localizadas, se encuentran en mayor nime-
ro de casos, y son sintomas de gran importancia por lo que tienen
de signos focales-
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Las convulsiones en el territorio del facial, se observan en cre-
cido niimero de estos enfermos.

Respecto a los trastornos motores, que por regla general son
mas parésicos que paraliticos, pueden revestir toda la gama de -
pos en cuanto a forma e intensidad. Grirlen, dice, que conoce ca-
sos en los que los trastornos paraliticos aparecieron con forma
espasmédica.

A més de lo que a trastornos motores de las extremidades
afecta, se observan paresias o paralisis del facial, del hipogloso,
del motor ocular comiin y del motor ocular externo.

Las rigidices musculares y las contracturas, se presentan pocas
veces, a no haber meningitis. Unicamente, la rigidez de nuca apa-
rece muchas veces cuando el absceso se localiza en la fosa cerebral
posterior.

Una contractura que muchas veces existe, es la de los miscu-
los del globo del ojo, dando lugar a estrabismos convergentes,
divergentes, o conjudado.

La neuritis éptica y el éxtasis papilar son sintomas de gran
valor clinico, mas casi siempre se encuentran, cuando el absce-
so estd muy avanzado, o cuando hay meningitis, L.a hemianopsia
es frecuente, bien por destruccién de las fibras opticas que pasan
por el Iébulo temporal, ya por la compresion del tractus éptico, o
lesién del tdlamo éptico o capsula interna.

Los trastornos sensitivos, bajo las distintas modalidades de
hemianestesia, hemihipoestesia, y anestesia o hipoestesia, con
localizacién dependiente de la que ocupa la coleccién de pus, tam-
bién pueden aparecer en los abscesos cerebrales, maxime cuando
alcanzan la cépsula interna.

En los abscesos cerebelosos no hay alteraciones del sen-
sorio.

Sefialado cuanto antecede, vamos a hacer algunos cuadros
sintomaticos, inspirados en los escritos de Huguenin, con tenden-
cia a sefialar la localizacién de un absceso cerebral, por los sig-
nos puede dar en la esfera motora y sensitiva.

En los abscesos del 16bulo frontal, los sintomas de foco con
mas frecuencia ohservados son los siguientes:

Hemiplegia, hemiparesia o parélisis de una sola extremidad.
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Paralisis del facial, aislada o unida a la paralisis de un lado
del cuerpo. Parélisis del hipogloso, acompafada de alteraciones
de naturaleza hemiplégica.

Contractura en el lado opuesto a donde existe el absceso (ésta
muy rara).

Convulsiones aisladas en el territorio del facial y del hipo-
gloso.

Convulsiones en el lado opuesto a donde estd el foco de su-
puracién, incluso en el territorio del facial y del hipogloso.

Disminucién de la sensibilidad en el lado opuesto al absceso.

Afasia, si el absceso esta en la parte baja y posterior del 16-
bulo frontal izquierdo.

En los abscesos del 16bulo temporal, se han observado algunas
veces los sigulentes sintomas de foco.

Hemiplegia o hemiparesia.

Paralisis del facial y del hipogloso, esta tltima siempre uni-
da a la anterior, pero nunca aislada. ,

Contracturas en el lado opuesto del cuerpo (muy raras).

Hipoestesia del lado opuesto.

En los abscesos del lébulo occipital, los sintomas de foco
pueden ser hemiplegia y hemiparesia.

Convulsiones circunscritas solamente al lado opuesto del
cuerpo.

Carencia casi completa de trastornos de la esfera sensitiva.

Los sintomas de foco en los abscesos cerebelosos son:

Nistagmus espontineo intenso, tenaz, crénico y de marcha
progresiva que no modifica la excitacién laberintica con agua ca-
liente.

Desérdenes de locomocién o de cordinacién, de igual cardc-
ter que los observados en la embriaguez, y el enfermo tiene andar
de pato.

La vista no tiene influencia para modificar los trastornos de
la marcha y hay hipermetria, adiodococinesia, asinergia, catalepsia,
temblor intencional y trastornos de palabra de naturaleza disér-
trica principalmente.
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Algunos clinicos, hablan del drenage espontdneo de algunos
abscesos cerebrales a través del oido, pero nosotros creemos esto
de muy dificil posibilidad, y que desde luego, tales drenages bien
puede asegurarse son insuficientes. Por eso, de no drenar los absce-
sos cerebrales por una intervencién quirtrgica, el enfermo des-
pués de un perfodo de tiempo mis o menos lago, sucumbe por
cualquiera de los siguientes hechos terminales.

Encefalitis difusa. Apertura del absceso hacia la superficie
del cerebro, y consiguiente meningitis de la convexidad. Apertu-
ra del absceso hacia la base del cerebro, y consiguiente meningitis
basilar. Apertura del absceso en la cavidad de los ventriculos.
Hemorragia cerebral a consecuencia de una ulceracién vascular.
Edema difuso del cerebro, originado por la compresién que el
absceso motiva. Compresién de la médula oblongada o bulbo.
Anemia cerebral.

Si el absceso se drena oportunamente, no obstante la grave-
dad del proceso, es posible la curacién de estos enfermos, en quie-
nes se debe intervenir aun en las fases mds avanzadas de la en-
fermedad. PR ‘

En los enfermos que curaron de un absceso cerebral, puede
ocurrir, que todos los trastornos desaparezcan sin dejar recuer-
do; que quede en los enfermos una persistente cefalalgia, debida
a las cicatrices cerebrales, o a los espesamientos y adherencias me-
ningeas a que el absceso dié lugar; y que la degeneracién de la
zona en donde radicé la encefalitis supurada, motive mis o me-
nos tarde, trastornos neuropaticos o psiquicos de muy dificil cura-
cion.

OBSERVACIONES PERSONALES

HISTORIA CLINICA N.° 1

Sr... F... D..., de 34 afios de edad y constitucién robusta,
vino a la clinica en Enero de 1915, para tratarse de una infeccién
crénica de su oido izquierdo, que se agudizaba con bastante fre-
cuencia, y tras un periodo agudo que duraba pocos dias, el proceso
volvia a su habitual latencia.

En alguna de estas fases agudas, hubo retencién de pus en la
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mastoides, retencién que se hacia muy clara, por los sintomas in-
flamatorios y dolores que en la apéfisis se localizaban, pero ni
unos mni otros llegaron a alcanzar grandes proporciones

Cuando este paciente acude a la consulta, sufre una de las
antedichas agudizaciones de su otitis; y segin nos cuenta, ningu-
na de las anteriores habia alcanzado tanta intensidad, a juzgar
por la violenta cefalalgia de que ahora se acompafiaba, y por la
persistencia de las nduseas y vértigos que por primera vez aque-
jaba.
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Al explorar el oido medio, nos encontramos con que el con-
ducto auditivo externo, estaba obturado casi por completo por la
caida de su pared postero superior. LLos exudados que asomaban
en la concha, hacian pensar en un colesteatoma. l.a pared interna
de la caja se mostraba muy sensible al tacto con el estilete. La
presién en la mastoides producia bastante dolor, y la fiebre llegd
hasta 38,5°, pero de ordinario no pasaba de 37,6".

El examen acumétrico dié el siguiente resultado:

Oido derecho.—Percepcién aérea del reloj, 0’65 m.—Per-
cepcién matoidea del reloj, normal. Voz cuchicheada, 8 minutos.
Rimne, positivo.
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Oido izquierdo.—Percepcién aérea del reloj, abolida.—Per-
cepcién mastoidea del reloj, muy desminuida. Voz cuchichea-
da, 0 m.—Rimne, negativo.

Weber lateralizado al oido sano-

Alteraciones cualitativas v cuantitativas.—Oido derecho, cur-
va auditiva, normal.

Oido izquierdo.—Sélo percibe los diapasones correspondien-
tes a la mitad inferior de la zona hipersensible.

Examen de los conductos semicirculares izquierdos.—Rota-
cién pasiva hacia la derecha, posicién 6ptima para los conductos
semicirculares horizontales—Reaccién nistdgmica normal.

Rotacién pasiva hacia la izquierda, posicién éptima conductos
horizontales.—Reaccién nistdgmica normal.

Pruebas con el agua caliente, en posicién oéptima para el
conducto horizontal, oido izquierdo. Aparicién retardada del nis-
tagmus y disminuido en duracién.

Romberg, negativo.

Aconsejamos al enfermo una intervencién radical, e intervenir
cuanto antes; pero el paciente, acostumbrado a ver ¢émo las ante-
riores mastoiditis habian cedido por si solas, cuando de nuevo se
restablecia la supuracién del oido, decidié aplazar la operacién
en espera de la marcha de los acontecimientos.

Con una terapéutica apropiada, logramos que el pus detenido
en el antro y caja se drenara por via natural. Desde aquel mo-
mento, cesd la fiebre, y la inflamacién mastoidea empez6 a decli-
nar, llegando poco después a desaparecer por completo.

No sucedié otro tanto con la cefalalgia, que persistia bajo la
forma de hemicranea paroxistica del lado izquierdo, si bien menos
acentuada. Esta hemicranea, alcanzaba su maxima intensidad du-
rante la noche, sobre todo, si el enfermo apoyaba en la almohada
la regién temporo-parietal izquierda, en la que con toda exactitud
localizaba el dolor, a la altura de las circunvoluciones temporales.

En vista de que la cefalalgia persistia rebelde a todo trata-
miento, se decidié el enfermo a ser operado. Le hicimos una ra-
dical y encontramos grandes masas de colesteatoma.

Limpia la cavidad de estas masas y de los secuestros que en
ella habia, nos preocupamos de ver si existia alguna fistula en la
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pared superior e interna de la caja, y no encontrando trayecto
fistuloso alguno, dimos por terminada la intervencién.

A pesar de lo hecho, la cefalalgia continuaba con la misma
localizacién e intensidad. Dos dias después se iniciaron las ndu-
seas, aparecid un estado vertiginoso, y el enfermo comenzé con
marcada somnolencia y abatimiento que poco a poco se iba acen-
taando.

La temperatura no solia pasar de 38’5 y el pulso era de 95
pulsaciones por minuto. También habia estrefiimiento pertinaz.

Seis dias habian transcurrido desde que nuestro enfermo habia
sido operado, cuando comenzé con marcada agitacién, que algu-
nos ratos llegé a ser violenta. Asi pasaron dos dias, después de
los que, se presentaron unos accesos convulsivos generalizados de
corta duracién, separados por intervalos de algunas horas. Des-
pués de estos accesos habia relajacién de esfinteres.

La puncién lumbar dié salida a un liquido un poquito turbio,
cuyo analisis microscépico no revel6 germen alguno, y si sola-
mente aumento de sugs elementos citolégicos.

La existencia de un proceso cerebral o meningeo como compli-
cacién de la otitis, era a nuestro modo de ver un hecho fuera de
toda duda, y al aumentar la tendencia al suefo, iniciarse la afasia
y comprobar una bradicardia de 45 a 50 pulsaciones por minuto,
se pusieron las cosas en claro, sefialando la localizacién cerebral
del proceso.

Nuevamente nos decidimos a intervenir haciendo una craniec-
tomia en la porcién escamosa del! temporal, con colgajo osteope-
riéstico de unos cuatro centimetros de altura por seis de largo,
que una vez movilizado, nos puso al descubierto la dura madre,
que al parecer estaba sana.

Abierta la cavidad craneal, fuimos a buscar el absceso que
suponiamos existia, haciendo previa puncién exploradora.

La primera puncién hecha perpendicularmente al techo de la
caja, result negativa. LLa segunda, con la que alcanzamos la parte
anterior del I6bulo temporal, nos llevé al absceso, cuya profundi-
dad era escasa. Antes de asomar el pus por el pabellén de la son-
da, salieron unas burbujas de gas muy fétido.

Conocida la localizacién del pus que buscidbamos, incindimos
la dura madre, y penetrando en la masa cerebral, drenamos el abs-
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ceso que contendria aproximadamente unos 25 cc. de pus, cuyos
caracteres eran tipicos, sobre todo en lo referente a coloracion,
fetidez y consistencia.

Tres horas después de operado el enfermo, durante las que
hubo momentos en que el colapso se hacia inminente, comenzé a
reaccionar, y cuatro horag mas tarde tenia 78 pulsaciones por mi-
nuto y 37,6 de temperatura. LLa expresién de su rostro era de es-
tupor, v cuando por la noche le volvimos a ver, se habia iniciado
un estrabismo convergente, y existia notable desigualdad pupilar.
No habia ni rigidez de nuca, ni de miembros.

A la madrugada el cuadro clinico cambié por completo. La
fiebre era de 41° e incontable el ntimero de pulsaciones. El com=
fué acentudndose poco a poco, y a la una de la tarde del dia si-
guiente moria el enfermo, cuya autopsia no nos fué autorizada.

HISTORIA CLINICA N. 2 i

M... D..., de 25 afos de edad, soltero y ferroviario de pro-
fesién.

En este enfermo, a consecuencia del sarampién, enfermedad
que sufri6 a los cuatro afios, sobrevino una otorrea derecha, y des-
de entonces, a temporadas més a temporadas menos, €l oido no ha
dejado de supurar-

En Febrero de 1917, con motivo de una de las tantas agudi-
zaciones de la otitis, hubo algo de reaccién mastoidea, que se
acompaié de fiebre moderada, cefalalgia occipital, ligera para-
lisis facial, que todavia persiste y muchos vértigos:

En Diciembre del mismo afio, nuevamente comienza la cefa-
lalgia occipital, al mismo tiempo que la supuracién del ofdo dis-
minuye, pero esta vez es aquélla mas intensa que anteriormente
y se acompafia primero de unas sensaciones vertiginosas mal defi-
nidas, y después de atontamiento y algo de postracién. Hay fiebre,
que no suele pasar de 38,5 y entonces ingresa en la clinica.

Segtin nos dicen, la inteligencia de este enfermo ha disminui-
do bastante, y en su conversacién se advierten momentos de gran
torpeza en la ideacién. No hay contracturas ni pardlisis de extre-
midades y la sensibilidad es normal. Tampoco se advierte dismi-
nucién del niimero de pulsaciones.
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Con el otoscopio, se vefa que el timpano estd completamente
destruido, y la falta del mango del martillo. Los exudados eran po-
co abundantes, espesos y fétidos. .a mucosa de la caja aparecia
muy hiperplasiada, con degeneraciones fungosas que sangraban
facilmente. No habia nistagmus espontaneo.

Examen acumétrico

Oido derecho.—Sordera total por via aérea a la voz, a los
diapasones y a los silbatos de Galton. Disminucién de la percep-
cién mastoidea, y abolicién de la audicién del reloj aplicado al
hueso. Rinne, negativo (falso). :

Oido izquierdo. — Audicién normal por via aérea y 6sea.

Woeber lateralizado oido sano. Percepcién mastoidea, normal. Rin-
ne, negativo.

-

Pruebas con agua fria y agua caliente en
los conductos semicirculares-horizontales

Oido derecho.—No se produce nistagmus.

Oido izquierdo.—Nistagmus, normal.

Las pruebas de rotacién pasiva, posicién 6ptima para los con-
ductores semicirculares anteriores indican paralisis del laberinto
derecho.

El examen del liquido cefalorrdquideo, evidencié la existen-
cia de abundantes polinucleares.

Hicimos al enfermo un vaciamiento completo de la caja y
mastoides, encontrando a la altura del 4tico secuestros de regu-
lar tamafio ya completamente desprendidos. En la pared supe-
rior del antro también existia extensa osteitis, y al resecar el hueso
infecto, hubo de quedar al descubierto la dura-madre, que apa-
reci6 con adherencias al pefiasco.

A los seis dias de operado, la cefalalgia que a continuacion
de practicar la antro-atico-tomia habia cedido, de nuevo empieza
con caracteres de tal violencia, que el enfermo no puede sopor-
tarla: hay vémitos biliosos y la fiebre se eleva a 39,5°. Dos dias
después, a la cefalalgia se afiade una gran postracién, sin rigideces
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ni contracturas, y finalmente dos dias mas tarde, se advierte una
paralisis del brazo y pierna izquierda.

En este entonces, hacemos el segundo examen del liquido ce-
falorraquideo, que no aparece turbio, pero si con muchos polinu-
cleares. :

Nos decidimos a atacar el endocréneo, en busca del foco de
supuracién, cuya existencia sospechabamos, y al décimo dia de
la anterior intervencién, craneoctomizamos al enfermo en la region
temporo-parietal derecha.

La dura madre aparecié intimamente unida, en alguna ex-
tensién, a la béveda de la cavidad timpénica; y una vez que la
hubimos librado de estas adherencias, pudimos apreciar por el
tacto, que las circunvoluciones puestas al descubierto tenian mar-
cada dureza y no eran depresibles.

Una puncién exploradora hecha en el Iébulo temporal,

di6 salida a pus cuando hubimos profundizado escasamente un
centimetro, y al abrir la dura-madre pudimos ver que ésta y la pia
madre estaban fusionadas, y tenian trabéculas de umidén con la
superficie cerebral-
- En cuanto ampliamos la incisién de la dura-madre, nos llamé
la atencién la procedencia de masa cerebral que se produjo, que era
clara senal de la acenttiada hipertencién que el absceso existente
producia. Esta procedencia correspondia a la parte mds anterior
de las circonvoluciones temporales, y a la mas baja de las parie-
tales.

El absceso contendria mas de 60 cc. de pus, y estaba limi-
tado por una membrana quistica de uno o dos milimetros de espe-
sor, que facilmente desprendimos por falta de adherencias,

Después del drenage de este absceso, bajé la fiebre a 38° y
disminuyé mucho la postracién pero a los tres dias de operado se
presenté un delirio agudo, durante el que desaparecié la parali-
sis izquierda.

A los tres anos, nuevamente vemos a este enfermo en la cli-
nica, aquejando cefalalgia constante, aun cuando mo intensa, y
s:ntomas de epilepsia Jakeoniana.

Creyendo que la imperfecta cicatrizacién del colgajo éseo, era
causa de compresién cerebral, y que a ésta debian atribuirse to-
dos los trastornos que el paciente sufria, de nuevo movilizamos al
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colgajo d4seo, y al levantarlo enconiramos en la corieza cerebral

una zona muy indurada, casi callosa, cuya extensién era lo bas-.

tante extensa para que no nos atreviéramos a hacer una decortica-
cién completa.

Segiin noticias, meses después, el enfermo fué recluido en un
manicomio, en donde murié de demencia paralitica.

HISTORIA CLINICA N. 3

Se trata de una nifia de 15 afios de edad, natural de Vaima-
drid, Zaragoza, que fué traida a nuesira consulta del Hospital
Clinico en tan acentuado estado de posiracion, que apenas liego,
hubieron de instalarla en una cama de nuestro servicio.

La persona que nos present6 a la enferma, pocos antecedentes
pudo proporcionarnos acerca de ella y de su padecimiento, pues
se trataba de un pariente lejano, quien por caridad se habia hecho
cargo de la muchacha hacia poco tiempo, en vista del descuido y
abandono que en sus padres la tenian.

He aqui los antecedentes que pudimos recoger.

A la enferma le supuraban los dos oidos desde muy nifa,
sin que nunca hubiera sido tratada, y hacia un afio aproximadamen-
te, que se venia quejando de persistente e intensa cefalalgia fron-
tal. Ultimamente, y de ello hacia unos dos meses, comenz6 la pos-
tracién con anorexia y mucho estrefiimiento, y por fin, hacia una se-
mana, se presentaron nduseas, vomitos y vértigos.

Al explorarla, lo que més llamé nuestra atencién, fué el esta-
do de atontamiento, de estupor, en que se encontraba. A las mu-
chas preguntas que le hicimos, nada contest0 a pesar de nuestra
insistencia; parecia no entendernos, cual si le habldramos en una
lengua extrana. Sélo de vez en cuando, y sin que fuera contesta-
cién a la pregunta hecha, nos decia, mucho mal, y se llevaba la
mano a la cabeza.

En ambos oidos, habia fungosidades préximas a asomar por
el meato del conducto; en los dos, la supuracién era abundante,
sanguinolenta, fétida, y en las dos mastoides era muy dolorosa
la presién. Ante el estado de la paciente, era forzoso desistir de
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practicar las pruebas acumétricas, y mucho mads, las nistag-
micas. :

La mirada de la enferma era triste, vaga, indiferente a lo
que le rodeaba, y muchos ratos, los pasaba con los ojos cerrados,
apretandose fuertemente la cabeza entre las manos.

No habia nistagmus espontdneo por este entonces, De vez en
cuando los globos oculares se colocaban en extrasmo convergen-
te. Habia miosis. La fiebre era de 39° y 110 el niimero de pul-
saciones por minuto. L.a lengua estaba seca, saburral. No aprecia-
mos ni contracturas ni paralisis, y parecia haber hiperestesia gene-
ralizada.

Con los antecedentes y signos recogidos, habia que pensar en
que la enferma sufria un proceso inflamatorio endocraneal, con-
secutivo a la otitis. Lo que a nuestro juicio ofrecia duda, era si
se trataba de una menigitis, o de un absceso cerebral, si bien la
marcha que habia seguido el proceso, y sobre todo, la cara de es-
tupor, de idiotez de la enferma, nos hizo admitir estdbamos ante
la Gltima fase de un absceso cerebral, que habia revestido forma
ambulatoria, y asi lo expuse a los alumnos.

A la mafiana siguiente, a primera hora fuimos de nuevo a es- -
tudiar a la enferma, para a continuacién hacerle una antro-aticoto- - -
mia doble y ver si ddbamos con el absceso cerebral que presumia-
mos existia, puesto que atn partiendo de la base de que hubiéra-
mos hecho un diagnéstico verdad, todavia habiamos de determinar,
qué oido era el causante del absceso cerebral, y cual era la locali-
zacién de éste. .

La enferma por este entonces, estaba afdsica, con midriasis,
y la pupila reaccionaba muy poco a la luz- La temperatura era de-
39,5° y 130 el ntimero de pulsaciones por segundo. La respira-
ci6n revestia tipo de Cheine-Stoke y todo movimiento le produ-
cia nduseas y vémitos.

Hicimos una puncién lumbar, y el liquido salié con gran hi-
pertensién, bastante turbio y conteniendo diversos agentes pié-
genos.

Poco més tarde, vino ripidamente intensa rigidez de nuca y
extremidades; la fiebre alcanzé 41,5°, el pulso se hizo incontable
y asi murié la enferma.

En su autopsia encontramos:
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Colesteatoma de ambos oidos. En el oido izquierdo, las le-
siones de hueso eran mayores, y habia fistula del tegmen-timpa-
ni con adherencias de la dura-madre. La pia madre estaba mfil-
trada, edematosa, y en muchas zonas el éxtasis venoso le daba
color negruzco, En el cerebro, invadiendo todo el lé6bulo tempo-
ral, el témporo-esfenoidal y parte del parietal, habia un absceso,
sin vestigios de capsula, con paredes muy reblandecidas y pro-
fundamente infiltradas, El absceso, que contendria unos 300 cc.
de pus, se habfa abierto en el ventriculo lateral.

HISTORIA CLINICA N. 4

M. Rés, de 19 afios de edad, soltera, sirvienta y natural de
Logrofio.

A consecuencia de una infeccién gripal, que comprometi6
seriamente su vida, sufrié esta enferma una otitis media derecha
supurada, con abscesos mastoideo y sintomas de retencién de pus,
cual fueron cefalalgia, fiebre de 38° a 39°, quebrantamiento y
mal estar general.

En el octavo dia del absceso retroauricular, hicimos a la en-
ferma un vaciamiento completo de la mastoides, porque a toda ella

alcanzaba la osteitis, siendo en las células apicales donde més fun-

gosidades y pus habia:

Durante la intervencién, quedé a la vista el seno lateral que
se hallaba envuelto en pus- Su consistencia era normal, pero st
color era algo pélido. :

Drenada la mastoides, la fiebre y la cefalalgia disminuyeron,
pero sin desaparecer por completo. )

A los trece dias de operada la enferma, después de tres dias
de apirexia, tuvo un escalofrio con 40" que duré aproximada-
mente unas cinco horas, bajando después la temperatura a 36.9:
Con el escalofrio, se exacerbé la cefalalgia con localizacion
frontal.

A las diez horas del escalofrio inicial, acontecié otro con
temperatura de 39,5 y a la cefalalgia se unieron las mduseas y
los vémitos, sin estado vertiginoso. La fiebre remitié unas horas
después a 37,5°, pero ya no descendi6 de ahi.
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Al dia siguiente del escalofrio segundo, hubo otro igual al
anterior, y asi sucedi6 también el cuarto y quinto dia, en el que
en pleno acceso febril aparecié repentinamente un ataque convul-
sivo en el territorio del facial derecho.

La herida mastoidea tenfa buen aspecto. No obstante, descu-
brimos nuevamente el seno lateral, ya recubierto de tejido granu-
lar, y lo encontramos con los caracteres normales, siendo positiva
la puncién que en él se hizo. ;

La hemocultura también fué positiva, demostrando la pre-
sencia de estafilococos en la sangre. La yugular, al parecer esta-
ba sana, y no habifa indicios de circulacién supletoria. El bazo pa-
recia estar tumefacto, y en la orina habia indicios de albimina.

Desde el primer escalofrio, recurrimos a las inyecciones de
sublimado, al mismo tiempo que poniamos vacunas mixtas: luego
viendo que éstas nada hacian, emplearemos la plata coloidal.

Al décimo dia de escalofrio, la cefalalgia llegé a su mayor
intensidad, y apareci6 el grito meningitico- Desde entonces la tem-
peratura se mantuvo entre 38,8° y 39,5".

Hicimos puncién lumbar extrayendo 20 cc. de liquido, que
salié con hipertensién y sucio.

La puncién lumbar nada modificé el estado de la enferma,
en la que poco después, se presenté primeramente la desviacién
conjugada de los globos oculares, y después rigideces generaliza-
das que duraron veinticuatro horas, es decir, hasta que murié la
enferma.

Autopsia.—Ni en el seno lateral, ni en los petrosos, ni en la
yugular encontramos codgulos pidgenos, si bien hay que tener en
cuenta que éstos después de la muerte se hemolizan rapidamente.
En el mismo codo del golfo de la yugular, nos parecié advertir
existia una zona reblandecida muy sospechosa.

La pia-madre estaba infiltrada y con algo de pus. En el I6-
bulo temporal izquierdo habia una coleccién de pus del volumen
de una guez', y el resto del cerebro estaba muy infiltrado.
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HISTORIA CLINICA N. 5

Esta observacién se refiere a un muchacho de 26 afios de
edad, llamado J. M., que ingresé en nuestro departamento, en el
mes de abril del afio 1916, padeciendo una otitis media izquierda
supurada crénica, que empezé siendo nifio, y que nunca dej6 de
supurar. Este enfermo entré en la clinica, quejandose de mareos,
que habfan empezado hacia unos diez dias; de dolor de cabeza
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que perfectamente localizaba en el occipital y de adelgazamiento.
Esta cefalalgia que ya databa de algunos meses, comenzé a modo
de pesadez de cabeza y tirantez de nuca, siendo en la actualidad
un dolor bastante intenso, constante y a modo de latidos.
Examinado el oido, encontramos completa destruccién del tim-
pano y caja fungosa llena de masas de colesteatoma.
He aqui el resultado de las pruebas acumétricas en el oido en-

fermo:
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Diapasones conduccion aérea.—Sélo percibe el medio de la zo-
na hipersensible, poniendo el diapasén muy préximo al oido.

Weber, lateralizado al oido sano.

Rinne negativo.

Pruebas nistdgmicas.—Hay nistagmus espontaneo, no constan-
te y dirigido hacia el lado enfermo.

El contacto del estilete con el fondo de la caja, exalta el nis-
tagmus espontaneo.

A la reaccién caldrica. con agua caliente, posicién 6ptima para
el conductor semicircular externo, el nistagmu espontidneo se hace
mas intenso y con igual direccién,

Lo mismo sucede con el agua fria, que no modifica la direc-
cién del nistagmus espontaneo.

La reaccién calérica de los conductos semicirculares, en los
momentos en que no hay nistagmus esponténeo, indica hipereste-
sia vestibular.

La compresién neumatica, varia la direccién del nistagmus es-
pontaneo.

El estado general del enfermo es bueno. No hay fiebre. Pulso
normal y visién normal.

Diagnosticamos una laberintitis aguda con fistula, en el curso
de una otdrrea crénica.

Hicimos una radical al enfermo, y limpia la cavidad, se vié
una fistula en el canal semicircular externo, lo que nos hizo hacer
una trepanacién laberintica.

El enfermo pasé bastante bien los cuatro primeros dias que
sucedieron a la intervencién, notando gran alivio en la cefalalgia-
Al dia quinto, aparecié la fiebre, con algo de quebrantamiento e
intranquilidad, llegando a 38,4° la temperatura y a 120 las
pulsaciones. Veinticuatro horas més tarde aparecieron los vé-
mitos.

Al octavo dia de la intervencion, los dolores de cabeza se hi-
cieron violentos como nunca; habia hiperestesia generalizada y los
vértigos eran frecuentes, con sensacién de caida hacia el lado en-
fermo. La fiebre no pasaba de 38°. Poco m4s tarde se acentua-
ron los vémitos, y no tardé el enfermo en caer en una gran pos-
tracin, durante la que se inici6 la disartria.
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Hicimos una puncién lumbar, y el liquido extraido salié gota a
gota. Era ligeramente turbio, y no contenia bacterias.

Horas después de hecha la puncién lumbar, se presentaron
trastornos de visién, y el estudio del fondo del ojo reveld la exis-
tencia de un éxtasis papilar. También habia Babinsky y rigidez
de nuca.

Con todos estos antecedentes, descontada la posibilidad de
una meningitis y pensando en la existencia de una coleccién pidégena
cerebral o quizés cerebelosa, hicimos una craniectomia, por medio
de la que nos era dado explorar el cerebelo, el 16bulo occipital
y la parte media y posterior del I6bulo. temporo-esfenoidal.

Puesta al descubierto la dura-madre, en plena zona cerebelo-
sa, hicimos tres punciones que resultaron negativas. Luego lleva-
mos el trécar mas adelante, y la puncién hecha en el 16bulo tempo-
ro-esfenoidal, di6 salida a varias gotas de pus, cuando la aguja
habia alcanzado unos dos centimetros de profundidad.

Incindida la dura madre, pudimos ver estaban muy engrosada
y adherida a la corteza cerebral. Llevamos mds a fondo el bis-
turi, y el absceso quedé drenado. Este absceso tendria el volumen
de una mandarina pequefia, y no era encapsulado.

Después de esta intervencién, pronto desaparecieron la cefa-
lalgia, la rigidez de nuca, las nduseas y los vémitos. Lo que per-
sistié con bastante rebeldia fueron los vértigos, si bien menos in-
tensos.

A los 15 dias de dilatado el absceso, habia desaparecido la
supuracién cerebral, y a los dos meses y medio de curacién, la
cavidad operatoria estaba completamente epidermizada-

En la actualidad, el enfermo estd completamente bien del pro-
ceso que sufrié, quedandole solamente el que con cierta periori-
cidad sufre cefalalgias occipitales.

HISTORIA CLINICA N. 6

Se trata de una muchacha de 16 afios de edad, de constitu-
cién muy robusta, que acudié a la consulta el dia 1 de Febrero
del actual afo. Esta enferma, en plena declinacién de un proce-
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so gripal grave, de forma bronconeuménica, que habia sufrido en
el mes de Enero, comenzé con intensos dolores en el oido izquier-
do, dolores que fueron aumentando hasta que cuatro dias des-
pués empezd a supurar espontaneamente.

Al aparecer la supuracién cesaron los dolores, y bastantes dias
mds tarde, cuando aquélla por si sola cesé, nuevamente empieza
el dolor de oido con propagaciones hacia la mastoides.

Esto acontecia a primeros del mes de marzo, y el médico que la
asistia, creyendo se trataba de dolores neurdlgicos, ya que segiin
cuentan no habia signos inflamatorios, se limité a prescribir una me-
dicacién sintomatica para disminuir la otalgia. Por fin, a primeros
de Abril, en tres dias sucesivos, la paciente sufre tres ataques epi-
leptiformes, y ello unido a la agravacién del dolor de cabeza, ha-
cen que la enferma ingrese en nuestra clinica.

Cuando por primera vez la vemos, la encontramos con un cons-
tante quejido motivado por el intenso dolor que localiza en la re-
gi6n occipito temporal baja, y que dice no puede soportar.

El estado general de la enferma, aunque algo deprimido, apa- -
rentemente es bastante bueno. Hay anorexia, estrefiimiento y
lengua saburral. Temperatura, 37° y pulso normal. Visién y
reaccién pupilar sin el menor trastorno. Marcha normal. Romberg
negativo, y reflejo rotuliano algo exagerado. La sensibilidad de la
piel exacerbada.

La cefalalgia de que se queja la enferma es constante, pero
se agudiza en forma de accesos de una o dos horas de duracién,
que se repiten dos o tres veces al dia- Durante estos accesos, todo
movimiento, incluso el de la trepidacién que producia el paso de un
coche por la calle, aumentaba tanto el dolor, que la enferma daba
gritos.

Exploramos a la enferma, y a la inspeccién otoscépica nada
patolégico encontramos ni en el timpano ni en la caja.

La regién mastoidea estd un poco tumefacta y muy sensible a
la presién, sobre todo en su parte posterior.

Las pruebas acumétricas, revelan casi completa integridad del
nervio coclear. Las nistigmicas son todas normales.

Con el antecedente de la supuracién habida, v sobre todo
fijandonos en el sintoma dolor, ya que lo inflamatorio que podia

R T e e T e L
CLINICA DE OTORRINOLARINGOLOGIA




R

apreciarse no daba mucha claridad diagnéstica, abrimos la mastoi-
des. En el antro que era pequefio y profundo no habia pus, pero
este aparecié en las células epitimpénicas y en las perisinusales su-
periores, aun cuando en muy escasa cantidad.

Convencidos de que tal retencién purulenta, era poca cosa ante
la sintomatologia que el proceso daba, pusimos al descubierto el
seno lateral y la meninge cerebral y cerebelosa. Aquél y ésta tenian
aspecto normal, pero la dura-madre que recubria el l6bulo tem-
poral aparecié infilirada, y su puncién con el trocar di6 salida
a pus.

Al primer momento, nos parecié se trataba de un absceso epi-
dural, pero incindida la meninge, vimos que el pus, aun cuando en
parte estaba coleccionado encima de la meninge dura, provenia del
I6bulo cerebral antedicho, cuya superficie presentaba algunas zo-
nas bastantes reblandecidas y esfaceladas.

Incindimos ampliamente el absceso, y dejando grandes drena-
ges, dimos por terminada la intervencion.

Habia transcurrido un mes: el crecimiento granular de la he-
rida estaba bastante avanzado, pero un dia dejé de supurar, y
cuarenta y ocho horas més tarde, con escalofrio imicial, se puso
el enfermo en 39° y nuevamente aquejé gran quebrantamiento,
postracién, intensa cefalalgia, nduseas y vémitos persistentes.

Ante este estado de cosas, al tercer dia, otra vez abrimos el
fondo de la herida llegando hasta el antiguo absceso, pero sin en-
contrar pus.

La enferma, pocas horas mas tarde cayé en coma, llegando a
tener 45 pulsaciones por minuto y 35.8° de temperatura.

En la autopsia encontramos un edema cerebral difuso.

HISTORIA CLINICA N.° 7

T. Schemedt, de 37 afios de edad, alemén, que procedente
del Camerén vino a esta ciudad en calidad de internado.

En uno de los combates que durante la guerra contra los alia-
dos hubo en dicho territorio africano, el mencionado stbdito ale-
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man, fué herido en la mastoides izquierda, por la metralla de una
granada que exploté detrds de €I, matando a varios.

Este soldado al ser herido sufri6 una conmocién, y en este
estado lo evacuaron a un hospital préximo a la zona espa-
nola. :

El estado conmocional, que no fué intenso, duré unas doce ho-
ras, pero el enfermo quedd con estupor y torpeza de entendimiento
por espacio de doce dias, y a continuacién empezé a quejarse de
dolor de cabeza, que se extendia desde la mastoides a la regién
parieto-temporal.

A juzgar por la herida de las partes blandas, el proyectil que
le hirié debia ser pequefio; y segiin figuraba en la hoja sanitaria de
este sujeto, la lesién que aquel produjo fueron perforacién y frac-
tura de la mastoides; y segin decia también en este documen-
to, la conmocién y el estupor acontecidos, no debian atribuirse
a la herida en si, si no al traumatismo de la explosién.

La curacién de este enfermo fué rapida, y sin la mds peque-
fia infeccién, a los doce dias habfa cerrado por completo la herida,
quedando solamente sordera completa del lado lesionado, y la ce-
falalgia parieto-temporal antedicha, que poco a poco fué dismi-
nuyendo en intensidad, para desaparecer del todo a los seis meses
de haber ocurrido el percance. :

Invadido el Camerén, este soldado se interné en la Z.ona Es—
pafiola, y alli permanecié hasta que lo trajeron a Espaiia, sin que
aquejara mas molestias, que alguna que otra cefalalgia.

Habfan transcurrido diez meses desde que sufrié la herida,
cuando después de tres dias de dolor en la mastoides y oido lesio-
nado, vino éste a supurar, sin que hubiera signos externos de infla-
macién mastoidea.

El perfodo agudo de la inflamacién duré unos quince dias,
pasados los que, la otitis entré en una fase de latencia, con exuda-
dos poco abundantes, que apenas manchaban la parte mas extrema
de la gasa con que le curaban diariamente.

Con la otitis, reaparece el dolor de cabeza que antes aque-
* jaba, dolor que de cada vez se hace mds persistente e intenso, y
que se acompafia de gran adelgazamiento del enfermo, y pérdida
. completa del apetito. Esto unido a un mal estar general, y a que
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el oido no dejaba de supurar, hace que venga el enfermo a la
clinica a los diez y seis meses de haber caido herido.

Al reconocerle, encontramos una perforacién timpanica baja,
pequefia y de bordes limpios, con escasa supuracién de aspecto
mucoso, y ligera paresia de los ramos inferiores del fac1a1

'

Pruebas acumétricas

Oido enfermo.—Sordera total para la voz y para los diapa-
sones por via aérea.

Rinne-Negativo (falso).

Weber-Lateralizado, lado sano.

Pruebas nistagmicas

Oido enfermo.—La rotacién activa y pasiva, produce vérti-
gos cualquiera que fuera su direccién, y es imposible ver si hay
nistagmus.

La irrigacién con agua fria demuestra gran reaccién vestibular.

El enfermo que ha sufrido paludismo, hace ya meses que no
tenia fiebre, y los datos que de él recogimos, fueron, postracién y
apatia; dolor de cabeza constante y violento; estrefiimiento; pupila
1zquierda torpe a la reaccién luminica; sensibilidad general marca-
damente disminuida y 56 pulsaciones por minuto.

Hacemos una radiografia, y en ella se comprueba la presencia
y localizacién alta del proyectil.

El Wasserman fué negativo.

En la sintomatologia de este caso, habia hechos de gran valor
para poder diagnosticar la existencia de un proceso que producia
hipertensién cerebral, y nosotros, dados los antecedentes, pensa-
mos en un absceso, que no daba signos de foco y que evolucio-
naba sin fiebre.

Practicamos una antro-ético—tomfa, encontrando consolidacion
de los fracmentos mastoideos habidos en la fractura: el proyectl
estaba a la altura del tegmen timpani, que también aparecia frac-
turado y que resecamos para dar acceso al cerebro.

L.a meninge aparecia sana pero con adherencias, y en la parte

S

584 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

R

MR i]iilimlfllllIIIHIIII]HH!IIIII!Ii!!l}ll!miﬂiilllili.ii%llmiIIi{!IIlIﬁ?II!!!ﬂﬂHiiﬂllli[IZHIHIIIIIIIlllllillllz’li!ﬂi!!ﬁiiiii!illllﬂlﬂllﬁﬂﬁi{lllllﬁi!ﬂﬁ

mas anterior del 16bulo temporal, después de haber hecho cuatro
punciones con el trocar, dimos con el pus.

Ampliamos la brecha ésea, e incindimos el absceso que estaba
enquistado y contendria unos 30 cc. de pus.

Al tercer dia de operado el enfermo, tuvo un gran acceso fe-
bril con grandes sudores: le dimos quinina y nada de particular
ocurrié ya. =~

A los dos meses y medio la curacién era completa.

HISTORIA CLINICA N. 8

C. S., de 24 aiios de edad, soltera, natural de Ejea.

Desde hace afios viene sufriendo una supuracién de oido tra-
tada con escaso cuidado, y acude a nuestra clinica aquejando do-
lores de cabeza y oido, bastante intensos.

Estos dolores, que empezaron hacia algunos dias, eran mayo-

res durante la- noche, y motivados por una retencién de pus con
mastoiditis.

Exploracién coclear (oido enfermo) -——Sordera completa para
la voz y reloj, por via aérea.

Sordera total para los diapasones graves, por via aérea.

Disminucién auditiva por via ésea, para el reloj y para los
diapasones graves.

Rinne, negativo, y Weber, lateralizado al oido sano.

Exploracién de loa conductos semicirculares (oido enfermo).
A la rotacién pasiva, posicién 6ptima, para los canales horizonta-
les, hiperestesia y vértigo poco intenso.

Las pruebas con agua fria no se pudieron practicar, porque el
conducto auditivo extenso estaba casi totalmente obstruido por la
inflamacién.

Practicamos una operacién radical, encontrando un colestea-
toma que habia producido gran excavacién hacia el occipital. La
marcha postoperatoria fué buena, la cefalalgia cedié pronto y la
enferma quedé curada a los tres meses de tratamiento.

Al afio, vuelve de nuevo la paciente, diciéndonos que hacia
unos tres meses habia comenzado a dolerle la cabeza: que el oido
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de nuevo le supuraba, hacia un mes; y que en algunos ratos tenia
nauseas y mareos.

Reconocemos la cavidad operatoria, que aparece con el teji-
do cicatricial bastante infiltrado y algo fungoso, y con el macizo
facial un poco al descubierto.

Las pruebas nistdgmicas, dan signo de fistula.

Raspamos de nuevo la cavidad del antro y caja, resecando
lo que nos parecia sospechoso en el macizo facial, y encontramos
una fistula en el conducto semicircular horizontal, que abrimos
hasta el vestibulo.

La supuracién fué escasa desde primer momento; la piel en- .
tré bien por toda la cavidad, que en dos meses queda revestida,
pero los mareos persisten y el dolor de cabeza no desaparece.

Mandamos a la enferma a que se repusiera una temporada
en el campo, pero a los dos meses volvié a la clinica, porque los
dolores de cabeza no cedfan y los mareos se repetian con mucha
frecuencia, acompafiados de vémitos algunas veces. Ademis, se
habia acentuado la inapetencia y la pérdida en peso.

La cavidad operatoria estaba bien cicatrizada; no habia supu-
racién en ella, pero se mostraba muy sensible al tacto con el esti-
lete, y a poca presién que se hiciera, se producia dolor. Habia nis-
‘tagmus espontidneo horizontal; el Romberg era positivo y en la
marcha a clegas se comprobaba una gran desviacién angular.
Los reflejos rotulianos aparecian exaltados; las pupilas reac-
cionaban bien; la compresién de los ojos era dolorosa y en al-
gunos momentos habia diplopia. También se quejaba la paciente
de dolores a lo largo de la columna vertebral, y de sensaciones
criestésicas por todo el cuerpo.

La puncién lumbar, dié salida a un liquido claro, con aumento
de pulinucleares. El liquido asomaba por el pabellén de la aguja,
gota a gota, que se sucedian con rapidez.

En la primera puncién extrajimos 10 cc. de liquido, y la enfer-
ma mejord algo, notando alivio en el dolor de cabeza y disminu-
cién de su estado vertiginoso. Pero esta mejoria fué muy fugaz.
y a los cuatro dias, el estado de esta muchacha era el mlsmo > que
antes. b b8
Por tres veces, en el espacio de un mes, repetimos la puncién
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Radiografia perteneciente a la enferma de la historia n.° 8. En ella se vé la sombra
del absceso existente en el 15hulo parieto- temporal.

Absceso cerebral. Enfermo de la historia n.° 9
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lumbar con iguales resultados a los antedichos, y como la cefalal-
gia era ya insoportable para la enferma, y mas rebelde a toda
medicacién, creimos oportuno hacer una craniectomia para ver s
llegdbamos al diagnéstico de su mal, que opindbamos bien podria
ser un absceso cerebral.

Se empezé por hacer una radiografia, practica seguida igual-
mente en cuantos casos de absceso cerebral habiamos visto, y que
nunca nos proporcioné ayuda diagnéstica, pero en esta enfer-
ma, nos hizo ver una sombra perfectamente limitada en la zona
parieto-temporal.

Hicimos una craniectomia en dicha zona, puncionamos el 15-
bulo temporal, y en seguida dimos con el pus del absceso. Este
era enquistado, del tamafio de un huevo pequefio, y con pus muy

fétido.

En toda la regién del pefiasco, habia grandes defensas ‘€n
dura-madre. o080

El absceso quedé bien drenado, y sin 1nc1dentc a]‘:"‘
tardé en curar, mis la enferma no consiguié verse' hbrc por com; :
pleto de su cefalalgia y estado vertiginoso. X :

A los ocho meses de operada, aparece en esta enforma taay-
cada tendencia al misticismo, y luego, algo de monomania religio-
sa, con violencias de caracter en algunas ocasiones.

Vemos a la enferma y la enviamos al Dr. Royo Villanova,
quien diagnosticd una neurosis traumatica, en una enferma histé-
rica, que fué tratada por la sugestién. .

A partir de esta fecha, ya no he vuelto a ver a la muchacha,
pero he sabido por su familia, que estd tratdindose una infeccién
tuberculosa del intestino.

' HISTORIA CLINICA N- g

S. C. de 34 afios de edad, casado, vendedor ambulante, in-
gresa en mi clinica en estado de acentuada gravedad en Noviem-
bre del afio 1914.

Se trata de un enfermo que desde chico viene padeciendo una
supuracién del oido izquierdo, y a quien ya hace cuatro afios le
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dijeron en Barcelona debia operarse con urgencia en vista la ce-
falalgia que aquejaba.

: Este sujeto, desde tal fecha no se encuentra bien a tempo-

radas, y la supuracién de su oido es siempre abundante. Las mo-

lestias que segtin nos dicen ha sufrido en todo ese tiempo, se reducen

a dolor de cabeza y disminucidn de aptitudes para el trabajo, sobre

todo si este suponia tener que viajar por carretera.

Hace un mes, este enfermo se indispuso rdpidamente, con gran
cefalalgia, fiebre alta, njuseas y vomitos, abatimiento muy acen-
tuado y gran tendencia al suefio. Este proceso fué tratado como st
fuera una infeccién intestinal, hasta que aparecieron unas crisis
convulsivas del facial, y trastornos de visién con extravismo con-
vergente. Para esta época, la supuracién del oido casi habia des-
aparecido. ; el ey e

Cuando vemos al enfermo, tiene 39° de temperatura y 75 pul-
saciones. Hay gran dolor en la fosa cerebral posterior, algo de
opistétonos, y hos extrafia que constantemente mueve el brazo iz-
quierdo. /

Se advierte tendencia al coma, algo de desigualdad pupilar
y de vez en cuando hay contracturas del facial derecho.

El liquido raquideo sale turbio, con algo de presién, y en él
no se encuentran bacterias.

Hacemos un vaciamiento completo de oido y mastoides, te-
miendo en alguno: momentos el que el enfermo muriera en la mesa
de operaciones, y la osteitis nos lleva a tener que poner al descu-
bierto la meninge que no encontramos inflamada.

Esto unido a la bradicardia existente, pues recalcaremos el
que con 39° de temperatura, sélo habia 70 latidos cardiacos, nos
llevé a hacer una puncién exploradora, que repetimos cinco veces,
para ver si recorriendo distintas direcciones ddbamos con alguna
coleccién de pus, pero nada logramos.

A los cuatro dfas de operado moria el enfermo con signos de
meningitis generalizada.

En la autopsia encontramos un edema cerebral difuso y un
absceso del tamafio de una nuez grande, en el 16bulo occipital de-
recho, es decir, del lado opuesto al oido enfermo.
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HISTORIA CLINICA N.° 10

Z. M., de 27 afios de edad, soltero, obrero y natural de esta
ciudad. :

Este obrero tuvo la desgracia de que mientras hacia una sol-
dadura autégena, explotara la botella de acetileno del soplete, al-
gunos de cuyos pedazos, de poco volumen afortunadamente, fue-
ron a herirle en la cara y en la frente, produciéndole desgarros y
algo de avulsién de ambos labics, y grandes destrozos en el maxi-
lar superior derecho y la fosa nasal de este mismo lado, en la que
el traumatismo alcanzaba al etmoides y al seno frontal.

Curado de primer intento en la fabrica en donde ocurrié el
hecho, fué trasladado después a su casa, y segiin nos dice, la con-
mocién que le produjo el traumatismo duré cuarenta y ocho horas,

" durante las que ni conocia ni hablaba.

Desde que acontecié el accidente, hasta que el enfermo ingre-
s6 en mi clinica transcurrieron cuarenta dias, y al reconocerle en-
contramos lo siguiente:

Inflamacién de la mitad derecha de la cara, muy acentuada
en el labio superior, y que alcanzaba a los parpados y a la regién
superciliar. Inflamacién del reborde dentario del maxilar supe-
rior derecho, en el que a mas de faltar bastante hueso y casi todas
las piezas dentarias, existian dos trayectos fistulosos que daban
amplio acceso al seno maxilar, y por los que asomaba pus en todo
momento. Aplastamiento del seno maxilar, cuya pared antero-ex-
terna estaba hundida y casi por completo necrosada, y en el que
su pared interna estaba en mal estado de vitalidad y movilizada
hacia el tabique nasal, por lo que parte del pus del antro esca-
paba por la nariz.

La fosa nasal derecha estaba banada en pus espeso, adherente
y fétdo, y lo que quedaba de cornete inferior y medio, apare-
cia desviado hacia el tabique, como consecuencia del estado en
que se encontraba la pared nasal del seno.

Limpia la fosa del pus que en ella habia, todo cuanto se al-
canzaba a ver'del etmoides estaba lleno de fungosidades que san-
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graban facilmente, y al tacto con el estilete, era iacii darse cuen-
ta de que existian bastantes secuestros.

La inspeccién visual de la regiéon del infundibular era impo-
sible a pesar de recurrir a la adrenalina: pero la infeccién exis-
te en el etmoides, el dolor y la tumefaccién de la region
superciliar, y la completa opacidad del antro frontal, bien autori-
zaban para suponer que su estado era parecido al de las células
etmoidales.

Del tiempo transcurrido desde el percance, hasta la fecha en
que el tratamiento del enfermo fué sometido a nuestra direccion,
sélo logramos saber que desde primer momento hubo dolor de
cabeza, que unos dias era mas intenso que otros, y que era rara
la tarde en que a eso de las cuatro no empezaba el paciente con
mal estar general, y luego, después de algo de escalofrio, comen-
zaba con bastante calor por todo el cuerpo. También nos dicen,
que en repetidas ocasiones, sonandose el enfermo, ha echado pe-
dazos de hueso, pero nunca expulsé trozo alguno de hierro, co-
rrespondiente a los proyectiles que le hirieron. En cuanto a la
fiebre que en esta época tuvo, no nos fué posible reunir datos
concretos. |

Al ingresar el enfermo en la clinica no tiene fiebre, pero com-
probamos que por la tarde, llega la temperatura a 38°. En su
estado general se advierte quebrantamiento, postracién, cara de es-
tupor y pérdida de memoria muy acentuada. La anorexia es com-
pleta y con repulsion para ciertos alimentos. Hay lengua saburral,
estrefiimiento y piel de color terroso. Los dolores de cabeza son
ntensos.

Hacemos una radiografia, y en ella se vé bien la existencia
de una sombra en la regién maxilar y etmoidal, pero no se encuen-
tra cuerpo extrano alguno. :

La intervencién, que practicamos con anestesia general, con-
sistié en la reseccién de la parte del reborde dentario del maxilar
superior que estaba necrosado, y apertura del antro maxilar, cuyas
paredes antero-externa e interna eran unos secuestros.

El seno aparecié lleno de fungosidades, que invadian la fosa
nasal a través del gran orificio de comunicacién que dejaba la
necrosis existente en la pared interna del seno.
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Resecada esta pared, entramos en la fosa nasal, en la que
resecamos lo que quedaba de cornete inferior y medio, y la parte
anterior y media del etmoides, cuyas células estaban llenas de
fungosidades y con grandes destrozos osteiticos. Raspamos bien el
infundibulum, y por fin abrimos el seno frontal, del que sélo con-
servamos el reborde orbitario.

La brecha abierta, agrandada por la reseccién de la parte alta
de la apéfisis ascendente del maxilar superior y del hueso propio
correspondiente, daba gran acceso a la parte superior de la fosa
nasal, y gracias a ello pudimos resecar todo lo que de la masa
lateral derecha de etmoides nos parecié en mal estado; y siguien-
do con la pinza un trayecto fungoso que habia en la parte ante-
rior de la ldmina cribosa, dejamos al descubierto la meninge en
una zona como una moneda de cinco céntimos, en la que habia
una fistula que era prolongacién del trayecto fistuloso antedicho.

Incindida la dura-madre, drenamos el foco de pus que exis-
tia, y que contendria de 20 a 30 c. c. de pus. Una vez mcin-
dida la meninge, vimos que la superficie cerebral estaba esfacelada.

A las veinticuatro horas de operado este enfermo, aparecié
una gran reacciéon meningea con violentos dolores de cabeza, agi-
tacién constante, convulsiones de los miembros, niuseas, vémitos,
fotofobia, miosis, fiebre de 40° y disminucién de exudados puru-
lentos. Este periodo de excitacién duré tres dias, y después vino
una fase de relajacién muscular, con defecacién y miccién invo-
luntaria.

Pasados diez dias, de nuevo comienza la supuracién de la
herida, y con ello empieza la mejoria del enfermo, a quien du-
rante once meses tuvimos en tratamiento, porque a pesar de la cu-
racién completa de las lesiones osteiticas, seguia quejindose de
atontamiento de cabeza, mareos con falta de seguridad al andar,
y cansancio a cualquier esfuerzo, por lo que la mayor parte del
dia se lo pasaba en la cama.

Pronto a finalizar el tiempo en que la incapacidad para el tra-
bajo habfa de definirse, aconsejo que este enfermo sea estudiado
por un especialista de nervioso, y la Compaiiia en cuya fabrica
ocurrié el accidente, acude al Dr. Gimeno Riera, cuya opinién
fué la siguiente:

B
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La exploracién neurolégica en este paciente era negativa: no
habia alteracién de refléjos, ni perturbaciones objetivas de la sen-
sibilidad. Tampoco habia trastornos pupilares, ni de la acomo-
dacién, ni ataxia, ni signo de Romberg Finalmente las pruebas
nistagmégenas gruesas y las qué sirven para conocer el estado del
cerebelo, no denotaban nada anormal. Por lo tanto, se podia des-
cartar la existencia de una lesidn encefdlica propiamente dicha.

La exploracién psicolégica mostraba en cambio, las siguientes
particularidades interesantes: depresién general, hipocondria, len-
titud de la ideacién, irritabilidad, fobia de la marcha y exage-
raciéon de las reacciones emotivas. Esto unido al insomnio que el
enfermo aquejaba, a las parestesias que sufria y a las sensacionés
anormales que referia en el interior del crdneo, era bastante para
diagnosticar una psicopatia post iraumdtica, de no gran gravedad,
pero si causante de invalidez temporal para el trabajo.

El Dr. Gimeno Riera, sigui6 la curacién del enfermo, y desde
entonces nada mas he vuelto a saber de él.

HISTORIA CLINICA N. 1z

D. A., de 24 afios de edad, labrador, natural de Mesones,
Huesca.

Un dia, a fines de Diciembre de 1917, iba este hombre cami-
no hacia su pueblo, siguiendo una vereda de los Pirineos, cuan-
do el caballo que montaba resbalé, y cayendo el jinete fué a dar
con la cabeza contra un pedrusco, produciéndose una extensa he-
rida en el reborde orbitario izquierdo.

Como consecuencia del golpe recibido perdié el conocimiento,
y alli quedé inmévil sobre la nieve, hasta que unos transeuntes que
se dieron cuenta de lo sucedido, fueron a recogerlo para transpor-
tarlo a casa.

El herido tardé mucho a reaccionar, y a ello contribuyé segu-
ramente, tanto la intensidad del traumatismo, como la baja tem-
peratura que soporté durante las dos horas que transcurrieron des-
de el percance, hasta que recibié los primeros auxilios una vez ins-
talado convenientemente en su cama.
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Ignoramos qué lesiones fueron las que encontré el médico de
cabecera al reconocer por primera vez a este enfermo, que ingresé
en nuesiro servicio, cerca de un mes después de haberle acaecido
el accidente, pues por hallarse el pueblo cercado de nieve, no pudo
emprender antes su viaje. .

Durante todo este tiempo, lo que més atormenté al paciente
fué la cefalalgia, que segin contaban, era horrible en algunos mo-
mentos. También nos dijeron, que a medida que el enfermo aque-
jaba mayor dolor de cabeza, se advertia en él un estado de ma-
yor postracion, y que en los ultimos dias, en los que la fiebre ilego
a ser elevada, el abatimiento se acentué mucho.

He aqui las lesiones y 51gnos subjetivos que apreciamos en este
enfermo al explorarle.

Gran infiltracién de la piel y tejido subcutineo de la region
frontal izquierda, en cuyo reborde orbitario existia una brecha
irregular de unos tres centimetros de longitud y cuyos labios esta-
ban distanciados y erisipelatosos. Aplastamiento de los nasales,
y en la articulacién de estos con el frontal, una fistula fungosa.
Infiltracién del péarpado superior izquierdo y tosis del mismo.
Quémosis conjuntival. Inmovilidad del globo del ojo y amaurosis
total. e

La supuracién era muy abundante, tanto por la brecha 'éc;n{x‘o'
por la fistula. Reconocida aquélla con el estilete, se percibia cla-
ramente la sensacién de que el hueso estaba muy necrosado, y con
secuestros desprendidos que daban acceso al seno frontal y a la
cavidad orbitaria.

La presién sobre los nasales producia crepitacién; y llevado

. ¢l estilete por la fistula que en ellos se abria, cafamos en pleno

etmoides, el cual ofrecia signos de avanzada osteitis.

Con el espéculum nasal, se vefa en la fosa nasal izquierda,
abundante secrecién purulenta que ocultaba el cornete medio y el
superior. Una vez que hubimos limpiado el pus, apreciamos la
existencia de abundantes fungosidades en el etmoides anterior.

La cefalalgia era constante desde el primer momento; estaba
localizada en la regién fronto-parietal y habifa ido aumentando
gradualmente en violencia, hasta que @ltimamente hubo momentos
en que era insoportable, haciendo exclamar ayes de dolor al en-
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fermo, quien de cuando en cuando tenia nduseas sin llegar al vo-
mito. ]

La fiebre era de 38" a 39°, y 89 el niimero de pulsaciones
por minuto. La pupila derecha reaccionaba algo perezosa a la
luz, y la izquierda era inmévil. No existian ni rigideces ni contrac-
turas, y tampoco habia parélisis alguna. La sensibilidad parecia
algo disminuida en el lado derecho. El enfermo conservaba la
memoria, pero tardaba en encontrar las palabras con que expre-
sarse, y a veces parecia no entender lo que le deciamos.

Al dia siguiente de ingresar este enfermo en la clinica le ope-
rabamos, y he aqui las lesiones que encontramos.

Fractura del reborde orbitario izquierdo, y de ambos nasales
con desprendimiento de secuestros. Sinusitis frontal izquierdas con
etmoiditis anterior y media del mismo lado; osteitis del techo de
la 6rbita, y flemén retroorbitario.

La operacién iba resultando facil, porque el camino a seguilr
estaba ya fraguado por el proceso necrésico. Lo que si resulté eno-
joso, fué dejar la cavidad operatoria en condiciones de poderla
reconocer con escripulo, para saber hasta donde llegaba la ostei-
tis, porque debido a la gran cantidad de tejido fungoso que hu-
bimos de extirpar, habia bastante hemorragia difusa y muy dificil
de cohibir.

Moucho nos costé hacer la hemostasia, mas al fin dejamos exan-
giie la brecha operatoria. Asi logramos ver en el techo del antro
frontal, una porcién de pequefios secuestros movilizados, entre los
que habia una fistula por la que asomaba pus.

Era, pues, indudable, el que la infeccién habia llegado hasta el
endocréneo, y que precisaba drenar el foco de pus que en él existia.
" Resecamos ampliamente el hueso frontal, no dejando nada del
techo y pared posterior del seno. De este modo, pusimos a descu-
bierto una buena extensién de dura-madre, que aparecié fungosa,
adherida en parte al techo del antro, y limitando un absceso sub-
dural de pequefio volumen.

Limpia la dura-madre de fungosidades, vimos que habia en
ella una perforacién por la que escapaba una gota de pus muy
espeso, bien trabado y de color verdoso .

Decididos a llevar la intervencién hasta el fin, hicimos en la

lﬂmmﬁm'.'.'.‘|‘.‘x!'x‘.'x‘x!‘d’x'l‘.'ﬁ‘d‘-i‘.'ﬁl'-‘.'.‘x'!‘.‘.‘.‘d'-'l'v'd‘.i‘;‘.i‘d‘y’.‘\'y‘.‘ﬁi'.‘x‘xi!'.i'.ﬁ'."'dH‘x‘.‘x'.‘x'.’d?“'.i'x'-’.K‘»!‘-l'xl‘.ﬂ‘.‘i‘.‘-}‘;‘.’.'d‘x’,‘x'ﬂiii‘li'ﬁi‘.{i‘-’.‘.‘.‘.’d‘vi‘)’l’l5}‘.‘.}‘&‘.';‘d‘x?‘d‘xi'ﬁl‘ni'x’.’x‘.‘.l‘.‘d’dI!IHIII!IlI!!IH!IIIl!IlIHIlI!IUIH!HH!I!HKIIHI’HHIHHl!!l[l!llllll[lll"

594 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

e

dura-madre dos incisiones en forma de cruz, de cerca de dos cen-
timetros cada una, para tallar cuatro colgajos y poner al descu-
bierto la masa cerebral. Al disecar estos colgajos tropezamos con
que la dura-madre estaba muy adherida a la superficie cerebral;
no obstante, conseguimos movilizar aquella lo bastante, para ver
entre la circonvolucién frontal primera y la orbitaria, una zona
de reblandecimiento con fistula.

Con una sonda blanda reconocimos esta fistula, y al retirar
aquélla, salié una cantidad de pus aproximadamente igual a la que
cabe en una cuchara grande. Con otra sonda de mayor calibre
recrecimos el trayecto fistuloso, y tras esto terminé la intervencion.

Contra nuestra creencia, el enfermo fué mejorando. Lo prime-
ro que cesé fué la fiebre: luego comenzé a disminuir la cefalal-
gia, que cinco dias después de la operacién habia desaparecido
casi por completo.

El enfermo curé después de tres meses de tratamiento, quedan-
do como consecuencia de lo habido, atrofia del globo ocular y gran
pérdida de memoria.

Como resumen, haremos los siguientes cuadros:
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Profesor VICTOR FAIREN

DE LAS PERFORACIONES DEL ESOFAGO

Observaciones personales, referentes a dos casos de pe-
ricarditis, por perforacién del eséfago en el pericardio

De todos es sabido, que alojado el eséfago en pleno mediasti-
no posterior, las lesiones inflamatorias o neopldsicas ‘de aquél,
pueden ser origen de mediastinitis mas o menos intensas, y que
a su vez, los procesos, ya sépticos, ya tumerales del mediastino,
son causa de inflamaciones, compresiones, o necrosis del eséfago.

En los procesos inflamatorios del eséfago, las complicaciones
sépticas del mediastino, son debidas a que los gérmenes pidgenos
llegan a esta cavidad, bien por solucién de contigiiidad, ya por
via de continuidad. _

La propagacién de la infeccién esofdgica por solucién de
contigiiidad, es la mds frecuente y en general la menos grave.

Es la més frecuente, porque si la esofagitis es algo intensa,
la inflamacién suele alcanzar todas las capas de eséfago, y una
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vez mvadidas las paredes de este conducto en todo su espesor,
es facil que se infecte el tejido conjuntivo periesofagico.

ius en general, la menos grave, porque la misma miflamacion,
de no ser muy virulenta o rapidamente mvasora, da lugar a que
se establezcan adherencias detensivas, que son las que limitan la
infeccion.

La periesofagitis puede revestir dos formas anatémicas, que
son la forma circunscrita y la forma difusa. T'anto en una como
en otra, la lesion caracteristica es la mfiltracién inilamatoria, de
la que con més o menos frecuencia, segin cual fuere la localiza-
cion e mtensidad de aquélla, suelen participar los ganglios tra-
queobronquiales. , ' :

En ocasiones, por multitud de motivos que no es momento de
detallar, la infiltracién inflamatoria se hace purulenta, y es en
este caso en los que acontecen las més graves complicaciones me-
diastinicas, complicaciones que por orden de frecuencia recaen en
las pleuras, en el parenquima pulmonar y en el corazén.

Estas infiltraciones purulentas pueden revestir dos formas ana-
tomicas: la de absceso esofdgico o periesofagico, y la de infil-
tracién purulenta difusa, que se extiende entre las mallas de los te-
jidos de los 6rganos vecinos.

En la primera forma, la curacién es frecuente si el absceso
no es profundo y se drena espontdneamente en el conducto esofa-
gico. Ahora, si el absceso no se abre en este sentido, y al romperse
munda el mediastino, acontece en estos enfermos lo que en aque-
llos otros en que es difusa la infiltracién purulenta periesofagica,
es decir, que es raro que no sobrevenga la muerte.

Respecto a enfermos con abscesos mediastinicos que esponta-
neamente se abrieron en el eséfago, recuerdo dos casos por mi
asistidos, que corroboran lo expuesto,

Se trataba de un nifio que hacia doce dias habia tragado una
chapa de latén de forma y dimensiones casi igual a una moneda
de cinco céntimos, en cuyo borde habia dos salientes. L.a familia
no se preocup6 gran cosa del percance en espera de que por si solo
se resolviera, hasta que la obstruccién esofdgica llegé casi a ser
completa, incluso para los liquidos, y aparecié algo de dolor re-
troesternal. '

0
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El primer médico que atendié al enfermo, pretendié hacer la
extraccién del cuerpo extrafio, que se hallaba enclavado cerca del
estrechamiento aortico, y sin previa anestesia y maniobrando a cie-
gas, hizo varias tentativas con una pinza rigida, que resultaron in-
fructuosas.

Después de esta intervencion que fué muy laboriosa, el nifio
empez6 con quebrantamiento, bastante postracién, escalofrio, fiebre
alta de 39°6", intenso dolor retro esternal, e impermeabilidad com-
pleta del eséfago.

En este estado viene el nifio a nosotros, tres dias después de
practicada la intervencién antedicha, y creyendo se trataba de una
complicacién mediastinica, en la que poco podiamos hacer, nos li-
mitamos a ver de salvar con una sonda blanda la obstruccién eso-
fagica, para de este modo alimentar al enfermo.

Previa anestesia general, porque asi lo requeria la justificada
indocilidad del muchacho, que estaba muy escarmentado de lo que
antes le hicieran, logramos pasar una sonda semirigida muy del-
gada, después de lo cual nos parecié6 que lo mas prudente era es-
perar la marcha de los acontecimientos.

El nifio, al dia siguiente estaba peor. Los escalofrios se repe-
tian varias veces al dia; la fiebre llegé a 40°5°, y la postracién del
enfermo, bien claramente daba cuenta de su intensa toxemia, e ins-
piraba serios temores.

En el aparato respiratorio nada se apreciaba.

Pero he aqui, que el muchacho espontdneamente arroja unas
cuantas bocanadas de pus, y con ello se inicia una mejoria tan
franca, que a los cuatro dias desaparece la fiebre y el nifio ya
puede pasar alimentos blandos.

Seis dias después podemos hacernos con el cuerpo extrafio, cu-
ya extraccién fué bastante engorrosa, porque resulté dificil el des-
enclavarle.

En otro caso, también un nifio de 4 afios que habia tragado una
moneda de cinco céntimos que quedé detenida detrds del externén,
y de la que con gran tolerancia fué portador durante diez dias,
las maniobras brutales que con el esofagoscopio hicieron para ex-
traer dicho cuerpo extraho, fueron seguramente la causa de que
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se formara un absceso esofagico que llegd a comprometer seriamen-
te la vida del enfermo. '

Mas afortunadamente, este absceso gano en aitura hasta la hi-
pofaringe, y fué posible el que le abriéramos por via natural. Du-
rante siete dias estuvo el muchacho arrojando pus, pero al fin des-
aparecio la fiebre, disminuy6 la disfagia y pudimos extraer la
moneda,

Por via de continuidad, la mfeccién existente en un eséfago
puede mvadir facilmente a los érganos vecinos, y a poco crecida

“ que sea la perforacién, siempre motiva complicaciones fatales, por
la intensidad de la sepsis que se produce. Al hablar de solucio-
nes de continuidad, sélo vamos a referirnos a las que alcanzan
todo el espesor de las paredes esofagicas.

Estas vias de continuidad, que son las perforaciones, se clasifi-

can en primitivas y secundarias. Ein las primeras, el proceso des-
tructivo se inicia en la mucosa esofdgica, y de ella pasa a las capas
mads profundas; cosa bien contraria sucede en las perforaciones se-
cundarias, en las que el proceso que las origina, no es primitiva-
mente esofdgico, si no que alcanza a este 6rgano en segundo tér-
mino, y al invadirlo le ulcera de fuera a dentro, o lo reblandece
hasta tal extremo, que la causa mds ligera hace que se rompa.
Y

Los procesos destructivos del eséfago son muy frecuentes, pero
las perforaciones no lo son, porque a no tratarse de procesos muy
agudos, la misma inflamacién o la neoplasia, por las adherencias y
proliferaciones que originan, impiden que aun destruido el eséfago,
quede éste abierto en las cavidades vecinas.

Las perforaciones esofagicas primitivas mas frecuentes, son las
que acontecen en los canceres cavitarios: después, las debidas a
cuerpos extrafios con aristas punzantes.

En las quemaduras intensas por ingestién de liquidos custicos,
también sobrevienen con facilidad perforaciones, mas si la causti-
cacién no fué muy profunda, el eséfago no suele perforarse a no
mediar un cateterismo u otra maniobra imprudente, porque la pe-
riesofagitis que se presenta pronto da lugar a adherencias esofa-
gic?s. :
A s R R
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La tuberculosis del eséfago, asi como su infeccién sifilitica ter-
ciaria también puede perforar este érgano.

En cuanto a la primera etiologia, hace poco se ha publicade
una estadistica de 23.628 autopsias en tuberculosos, en la que se
habla de 16 casos en que se encontré perforacién de eséfago.

Abhora, que esta estadistica, nada dice de si‘eran lesiones tu-
berculosas del eséfago, de la trdquea, o de los ganglios mediastini-
cos, las que habian causado la perforacién; pero bien puede afir- :
marse, que la mayor parte de dichas perforaciones, se debieron a
fistulas o grandes necrosis bacilares de la traquea, o a la caseifica-
cién de los ganglios mediastinicos. Igualmente puede decirse del
goma, como causa de perforacién del eséfago, ya que esta lesion
es raro radique desde primer momento en este 6rgano, mientras
que son muy corrientes las infiltraciones sifiliticas de los ganglios
mediastinicos.

Albera, describe una tlcera simple perforante del eséfago, y
Rekitanski sefiala una tlcera, también perforante, de naturaleza
tréfica, igual a la que tantas veces se ven en el estémago, y de la
que nosotros tenemos un caso. Zenker dice, que las perforaciones
esofdgicas son muy frecuentes en los estados inflamatorios, porque
tantas veces pasan los diverticulos de eséfago. Por fin, después de
de la guerra, se han dado cuenta de perforaciones esofagicas apa-
recidas tras las destrucciones traqueales que producian los gases
asfixiantes.

Los procesos que mds originan las llamadas perforaciones eso-
fagicas secundarias, son en primer lugar, las neoplasias de los gan-
glios traqueobronquiales, y entre ellas las debidas al cancer. Tras
estas vienen las inflamaciones tuberculosas y sifiliticas de la triquea
y ganglios mediastinicos, de las que ya hemos hablado antes.

Después, pero ya en mucha menos escala, estan las osteitis de
la columna vertebral. Los aneurismas adrticos también pueden lle-
gar a perforar el eséfago, por los trastornos atréficos que en él ori-
gina la constante compresién que ejerce el saco aneurismitico. A
su vez, tales perforaciones, dice Herley, son causa de que se infec-
ten las paredes aneurisméticas, lo cual facilita el que el aneurisma
se rompa en el eséfago. Las perforaciones esofdgicas acontecidas
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tras la radiumierapia del cdncer de eséfago, como perforaciones
secundarias deben considerarse. :

A las vias de continuidad, antes sefialadas, hay que anadir
las roturas esofdgicas, entendiendo por tales, las dislaceraciones
violentas e instantaneas del eséfago. Estas roturas, tratindose de
esofagos sanos, puede asegurarse que nunca son espontaneas
y descontadas las heridas por arma de fuego o por instrumentos
punzantes, las roturas que se conocen, han sido producidas por el
traumatismo que supone pretender franquear a viva fuerza, una
estenosis inflamatoria o neopldsica, o extraer violentamente un
cuerpo extrano enclavado. o

En estado normal, Ia resistencia de las paredes del eséfago es

grande, y salvo algin desgarro o erosién en su mucosa, que en
general es percance leve, soporta bien exploraciones algo forza-
das, como son las que a veces se hacen en enfermos con contrac-
~ turas neuropaticas o miopaticas. :
; Mas si en el eséfago existe algin proceso patolégico de im-
portancia, que haya destruido mas o menos el espesor o resistencia
de sus paredes, entonces, cualquier maniobra intempestiva hecha con
la sonda o el esofagoscopio, puede romperlo. Las roturas esofdgicas
més frecuentes, son las que acontecen por pasar la sonda durante
el periodo agudo de las quemaduras producidas por la ingestién
de causticos.

El asiento de las perforaciones esofégicas es tan distinto, como
lo es la localizacién del proceso que las motiva. No obstante, como
los puntos normalmente més estrechos, o sus proximidades, son los
mas expuestos a ciertos procesos, de ahi que sean en tales regiones
~esofdgicas en donde mayor nimero de veces radiquen las perfora-
ciones.

Las perforaciones son tnicas, por lo general, y su tamafio os-
cila mucho. En las' mayores que se han encontrado, faltaban por
completo las paredes del eséfago en unos cuatro centimetros de
longitud. La forma de estas perforaciones es generalmente redon-
deada; a veces, se presentan en forma de hendidura.

Por las estadisticas existentes sobre perforaciones de eséfago,
queda demostrado que éstas pueden acontecer en todas las edades.

i
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Pero siendo la edad adulta avanzada y la vejez, la edad propi-
cia para el cancer, que es enire todos los procesos el que mayor
numero de veces perfora el eséfago, de ahi que sea de los 45 afios
en adelante cuando mayor ntimero de perforaciones son conocidas.

Por otra parte, la ingestién de cuerpos punzantes, como son
los huesos y las dentaduras, también acontece casi siempre en
adultos y ancianos, y a ambos percances se deben también bastan-
tes perforaciones.

En los nifios, la causa mds frecuente de las perforaciones de
es6fago, es la ingestion de 4dcido o alcalis cdusticos. Las adenopa-
tias traqueobrouquiales con reblandecimiento caseoso, han llegado
a producir en los nifios perforaciones esofdgicas secundarias. -

Respecto a sexo, en todas las estadisticas se pone de mamﬁes«'
to, el predominio de estas lesiones en el hombre. %

Esstablecida una perforacion esofagica, puede acontecer 10 s .
guiente. Que cicatrizan expontaneamente. S

Que se forme un absceso localizado o difuso, en el tejldo Lo
existente en la cavidad mediastinica.

Que la perforacién, debido a sus preexistentes adherencias con
cualquiera de los érganos vecinos, no se abra en la cavidad medias-
tinica, pero infecte las paredes del érgano a que estd adherida.

Que la infecciéon acabe por destruir las paredes de este orga-
no, haciendo de este modo que su cavidad se ponga en comunica-
cién con la del eséfago.

El absceso mediastinico, es la complicacién més frecuentemente
observada después de las perforaciones del es6fago, sobre todo si
son perforaciones tras procesos agudos. Esos abscesos, que se fra-
guan con preferencia entre la pared posterior del eséfago y la co-
lumna vertebral, a no limitarlo las adherencias inflamatorias, pue-
den revestir forma sinuosa y alcanzar tan gran tamafio que ocupen
toda la cavidad mediastinica. ;

Los abscesos de mayor tamafio que se han encontrado, llega-
ban desde el diafragma al cuello, y por esta regién algunos de
ellos pudieron ser dilatados, pero siempre murieron los enfermos.

Como antes indicdbamos, no todas las perforaciones esofagicas
dan lugar a un absceso del mediastino, porque las adherencias exis-
tentes entre la perforacién y los grandes bronquios, triquea, peri-
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cardio, pleura y grandes vasos, no dejan que se infecte la cavidad
mediastinica. En estos casos, son las paredes de los érganos unidos
a la perforacién las que se infectan.

Cuando esto ocurre, si la infeccién fragua infiltraciones o ne-
crosis algo profundas, acaba el eséfago por ponerse en comunica-
cién con la cavidad del érgano destruido.

Estas perforaciones, si se establecen con el aparato respirato-
rio, dan origen a pleuresias o bronquitis ptitridas, que pronto son
broconeumonias mortales: si con el pericardio, a pericarditis supu-
radas, y si con los grandes vasos, a hemorragias que matan en
pocos Instantes.

ESTADISTICA SACADA DE LA LITERATURA QUE SOBRE
ESTA MATERIA HAY PUBLICADA

Casos de perforacion esofagica, 274.
De ellos, en 114 hay detalles sobre edad y sexo de los pacientes,
y estan distribuidos en esta forma:

Hambresi i ol i pr S e R R S e 77
Marferes vescadeec i Dailain s (o0 SRaetidsor Le. Iaiat o L 37
dotal et i i 114

distribuidos en la forma siguiente:
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e 00120 [HIV0S . 2, il s S Bewes san bk bl Bk g0 S blkaa b g s e
e B0 s M0 AR S . R s e D R YRt
Dev4o., anos en adelante 05 ol ol il 8 7

PROCESOS QUE EN ESTOS 274 ENFERMOS CAUSARON
LA PERFORACION

Perforacién primitiva

Por tohncert o i e B U U B 118
Hor jclierpostextranos; ol s oieos s el b Ssior DM 24
Por ingestion de liquido cAustico ........ccoeeveeveriiniunennn. 12
Por. diverticulo por Mraceion i il i i Sl e s 3
Paradceraptoofical il L sl s B B S R 6
7
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Perforacién secundaria

IParEicatioer . n e o b e e e (P R 48
Por adenopatias inflamatorias especificas .................. 14
Por (compresion por anenrisma il .. lalain e 3
Total . 65
adosa it ol SO R N e s e e e S 46
Total)w sl i dn 46

Hombres A0 e et e e R e ) 7
AEERTS 20 RN R G SR At SIS M T LR o
Dotal e s ey 7

distribuidos en la forma siguiente:
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Perforacion primitiva

BofBeancer v i bR e gl Jer il S i st T

3
Poriicuerporextrafio (dentadura) . 0l St o0 L I
Por cuerpo extrafio (hueso de conejo) ........ccocceeeeunennns I
Poranaestion e Teyin Ll L et e S 1
Yo lotalils el s 6

Perforacién secundaria
Por adenopatia tuberculosa . & v el n iy s
Wotal Tsiocioto s ain 1
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ANALISIS DE 116 CASOS DE PERFORACIONES ESOFAGICAS

EN LO QUE SE REFIERE A LA FRECUENCIA DE COMUNI-

CACION DEL ESOFAGO CON LOS DIVERSOS ORGANOS
PROXIMOS

Perforaciones abiertas en el aparato respiratorio

Bonaquioyderecho e a i danii i st il 14
B tondito, dzauierd s S b lis i s s s s e e R 12
Sl oo Lol S e A R B e e G M 21
Pulmon iderechon i ot Co il it el e di s S 17
Bulthon, dzauierdo - ot s i s L S B 6
Pletira iderechaaic b oo e Lt i G e R 10
Bleyra izquietdas . oiiE ol Sl st Ll e s e 1

Total i ol o 81

Perforaciones abiertas en el aparato

circulatorio (Corazén)

Peticardie, - it Sl T T i i
Adaricila azquierdd S e DU L2l co sy LU i e 1
ANGe R e 8

Perforaciones abiertas en el aparato

circulatorio (Vasos)

A e e R e L 1
Altteria pulmonair oo o al i ol e h
Carotidn o sl e B e R s e Cen i e T s
Slibelavin e i e SR n o s s e R e

HoH =N = =00
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ESTADISTICA PROPIA

Perforaciones abiertas en el aparato respiratorio

Broagquior izatietdo @i f i L e s S S i 1
Pulmbn derechor i rl L i il S 1
Totak i 2

Perforaciones abiertas en el aparato circulatorio

Betieatdiny v i e S e s ees s e e s Sk B d s e 2
£y or R L S D B R e B e 1 (1)
Total vt i iiis 3

La estadistica anterior, da buena idea numérica de cuéles son
los érganos que mds veces se ponen en comunicacidn con el es6-
fago, como consecuencia de las perforaciones primitivas o secun-
darias de este érgano.

Las comunicaciones mas frecuentes, son las que se establecen
entre el eséfago, bronquios y trdquea. Después vienen las de la
pleura y pulmén, y por fin las del pericardio.

Aun cuando la pleuritis y pericarditis observan de modo fre-
cuente en el curso de los procesos inflamatorios o neoplésicos del
es6fago, tanto una como otra, se presentan la mayor parte de las
veces sin que se aprecie macroscépicamente el que exista comunica-
cién entre estas cavidades y el eséfago. .

Las perforaciones de los grandes vasos, y principalmente de
la aorta, es més raro el observarlas, siendo el céncer y los cuerpos
extrafios punzantes, los que han provocado las roturas de este vaso,
en los casos que me son conocidos. Todavia son menos frecuentes
las perforaciones de las grandes venas, y en las pocas noticias cli-
nicas existentes sobre este hecho, se ve que las causas que origina-

(1) En este caso no pudo hacerse autopsia, pero la hemorragia con que murié
el enfermo y la localizacién del céncer, hacen pensar en la perforacién de la aorta.
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ron esta complicacién, fueron las sefialadas al hablar de las perfo-
raciones de la aorta.

Los sintomas clinicos que dan las perforaciones del eséfago,
son distintos segtn haya o no estenosis de este érgano; y aun cuan-
do por regla general, el proceso que origina la perforacién no im-
prime a ésta cardcter clinico determinado, la violencia con que los
sintomas se presentan, estd influenciada por la naturaleza del pro-
ceso y depende mucho de la amplitud de la solucién de continui-

dad establecida.

El quebrantamiento general; el escalofrio; la fiebre muy alta;
la postracién con sensaciones de angustia; el dolor fijo e intenso
a lo largo del eséfago, referido unas veces a la regién retro-es-
ternal y otras al raquix, con o sin exacerbaciones producidas por los
movimientos de la columna vertebral; la frecuencia de pulso; la
disnea y hasta ortopnea, con gran presién en la regién cardiaca;
la salivacién y regurgitaciones sépticas casi interrumpidas y la
aparente modificacién de la disfagia, son los sintomas que mds
se observan en las perforaciones del eséfago,

Pero como estos sintomas, son también los caracteristicos de las
esofagitis y periesofagitis flemonosas sin perforacién, de ahi que
diagnosticada una complicacién mediastinica, no se pueda afirmar
en muchos casos la existencia de una perforac;én del eséfago.

La modificacién de la disfagia puede en ocasiones aclarar mu-
cho el dlagnostlco, por el hecho de que mientras en el flemén y
periflemdn esofdgico, la obstruccién del eséfago es casi completa
hasta para los liquidos, de existir perforacién, es posible que los
liguidos ingeridos escapen a través de ella a les érganos vecinos,
por lo que algunos de los pacientes creen que la disfagia se ha
mejorado mucho.

Cuando los enfermos conocen que la mejoria de la disfagia
sélo es aparente, pues se dan cuenta de que todo o parte del liquido
que ingirieron no fué al estémago, entonces tenemos en este hecho
una buena base diagnéstica de perforacién.

Si los liquidos ingeridos pasan por la perforacién a las regio-
nes vecinas, cosa que siempre acontece a poco crecidas que sean
las dimensiones de aquélla, sobre todo cuando debajo de la per-
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foracién hay una estenosis, la auscultacién y la percusién dardn
signos tanto mas claros, cuanto mayor sea la estrechez esofagica
que hemos sefialado.

Engel, fué el que di6 a conocer ambos signos, diciendo que en
algunos enfermos perforados de eséfago, la auscultacién en las
proximidades de la columna vertebral, hecha al mismo tiempo que
el enfermo bebe pequenas porciones de liquidos, hace notar que
cada sorbo va acompafiado de un breve ruido sonoro hasta que
el liquido llega a la estrechez, y al poco de llegar a ella, de nuevo
se oye un ruido difuso, rdpido, como si el liquido escapara por
una valvula.

El que en el mediastino u érganos en él alojados, se deten-
gan los alimentos deglutidos, da lugar a macideces mds o menos
extensas.

A nuestro modo de ver, ambos signos tienen muy escasa Impor-
tancia, de una parte porque en la auscultacién de un eséfago este-
nosado, se oyen una porcién de ruidos dificiles de interpretar a ve-
ces; y de otra, porque si la percusién mediastinica da macidez
cuando hay alimentos que escaparon hacia el mediastino, macidez
hay también, cuando sin haber perforacidn, hay detenidos exuda-
dos inflamatorios en esta cavidad u 6érganos adyacentes.

En alguna perforacién de eséfago, se presenta enfisema de
cuello y térax, pero este signo tiene poco valor.

Si la perforacién esofdgica se abre en la trdquea o bronquios,
el hecho de que apenas deglutidos los alimentos, viene una tos
intensa y con cianosis mas o menos marcada que no cede hasta que
aquéllos fueron expulsados, puede revelar la complicacién que
acontece.

Igual hace pensar la presencia de pequefias particulas alimen-
ticias en los esputos, o la existencia en estos de moco o secrecio-
nes digestivas.

Las fistulas establecidas entre el eséfago y cualquier parte
del &rbol respiratorio, se pueden diagnosticar también, y ello es el
mejor signo, demostrando el paso del aire de las vias respirato-
rias a las digestivas. Esto se hace, diciendo al enfermo haga es-
fuerzos de espiracién forzada, teniendo cerrada la glotis. Si hay
perforacién el aire escapa por el eséfago.
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Los signos que dan las perforaciones esofagicas que se abren di-
rectamente en el parénquima pulmonar, son los mismos a los ya di-
chos, con la diferencia de que la gangrena pulmonar aumenta la
gravedad del cuadro clinico, y de que los alimentos deglutidos
que llegan al pulmén, pueden permanecer mas o menos tiempo
en la caverna que rapidamente se fragua.

Un buen medio diagnéstico es la exploracién radiogréﬁca, que
siempre nos da cuenta del estado del mediastino, pleura y corazén.
Més para ver la fistula, hard falta recurrir a la pasta de bismuto
y eso seria complicar la situacién

La esofagoscopia es indudablemente el mejor medio de
diagnosticar las fistulas de eséfago, pero esta exploracién no puede
hacerse en estos enfermos, -porque generalmente no le permite su
estado general.

Abierto el eséfago en las vias respiratorias, segiin cual fuere
la localizacién de la fistula, se presentan primeramente traquel-
tis y bronquitis purulentas, gangrena pulmonar, o empiema pleu-
ral, pero en todo caso el enfermo muere muy pronto de bronco-
neumonia o de septicemia.

La perforacién en el pericardio, da lugar a la pio-pneumo-peri-
carditis, siendo la disminucién de la presién inspiratoria, unida a
las acciones que la traccién eldstica del pulmén y las contraccio-
nes del corazén ejercen en el pericardio, lo que facilita el que a
través de la perforacién llegue ficilmente el aire a esta cavidad.

Tanto los signos de gangrena pulmonar, como los de pleuritis
"y pericarditis purulentas, son bastante claros, y si_tales pro-
cesos se presentan en enfermos que sufren una esofagopatia cro-
nica y estenosante, agudizada o no recientemente, desde prlmel
momento hay que pensar en la perforacién.

Mi4s a pesar de todo lo expuesto, se ha dicho, y bien dicho
estd, que el diagnéstico de las perforaciones del eséfago resulta
complicado mayor ntimero de veces que sencillo, y que son mu-
chas més las perforaciones que se han encontrado en las autopsias,
que las que se han diagnosticado en vida, siendo por regla ge-
neral la complicacién acontecida tras la perforacién, la que hace
que se diagnostique ésta.

La violencia con que se presenta la complicacién, lo rapidamen-
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te que a muchos mata, y el complejo conjunto de trastornos infla~
matorios que se aprecian en los aparatos respiratorios, circulatorio
y cavidad mediastinica, hacen que no lleguemos muchas veces a un
diagnéstico terminante de la perforacién.

El pronéstico es muy grave, y poquisimas veces deja de ser
funesto. Las perforaciones en la aorta son mortales en segundos.
Las perforaciones debidas a cancer, como las que acontecen por
infecciones tuberculosas, son de evolucién rapidisima hacia la muer-
te, porque la infeccién tropieza con organismos agotados. En las
otras perforaciones, el enfermo se defiende mejor, si bien es rari-
simo cure, a no ser perforaciones muy pequefias que el mismo es-
pasmo defensivo del eséfago reduce.

De entre todas las perforaciones, las producidas por cuerpos
extrafios punzantes, son las que tienen mayor posibilidad de que se
cierren por oclusién cicatricial. Esto ocurre tratdndose principal-
mente de perforaciones por huesos, o cuerpos parecidos. Ahora
si el cuerpo extrafio es una dentadura, que no se ha podido ex-
traer, entonces poco hay que fiar. ;

DOS CASOS DE PERFORACION DEL ESOFAGO EN EL PERICARDIO

HISTORIA CLINICA N. 1

Observaciones personales

Era una enferma R. S., de 54 afios de edad, casada y natural
de un pueblo de la ribera de Navarra, a quien asistimos en 23
de Enero del afio 1917, con motivo de que involuntariamente habia
bebido un sorbo de lejia de sosa, a medio dia del dia 21 del
mismo mes. ;

Sucedido el accidente, por todo tratamiento sélo se dié a la
enferma un vomitivo, y segiin dijeron, a pesar de la escasa canti-
dad de lejia deglutida, desde primer momento se vieron en las
fauces signos claros de extensas quemaduras, que no tardaron
mucho a aparecer blanquecinas.

La disfagia se presenté desde un principio, con caracteres
de gran intensidad, y a las dos o tres horas del paso de la lejia,
la deglucién llegé a ser imposible hasta para los liquidos.

L e e
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En este estado ingresé la enferma en la clinica al dia siguiente
percance,” aquejando violentos dolores mediastinicos y decal-

miento muy grande. Cuatro dias més tarde la disfagia empezé a
disminuir, y al séptimo dia la enferma ya pudo deglutir alguna cosa.

ZONA DE MACIDEZ DEL CORAZON EN ESTA
ENFERMA

Durante este tiempo, la medicacién de la enferma se redujo

al empleo de la morfina y bromuros, unido al de la cafeina, acei-
te alcanforado, inyecciones de suero fisiolégico.

Al décimo dia de haber ingerido €l alcali, de nuevo se agudi-

zaron los dolores, que se irradiaban hasta la regién epigéstrica,
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Un caso de perforacion del eséfago en el bronquio derecho

Pericarditis por perforacion del eséfago en el pericardio. “Radiografia perteneciente
a la enferma cuya historia presentamos”.
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pero cuya mayor intensidad corresponcha a la region retroestenal y
cardiaca. Con el dolor espontdneo también auments la distagia, y
la deglucion se hizo otra vez penosa.

En esta nueva agudizaciéon de las lesiones inflamatorias del
eséfago, el estado general de la enferma se resintié mas que la
vez anterior. Acusé escalofrio, seguido de fiebre de 39,5°; tenia
gran postracién y aquejaba fatiga y disnea en cuanto realizaba
cualquier movimiento, aun cuando éste fuera tan insignificante como
el de cambiar de postura en la cama. También se quejaba de opre-
sion en todo el torax izquierdo, que era mds acentuada en la re-
gién precordial.

No tardé la enferma en tener unos cuantos vémitos poco abun-
dantes, que contenian algunas materias purulentas, y tras ellos dis-
minuyd algo la disfagia y el dolor espontaneo. La ﬁebre tamblen
bajé hasta 38°.

A pesar de esta mejoria, el aspecto de la enferma claramente
indicaba la gravedad del proceso que sufria, y por la falta de re-
sistencia que en ella se advertia, unido a que crefamos que todavia
no estaban las paredes, esofagicas en condiciones de soportar una
esofagoscopia, no pensamos en servirnos de este medio de explo-
racion

El dia décimo quinto, la enfermedad se agrava mucho, y esta
agravacién empieza con acentuado quebrantamiento y signos de
colapso; marcada angustia; dolor en todo el mediastino y en el
‘epigastrio e hipocondrio izquierdo; opresién precordial, que se ex-
tiende a todo el lado izquierdo del térax; palpitaciones; anore-
xia completa; mucha sed y mal gusto de boca.

Los signos objetivos eran los siguientes: fiebre que llegaba
hasta 40,5° y que no descendia de 39°; pulso frecuente con 140
a 160 pulsaciones por minuto, e intervalos en los que la arritmia
era marcada; de 45 a 55 respiraciones por minuto y tos sin es-
pectoracion, que se presentaba por accesos, y que hacia pasar a
la enferma muy malos ratos, por el dolor que sentia en el pecho.

Habia macidez precordial completa, que se extendia algo hacia
la derecha, que por arriba alcanzaba la tercera costilla izquierda,
y que por abajo alcanzaba hasta el 16bulo pulmonar inferior iz-
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quierdo. El latido de la punta del corazén no se percibia, y los
ruidos cardiacos se ofan muy atenuados, casi imperceptibles. La
cara de la enferma estaba abotargada, con bastante cianosis en

ZONA DE MACIDEZ PULMONAR IZQUIERDA DE ESTA
ENFERMA

los labios, y en los dos tobillos habia edema. El pulmén izquier-
do, parecia estar muy congestionado. ‘

Hicimos una radiografia a la enferma, con la que pudimos
_ver la mediastinitis y pericarditis existente, y pocas horas después
de esta exploracién la enferma moria de un colapso.

1)
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Al extender el parte de defuncion, certificamos la muerte de la
enferma, como consecuencia de una perforacién de eséfago debida
a la ingestién mmvoluntaria de lejia de sosa.

El Juez se creyé en el caso de tomar parte en este asunto, y
mandé hacer una autopsia judicial, en la que se encontré una infil-
tracion inflamatoria muy grande de todo el eséfago, que en parte
aparecia engrosado y en parte reblandecido. A la altura de la
parte mas alta del pericardio, y abierto en ¢él, habia una perfora-
cién en la cara esofagica anterior, perforacion rodeada de fungo-
sidades y que tenia el tamafo de un céntimo. El pericardio esta-
ba muy dilatado, y contenia unos 600 cc. de pus, El pulmén iz-
quierdo estaba a zonas hepatizado, a zonas infiltrado, y toda la
pleura de su cara interna estaba unida a ¢l intimamente. En el me-
diastino, en contacto con el diafracma encontramos un absceso del
tamanio de un huevo de gallina.

HISTORIA CLINICA N. 2

‘E. M., jornalero, de 56 afios de edad, casado, natural de
Zaragoza, que ingres6 en la clinica en Enero de 1916, aquejan-
do dificultad de deglucién, con frecuentes vémitos apenas habia
ingerido los alimentos.

Este enfermo, llevaba su padecimiento hacia 16 meses sin con-
cederle ninguna importancia, hasta que haria préximamente mes y
medio, se presentaron serios trastornos que le alarmaron, y por los
que acudié a tratarse.

Eistos trastornos consistian en rapido aumento de la disfagia,
con sélo posible deglucién de liquidos y aparicién de los vémitos
dichos; dolor en la espalda y apéndice sifoides; gran pérdida en
peso y fuerzas y color terroso subictérico. Por fin, ocho dias antes
de ingresar en la clinica, tuvo un vémito de sangre, arrojando
préxmmamente medio litro. Esto fué lo que mds asusté al enfermo,
v lo que le hizo acudir al Dispensario.

El aspecto del enfermo, era el de un canceroso avanzado, La
sonda esofdgica tropezaba a 0,40 m. de la arcada dentaria con
un obstdculo infranqueable, y una esofagoscopia practicada a los
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10 dias de la hemorragia, nos hizo ver que tal obsticulo era un
tumor consistente, que invadia toda la superficie del eséfago y
que en ciertos sitios se vefa ulcerado y fungoso.

Ingresé este enfermo en la clinica para ser tratado por el ra-
dium, pero a los cuatro dias de estar en ella, y antes de haber he-
cho aplicacién radifera alguna, el eséfago se obstruyé hasta tal
punto, que para alimentar al paciente, nos vimos obligados a ponerle
una sonda permanente, para lo que hubimos de recurrir a la técnica
de cateterismo del eséfago por medio del hilo-ancla conductor, y
gracias a ella pudimos salvar la estrechez con una sonda muy del-
gada, pero suficiente para alimentar al enfermo.

Cada cuatro dias renovdbamos la sonda, aumentando a poder
ser su calibre, y como de antemano dejdbamos hasta mds all4d de
la estrechez una cuerda metélica de piano, que luego nos servia
de conductor, estos cateterismos ya eran cosa facil.

Por espacio de veinte dias, fué el enfermo constante portador
de la sonda, y en este tiempo logramos hacer una dilatacién que
dejaba paso a una sonda de 5mm., con lo que ya pudo alimentarse
el paciente sin necesidad de ayuda alguna.

Ya retirada la sonda permanente, todos los dias se hacia al
enfermo una dilatacién durante media hora y cuando ya creia-
mos estar en buenas condiciones de poder llevar el tubo del ra-
dium a la zona de mayor tumoracién, el enfermo se agrava de
nuevo y se cierra casi totalmente el eséfago.

Con esta agravacién se exacerban considerablemente los do-
lores retroesternales que llegan al hepigasirio y aumentan con la
presién. El enfermo se demacra rdpidamente y adquiere un tinte
muy terroso. La salivacién de cada dia se hace mas abundante:
la alimentacién, sélo posible con liquidos, de cada dia se hace
mas dificil y los alimentos al no poder franquear la estrechez
son devueltos y en los vémitos y en la saliva se ven exudados
purulentos y detritus fétidos.

A mediados de Marzo el enfermo se pone en 40° de fiebre, con
gran escalofrio, cefalalgia intensa, dolor de todo el costado izquier-
do y acentuada disnea con pulso filiforme e incontable.

La percusién pulmonar daba algo de macidez, que se hacia
muy clara en el mediastino y parte posterior del pulmén izquier-
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do y a la auscultacién se oian estertores de bronquios finos muy
difundidos. ;

La percusién cardiaca, no indicaba aumento de su area de
macidez, y la auscultacidn del corazén era muy confusa por la
enorme taquicardia existente. .

Al tercer dia de aparecer la ficbre, que sigue las oscilaciones
propias de los procesos sépticos, muere el enfermo, y en su autop-
sla encontramos un tumor del tamafio de una naranja grande, en
parte ulcerado, que habia abierto una fistula del tamafio de una
peseta, entre el es6fago y la parte baja del pericardio, y que tenia
grandes adherencias con la pleura y columna vertebral.

Abierto el pericardio, que estaba muy engrosado por la nfil-
tracién que en él existia, encontramos que contenia particulas ali-
menticias y bastante pus, no mucho, porque la misma amplitud y
situacién de la fistula favorecia el drenage de la cavidad.

También existia una metéstasis en el higado, con un absceso
que contendria cerca de 50 gramos de pus.
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TRABAJOS DE LA CLINICA
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

HISTORIA CLINICA SOBRE UN CALCULO DEL ETMOIDES

Observacién personal

No son los calculos procesos frecuentes dentro de la clinica de
Oto-rino, cuyos tratados sélo hablan: de los calculos de amigdalag
o amigdalitis calculosa, y de los célculos nasales cavitarios, o ri-
nolitos, algunos de los que llaman la atencién por su volumen.

El caso clinico que voy a referir, en el que enconframos un
cilculo del tamafio de un hueso de oliva, encerrado en una célula
del etmoides anterior, es curioso por lo raro, y bien pudiera ser
que fuera el primer hecho de esta naturaleza que se describiese.

Se trata de una enferma de 56 afios de edad, que en el co-
mienzo del curso de 1917 acudié a nuestro servicio, diciendo que
con alguna frecuencia echaba un poco de sangre por la nariz 1z-
quierda, en cuya parte alta y algo al fondo, sentia en ocasiones
un dolor intenso, que se propagaba al ojo y alcanzaba la regién
frontal. ‘

Exploramos a la enferma y la rinoscopia nada de patolégico
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nos hizo ver. La mucosa nasal aparecia normal, sin variz alguna
que’ explicara las epitaxis y limpia de secreciones.

Con el estilete llegamos al etmoides y en el lugar a donde re-
feria el dolor esponténeo, el tacto con el instrumento era indoloro
en absoluto.

El dolor que la paciente decia sufrir, se presentaba por cri-
sis cuya duracién solia ser de algunas horas. En estas crisis, que
a temporadas eran frecuentes y en otras distanciadas, el dolor era
constante, pero no de igual intensidad, pues la enferma se expre-
saba diciendo, que si bien el dolor lento y la pesadez de cabeza y
nasal no cesaba, no era esto lo que més le molestaba. Lo que peores
ratos le hacia pasar, era el que en algunos momentos, el dolor sor-
do que ella decia, iba agudizdndose y rapidamente alcanzaba en
pocos segundos su méaximo, para instantes después volver a dis-
minuir. '

Con todos estos datos, diagnosticamos una neuralgia del of-
talmico, en sus ramos etmoidales, e instituimos un tratamiento
apropiado: pero la enferma que con cierta asiduidad seguia vi-
niendo a nuestra consulta, siempre nos decia se encontraba lo
mismo. Ni la antipirina, quinina, piramidén y aconitina; ni las
corrientes de alta tension, hicieron desaparecer lo que creiamos era
una neuralgia, la que tras una temporada mas o menos larga de
reposo, de nuevo se presentaba con caracteres iguales a los des-
critos. G

Asi siguieron las cosas, hasta que a final del curso de 1917,
volvemos a ver a la enferma presentando otro cuadro clinico.

El dolor ya no era como el referido, si no que revestia la for-
ma terebrante. Habia cefalalgia frontal constante, y por la fosa
nasal izquierda hacia algunos dias que salia pus.

La rinoscopia hecha en esta ocasién, nos puso en conocimiento
de que existia una inflamacién piégena intensa del cornete y meato
medio, que aparecian bafiados en pus. Este cornete estaba infil-
trado y comprimiendo al tabique. La exploracién con el estilete,
aun con previa cocainizacién, era mal tolerada.

Habia a nuestro modo de ver una etmoiditis aguda, y ello nos
hizo pensar, que la neuralgia y su persistencia, bien podia ser de-

R
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bida a una lesién etmoidal antigua, de evolucién solapada y que
no habiamos llegado a diagnosticar.

Institufmos desde el momento un tratamiento conservador, y
viendo que nada consegufamos nos decidimos a intervenir.

Con anestesia local quitamos el cornete medio, y al abrir con
las pinzas curetas las células del etmoides anterior, extrajimos de
una de ellas el calculo que en sus dimensiones se vé en esta fo-
tografia que presentamos.

Drenada convenientemente la regién, a los pocos dias todo ha-
bia cicatrizado, desapareciendo los dolores que hasta la fecha no
se han presentado.

El andlisis del calculo, demostré su constitucién a base de

- fosfatos.

Pensando en lo ocurrido, admitimos que aun cuando en la mu-
cosa etmoidal falta el elemento fibro-muscular,. los dolores que la
enferma aquejaba eran como dolores de cdlices, con todos sus
caracteres.

La hemorragia e infeccién que casi siempre se originan en las
litiasis, no falté en nuestro caso de litiasis etmoidal, que no su-
pimos diagnosticar hasta ver habiamos extraido del etmoides un
calculo.

Céalculo extraido del etmoide de la
enferma que presentamos.

(Tamafio doble del natural)
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TRABAJOS DE LA CLINICA
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

UN CASO DE MIASIS NASAL

Observacion personal

La presencia de parasitos en las fosas nasales, pocas veces
es entre nosotros causa de algtin proceso nasal.

No sucede lo mismo en los trépicos, sobre todo en la India y
en las colonias del Africa Central, en donde debido, mas que a
nada, a la falta de las mas rudimentarias costumbres de higiene,
no es raro encontrar lesiones nasales motivadas por la presencia
en dicha cavidad, de insectos pertenecientes al orden de los Dip-
teros, familia de los Miscidos.

Sabido es, que mo son las moscas en estado alado, si no sus
larvas, las que anidan en las fosas nasales, llegzando en ocasiones
a originar en ellas las mas intensas destrucciones. Dichas larvas
llegan a esta regién, porque la mosca deposita sus huevos en el
vestibulo nasal, y es en aquellos sujetos altamente descuidados en
su aseo y que padecen sicosis vestibulares o rinitis purulentas o fé-
tidas, en los que las moscas suelen hacer la ovada cuando el
hombre duerme, o estd atroncado por algiin proceso febril.
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Depositados los huevos en el vestibulo nasal, las columnas de
aire inspirado, los arrastran a la profundidad de las fosas nasales,
en donde encuentran las més ventajosas condiciones para su des-
arrollo.

Las moscas que con mds frecuencia son causa de miasis nasa-
les en el hombre son las que siguen. La Lucilla Hominivorax; la
Calliphera antropophaga; la Sarcophila Wohlfarti; la Sarcopha-
ga georgina y la Calliphera vomitoria, comunmente conocida entre
nosotros con el nombre de mosca azul de las carnes, o moscarda
simplemente.

La evolucion de los procesos nasales de origen midsico, suele
ser rapida y en algunos casos rapidisimas, pues en diez o doce dias
matan al enfermo.

- En su evolucién se distinguen tres periodos: el de comienzo,
que tiene los caracteres de una rmitis catarral aguda con marcados
signos hiperestésicos: el de estado, que asemeja por completo al
de invasién de una rinitis pidgena muy virulenta: y el de termina-
cién, en el que la necrosis y las complicaciones meningeas, o bron-
coneumonicas es lo caracteristico.

Su diagnéstico diferencial, con la rinitis purulenta aguda o con
la pansinusitis, con las que se confunde siempre hasta no encontrar
las larvas, es clinicamente dificilisimo.

El pronéstico es grave muchas veces. En nuestro caso hubo
una complicacién septicémica, y el nifio murié de una bronconeu-
monia, teniendo a la vez signos de meningitis.

He aqui el caso:

En el comienzo del pasado verano, fuf llamado para ver a un
nifio de 5 afios, cuyos padres se dedicaban al negocio de una po-
sada, quien en el periodo de descenso de una infeccién coli-

bacilar, aparecié con intensos trastornos inflamatorios en la fa-_

ringe.

Nuestro enfermito, comenzé con la colibacilosis unos veinte
dias antes de que se iniciara lo faringeo. La infeccién intestinal,
aun cuando dié durante algunos dias fiebre alta y bastante pos-
tracién, fué desde el principio bien soportada, y evoluciond sin
que se hiciera temer complicacién alguna.
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El nifio ya se encontraba bastante bien y casi limpio de fiebre,
cuando con una nueva elevacién térmica, aparecen los signos de
infeccién faringea.

Explorado el enfermo por el Dr. Roque Lépez, médico de
la familia, encontré la faringe muy tumefacta, algo infiltrada,
de color rojo abscuro y cubierta de secrecién pulticea de color
gris sucio, que formaba una capa espesa y adherida.

Temiendo se tratara de una infeccién diftérica asociada al es-
treptococo, le inyectaron suero antidiftérico, pero las lesiones
faringeas nada se modificaron, es més, de cada vez aparecian con
trazas de mayor virulencia. :

Para esta fecha, los sintomas que la enfermedad daba, fueron
fiebre hasta 39°; dolor de cabeza, postracién acentuada; lengua
saburral; astriccién de vientre y alglin vémito bilioso. Al dia se-
gundo de presentarse lo faringeo, vino una bronquitis gruesa poco
intensa.

Fué al cuarto dia de haberse inflamado la faringe, cuando por
consejo del médico de cabecera se pensé en llamarme como es-
pecialista.

Exploré al enfermo, encontrando intensa infiltracién de la fa-
ringe y nmaso-faringe, con exudados no abundantes, pero de aspecto
muy feo. Esta infiltracién, era de color rojo vinoso y a trozos esta-
ba cubierta por secrecién pulticea de color sucio. Limpia la muco-
sa de estas secreciones, pudimos ver cémo en la zona faringea habia
sitios superficialmente ulcerados con gran equimosis, y zonas pro-
fundamente reblandecidas.

En la masofaringe, la infiltracién ofrecia el aspecto antes des-
crito, y por completo cerraba esta cavidad.

Las fosas nasales también estaban cerradas por la infiltracién
de su mucosa, y a pesar del empleo de la adrenalina no consegui-
mos disminuir el volumen de aquélla: de ahi que sélo lograsemos
ver el pus que asomaba por delante de la cabeza del cornete infe-
rior, pus que era mds cremoso y amarillento que el que habia en
la faringe.

Todos estos signos, nos hicieron pensar en una rinofaringitis
séptica no especifica, con participacién de estreptococos. Cuando
vi por primera vez al enfermo tenfa 39,5°; no habfa habido esca-
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lofrios, pero si sudores copiosos en algunos ratos, y tinte muy te-
1T050.

Analizado el pus, se encontraron estreptococos, estafilococos,
y bacterias de putrefaccién.

He aqui el tratamiento que impusimos: Primeramente pensa-
mos en drenar lo mejor posible las fosas nasales, para lo que colo-
camos en cada una de ellas, un tubo de goma perforado que alcan-
. zaba la nasofaringe. Con mucha frecuencia, se instalaban por estos
tubos una solucién acuosa de argirol al 20 por 100, para aseptizar
en lo posible los lugares a donde lograra llegar.

De acuerdo con el Dr. R. Lépez, se inyectaron al nifio, vacu-
nas estok, estrepto-estafilocécicas.

Asi dejamos pasar dos dias, durante los que el nifio fué a peor,
pues si bien por el drenaje salia abundante pus, la fiebre y la pos-
tracién seguian lo mismo, y en la nasofaringe se advertia cierta
fluctuacién.

Puncionamos lo ‘que crefamos un absceso de nasofaringe, pero
no salié6 pus. En vista de este hecho, unido a que la bronquitis era
mas Intensa, acudimos a las inyecciones de plata coloidal.

Al dia siguiente, al retirar los tubos de drenaje, vimos que se
habia ampliado la luz de las fosas nasales, y que era posible ver
algo de ellas con el auxilio del espéculum. La faringe y nasofa-
ringe seguian lo mismo.

Reconocidas las fosas nasales, pudimos ver estaban llenas de
pus en toda la altura y profundidad que llegdbamos a ver. El tacto
con el estilete nos hizo saber que en el lado derecho existia una

necrosis del esqueleto nasal, tanto en el tabique éseo como en el

etmoides, y que ya habia secuestros desprendidos.

Asi las cosas, ingresa el enfermo en la Clinica para hacerle
una secuestrotomia todo lo completa que permitiera el acceso por
via natural. Al practicar dicha intervencién, y proceder primera-
mente a la limpieza de la fosa, el lavado hecho con el atomizador,

hizo que mezclada con el pus, saliera una larva, ya casi alada, -

que resulté pertenecer al género de la Calliphera vomitoria o mosca
azul de las carnes. .

Lo acontecido, que nos llené de sorpresa, nos dié clara cuenta
de la etiologia e intensa virulencia del proceso que tratdbamos.
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Seguimos adelante la intervencién, y con unas pinzas de Luc,
extrajimos dos secuestros bastantes grandes, que se encontraban
a la altura del meato medio. Con esto dimos por terminado el acto
quirtirgico, volviendo a colocar de nuevo dos amplios tubos de
drenaje en cada fosa, uno de los cuales quedaba en el meato me-
dio, cuya direccién seguia, y otro, que por el meato inferior alcan-
zaba la nasofaringe.

El nifio de cada vez tenia mayores signos de gran toxemia.
La fiebre llegaba hasta 40,5° sin que el bafio la hiciera descender
mas alld de 38,5° para en seguida volver a la cifra anterior. Los
escalofrios eran frecuentes, y la postracion muy grande, En la ori-
na habia albimina, y la bronquitis se hizo bronconeumonia. Con
todo esto, unido a signos de meningitis, fallecié el nifio al octavo
dia de asistencia, por mi parte.

Este fué el caso, y a pesar de encontrar sélo una larva,
no creo pueda dudarse en el diagnéstico establecido a posterior,
de una miasis nasal, que en nuestro enfermo, como en otros mu-
chos, sobre todo tratdndose de nifios cuyo esqueleto nasal poco
resistente da facil acceso del pus a las meninges, acabé de modo
funesto.

Las cosas debieron pasar de esta forma. Durante alguno de
los perfodos de postracién que el nifio tuvo con ocasién de la coli-
bacilosis, una mosca, de las que tanto abundan en recintos como
las posadas, en donde es grande el trasiego de carnes, depo-
sit6 los huevos en el vestibilo nasal del enfermo, de donde el aire
los arrastré al mterior de la cavidad nasal, en donde su evolucién
produjo todo el cuadro clinico descrito.
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TRABAJOS DE LA CLINICA
DE OTORRINOLARINGOLOGIA

FIBROTUBERCULOMA DEL BRONQUIO IZQUIERDO

Observaciéon personal

Una de las variedades de estenosis de los grandes bronquios
son las estenosis por obstruccién, entendiendo por tales, las estre-
checes en que la oclusién del bronquio es producida o por la pre-
sencia de un cuerpo extrano, o determinada por la existencia de una
neoformacién pediculada o no, que desde su principio se desarrolla
en la mucosa bronquial.

Las obstrucciones bronquiales debidas a cuerpos extrafios y 2
la accién inflamatoria que estos acarrean, son bastante frecuentes.
No sucede lo mismo con las estenosis bronquiales por neoforma-
ciones endocavitarias.

Entre los tumores intrabronquiales que mayor nfimero de ve-
ces se han encontrado produciendo estenosis en este érgano, estin
los papilomas; a éstos siguen los fibromas, y después de ellos los

_condromas. Por fin, pero contando solamente con reducidisimas
comprobaciones, pueden sefialarse los lipomas, adenomas, linfo-
mas y angiomas.

1 il
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Los epiteliomas y sarcomas son tumores -que obstruyen fre-
cuentemente los bronquios, pero estas neoplasias raras veces son
de origen endobronquial, y su localizacién primitiva asienta casi
siempre en el pulmén o en los ganglios del mediastino.

También las neoformaciones inflamatorias con iniciacién en-
dobronquial pueden producir estrechez en los grandes bronquios,
y son la tuberculosis y la sifilis, las enfermedades a que casi siem-
pre van ligados estos trastornos. :

Veamos ahora una variedad de estenosis bronquial de origen
tuberculoso poco conocida hasta el presente, es decir, la estenosis
bronquial producida por un fibrotuberculoma.

Los fibrotuberculomas que no representan si no un modo de
reaccionar los tejidos a la infeccién bacilar, son desde hace mucho
tiempo conocidos con el nombre de tuberculosis fibrosas, o de tu-
berculomas simplemente, y suponen una buena defensa del orga-
nismo contra la infeccién.

Esta modalidad de reaccién histopatolégica de los tejidos ante
el bacilo de Koch, fué primeramente conocida en sus localizacio-
nes peritoneales e intestinales. Mas tarde se estudiaron los tuber-
culomas fibrosos del pulmén, algunas veces confundidos con las
neoformaciones fibrosas que se forman en la curacién de las ca-
vernas del parenquima pulmonar. Después, clinicos y anatomopa-
télogos se preocuparon de los tuberculomas de la meninge y ce-
rebro. %

Las neoformaciones fibrotuberculosas del érgano de la voz son
conocidas desde hace muchos afios; no obstante, su estudio era
hasta hace poco bastante incompleto, porque durante muchos tiem-
pos los laringdlogos solo se ocuparon de las tuberculosis polipoides
y papilomatosas de la laringe y en ambas formas de laringitis
tuberculosa, lo que mds estudiaron fueron los caracteres macros-
cépicos de las lesiones y la evolucién clinica de tales tipos de
reaccién inflamatoria especifica.

Los caracteres anatomopatolégicos de los fibrotuberculomas son
ya bien conocidos, y pueden definirse diciendo “son neoformacio-

~ nes tuberculosas constituidas por escasos foliculos tuberculosos y

rodeados de abundante tejido fibroso denso, constituido por fibras
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gruesas y células conjuntivas grandes, de formas estrelladas y alar-
gadas principalmente”.

El tubérculo en los fibrotuberculomas tiene sus tipicos carac-
teres. Generalmente son voluminosos; se hallan separados unos de
otros por gran cantidad del tejido fibroso antes descrito; en ellos
nunca faltan células gigantes con muchos nicleos y se ven abun-
dantes células epiteliodes. El tejido fibroso envuelve a los tubércu-
los disponiéndose, en capas concéntricas.

La forma de los fibrotuberculomas es redondeada generalmen-
te y con superficie m4s o menos amamelonada. De consistencia son
duros y su implantacién si bien puede ser pediculada, casi siem-
pre es sexil y en todo caso estd perfectamente delimitada de las
zonas vecinas, en las que casi siempre hay algo de infiltracién no
tumoral.

El volumen de los fibrotuberculomas es distinto segiin el 6r-
gano en que radican y pueden alcanzar grandes dimensiones. Su
crecimiento es lento y progresivo y acaban por invadir los 6rganos
préximos al de la mplantacién.

Durante largo tiempo los fibrotuberculomas no se ulceran, pero
tltimamente coincidiendo con la mayor abundancia de los nédulos
tuberculosos y la disminucién de las células gigantes, acaban por
infiltrarse y ulcerarse.

No vamos a detenernos en el diagnédstico diferencial de los
fibrotuberculomas, pero si diremos de pasada, que en sus comien-
zos, cuando la neoformacién es pequefia y lisa, pueden confundir-
se facilmente can los tumores benignos; y que cuando ya han
adquirido mayor desarrollo, sobre todo si estin ulcerados, el diag-
néstico diferencial con los tumores malignos y lesiones gomosas,
puede ofrecer serias dificultades.

En todo caso, el anélisis anatomopatolégico del tumor, el Was-
sermann y las reacciones a los anticuerpos tuberculosos, serdn los
mejores medios para sacarnos de dudas. Mas a pesar de todo ello,
y aun descontando que el anélisis anatomopatolégico sea hecho por
persona muy competente, contra el criterio de Portmann diremos,
que muchas veces los fibrotuberculomas se han confundido con los
canceres escirrosos.
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El pronéstico de los fibrotuberculomas esta ligado a su lenta
evolucién, pero es siempre grave y los enfermos sucumben por la
obstruccién que la neoformacién motiva, o por la infeccién y ca-
quexia que acontecen cuando llega la desintegracién caseosa.

El tratamiento de los fibrotuberculomas extirpables debe ser
operatorio; con él muchas veces se consigue la completa curacién
del enfermo, pero nunca hemos de olvidar de que en el fondo estos
enfermos son unos tuberculosos y que como a tales hay que cuidar.

En los casos inoperables, se ha recurrido al tratamiento radio-
radiumterapico, sin que hasta la fecha se conozcan hechos sufi-
cientes para poder sentar afirmaciones sobre esta terapéutica. El
régimen de cura a base de aire, luz, alimentacién y reposo, débe
siempre emplearse.

HISTORIA CLINICA

Se trataba de una muchacha de 19 afios de edad, soltera,
dedicada a las faenas de su casa de campo, con antecedentes
tuberculosos multiples, proceso del que ya habian fallecido una
hermana y su padre. En este tltimo, a quien pude ver con ocasién
de una corditis que padecié en la evolucién de su bacilosis pul-
monar, ésta revistié forma crénica y fué durante muchos afios muy
bien tolerada, por ser indudablemente una tuberculosis pulmonar
de forma fibrosa.

Esta enferma, vino en el afio 1916 a nuestra consulta del Hos--
pital Clinico, y he aqui su historia:

Siendo nifia, sufrié durante varios afios adenitis del cuello,
que repetidas veces acabaron supurando. Estas adenitis terminaron
por curar espontdneamente a los 10 afios, y a juzgar por las ci-

- catrices que dejaron, debieron ser intensas.

Con esta curacién la nifia empezé a mejorar rapidamente y a
desarrollarse, llegando a ser poco més tarde, al menos en apa-
riencia, un tipo robusto.

Llegada la época de la pubertad, nuestra enferma entr en
ella sin acusar el menor trastorno. A los 18 afios, durante la tem-
porada de invierno, tuvo repetidas bronquitis catarrales poco in-
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tensas, apiréticas, con muy escasa espectoracion y que evoluciona-
ban en contados dias.

Después de estas bronquitis, eran bastantes los dias en que
tosia algo al despertarse, pero sin movilizar secreciones, y fué con
motivo de la agudizacién de una bronquitis, que se acompaiié de
rebelde corditis, cuando la enferma de que os hablo, vino a nues-
tro servicio de la Facultad.

Por entonces, su tipo seguia siendo el de una muchacha muy
sana. En la laringe habia una pequena tumefaccién de la mucosa
cordal, con paresia de los tiro-aritenoideos, que persistié a pesar
de desaparecer el estado catarral de la mucosa.

En el pulmén derecho se percibia habia disminuido bastante
la ventilacién de su vértice, oyéndose en él alglin que otro es-
tertor seco. Por radioscopia, vimos que en dicho vértice habia
una zona, no grande, con clara disminuciéon de trasparencia, INi
la auscultacién, ni la radioscopia, nada de anormal denotaban en
el pulmén izquierdo.

Por los antecedentes que de la enferma conociamos, mas que
por su estado, le aconsejamos un régimen de vida higiénica a base
de helioterapia, sobrealimentacién y reposo, al que se someti6 en-
seguida, dentro de los medios econémicos con que contaba, teme-
rosa de lo que habia visto acontecer en los suyos. Con alguna
frecuencia veiamos a la enferma, sin notar agravacién en su pro-
ceso pulmonar, pero sin que la disfonia cediera lo mas minimo, no
obstante el buen estado de las cuerdas vocales.

A mediados del curso de 1917, ingres6 esta muchacha en
nuestro departamento, para ser operada de una neoformacién sub-
cordal, que estaba implantada en el primero o segundo anillo
traqueal.

Esta neoformacién era de forma redondeada irregular; de su-
perficie un tanto rugosa; de tamafio como un hueso grande de
oliva; con base de implantacién poco extensa, y tenia un color
rojo-amarillento. Por su aspecto, parecia de consistencia dura, y
tenia como implantacién, segln dijimos antes, el primero o se-
gundo anillo traqueal.

La presencia de esta neoformacidén, que gozaba de cierta
movilidad en la inspiracién y expiracién algo forzada, y que obs-
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truia la trdquea en mds de su mitad, daba lugar a los siguientes
sintomas. e

Sensacién de estorbo, como de constriccidn o cuerpo extrano,
referida exactamente al punto ocupado por la neoformacion; di-
ficultad inspiratoria, sobre todo con ocasién de cualquier esfuerzo
a poco prolongado que éste fuera; en algunos momentos, y pre-
ferentemente durante el sueno, respiracién bastante sonora, co-
mo estridosa, siendo ruidosos los dos tiempos respiratorios. 1os
ronca, sonora, metalica, en ocasiones de tipo accesional, tras de la
que, por tres o cuatro veces vino un acceso de sofocacion, de no
gran intensidad, y debido seguramente al espasmo mis que a la
obstruccién tumoral. La auscultacién traqueal denotaba el clasico
soplo de las estenosis.

En la laringe se advertia la misma paresia de los tiro-aritenoir
deos, ya antes existentes, pero a mads se velan las cuerdas vocales
un poco hiperplasiadas, sobre todo la del lado derecho, y con sus
bordes libres tumefactos, un poco desiguales y recubiertos de moco
amarillo espeso. Por todo ello; la difonia era més acentuada y la
enferma aquejaba sequedad y molestias de laringe.

Para esta fecha, el estado general de nuestra enferma seguia
siendo satisfactorio y su proceso pulmonar no habia aparentemente
avanzado. Acaso, la zona antes menos transparente, sin aumentar
de extensién, parecia mas condensada,

Con anestesia local y mediante traqueoscopia directa con el
Briining, sin tropiezo alguno extirpemos a la enferma su neo-
formacién traqueal, que nosotros admitiamos como de origen tu-
berculoso.

La intervencién fué facil, por las condiciones anatdmicas de
la laringe de la paciente, que era alta y ancha. En tres cortes de
pinza resecamos la neoformacién, siendo la hemorragia insigni-
ficante, a pesar de la tos persistente que sobrevino una vez pasados
los efectos de la cocaina y morfina, a cuyo empleo hubimos de
recurrir durante varios dias, para que no se presentaran nuevos
accesos de tos.

Analizada la neoformacién, se encontré en ella, los carac-
teres de un fibrotuberculoma.
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Vinte dias tard6 en cicatrizar la lesién tragueal, durante los
que la enferma tomo tres sesiones de radioterapia profunda, y dada
de alta en nuestro servicio, salié para marcharse a un pueblo de
la montafia y continuar en él sometida al mismo tratamiento hi-
giénico que antes siguiera.

Hasta Octubre de 1919, no volvimos a ver a la enferma, fe-
cha en que de nuevo ingresa en la clinica, con sintomas claros de
obstruccién bronquial.

Segtin mos contd la paciente, durante unos ocho meses después
de operado su proceso traqueal, se encontré6 perfectamente, y
menos la disfonia que se mantuvo igual, desaparecieron todas las
molestias que antes aquejaba, incluso la tos. Pero pasada esa
~ época, empezé con tos, y por lo que pudimos comprobar al oirla
toser, esta tos tenfa como caracteres el ser sonora y profunda. Tras
la tos vino algo de espectoracién, al despertarse; después cierta
dificultad e insuficiencia respiratoria, no constante; mdas tarde
la respiracién se hizo a ratos ruidosa, llegando a serlo mucho, con
todos los caracteres del estridor bronquial y por fin entraron en
escena los accesos de disnea, que si en principio eran poca cosa,
no tardaron en hacerse relativamente frecuentes y muy molestos.

Nuevamente reconocimos a la enferma. Su estado general,
en peso y aspecto, poco habia cambiado. La lesion del vértice
derecho se habia extendido y ya se advertian' algunos indicios
de reblandecimiento pulmonar. En el pulmén izquierdo entraba
muy poco aire y éste producia un soplo ronco al pasar por el
gran bronquio, Debido a esta dificultad de ventilacién del lado
izquierdo, cuyos miisculos inspiradores sélo hacian un pequefio re-

corrido de su excursién normal, el térax aparecia en dicho lado

bastante aplastado.

En los bronquios gordos, el poco aire que por ellos pasaba
producia alglin estertor grueso, pero ni en los bronquios pequefios
ni en las vesiculas pulmonares, se ofan estertores finos. La per-
cusién daba submacidez. La radioscopia ponia en evidencia el
buen estado del pulmén izquierdo y la existencia de una zona
infiltrada en el vértice derecho.

La laringe, seguia en el mismo estado que antes.

e R A

640 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

Fibrotuberculoma del bronquio izquierdo. Pieza anatémica perteneciente a la enfer--
ma cuya historia clinica presentamos.

Preparacién histolégica de este fibrotuberculoma



e

En el analisis de los esputos no se hallaron bacilos, pero si
fibras elasticas y bacterias vulgares.

El hecho de que faltaban todos los signos clinicos que suelen
dar las adenitis de los grupos traqueobronquiales, unido a que la
radioscopia tampoco revelaba su existencia y que el examen cito-
légico de la sangre era normal, eran buena base para mo admitir
una estenosis bronquial por compresién.

La observacién de los accesos disnea que la enferma tenia,
nos llevé a pensar que la irritabilidad del neumogastrico no ju-
gaba en ellos el principal papel. A nuestro modo de ver, tales
accesos de sofocacidon eran producidos por una causa mecdnica
endobronquial, que impedia la normal funcién del pulmén iz-
quierdo: es més, por los datos que daba la auscultacién de la en-
ferma y la rapidez con que en algunas ocasiones cesaron los ac-
cesos de sofocacién al toser la enferma, con violencia, llegamos A

pensar que éstos se presentaban, cuando la neoformacién, por ser -
movible, se colocaba en forma que por completo obstruia. al bron- is

quio. También era posible, fuesen fendmenos de orden -vaso-dila-
tador los que hacian que la tumoracién cerrase por completo la
luz bronquial, punto de partida del desequilibrio funcional que la
disnea suponia.

Durante algunos dias antes de hacer la exploracién bronquial
directa, dimos a la enferma morfina y atropina a dosis algo
altas, y con esta preparacién, con anestesia local, hicimos una
broncoscopia.

Llevado el tubo al bronquio izquierdo, vimos que estaba casi
totalmente obstruido por una masa carnosa de aspecto y consis-
tencia igual a la que antes hubo en la traquea, y como ella,
tampoco parecia tener gran base de implantacién, a juzgar por
la aparente movilidad que gozaba al traerla y llevarla con la pinza,

Convencidos de que sélo por motivos estendsicos debe inter-
venirse en la laringe o trdquea de los tuberculosos, pensamos en
la gran conveniencia de intervenir en este caso, a fin de resecar,
a ser posible, la neoformacién que cerraba el bronquio izquierdo,
admitiendo que el exceso de trabajo funcional que sobre el pul-
mon lesionado recaia para compensar la falta de funcionamento
del pulmén izquierdo, que clinicamente parecia sano, era causa
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de gran “transcendencia, para que la lesién bacilar derecha avan-
zara rapidamente.

Con tal criterio fuimos a la intervencién, con anestesia local
y previa administracién de morfina y atropina.

Llevamos el tubo al bronquio y al tratar de llevar aquél a
la mayor profundidad posible, con su borde seccionamos un trozo
de neoformacién.

Luego, con las pinzas, en cuatro golpes, quitamos bastante
masa tumoral, pero aun asi, el aire apenas podia pasar, porque
todavia quedaba bastante tumor.

La extensién del proceso y el tratarse de lesiones parietales
sexiles y difusas en toda la pared del bronquio, hicieron imposible
llevar la intervencién a mejor fin.

A los seis meses de operada nuestra enferma, fallecia a con-
secuencia de la infeccién bacilar.
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DIRECTOR PROFESOR. ... ... Dr. D. €duardo Pastor

ALUMNO INTERNO........ 4 » José Dolset Chumilla.

Estadistica de los trabajos realizados durante
los cursos de 1920-192] a 1921-1922
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FACULTAD DE MEDICINA DE ZARAGOZA

GABINETE DE RADIOLOGIA Y ELECTROTERAPIA
CUADRO ESTADISTICO

'

CURSO DE 1920-1921

Jost DOLSET CH

B ELECTROTERAPIA RADIOTERAPIA RADIOSCOPIA Y RADIOGRAFIA
s"’}'lcat:dr:ﬁ‘;“ Procedencia de los Enfermos |1 qrar |oTaL| Procedencia de tos Entermos | nypar [ rorar,|| Procedencia de fos Enfermos | oorat | roTaLl
qu? ;n 'ec F iy Hospitalizados|De la consulta]  de de apli- Hospitalizados|De la consultal de de apli- |[Hospit: lizados|De la consulta]  de de apli-

N ~ ||Enfer.| Aplic.| Enfer.| Aplie. enfermos| caciones||Epfer, | Aplic. Enfer.l‘ Aplic. enfermos| caci Enfer.| Aplic.| Enfer.| Aplic. enfermos| caciones
|

DraROyow: st s 21| 699] 31| 823 52 | 1,522 3| 39 6| 134 9 173|| 28| 40| 198| 250 226 290
» Lozano...... 4| 158] 16| 398 20 556 2| 48| 21| 498 23 546\ 39| 43| 61| 73| 100 126
Borobio.... 2 40 5| 259 7 299 1, 16 1 9 2 27 4 4 1 1 5) 5
Santa Maria..|| 6| 140 6| 152 12 292 1 1 1 1
Garcia Burriel 4 55 4 55 4| 45 A 49 6 94| 10| 23 8 8 U 31

Lafuerza..... 4| 146 4 146

Ramén y Cajal gl R (¢ 1 11 201

Berbiela..... 1 1 1 17

Mufioz ...... i} 11 1 11
Horno....... 13| 119] 20| 227 39 346 1 1 2 13 3 14 4 4 4 4
Faitén. oiads 5 71 =12 158 17 229 353 8| 173 11 226 3 31231 2T 26 30
Enfermos de pago. 9| 123 9 123 12| 148 12 148 Bl DT 57 57
TOTALES.....| 51(1.227| 103 (2.195| 154 | 3.422| 15| 212| 59 1.209 74 § 1421 98| 118| 348 | 416| 446 534

[T
0
RESUME N Zaragoza 1° de Octubre de 1921.
ENFERMOS ASISTIDOS TRABAJOS PRACTICADOS El Radiélogo,
Hospitalizados «ouvuvernaais 164 || Hospitalizados.....ecvvu.. . DR. EDUARDO PASTOR.
Delaconsultaiseeeveasnesss .il(_) De la consulta El Interrio,
Total........ 674 Total UMILLA.
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Dr. D. Mariano Alvira.

DIRECTOR ..

€duardo Lopez.

”

ALUMNO INTERNO MERITORIO

Estadistica de los Analisis hechos durante los cursos

de 1920~192] a 1921-1922

FACULTAD DE MEDICINA DE ZARAGOZA

e b

GABINETE DE RADIOLOGIA Y ELECTROTERAPIA

CURSO DE 1921-1922 CUADRO ESTADISTICO
ELECTROTERAPIA RADIOTERAPIA RADIOSCOPIA Y RADIOGRAFIA
S'es‘hcat:drsﬁ‘]ms Procedencia de los Enfermos TOTAL| TOTAL Procedencia de los Enfermos | oy | mpay || Procedencia de los Enfermos | ppat | roTAL
qut? :n S59:88 Hospitalizados|De la consulta]  de de apli- |Hospitalizados|De la consulta]  ge de apli- |[H pitalizad 'De la consulta de de apli-
in A enfermos| caciones|| g eer Aplic.| Enfer.| Aplic. enfermos| caciones|| Enfer.| Aplic,| Enfer.| Aplic. enfermos| caciones|
Dy, Royo.veiaes 12| 286 28| 413 40 699 1 16 22l 3 37| 76| 87| 289| 348| 365 435
» Borobio..... 5| 100 5 100 1 22 1 22 2 2 2 2 4 4
»  LOZan0nis 5| 69} 20| 290 25 359 4 71 15| 156 19 2271 98| 109| 94| 101 192 210
» Qarcia Burriel 1 9 1 10 2 19 : 3D YRER L 100 52 80
» Santa Maria. . 5| 235 4 66 9 301 1 19 1 191 12| 14 71 10 19 24
» Mufioz...... 12| 103 6 66 18 169 1 1 1 1
»=Jatuerza, .. ST N o 5 73
TS 1 <1 g ke J9[:6532 8115 9 147 2 241 15| 173 17 197| 10| 10| 19| 19 29 29
Enfermos de pago.
TOTALES....| 36| 734| 771.133] 113 | 1.867 8 | 133| 33| 369 41 502| 233 | 273 | 429 | 510| 662 783
o
B ES UMEN Zaragoza 1.° de Octubre de 1922
ENFERMOS ASISTIDOS TRABAJOS PRACTICADOS Y Fl R‘“"“”;
Hospitalizados......ovn v, 277 || Hospitalizados............ 1.140 BBRUARRR, SABE0R
De la consulta,, .. vovuirins 539 || De la consulta... .vviius 2 612 El Tdterno
Total 7o 816 Total........ . 3.152
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ESTADISTICA DE LOS ANALISIS REALIZADOS
EN EL LABORATORIO CLINICO DURANTE
LOS CURSOS DE 1920-1921 Y DE 1921-1922

El Laboratorio Clinico de la Facultad de Medicina de Za-
ragoza, como indica el doctor Del Rio en la pagina 78 de los
ANALES de 1918-1919, ha estado dirigido por muchos pro-
fesores. Yo recuerdo los siguientes: Del Rio, Ramén y Cajal,
Mozota, Aznar, Bellido y Lozano. Todos merecen agradeci-
miento; primeramente por el beneficio que se ha proporcionado
a los enfermos; en segundo término, porque en el Laboratorio
Clinico se han instruido bastantes alumnos, que més tarde han
montado laboratorios particulares, y sobre todo, porque todos los
trabajos han sido realizados por personal que oficialmente no te-
nia la obligacién de ocuparse de dichas atenciones.

El Laboratorio Clinico se creé, y ha vivido, porque es una
gran necesidad para la Clinica, que cada dia es sentida con mds
intensidad por los profesores. Ahora se va iniciando una nueva
evolucién que seguramente disminuird los conflictos, que, alguna
vez, se producen, entre el Laboratorio y la Clinica, a causa de

estar separados ambos, y de haber poco intercambio entre el per-
sonal de uno y otro centro.

O R
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La nueva orientacidn a que nos referimos, es, que cada clinica,
sobre todo las grandes clinicas, médica y quirtrgica, tengan su
Iaboratorio. ' :

Estos laboratorios, deben estar dirigidos por el mismo jefe del
servicio clinico, o por personal directamente ligado a su servicio;
ya que existen muchos problemas que sélo pueden resolverse cuando
los datos de la Clinica y los que proporciona el Laboratorio, han
sido valorados por el mismo individuo.

De esta forma, se conseguird ademds, que nadie llegue a jefe
de servicio clinico sin haber vivido antes, la practica de Labo-
ratorio. No obstante, hemos de recordar, que dichos laboratorios
parciales necesitan la ayuda de aquellos otros laboratorios ma-
yores, que se llaman laboratorios de Anatomia patolégica y de
Higiene.

Una buena recompensa, para los Catedréticos de estos Labo-
ratorios, serd ver cémo aumenta la laboriosidad de sus alumnos,
cuando, de vez en cuando, se les dedica a resolver algiin caso de
aplicacién clinica. Y sobre todo, esta ayuda que solicitamos es
indispensable mientras el Estado no tenga consignacién para per-
sonal y para material, destinado a Laboratorio de anélisis clinicos
y a experimentacion en animales, especialmente orientada para la
resolucién de aquellos problemas que interesan a la clinica, Este
Laboratorio central, sélo estd subvencionado en la Facultad de
Medicina de Madrid.

No es de extranar, por lo tanto, que en la Facultad de Me-
dicina de Zaragoza, haya pasado el Laboratorio Clinico por tan-
tas manos, y yo no veo otros medios para retrasar los cambios
de personal, que los clinicos demuestren su 2gradecimiento, siendo
menos apremiantes en sus mandatos, y que se procure realizar
trabajos cientificos en los que colaboren el personal encargado de
la observacién clinica y el que hace los anilisis.

Durante los dos cursos de 1920-21 y de 1921-22, que he-
mos dirigido el Laboratorio Clinico, se han hecho los analisis que
se exponen en las siguientes estadisticas. Han recibido instruc-
cién técnica los alumnos que se mencionaran, y en lo que ha es-
tado de nuestra parte, hemos facilitado la labor de trabajos es-
peciales que han realizado algunos profesores y muchos aficio-

! A
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nados. Ademds, una parte de los trabajos que publicamos en la
seccién destinada a la Clinica Médica y muchos de anatomia pa-
tolégica inéditos, los hemos hecho también en el Laboratorio
Clinico. i : '

CLASES DE ANALISIS

ANALISIS DE SANGRE

(Wassermann)

! B LR s s Sl S S e R e T B 48
s E L e R e e A R SR B R e St e Sl st 21
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A OTAT R i B TSR 153
ANALISIS DE ORINA
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AN L R e U R I
e B ErB el MO LS T e s S T e R 1
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TBOTAL, 1 5 i eyt 66
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ANALISIS DE JUGO GASTRICO

D ozanpl ol tius il el e e clatagi Bl IR S 23
G cla Baecielin b L Ou i L S G 3
o e e bel e L e SRR PO A S 2

ey L S se A B S 28
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R A ABOZRAN e b s s S S L s e e L 2
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Otros doctores, estudiantes y empleados ............ 6

A OTAL: s g ) 22
ANALISIS DE PUS

I O TRD Y s s e e i S e T e e 4
enRambn iy Uagalite sl et s Sl G S e e 3
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e B o T SRR O PRGBS 10 I S e A 1
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SO O s s ey B e e N SR S e A S T
Otros doctores, estudiantes y empleados ............ 5

TEOTAT o s b ia e s s 16
ANALISIS DE TUMORES

(BTN & Dot s o) L ool o AR e G (s S e s e T 6
B S NIR D7 e s b B S0 SR e S S R o st s LR, 4
ey B e M R e A IS e RIS A S s 2

Dt oS doctones i s B e na N a nal 1) e e e I

T AL s o el e ol bex 13
ANALISIS DE FORMULA LEUCOCITARIA

D RN Za N0 5 s s S i e e e s Tt N T 6
O ZaN0 e et B Sl L U Bl 2
GRS S g s G OB SR O S S S 2
2 RONO A R R e L e R R e I
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ANALISIS DE LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO
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S O S I Gk A R e L e 1
Ot£0S AOCLOTES .eteriisneisnvaasossasasnnssaaaaerassseasos 1
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B G S e g e 18
O
LABORATORIO CLINICO 653
~



De sangre .t iiviiistie sl s i e 153
Demorina st s e 66
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RESUMEN DE LOS PRODUCTOS ANALIZADOS POR MANDATO

DE CADA PROFESOR :

ANALISIS REMITIDOS POR EL Dr. ROYO
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ANALISIS REMITIDOS POR EL Dr. FAIREN

A ASSEEIIANTL ol oty R SR D e 21
@ e e s S R e e 7
B SOITT0S: st s i s LS LS S 4
| RN S e ONSB Ks R G o L P B S s e 1
OV ATIOE 2 e O L L e R s S e s iI

DOTAL Gt iy A4

ANALISIS REMITIDOS POR EL Dr. GARCIA BURRIEL

MYETSSErmMan® - ox o sisbarz et a0, SR gy GURR g T o 10
R A R e L o 10
U0 - DASITICE. i s b ao oo s oa mhieie s sleas st wiinhiesm s ¥ e 00 3
ESbRtes =y i o AL S S S e L 3
Adimotes 2ol s Sy g Bt S S S Sl e 2
PSR S C e R S I
AT
HOmAY A el oo 29

ANALISIS REMITIDOS POR EL Dr. HORNO

AN A SR LRI e R s s s i i s sl T L 6
THHNOTES e o ) v b s B el SRt e Wil o S 6
PSS e R SR e SR e SR 4
Otingl sl R Rl AU I R e s o AT B Pl f e 3

EOTAT [ i s S e 19

ANALISIS REMITIDOS POR EL Dr. ALVIRA

YT S e e e A e R e S B 5 R iz
Jugoigastrico St b MR U eyl B0 R e e 2
Ofing 25 oS el R R ) SR Al e I
HEpIEOs s ain s Il s Mote FETh R Ol el L 1
Hornila deucotitaria o s i S sl B s ¥y

DOTAT s ns o b s st 17

Oring <l ares s su bl daea s e L 6
Bormula letcocitaria «oiietivete s iiont s i 6
Liquido céfalo-raquidec ...--eveeveevenennnn.. crhis g 1

S

655



0 0 A

S EMOTS SS VN

ANALISIS REMITIDOS POR EL Dr. AZNAR
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ALUMNOS QUE HAN ASISTIDO AL LABORATORIO
DURANTE EL CURSO DE 1920-1921

José Huerta ; Fernando Gracia

Zacarias Minguez ~ José Cava

Alberto Moro6n José Garcia

Valentin Martinez Manuel Bravo

José Dolset ! José Alvira

Antonio de Gregorio Turmo José Asiron

Pablo Gracia : Manuel Gomez ESTADISTICA DE 1LOS ANALISIS REALIZADOS

EN EL. LABORATORIO CLINICO DURANTE
EL CURSO DE 1921-1922

DISTRIBUCION DE LOS ANALISIS POR CLASES

ANALISIS DE SANGRE

(Wassermann)
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ANALISIS DE ORINA
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FIGURA PRIMERA.—Representa ¢! cc . que padecia estrechez

mitral y que en perfecto estado de comp nsaciéon, murié por embolia cerebral.

Estan abiertas la auricula y el ve nnJCu]o izquierdos: la sonda acanalada estd in-

troducida por la aorta y llega al ventriculo. La arteria pulmonar sefialada con el
nim. 4, ha alcanzado mayor tamafio y espesor que la aorta n.° 3.

FIGURA SEGUNDA. —Reproduce una microfotografia sacada de un corte trans-

versal, dado en la orejuela sefialada con el n.° 5 en la figura 1.* (objetivo 2. ocular 1).

Se observa Ia gran hipertrofia de la pqrcd y sobre todo de la capa muscular
(color negro de la figura).
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TRABAJOS ESPECIALES REALIZADOS EN EL

N LABORATORIO CLINICO -
‘,F‘

TRABAJOS DE ELECTROCARDIOGRAFIA POR EL PROFESOR

D. Mariano Alvira

Hace un afio, que tiene el Laboratorio clinico un electro-
cardiégrafo de Nicolai-Huth transportable. Para poner en fun-
cionamiento este aparato, hemos tenido que vencer una porcién de
dificultades, en cuya favorable resolucién ha influido grandemen-
te la eficaz colaboracién del alumno interno don Enrique Beltran.

Primeramente nos fué entregado el aparato con grandes des-
perfectos, ocasionados en el transporte y sin instrucciones; luego
tropezamos con el inconveniente de que siendo un aparato adap-
tado para funcionar con la corriente de la calle de 110 voltios,
teniamos que limitar las horas de su funcionamiento a las pocas,
o casl ninguna, de que pudimos disponer de suficiente tensién;
siendo preciso aprovechar determinadas horas y los dias festivos.
Posteriormente le hemos agregado un voltimetro, y una resisten-
cia regulable, para evitar que se echasen a perder las lamparas
de incandescencia a baja tensién que lleva el aparato para su
funcionamiento.
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Ahora procuramos restaurar una bateria de acumuladores,
que tiene el Laboratorio, para acoplarla a la corriente de la calle
y ver si podemos conseguir un funcionamiento constante del apa-
rato sin que el motor sufra las variaciones de velocidad depen-
dientes de las variaciones eléctricas de la ciudad.

Con todas estas dificultades hemos estudiado veinte enfer-
mos cardiacos, sirviéndonos del electrocardiégrama como elemento
complementario de todas las demas exploraciones clinicas. Don-
de mayores servicios nos ha proporcionado el electrocardiégrafo
es en el perfecto estudio de los enfermos que padecen de estre-
chez mitral. Esta enfermedad es mas frecuente de lo que gene-
ralmente se cree y da lugar a frecuentes equivocaciones con la
tuberculosis pulmonar.

Muchos diagnostican la existencia de la estrachez cuando
existen los sintomas de auscultacién, y otros mas avisados se
guian por la palpacién de la regién precordial, para buscar el
arrastre presistélico.

Yo he encontrado algunos casos clinicos que no presentaban
ningun signo de auscultacién ni de palpacién; pero a los rayos X
se apreciaba ligera hipertrofia del ventriculo derecho y el elec-
trocardiograma presentaba las caracteristicas correspondientes a
dicha hipertrofia y una elevacién eléctrica auricular mas grande
que la normal; representando en conjunto caracteres idénticos
a los de otros casos de estrechez mitral bien demostrada.

Hasta ahora el electrocardiograma ha sido muy poco utili-
zado para el diagnéstico de las lesiones vulvares incipientes, y
ademés se dice en los libros especiales dedicados a su estudio,
que las lesiones valvulares, no dan un electrocardiograma dife-
rente del normal, mas que en el caso de ir acompafiadas de hi-
pertrofias cardiacas.

Copiaremos a J. Jacoel (1) pag. 69 “Celles-ci ne different
en de ’electrocardiogramme normal, si la lésion bien compensée
ne saccompagne pas d hypertrophie des cavités cardiaques,” et-
cétera...

Abhora bien; yo no conozco otro modo de compensar una

(1) L’Electrocardiografphie et ses applications cliniques par J. Jacoél-1g9z1.
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FIGURA TERCERA.—Corazén de E. S. visto por su cara posterior izquierda.

Enorme dilatacidn de la orejucla de la auricula izquierda (n.° z), consecutiva a la

existencia de uzna estrechez mitral (m), seguida de insuficiencia funcional. La

auricula izquierda esta abierta y ocz en la figura el espacio comprendido entre
les ntmercs 2 y 3.

FIGURA CUARTA .— FElectrocasdicarams

z, cuferma afecta de una

r servicios domésticos
°nido con Ia misma cuerda y a
a las figuras siguientes.

estrechez mitral tan bien toleral
asalariados. Este electrocardio




FIGURA QUINTA—Iilectrocardiograma en Derivacion i de Pilar Ronct, ¢std muy pronunciada la contraccién
auricular (A) y sobre todo la onda ventricular (F). Debido a la hipertrofia de la auricula izquierda y del ven-
triculo derecho.

FIGURA SEXTA.~!Ch'ctrocurdiog:r:nnn de Pilar Bonet, obtenido en Derivacién II, en la que se registra con
preferencia las corrientes emanadas del ventriculo izquierdo. Persiste igual la elevacion (A). Ha perdido al-
tura la onda ventricular F y ha ganado la (I).
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estrechez, que hipertrofidndose la cavidad que estd encima, y
por lo tanto en toda lesién orificial compensada, existe una mo-
dificacién en las cavidades cardiacas que se traduce en el electro-
cardiograma cuando todavia no son bien aparentes las modifica-
ciones en las sombras radioscdpicas.

En los casos en que se puede diagnosticar la hipertrofia de
una cavidad cardiaca, por mediciones radioscépicas, es en los
que la hipertrofia, va acompaiiada de dilatacién.

En cambio, si pretendemos hacer un diagnéstico de hiper-
trofia inicial de una seccién cardiaca, solamente por el electro-
cardiograma fracasaremos también, de no ser el caso muy acen-
tuado; porque los cambios individuales, presentan variaciones
mas grandes, que las motivadas por una hipertrofia compensadora,
en sus comienzos.

Mas, si procedemos al estudio de los enfermos, de un modo
ordenado, dando el valor que tienen a los antecedentes patold-
gicos, a las sensaciones funcionales manifestadas por el paciente
con ocasion de sus trabajos habituales, y por altimo a los datos
suministrados por una exploracién ordenada, empezando por la
inspeccién de la regién precordial y terminando con la electro-
cardiografia, sacaremos consecuencias de este trazado en los ca-
sos incipientes de lesién cardiaca, que no hubiésemos apreciado,
«de haber desconocido los datos suministrados anteriormente por la

- clinica.

En un caso de estrechez mitral por endocarditis puerperal, .
que murié por embolia cerebral, cuando estaba la lesion per-
fectamente compensada, demostré yo en la autopsia la existencia

- de un gran desarrollo de las fibras musculares de la orejuela
1zquierda, sin que este apéndice estuviese suficientemente dilatado
para poder apreciarlo por la sombra radioscépica. En la figura pri-
mera esta representado el corazon con las cavidades auriculo-ven-
triculare$ izquierdas abiertas. La orejuela izquierda, nimero 5, de
la figura primera estd hipertrofiada, pero no dilatada.

En la figura segunda representamos un corte transversal de
“la orejuela de la figura primera y en ella se ve el gran espesor
que ha alcanzado la capa muscular,

En la figura tercera reproducimos la fotografia de un corazén

- e L
st AT i 2
ll!ﬂ?lIlIﬂ_lIIHIIIHIIIIEIIlIlIIIlllnllllllll||l|IIiIllllIIIIIIIIHIHII!HIllllIIHlIKI!IIIIlmﬂllIﬂIlI!Il!lIllIIlmMII!I]II!|IlII|llEllilIIIIl|1Il|IllllINllllIlIHll|Nl!!HuIlllim(IHI!IHIHII!IlIIHIIHIIIIMIuMlIIuIlIlIlelmulnlI!IlINIlIIIHmlIHI!mmﬂu
+ Z4BORATORIO CLINICO 671
St i<y

-
P

v



i

también con estrechez mitral, procedente de una enferma que
no murié por accidente embdlico, sino por log progresos de la in-
suficiencia cardiaca, y por lo tanto las lesiones encontradas son
bastante diferentes. Aqui predominan las dilataciones sobre las
hipertrofias. El corazon esta visto por su cara posterior-izquierda,
esta abierta solamente la auricula izquierda, que ocupa el espacio
comprendido entre los nimeros 2 y 3. La orejuela izquierda, que
la sefialamos con el niimero 2, es unas tres veces mas grande, que la
representada con el nimero 5 en la figura primera, y sin em-
bargo, las paredes no son tan gruesas, ni estdn tan desarrollados
los pilares musculares.

Eisto mismo que se aprecia en la orejuela, sucede, aunque no
con tanta intensidad, en las auriculas. Cuando las lesiones estan
bien comprensadas es porque la hipertrofia de los elementos ana-
témicos, por encima del punto estrechado, logran restablecer el
buen funcionamiento cardiaco; pero a la hipertrofia sigue fatal-
mente la dilatacién y la atrofia. :

En esta Gltima fase de la evolucién de las lesiones cardiacas,
se apreciaran bien las modificaciones en las sombras, por la ra-
dioscopia; en cambio en la primera fase, en que predominan las
hipertrofias, espero yo encontrar algunas modificaciones en las
curvas obtenidas por el electrocardiégrama, ya que las corrientes
eléctricas son dependientes de la funcién muscular.

Mediante el estudio comparado de la radioscopia del corazén
y de su electrocardiograma, unido al estudio de las pruebas funcio-
nales cardiacas, espero poder diagnosticar, en vida de los enfer-
mos, la parte que debe atribuirse a la dilatacién y la que corres-
ponde a la hipertrofia.

Ahora bien, es preciso dejar bien sentado el hecho de que no
pueden tener valor las diferencias apreciadas, en cuanto a las va-
riaciones de tamano y forma de las elevaciones del electrocardio-
grama, mas que en el caso de que los trazados sean tomados
con una misma cuerda y estando el enfermo en la misma posicién;
ademds es también necesario que sea el mismo individuo el que
explore clinicamente al enfermo, el que lo inspeccione a los rayos X
y el que tome, o vea tomar, el electrocardiograma. Aunque en estas
investigaciones necesite la ayuda de otros médicos més técnicos en
la radiografia y la electrocardiografia, no debe nunca el médico
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Se nota perfectamente en el

FIGURA SEPTIMA.
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clinico, dejar de la mano a su enfermo si quiere que no se le esca-
pen los pequefios detalles, indicadores del comienzo de la enfer-
medad del corazén.

Este interés meramente cientifico, en muchos casos se traduce
en verdaderos beneficios para los enfermos de corazén, sobre todo
cuando las lesiones encontradas tienen una etiologia sifilitica’; pues
en estos casos del diagnéstico precoz y de la energia en el tra-
tramiento, depende la curacién.

Hemos pensado que serd conveniente hacer referencia a las
notas clinicas de algunos enfermos de estrechez mitral y tratar de
relacionarlas con los diferentes electrocardiogramas obtenidos.

OBSERVACION PRIMERA.— Josefa Ibdfiez, de 19 afios, ante-
cedentes alcohélicos del padre. Ella ha padecido la viruela y una
pulmonia. Se queja actualmente de palpitaciones cuando sube las
escaleras. Tiene un soplo presistélico en la punta del corazén y un
ligero arrastre. El corazén se encuentra en buen estado funcional.

Mirada a rayos X se aprecian, muy claramente, las tres cur-
vas cardiacas del lado izquierdo, y nos parece un poco mds acen-
tuada que normalmente la curva media, correspondiente a la som-
bra de la auricula izquierda.

Después de 26 inyecciones de esparteina, queda la enferma
en condiciones de poder reanudar sus servicios domésticos.

En la figura cuarta reproducimos el electrocardiograma obte-
nido antes de someter a la enferma a tratamiento. Hacemos notar
el hecho de que la paciente puede trabajar a pesar de que la onda
ventricular (F) del electrocardiograma tiene dimensiones muy re-
ducidas.

 OBSERVACION SEGUNDA.—L.as figuras quinta y sexta repro-
ducen el electrocardiograma de la eénferma Pilar Bonet en deri-
vacién primera y segunda, que presentaba los siguientes sintomas:
arrastre y soplo presistélicos, disnea de esfuerzo, ligera congestion
de ambas bases pulmonares. Lo més notable de estos electrocar-
diogramas en las grandes dimensiones de la curva (A) correspon-
diente a una enérgica contraccién auricular.

Si hacemos un estudio comparativo de estos dos electrocardio-
gramas, podremos apreciar que en el sacado en derivacién segunda
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(brazo derecho o pierna izquierda) cuya direccién corresponde a
la del ventriculo izquierdo, pierde bastante de tamaiio la ondula-
cién ventricular (F) y ésto creo yo que es debido a que el ven-
triculo hipertrofiado es el derecho, como correspondiente a la es-
trechez mitral que padece la enferma.

auricu-
siones,

Esto indica una

Seguiremos esta breve descripcién de enfermos con estrechez -
mitral, ordenando los casos, desde los més leves a los més graves.

La elevacion
as corrientes emana-

uefna.

auricular,

OBSERVACION TERCERA.—Angelina Caballero, de 14 afos,
con gran retraso en el desarrollo orgénico; apreciamos a la pal-
pacién rodar diastélico, y a la auscultacion soplo diastélico, y re-
fuerzo del segundo tono pulmonar; congestion pulmonar de la
base derecha y respiracién vicariante del pulmén izquierdo y en
el vértice rudeza inspiratoria_ Tiene 120 pulsaciones al minuto;
después de dos meses de reposo bajan a 100.

Ia figura niimero 7 reproduce la radiografia del térax, sacada
en proyeccién péstero-anterior. Se aprecia una gran hipertrofia de
la auricula izquierda, correspondiente a la segunda curva del lado
izquierdo del corazén. En la figura corresponde al lado derecho
porque la radiografia estd sacada en proyeccién péstero-anterior.
También estd un poco dilatado el ventriculo derecho, como lo in-
dica la curva inferior del lado izquierdo de la figura.

En la figura 8." se reproduce el electrocardiograma en deriva-
cién primera (de brazo derecho a brazo izquierdo). Indudable-
mente la contraccién auricular es fuerte, a juzgar por la pronun-
ciada elevacién de la curva (A). En cambio, la altura de la cur-
va (I) es relativamente pequefia, como indicando una disminucién
de la fuerza contractil del miocardio.

El electro-cardiograma de la figura 9, es de la misma enferma
Angelina Caballero, pero sacado en derivacién segunda (de brazo
derecho a pierna izquierda). La curva (A) persiste en las mis-
mas dimensiones que en la derivacién primera. La elevacién (I)
ha ganado en altura, como corresponde a los casos en que el co-
raz6n conserva su posicién oblicua, a pesar de la ligera hipertrofia
del ventriculo derecho. No son todas estas elevaciones del mismo
‘tamafio y esto nos indica un trastorno en la contractilidad del mio-

(A)

1a en derivacion

FIGURA NOVE

das del v

cardio.
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FIGURA DECIMA.—FElectrocardiograma de Mercedes Brurillo en derivacién primera. Se
aprecia que esta invertida la ondulacion ventricular (F), mdlcando un grave irastorno en
el funcionamiento del ventriculo .

FIGURA UNDECIMA.—Electrocardiograma de Mercedes Burillo en derivacién tercera

(brazo izquierdo, pierna izquierda). En esta derivacién se hacen sumamente manifiestas las

pequenas ondulaciones de todo el trazado indicadoras de un estado grave de tremulacién,
que a la vez determina modificaciones en el tamano de la ondulacién (I).
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OBseERVACION CUARTA.—Mercedes Burillo, de 28 afios. In-
gres6 en la Clinica del Dr. Royo Villanova, el 23 de Noviembre
de 1921, ocupando la cama niimero 4. Sin antecedentes fami-
liares de importancia. Hace tres afios tuvo la grippe y posterior-
mente una hemoptisis y ansiedad respiratoria. i

El diagnéstico de estrechez mitral no ofrecia duda. Tenia so-
plo y arrastre presistélico; el,segundo ruido cardiaco reforzado,
en el foco de la arteria pulmonar; a rayos X se apreciaba el
corazén con la punta aguda y con dilatacién de la auricula iz-
quierda, y hasta tenfa los caracteres esfigmograficos del pulso, de
linea ascendente pequefa, cima redonda y linea descendente muy
oblicua.

En cambio, la comprobacién -de la posible existencia de una
tuberculosis pulmonar, de la que ya habia sido diagnosticada la
enferma, fué mmposible, y yo creo que no la padece la enferma.
Contribuia a aumentar las dudas, el aspecto de la radiografia con
unas manchas ramificadas, mas acentuadas en el hilio pulmonar
derecho. Esta enferma salié de la Clinica muy mejorada en el
mes de Marzo; pero en Abril se vi6 precisada a reingresar, porque
le era imposible soportar la vida activa.

El electrocardiograma muestra en derivacién primera (fig. 10)
la inversién de la ondulacién ventricular (F). En derivacién ter-
cera se ve un estado de tremulacién que determina una modifica-
cién en el tamafio de la ondulacién (I) (fig. 11). La enferma
nota periédicamente accesos de taquicardia, motivados por algin
esfuerzo o por alguna emocién.

Estos accesos se hicieron menos frecuentes después de tomar
la quinicardina.

OBsERVACION QUINTA.—Mercedes Donoso, de 14 afios. Ha
padecido reumatismo y corea, es heredosifilitica con R. W. positiva.
La punta del corazén se encuentra en el séptimo espacio intercostal,
equidistante de la linea mamilar y de la axilar anterior; la ma-
cidez cardiaca sobresale en el lado derecho del borde esternal.

Tiene un soplo sistélico, de sustitucién, cuya méxima intensi-
dad se aprecia en la punta del corazén, y se propaga hacia la’
axila. La pulsacién cardiaca se extiende, en forma de reptacion,
desde la punta del corazén hasta el hueco epigdstrico; mirando
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el térax a los rayos X, se aprecia perfectamente la hipertrofia
del ventriculo izquierdo, y la del derecho.

Esta enferma ha estado perfectamente atendida durante todo
el curso de 1920 al 1921 en la Clinica del Dr. Royo Villanova,
donde se le ha dado medicacién antirreumitica, antisifilitica y
cardiaca. Se consiguié aumentar la capacidad funcional del co-
razén de un modo muy apreciable. Actualmente asiste a mi con-
sulta ptblica del Hospital Provincial. :

"En la figura nimero 12 reproducimos el electrocardiograma

de esta enferma, sacado en derivacién primera en ocasién en que
la enferma se encontraba muy mejorada; se observa en dicho
trazado la contraccién auricular bifida, y en la linea ascendente de
la ondulacién (I) se inicia un pequefio gancho, que relacionado
con la doble ondulacién auricular, parece indicar un trastorno en
la tonicidad del miocardio.

La figura 13 es el electrocardiograma en derivacién segunda
(brazo derecho-pierna izquierda), se puede observar, un trazado
casi igual al gie se da en los libros como tipico de la insufi-
ciencia mitral. A este respecto hemos de advertir que sélo por el
electrocardiograma, no podemos sacar consecuencias de si se trata
de una estrechez o de una insuficiencia mitral. Debemos tener muy
en cuenta, los datos recogidos por los otros medios de explora-
cién clinica para confrontarlos con el trazado electrocardiografico.
Abhora bien; con dichos datos presentes, podremos deducir me-
diante el electrocardiograma, si se trata de un caso de estrechez
mitral pura o combinada con alguna msuficiencia.

Y sobre todo el trazado electrocardiografico nos servira para
observar el curso de las lesiones, que aunque de una manera lenta
y en un espacio de tiempo largo, van evolucionando.

En la figura 14 se presenta el electrocardiograma de la mis-
ma enferma, en derivacién tercera (brazo izquierdo y pierna iz-
quierda) ; en este trazado disminuye de un modo notable la on-
dulacién (F) y se aprecian mucho mejor las tremulaciones de todo
el trazado, indicadoras de la falta de tono del miocardio.

., De la observacién en conjunto de los tres electrocardiogra-
mas, se saca la consecuencia de que existe un predominio en el
funcionamiento del corazén izquierdo, como corresponde a un
caso de insuficiencia mitral a juzgar por el hecho de que la ele-

e T ey g
E T T R

LT R i
TAD DE MEDICINA

676

P[GﬂL{RA DU ODL(,IMA.—EIcctrocardlpgrama.ds Mcrcrdeg Donoso en derivacién prime-
ra. Se puede observar que la contracciéon auricular se verifica en dos tiempos a juzgar
porque es bifida la ondulacién correspondiente.

FIGURA DECIMO TERCERA.—FElectrocardiograma de Mercedes Donoso en derivacion
segunda. Se observa muy acentuada la ondulacién Y. p.



FIGURA DECIMO CUARTA.—Electrocardiograma de Mercedes Donoso en derivacion

tercera, Se vé comparando los tres clectrocardiogramas en derivaciéon primera, segunda y

tercera que el maximo de la ondulacién (Y) corresponde a la derivacién primera como
sucede en los casos de hipertrofia del ventriculo izquierdo.

I.OURA DECIMO QUINTA . —Elcctrocardiograma de M. Encina. obsérvase la poca clevacion de la ondulacion
(I) que indica un mal prondstico.
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vacién (I) es mayor en derivacién primera, que en derivacion
segunda. Hay que tener en cuenta que este hecho también se
produce cuando el corazén se encuentra en posicién horizontal,
aunque no esté hipertrofiado el corazén izquierdo.

Otros muchos casos de lesiones mitrales han sido explorados
por nosotros, y hemos completado luego su estudio, con la elec-
 trocardiografia; pero con lo expuesto terminaremos, por ahora,
para hacer breve referencia de otros enfermos de corazén.

Las cinco observaciones clinicas anteriormente expuestas se
refieren a lesiones cardiacas definitivamente constituidas, en las
que el elemento infeccioso que les dié origen, o ha desaparecido
ya del organismo o tiene una evolucién tan lenta que sélo se
aprecia a larga fecha.

Ahora vamos a referir otros casos de lesiones endocardiacas,
cuyo elemento infeccioso originario, se encontraba en plena evo-
lucién, cuando se sacé el electrocardiograma, y veremos que toda-
via son mas importantes, en cuanto al prondstico, los datos dedu-
cidos de su estudio.

OBSERVACION SEXTA. — M. Encina, de 16 afios, llevaba
veinte dias enfermo cuando yo lo visité; tenia tos seca, dolores
articulares, edemas en los tobillos y 38 grados de temperatura. A
la auscultacién se oye un soplo presistélico. A rayos X se com-
prueba una gran dilatacién del ventriculo derecho. Se diagnosticé
una endocarditis reuméatica, con predominio de las lesiones en la
valvula mitral. Mejoré este enfermo en un principio, con el tra-
tamiento salicilico unido a los ténicos cardiacos; pero pronto pasé
la accién beneficiosa de éstos, y el miocardio en plena infeccién
reumatica, fué disminuyendo sus fuerzas de reserva, y se pro-
dujo una asistolia de localizacién predominantemente pulmonar, y
finalmente- sobrevino la muerte por sincope cardiaco, y por lo
tanto sin agonia.

En la figura 15, estd reproducido el electrocardiograma de
este enfermo, sacado en derivacién segunda. Se puede observar
que la ondulacién (I) alcanza poca altura, y la ondulacién (F)
que representa el resto de la contraccién ventricular (perfodo de
expulsién de la sangre de los ventriculos) es perezosa y desigual
en cada uno de los sistoles. Consecuencia de esto es que el tiempo
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diastélico estaba notablemente disminuido, y por lo tanto no po-
dian las venas verter en el corazén, toda la sangre necesaria. Si
a esto afiadimos la débil contraccién inicial del corazén, denun-
ciada por la poca elevacién de la ondulacién (I) comprenderemos
el mal prondstico que forzosamente tuvimos que dar a la familia
del enfermo.

Para sacar consecuencias practicas en relacién con las varia-
ciones de la elevacién de la ondulacién ventricular (I), es de ab-
soluta necesidad partir siempre de que la cuerda del electrocar-
diégrafo tenga la misma excursién con la corriente de prueba, y
procurar que durante la toma del electrocardiograma, se reciba la
misma intensidad de corriente eléctrica, para que no cambie el
campo magnético.

OBSERVACION SEPTIMA. — Pablo Cisneros, de 15 afios de
edad, y sin antecedentes familiares ni personales de iterés. En-
fermé hace tres meses con dolor en las rodillas, que luego se le
corrieron a los codos. No aqueja al parecer ningtn sintoma car-
diaco, ni tiene disnea. No obstante, por la inspeccién y por la
percusién comprobamos, que la punta del corazén late en el sexto
espacio por fuera de la linea mamilar y que la macicez cardiaca
sobresale un centimetro por fuera de la linea esternal derecha.
Auscultando se perciben los ruidos cardiacos algo velados.

En el electrocardiograma de este enfermo (fig. 16), sacado en
derivacién primera, se aprecia una desigual duracién de los sis-
toles cardiacos, sin que esto vaya seguido de pausa claramente
compensada y sin que se afecte la forma de la contraccién auricu-
lar ni el complexo ventricular, por cuya circunstancia creo que
se trata de una arritmia procedente del seno venoso, origen nor-
mal de los estimulos cardiacos, pero cuya irritabilidad estd alte-
rada tal vez por la existencia de una ligerisima endocarditis reu-
matica. :

Entre el electrocardiograma de este enfermo y el de la obser-
vacién sexta, hay tales diferencias a pesar de tratarse en los dos
de una endocarditis reumética, que estd plenamente justificada la
diferencia en cuanto al prondstico. Se ha tratado durante tres
meses con salicilato de sosa, con inyecciones de esparteina, y con
onabine. Mejoré notablemente la ligera opresidén precordial del

G —————
R S MR

A i
678 ANALES DE LA FACULTAD DE MEDICINA

arritmia procedente del seno venoso

o
w0
3}
=
w
O

Electrocardi

CIMO SEXTA.

=
5
iy

FIGURA DF

afecta de

(3}

1z,

Juana Sum

y la

yerama de

i6n de la o1

IMA —FElectroee

a0
B
2
197

{

URA DECIMO SI

LG



s

enfermo y ahora realiza toda clase de trabajos sin molestias.

De las lesiones articulares no queda més que una ligera ar-
tritis en la mufieca, que por ser todavia bastante dolorosa, se la
tratamos con melubrina.

Esperamos que este enfermo cure bien de sus lesiones car-
diacas.

Terminaremos esta breve exposicién de enfermos de corazon
con la nota clinica de uno afecto de esclerosis renal y de la aorta:

Juana Sumarza, de 60 afios de edad; de aspecto palido, con
ligeros edemas meleolares. En la exploracién encontramos en el
foco aértico un doble soplo. La orina es abundante, palida, de
poca densidad y sin alblimina. 5

En la figura 17 reproducimos el electrocardiograma, donde
puede observarse una gran elevacién de la ondulacién (I). El
resto de la contraccién ventricular se conserva todavia en buen
estado, a juzgar por el tamafio de la ondulacién (F). La quinta
contraccién ventricular se ha presentado de un modo prematuro
o adelantado antes de que haya aparecido la ondulacién auricu-
lar. El hecho de haber desaparecido la contraccién auricular y
el de conservarse casi normal el complexo ventricular, me hace
suponer que dicha contraccién prematura o extresistole tiene su
nacimiento en el nicleo de Tawara y por lo tanto es un extresis-
tole atrio-ventricular seguido de pausa compensadora.

Antes de aplicar la electrocardiografia o los estudios clinicos,
se estudiaban perfectamente los extrasistoles, mediante la compa-
racién del pulso venoso yugular, con el arterial-radial; pero sélo
se podia averiguar si la contraccién prematura patolégica tenia un
origen auricular o ventricular; ahora, gracias al electrocardiégrafo,
podemos determinar en el caso del extrasistole auricular si la ex-
citacién patolégica lleva la misma direccién que la normal, o si
por el contrario lleva direccién retrégrada; y en casos de extra-
sistoles ventriculares se puede saber si proceden de la base de la
punta o de la zona intermedia.

Otros trabajos especiales hechos en el Laboratorio Clinico han
sido realizados por D. Pedro Ramén Vinos y D. Pedro Aznar.

El Dr. Ramén Vinos ha hecho en el Laboratorio multitud
de micrografias referentes’a trabajos histolégicos, que aparecen

en los ANALES de los afios sucesivos.
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El Dr. Pedro Aznar, pensionado en el Instituto de Pasteur
por la Junta de ampliacién de estudios, hizo trabajos acerca del
cultivo directo del bacilo tuberculoso en el medio de Pétrof.

También fué hecha la reaccién de A. Calmette, o sea la des-
viacién del complemento aplicado a los enfermos tuberculosos
por dicho autor. Fué utilizada la reaccién en enfermos proceden-
tes de la Clinica médica del Dr. Royo Villanova,

Si se mira en conjunto la labor realizada en el Laboratorio
Clinico, no parece grande; pero debemos repetir aqui que dicho
Laboratorio no tiene personal exclusivo para dichos fines y todos
los que hemos trabajado tenemos que cumplir otras atenciones
dentro de la Facultad, para ias que estamos especialmente nom-
brados y a las que en modo alguno queremos renunciar.

i
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