

















ANALES DE 1A CAsA DE SALUD VALDECILLA Tomo VII, Ntm 1.—1936

Casa de Salud Valdecilla. — Servicio de Puericultura
Jefe: Prof. G. Arce Alonso

ESTUDIO DE LA DIARREA PRANDIAL EN EL LACTANTE
TEXIS DOCTORAL
por

Ramoén M.? Calzada Rodriguez
(Médico interno del Servicio)

(Conclusién)

OBSERVACION VI. M.S.R.HZ2 33.634. Edad 10 dias. 22-VI-34. L. e/h., tnico. Ant. fa-
miliares. Madre erviosay, Mastitis de lado derecho. Embarazo v parto. Normales. Lactancia .
Materna sin reglamentar. Ant. pers. Crisis fisiolégica poco intensa.

Enfermedad actual. Hace cinco o seis dias nota la madre que cada vez que toma el pecho
expulsa una deposicién, amarillo verdosa, liquida. Tiene hipo alguna vez y frecuentemente
eructos. Rara vez célicos. Es bastante excitable y duerme poco.

Exploracién. Fontanela de dos por dos, ligeramente hundida. Kczema seborreico de cuero
cabelludo y ligera alopecia frontoparietal consecutiva a éste. Ligera disminucién del paniculo
adiposo y de la turgencia de piel. Vientre normal: no se palpa bazo ni higado. Reflejos exage-
rados. Chwostek negativo. Hipertonia exagerada. Pupilas normales reaccionan bien a la luz.
Dermografismo positivo. Peso 4.480. T. 51.—Pec. 35.—Pt. 35.—Pa. 35.—B. 32. Indice de Ma-
fiouvrier, 0,59. Coeficiente de Pignet 11,5. Reacciones tuberculinicas, negativas.,

Estudio radiografico de transito intestinal. En ayunas aspecto de estémago e intestino nor-
mal. A los tres o cuatro minutos de la introduccion de 80 grs. de papilla opaca de bario, ha eva-
cuado ya pequefia cantidad a intestino, mediante intensas contracciones peristalticas. Vaciase
estomago a las dos horas y media de comenzada la observacién. A las cinco horas y media pa-
pilla ocupa colon ascendente y transverso, ambos espasticos. La prueba de la tetada produce
una rapida traslacién de papilla a lo largo de colon que vacia parte de su contenido, a los seis
minutos de comenzar la tetada. Transito total dura cinco horas y media.

Pruebas de anafilaxia y sensibilizacion

Cuti Intradermo
Morfina positiva positiva  Dermografismo positivo
Histamina positiva positiva  Prausnitz-Kustner, negativo
Adrenalina positiva positiva  Transmisién al cobaya negativo
Leche madre negativa negativa
Leche otras nodrizas negativa (4) negativa (4)

Exploracion del sistema vegetativo

Tono. del simpético . . . . . 141
Tono del vago . . . .. ... 41
Excitabilidad del vago . .. 22
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Anal. de orina. Albuimina, glucosa, acetona y urobilina no contiene. Sedimento normal
Anal. de heces. Consistencia semiliquida; color amarillo verdoso. Abundante moco. Reaccién
dcida. Microscdpicumente abundantes gotas de dcidos grasos y pequefia cantidad de grasa neutra.
Flora predominante, proteolitica. Férmula y contage. Hematies 2.950.000, Hgb,, 75. V. glob., 1,4,
Leuc., 8.400. Basof., 1. Eosinof., 1. Segm., 11. Linf., 87. Kalihemia. 27,4. Calcemia. 11,96. In-
dice de Kilyn 2,2. Anal. leche madre. Proteinas 18 por 1.000. Lactosa 60 por 1.000. Grasa 30 por
1.000. Corpiisculo calostro NO. Tetada. 96 grs. Cronaxia. Reobase, 1,8 mA. Cronaxia, 4.

Radiografia para investigar lies: negativos.

Diagnéstico. Diarrea prandial. Eczema seborreico de cuero cabelludo.

Tratamiento. Régimen: se completa tetada con leche albuminosa. Medicamentoso: atropina
en ingestién XV gotas.

Evolucion. Favorable desde el primer momento. Curva de peso asciende normalmente y
la diarrea sin desaparecer se atentia. Los eructos desaparecen. A los tres meses y medio volve-
mos a verla completamente curada. Nos dice la madre que fué lentamente inicidndose la me-
jorfa y que alrededor de los dos meses y medio desaparecié totalmente la diarrea prandial.

OBSERVACION VII. B.C. C. H3 33.634. L... un mes. 20-VII-34. L. e/h., dltimo de
cuatro. Ant. famil. Madre ha sido tratada como maniaca. No ha tenido abortos. Wassermann
v similares negativos. Mastitis doble al cuarto dia del parto. Embarazo y parto. Normales. Lac-
tancia. Cuatro dias pecho; después babeurre, por agalactia consecutiva a mastitis doble, otros
cuatro dias. Mixta con babeurre durante ocho dias; con leche de vaca al medio hasta ahora.
Ant. pers. Débil congénito de primer grado (pesé 2.630 grs. al nacer). Crisis fisiolégica poco in-
tensa.

Enfermedad actual. Hace unos quince dias tiene diarrea, verdosa, semiliquida, con algo
de moco y que coincide con la toma de alimento, con la misma intensidad cuando toma el pe-
cho que con el biberén. Tiene dolores célicos, con encogimiento de piernas, lloros y que se cal-
man al hacer la deposicién. Hipo con frecuencia y eructos. Vémitos precoces en casi todas las
tomas. Llora bastante y duerme mal.

Exploracion. Palidez generalizada. Disminucién considerable del paniculo adiposo y tur-
gencia. Fontanela de uno por uno, hundida. Cara algo modificada, con sequedad de boca y la-
bios; ojos rodeados de cerco morado ligeramente hundidos. Vientre timpanizado. Reflejos exal-
tados. Chwostek negativo. Hipertonia exagerada. Pupilas medianamente contraidas. Dermo-
grafismo positivo. Peso 2.490 grs. T. 47.—Pec. 33.—Pt. 35.—Pa. 31.—B. 28,5. Indice de Ma-
nouvrier 0,51. Coeficiente de Pignet 9,5. Reacciones tuberculinicas negativas.

Estudio radiogrdfico de transito intestinal. En ayunas, presentan aspecto normal estémago
e intestino. Después de la introduccién de 80 grs. de papilla de bario, observamos estémago
de forma normal, que se contrae intensamente, a pesar de lo cual la papilla tarda en comenzar
a pasar veinticinco minutos, y lo hace muy lentamente, tomando aspecto filiforme al franquear
piloro. Tarda en vaciar estdmago cuatro horas y media. Ya en ese tiempo ha recorrido papilla
intestino delgado v ha pasado una gran parte a ciego, colon ascendente y flexura hepatica. Se
administra con sonda 75 grs. de papilla opaca; apenas ha penetrado en estémago, comienza
colon a contraerse intensamente, segmentando fuertemente el contenido; papilla progresa a gran
velocidad y no han transcurrido tres minutos expulsa una deposicién casi exclusivamente for-
mada por la papilla,

Mientras esto sucede en colon, el nifio llora, se contrae violentamente y agita sus brazos
presa de intensos dolores célicos. Estos movimientos, junto a la gran velocidad de trénsito c6-
lico, nos impiden radiografiar taquigraficamente la prueba. El transito total ha durado cuatro
horas menos cuarto.
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Pruebas de anafilaxia y sensibilizacion

Cuti Intradermo
Morfina positiva positiva  Dermografismo positivo
Histamina positiva positiva  Prausnitz-Kustner, negativo
Adrenalina positiva positiva  Transmisién al cobaya negativo
Leche madre positiva positiva

Leche otras nodrizas positiva (3) positiva (3)
Exploracion de sistema vegetativo

Tono del simpatico. . . . 140
Tono del vago . .. ... 40
Excitabilidad del vago. . 20

Anal, de orina. Albimina, glucosa, acetona, y urobilina no contiene. Sedimento normal.
Anal. de heces. Color amarillo; consistencia pastosa. Reaccién alcalina. Moco abundante. Mi-
croscopicamente algunas gotas de grasa neutra. Flora mixta, predominando la sacarolitica.
Formula y contage. Hematies, 4.210.000. Hgb., 78. V. Glob., 95. Leuc., 7.800. Eosinof., 1.
Mieloc., 4. Metamieloc., 4. Cayados, 1. Segm., 21. Linf., 67. Mon., 2. Reserva alcalina. 34. Ka-
lihemia. 20,10 mgrs. Caleemia. 10,00 mgrs. Indice de Kilyn 2,1. Anal. leche madre. Proteinas
56,5 por 1.000. Lactosa 25,0 por 1.000. Grasa 37,6 por 1.000. Corpisculo calostro NO. Tetada.
50 grs. Cronaxia. Reobase, 1,5 mA. Cronaxia, 3.

Radiografias de tibias para investigar lies. Negativas.

Diagnostico. Diarrea prandial. Distrofia. Enterocatarro. Gastropiloro-espasmo.

Tratamiento. Se establece dieta hidrica de ocho horas y se realimenta con leche de madre
y leche albuminosa hasta completar tetada. Medicamentoso: Alcalinos y suero de Hay John
durante la dieta. Atropina XX gotas, en cuatro veces.

Evolucién. Mejora rapidamente enterocatarro, al mismo tiempo que curva de peso que se
habia estacionado durante dos dias emprende una marcha ascendente. Los vdmitos se hacen
mis raros. Es dada el alta a los ocho dias de ingresar en nuestra clinica.

Tratamiento: XX gotas de atropina y gramo y medio de subnitrato de bismuto.

Después de seguir durante un mes una evolucidn favorable reingresa en nuestro Servicio
con el siguiente cuadro: diarrea liquida siete a ocho deposiciones, en su mayoria prandiales;
vomitos repetidos abundantes, precoces. Ha bajado mucho de peso. Cara téxica, ojos hundi-
dos, cerco morado, labios y boca secos, nariz afilada. Gran deshidratacién, piel forma facilmente
pliegues y los conserva una vez formados. Vientre deprimido, no se palpa bazo ni higado. Reac-
ciona poco a la exploracién.

En resumen, presenta el cuadro tipico de una intoxicacién alimenticia.

Tratamiento: Se somete a dieta hidrica con suero bicarbonatado que también se pone en
inyecci6n. Murphy con suero glucosado. Calor. Cafeina. Fallece a las pocas horas.

Examen anatomico. Fstémago e intestino fuertemente congestionado con pequeiias sufu-
siones hemorragicas de mucosa. Higado presenta niicleos de degeneracién grasa. Resto de vis-
ceras normales,

OBSERVACION VIII. M.A.C. H2 34,586, Edad 10 dias. 15-VIII-34. L. e/h., dltimo
de doce. Ant. famil. Madre cardipata, no puede criar sus hijos por agalaccia, mas alla de los
quince primeros dias. Un aborto de tres meses cuarto embarazo. Wassermann y similares ne- .
gativos. Han muerto ocho hijos menores de diez meses y casi todos entre los tres y cuatro me-
ses, con trastornos nutritivos agudos en el curso de diarrea prandial que todos han padecido.
Uno muerto de tuberculosis pulmonar a los cinco afios. Embarazo. Con fenémenos de hiposis-
tolia. Parto. Normal.-Lactancia. Materna ocho dias, después babeurre.

Enfermedad actual. Desde que expulsé el meconio, tiene diarrea muco grumosa, de color
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amarillento, con moco abundante, cada vez que toma el pecho y desde ayer que comenzé a to-
mar babeurre, después de cada biberén. Tiene tenesmo y dolores célicos; encoge las piernas y
llora, calmandose cuando evacia deposicién. Llora con frecuencia y se rie sin el menor motivo;
su caracter varia de un momento a otro sin trénsito. Duerme poco. Parece muy despierta, a
pesar de su corta edad.

Exploracion. Buen estado de nutricién; turgencia de p1el normal. Ligera ictericia fisiol6-
gica y descamacién furfuracea transversal en tronco. Fontanela de dos por dos, suturas norma-
lcs. Vientre ligeramente timpanizado, no se palpa bazo ni higado. Eritema papuloso de nalgas.
Dermografismo positivo. Reflejos exagerados. Hipertonia notable. Chwostek negativo. Pupilas
normales. Sudores escasos. Peso 4.100. T. 52. Pc. 35. Pt. 42. Pa. 40. B. 36. Indice de Manou-
vrier 0,44, Coeficiente de Pignet, 6. Reacciones tuberculinicas negativas.

Estudio radiogrdfico del trdnsiio intestinal. En ayunas se observa aerocolia notable. La sim-
ple introduccién de sonda gistrica en estdmago, provoca una deposicién diarreica. Con papilla
opaca se ve estémago de forma normal que vacia bien su contenido. A las cuatro horas ocupa pa-
pilla ciego y colon ascendente. La prueba de la tetada con papilla de bario, resulta intensamente
positiva. Repetida previa inyeccién de 1/4 de mgr. de atropina es negativa. Duracién del tran-
sito total cinco horas menos cuarto.

Pruebas de anafilaxia y sensibilizacién

Cuti Intradermo
Morfina positiva positiva Dermografismo positivo
Histamina negativa negativa Prausnitz-Kustner, negativo
Adrenalina negativa negativa Transmisién al cobaya negativo
Peptona negativa negativa
Leche madre negativa negativa
Leche otras nodrizas  negativa (2)  negativa (2)
Albuminosa negativa negativa
Vaca negativa negativa
Babeurre negativa negativa
Harina arroz negativa negativa
Harina soja negativa negativa
Clara huevo negativa negativa
Yema huevo negativa positiva

Exploracién del sistema vegetativo

Tono del simpatico .. ... 178
Tono del vago........ 13
Excitabilidad del vago . . . 18

Anal, de orina. Alblimina, glucosa, acetona y urobilina, no contiene. Sedimento normal,
Anal. de heces. Color amarillo verdoso; consistencia gelatinosa, contiene moco. Microscopicamente:
gotas de dcido graso. Flora predominante, proteolitica. Formula y contage. Hematies 5.620.000.
Hgb., 1,05. V. Glb., 0.94. Leuc., 12.400. Eosinof., 1. Cayados, 1. Segm., 38, Linf., 51. Mon. 9.
Reserva alcalina. 39. Kalihemia. 28 mgrs. Calcemia. 12 mgrs. Indice de Kilyn, 2,3. Anal. leche
madre. No se pudo obtener la cantidad suficiente. Cronaxia. Reobase, 2,3 mA. Cronaxia, 2,8.
Radiografia de tibias para investigar lies, negativo.

Diagnéstico. Diarrea prandial. Neurcpatico. Eritemia papuloerosivo de nalgas.

Tratamiento. Régimen: sopa de babeurre 700 grs. en el dia. Medicamentoso: XV gotas de
atropina y 5 centigramos de luminal en el dia.

Evolucién. Mejora la diarrea en intensidad, pero sigue con el caracter prandial. Curva de
peso irregular con oscilaciones no muy intensas, pero frecuentes. As{ sigue durante quince dias,
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al cabo de los cuales se le administra la atropina en inyeccién, 3/4 de c. c. en tres veces al dia,
precediendo a las tomas de alimento; no hace deposicién en las tomas que corresponden con
la inyeccién de atropina, las restantes siguen igual. A instancias de la madre se da el alta y se
establece régimen con papilla malteada de soja, y se continia tratamiento con atropina en in-
gestién y luminal en las mismas dosis. Al cabo de quince dias vuelve a la consulta porque ha
aumentado diarrea y tiene vémitos. Sigue siendo prandial la diarrea. La madre lo atribuye al
cambio de alimentacién, pues ha tenido que darle leche de vaca por no poder adquirir harina
de soja. Nuevo ingreso y volvemos al primitivo régimen de sopa de babeurre. Mejora diarrea
sin dejar de ser prandial, curva de peso que descendia se vuelve a hacer ascendente. Seguimos
con la administracién de atropina y luminal. Es dada el alta a los diez dias de esto.

A los ocho ‘dias es presentada a nosotros de nuevo porque ha vuelto a repetirse el accidente
agudo de la vez pasada. Al ingresar por tercera vez en nuestro Servicio se establece régimen
con sopa de babeurre que indudablemente favorece su mejoria y es dada el alta de nuevo a los
ocho dias. Ha sido vista por dltima vez hace pocos dias; su aspecto actual es magnifico, pero
dice la madre que se han repetido estos accidentes agudos con frecuencia y que la leche de vaca
que se ve precisada a darle «la sienta mal». De todos modos esta satisfecha porque cree que a
este hijo «no le pase lo que a los otros, pues el camino era el mismon.

OBSERVACION IX. J. A. H2 34.078. Edad seis dias. 19-VII-34. L. e/h., iiltimo de tres.
Ant, famil, Madre tiene cefalalgias frecuentes, No abortos. Wassermann y similares negativos.
Los otros hijos no han tenido diarrea prandial. Embarazo y parto. Normales. Lactancia. Mater-
na reglada. Ant. pers. Sin importancia.

Enfermedad actual, Viene a nuestra consulta enviado por un compafiero, para hacer un es-
tudio de su aparato genital y urolégico, con el diagndstico de epispadias. No presenta ningiin
otro sintoma,

Exploracion. Ligero tinte amarillento de piel y mucosas., Se inicia descamacién en tronco.
Buen estado de nutricion. Fontanela de uno por uno, suturas craneales normales. Vientre bien,
pequefia hernia de ombligo; hernia inguinal bilateral. Reflejos exagerados. Chwostek ncgativo.
Hipertonia notable. Dermografismo positivo. Pene corto, hendido en toda su longitud en su
parte superior, formando un canal poco profundo que llega hasta raiz del mismo. Esti implan-
tado sobre una fosita formada por la piel normal de abdomen, en cuyo fondo se ven dos ma-
melones sonrosados que rezuman liquido, que empapa continuamente dicha fosita. Entre am-
bos mamelones se abre un pequeno orificio, que parece continente y a través del cual se desliza
facilmente una sonda penetrando en plena cavidad vexical. La pielografia descendente com
perabrodil nos demuestra una absoluta normalidad del resto de trama urogenital. La defor-
macién es tan intensa que puede ser considerada como un primer grado de extrofia vexical,

En clavicula derecha en tercio medio tumoracién dura que forma cuerpo con el hueso y
que corresponde a fractura obstétrica. Peso 3.750. T. 54.—Pc. 38.—Pt. 34.—Pa. 35—B. 37.
indice de Manouvrier 0,46. Coeficiente de Pigner, 16,5. Reacciones tuberculinicas, negativas.

En el curso de su estudio a los ocho dias, aparece diarrea bruscamente. Interrogada sobre
ella la madre, nos dice que expulsa siempre las deposiciones al tomar el pecho y que lo mismo
sucede al tomar el biberén de babeurre que se administra como complemento de la tetada. Las
deposiciones son amarillentas, mucogrumosas, tantas como tomas de alimento; tiene alguna
vez lenesmo y cree que tenga célicos porque encoge las piernas y llora en el momento de deponer
y que se suele calmar una vez que ha expulsado la deposicién. No tiene hipo ni eructos, ni vémitos,
Han aparecido costras en la cabeza. Estd muy intranquilo y llora con frecuencia. Exploracion
es exacta a la de dias atrds, Unicamente ha aparecido eczema de cuero cabelludo y cuello
con ligera descamacién.

Estudio radiogrifico de trdnsito intestinal. En ayunas estémago e intestino tienen aspecto
normal. Después de la introduccidn de.75 grs. de papilla opaca se dibuja estémago de forma
Y situacién completamente normal, que vacia bien su contenido. A las cuatro horas aparece
en ciego y colon ascendente. La prueba de la tetada se realiza con papilla de bario y es positiva,
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pecho. Se le ¢hincha» el vientre y tiene hipo con frecuencia. Tiene célicos al deponer que se acom-
pafian de llanto. Corrientemente es tranquilo, pero el menor ruido le asusta. Duerme poco.

Exploracién. Disminucién poco intensa del paniculo adiposo y de la turgencia. Alopecia
frontoparietal, consecutiva a eczema seborreico de cuero cabelludo; fontanela de dos por dos,
suturas algo separadas y de bordes blandos. Vientre timpanizado, permite palpar dificilmente
bazo que rebasa apenas un dedo reborde costado; higado normal. Reflejos normales. Chwostek
negativo. Pupilas normales, reaccionan bien a la luz. Sudores escasos. Peso 3.000 grs. T. 46,5,
Pc. 36. Pt. 33,5. Pa. 38. B. 31. Indice de Mauouvrier 0,50. Coeficiente de Pignet 7,5. Reaccio-
nes tuberculinicas, negativas.

Estudio radiogrdfico de transito intestinal. En ayunas, se observa ligera aerocolia. Con pa-
pilla opaca se aprecia estémago de forma normal que vacia bien su contenido. A las cinco ho-
ras aparece papilla en ciego y colon ascendente que se muestra fuertemente contraido. La prue-
ba de la tetada es muy intensa provocando la expulsién de una gran parta de la papilla contenida
en colon. Transito total ha durado cinco horas y media.

Pruebas de anafilaxia y sensibilizacién

Cuti Intradermo
Morfina positiva positiva  Dermografismo negativo
Histamina negativa negativa Prausnitz-Kustuer negativo
Adrenalina negativa negativa Transmisién al cobaya negativo
Peptona negativa negativa
Leche madre negativa negativa
Leche otras nodrizas  negativa (3) negativa (3)
Leche albuminosa negativa negativa
Leche de vaca ‘ negativa negativa
Harina de soja negativa negativa
Clara de huevo negativa negativo
Yema de huevo negativa negativa

Exploracion del sistema vegetativo

Tono del simpético . . . 139
Tono del vago. ..... 21
Excitabilidad del vago . 24

Anal. de orina. Albimina, glucosa, acetona y urobilina, negativas. Sedimento normal.
Anal. de heces. Color amarillo verdoso; consistencia gelatinosa; moco en escasa cantidad. Mi-
croscopicamente abundantes gotas de dcidos grasos. Flora predominante, proteolitica. For-
mula y contage. Hematies, 5.310.000. Hgb., 85. V. Glob., 0,80. Leuc., 10.000. Eosinof., 1. Segm., 11.
Linf., 88. Reserva alcalina. 45,5. Kalihemia. 19,02 mgrs. Calcemia. 10,30 mgrs. Indice de Kilyn,
1,8. Anal. leche madre. Proteinas 12,4 por 1.000, Lactosa 37,7 por 1.000. Grasa 44,7 por 1.000.
Corpiisculo calostro, NO, Tetada. 110 grs. Cronaxia. Reobase, 1,8 mA. Cronaxia, 3,2. Radio-
grafia de tibias para investigar lies: no tiene signos.

Diagndéstico. Diarrea prandial. Sifilis congénita. Débil congénito de primer grado. Eczema
seborreico de cuero cabelludo.

Tratamiento. Régimen: Pecho cada tres horas seis veces al dfa. Medicamentoso: especifico
arseno-mercurial intenso.

Evolucion. Sigue este tratamiento exclusivamente, durante mes y medio. La diarrea pran-
dial sigue conla misma intensidad; estado general bueno y curva de peso sigue marcha favorable.
Se contintda tratamiento especifico y administramos ademas XV gotas de atropino diarias y un
gramo de tanalbina. La diarrea mejora inmediatamente sin llegar a desaparecer. Sigue su buena
marcha la curva de peso.
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Diagnéstico. Diarrea prandial. Distrofia en un débil y prematuro. Seborrea de cuero cabellu-
do. Neuropitico.

Tratamients. Rézimen: Lechc de mujer cada dos horas y media, siete veces al dia. Medica-
mentoso: Atropina en inyecciéon 3/4 de mgr. en tres veces al dia. Luminal 5 centigramos.

Evolucion. La diarrea prandial persiste; dinicamente en aquellas tomas que han ido pre-
cedidas de la inyeccion de atropina, deja de ser prandial e incluso no hace deposicién. La curva
de peso asciende lentamente. Se da de alta y es vuelta a ver al mes y medio; la diarrea prandial
ha desaparecido y solamente de manera accidental hace alguna deposicién con este cardcter.

Ha tenido dos accidentes agudos con grandes pérdidas de peso, de las que se ha repuesto
en poco tiempo.

OBSERVACION XII. J. A.G. H.2 34,986, Edad 12 dias. 7-XI-34. L. e/h., iltimo de cua-
tro. Ant. famil. Madre neuropitica. No abortos. Wassermann y similares negativos. Todos los
hermanos han tenido diarrea prandial que se ha prolongado hasta los tres o cuatro primcros meses
de la vida. Embarazo. Ocho meses. Parto. Normal. Lactancia. Materna reglada. Ant. pers. Débil
de primer grado y prematuro. (Pesd al nacer 2.750.)

Enfermedad actual. Dice 1a madre, que desde que expulsé el meconio, hace tantas deposi-
ciones como tetadas, y que coinciden unas veces con éstas y otras son inmediatamente des-
pués. Son heces mucogrumosas que alternan de una a otra toma con heces semiliquidas, tie-
nen moco, suele expulsar pequefia cantidad cada vez y van a veces acompafiadas de dolores
célicos, con encogimiento de miembros inferiores y llanto que se calma casi siempre con la ex-
pulsién de la deposicién. Es asustadizo; llora con facilidad y su suefio es muy ligero, pertur-
bandolo cualquier ruido. Orina con mucha frecuencia, catorce o quince veces al dia. Hace dos
dias ha aumentado la intensidad y el nimero de las deposiciones. Vomita alguna toma; no hipo
ni eructo. Célicos frecuentes.

Exploracién. Disminucién uniforme, pero poco intensa del paniculo adiposo; la turgencia
de piel estd disminuida. Fontanela de tres por tres, suturas bastantes separadas de bordes blan-
dos. Alopecia consecutiva a eczema seborreico de cuero cabelludo. Vientre normal. Reflejos
exagerados; Chwostek negativo. Llora mucho durante la exploracién. Pupila medianamente
contraida reacciona bien a la luz. Dermografismo positivo. Peso 2.850 grs. T. 47.—Pec. 37.—
Pt. 33.—Pa. 34.—B. 33. Indice de Manouvrier 0,42. Coeficiente de Pignet 11,5. Reacciones
tuberculinicas negativas.

Estudio radiogrdfico de transito intestinal. En ayunas no se aprecia ninguna anormalidad.
Se introducen 65 grs. de papilla opaca por medio de sonda. Estomago de forma normal, vacia
bien su contenido. Ondas peristdlticas de bastante intensidad recorren sus paredes llegando
a segmentarlo en reloj de arena. A las cinco horas ocupa papilla colon ascendente que aparece
espéstico. La prueba de la tetada al pecho de la madre es positiva, provocando una deposicién
escasa de papilla a los pocos minutos de haber entrado leche en estémago. Transito total dura
cinco horas y media.

Pruebas de anafilaxia vy sensibilizacion

Cuti Intradermo
Morfina positiva positiva  Dermografismo positive
Histamina negativa negativa  Prausnitz-Kustner negativo
Adrenalina negativa negativa Transmisién al cobaya negativo
Leche madre negativa negativa
Leche vaca negativa negativa
Harina soja negativa negativa

Clara huevo negativa . negativa
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Exploracion del sistema vegetativo

Tono del simpatico. . . . 148
Tono del vago . .. ... 48
Excitabilidad del vago. . 22

Anal. de orina. Albimina, glucosa, no contiene. Urobilina tampoco. Sedimento normal
Anal. de heces. Color verde; consistencia gelatinosa; moco abundante. Microscépicamente se ven
abundautes gotas de dcidos grasos y algunas de grasa neutra. Flora predominante, proteolitica.
Férmula y contage. Hematies, 4.138.000. Hgb., 75. V. glob., 90. Leuc., 10.200. Metamieloc., 1.
Cayados, 4.ASegm., 19. Linf., 70. Mon. 6. Reserva alcalina. 42. Kalihemia. 21,3 mgrs. Calcemia.
11,8 mgrs. Indice de Kilyn 1,8. Anal. leche madre. Proteinas 14,9 por 1.000. Lactosa 42,8 por
1.000. Grasa 38,8 por 1.000. Corpiisculo calostro, NO. Tetada. 110 grs. Cronaxia. Reobase 1,2 mA.
Cronaxia 2. Radiografia de tibias para investigar lies, negativas.

Diagnéstico. Diarrea prandial. Dispepsia aguda. Distrofia en un débil y prematuro. Eczema
seborreico de cuero cabelludo.

Tratamiento. Régimen: leche de mujer cada dos y media horas, siete veces al dia. Medica-
mentoso: XV gotas de atropina repartidas en tres veces. Luminal 5 centigramos. Compresas
calientes en el vientre.

Evolucién. Mejora rapidamente el accidente agudo y curva de peso toma pronto marcha
ascendente aunque de manera muy lenta. La diarrea prandial se hace poco a poco mds rara.
Desaparecen a los dos dias los vémitos.

Al mes y medio podemos considerarle curado. Curva de peso ha seguido ligeramente por
debajo de lo normal. Atn actualmente hace alguna deposicion prandial, pero sin el aspecto
diarreico del principio.

OBSERVACION XIII. M.A.C. H2 35.014. Edad 20 dias. 22-XI-34. L. e/h., tnico.
Ant. famil. Padres sanos. Wassermann y similares negativos. Embarazo y parto. Normales. Lac-
tancia. Materna reglada. Ant. pers. Crisis fisiolégica poco intensa.

Enfermedad actual. Hace diez y siete dias, exactamente, y a continuacién de la expulsién
del meconio, Tiene diarrea amarilla, semiliquida, pequefia cantidad, con abundantes grumos
y moco, no fétida y que es expulsada casi siempre con la tetada y otras veces, las menos, in-
mediatamente después. Ticne tenesmo que le hace llorar frecuentemente en el momento de de-
pouer. No célicos ni hipo ni eructos. Es «nervioso», se agita continuamente, llora con frecuencia
sin encontrar causa que lo justifique. No sudores. «Gana poco de peso».

Exploracion. Ligera desnutricién; piel poco turgente. Fontanela de uno por uno. Vientre
bien. No se palpa bazo ni higado. Reflejos exagerados; gran hipertonia, se sosticne de pie co-
gido a nuestra mano. Chwostek negativo. Pupilas normales reaccionan bien a la luz. Eczema
seborreico de cuero cabelludo y alopecia consecutiva. Peso 3.250. T. 50.—Pc. 36.—Pt. 36.—
Pa. 37.—B. 34. Indice de Manouvrier 0,47. Coeficiente de Pignet 11. Reacciones tuberculinicas
negativas.

Estudio radiogrdfico de transito intestinal. En vacio cdmara de aire de estémago grande.
Después de la introduccion de 75 grs. de papilla se aprecia también la cdmara de aire bastante
notable que se vacia en parte por eructos repetidos; por lo demds la forma de estémago es nor-
mal y vacia dentro del ticmpo normal. A las cuatro horas y media papilla ocupa colon ascen-
dente. La prueba de la tetada es con leche de mujer fuertemente positiva, produciendo intensas
contracciones de colon que provocan la expulsién de parte de la papilla ingerida, a los cuatro
o cinco minutos de dar comienzo a la prueba. Repetida ésta con papilla de bario es positiva
también. Duracién del trénsito total cinco horas menos cuarto.
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Pruebas de anafilaxit y sensibilizacidn

Cuti Intradermo
Morfina positiva positiva  Dermogralismo negativo
Histamina posiliva positiva  Pransnitz-Kuslner negativo
Adrenalina negativa positiva  Transmisién al cobaya negativo
Leche madre negativa negativa
Leche otras nodrizas  negativa (2) negativa (2)
Leche de vaca negativa negativa
ITarina de soja positiva positiva
Clara de huevo prsitiva positiva

Exploracion del sisterna vegetative

Tono del simpdtico, . . . 130
Toua del vaga , ... .. 39
Excitabilidad del vage. . 30

Anal, de orina. Albamina, glucosa, acctona y urobilina, no contiene. Sedimento normal.
Anal, de heces. Color amarillo verdoso, abundantes grumos blunquecinos; moco en cscasa can-
tidad. Microscopicamente: dcidos grasos v alguna cantidad de grasa neulra. Flora predominan-
te, proteolilica, Formula y contage. Hematles, 3.720.000. Hgb., 75. V. glob., 0,99, Lene., 10,000,
Fosinof., 1. Metamieloce., 2. Cayados, 1. Segm., 43, Linf_, 30. Mon., 3. Reserva aleclina, 45, Ka-
[ihemia. 20 mgrs. Caleemia. 9 mgrs, Indice Je Kilyn 2,2, Anal. leche madre. Proteinas 13 por
1,004 Lactosa 65 por 1.000, Grasa 30 por 1.000. Corplisculo calostro, NO. Tetada. 90 grs. Cro-
naxig. Heobase 1,1 mA. Cronaxia. 3. Kadiografia de tibias para investigor lies: negutivas.

Diogndstice, Diarrea prandial. Eczema seborreico de cuero cubelludo. Neuropitico. Aera-
fagia.

Tratamicnto, Mégimen: Pecho cada Lres horas seis veces al dia. Medicamentoso: Inveccio-
nes de leche de la madre, comenzando por un cuarto de ecentimetro cilbico al dia hasta legar
a seis centimetros ciibicos.

Tvolucion, ™o experimenta la menor mejoria durante los doce dius que dura este tratumicn-
to, Conlintia diarres. Curva de peso asciende lentamente. A continuacién atropina invectada,
3/4 ¢. c. en tres veces; tanalbina 1 gr, La diarrea disminuye en intensidad aunque conserva el
caricter prandial en las tomas en que no se invecta atropina. Es dado de alta a los veinle dias
de ingresar. Al mes vuelve a nuestra consulta totulmente curada de su diarrea prandial.

OBSERVACION XIV. F.L. K. H2 36.141. Edad 18 dias. 19-XI-34, L, e/h., el 1ltimo
de dos. Ant. famil. Neuropiticos. No abortos. Waossermunn negativos. El hermuno ba tenido
diarrea prandial que curd espontineamente a los dos meses. Embarazo v parto. Normales, An-
tecedenttes pers, Crisis fisiolépiea poco intensa,

Enfermedad actieal. La traen a nuestra consulta porque desde que expulséd el meconio, tiene
diarrea amarilla, que se hace verdesa en contacto del aire, mucogrumosa, no fétidas las heces
son expulsadas en el mumento de la wwma de pecho o inmediatamente después, Lantas veces
como niimero de tetadas. Le ocorre, con frecuencia, que, en ¢l momento de mamar, llora, encoge
lus piernas sobre el vientre, hace una pequena deposicidn, se calma y reanuda la tetada. Aparte
de las tomas de pecho parece tener tumbién dolores célicos. Nu hipo ni cructos. Llora por el
menor motive y duerme poco, sobresaltindose por el menor ruido.

Lixploracion. Paniculo adiposo ligeramente disminuidoe, turgencia también disminuida,
Fontuncla de uno por uno; sutnras normales. Pelo abundante sedoso, Vientre normal, no estin
aumentados ‘bazo ni higade. Beflejos tendinoses exaltudos. Chwostek negative. Pupilas nor-
mules. Llora intensarnente durante la exploracién. Dermografisine positive. Sudor escaso, Peso
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ascendente. Se realiza prueba de tetada, que produce un ripido desplazamiento de papilla a lo
largo de colon, intensamente espéstico, con emisién de una pequefia porcién de heces. Duracién
del transito total cuatro horas y quince minutos.

Prueba de sensibilizaeion y anafilaxia

Cuti Intradermo
Morfina positiva positiva  Dermografismo positivo
Histamina positiva positiva  Prausnitz-Kustner negativo
Adrenalina positiva positiva  Transmisién al cobaya negativo
Peptona positiva positiva
Leche madre negativa - positiva
Leche otras nodrizas  negativa (2) negativa (2)
Harina de soja positiva positiva
Clara de huevo negativa negativa

Exploracion del sistema vegetativo

Tono del simpético . . . 130
Tono del vago . , , . . 28
Excitabilidad del vago. . 19

Anal. de orina. Albtimina, glucosa, acetona y urobilina, no contiene. Sedimento normal.
Anal. de heces. Color amarillo; consistencia semiliquida, moco abundante. Microscopicamente
se observan édcidos grasos en abundancia y alguna pequeha cantidad de grasa neutra. Flora
predominante: mixta con predominio proteolitica. Férmula y contage. Hematies, 5.100.000.
Hgb., 90. V. glob., 1,2, Leuc., 11.000. Eosinof., 2. Cayados, 1. Segm., 27. Linf., 68. Mon., 2
Reserva alcalina. 49. Kalihemia, 23,2 mgrs. Calcemia. 10,2 mgrs. Indice de Kylin, 2,3, Anal. le-
che madre. Proteinas 12 por 1.000. Lactosa 64 por 1.000. Grasa 29 por 1.000. Corpiisculo calos-
tro, NO. Tetada. 90 grs. Cronaxia. Reobase 2,3 mA. Cronaxia 3. Radiografia para investigar
Liies, negativa.

Diagnéstico. Diarrea prandial. Ictericia y descamacién fisiclégica.

Tratamiento. Régimen: se completa toma con leche albuminosa. Medicamentoso: XV gotas
de atropina distribuidas en tres veces en el dia. Bismuto un gramo diario.

Evolucion. Curva de peso asciende normalmente; siguen heces prandiales, pero mejorando
el caricter diarreico. Continiia en este estado durante diez dias, al cabo de los cuales comien-
zan a hacerse mas raras las deposiciones prandiales, que desaparecen totalmente al mes de co-
menzado el tratamiento. La curva de peso ha continuado su marcha ascendente durante toda
la evolucién.

OBSERVACION XVI. M. J. B. H2 35.008. Edad 15 dias. 23-XII-34. L. e/h., tinico.
Ant. famil, Madre tiene anexitis gonocécica. No abortos. Wassermann y similares negativos.
Embarazo. Ocho meses y medio. Parto. Normal. Lactancia. Materna sin regla. Ant. pers. Tiene
supuracién de ojos desde que nacié.

Enfermedad actual. Hace unos tres o cuatro dias tiene diarrea amarilla, unas veces muco-
grumosas y otras liquidas, tantas como niimero de tetadas y que son expulsadas en el momen-
to de la toma o a continuacién de la misma. Vomita casi todas las tomas, una pequeiia canti-
dad, desde hace seis u ocho dias; en chorro y con fuerza, pcco tiempo después de la toma. Tiene
costras en cara y en cuello que son muy pruriginosas. Es muy «erviosar, se asusta con facili-
dad y tiene un suefio muy ligero, sudores abundantes. Sigue supuracién de ojos.

Exploracién. Disminucién generalizada poco intersa del paniculo adiposo. Piel flicida, poco
elistica se deja pellizcar con bastante facilidad conservando el pliegue después de formarlo
facilmente. Fontanela de uno por uno; suturas blandas. Alopecia frontoparietal consecutiva
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a seborrea de cuero cabelludo. Eczema seco de cara que se extiende hacia cuello. Ojos tume-
factos, segregan un exudado espeso amarillento. Vientre timpanizado; no se palpa tumor pi-
lérico ni se percibe peristaltismo a través de sus paredes. Bazo e higado no estin aumentados
de volumen. Reflejos exagerados. Chwostek negativo. Hipertonia exagerada; se sostiene en pie
sujeto a nuestra mano. Est llorando continuamente. Peso 2.750. T. 50. Pc. 39. Pt. 39. Pa. 42.
B. 35. indice de Manouvrier 0,42. Coeficiente de Pignet 8,5. Reacciones tuberculinicas, negativas.

Estudio radiogrdfico de transito intestinal. En ayunas estémago e intestino aparecen nor-
males. Después de la introduccién de 75 grs. de papilla opaca de bario, se observa estomago
contraido fuertemente sobre su contenido. Comienzan inmediatamente a producirse fuertes
ondas peristalticas que recorren el 6rgano en toda su extensién. Piloro no deja pasar papilla a
pesar de ser empujada por intensas contracciones peristlticas de estémago. A las tres horas
ha pasado parte de la papilla a intestino delgado, pero atin queda una pequefia porcién en estd-
mago. A las cuatro horas y media ocupa la papilla colon ascendente y parte del transverso.
Queda aiin una pequefia cantidad de papilla en estémago. Se hace prucba de tetada que pro-
duce un rapido desplazamiento de papilla hacic ~ noides, expulsindose una pequefia cantidad
a los siete u ocho minutos de tetada. Repetidal  1eba con papilla opaca de bario, es también
fuertemente positiva. Transito total dura cinco horas escasas.

Pruebas de anafilaxia y sensibilizacion

Cu** T-+radermo
Morfina po: itiva  Dermografismo positivo
Histamina po: sitiva Prausni {ustner negativo
Adrenalina ney sitiva Transmisién al cobaya negativo
Leche madre ne; rativa
Leche otras nodrizas.  ne rativa (3)
Harina de soja negativa positiva
Clara de huevo negativa neégativa

Exploracion del sistema vegetativo

Tono del simpatico . . ., 150
Tono del vago . . . . . 45,
Excitabilidad del vago, ., 28

Anal. de orina. Albimina, glucosa, acetona y urobilina no contiene. Sedimento normal.
Anal. de heces, Color amarillo verdoso., Consistencia arcillosa. Moco escaso. Microscopicamente
algunas gotas de dcidos grasos y jabones. Flora: mixta. Férmula y contage. Hematies, 4.210.000.
Hgb., 70. V. glob., 0,88. Leuc., 13.600, Eosinof., 57. Segm., 23. Linf., 67. Mon., 4. Linfoblasto, 1.
Reserva alcalina. 37,6, Kalihemia. 22 mgrs. Calcemia. 10,5 mgrs. Indice de Kilyn 1,9. Anal. le-
che madre, Proteinas 15 por 1.000. Lactosa 68 por 1.000. Grasa 29 por 1.000. Corptsculo calos-
tro, NO. Tetada. 75 grs. Cronaxia. Reobase 2,2 mA. Cronaxia 2,5. Radiografia de tibias para
investigar ldes: negativa. Anal. exudado ocular. Abundantes gonococos.

Diagnéstico. Diarrea prandial. Distrofia. Débil y prematuro. G >pfloroespasmo. Se-
borrca de cucro cabelludo. Eczema seco de cara y cuello. Oftalmia puri.____:a del recién nacido.

Tratamiento. Régimen: se completa toma con leche albuminosa. Medicamentoso: 3/4 de mgr.,
de atropina en tres veces al dia, en ingestién. Tanalbina un gramo diario. Ni*~~to de plata.

Evolucion. La curva de peso se sostiene y apenas ' " liarrea dismi
sin perder el caracter prandial. Eczema mejora. Vom
cia, pero sin llegar a desaparecer.

Asf sigue durante unos quince dias. Bruscamente sin variar el tratamiento comienza a me-
jorar su nutricién y a subir de peso al mismo tiempo que mejora su sintomatologia. Los vémitos
se hacen raros; el eczema desaparece un dia para reaparecer al siguiente. A los dos meses del

ye de intensidad
nuyen de intensidad y frecuen-
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tratamiento y tres de edad se hace mis patente la mejoria. Vomita ton solo alguna toma aislada
y no todos los dias. La diarrea prandial ha desaparecido, la curva de peso sigue una marcha
normal. Es visto de nuevo a los seis meses de edad. El aspecto es eutréfico y nos dice la madre
que han desaparecido todos los sintomas a partir del cuarto mes.

OBSERVACION XVII. M. B. H.2 35.582. Edad un mes, 25-X1I-34. L. e/h., el iltimo de
dos. Ant. famil. Padres sifiliticos sin tratamiento. Wassermann y similares fuertemente posi-
tivos. La madre es muy «nerviosa» y emocionable; tiene varias hermanas que padecen ataques
histéricos. El otro hermano ha tenido diarrea prandial. Embarazo ¥ parto. Normales. Lactan-
cia. Materna quince dias; después leche de vaca diluida al 2/3 durante diez dias, Desde hace
cinco estd tomando sopa de babeurre. Ant. pers. Crisis fisiolégica ligera.

Enfermedad actual. Desde que nacié tiene diarrea amarilla verdosa, mucogrumoso unas ve-
ces y liquida otras, coincidiendo casi siempre con la toma de alimento, bien en el momento,
bien inmediatamente después. Célicos con mucha frecuencia, que coinciden con la toma de ali-
mentos y suelen calmarse con la expulsién de heces. Eructos muy frecuentes. Hipo. Creen que
ha perdido mucho de peso. Duerme muy poco, es asustadizo y excitable.

Exploracién. Desnutricién acéntuada; paniculo adiposo y turgencia de piel disminuidos.
Fontanela de uno por uno ligeramente hundida. Vientre timpanizado, no se palpa bazo ni hi-
gado. Reflejos exagerados. No tiene ningiin signo de espasmofilia. Llora bastante, mientras la
exploracién. Peso 3.100. T. 50. Pc. 34. Pt. 34. Pa. 37. B. 32. Indice de Manouvrier 0,56. Coefi-
ciente de Pignet 13. Reacciones tuberculinicas negativas.

Estudio radiogrdfico de transito intestinal. En ayunas estémago e intestino normales. Con
papilla opaca se ve estémago de forma normal con movimientos peristalticos no muy inten-
s0s, pero que vacfan normalmente el érgano. A las cuatro horas papilla aparece en colon que
se encuentra fuertemente contraido sobre su contenido, segmentindole en miiltiples porciones.
Se realiza prueba de tetada con 75 gramos de papilla opaca; fuertes contracciones de intestino
grueso hacen progresar papilla rdpidamente, hacia colon transverso, qne aumenta su espasti-
cidad. A los tres o cuatro minutos papilla ocupa colon descendente y es expulsado al exterior
a los cinco minutos de comenzada la prueba. Trinsito dura cuatro horas y veinte minutos.

Pruebas de anafilaxia y sensibilizacion

Cuti Intradermo
Morfina positiva positiva  Dermografismo positivo
Histamina positiva positiva  Praunistz-Kustner negativo
Adrenalina positiva positiva  Transmisién al cobaya negativo
Leche albuminosa positiva positiva
Leche de vaca positiva positiva
Babeurre positiva positiva
Harina arroz positiva positiva
Harina soja positiva positiva
Clara de huevo positiva positiva
Pescado positiva positiva

Exploracion del sistema vegetativo

Tono del simpitico, . . . 190
Tono del vago. . . . . , 70
Excitabilidad del vago . . 22

Anal. de orina. Albiimina, glucosa, acetona y urobilina no contiene. Sedimento normal.
Anal. de heces. Color amarillo verdoso. Reaccién acida. Microscépicamente algunas gotas de
grasa neutra y de icidos grasos. Flora predominante, proteolitica. Férmula y contage. Hema-
ties, 2.750.000. Hgb., 70. V. ¢lob., 1,29. Leuc., 16.400. Metamieloc., 1. Segm., 23. Linf,, 73
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Anal. de orina. Albimina, glucosa, acetona y urobilina no contiene. Sedimento normal.
Anal. de heces. Color amarillo verdoso; consistencia gelatinosa. Microscépicamente, abundan-
tes gotas de Acidos grasos. Flora predominante, proteolitica. Férmula y contage. Hematies,
3.700.000. Hgb., 56. V. glob., 0,75. Leuc., 8.600. Basof., 1. Eosinof., 3. Segm., 18. Linf., 77.
Mon., 1. Reserva alcalina. 49. Kalihemia. 23,1 mgrs. Calcemia. 9,5 mgrs. Indice de Kilyn 2,6.
Anal. leche madre. Proteinas 17 por 1.000. Lactosa 42 por 1.000. Grasa 17,4 por 1.000. Cor-
pisculo calostro, NO. Tetada. 120 grs. Cronaxia. Reobase 2,2 mA. Cronaxia 1,8. Radiografia
de miembros inferiores para investigar lies: negativas.

Diagnéstico. Diarrea prandial. Sifilis congénita. Neuropdtico.

Tratamiento. Régimen: pecho cada tres horas seis veces en el dia. Medicamentoso: espe-
cifico arseno-mercurial. Atropina. Inyecciones de leche de la madre. Luminal cinco centigra-
mos en el dia. .

Evolucién. El tratamiento especifico continuado durante un mes y medio, no produjo me-
joria en la marcha de la enfermedad.

La diarrea prandial continué con la misma intensidad. La curva de peso irregular con gran-
des oscilaciones que correspondian a otros tantos accidentes agudos de forma grave algunos
de ellos y con exageracion de todos los sintomas. Las inyecciones de leche surtieron el mismo
efecto. La atropina en ingestion XX gotas al dia, y el subnitrato de bismuto mejoraron ligera-
mente la intensidad de la diarrea. La inyecciéon de 1/4 de mgr. de atropina precediendo la te-
tada evitaba la expulsién de heces diarreicas.

Asi continué durante dos meses; su curva de peso irregular, pero con tendencia a ir por
debajo de lo normal.

Se repitieron los accidentes agudos. Alrededor de los tres y medio meses se inici6 una me-
joria que se hizo persistente, tomando una evolucién normal su curva de peso y con mejoria
consiguiente del estado general, ya bastante interesado por su persistente diarrea.

Es visto de nuevo a los cuatro meses y medio, completamente curado de su diarrea pran-
dial y con una buena nutricién. Pesa 5.100 grs.

OBSERVACION XIX. P.C. H2 36.887. Edad 11 dias. 17-1-35. L. e/h., dltimo de dos.
Ant. famil. Madre ha tenido tres abortos de uno y dos meses, el 1.9, 2.0 y 4.° embarazo. Wasser-
mann y similares negativo. El otro hermano no ha tenido diarrea prandial. Embarazo y parto.
Normales. Lactancia. Materna reglada. Ant. pers. Crisis fisiolégica poco intensa.

Enfermedad actual. Hace tres o cuatro dias, y casi a continuaciéon de la expulsiéon del me-
conio, tiene diarrea amarillo verdosa mucogrumosa, cada vez que toma el pecho, bien en el mo-
mento de la toma o inmediatamente después. Tiene célicos, coincidiendo con la deposicion que
a veces se calman una vez expulsada ésta. No hipo, ni eructos ni vémitos. Duerme poco; llora
bastante.

Exploracién. Buen estado de nutricién, paniculo adiposo y turgencia normal. Fontanela
de dos por dos. Vientre normal, no se palpa bazo ni higado. Reflejos exagerados. No Chwostek.
Hipertonia fisiolégica. No sudores. Pupilas normales. Dermografismo positivo. Peso 4.500.
T. 52. Pc. 36. Pt. 36. Pa. 37. B. 32. Indice de Manouvrier 0,62. Coeficiente de Pignet 11,5. Reac-
ciones tuberculinicas, negativas.

Estudio radiogrdfico de transito intestinal. En ayunas se aprecia camara de aire de estémago
bastante grande. Después de la introduccién de papilla de bario, aparece estémago de forma
normal que se contrae enérgicamente vaciando bien su contenido. Se realiza prueba de tetada,
resultando intensamente positiva. Se producen grandes contracciones peristilticas de colon
que empujan rdpidamente papilla hacia coblon descendente y sigmoides, provocando pequefia
deposicién con parte de papilla.

Duracién del trinsito intestinal: a las cuatro horas y media ocupa papilla ciego colon ascen”
dente y flexura hepatica, la prueba de la tetada provoca la expulsién de la papilla a los cinco
minutos, durando el trinsito total cinco horas menos cuarto.
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Pruebas de ancfilaxia y sensibilizacion

Cuti Intradermo
Morfina negativa negativa Dermografismo negativo
Histamina negativa negativa  Prausnitz-Kustner negativo
Adrenalina ' positiva positiva  Transmisién al cobaya negativo
Leche de madre negativa negativa

Leche otras nodrizas  negativa (3)  negativa (3)

Exploracién del sistema vegetativo

Tono del simpdtico, ., . . . 148
Tono del vago . . ... .. 42
Excitabilidad del vago. . . 20

Anal. de orina. Albimina, glucosa, acetona y urobilina no contiene. Sedimento normal.
Anal. de heces, Color amarillo verdoso, consistencia gelatinosa. Abundante moco. Microscépica-
mente: algunas gotas de dcidos grasos y muy escasa de grasa neutra. Flora: mixta, con predo-
minio proteolitico. Férmula y contage. Hematies, 5.980.000. Hgb., 94. V. glob., 0,81. Leuc., 10.400.
Basof., 1. Eosinof., 2. Cayados, 1. Segm., 28. Linf., 64. Mon. 4. Reserva alcalina. 37,9. Kalihe-
mia. 22 mgrs. Calcemia. 10,5 mgrs. Indice de Kilyn 1,9. Anal. leche de madre. Proteinas 10 por
1.000. Lactosa 47 por 1.000. Grasa 35 por 1.000. Corpisculo calostro, NO. Tetada. 100 grs. Cro-
naxia Reobase 3,2 mA. Cronaxia 1,1. Radiografia de tibias para investigar signos de liles: negativa.

Diagnéstico. Diarrea prandial. Neuropatico.

Tratamiento. Régimen: pecho cada tres horas seis veces en el dia. Medicamentoso: Atropina
en ingestion XII gotas en tres veces.

Evolucién. Mejora rapidamente la diarrea aunque sin perder su cardcter prandial. Curva
de peso es continuamente ascendente. Es seguido por nosotros durante un mes. Continda con su
diarrea algo menos intensa que en el comienzo. Su nutricién es magnifica en todo momento.

Lo perdemos de vista, ignorando, por tanto, su evolucién posterior.

BIBLIOGRAFTA

Alarcén, A. La dyspepsie transitoire des Nourrissons. Paris. 1929.— Baccarani, U. Una par-
ticolare reazione colica da colecistite acuta, il reflexe colecistico-colico. Riforma. med. 50 : 801-
804. Mai 34.— Becker, R. und Oppenheimer, A. Normale und pathologische Funcionen der Ver-
dauungsorgane im Réntgenbild. Leipzig, 1931.— Bourguignon, C. La chronaxie chez I’homme.
Paris, 1923.—Carnot, P. et Glenard, R. Inervation motrice du tube digestif. Traité de Physio-
logie normal et pathologique. Paris, 1931.— Cavery and Gay, S. N. Skin reactions in infants;
susceptibility of skin of newborn to passive atopic sensitization comparison with reactions to
histamine. J. Allergy, 5 : 488-492, July 34.—Czerny und A. Keller. Des Kindes Ernihrung, Er-
nihrungsstérungen und Erndhrungstherapie. IT. Band. I. und I1. Teil. Leipzig und Wien, 1925.—
Danielopolu, D. Le systéme nerveux de la vie vegetative. Paris, 1932,—Duarte, R. Las diarreas
hepatoentéricas en el lactante. Pediatria y Puericultura. Granada 13 : 319-326. Oct. 1934.—
Finkelstein, H. Tratado de las enfermedades del nifio de pecho. 2.2 Edic. espafiola. 1932.—
Husler, J. Diatesis exudativa, linfatismo, estado timico linfitico, artritismo. Tratado Enci-
clopédico de Enfermedades de la Infancia. Tomo I, pag. 674-700. 1934. M. v. Pfaundler y
A. Schlossmann.—Jiménez Diaz, C. El asma y otras enfermedades alérgieas. 1932.—Keller, F.
Untersuchungen iiber den Einfluss der Reizung von autonomen Nerven und von autonomen
Nervenerregungsmitteln mit Hilfe der Methode der Chronaxiebestimmung. Ztschr. £, Biol., 93;
363-382., 33.—Kisch, B. Die Irradiation autonomer Reflexe. IV. Vier Vorlesungen iiber Kreis-
lauffragen gehalten an der Spanischen Universidad International de Verano en Santander.



22 Ramén M.» CArLzapa Robpricuez Tomo VII, Nom. 1

K&ln, 1934.—Larson, M. Lawrence and J. A. Bargen. Physiology of the colon. Arch. of Surg.,
27: 1-50, July 33.—Lederer, R. von. Kinderheilkunde. Konstitutionspathologie in den Medizi-
nischen Spezialwissenschaften. 1. Heft, Berlin, 1924.—Lemaine, H. Troubles de ’appareil neu-
rovegetatif chez le nourrisson. Le Nourrisson. Nov. 1927.—Leveuf et Vignes. Une observation
typique d’anafilaxie du nourrisson au lait maternel. Société de Pediatrie de Paris. Séance du
25 Avril 1933, Comunication.—Leurier, A. et Bernard, A., Bernard, C. et Richard, A. Sur ’evo-
lution du potassium et de la chronaxie chez le jeune animal. Comp. rend. Soec. de Biol. 112;
84-89., Mars 10, 33.—Leoper, M. La diarrhée prandiale. Parfs, 1934.—Marfan, A. B. La diarrhée
prandiale des enfants au sein. Le Nourrisson. Mars. 1933.—Traité d’allaitement. 1933.—Afeccio-
nes de las vias digestivas en la primera infancia. Edic. espafiola, 1922.—Matignon, J. J. Sur
une forme de diarrhée post-prandiale provoquée par le café, Paris Medical. Avril, 1920.—Novoa
Santos, R. Manual de Patalogia general. 1930.-—— Faundler, M. Constitucién y anomalias cons-
titucionales. Tratado Enciclopédico de Enfermedades de la Infancia. Tomo III, pags. 187-198.
1933.—Romiriger E. Las dispepsias subagudas y cromicas del lactante. Tratado Enciclopédico de
Enfermedades de la Infancia. Tomo III, pags. 187-198, 1934.—Sezary, A. et Facquet, J. La spe-
cificité tissulaire des réactions alergiques du derme et de ’epiderme. Bull. Soc. de Dermat. et
Syph. 41; 382-385., Mars, 34.—Stein, J. Die Chronaxie des vegetativen Nervensystems. Deutsch.
Zischr. f. Nervenh. 129; 241-261., 33.—Thomas, E.. Peiper, A., Brock, I. Biologische Daten
fir Kinderarzt. 1934.—Torres Umafia. Problemas de nutricién infantil—Trendelenburg, P.
Bewegungen des Darmes. Handbuch der Normalen und Pathologischen Physiologie. Verdau-
ung und Verdauungsapparat. III, 452-471, 1927.—Vazquez Velasco, C. Exploracion del siste-
ma vegetativo. Anal. de Med. Int. Mayo 1932.—Weiss, S. and Collins, V. L. Role of vegetative
nervous system in gastrointestinal disease; vagotonia and sympathicotonia; clinical study. In-
ternal, Clin. I.; 107-131. March. 34.—Westphal, K. Die Defekation. Handbuch der Normalen
und Pathologischen Physiclogie. Verdauung und Verdauungsapparat. III, 472-482. 1927.—
Zalewski, M. Du reflexe oculo-cardiaque chez les nourrissons. Arch. de Med. des Enfants.
Février, 1925.



ANALES DE LA CAsA DE SALUD VALDECILLA Tomo VII, Nom. 1.—-1936

Casa de Salud Valdecilla. — Servicio de Cardiologia
Jefe: Dr. Lamelas
Servicio de Aparato respiratorio. — Jefe: Dr. Garcia Alonso

EL ELECTROCARDIOGRAMA EN LA TUBERCULOSIS PUL-
MONAR. — MODIFICACIONES CONSECUTIVAS
A LA COLAPSOTERAPIA

TESIS DOCTORAL (resumen)

por

Luis Lépez Areal

Meédico interno del Servicio de Cardiologia

Una de las condiciones generales que fuera de todo cambio patolégico en
el miusculo cardiaco altera el electrocardiograma, es la posicién del corazén
dentro de la jaula-tordcica. En la tuberculosis pulmonar esta posicién estd alte-
rada, frecuentemente, a consecuencia de la enfermedad tuberculosa misma
(cortezas y derrames pleurales...) o por los métodos terapéuticos con que actua-
mos contra ella (colapsoterapia). Estos métodos suponen, ademas, un recargo
a la circulacién menor. ‘

¢Qué alteraciones presenta el electrocardiograma después de tales interven-
ciones terapéuticas? ;Nos ayuda a saber como serdn soportadas?

Por otra parte, en el curso de una enfermedad como la tuberculosis pulmo-
nar, crénica, téxica, en la que se admite corrientemente una participacién
miocardica, ;qué signos electrocardiograficos se presentan con mayor frecuen-
cia y a qué cambios anatomopatoldgicos corresponden en el miusculo cardiaco?

Para responder a este cuestionario previo hemos observado durante afio y
medio cien tuberculosos pulmonares hospitalizados en el Servicio de Respira-
torio de esta Casa de Salud. Las edades de los enfermos oscilaban entre seis y
66 afios, si bien predominan marcadamente en la casuistica los enfermos jéve-
nes (de 20 a 35 afios); estaban sometidos a distintos tratamientos en las fechas
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Normales . . . . . . . .. ... ... ..... 1099%
Taquicardia sinusal. . . . . . . . . ... .. .. 56,2%3:{’2’3 pox enelma de 100 contr.
Bradicardia sinusal. . . . . . . . ... .. ... 129
Arritmia ginusal . . . . .. .00 0L 0000 249
. derecha 8,5
Preponderancias netas. . . . . . . . . ... ... 1579 3 izZEfer?ia 7.9
C derecha 7,8
o »
Preponderancias iniciales . . . . . . . . . .. .. 1389 3 izquierda 6
Signos de hipertrofia auricular. . . . . . . . . . . 21,29
P limite. . . . . . . . .. ... ..., 1399
Poplana. . . . ... ... ... ... 18%
Bajo voltaje. . . . . . . . . ... ... o0 21,89
Extrasistolia. . . . . . ... .. .. ...... 489
Arritmia completa . . . e e e e e e 0.6 %

Signos degenerativos de miocardio:
PR aumentado. ORS mayor de 0,10 seg. Atlpla ST des-
nivelado. T aplanada y T negativa. . . . . .. 1639%

Segundo.—La taquicardia, tan frecuente en los tuberculosos pulmonares
en relacién evidente, entre otros factores, con la toxemia, es de origen sinusal;
sobrepasa corrientemente las 100 contracciones, alcanzando con frecuencia
130-140 por minuto.

Es comiin a las perturbaciones circulatorias téxico-agudas. En las tuberculo-
sis crénicas, aparece y regresa en relacién con los brotes de la enfermedad. En
los neumotérax, se instala después de cada insuflacién amplia, pero, en general,
dura 24 horas a lo sumo.

Tercero.—Hemos registrado bajo voltaje, es decir, electrocardiograma con
un complejo ventricular inicial menor de 0,7 milivoltios en las tres derivacio-
nes, en 21,8 por 100 de nuestros casos.

Dejando aparte las veces en que coexistia alguna asociacién morbosa (atero-
esclerosis, lies, insuficiencia circulatoria...) capaz por si sola de producir tal
alteracion electrocardiografica y dos casos en que aparecié el complejo bajo
después de un amplio neumotérax terapéutico—objeto de comentario poste-
rior—, lo encontramos siempre en tuberculosis exudativas, caseosas, es decir,
formas eminentemente téxicas, o en tuberculosis crénicas con largo tiempo de
enfermedad y brotes sucesivos.

Hemos registrado en algunos casos la aparicién de un bajo voltaje desde un
complejo normal, coincidiendo siempre con la persistencia del estado téxico.
No hemos tenido la misma fortuna para su regresién, pero la creemos posible.

En todos los casos en que a la tuberculosis se sumaba una pericarditis en
evolucién o sobrepasada, registramos, ademds del bajo voltaje, signos de hiper-
trofia auricular, como consecuencia de la adiastolia concomitante.

Cuarto.—De catorce enfermos muertos en el curso de nuestra observacion,
nueve presentaron bajo voltaje en el ECG; es decir, un 64 por 100.

En la necropsia de alguno de estos casos, se aprecié degeneracién grasa
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trado constantemente una tendencia a férmula eléctrica horizontal, a prepon-
derancia izquierda. Es decir: un aumento de R en derivacién primera y una dis-
minucién de R o un aumento de S en derivacién tercera. En las exéresis del
lado derecho, los cambios registrados han sido de menor grado, pero referibles
a una tendencia a férmula eléctrica vertical: disminucién de R en derivacién
primera y aumento en derivacién tercera.

Los signos eléctricos degenerativos aparecidos en el curso poesterior de los
frenicectomizados, fueron siempre dependientes del estado téxico del enfermo.
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Casa de Salud Valdecilla. — Servicio de Otorrinolaringologia

Jefe: Dr. Pascual de Juan

UN CASO DE NEURALGIA ESENCIAL DEL TRIGEMINO,
TRATADO POR NOVOCAINA - ALCOHOL

por

Pascual de Juan y Guliérrez Trueba
Jefe del Servicio Médico interno

No tiene otro objeto nuestra comunicacién que la presentacién de un caso
de neuralgia esencial del V par, en el cual hemos llevado al terreno prictico
las observaciones hechas en el curso post-operatorio de algunos de nuestros en-
fermos afectos de sinusitis maxilar que han sufrido trepanacién radical de este
seno.

Son los mismos trepanados (repetimos que no todos, un 15 por 100 en nues-
tra casuistica de 48 enfermos), los que nos han llamado la atencién sobre la abo-
licién de la sensibilidad en la hemizona intervenida, durante cuatro y mis meses
después de operados, y en presencia de este hecho que hemos comprobado cate-
géricamente, pensamos que exactamente sucederia ante el enfermo que vamios
a presentar, de suma rebeldia a todo tratamiento farmacolégico y fisico. Adelan-
taremos que a estos trepanados les anestesiamos bloqueando la rama maxilar
superior después de su salida por el agujero redondo mayor; es decir, en la fosa
ptérigo-maxilar; y una vez llevado a cabo este bloqueo, inyectamos «dos» c. c. de
la misma solucién anestésica en el punto de emergencia del nervio. Para ello
introducimos la aguja delante del borde anterior del masétero, en el punto
donde, al mandar cerrar la boca al enfermo, es mordida la mucosa del carrillo
por debajo del hueso malar; siguiendo la direccién de la pupila, suponiendo que
el ojo mire al infinito, nos internamos en la fosa maxilar y encontraremos al
nervio, que el mismo enfermo nos indica al quejarse de un violento dolor de los
dientes superiores; en este momento inyectamos un c. ¢, de novocaina en el mis-
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constitucién juegue un papel de importancia en la «meuralgia mayor. Vaillard
ha pensado en la existencia de algtin agente téxico de afinidad especial por el
ganglio de Gasser; agente que circulando por el torrente sanguineo remontaria
las extremidades terminales del ganglio. Fundamenta esta creencia en la exis-
tencia de lesiones esclerosas del ganglio de Gasser y alteraciones celulares del
mismo en todos los casos por él estudiados. Esto permite explicar los accesos
paroxisticos de la siguiente manera: Las células del ganglio se cargarfan lenta-
mente de esta toxina y en el momento que la carga llegara al maximum proyec-
taria el dolor por las ramas terminales. Pero lgicamente parece que esta dis-
tribucién habria de ser anédloga por las tres ramas y la neuralgia se generalizaria
por todas las regiones inervadas por el V par, cosa que no es la regla, ya que
muchas veces es una sola rama la afectada.

La confusién diagnédstica con la neuralgia secundaria es dificil, teniendo siem-
pre presente que «toda neuralgia facial, en la que el elemento dolor es continuo,
no puede ser esencialy. Esto no es 6bice para que a esta clase de enfermos se les
haga un meticuloso estudio de posibles alteraciones de las regiones que circun-
dan el nervio afecto. Conviene combatir la creencia de muchos enfermos y atn
médicos que atribuyen esta neuralgia a causas dentarias; la mayoria de los pa-
cientes y contra la voluntad del odontélogo, se han hecho extraer piezas denta-
rias siempre, como es natural, sin resultado positivo alguno.

Goyanes, para afirmar atn mas el diagndstico, hace sistematicamente en
todo enfermo de neuralgia facial el estudio de hiperglucemia provocada, lo que
le ha permitido observar, en el 3 por 20 de los enfermos tltimamente por él
tratados, etiologia diabética, siendo aglucosiiricos.

Y vamos con la presentacion del enfermo, motivo de nuestra comunicacién:

Historia del Servicio de Neurologia, nim. 37.606. J. M., de veinticuatro afios, labrador. An-
tecedentes familiares: sin interés. Antecedentes personales: pleuresia hace dos afios, de la que
fué operado.

Proceso actual: Hace dos afios comenzé sintiendo dolor de muelas, que se irradiaba hacia
arcadas dentarias superiores. En contra de la voluntad del odontélogo, se extrae dos piezas
dentarias que €l cree causantes del dolor; pasa siete semanas sin molestias, pero al cabo de este
tiempo reaparecen éstos com mayor intensidad; sufre hasta cuarenta crisis paroxisticas en el
transcurso del dia, después de las cuales el dolor desaparece por completo. Durante la crisis,
la cara se le pone roja y nota latidos en dicha regién is6cronos con el pulso. Se le practican dos
nuevas extracciones dentarias con resultado negativo. Radiografia de cavidades accesorias
de la cara: normal. Transiluminacién: normal. Wassermann (6-111-935): negativo.

Curva de glucemia (16-VII-935); normal. Informe del Dr. Bustamante (8-1I1-35): «No se en-
cuentra nada dentario que justifique el dolor. Radioterapia superficial y del ganglio de Gasser
con un total de 1.600 R. con resultado negativo. En este Servicio se le repiten las radiografias,
transiluminacién e investigaciones en fosas nasales, que no permiten apreciar nada patolégico.
Se diagnostica neuralgia esencial del trigémino.

Esclarecido, pnes, el diagnéstico, le inyectamos, con la técnica antes indicada, la mezcla
alcohol-novocaina (3 c. ¢. novocaina y medio c. c. de alcohol). La anestesia le dura mis de cua-
tro meses; al cabo de este tiempo, vuelve por la consulta, practicindosele la misma anestesia,
cuya duracién disminuye; dltimamente se le ha vuelto a inyectar, llevando dos meses sin sentir
molestia alguna. Advertimos que el enfermo declara, que aunque aun no siente el dolor, teme
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que le aparezca de un momento a otro, pues «ya lleva mucho tiempo sin sufrirles. Resaltaremos
que este enfermo ha sido alcoholizado totalmente con resultado negativo y tratado con no-
vocatna (solucion) pura, con el mismo resultado.

A pesar de estos resultados, hasta cierto punto satisfactorios, dada la extrema rebeldia del
cas0, creemos que la curacién radical no la conseguiri mas que sometiéndose a una gassérecto-
mia o peurotomfa retrogasseriana,

Por tanto, y sin intentar sentar conclusiones definitivas, pensamos que la
novocaina-alcoholizacién del V par, estd por encima de algunos paliativos
empleados, incluso quirtrgicos (Kirschner, operacién).

La neurotomia retrogasseriana, mejor por la gasserectomia, creemos como
anica solucién definitiva de un problema para el cual hemos intentado aportar
nuestro «granito de arenay, buscando paliar los sufrimientos de estos enfermos,
por tantos conceptos desgraciados.
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ACCION DE LA TOXINA TETANICA® SOBRE LA
CRONAXIA NEURO - MUSCULAR

1.2 NOTA
por
H. Téllez Plasencia y E. Pelaz Martinez
Jefe del Servicio de Fisioterapia Médico interno del Servicio de

Neuropsiquiatria

La accién electiva de la toxina tetdnica sobre ¢l sistema nervioso, es cosa bien
demostrada. El objeto de nuestro trabajo de hoy es el estudio de las modifica-
ciones que la toxina produce sobre una de las sinapsis més accesibles: la que
une y separa a la vez el nervio y el misculo.

El mejor método para estudiar la fisiopatologia de un nervio es, a nuestro
entender, el de la cronaxia de Lapicque; las variaciones en la conductibilidad y
excitabilidad, funciones esenciales del nervio estrechamente interdependientes,
se ponen de relieve con esta técnica; por esto hemos recurrido a ella en nuestro
estudio.

Al hacer un estudio de esta indole, se encuentran resultados que podrian
contradecir principios teéricos, como el del sincronismo neuro-muscular, que se
presentan todavia a discusién; por ello no hacemos mas que citar los hechos
observados en nuesiras experiencias, dejando de lado por hoy, todo intento
de solucion de esos problemas; pues nuestro trabajo no es sobre la fisiopatolo-
gia neuro-muscular, sino sobre la accién de un téxico.

MATERIAL Y TECNICA

Hemos trabajado con un material poco sensible a la intoxicacién tetdnica,
como es el sapo (bufo vulgaris). Este animal resiste perfectamente 100 uni-
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jo de un centimetro). De anodo hace la punta de plata mas cercana a la entrada
del nervio y de catodo la mas lejana.

El aparato que hemos empleado para las determinaciones de cronaxia es
el de Bourgignon, construido por Walter.

Antes de comenzar las experiencias se hacen medidas reiteradas de reobase
y cronaxia durante varias horas. Una vez que la preparacién queda estabiliza-
da, en la misma reobase y cronaxia comenzamos el estudio de la intoxicacién.
Este periodo de estabilizacién es siempre necesario, pues en las primeras horas
hay oscilaciones casi siempre en sentido inverso de reobase y cronaxia; estas
oscilaciones, de amplitud considerable, podian enmascarar las resultantes de
la intoxicacién.

En la preparacién ciatico-gastronemio, el nervio esta separado de la médula,
pues queriendo estudiar la accién periférica de la toxina tetanica, los centros
podian originar modificaciones que complicaran la interpretacién. Lapicque,
en un estudio sobre la estricnina, hizo ya notar ¢émo los centros modifican
la cronaxia del nervio bajo el influjo de esta droga; y la estricnina tiene una accién
muy parecida a la que encontramos en la intoxicacién teténica.

Los valores de cronaxia los damos en microfaradios; para reducirlos a tiem-
po basta aplicar la férmula de Lapicque (T =0,37. R. C.), aunque en los estudios
de laboratorio no se precisa de esta valoracién en unidades de tiempo, pues lo
que interesa son sélo los valores relativos.

La toxina empleada nos la ha proporcionado el Dr. Celada, quien ha prepa-
rado una solucién valorada en 100 unidades téxicas por c. c. (ana unidad mata
a un cobaya de 250 gramos). A partir de esta solucién madre, hemos trabajado
con distintas concentraciones, que detallamos en cada experiencia. Pero la toxi-
na va perdiendo actividad una vez disuelta, asi, que de no valorarla a menudo,
no sabemos a punto fijo con qué concentracién trabajamos. Esta valoracién
para cada experiencia seria imprescindible si quisiéramos estudiar la proporcién
entre concentracién de toxina y modificacion de la cronaxia, pero no es ese nues-
tro objeto y nos basta con una valoracién aproximada. )

Para hacer la aplicacién de toxina, extraemos con la pipeta el suero Ringer
que baifia al nervio o al miisculo y le sustituimos por otro Ringer que lleva la
toxina disuelta. A partir de este momento, las medidas de reobase y cronaxia
han de hacerse frecuentemente, pues en algunos casos las modificaciones son
muy rapidas. Por ello, en los primeros minutos, se determinan cada 3°; pasados
los primeros 15°, se hacen cada 10° y al cabo de una hora, cada 15 o mas
minutos.

De las experiencias realizadas entresacamos unas cuantas, escogidas entre
las mas caracteristicas; los resultados de las restantes coinciden plenamente
con las de éstas, sin contradiccién alguna.
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La preparacién lleva varias horas estabilizada en la misma reobase y ero-

naxia antes de comenzar la intoxicacién.

TABLA I

Tiempos NERVIO MUSCULO
TReobage Cronaxia Reobase Cronaxia
8 h. 30° 13 V. 0,06 mf. 1,5 V. 0,04 mf,
Aplicacién de solucién de toxina 50 U. por c. c. al nervio.

8 h. 35’ 1 V. 0,005 mf.
8 h. 37’ 2 V. 0,04 mf.
8 h. 4¢° 1,5 V. 0,03 mf,
8 h. 44° 2 V. 0,04 mf.
8 h. 46’ 1 V. 0,03 mf.
8 h. 50° 1 V. 0,04 mf.
8 h. 53’ 15 V. 0,05 mf.
8 h. 55’ 1 V. 0,03 mf.
9h 3 1 V. 0,04 mf.
9 h. 5° 15 V. 0,04 mf,
9 h. 30° 1 V. 0,04 mf. 1,5 V. 0,04 mf.
11 h. 1 V. 0,04 mf, 15 V. 0,04 mf.

En éstas y las siguientes experiencias se ha medido la reobase por medio de

un condensador de 20 microfaradios, cuya descarga es practicamente, para la

excitabilidad del sapo, equivalente a una corricnte continua de duracién in-

definida.

Inmediatamente a la aplicacién de la toxina al nervio, desciende en éste

la cronaxia y poco después la reobase.

El misculo, que no estaba intoxicado, se conserva invariable.

La preparacién lleva cuatro horas en Ringer al comenzar la intoxicacién,

2.2 _TOXINA SOBRE MUSCULO

TABLA II

Tiempos NERVIO MUSCULO
Reobase Cronaxia Reobase Cronaxia
8 h. 50° 7 V. 0,08 mf. 1.5 V. 0,08 mf.

Aplicacién de solucién de toxina 50 U. por c. c. al misculo.
8 h. 52’ 1 V. 0,04 mf.
8 h. 55’ 1 V. 0,04 mf.
9 h. 7 V. 0,07 mf. 1 V. 0,02 mf.
9h 5 1 V. 0,04 mf.
9 h. 10’ 6,5 V. 0,09 mf. 1 V. 0,04 mf,
9 h. 15° 1,5 V. 0,06 mf.
9 h. 20° 6,5 V. 0,08 mf. 1,5 V. 0,07 mf.
9 h. 30° 6,5 V. 0,08 mf. 1,5 V. 0,07 mf.
11 h. 6 V. 0,07 mf. 1,5 V. 0,06 mf.
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cia entre la cronaxia del nervio y la del misculo, conservandose la trasmisién
de la excitacién del nervio a misculo. Chocamos aqui con el problema de que si
el limite para aparecer la curarizacién csta por debajo del sefialado por Lapicque,
o si las medidas de cronaxia muscular, segin la técnica habitual, estan atn
afectas a un factor de indeterminaciéon., Absteniéndonos de abordar este tema,
no haremos sino seialar los hechos vistos.

En algtn caso se encuentra que al aumentar la intensidad para pasar de la
reobase a ondas mas breves, el nervio deja de ser excitable si la intensidad esla
misma, pero vuelve a serlo con una intensidad mucho mayor; fenémeno éste que
es un ejemplo tipico de la dagunay de Fick; la reaparicién de la excitabilidad
por encima de la Jaguna, es ciertamente una contraccién de abertura (Laugier).

Los sintomas principales del tétanos humano son la rigidez ténica muscular
y la elevada excitabilidad refleja que se manifiesta por las contracciones cléni-
cas. De nuestro estudio se desprende que hay en esta hiperexcitabilidad un factor
periférico de la misma fibra nerviosa modificada por la toxina.

En la intoxicacién tetanica experimental por via subcutinea, la rigidez téni-
ca comienza en el mismo lugar de la inyeccién. Gloscheider, en oposicion a la
teoria clasica de la procedencia medular del tétanos local, cree que es producido
por afeccién periférica del nervio. Ademas de estas teorias central y periférica
nerviosas, estd la de Zupnik, quien suponia que también el misculo estd afec-
tado por la toxina. Nosotros comprobamos cémo lo toxina actiia sobre el miscu-
lo en el mismo sentido que sobre el nervio, descendiendo los umbrales de su exci-
tabilidad.

Puede decirse, en resumen, que la intoxicacién tetanica disminuye las cro-
naxias de las neuronas periféricas lo mismo que las de los drganos terminales
(en este caso misculos). No hay ninguna razén para que no se modifiquen lo
mismo las cronaxias de los centros altos e intermedios. Teniendo en cuenta que
toda disminucién de la cronaxia es sindnima de irritabilidad exaltada, y que
toda variacién de cronaxia respecto a sus valores normales implica una atenua-
cién de las diferencias fisiolégicas de unas a otras neuronas (cuando todas ellas
son intoxicadas simultineamente), no cs aventurado concluir que la hiperrefle-
xia y la hipertonia de los enfermos de tétanos son consecuencia de la mayor
uniformidad de las cronaxias en todo el sistema nervioso (pérdida de las dife-
rencias normales) y de la hipersensibilidad de todos sus tramos.

RESUMEN

El sapo es un animal fuertemente resistente a la intoxicacién tetanica.
La cronaxia del nervio ciatico y del misculo gastronemio del sapo es de unos
0,04 microfaradios, explorada en solucién de Ringer.
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La intoxicacién in vitro del nervio con toxina teténica, provoca un descen-
so acentuado de la reobase y, sobre todo, de la cronaxia.

Actuando la toxina sobre el misculo, se producen analogas modificaciones
que las que ocurrian en nervio.

La intoxicacién del nervio deja invariable la cronaxia del misculo o con
pequefios fenémenos de repercusién.

La intoxicacién del masculo tampoco influye manifiestamente la cronaxia
del nervio.
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ACCION PROTECTORA DE LA ANTITOXINA ESPECIFICA
SOBRE LAS MODIFICACIONES QUE LA TOXINA TETANICA
IMPRIME EN NERVIO Y MUSCULO

2.2 NOTA
por
H. Téllez Plasencia ¥ E. Pelaz Martinez
Jefe del Servicio de Fisioterapia Meédico interno del Servicio de

Neuropsiquiatria

En las experiencias siguientes tratamos de ver si las acciones, que antes
hemos demostrado que la toxina tetdnica causaba en nervio y misculo, eran
impedidas por el suero antitetanico.

Hemos usado suero antitetanico Ibys, valorado en 400 unidades antitéxicas
internacionales por c. c.

Inyectamos bajo la piel del dorso del sapo 1 ¢. ¢. de este suero en los ani-
males de tamafio medio y 2 c. c. en los grandes; se sacrifica el animal unas
horas después; el nimero de horas que el sapo ha estado sometido a la accién
de la antitoxina, le detallamos en cada experiencia.

Disecada la preparacién y montada, sc aplica la toxina como en experien-
clas anteriores. En estas experiencias hemos usado soluciones concentradas
de toxina de 100-50 unidades por c. c.

De las experiencias hechas exponemos a continuacién las mas tipicas, evi-
tando repeticiones inftiles.

1.2—ANTITOXINA PREVIA. TOXINA SOBRE NERVIO

Animal macho, de tamafio medio, inyectado 50 horas antes de sacrificarle
con 1 c. c. de suero antitetanico (400 U. antitéxicas).
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TABLA I
Tiempos NERVIO MUSCULO
Reobase Cronaxia Reobase Cronaxia
11 h. 30° 2V. 0,06 mf. 5 V. 0,06 mf.
Aplicacién de sol. de toxina 50 U. por e, c. al nervio.

11 h. 33’ 1 0,08 mf.
11 h. 35’ 1. 0,09 mf, 6 V. 0,05 mf.
11 h. 40’ 1V. 0,08 mf. 6 V. 0,04 mf

11 h. 45’ 1V. 0,06 mf.
11 h. 50’ 1V. 0,08 mf. 6 V. 0,04 mf
12 h. 1V. 0,08 mf. 6 V. 0,06 mf
12 h. 10’ 2V. 0,06 mf. 4 V. 0,05 mf.
12 h. 20° 1V. 0,06 mf. 4 V. 0,03 mf
12 h. 30° 1V. 0,06 mf, 6 V. 0,06 mf.
12 h. 40’ 1V. 0,06 mf. 5V 0,06 mf.
12 h. 50° 1V. 0,06 mf. 9 V. 0,04 mf,
13 h. 1V. 0,07 mf. 8 V. 0,05 mf.

13 h. 10° 1V. 0,05 mf.

La toxina en el animal, preparado con antitoxina, provoca un ascenso de
la cronaxia del nervio al intoxicar éste, en lugar del ascenso, que era la norma
en el animal no preparado con antitoxina.

Figura 1

Trazo continuo = cronaxia del nervio.
Trazo de rayas = reobase del mervio.
Trazo de puntos = cronaxia del muisculo.
Trazo de punto y raya = reobase del misculo.

El musculo, que ha permanecido libre de la intoxicacién, sufre fenémenos
de repercusion en todo inversos a los que se efectiian en el nervio.
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2.2—ANTITOXINA PREVIA. TOXINA A MUSCULO

Animal inyectado 30 horas antes con 2. ¢. ¢. de suero antitetanico (era un
animal de tamafio grande, hembra). Una vez sacrificado ha sido guardado 15 ho-
ras en suero Ringer,

TABLA II
Tiempos NERVIO MUSCULO
Reobase Cronaxia Reobase Cronaxia
3h 5 35 V. 0,05 mf. 6,5 V. 0,04 mf.
Aplicacién de una solucion de toxina 50 U. por ¢. ¢. al misculo.
3h 7 0,05 mf. 6 V. 0,05 mf.
3 h. 10’ 30 V. 0,04 mf. 3 V. 0,05 mf.
3 h. 20° 35 V. 0,06 mf. 15 V. 0,04 mf.
3 h. 30° 30 V. 0,07 mf. 14 V. 0,05 mf.
3 h. 40° 33V 0,07 mf. 14 V. 0,05 mf.
3 h. 50° 33 V. 0,07 mf. 4 V. 0,05 mf.
4 h. 29 V. 0,06 mf. 2 V. 0,05 mf.
4 h. 15’ 30 V. 0,07 mf. 5 V. 0,06 mf.
4 h. 45’ 30 V. 0,05 mf. 4,5 V. 0,05 mf.
.
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Figura 2
Trazo continuo = cronaxia del nervio.
Trazo de rayas = reobase del mnervio.
Trazo de puntos = cronaxia del miisculo.
Trazo de punto y raya — reobase del misculo.
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TABLA I
Tiempos NERVIO MUSCUL O
Renhage Cronaxia Reobase Cronaxia
11 h. 30° . 0,06 mf. 5 V. 0,06 mf,
Aplicacién de sol. de toxina 50 U. por c. c. al nervio.

11 h. 33’ 1 0,08 mf,
11 h. 35’ 1 0,09 mf, 6 V. 0,05 mf.
11 h. 40° 1v. 0,08 mf. 6 V. 0,04 mf.

11 h. 45° 1V. 0,06 mf.
11 h. 50° 1V. 0,08 mf. 6 V. 0,04 mf.
12 h. 1V. 0,08 mf. 6 V. 0,06 mf.
12 h. 10’ 2 V. 0,06 mf. 4 V. 0,05 mf.
12 h. 20° 1V. 0,06 mf. 4 V. 0,03 mf.
12 h. 30° 1V. 0,06 mf. 6 V. 0,06 mf.
12 h. 40° 1V. 0,06 mf. 5V 0,06 mf.
12 h. 50° 1V. 0,06 mf. 9 V. 0,04 mf.
13 h. 1V. 0,07 mf. 8 V. 0,05 mf.

13 h. 10’ 1V. 0,05 mf.

La toxina en el animal, preparado con antitoxina, provoca un ascenso de
la cronaxia del nervio al intoxicar éste, en lugar del ascenso, que era la norma
en el animal no preparado con antitoxina.
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Figura 1

Trazo continuo = cronaxia del nervio.
Trazo de rayas == reobase del nervio.
Trazo de puntos = cronaxia del miisculo.
Trazo de punto y raya = reobase del misculo.

El misculo, que ha permanecido libre de la intoxicacién, sufre fenémenos
de repercusién en todo inversos a los que se efectiian en el nervio.
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2.2 —ANTITOXINA PREVIA. TOXINA A MUSCULO

Animal inyectado 30 horas antes con 2. ¢. ¢. de suero antitetdnico (era un
animal de tamafio grande, hembra). Una vez sacrificado ha sido gunardado 15 ho-
ras en suero Ringer,

TABLA II
Tiempos NERVIO MUSCULO
Reobasge Cronaxia Reobage Cronaxia
3h 5 35 V. 0,05 mf. 6,5 V. 0,04 mf.
Aplicacién de una solucién de toxina 50 U. por ¢. c. al misculo.
3h, 7° 0,05 mf. 6 V. 0,05 mf.
3 h. 10° 30 V. 0,04 mf. 3 V. 0,05 mf.
3 h, 20° 35 V. 0,06 mf. 15 V. 0,04 mf.
3 h. 30° 30 V. 0,07 mf. 14 V. 0,05 mf.
3 h. 40’ 33V 0,07 mf. 14 V. 0,05 mf.
3 h. 50° 33 V. 0,07 mf. 4 V. 0,05 mf.
4 h. 29 V. 0,06 mf. 2 V. 0,05 mf.
4 h. 15 30 V. 0,07 mf. 5 V. 0,06 mf.
4 h, 45° 30 V. 0,05 mf. 45 V. 0,05 mf.
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Figura 2
Trazo continuo = cronaxia del nervio.
Trazo de rayas = reobase del nervio.
Trazo de puntos = cronaxia del miisculo.
Trazo de punto y raya — reobase del misculo.
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PROBLEMAS DE PATOLOGIA CIRCULATORIA
por
Bruno Kiseh
Profesor de Fisiologia en la Universidad de Colonia

( Continuacion)

II. — ALTERACIONES HUMORALES DE LA SANGRE
EN LA INSUFICIENCIA CIRCULATORIA

Durante un trabajo muscular intenso o por la cstancia en climas de altura,
la eirculacién en el individuo sano se hace insuficiente de modo pasajero; aestos
dos estados funcionales, que comprometen el rendimiento del aparato circula-
torio, se afiade otro al que el médico presta gran atencién, en el que a conse-
cuencia de un'comportamiento anormal del corazén, o de los vasos o de ambos
simultdneamente, el aparato circulatorio no es suficiente para subvenir a las
exigencias normales de la vida diaria. En ocasiones un aparato circulatorio en -
tales condiciones de enfermedad ya no es suficiente para soportar las exigen-
cias minimas de una vida de restriccién, siendo en muchas ocasiones insufi-
ciente para tolerar las exigencias de una vida de reposo en cama.

En la insuficiencia de trabajo, en la climatica y en la cardiovascular, si acep-
tamos estos tres tipos, para individualizar el coeficiente que en la insuficiencia
correspondiente fué primariamente anormal, existe el factor comin de la insu-
ficiencia de la circulacién para el mantenimiento de un metabolismo normal y
con ello la funcién normal de todos los érganos.

Desde este punto de vista desaparece toda posibilidad de realizar una se-
paracion terminante entre estos tres tipos de insuficiencia circulatoria, pues en
altime término es la funcién de los 6rganos, relacionada con los procesos meta-
bélicos, la que altera la constitucién y el reparto de la sangre circulante. Los
érganos en actividad necesitan para la reparacién normal de su mixima capa-
cidad en el tiempo minimo, esto es, para su reposicién éptima, recibir una can-
tidad determinada de sangre con determinadas propiedades.

Con esto designamos como insuficiencia cardiovascular la que aparece en
los individuos en los que su sistema cardiovascular por cualquier motivo no sirve
normalmente a la funcién del metabolismo, bien sea porque el miocardio no tra-
baja normalmente, bien por el comportamiento anormal de los vasos o también
por ambas causas.

Como ya deciamos también en el individuo normal en clima de altura antes
de que su organismo se haya adaptado a las nuevas condiciones de vida, toleran
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muy discutido en estos tltimos afios. Por las investigaciones de Powlov, Bar-
croft y otros,los cuales descubrieron el bazo como érgano con funcién de depdésito,
se ha considerado a este 6rgano como el representante tipico de los depésitos
sanguineos del organismo. Que el bazo en los individuos no constituye el tnico
érgano de depdsito de sangre, se desprende ya del hecho de que la cantidad de
sangre puede variar de modo agudo en uno o dos litros, cantidad por tanto que
sobrepasa con mucho a la capacidad normal de este érgano, a menos que se ha-
llara previamente dilatado.

El territorio capilar del organismo desempenaria el papel més importante
como é6rgano de depésito de sangre. No olvidemos que seglin Krogh durante el
trabajo existen en el misculo de 10 a 40 veces mas capilares irrigados por san-
gre, que durante el reposo. Se podria pensar que la cantidad del liquido que
permanece estancada en los capilares no irrigados, minima y a veces no recog-
noscible aiin microscépicamente, al pasar a la sangre total, al hacerse estos
capilares permeables, no representaria ningin aumento de volumen al compa-
rarlo con los 4-5 litros de sangre que normalmente existen en el organismo. En
modo alguno es cierta esta concepcidn.

Krogh ha calculado que en el corte transversal de un milimetro cuadrado de
tejido muscular existen aproximadamente en el hombre dos mil capilares, para
una masa de cincuenta kilogramos de miisculo la totalidad del area capilar re-
presentaria un conducto de 100.000 kilémetros aproximadamente; o comparando
de otro modo: el sistema de conduccién capilar de la musculatura de un hombre
adulto con cincuenta kilogramos de masa muscular, considerado en sentido lon-
gitudinal, comportaria aproximadamente dos veces y media el perimetro ma-
ximo de la tierra. Durante el reposo muscular, sélo una pequefia fraccién de
este sistema capilar es irrigada por sangre, en el resto que queda sin irrigacién
empero no existe un estado de sequedad, sino que alli hay sangre estancada
aun en un territorio capilar que se halle sometido a la accién de una corriente
aspirativa, y con gran frecuencia aun en gran cantidad. Cuando bajo la activi-
dad de un érgano recobran el estado de permeabilidad para la sangre circulan-
te, estos territorios sin irrigacién anterior, la sangre en ellos estancada pasa a
formar parte de la cantidad total de sangre circulante, aumentando en conse-
cuencia la cantidad de ésta. Esta concepcién, ademas, parece confirmarse al
pensar que existe, como es conocido, una contraccién capilar refleja de caracter
compensador, en otros territorios capilares, cuando se dilatan otros territorios
del organismo. Esta compensacién no tiene por objeto el que queden sin circu-
lacién tantos capilares, en un territorio como nimero de éstos han entrado en
actividad,esto es,se han hecho permeables con el trabajo de un misculo en com-
paracion a su estado de reposo.

La dilatacién de caracter automatico de un segmento de la circulacién y su
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culacién de la sangre, han demostrado de modo claro que este dato se encuentra
continuamente aumentado en la insuficiencia circulatoria. Asi pudo Eb. Koch
hallar que en el hombre sano un colorante inyectado en una vena de la flexura
del codo se puede ya demostrar su existencia a los quince o veinticinco segundos
de inyectado en la vena correspondiente del otro brazo, mientras que en los casos
de insuficiencia circulatoria hace su aparicién después de treinta a sesenta se-
gundos.

No hay que perder de vista que el aumento de la cantidad de sangre circu-
lante es en modo alguno la Wnica exigencia, por regla general, ni aun la mas
importante que solicita un trabajo muscular més intenso por parte del apara-
to circulatorio.

¥l quimismo alterado del 6rgano en actividad imprime variaciones en la
sangre circulante durante su fase de restablecimiento, con mucha mayor inten-
sidad que lo realiza el érgano en reposo. Si se debe de conservar invariable den-
tro de lo posible la composicién de la sangre total, no sélo exige esto una circu-
lacién mas rica a través de los érganos en actividad, sino que también por aque-
llos lugares que constituyen para la sangre puntos de recuperacién, esto es, de
arterializacién, como son sobre todo los pulmones, los rifiones y el higado. En
el hombre sano el trabajo muscular condiciona de hecho una circulacién sangui-
nea del érgano en actividad, no sélo suficiente sino también mas rica. El traba-
jo que aqui debe de realizar el corazén se halla esencialmente elevado, ya que
como dijimos, el volumen minuto puede aumentar en cuatro o cinco veces su
valor de reposo. Se puede demostrar en los hombres sanos que por el entrena-
miento muscular (training), la respuesta cardiaca al trabajo del musculo es mas
escasa que en los sujetos no entrenados. Lindhard hallé por ejemplo que el vo-
lumen minuto correspondiente a un trabajo equivalente a 450 kilogramos im-
portaba diez litros en el hombre entrenado, mientras que en el no entrenado esta
cifra ascendia a dieciséis litros. Un anilisis preciso de estos hechos en el hombre
es casi imposible en la actualidad. Posiblemente con el entrenamiento el siste-
ma vascular se adapta de modo reflejo mejor al estrechamiento compensador de
los territorios vasculares menos solicitados. De todas formas se evita toda ele-
vacién excesiva de la circulacién de la sangre total. Segin la ley de la conser-
vacién de la energia, el miasculo debe para el mismo rendimiento de trabajo de
obtener la misma cantidad de energia por transformacién quimica tanto si esta
entrenado como si no lo estd. Se sabe por otros estudios de la fisiologia del
trabajo que por el entrenamiento se aprende a evitar el trabajo muscular in-
util y por esta razén evoluciona mas econémicamente la realizacién del trabajo.
Por trabajos de Emeden y Habs han demostrado también que el misculo entre-
nado parece comportarse quimicamente de modo distinto que el no entrenado
y recientemente, demuestran Vanotti y Magiday, que en el primero existen ma-
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deficiente junto con la desarterializacién elevada de la sangre en la periferia.
Estos sintomas tienen dos significativas consecuencias. Si la sangre intensamen-
te desarterializada debe de recuperar las caracteristicas normales de la sangre
arterial en los 6rganos encargados de esta funcidén, entonces es necesario que
aumente ante todo la actividad de los pulmones, rifiones e higado. En los pul-
mones se aprecia esto por las variaciones caracteristicas que experimenta la
respiracién, sobre cuya patogenia no nos detendremos aqui. La disnea cardio-
vascular, constituye asi un sintoma de insuficiencia circulatoria, conocido, que
es tan tipico como sus similares la disnea de trabajo y la disnea climéatica (en las
grandes alturas o con temperaturas ambientes elevadas), en los sujetos sanos.
Hasta ahora se conoce poco sobre la alteracién funcional de otros lugares de
reposicién de la sangre en los enfermos del aparato circulatorio. Indicaremos
como hecho seguro la mayor eliminacién de acido lactico por el rifién que se
encuentra después de un trabajo muscular intenso, tanto en los sujetos sanos
como en los que padecen insuficiencia circulatoria.

Una segunda consecuencia que se desprende de la alteracién de la corriente
y de la composicién de la sangre en la insuficiencia circulatoria estriba en que
la sangre de composicién y disposicién normales constituye el medio indispensa-
ble, quizi el érgano mas importante, de reposicién de todos los tejidos del or-
ganismo. Ahora bien, i este manantial de reparacién no se ofrece o se ofrece mez-
quinamente, a los tejidos, que deberian disponer de él por dilatacién capilar
automatica tan pronto como por el trabajo han sufrido alteraciéu, procurando-
se asi éstos la reparacién y reposicién de la capacidad de trabajo alterada por
su funcionamiento, entonces sufre este medio alteraciones quimicas en su com-
posicién.

Entonces, si esto se verifica, los érganos disminuyen su capacidad de rendi-
miento y por la invasién en la sangre de substancias anormales procedentes del
metabolismo, o por la presencia de substancias normales de estos procesos pero
en concentracién elevada, la sangre actia por su composicién repercutiendo
sobre las funciones de los 6rganos mismos.

Una substancia que aparece en el misculo en cantidad elevada y que pasa a
la sangre, en condiciones de circulacién sanguinea insuficiente, como sucede en
la carencia continuada de oxigeno, es el acido lactico. Su presencia en canti-
dad anormal en la sangre y a partir de las experiencias y consideraciones de
Fletscher y Hopkins, Meyerhoff, von Hill, kmeden y Eppinger, se encuentra hoy
en el primer plano de los problemas interesantes de la insuficiencia circulatoria.

El dcido lactico normalmente ya constituye en el organismo wun producto
de desintegracién de los hidratos de carbono, sobre todo en la musculatura. Pa-
rece ser que la escasa cantidad de acido lactico normalmente existente en la
sangre de los sujetos normales (10 mgr. por 100) en reposo muscular, sélo en
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rante el trabajo muscular también desaparece en el enfermo cardiaco, durante
la fase de reposo siguiente a la de trabajo, y como esto tuvo lugar de un
modo deficiente durante esta ultima fase de actividad muscular, resulta que
una f{raccién grande de este trabajo quimico de recuperacién queda por rea-
lizar més tardiamente que en el sujeto sano.

Este es el fundamento de aquella manifestacién que denominada como
«débito», como deuda, €l organismo debe de saldar paulatinamente para resta-
blecer el estado normal de reposo. La expresién de la liquidacién de esta deuda,
es un mayor consumo de oxigeno, que se puede evidenciar en los enfermos car-
diacos en insuficiencia durante un largo tiempo, aun después de realizado el
trabajo muscular. Este consumo es mayor con mucho que en los sujetos norma-
les v corrcsponde al retardo de la combustién de los productos del metabolismo
engendrados durante el trabajo muscular. Hill y otros han investigado exacta-
mente estos hechos exponiéndolos y demostrandolos de modo evidente. (Fig. 2.)

El hecho del aumento de la lactacidemia en los enfermos del aparato circu-
latorio, sobre todo después del trabajo muscular, tiene ademas otras consecuen-
cias para la circulacién y composicién de la sangre. El acido lactico desplaza en
parte al acido carbénico en sus combinaciones en la sangre con lo que hace va-
riar la capacidad de amortiguamiento (funcién puffer) de la sangre y en ciertas
condiciones su concentracién de iones de hidrégeno, variacidn ésta que por su
parte ejerce nueva influencia sobre la luz vascular y la irrigacién de los drganos.

La elevacién de la lactacidemia tiene ademads otra consecuencia. Segiin las
propias experiencias sobre tejidos aislados de los poiquilotermos (Cuadro),
se desprende de acuerdo con los datos antiguos, que el Jactato en concentracio-
nes andlogas a las que posee en condiciones anormales la sangre {m/50—m/200)
elevan en todos los tcjidos investigados, la respiracién tisular. Nuestras experien-
cias demuestran también que esto sucede en diversos grados de intensidad para
los distintos tejidos. Las conocidas investigaciones de Meyerhof habian ensefia-
do que en el misculo estriado, normalmente una cantidad considerable del aci-
do lactico formado se resintetizaba en hidratos de carbono si se la compara con
aquella que sufre la combustion; igualmente el higado esta capacitado para rea-
lizar en alto grado la resintesis de hidratos de carbono partiendo del acido lac-
tico, pero esta capacidad no la poseen de igual modo otros érganos. Sin embargo,
estos otros 6rganos se hallan capacitados para responder a una oferta de acido
lactico con una fuerte elevacién de los procesos de oxidacién, como Loebel,
un discipulo de Meyerhof, pudo demostrar que sucede en los tejidos ricos en cé-
lulas ganglionares la substancia gris cerebral de la rata, asi como también lo
demuestran mis experiencias realizadas con la retina de los mamiferos superio-
res, diversos. Este hecho se verifica también para el tejido renal, etc.

Con esto se indica que la elevacién de la lactacidemia en los enfermos car-
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Una segunda consecuencia de la elevada lactacidemia en los sujetos con al-
teracién de su circulacién, es aquella en la que todos los érganos toman parte
en la combustién del acido lactico engendrado por el trabajo muscular, reali-
zandose este proceso cuantitativamente de modo distinto a como se realiza nor-
malmente. En el sujeto sano, y cuando el trabajo muscular es moderado, el aci-
do lactico formado en su parte principal es transformado o quemado en el mis-
mo lugar en el que se engendrd, con lo que por cada molécula de acido lactico
que se quema, 4-5 son transformadas, segin Meyerhof utilizando la energia del
proceso de combustién, nuevamente en hidratos de carbono. Como este proceso
intensamente econdémico para el organismo no se realiza por otros érganos
como en el misculo y en el higado, al tomar parte todos los érganos en la com-
bustion del dcido lactico después del trabajo muscular, sucede que la cantidad
de este acido que se quema es mucho mayor que aquella otra que se resintetiza,
en comparacién a lo que sucederia si sélo o predominantemente tomara parte
en este proceso el musculo. En el individuo sano esto ya se nos manifiesta en el
trabajo muscular intenso, y en los enfermos del aparato circulatorio se eviden-
cia por el hecho patente de su elevado metabolismo basal, siendo el consumo de
oxigeno con el trabajo dosado mayor que en el normal.

Mannaberg, Grafe, Eppinger v Herbst han demostrado que esto en realidad
es asi por lo que se refiere al metabolismo basal de muchos enfermos cardia-
cos, demostrandolo Eppinger v Herbst en cuanto al excesivo consumo de oxi-
geno para el trabajo dosado.

Aun cuando nuestras experiencias comparativas sobre la respiracién tisular
asi como las de Meyerhof repetidamente confirmadas sobre la resintesis del aci-
do lactico nos ofrecen un fundamento experimental de por qué el metabolismo
basal y el consumo de oxigeno durante el trabajo se hallan elevados en los car-
diacos, debe de insistirse en la existencia de otros factores, ademas de éste de
la combustién del acido lactico, que juegan un papel en la patogenia de esta
manifestacién. Un segundo factor, experimentalmente todavia poco explorado,
se nos ofrece en el que la oferta elevada de acido lactico a los diversos érganos
hacen variar las reacciones quimicas en su seno a excepcién de la combus-
ti6n inmediata del lactato.

Més adelante hablaremos del hecho sobre el cual vengo insistiendo des-
de hace unos diez afios, de que en toda insuficiencia circulatoria, existe una dis-
posicién anormal del sistema nervioso auténomo. En qué extensién y por qué
mecanismo se altera de modo inmediato o por la influencia de las glindulas de
secrecién interna el metabolismo tisular, todavia se halla poco aclarado. Yo
mismo pude demostrar que en los cardiacos descompensados el curso de la hi-
perglucemia alimenticia, esto es, la curva de glucemia después del suministro
de una cantidad conocida de glucosa, es completamente diferente que en los
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cos se puede utilizar como dato el contenido en oxigeno de la sangre arterial.
Sabemos hoy que en muchos casos de insuficiencia cardiaca es menor que nor-
malmente.

Con esto vemos que el metabolismo tisular en la insuficiencia circulatoria
se halla gravado triplemente por lo que el metabolismo del oxigeno se refiere.
La sangre lentamente circulante a pesar de su intensa desarterializacién (uti-
lizacién aumentada) no puede cubrir rdpida y suficientemente la necesidad de
oxigeno de los tejidos. La combustién fuera de lugar y por lo tanto exagerada
del acido lactico y quiza otros metabolitos, condiciona un aumento de los proce-
sos de oxidacién del organismo y con ello una mayor necesidad de este elemento
que se asocia a una irrigacién sanguinea deficiente de los érganos. Finalmente,
la elevada actividad respiratoria de la insuficiencia cardiaca no logra tampoco
que la sangre arterial posea el contenido normal de oxigeno.

Brevemente se puede resumir diciendo que en este estado de la insuficien-
cta cardiaca grave, se irata de un organismo con intense demande o necesidad
de oxigeno a la que se opone una irrigacion deficiente de sus érganos por una
sangre en la que el contenido de oxigeno se halla disminuido en relacién al
estado normal.

En general se puede decir que la sangre de los enfermos del aparato circula-
torio se arterializa insuficientemente en el lugar destinado a su reparacién.
Aqui entiendo, bajo la palabra arterializacién, no solamente el contenido nor-
mal de la sangre en O, y CO, sino su composicion y disposicién quimica y
fisico-quimica total en estado normal.

Por lo que se refiere a los gases de la sangre, la arterializacién insuficiente
de ésta en el trastorno circulatorio no se comprende con facilidad. Si bien
la sangre venosa que fluye al pulmén en la insuficiencia circulatoria, se halla
mas fuertemente desarterializada que en el normal, también es verdad que la
circulacién mas lenta en el seno del pulmén junto a una respiracién intensifi-
cada, facilita el recambio gaseoso entre la sangre y los alveolos. Pero como los
analisis de la sangre arterial de estos enfermos nos muestran que su arteria-
lizacién no es mejor, en ocasiones atn peor que la del sujeto normal, debe de
deducirse que la funcién de ventilacién del pulmén en estos casos es insuficiente.

Hay que pensar primero en el estasis sanguineo en los pulmones al tratar
de explicar la causa de esta alteracién. Aqui no sélo juega un papel importante
la limitacién de espacio en el térax por la dilatacién cardiaca y la de los grandes
vasos, aunque en ocasiones puedan disminuir intensamente la cantidad residual
de aire asi como la capacidad vital. Hasta un cierto grado, estos trastornos son
compensados por las variaciones de orden reflejo que experimenta la capacidad
toracica por la posicién y actividad del diafragma, como ha descrtio Hess para
otros casos.
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cién y alargamiento de los capilares. A todo esto se afiade la frecuencia de pe-
quefias zonas libres de aire, atelectasicas, que podemos reconocer en la imagen
histolégica. Su formacién, presumiblemente se halla facilitada por el hecho de
que la secrecion de la bronquitis de estasis ocluye pequefios espacios llenos de
aire, cuyo contenido gaseoso se reabsorbe paulatinamente. También por la
oclusién, aunque momentinea, de pequefias cavidades continentes de gas, por
la secrecién durante la respiracién, tiene lugar un recambio gaseoso irregular
en los distintos territorios pulmonarcs, como sucede de hecho en las expe-
riencias de Siebeck.

Muy relacionada con estos hechos es la idea de que el estasis y la alteracién
de la composicién de la sangre en los pulmones en la insuficiencia cardiaca,
conduce a una variacién de los endotelios en el sentido de la penumoniosis
de Brauer, pudiendo estar nuevamente alterado el recambio gaseoso entre san-
gre y aire en un pulmén en semejante estado. Que esto es un hecho en la reali-
dad, lo hacen suponer las experiencias de Krétz, Schén, Ruhl y otros. Del mismo
modo las alteraciones en el endotelio capilar alterarian el rccambio gaseoso
entre la sangre y los tejidos en los restantes érganos de la economia, como pa-
recen demostrar las observaciones de este tltimo tiempo (Harrison, Eppin-
ger). Alteraciones mais groseras de la permeabilidad de los vasos igualmente
podrian tener lugar, como por ejemplo en la formacién de edemas, pero sobre
la nueva concepeion del edema pulmonar al considerarlo en los cardiacos como
la consecuencia de una influencia refleja como quiere Sig. Wassermann, insisti-
remos en otro lugar. En el caso de la formacién de edemas en distintos seg-
mentos del organismo, no sélo puede influir el recambio alterado de substancias
y gases entre la sangre y los tejidos condicionados por la alteracién mecanica
del estrechamiento del sistema vascular, sino que también influye en su pato-
genia la alteracién de la composicién de la sangre ya demostrada en el sentido
de una concentracion de la misma como quiere Dale.

Hemos partido de que en todas las alteraciones humorales de la sangre en
la insuficiencia cardio-vascular, el comportamiento anormal del corazén y de
los vasos seria lo primario, esto es, el coeficiente principal que domina en el
cuadro clinico. Esto conviene no olvidarlo, aun cuando en los tltimos afios se
haya tratado de colocar la importancia de los érganos periféricos en el primer
plano de la génesis de estas manifestaciones. Esto sélo tiene una justificacion,
el hecho de ser la periferia (la musculatura y todos los demés drganos), tanto
en el sano como en el enfermo cardiaco, lo que reclama la funcién metabdélica
de la circulacién. Sin las necesidades de todo el territorio recorrido por los capila-
res seria el aparato circulatorio total completamente superfluo, v el concepto de
una insuficiencia circulatoria no tendria en absoluto ningin sentido légico.
Mientras que en el sujeto sano, el trabajo y las exigencias a la circulacién por
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gado, ya en 1886 mantuvo concepciones sobre la funcién de la circulacién, que
corresponden con nuestros actuales puntos de vista. Aquello que Diesterweg
hacia 1870 y como predicador en desierto proclamaba de: «La sangre determina
la actividad de los érganos, pero esta actividad determina la circulaciény, era
asimismo una concepcién genial de las relaciones fundadas en los hechos, como
sus tesis: «Las variaciones de la sangre y la velocidad de su corriente se hallan
en estrecha relaciony. Diesterweg fué el primero que conocié y defendié la enor-
me importancia de la funcién muscular para la circulacién general de la sangre,
asi como que la musculatura ejerce una influencia; «que adscribimos no solamen-
te a la regulacién de la circulacién local, sino que también posee una funcién
vectora hacia los 6rganos centrales de la circulaciomy.

Asi como en un tiempo el espafiol genial Servete concibié de hecho antes de
Harvey el problema de la circulacién de la sangre, asi el genial Diesterweg tuvo
conocimiento precoz del problema fundamental de la relacién entre la circula-
cién y los érganos periféricos. Pero sélo la exactitud de modernos métodos e
instrumentos posibilité aquellas observaciones que aseguran la consideracién
que merecen las alteraciones humorales en la insuficiencia circulatoria.

Resumiendo, se puede decir que la sangre es uno de los principales coefi-
cientes de la actividad de todos los 6rganos del ser humano, y que su circulacién
y disposicién se encuentra influida constantemente por la actividad de todos y
cada uno de éstos. Entre los sistemas que por continuas sefiales de regulacién
se ligan los drganos aislados del organismo con el organismo individual total
para formar una unidad, existen dos de capital importancia: el aparato circula-
torio, que sirve al sistema de regulacién humoral, y el sistema nervioso auténo-
mo dependiente de €l en su funcién y con el que se halla intimamente ligado.

111.—CIRCULACION Y SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

Ademas del sistema humoral integrado por la corriente plasmatica de san-
gre y linfa, que relaciona todos los érganos entre si y regula su actividad, el sis-
tema nervioso auténomo, representa un aparato de importancia vital por su
participacién permanente en los signos de regulacién de todos los érganos de
la economia.

Los sistemas humoral y nervioso auténomo, en continua relacién reciproca
y dependencia mutua, constituyen las condiciones mas importantes por nosotros
conocidas, para la unidad funcional, para la totalidad, para la individualidad
y para la capacidad de existencia del organismo total.

Es un hecho sorprendente e impresionante, aquel por el que todos los &r-
ganos absolutamente necesarios para la vida como son el corazén, los vasos, el
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tarios para el organismo total, y yo mismo he podido descubrir con la concep-
cién y demostracién experimental de laley de la irradiacién de los reflejos au-
ténomos, un mecanismo por el cual el sistema nervioso auténomo andlogamente
a como lo hace la corriente humoral, no sélo une a los diferentes 6érganos
entre si materialmente unos con otros, sino que de hecho los eleva a la categoria
de una unidad funcional, en la que cada alteracién que desencadena un reflejo
en el terreno auténomo, forzosamente influye sobre la totalidad del sistema ner-
vioso auténomo.

Estos dos sistemas de regulacién del organismo, la circulacién y el sistema
nervioso auténomo, no son independientes entre si en su actividad, sino que se
hallan en estrecha relacién reciproca.

Los hechos principales de este género son ya conocidos en parte desde hace
tiempo, otra parte sélo desde hace pocos afios. Por lo que al corazén se refiere
hoy es familiar de todo médico que el vago actiia como nervio inhibidor y el
simpatico como nervio acelerador de este 6rgano. El efecto de inervacién ex-
tracardiaca se refiere, como es sabido, a todas las cualidades de la actividad
cardiaca, esto es, a la formacién de estimulo, a la conduccién del mismo, a la
contractilidad y a la excitabilidad. Aisladamente existen aqui particularidades
importantes clinica y experimentalmente, dignas de mencién.

Ante todo hay que pensar que el corazén es un érgano de actividad automa-
tica, cuya funcién no es desencadenada por los nervios cardiacos, sino solamente
influida por ellos. Se sabe que también laten espontaneamente los corazones
libres de células ganglionares, asi como los corazones explantados y enervados.

Por experiencias de los comienzos de este siglo pudb demostrar Frieden-
thal que la ablacién de los nervios cardiacos extracardiales en el perro y en el
conejo, es compatible con una supervivencia del animal, de varios meses de
duracién. Aun cuando Friedenthal en sus experiencias conserve los nervios es-
timulantes entonces desconocidos situados por debajo del ganglio estrellado y
que tienen su origen en los ganglios tordcicos, se desprendia ya de sus investi-
gaciones la gran importancia fisiolégica de los nervios cardiacos extracardiales
para la capacidad de trabajo del animal y con ello su significacién también para
la capacidad de funcién normal de la musculatura corporal; ya que en los pe-
rros con enervacién del sistema extracardial su capacidad de trabajo hasta el
agotamiento, ante una exigencia de esfuerzo que se toleraba perfectamente por
los animales normales.

La formacién normal del estimulo, como se sabe desde 1845 por.los hermanos
Weber, es inhibida por el vago y se halla estimulada por determinados acelera-
dores como también sabemos desde 1863 por Betzold. También aqui se demostré
que ambos vagos en su territorio terminal correspondiente al corazén, no lo
influyen de un modo absolutamente igual. Asi es el vago derecho el que predo-
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el nédulo sinusal, de forma que este centro pase de ser un centro de formacién
potencial del estimulo a formar actualmente la excitacién, dominando sélo y
por si la formacién de la excitacién en el corazén, o bien que actie interrumpien-
do con extrasistoles diseminados que representan su capacidad de formacién
del estimulo, el ritmo sinusal activo, pero lentificado. Asi se explica el que,
haciendo caso omiso de alteraciones simultdneas del tono del acelerador, por
la excitacién vagal se halla observado tanto en el hombre como en la experiencia
animal, que se desencadenan extrasistoles o un automatismo en un centro de
formacién de estimulo anormal. Sobre este influjo de la excitacién vagal excitan-
te de la formacién anormal del estimulo se han referido con frecuencia H. E. He-
ring, J. Rihl y otros.

Igualmente encuentran explicacién como han evidenciado Rothberger y
Wintenberg, referencias antiguas sobre la paralisis vagal, que en realidad sélo
en apariencia se manifestaban como tales. Se trata del fenémeno de que por
la intoxicacién de diversas substancias como la muscarina, la digital, la adrena-
lina, la delfinina y otras, y en ciertas fases o estados de la intoxicacién, no se
lentifique la frecuencia cardiaca por una excitacién vagal. Aqui no existe nin-
guna paralisis vagal; sin embargo, se establece un automatismo anormal, que
por la excitacién del vago o no se influencia o lo hace débilmente, o también y
segn se ha dicho, en el corazén asi dispuesto por la intoxicacién, la excitacion
vagal desencadena rapidamente un automatismo de localizacién anormal, de
forma que con medios de investigacién insuficientes se puede confundir esto
con la ineficacia de la excitacién vagal.

En oposicién al vago el acelerador simpatico aumenta la frecuencia cardia-
ca. Su excitacién no sélo acelera la formacién del estimulo en el corazén, sino
que como H. E. Hering pudo demostrar, puede restablecer el latir de un cora-
zén en el que no se pudieran apreciar contracciones. La accién excitante y des-
encadenante del estimulo, del acelerador, tiene eficacia en todo el corazoén, es-
timula tanto el lugar de formacién normal del estimulo, como aquellos otros
lugares en los que éste puede engendrarse anormalmente.

Es digno de mencidn el que, como pude demostrar, el simpatico en su efec-
to sobre la formacién del estimulo cardiaco muestre la maxima semejanza con
la accién de las sales de potasio y de rubidio, las cuales en determinadas centra-
ciones aumentan ignalmente el automatismo de los centros nomotdpicos como
heterotépicos y asimismo en el corazén parado, pueden transformar centros de
formacién del estimulo en estado de potencia en centros actuales, latiendo con
esto nuevamente el corazén. Ciertamente, no se puede establecer una identifi-
cacién del efecto de las sales potasicas con la aceién simpatica sin mas ni mas, ya
que la influencia que ambos factores ejercen sobre la conduccién del estimulo
y sobre la contractilidad son completamente distintas.
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el asi llamado seno carotideo, como una zona reflexégena de extraordinaria im-
portancia, del aparato circulatorio, Eb. Koch ha mostrado en experiencias com-
parativas cuantitativas, en diferentes especies animales, que el tono cardiaco
vagal se mantiene exclusivamente por intermedio de la funcién de los nervios
aérticos y de los nervios senocarotideos. También el tono acelerador es influi-
do de modo duradero por este par de nervios. H. E. Hering, sobre la base de sus
experiencias, sostiene que el tono simpatico se desarrolla por via centrégena, no
por via refleja», sin desechar en absoluto la posibilidad de accién de «nervios
presores centripetos de actuacién tdénicanr.

El problema de si normalmente predomina en el aparato circulatorio el tono
simpéatico o el parasimpatico ha sido resuelto por Eb. Koch por medio de la
comparacién de valores normales de reposo de la frecuencia del pulso y de la
presion sanguinea en la experiencia animal, con las variaciones que experimenta-
ban estos datos después de la extirpacién de segmentos correspondientes del sis-
tema nervioso auténomo, estableciendo que en estado normal en el corazén do-
mina el tono parasimpatico sobre el simpatico, y en el sistema vascular esta rela-
cién se hallainvertida, dominando aqui el tono simpético sobre el parasimpatico.

Hasta aqui sélo se ha hablado de la influencia de los nervios cardiacos ex-
tracardiales sobre la frecuencia del latido del corazén; pero también es conocido
el hecho de que la contractilidad y la conductibilidad del estimulo se hallan in-
hibidas por el vago y estimuladas por el simpatico.

En las irregularidades de la actividad cardiaca que se observan en clinica,
juega un importante papel la dificultad de la conduccién sino—auricular y au-
riculo—ventricular del estimulo que se crea por el aumento del tono vagal.
Ya se menciond que aqui la conduccién auriculoventricular se halla mas inten-
samente influida por la accién del vago izquierdo que por la del derecho. Si
estos actos de inhibicién son muy intensos, entonces como consecuencia de este
trastorno de la conduccién del estimulo se produce el paro de aquellos segmentos
cardiacos situados mas alla de donde tiene lugar el trastorno de la conduccién
(bloqueo), mientras que siguen latiendo los segmentos situados encima de la
zona de bloqueo. La mayor parte de las veces y en breve plazo se observa el
desarrollo de un automatismo en los territorios cardiacos bloqueados. Para
el clinico son bien conccidas estas manifestaciones como consecuencia el des-
encadenamiento de un aumento del tono del vago, bien por via refleja, bien
por mecanismo téxico. Pero cuando el efecto vagal no es tan intenso que llegue
a producir el blequeo de los segmentos cardiacos frente al estimulo conducido,
por ejemplo que no se produzcan fallos de sistoles ventriculares, entonces ya
se puede determinar la inhibicién de la conduccién del estimulo por accién va-
gal en el trazado electrocardiografico en donde puede apreciarse un alargamien-
to del intervalo que existe entre los accidentes P y R del trazado.
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En el enjuiciamiento de la influencia de los nervios extracardiacos sobre
la contractilidad y la conductibilidad del estimulo hay que considerar ain
otro factor, que complica el juicio y que por su parte también desarrolla una ac-
cién sobre la conductibilidad y la contractilidad, es este factor la variacién de
frecuencia. Por ella se influyen inversamente a como lo hacen las influencias
simultaneas e inmediatas de los nervios cardiacos, las cualidades citadas de la
actividad cardiaca. La excitacién del vago por ejemplo hace mas lenta la accion
del corazén. Por una frecuencia lentificada se favorece por la prolongada
fase de recuperacién entre dos latidos cardiacos la conductibilidad y contrac-
tilidad del corazén, mientras que ambas por el estimulo inmediato del vago
se rebajan.

Con esto se crea fisiolégicamente una cicrta compensacién en la que por
la excitacién vagal se verifica inmediatan ~ wuna dificultad de la contracti-
lidad y de la conductibilidad del estimulc mismo tiempo en que de modo
mediato, por la disminucién de la frecuencia cardiaca, mejoran ambas cuali-
dades de la actividad del corazén. Estas relaciones complicadas que resultan,
ofrecen grandes dificultades frecuentemente para su anilisis, ya que la misma
intervencion de la excitacién de los nervios cardiacos extracardiales aparente-
mente y en casos diversos pueden tener efectos opuestos. En el anélisis por ejem-
plo de los coeficientes de la alternancia del corazén, esta complicacién que in-
dicamos se ha hecho muy patente.

La accién inotrépica del vago, a pesar de afirmaciones en otro sentido de
la bibliografia, se extiende indudablemente también a los ventriculos. H. E. He-
ring, von J. Rihl y yo hemos comunicado curvas de este tipo obtenidas en ex-
periencias con mamiferos.

La accién estimulante del acelerador se refiere a la conductibilidad de la
excitacién y a la contractilidad cardiaca. Esta tltima se ha demostrado frecuen-
temente en la experimentacién animal como consecuencia de la excitacién del
acelerador y segin Rothberger y Winterberg también se hace patente en el elec-
trocardiograma. La influencia del tono acelerador sobre la contractilidad car-
diaca segtn las experiencias de multiples autores, se expresan también en el
hecho de que por la seccién de los aceleradores en la experiencia animal se hace
patente un debilitamiento de las contracciones a pesar de la disminucién de la
frecuencia, con aumento del tamafio del corazén. La importancia practica cli-
nica de estas experiencias estriba segtn Rothberger también en que en el hombre
la desconexién de los nervios estimulantes no se debe de considerar en modo al-
guno como una intervencion libre de objeciones, aun cuando en estos iltimos
anos se haya propugnado como tratamiento operatorio de la angina de pecho.

Sobre la influenciacién de la excitabilidad por el vago y el acelerador nos
han informado las experiencias de cronaxia realizadas sobre todo por Lapicque,
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H. Frederic y R. Th. v. Briicke. La excitacién del vago acorta la cronaxia del
corazén; la del acelerador, la alarga. Esto esta de acuerdo con los datos antiguos
de Samojloff, Dale y Mines y otros por los que se sabia que la fase refractaria
del corazén se acortaba por la excitacién vagal aumentando por la excitacién
de los aceleradores.

Los datos sobre la influenciacién del metabolismo del corazén por los ner-
vios cardiacos se hallan atn en litigio en los detalles. Sobre la base del analisis
de las influencias nerviosas sobre la alternancia del corazién he llegado a con-
cluir, resumiendo, que la excitacién vagal amortigua inmediatamente los pro-
cesos de agotamiento y de recuperacién del miocardio, mientras que la excita-
cién simpéatica les estimula. Pero también aqui, y en determinadas condiciones
la variacién simultdnea de frecuencia juega un papel opuesto.

Igual que el corazén, también los vasos se hallan durante toda la vida bajo
la influencia del tono del sistema nervioso auténomo. Segin H. E. Hering el
tono vasoconstrictor se desarrolla de modo central y precisamente por via qui-
mica, el tono vasodilatador de modo reflejo vy por la presién sanguinea, que a
su vez inhibe al tono vasoconstrictor de modo reflejo.

Ya se mencioné que Eb. Koch, por ser mayor la asi llamada por él «frecuen-
cia propia del corazény, esto es, la frecuencia de reposo después de la elimina-
cién de todos los nervios cardiacos extracardiales, que la frecuencia de reposo
normal, deducia la existencia de un predominio en el normal, del tono vagal
sobre el tono simpatico en el corazén. En el sistema vascular segin Koch, ocu-
rre lo contrario ya que la presién sanguinea paralitica, esto es, la presién des-
pués de la eliminacién de los nervios vasculares es menor que la presiéon sangui-
nea de reposo. Si se quiere establecer e¢n correspondencia con el concepto de
Eb. Koch de la frecuencia propia del corazén, el de la tensién propia o tono pro-
pio de los vasos después de la eliminacién de sus nervios auténomos, debemos
tener en cuenta que la presién sanguinea paralitica sélo con ciertas precaucio-
nes ofrece una conclusién sobre esta magnitud, ya que sobre la altura de la ten-
sién sanguinea influye una serie de factores codeterminantes. A pesar de esto
es indudable, que en el sentido de Kock predomina en el sistema vascular en opo-
sicién al corazén, normalmente, el tono simpatico sobre el parasimpéatico.

Los diferentes territorios vasculares del organismo hallanse influenciados
por los nervios auténomos cuantitativa y cualitativamente de diversa manera.
Es conocido por ejemplo que la luz vascular cerebral comparada con la de las
visceras abdominales se influencia escasamente por via nerviosa. También, sin
duda alguna, segiin las recientes investigaciones de los autores americanos,
los vasos intercerebrales poseen una inervacién, hablando en el mismo sentido
las experiencias de Westenrijk, que pudo demostrar una influenciacién ner-
viosa del tono de los vasos cerebrales.
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modo reflejo el parasimpético y el simpatico y con ello la funcién cardiaca, la
luz vascular, la altura de la presién sanguinea y con todo esto la irrigacién san-
guinea de todos los érganos.

Por lo que a los nervios aérticos se refiere ya Bayliss ha fijade que su exci-
tacién realiza tanto una inhibicién de los vasoconstrictores como una excita-
cién de los vasodilatadores, y para el corazén como mostré E. Th. v. Briicke igual-
mente por la excitacién de los nervios adrticos se aumenta el tono vagal al mis-
mo tiempo -que disminuye el simpatico. Lo mismo rige para los nervios senoca-
rotideos. Antes de su descubrimiento pude en unién de Sakai hacer la demostra-
cién por lo que al corazén se refiere, por medio del analisis experimental de los
efectos de la oclusién carotidea sobre el corazén.

La importancia fisiolégica de estos dos pares de nervios para el aparato
circulatorio domina intensamente su funcién. Cada variacién de presién, que
como siempre actiia sobre el sistema vascular, que actie sobre los receptores
de los nervios adrticos y senocarotideos, da lugar al impulso adecuado para
que varien su tono y por tanto regule de modo reflejo el latido cardiaco y la
presién sanguinea. Asi cada descenso de la presién sanguinea, da lugar normal-
mente a la vasoconstriccién refleja de territorios extensos asi como a un aumen-
to de la frecuencia cardiaca, dando lugar con todo ello a un aumento regulador
de la tensi6én sanguinea. Todo aumento de la presién sanguinea, normalmente
da lugar a una vasodilatacién de ciertos segmentos del organismo, asi como a
una lentificacién del latido cardiaco, y con ello a un descenso regulador de la
tensién arterial.

Como I. I. Izquierdo pudo demostrar en un ejemplo de importancia especial
para algunos problemas clinicos, los nervios adrticos y senocarotideos, son los
que—por ejemplo por una excitacién o eliminacién de los nervios esplacnicos—,
contrarrestan con una variacién intensa o de larga duracién de la tensién san-
guinea, regulando la alteracién refleja producida en la amplitud de otros terri-
torios vasculares.

Como después de la eliminacién experimental de los nervios aérticos y seno-
carotideos tiene lugar un aumento intenso de la tensién sanguinea, no era des-
encaminado pensar que también en el hombre una parte de los casos de enfer-
medades con tensién arterial elevada podria ser referida a una eliminacién pa-
tolégica de los receptores de estos pares de nervios en la aorta y en el seno ca-
rotideo, probablemente por alteraciones arterioesclerosas de las paredes vascu-
lares.

De hecho, en el conejo por la eliminacién experimental de ambos pares de
nervios se consigue un aumento permanente de la tensién arterial. Todavia
no esta decidido el que esto pueda suceder en el hombre por alteraciones pato-
légicas de la pared vascular en la iniciacién dec la aorta ¢ en la regién del seno-
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los sintomas de la insuficiencia aértica y I. C. Gupta trabajando con Moravitz
los de la estrechez mitral. También estos dos autores dan una importancia espe-
cial justamente, al mecanismo de regulacién que se efecttia por intermedio de
los nervios adrticos y senocarotideos en estas condiciones patolégicas.

En esta relacién, debemos estudiar atin un problema clinico especial. En los
casos de colapso vascular en los que los capilares se influencian y dilatan por
cualquier substancia capilar, el descenso general de la tensién arterial consecu-
tivo a la dilatacién capilar, debe de conducir igualmente por via refleja a con-
tracciones capilares. Este estrechamiento vascular reflejo se puede hallar im-
posibilitado en ciertos estados, en el territorio capilar donde seria mas perento-
ria su existencia por la actividad quimica de téxicos dilatadores de los capila-
res. Entonces se desarrollara la constriccion vascular refleja sélo en los vasos de
mayor calibre de los territorios arterial y venoso, pero no en los capilares. Una
regulacién semejante puede conducir a una enorme desproporcién entre la ca-
pacidad del cauce de estasis sanguineo en los capilares y la luz de las vias de
aporte y venosas de desagiie. En determinados estados, el trastorno circulato-
rio existente puede aumentar considerablemente por este mecanismo.

La variacién de la reaccién de los capilares a las influencias estimulantes
transmitidas por el sistema nervioso auténomo por intermedio de productos
del metabolismo y por venenos, es un hecho que seglin experiencias recientes
se halla muy cerca de la variabilidad quimica de los tejidos.

Por las alteraciones patolégicas del territorio del senocarotideo, puede ha-
cerse esta regién muy sensible a la presion y desencadenar claros reflejos al mas
leve contacto. I. N. Czermak describe en el descubrimiento de su prueba de pre-
sion que ya advertia en el lugar de presién una formacién tumoral dura. Para
la medida de los resultados de la prueba de presién carotidea naturalmente es
de importancia la excitabilidad de los érganos correspondientes por ejemplo del
corazén, y asi se admite de hecho que en condiciones patolégicas, el estado de
enfermedad del corazén también contribuye a que en estos casos como enseila
ya la experiencia clinica con una comprensién suave de la regién sinocarotidea,
se logren intensas bradicardias. Aun habia que investigar si en estos casos de
enfermedad cardiaca las alteraciones quimicas y fisico-quimicas de la sangre y
su influencia sobre el sistema nervioso auténomo y sobre el aparato circulato-
rio, contribuirian a variar los resultados de la prucba de presién carotidea. De
todas formas ensefian las experiencias realizadas por Netter al lado de Eb. Koch
que en la fiebre funciona bien el aparato reflejo de los nervios aérticos y senoc-
carotideos, pudiéndose presumir que los estados de colapso en las enfermedades
infecciosas dependen mas de una influenciacién sobre los capilares o sobre el
centro vasomotor por cualquier substancia quimica activa, que a la claudica-
cién de estos nervios.
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¢RESECCION EN LAS PERFORACIONES AGUDAS
DUODENO - GASTRICAS?

por

Abilio G. Barén

Es motivo de preocupacién en todas las clinicas quirirgicas, especialmente
en estos ultimos afios, la clase de intervencién que debe practicarse en este
grupo de enfermos de abdomen agudo. Los, aun en mayoria, partidarios del sim-
ple cierre de la perforacién—minima intervencién capaz de salvar la vida del
enfermo—temen practicar la reseccién por tener, a priori, el convencimiento de
que ésta elevaria mucho la mortalidad. A este argumento, al parecer irrebati-
ble, oponen una minoria de cirujanos, cada vez mis numerosos, el hecho, a pri-
mera vista paradéjico, de que la mortalidad operatoria global del ulcus perfo-
rado no aumenta con la reseccién. Unos y otros hacen excepciones en el sentido,
por parte de los que emplean el simple cierre, de que en casos sumamente favo-
rables puede estar permitida la reseccién y, por parte de los reseccionistas, de
que hay muchos casos en los que hay que limitarse exclusivamente al simple
cierre.

Omitimos la G. E. como otra intervencién a realizar unida al simple cierre, porque aun-
que la practicamos en el primer afio casi en la mitad de los casos, la abandonamos después
por la elevada mortalidad que nos dié, por no aceptar sus pretendidas ventajas en el curso
post-operatorio y por haberla dejado casi de hacer en los ulcus simples.

Por consiguiente, los cirujanos estin divididos en dos grupos: el de los que
antc una perforacién picnsan tnicamente en la complicacién, es decir, en salvar
la vida del enfermo aunque siga después padeciendo de su ulcus, y el de los
que creen que aun en ese momento de maximo peligro para el enfermo se puede
obrar a la vez con eficacia sobre la complicacién y sobre la enfermedad causal.
Como cada vez se escribe mas sobre este tema apasionante y como los argu-
mentos, en la gran mayoria de los casos, se refieren a un nimero muy limita-
do de casos operados por el mismo cirujano o a lotes mas numerosos pero
operados por varios, v a veces demasiados, creemos interesante dar a conocer
los resultados inmediatos obtenidos con ambos métodos en el Servicio de Di-
gestivo de la Casa de Salud Valdecilla con un material abundante explorado,
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TABLA 33
Mortalidad segiin la operacion en los perforados en las primeras 48 horas
Operacion Numero de cagos Mortalidad
Simple cierre. . . . . . . . . . . . .| 7250 9% 28 (38 9%)
Gerre y G.E. . . . . . . ... ] 12(82%) 6 (50 %)
Reseccion . 60 (41,6 %) 11 (18 9)

Mortalidad global operatoria, 31 9.

Esta cifra de mortalidad global operatoria es poco mas o menos la misma
que se obtiene en la mayor parte de las estadisticas, en las que no se ha reseca-
do o se han resecado muy poco.

TABLA 4.2

Fecha de intervencién y su morialidad
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Es necesario estudiar una estadistica, para nosotros del mayor valor, que tiene la doble
ventaja de ser numerosa (124 casos) y reunida por un solo cirujano, el interés de ser espafiola y
la particularidad de mostrar una mortalidad (18,5 %) que con orgullo podemos asegurar que es
una de las mas bajas obtenidas actualmente. Nos referimos a la del Dr. Pera, de Sevilla (Libro
de actas del segundo Congreso Nacional de Patologia Digestiva, pag. 257), quien en todos los
casos se ha limitado a la oclusién de la perforacién. Dado que él practica el método conservador
y nosotros el radical, es titil comparar los resultados.

En la admirable estadistica del Dr. Pera hay varios hechos que nos llaman la atencién:

La afortunada frecuencia, 66 por 100 (doble que la nuestra), con que puede operar los perfo-
rados dentro de las primeras seis horas.

Su bajisima mortalidad (4 por 100) obtenida con el simple cierre en esas primeras seis horas,
mientras que nosotros, en el mismo periodo, tenemos, también con el simple cierre, el 27 por 100
de mortalidad; con la reseccién, el 11 por 100; con la G. E., el 60 por 100, y como mortalidad
operatoria global, el 22 por 100.

Por el contrario, su elevada mortalidad (42 por 100) del simple cierre en las segundas seis
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sutura de la perforacién, y de que la peritonitis sin dehiscencia ha sido totalmen-
te excepcional en nuestros resecados por ulcus simple. Podemos decir, por con-
siguiente, que esas cuatro peritonitis no son debidas a la reseccién, sino a la
perforacién. Otro enfermo ha muerto también por peritonitis, pero no habién-
dose podido hacer la obduccién, no puedo agregarle al grupo siguiente.

Y nos queda una causa de muerte indiscutiblemente atribuible a la reseccién
y no a la perforacién: la peritonitis por dehiscencia del muiién duodenal, que ha
ocurrido en cuatro enfermos. E incluso me resigno a admitir la parte de culpa
que corresponda al operador. Cuando se presencia sistematicamente la obduc-
cién en todos los casos perdidos, bien pronto se adquiere el convencimientc
de que la peritonitis por dehiscencia se produce con mais frecuencia de lo que
el cirujano cree y aun en casos de resecados, que ante el juicio benévolo de aquél
parecian morir de una peritonitis sin dehiscencia o de otras causas intra o
extraabdominales. Si se tiene en cuenta que en los casi seis afios que llevamos
trabajando en la Casa de Salud Valdecilla hemos hecho reseccion en el 90 por 100
de los ulcerosos simples y que en los ultimos dos afios llevamos cien resecciones
seguidas sin hacer ni una sola vez gastro-enterostomia, se comprendera perfec-
tamente que a pesar del mejor deseo y del mayor cuidado exista el problema
de las dehiscencias y que nos preccupe hasta el extremo de que ese material
@secretor haya side publicado en la Tesis bien estudiada de mi antiguo
postgraduado el Dr. Gerez (Contribucion al estudio de la evolucién del
mufién ducdenal en los resecados de estémago. An. C. S. Valdecilla,
Tomo VI, nim. 4, 1935, pag. 237-294). Creemos haber dado un gran paso en
la solucién de nuestro problema sustituyendo-—y no solamente con esta finali-
dad—tanto en los ulcus simples como en los perforados, el Polya por el Bill-
roth I, siguiendo exactamente la técnica de Haberer. A pesar de su mucha mayor
dificultad técnica y prescindiendo de los resultados sumamente favorables en
los ulcus simples, podemos decir que de los 30 resecados por perforacién desde
el comienzo del 1934 hasta la fecha (20 Billroth I y 2 Polyas), sélo hemos per-
dido por dehiscencia uno, y por cierto a los dieciséis dias de la operacién.

Quedan, pues, en definitiva cuatro resecados entre 60 que podemos admitir
que han sido victimas de un método, pero jes que el otro método—el cierre
sin o con G. E. es de resultados inmediatos ideales? Si en su lote de 84 casos
mueren dos enfermos por hemorragia procedente de otro ulcus diferente del
ocluido, un tercero por dehiscencia de las suturas del cierre y un cuarto por he-
morragia de una boca de G. E., bien se debe también admitir que el método
paliativo tiene también sus quebrantos inmediatos.

Y vamos al dltimo punto. Quién no debe hacer resecciones en los perforados
v en qué casos no es aconsejable la reseccidn.

Si la reseccién en los perforados presenta la facilidad de la localizacién pre-
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sutura de la perforacién, y de que la peritonitis sin dehiscencia ha sido totalmeu-
te excepcional en nuestros resecados por ulcus simple. Podemos decir, por con-
siguiente, que esas cuatro peritonitis no son debidas a la reseccién, sino a la
perforacién. Otro enfermo ha muerto también por peritonitis, pero no habién-
dose podido hacer la obduccién, no puedo agregarle al grupo siguiente.

Y nos queda una causa de muerte indiscutiblemente atribuible a la reseccién
y no a la perforacion: la peritonitis por dehiscencia del muiién duedenal, que ha
ocurrido en cuatro enfermos. E incluso me resigno a admitir la parte de culpa
que corresponda al operador. Cunando se presencia sistemdticamente la obduec-
cién en todos los casos perdidos, bien pronto se adquiere el convencimientc
de que la peritonitis por dehiscencia se produce con mas frecuencia de lo que
el cirujano cree y aun en casos de resecados, que ante el juicio benévolo de aquél
parecian morir de una peritonitis sin dehiscencia o de otras causas intra o
extraabdominales. Si se tiene en cuenta que en los casi seis afios que llevamos
trabajando en la Casa de Salud Valdecilla hemos hecho reseccién en el 90 por 100
de los ulcerosos simples y que en los dltimos dos afios llevamos cien resecciones
seguidas sin hacer ni una sola vez gastro-enterostomia, se comprendera perfec-
tamente que a pesar del mejor deseo y del mayor cuidado exista el problema
de las dehiscencias y que nos preocupe hasta el extremo de que ese material
wecreto» haya sido publicado en la Tesis bien estudiada de mi antiguo
postgraduado el Dr. Gerez (Contribucién al cstudio dec la evolucién del
mufién duedenal en los resecados de estémago. An. C. 5. Valdecilla,
Tomo VI, nim. 4, 1935, pag. 237-294). Creemos haber dado un gran paso en
la solucién de nuestro problema sustituyendo—y no solamente con esta finali-
dad—tanto en los ulcus simples como en los perforados, el Polya por el Bill-
roth I, siguiendo exactamente la técnica de Haberer. A pesar de su mucha mayor
dificultad técnica y prescindiendo de los resultados sumamente favorables en
los ulcus simples, podemos decir que de los 30 resecados por perforacién desde
el comienzo del 1934 hasta la fecha (20 Billroth I y 2 Polyas), sélo hemos per-
dido por dehiscencia uno, y por cierto a los dieciséis dias de la operacién.

Quedan, pues, en definitiva cuatro resecados entre 60 que podemos admitir
que han sido victimas de un método, pero jes que el otro método—el cierre
sin o con G. E. es de resultados inmediatos ideales? Si en su lote de 84 casos
mueren dos enfermos por hemorragia procedente de otro ulcus diferente del
ocluido, un tercero por dehiscencia de las suturas del cierre y un cuarto por he-
morragia de una boeca de G. E., bien se debe también admitir que el método
paliativo tiene también sus quebrantos inmediatos.

Y vamos al dltimo punto. Quién no debe hacer resecciones en los perforados
y en qué casos no es aconsejable la reseccidn.

Si la reseccién en los perforados presenta la facilidad de la localizacién pre-
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mortalidad operatoria, sino indicada; y que si tomamos en cuenta que una cifra
elevadisima de perforados tratados con el simple cierre vuelven a padecer de
su ulcus teniendo que sufrir en todos los casos las molestias y peligros de su
enfermedad y en bastantes los de una posterior reseccién, creemos no ser im-
prudentes al manifestar que cada vez va tomando mas fuerza en mosotros la
idea de que es la reseccién el método con el que se obtienen mejores resulta-
dos en el tratamiento quirtrgico del ulcus perforado.

RESUME

On communique les résultats immédiats obtenus dans le traitement
de 181 cas de perforation duodeno-gastrique explorés et opérés pour la
pluspart par le méme chirurgien pendant les quatre derniéres années.

On n’opéra pas: 19 cas de perforation couverte qui guérirent sans le secours
d’une intervention chirurgicale, 4 moribonds qui décédérent ainsi qu’un autre
qui ne fut pas opéré par erreur diagnostique,

Quatre cas de péritonite localissée furent opérés tardivement (un mort).

Dans les 48 premiéres heures on opéra 152 malades en pratiquant: simple
fermeture dans le 50 % des cas (mortalité 42 %), fermeture plus G. E. dans
le 7 9, (mortalité 50 %) et résection duodeno-gastrique dans le 42 % (morta-
lité 18 9;). La mortalité globale opératoire atteint le 32 %o-

Dans deux cas il s’agissait de perforation produite par un cancer.

Au sujet de la date de I’intervention avec la mortalité correspondante con-
sulter le tableau IN© 4 et dont les titres de haut en bas sont: heures écoulées
jusqu’au moment de ’opération; proportion des malades opérés a chaque délai;
mortalité opératoire globale; proportion dans laquelle on a fait la résection;
mortalité de la résection.

Chez les opérés avec fermeture simple, la cause de la mort dans le 70 9 des
cas fut la péritonite. Chez les 12 décédés aprés la résection la mort fut causée:
dans un cas, par complication pulmonaire; dans un autre, par shock, dans un
autre, par de I'urémie; dans quatre, par une péritonite sans déhiscence; dans un,
par une péritonite sans déhiscence; dans un, par une péritonite sans cause
précise, et dans quatre autres cas, par péritonite par déhiscence.

L’auteur croit que la résection pratiquée par de chirurgiens habitués a la
chirurgie gastrique donne, en définitive, des meilleurs résultats que la simple
fermeture dans le traitement des ulcéres doudeno-gastriques perforécs,
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bei 7 9, (Sterblichkeit 50 %). und Magen-Duodenal Resektion bei 42 9 (Ster-
blichkeit 18 9/).

Die Gesamtsterblichkeit betrug 32 9. In 2 Faellen handelte es sich um
durch Krebs verursachte Perforation.

Das Datum der Eingriffe, sowie diec entsprechende Sterblichkeit, sind auf
Tabelle 4 nachzusehen, deren Angaben von oben nach unten enthalten: Zeit in
Stunden bis zom Augenblick des Eingriffes: Verhaeltnis der in jedem Zeitab-
schnitt operierten Kranken; operative Gesamtsterblichkeit; Verhaeltnis in
dem reseziert wurde; Sterblichkeit bei Resektion.

Unter den Kranken bei denen nur einfacher Verschluss vorgenommen wurde
war die Todesursache in 70 9 der Faelle Peritonitis. Unter denjenigen an denen
die Resektion ausgefuehrt worden war starben: 1 an Bronchopneumonie, 1 an
shock, 1 an Uraemie, 4 an Peritonitis ohne Nahtdehiszenz, 1 an Peritonitis
nicht bestimmbarer Ursache und 4 endlich an Peritonitis wegen Dehiszenz.

Verfasser ist der Ansicht dass die Resektion, ausgefuehrt von im Gebiete
der Magenchirurgie spezialisierten Chirurgen, letztenendes, bei Behandlung
der perforierten Magen-Duodenal Geschwuere, bessere Resultate ergibt als der
einfache Verschluss.
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REVISTA DE LIBROS

A LOS SENORES AUTORES Y EDITORES: En esta seccién publicaremos

una nota critica sobre todos aquellos libros de Medicina de que se nos

remita un ejemplar,

OCHO LECCIONES CLINICAS.—Dr. Gallart Monés. Tercera serie. Sal-

vat. Barcelona, 1935.

En cstas lecciones es Gallart el maestro de siempre, que con concisién,
claridad y buen juicio enfoca los mas dificiles problemas con la luz de su experien-
cia y les analiza certeramente para terminar reconstruyéndoles, clinica y peda-
gégicamente, de una manera perfecta. Por nuestra parte hemos de decir since-
ramente que pocos autores nos proporcionan tan intensa impresién de veraci-
dad, tanto placer y tan profundas ensefianzas como Gallart.

Los titulos de esta tercera serie de lecciones son a cual mas apasionantes:
patologia del gastroenterostomizado y del gastrectomizado; ulcus cancerizado
y cancer ulcerado de marcha lenta; colitis ulcerativa tuberculosa; las falsas
colitis; diagnéstico clinico y tratamiento de las rectosigmioditis; pancreati-
tis agudas; orientaciones terapéuticas en la litiasis biliar; trastornos digestivos
en las radiculitis y en Ia tabes y crisis géstricas seudotabéticas.—ABiLi0 G.
Barom.

MANUAL DE BACTERIOLOGIA.—José W. Bigger. Traducida del inglés
por E. Zapatero Ballesteros. 474 péags. en 8.0, 84 grabados y cinco laminas

en color. Manuel Marin, editor, Barcelona, 1936.

La editorial Marin ha tenido el feliz acierto de hacer verter al espaiiol esta
obra, escrita no para especialistas, sino para estudiantes y médicos practicos.
Es realmente dificil encontrar, no ya en nuestro idioma, sino en cualquier otra
lengua, un manual de Bacteriologia que, en pocas péginas, condense todos los
conocimientos bacteriolégicos indispensables al estudiante y al practico. Este
libro de Bigger, cuya traduccién espafiola estd hecha sobre la tercera edicién
inglesa, salida en 1934, tiene el mérito de estar completamente puesta al dia
en todos sus capitulos. Queremos hacer resaltar esta cualidad, porque estamos
acostumbrados a que las obras de medicina, traducidas a nuestro idioma, estén
hechas sobre textos, aunque buenos, ya anticuados.

Las ilustraciones, bien elegidas, aclaran abundantemente el texto, siendo la
mayoria reproducciones de fotograffas tomadas directamente del natural.
El autor, con muy buen acuerdo, ha dado una gran importancia a la descripcién
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de la accién patégena de los microorganismos, por lo que este Manual no es sim-
plemente un libro de técnica, sino una verdadera bacteriologia clinica.

La obra de Bigger es digna, por todos conceptos, de ser calurosamente re-
comendada.—A. NAVARRO MARTIN.

ELEMENTOS DE DERMATOLOGIA.—José Sanchez-Covisa y Julio Be-
jarano. Un tomo de 547 pags., con 253 figuras originales. Unién Poligrafi-
ca. Madrid, 1936.

En esta obra han sabido los doctores Covisa y Bejarano realizar algo muy
dificil de lograr cuando se trata de escribir un libro elemental, especialmente
destinado a estudiantes y médicos practicos. Ello es la eliminacién de materias
cuyo conocimiento no interesan al médico no especialista, bien por referirse
a afecciones de rara presentacién, bien por las oscuridades de que se encuentran
rodeadas. Pero no es éste el dnico mérito que posee el libro cuya aparicién
comentamos. La claridad de la exposiciin va aliada a una verdadera profusidén
de grabados, que complementan brillantemente el texto. El libro esta dividido
en veinte capitulos, en los que después de las indispensables generalidades
sobre el concepto de la Dermatologia, anatomia, fisiologia, etiologia y patoge-
nia, diagnéstico y terapéutica, se estudian las dermatosis mas frecuentes y de
mayor importancia para el prictico. Los autores han prescindido, con muy
buen acuerdo, de extenderse excesivamente sobre cuestiones etiolégicas o pato-
génicas, aGn no totalmente esclarecidas. En cambio, el aspecto clinico de las
dermatosis aparece expuesto con el detalle preciso, asi como los complementos
de terapéutica. Los titulillos marginales que acompafian al texto facilitan el
manejo de la obra y la busca, dentro de cada capitulo, de la parte que interesa.

Una caracteristica de la obra es la generosidad con que en ella va sefialada
la contribucién espafiola a la ciencia dermatolégica, cualidad bien digna de ala-
banza, en contraste con la premiosa parvedad con que los publicistas espafioles
suelen citar los trabajos de sus colegas nacionales.

Este libro ha venido a llenar una necesidad bien sentida por los estudiantes
de Medicina, que en ¢l encontraran una ayuda eficaz para iniciarse en la espe-
cialidad dermatolégica. Los médicos précticos, un auxiliar indispensable. Los
especialistas, un indice de la altura eminente a que ha llegado la Dermatologia
espafiola, cuyo estudio, iniciado por el maestro Azia, ha sido continuado y
mejorado por la escuela de los profesores Covisa y Bejarano, quienes demues-
tran, con su publicacién, ademas de su gran valor cientifico, su vasta experien-
cia y sus reconocidas dotes pedagégicas.

Esperamos que pronto un tomo dedicado a la Venereologia venga a com-
pletar esta obra, tan acertadamente lograda. —A. Navarro MARTIN.
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PROBLEMAS DE PATOLOGIA CIRCULATORIA

por

Brumno Kisch

Profesor de Fisiologia en la Universidad de Colonia

( Conclusiin)

IV. — LA TRRADIACION DE LOS REFLEJOS AUTONOMOS

Cuando investigué hace cerca de diez afios, en estudios clinicos, el metabo-
lismo hidrocarbonado de los enfermos cardiacos descompensados, pude hallar
dos hechos hasta entonces desconocidos. Si s¢c suministra a un cardiaco descom-
pensado en ayunas una pequeila cantidad de glucosa (20 gramos) disuelta en
agua, por via oral, se observa que la curva de glucemia se eleva en estos enfer-
mos lentamente y desciende también mas lentamente que lo hace en las perso-
nas normales 0 en estos mismos enfermos en estado de compensacién. En se-
gundo lugar también hallé que en la investigacién radiolégica de los cardiacos
descompensados con enorme frecuencia confirmaba la existencia de una hipo-
tonia de la musculatura gastrica.

Entonces acepté que estos sintomas igualmente que la taquicardia de estos
enfermos habia que concebirlos conjuntamente como la expresion de la eleva-
cién del tono simpéatico y la disminucién del tono parasimpatico en determinados
territorios organicos.

Esforzandome en evidenciar la certeza de esta hipétesis de modo experi-
mental, pude establecer experimentalmente en animales que de hecho la exci-
tacién eléctrica o adecuada de los nervios adrticos o senocarotideos incluso con
oclusién experimental de la aorta, ademas de los conocidos reflejos sobre el co-
razén y vasos desarrollaban también reflejos tipicos en otros érganos, como por
ejemplo el intestino delgado. El hecho de que estos reflejos también se produje-
ran con la oclusién experimental de la aorta demostraba que no eran debidos
a una influencia humoral.
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causa de ser de observacién diaria, es la siguiente: cuando un lactante toma su
alimento en los primeros meses de vida, tan pronto como empieza a mamar,
vacia el intestino y la vejiga. Este reflejo del lactante al medio afio de vida ya
no existe de un modo tan patente. No quiero aqui decidir si su desaparicién pau-
latina depende de posibles irradiaciones de inhibicién que con el incremento de
la edad se formen en la esfera de los reflejos auténomos.

La ley de la irradiacién de los reflejos auténomos que para el aparato circu-
latorio es de tan gran importancia como la influencia refleja de este aparato
sobre todo el organismo establece, que cada reflejo de la esfera de los nervios
auténomos tiene la tendencia durante toda la vida a influir probablemente
el campo total del simpatico y del parasimpético.

La amplitud e intensidad de los reflejos auténomos depende de toda una
seric de factores. Primeramente del propio estado del sistema nervioso auté-
nomo total, que se halla influido por la edad, sexo, disposicién especial indivi-
dual, por substancias orgamicas quimicas, propias o procedentes del exterior
asi como también por impresiones variantes del sistema nervioso. Un papel
importante para la valoracién de la irradiacién de los reflejos auténomos lo
juega la intensidad del estimulo desencadenante del reflejo, asi como el estado
actual del receptor estimulado por la excitacién, que conjuntamente son de-
cisivas para la excitacién de las vias eferentes. Finalmente, también el estado y
excitabilidad de los diversos efectores es de importancia en alto grado aun cuan-
do una pequefia variacién en el tono de los nervios auténomos que les sirven,
se hagan o no patentes en el jrgano terminal o en su funcién.

Para el enjuiciamiento critico de lo que se debe de demominar como irra-
diacién de los reflejos auténomos sera decisivo en cada caso la experimentacién,
En la complicacién de nuestro organismo cada influenciacién nerviosa de un
érgano puede dar lugar a variaciones reflejas y humorales nuevas que conducen
a complejos sintomaticos variados y de dificil anélisis.

Desde mis primeras observaciones sobre el hecho de la irradiacién de los re-
flejos en el campo circulatorio, se ha aumentado el material de observacién
por el trabajo experimental de diversos autores de un modo tal, que precisamen-
te es en Fisiologia y Patologia circulatoria donde no se pueden comprender
los hechos observados tanto clinica como experimentalmente, si no se tiene en
cuenta la irradiacién de los reflejos auténomos.

Sélo trataremos aqui sobre lo mas llamativo e importante y primeramente
de la irradiacion de los reflejos cuyos receptores yacen en el territorio circula-
torio y después de aquel otro tipo de reflejos cuya irradiacién se efectiia sobre
el aparato circulatorio.

Desde hace tiempo es conocido por la experimentacién que los reflejos tipi-
cos en el campo del sistema nervioso auténomo varian simultdneamente el tono
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circulacién. Aqui nos llama la atencién ya el que segiin los descubrimientos
de Eb. Koch, una excitacién de los nervios adérticos actiia mas intensamente
sobre el corazén que sobre la tension sanguinea y que una excitacién de los ner-
vios senocarotideos actdia mas intensamente sobre la tensién sanguinea que
sobre el corazén. Segin las investigaciones de Ken Kuré, una parte de los vasos
asi influenciables por via refleja, no lo son por el vago sino por el parasimpati-
co espinal, provisto de dilatadores. Ya estos hechos permiten reconocer que los
reflejos de la circulacién ya en su efectividad en el campo circulatorio, llevan
en si todas las sefiales de la irradiacién de los reflejos auténomos. No es proba-
ble, como veremos, que en los nervios adrticos existan para cada érgano que se
influencia de modo reflejo por la excitacién de éstos, fibras aferentes especiales.

Una excitacién de los nervios adrticos o de sus receptores en el segmento ini-
cial de la aorta conduce primeramente a una sefialada influencia refleja sobre
corazén, con lo que hay que considerar a este 6rgano como el predilecto de la
accién efectora refleja para los nervios adrticos. Para la excitacién de los nervios
senocarotideos y de sus receptores en el seno carotideo, el sistema vascular cons-
tiuye el drgano efector reflejo predilecto.

Datos antiguos aislados de la literatura, dejaron ya conocer que el aparato
circulatorio no constituye la tinica esfera de accién de los nervios aérticos, sin
que se tratara de obtener una explicacién terminante de estos efectos especia-
les ni concluir nada en concreto de las experiencias citadas. Bayliss en 1893,
por excitacién eléctrica en el conejo del cabo central de los mervies aérticos
observé un aumento de la peristaltica intestinal. Richards y Wood comunica-
ron en el afio 1915 que la excitacién de los nervios agrticos inhibia la secrecién
interna de las suprarrenales. Ya en el afio 1867, I. IN. Czermack en la descripcion
de su prueba de compresién vagal, que hoy tiene, con razén, la significacién de
la prueba de presién senocarotidea, indica que al ensayar sobre si mismo esta
prueba, noté una influencia tan intensa y tipica sobre la respiracién, que apenas
podia amortiguar por un esfuerzo voluntario enérgico. G. Recht observé en la
clinica al realizar la prueba de compresidn senocarotidea ¢en algunos casos una
inquietud peristaltica del estémago y de los intestinosy.

La demostracién clara experimental de que al influenciarse otros territorios
distintos de la circulacién por la excitacién de los nervios adrticos se trata de
un reflejo nervioso y no de una influencia indirecta por trastorno de la irrigacién
sanguinea de los érganos o por variaciones en la composicién de la sangre
por alteracién de las secreciones internas, se logré en el afio 1926 cuando
demostré que una excitacién de los nervios adrticos o senocarotideos o de la
mucosa nasal del conejo influenciaba también de modo tipico la peristaltica
intestinal, cuando antes de la experiencia se habia ocluido experimental-
mente la aorta abdominal. Por esta demostracién se justificé ademas la
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medio del tono de los nervios aérticos y senocarotideos por ella regulado,
constituye un coeficiente esencial de la motilidad normal gastrica e intestinal
¢ indudablemente también de la funcién secretora de estos érganos. Esta cir-
cunstanica exige que se le preste atencién en la valoracién de sintomas clinicos.

En consonancia con esto se hallan las observaciones clinicas de G. Rechi.
También Danielopolu ha podido mostrar en experiencias clinicas que una com-
prensién del senocarotideo en el hombre produce una hipermotilidad y fuerte
contraccién del estémago, a la que sigue una fase de motilidad disminuida,
Esto esta de acuerdo con mis antiguas experiencias en la insuficiencia circula-
toria asi como con los hechos determinados por mi experimentalmente, de que
consecutivamente a una influenciacién refleja de lamotilidad gastro-intestinal
frecuentemente sucede una fase de funcién opuesta. También se hallan de acuer-
do mis propias experiencias con la de Danielopolu de que ¢l estado bioenergé-
tico actual del érgano efector es decisivo para el resultado de la variacién del
tono en el sistema nervioso auténomo. Sabemos en general, por ejemplo, por
las investigaciones de E. P. Pick y su escuela cuan esencial es la disposicién qui-
mica en la respuesta de un 6rgano a determinadas influencias.

Como sabemos desde Ken Kuré, el intestino sélo en parte se halla iner-
vado por el vago, estdndolo en su mayor parte por el parasimpatico espinal,
esto nos permite sospechar que los efectos que se manifiestan del estimulo por
la excitacién de los nervios adrticos o senocarotideos no se quedan limitados
en el territorio parasimpatico al campo efectivo del vago, sino que también se
pueden irradiar al parasimpatico espinal. Aqui, sin embargo, nos faltan investi-
gaciones experimentales. Ciertamente pude mostrar que la influenciacién de
la motilidad por variaciones de la tensién sanguinea, se mantienen después de
la seccién del vago, echiandola de menos en algunas escasas experiencias reali-
zadas con eliminacién del vago y del espldcnico, sin embargo, serfa tanto mas
de desear una investigacién en este sentido con respecto al parasimpatico es-
pinal, ya que como ahora mismo veremos, no se hallan atn en claro los puntos
referentes a los drganos inervados por el parasimpatico sacro.

El intestino no constituye solamente el tdnico dérgano efector en el que se
han observado y estudiado la irradiacién de los reflejos desencadenados por los
nervios adrticos o senocarotideos. Ya mencionamos que Richards y Wood ha-
llaron una influenciacién de la secrecién de las suprarrenales por la excitacién
de los nervios aérticos. Estas antiguas observaciones han sido complementadas
por otras recientes de C. Heymanns referentes a los nervios senocarotideos.
También su excitacién inhibe la produccién de adrenalina y su eliminacién por
oclusién de la carétida la estimula. (Fig. 6.)

Ademas, recientemente por Janssen y sus colaboradores se ha demostrado
una influenciacién refleja de la actividad renal por intermecdio del seno caro-
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autores antiguos como Cooper, Magendie, Frangois Franck, Knoll, Mares, se
puede decir que los movimientos respiratorios se inhiben de modo reflejo por
una excitacién de los nervios adrticos y senocarotideos y que igualmente que
la funcién del estomago y del intestino se influencian permanentemente por el
tono de estos nervios.

Todas las experiencias que hasta aqui poseemos han confirmado para los
nervios aérticos y senocarotideos la validez de la ley de la irradiacién de los re-
flejos auténomos, ya que cada reflejo auténomo transmitido por la excitacién
de los receptores de estos mervios se irradia ampliamente mas alld de la zona
efectora refleja predilecta. Mas complicado y no del todo todavia aclarado, es
el tipo de la influenciacién de los érganos servidos por el parasimpatico sacro,
por ejemplo de la vejiga, partiendo de los nervios adrlicos y senvcarotideos.
Esto ya se desprende de las antiguas observaciones de Danielopolu y més reciente-
mente de las notables expcriencias de 4. Schweitzer realizadas actualmente en
el Instituto de Eb. Koch.

Un interés muy especial recaba el hecho demostrado experimentalmente
por Eb. Koch de que una excitacién adecuada de los nervios del seno carotideo
influye también de modo reflejo tipicamente la musculatura estriada del esque-
leto, de forma que el campo de irradiacién del reflejo circulatorio propio se ex-
tiende también a la musculatura total del organismo. Ya Tournade y Malméjac
comunicaron una observacién muy expresiva a este respecto. Eb. Koch mostré
en experiencias sistematicamente realizadas, que por un aumento de presién
en el terreno del senocarotideo, se disminuyen la excitabilidad refleja, la mo-
tilidad y el tono de la musculatura del esqueleto. Al mismo tiempo en la reali-
zacion de estas experiencias en perros no narcotizados como Koch pudo mostrar,
el animal total cae en un estado de gran astenia y casi en coma. Con estas ob-
servaciones de Koch se hallan de acuerdo los hallazgos de Orbelli en los que la
excitacion del simpatico eleva la excitabilidad refleja de la médula, asi como
también con las experiencias independientemente realizadas por Achelis. Los
hallazgos de Orbelle y de Achelis muestran que también el sistema nervioso
somdtico pertenece al campo de irradiacién de los reflejos propios de la circu-
lacién. Los resultados de las investigaciones de Koch en relacién con la muscu-
latura estriada del esqueleto y sus reflejos han hallado confirmacién también
por las investigaciones de su discipulo Spychala que comunicé la influencia
de la presién del senocarotideo sobre el reflejo propio del cuadriceps en el perro
y también por las investigaciones de Mies realizadas en el Instituto H. E. He-
ring. Mies ha investigado la influencia de los frenadores de la tensién sanguinea
sobre el tono de la musculatura estriada con auxilio de métodos electrofisiols-
gicos. Hall6 en el conejo que la elevacion del tono simpético por eliminacién de
los nervios adrticos y senocarotideos aumenta el tono de la musculatura del es-
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una zona de receptores que influencia el sistema nervioso vegetativo y con ello
por lo tanto también actfia sobre el aparato circulatorio. La sintomitica fi-
siolégica deja sospechar, que la influenciacién de cada érgano aqui se realiza
de un modo complicado, ya que una parte de los sintomas, por ejemplo por parte
del corazén, indican un aumento del tono simpético, mientras que otra parte evi-
dencian un aumento del tono parasimpético en otras regiones (inervacié nau-
ténoma sacra).

Partiendo del pulmén como se sabe desde E. Hering, se puede influenciar
el aparato circulatorio, y los receptores descubiertos por Sunder-Plassmannen
este 6rgano deben de ser aparatos de recepcién de vias auténomas aferentes,
lo cual concuerda también con las observaciones de v. Saalfeld. Probablemente
estos receptores juegan un papel para los reflejos que tienen lugar en el pulmén
cuando existe estasis sanguineo. Presumiblemente entonces seria la actividad
respiratoria misma, el érgano efector reflejo predilecto de los receptores de Sun-
der-Plassmann situados en el pulmon, las influencias reflejas irradiadas de ellos,
e influenciando sobre la circulacién pertenecen igualmente al campo de la irra-
diacién de los reflejos auténomos.

Conocida de hace mucho tiempo es la asi llamada aceleracién motora, la
taquicardia, que aparece con cada estado de actividad del sistema muscular.
Johannson, ya en 1893, insistié en que ésta tiene lugar por la convergencia de
varios coeficientes; este autor hizo resaltar especialmente la posible coexcitacién
del centro de los nervios aceleradores durante los movimientos musculares.
Las experiencias realizadas sobre animales por H. E. Hering que datan del
afio 1895, se hallan de acuerdo con este autor. Como hoy se ha demostrado una
inervacién auténoma de la musculatura estriada, me parece muy probable sin
eliminar otros factores cooperadores, que constituye un coeficiente de la acelera-
cién motora, la excitacién de los receptores del sistema nervioso auténomo
que tiene lugar durante la contraccién muscular, cuyo érgano efector reflejo
predilecto podria ser a su vez la propia musculatura y sus vasos, influenciando
por irradiacién la circulacién.

En el campo de la influenciacién del corazén por la irradiacién de reflejos
auténomos entra sin duda alguna el cuadro clinico primeramente descrito por
Romheld del complejo sintomatico gastrocardial, asi como la influenciacién del
corazén que puede resultar de una hernia del hiato, segiin v. Bergmann y sus cola-
boradores. Analogas manifestaciones se pueden engendrar experimentalmente
insuflando una pelota de goma situada en el segmento inferior del eséfago. Se-
guramente también aqui pertenece la observacién clinica de las irregularidades
cardiacas extrasistélicas que se observan en personas a ello dispuestas después
de la comida, especialmente si ésta fué muy abundante.

También las observaciones sobre las que Kaufmann ha llamado la atencién
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papel especial la influenciacién refleja de los vasos pulmonares por el reflejo asi
desencadenado.

Un capitulo de fisiologia del trabajo y del deporte en que ha adquirido una
importancia especial recientemente la concepcién de la irradiacién de los re-
flejos auténomos sobre el campo circulatorio, es la aviacién. No sélo en los vuelos
de caida deportivos, sino también en los vuelos normales, no son raras las varia-
ciones sibitas e intensivas de la aceleracién; su consecuencia son variaciones
stibitas e intensas de la presién en la aorta, en las carétidas y en los vasos ce-
rebrales.

Noyons y v. Dieringshoven se han ocupado tltimamente mucho con estos
problemas. Las variaciones stibitas de presién en el sistema vascular no sélo tie-
nen lugar por los efectos hidrodindmicos y la alteracién de la irrigacién del ce-
rebro, sino que también por via refleja se desarrollan las mas intensas reaccio-
nes. Estos reflejos no sélo influyen sobre los vasos y sobre el corazén y con esto
nuevamente sobre la nutricién del sistema nervioso central como ya antes di-
jimos, sino que segln las investigaciones de Koch, Orbelli y Achelis también
influyen sobre el tono y excitabilidad de la musculatura del esqueleto y sobre el
sistema nervioso somatico; segin las experiencias de Koch, una elevacién intensa
y stbita de la presion en el territorio del senocarotideo puede también engendrar
una apatia aniloga al estado de sueiio. Todo esto, aun cuando este estado del
piloto dure unos instantes puede ser el fundamento de un accidente de avia-
cidmn.

También en otro caso, como ya he insistido hace tiempo, puede ser fatal para
una persona la irradiacién de los reflejos auténomos. En la suspensién por sui-
cidio o por accidente desgraciado, o por intento de muerte por estrangulacién
puede la intensa excitacién de los receptores del seno carotideo influir de tal
modo sobre la musculatura del esqueleto y sobre la conciencia de la persona
sorprendida, que le impida la realizacién de todo acto de defensa propia.

De hace tiempo se conoce que la funcién principal del sistema circulatorio
es la nutricién de todos los 6rganos, eliminar los productos residuales de su ac-
tividad y mantener por intermedio de la via de unién de los plasmas las relacio-
nes humorales entre ellos mismos. Las exploraciones de los iltimos afios nos han
ensefiado a conocer el sistema circulatorio desde un nuevo punto de vista como
el regulador de todas las funciones organicas. Ya sabemos que la tensién sangui-
nea no sélo actiia permanentemente por la via de la irradiacién de los reflejos
auténomos sobre la actividad del corazén y de los vasos, sino que sobrepasando
este limite por influenciacién del sistema nervioso auténomo, interviene en las
funciones de todos los 6rganos del organismo. Al mismo tiempo la circulacién
misma se encuentra bajo la accién de estas influencias que partiendo de cual-
quier lugar del organismo, varian la funcién del sistema nervioso auténomo.
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ESTUDIO EXPERIMENTAL DE NUEVAS SALES DE TALIO
Y DE SU APLICACION AL TRATAMIENTO DE LAS TINAS

(TESIS DOCTORAL. RESUMEN)

~ por

F. Martinez Torres

Médico-interno del Servicio

El empleo del acetato de talio en el tratamiento de las tifias esta hoy ava-
lado por centenares de casos clinicos, cuyas estadisticas aparecen publicadas
en todos los idiomas. Este cuerpo que, precisamente por su accién depilante,
habia sido desechado de la terapettica general en otras épocas, adquiere, en vir-
tud de esta propiedad, un lugar preeminente en la terapéutica dermatolégica.
Numerosos trabajos determinan su toxicidad y este metal, esencialmente téxi-
co, apenas produce trastorno alguno en manos de las personas acostumbradas
a su uso. Sin embargo, no hay que olvidar que esta sal puede dar lugar a acciden-
tes, si bien a menudo de poca intensidad, con relativa frecuencia. Lia mayoria
de los autores sefialan ligeros sintomas de intoxicacidén y en particular, dolores
articulares pasajeros (pseudo-reumatismo tilico).

No es precisamente el acetato de talio un medicamento inmejorable, ya
que su alto contenido en talio, sus propiedades higroscépicas y su toxicidad
hacen de él un producto poco manejable. Sorprende, dice Navarro Martin, que,
dada la importancia que ha adquirido en la actualidad el empleo del talio en el
tratamiento de las tifias, no se haya tratado de buscar nuevas sales de talio y
siga empledndose el acetato de protéxido de talio o acctato talioso con dichos
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Es posible que las diferencias de toxicidad de los preductos esté condicio-
nada, como en otros muchos medicamentos, por sus cualidades fisicas, especial-
mente por lo que se refiere a las condiciones de absorcién, circulacién en el orga-
nismo vy eliminacién. La comprobacion de esta hipétesis, necesitard trabajos
detenidos, que tal vez desarrollemos mas adelante.

Los resultados obtenidos animan a proseguir estos estudios, por los que
hemos logrado pasar de un cuerpo muy téxico y escasamente manejable por
sus condicienes fisicas, a productos mas estables, de menor toxicidad y con u1
margen mucho mis amplio para su empleo en terapéutica. Asi lo confirma el
hecho de que las nuevas sales por nosotros ensayadas han dado lugar a menos
signos de intolerancia (artralgias, etc.) que el cldsico acetato talioso.

Solamente obtenemos depilacién en el conejo, nunca en el éobaya. La fre-
cuencia de esta depilacién ha sido variable con las distintas sales, sin que en cada
caso pueda establecerse relacién concreta entre depilacién y dosis. Ocupa el
primer lugar el citrato talioso tribasico, con el que se depilan el 46 por 100 de
los conejos; le siguen los cuerpos de la serie ciclica, con un 40 por 100 para el
salicilato, el 33 por 100 para el acetil salicilato y el 30 por 100 para el benzoato;
quedan, por iltimo, el acetato y citrato dipotésico taliosos, con el 25 por 100 y
el 13 por 100 respectivamente. No depila en ningiin casc el tartrato talioso
potésico.

Al enjuiciar estos resultados, no hemos de olvidar las distintas épocas del
afio en que se han practicado estos trabajos, ya que es muy probable que, si la
administracién del talio coincide con la época de la muda fisiolégica del animal,
éste se ha de depilar con mayor facilidad,

No pretendemos tampoco establecer una relacin estricta entre los fenéme-
nos alopeciantes observados en el conejo y la accidon depilante de estas mismas
sales en el nifio.

Signiendo la orientacién proporcionada por el estudio experimental, emplea-
mos estos productos en clinica humana. La depilacién se obtiene con una fre-
cuencia igual o saperior al clasico acetato. El hecho de que con el citrato dipo-
tasico monotalioso no depilen los nifios que recibea dosis de 0,007 y 0,008 gra-
mos por kilogramo de peso, equivalente a 0,003 y 0,0034 en talio metal, y que
ésta se inicie con la dosis de 0,009 gramos, o sea, 0,0038 en talio, para ser com-
pleta en todos los casos que se utilizan 0,012 gramos, igual 0,0051 en talio, nos
hace pensar en que, al margen de la composicién quimica de la sal, factor deci-
sivo en la toxicidad de la misma, la depilacién guarde relacién estrecha con la
cant idad de talio metal que en cada caso toma el nifio.

Excepto en dos nifios-—un favus y una tricoficia —de talie =resistencia, hemos
obtenido depilaciones completas en la casi totalidad de los casos; y de los cuaren-
ta y seis enfermos tratados con estas nuevas sales, cincuenta y cuatro curacio-
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6.2 En los animales muestran una mayor accién depilante el citrato talio-
so tribasico (46 9), salicilato talioso (40 9), acetil salicilato talioso (33 9/),
benzoato talioso (30 9), acetato talioso (25 9,), citrato dipotésico monotalioso
(13 %) y, por tltimo, el tartrato talioso potasico, que no ha producido depila-
cién en ningiln caso.

7.2 Con estos productos han sido tratados ciento veintinueve nifios tifiosos.

8.2 La tolerancia ha sido perfecta, especialmente para el citrato dipotasi-
co monotalioso, salicilato talioso, benzoato talioso y citrato talioso tribasico.

9.2 La accion depilante se ha mostrado con tanta constancia como con el
conocido acetato talioso. _

10. La accién depilante parece estar en relacién muy estrecha con la can-
tidad de talio metal administrado, e independientemente de la estructura qui-
mica del cuerpo utilizado.

11. Cualquiera de estos nuevos productos es superior, por su menor toxi-
cidad, al clasico acetato talioso. El citrato talioso tribasico, el citrato dipota-
sico monotalioso, el benzoato talioso y salicilato talioso, pueden sustituir con
ventaja al acetato talioso, siendo prematuro (dado el escaso niimero de enfer-
mos tratados) sentar conclusioncs clinicas respecto al acetil salicilato taliosoe.

12. La principal ventaja de estas nuevas sales, asienta en el hecho de que
se ha conseguido disminuir la toxicidad sin aumentar la cantidad de talio metal
necesaria para la depilacién, disponiendo, por lo tanto, de un coeficiente tera-
péutico (C-T) mucho mas amplio.
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ABSCESO BILATERAL DE ORBITA CONSECUTIVO A
UNA ERISIPELA

por

J. Palacio de Miguel

Médico interno

El flemén orbitario es la inflamacién del tejido celular de esta cavidad, pre-
dominando los procesos de fusién purulenta y necrosis.
El caso que nosotros vamos a exponer es interesante por la rareza de su

bilateralidad.

Observacion.—1. 1., de cincuenta y un afios, natural de Polanco (Santander). Se presenta en
la clinica de Oftalmologia por una protusién de ambos ojos con estado flegmonoso y doloroso
pérdida completa de la visién del ojo derecho y disminucién muy marcada del ojo izquierdo.

La infeccién se remonta a un mes préximamente, en que comenzd con una erisipela de cara
y frente. Unos dias mds tarde empieza a notar ligera secrecién purulenta por péarpado inferior
del O. I. y con un corto intervalo el O, D. es afectado y comienza a supurar por parpado superior.

A pesar de los cuidados de su médico, los sintomas van aumentando, hasta que la pérdida de
la vision del O. I. la obligan a consultar.

Examen el 8 de marzo. Presenta en O. D. parpado infiltrado, el superior en ptosis, edema
duro, exoftalmia directa irreductible, quemosis pronunciade. La conjuntiva quemética hacia
hernia entre la hendidura palpebral, cérnea anestésica con pequefia ulceracion epitelial corres-
pondiendo a la hendidura palpebral. Reacciones pupilares abolidas. Al oftalmoscopio presenta
una papila blanca y vasos estrechados. En suma: atrofia 6ptica completa. V = O.

0. I.—Igual cuadro que el anterior y tnicamente la pupila, aunque perezosamente, reacciona-
ba a la luz; al oftalmoscopio se observa palidez papilar. V = 0,2,

Vias lagrimales, permeables.:

Fenémenos generales: escalofrios, nauseas y fiebre de 38°.

Exploracién rinolégica: Diafanoscopia y examen radiografico de senos, normal.

Diagnéstico: Absceso de ambas érbitas. Inmediatamente se opera al enfermo haciendo una
amplia abertura con bisturi eléctrico hasta llegar a tejido retrobulbar; derrame de liquido sero-
purulento, no en gran cantidad; drenaje y vendaje binocular. En dfas consecutivos, lavados con
agua oxigenada y drenaje.

El 13 de marzo de 1935 ha disminuido el exoftalmos, la visién ha aumentado de 0,2 a 0,6
la temperatura es de 37°.

El 20 de marzo de 1935, presenta una ictericia que tifie todos los tejidos, debida a intoxica-






AsriL, 1936 ABSCESO BILATERAL DE ORBITA 111

En las tromboflebitis de la érbita, se forman pequefios focos inflamatorios
en el tejido celular retrobulbar, y cuya confluencia puede llegar a la elimina-
cién de todo el contenido de la 6rbita, aunque este caso ocurre raras veces.
Estos abscesos pueden abrirse en la conjuntiva y a través de los parpados, sin
que este hecho quiera decir que el proceso se haya detenido en su expansién
por otros lugares de la 6rbita, pues precisamente la expansién difusa es carac-
teristica de la inflamacién del tejido orbitario, lo que lo diferencia extraordina-
riamente de una inflamacién subperidstica.

En el diagnéstico, hemos de diferenciarlos de las periostitis orbitarias y de
las tenonitis; de las primeras, por la compresién dolorosa en regién limitada, y
de las segundas, por el pequefio exoftalmos existente, contrastado con el fuerte
dolor que despierta a los movimientos; sin embargo, suele a veces existir com-
binaciones de ambos procesos.

El comienzo de tales abscesos suele ser agudo, y la duracién de cuatro a
cinco semanas. La dificultad en los movimientos es a menudo grande, siendo
con frecuencia ocasionada mecanicamente por el gran exoftalmos o bien por la
infiltracién de los misculos del ojo y paralisis de sus nervios. Diplopia se obser-
va raramente, ya que el parpado inflamado cubre el ojo. Dolores sordos en 6rbi-
ta y frente, que se agudizan por la presién sobre el globo ocular, se presentan
en todos los casos. Las alteraciones del globo ocular conducen o bien a una
ambliopia pasajera o a una ceguera persistente (de 275 casos reunidos por
Birch-Hirschfeld, 37 s6lo ambliopia transitoria y 52 ceguera); a pesar de existir
trastornos visuales bien manifiestos, no se hallan en muchos casos lesiones de
fondo. Con frecuencia se ha observado inflamacién de papila, trombosis y em-
bolias de los vasos retinianos, hemorragias de retina, glaucoma y fusién de ner-
vios. Los trastornos visuales se achacan a trastornos circulatorios, neuritis
retrobulbares, compresiones y estiramientos del nervio éptico y, finalmente,
a inflamaciones téxicas. No son raras las perforaciones de la cérnea. De los 275
casos anteriormente citados, en 25 hubo perforacién corneal.

Los flemones de la érbita pueden amenazar la vida del enfermo por compli-
caciones cerebrales, siendo la causa més frecuente las meningitis y los abscesos
de cerebro y més raramente trombosis del seno y sepsis. Como complicaciones
raras se encuentran los abscesos temporales y parotideos. Por todo lo anterior-
mente dicho, hemos de considerar de pronéstico muy serio al proceso que nos
ocupa. Segin Birch-Hirschfeld, la cifra de mortalidad se eleva a un 19 por 100.
la lesion del globo ocular al 32,4 por 100 y la ceguera permanente al 19 por 100.

En el tratamiento hemos de conocer con seguridad el origen de la infeccién
(periostitis, sinusitis, tromboflebitis o por metastasis) y se reduce a una amplia
incisién longitudinal y, después de separar el septum orbitale, se va con pre-
caucién con un instrumento romo hasta llegar al tejido retrobulbar, estable-
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Casa de Salud Valdecilla, — Servicio de Fisioterapia
Jefe: Dr. Téllez Plasencia

EVOLUCION DE LA CRONAXTA EN UN CASO DE TETANOS
por

H. Téllez Plasencia v E. Pelaz Martinez

Jefe d:l Servicio de Fisioterapia Meédico-interno del Servicio de
Neurologia

En el curso pasado presentamos una comunicacién con el titulo de «Accién
de la toxina tetdnica en la cronaxia neuro-musculary, basada en el estudio expe-
rimental de las variaciones de la cronaxia de nervio y masculo bajo la intoxi-
cacién tetanica en la preparacidén ciatico-gastronemio del sapo.

Antes de resefiar el caso que hoy presentamos, hacemos un resumen de la
primera comunicacién para comprobar la concordancia de los resultados expe-
rimentales de entonces y los clinicos de hoy. Conclujamos alli, que la toxina
aplicada al nervio, dejando sin intoxicar el misculo, provocaba en el primero
un descenso de la cronaxia, mientras que en el segundo habia sélo pequefios
fenémenos de repercusién en sentido inverso. Igualmente la aplicacién de toxi-
na exclusivamente al miscule, provocaba en éste descenso de la cronaxia, mien-
tras que en nervio habja un pcquefio ascenso por repercusién. Comprobabanios
eémo la intoxicacién tetdnica disminuye la cronaxia de las neuronas periféricas,
lo mismo que la de los érganos terminales.

Recientemente hemos podido estudiar la cronaxia en un caso de tétanos,
siguiendo las exploraciones hasta su curacién.

He aqui la historia clinica: E. M., de doce afios. Ingresa en esta Casa de Salud el 25 de no-
viembre de 1935. Hacia cuatro dias que se quejaba de dolores espasmédicos de vientre; segdn
el médico de cabecera, no habia fiebre ni alteracién de pulso ni vémitos, pero con una defensa de
pared abdominal no constante; los dolores de vientre no cedieron a la belladona gque tomé esos
tres dfas. Hasta su ingreso, los dolores han ido aumentando de frecuencia. Comienza el dolor
en fosa iliaca derecha y se extiende por todo el vientre; el dolor es por accesos. Guarda cama
desde el primer dia de sentirse malo. No hace deposiciones desde hace cuarenta horas y no ven-
osea hace quince horas. Tres meses antes habia tenido una herida en pie izquierdo, producida
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Los sintomas principales del tétanos son: la rigidez ténica muscular y la ele-
vada excitabilidad refleja que se manifiesta por las contracciones ténicas.
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Teniendo en cuenta que toda disminucién de la cronaxia es sinénima de una
excitabilidad exaltada, es natural que el enfermo de tétanos, con su gran exci-
tabilidad refleja, dé valores muy bajos de cronaxia y esto es, en efecto, lo que
hemos comprobado nosotros en este caso.

Hemos visto también c6mo iba elevdndose la cronaxia a medida que se acen-
tuaba la mejoria clinica, llegando a ser normal cuando la curacién parecia com-
pleta,

Los valores minimos de la cromaxia durante la intoxicacién tetdnica, en
lugar de los valores normales para este nifio de 0,08 5 en el flexor comin super-
ficial y 0,12 5 en el extensor comun del brazo, estaban descendidos a 0,02 5 y
0,04 o respectivamente; es decir, de un 1 : 3 a un 1 : 4 de sus valores normales.

Es de notar que en el sindrome crondxico de irritabilidad, los pequefios des-
censos en la relacién de la cromaxia con sus valores normales tienen mucha
mayor importancia que aumentos de igual magnitud en el sindrome crondxico
de degeneracion. Es decir, que un descenso a un 1 :4 de la cronaxia normalrepre-
senta una gravedad clinica mucho mayor que un ascenso de la eronaxia a un
valor cuatro veces mayor. Los valores extremos son en el hombre de un des-
censo a un 1:10 del valor normal en el sindrome irritativo y de un aumento de
100 veces lo normal en el sindrome degenerativo.

Resumen:

En un caso de tétanos se encuentran descendidos los valores de la cronaxia
aun 1:3 y 1:4 de su valor normal. La cronaxia se eleva paralelamente conla
mejoria clinica y llega a normalizarse con la curacién.
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Dispensario Antituberculoso Central de Santander
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de la era radiolégica, cuya silenciacién hubiera comprometido gravemente la
integridad de nuestro trabajo.

De base de estudio nos ha servide un rico material radiografico, a cuya lec-
tura no hemos regateado la atencién; con objeto de sustraerncs a la influencia
de los resultados obtenidos por otros autores, lo que hubiera podido dafar
la exactitud de los propios, hemos verificado personalmente la lectura de todas
y cada una de las radiografias, reservando siempre al estudio de conjunto un
informe escrito por separado para cada radiograma, incluso en los casos en que
a un mismo enfermo pertemecia toda una serie. Anle imégenes dudosas, no
hemos dejado de consultar las correspondientes historias clinicas o el informe de
autopsia si la evolucién del proceso tuvo una terminacién letal.

Teniamos, loglcamente, que tropezar con las dificultades inherentes a los
estudios retrospectivos, con los inconvenientes de un examen radiolégico esté-
tico demasiado unilateral que, recogiendo en una superficie la proyeccién de
formas tridimensionales, no podria darnos mas que una idea muy engaiiosa
sobre la configuracién de los procesos y ninguna orientacién sobre su topogra-
fia, fijeza o sentido de movilidad.

Las radiografias estudiadas cerresponden, en su mayor parte, a los Archivos
de la Policlinica y Servicios Iospitalarios de enfermedades del aparato respira-
torio de la «Casa de Salud Valdecilla» y del (Dispensario Antituberculoso Cen-
traly, de Santander, a cuyo Jefe y Director Dr. Garcia Alonso, maestro y amigo,
queremos hacer llegar desde estas paginas nuestro mas sincero agradecimiento,
tanto por su ayuda como por la libertad de accién y confianza otorgadas: el res-
to, en niimero que se expresa mas adelante, pertenece a los enfermos de tubercu-
losis ésea hospitalizados en el «Sanatorio Maritimo Nacional de Pedrosa», cuya
observacién debemos a la amabilidad de su Director Dr. Gonzdlez-Aguilar.

Los doctores Barén, Téllez, Arce y Sdnchez-Lucas, nos dieron todo género de
facilidades para tomar de sus ficheros de Gastropatologia, Radiodiagnéstico,
Puericultura y Anatomia patolégica, respectivamente, los datos mecesarios,

En la imposibilidad de ilustrar con ejemplos précticos cada una de las for-
mas de pleuritis estudiadas, nos limitamos a aportar copia de algunas imagenes
interesantes para el diagnéstico morfolégico o diferencial y de ellas damos refe-
rencia en el parrafo de «casuistica» de cada capitulo.

Al final del trabajo hacemos un breve estudio de las alteraciones de la pleura
en el neumotérax, deteniéndonos, de un modo especial, en la descripcién de
ciertos tipos, cuya interpretacién constituye una adquisicién reciente de la
radiologia y sobre los cuales apenas se encuentran publicaciones en la literatu-
ra médica espafiola.

Hemos procurado limitarnos al tema siempre que mnos fué posible, aunque
muchas veces haya sido inevitable la utilizacién de conceptos etiolégicos, pato-
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Porque creemos, con Schoenfeld, que, para el estudio radiolégico de las pleu-
ritis, s6lo es posible una clasificacién anatomo-topografica, nos proponemos agru-
par las distintas formas atendiendo a su localizacién; bien es verdad que, siendo
dnica la cavidad pleural, ha de resultar de todos modos, quiz4 un tanto artifi-
ciosa esta diferenciacién, por lo cual habremos de dedicar un capitulo a las for-
mas mas complejas, extendidas a varias regiones o generalizadas,

En una parte especial haremos una breve descripcion de algunas imagenes
interesantes de pleuritis observables en el neumotérax.

Adoptando la nomenclatura de Schall, el orden de exposicién serd el siguiente:

PrIMERA PARTE —Imdigenes radioldgicas de pleuritis:

I.—Pleuritis peripulmonar.
I1.—Pleuritis interlobar.
III.— Pleuritis mediastinica.
IV.—Pleuritis diafragmatica.
V.—Formas combinadas de pleuritis.
SEGUNDA PARTE.—Imagenes pleurales en el neumotérax.

PRIMERA PARTE

IMAGENES RADIOLOGICAS DE PLEURITIS

CAPITULO PRIMERO
PLEURITIS PERIPULMONAR

Comprendemos bajo el nombre de pleura peripulmonar, la parte de la serosa
que recubre la superficie convexa del pulmén, desde el vértice hasta el contor-
no de su cara diafragmatica, desde el borde anterior bien marcado, hasta el pos-
terior poco neto, en que se continfia con la pleura mediastinica, sin linea de
transicién precisa; en la hoja parietal, abarca toda la pleura costal, desde el
seno costo-mediastinal anterior, que es una realidad anatémica, hasta el pos-
terior, fijado por Herrnheiser en una linea que uniera las articulaciones costo-
transversas.

A.—Imdgenes normales de pleura peripulmonar

Mucho se ha discutido scbre la visibilidad de la pleura normal; figura de
tanto prestigio como Fleischner negaba que la serosa no afectada tuviera una
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dice Knutson (1932), que en la parte posterior de la caja toracica la superficie
interna de las costillas se halla separada del pulmén por una capa muscular,
que, en las radiografias obtenidas de preparaciones de caddveres, se marca como
un ribete estrecho a lo largo de la cara interna del térax, por lo que propone
llamarle «sombra muscular interna de la pared toracicas (innerer Muskelschatten
der Brustwand). Esta capa muscular desaparece en la parte media o lateral del
térax, de modo que la superficie costal interna queda desnuda en las porciones
media y anterior, siendo, por tanto, necesario, para obtener su imagen radio-
grafica, girar al enfermo lo preciso, para que los rayos alcancen tangencial-
mente la parte posterior: entonces puede seguirse la sombra hacia abajo, hasta
uno de los dltimos espacios, borrdndose antes de llegar al seno costo-diafragma-
tico, al cual deja libre, a diferencia de lo que ocurre con la sombra pleuritica;
hacia arriba sigue siendo visible hasta el vértice, incluso en posicién frontal,
sin necesidad de girar al enfermo, porque la capa muscular llega aqui mas ade-
lante que en la parte inferior (sombra acompafiante lateral). La sombra descrita
es simétrica y, naturalmente, més o menos gruesa, segin el espeso1 de la capa
muscular: cree Knutson que sélo en los casos en que la sombra sobrepase los limi-
tes de extension de la eapa muscular o resulte asimétrica, esta justificado pre-
ferir el diagnéstico de pleuritis.

En resumen: en radiografias de sujetos normales puede encontrarse, en de-
terminadas circuntancias (posicién del enfermo, incidencia de rayos), una som-
bra en forma de cinta estrecha o de ribete, expresién de una pleura no alterada,
que marca el limite entre el pulmén y la pared tordcica en toda su extensién:
esta sombra esta integrada por la linea acompaiiante de Albers-Schoenberg en el
vértice, la sombra lateral de Barsony y Koppenstein en el tercio superior de la
pared y la sombra muscular interna de Knutson hasta las proximidades del seno

costo-diafragmatico.
B.— Formas himedas de pleuritis peripulmonar

Dominaba en la clinica el concepto de Brauer y de Kraus, de que los mas
pequeilos derrames pueden diagnosticarse radiolégicamente, cuando adquirié
Zadek el mérito de dar a conocer una docena de casos con sintomas clinicos y
fisicos y puncién exploradora positiva a falta de todo signo radiolégico (1920);
observaciones semejantes comunicaba més tarde Haudek.

La puncién exploradora es un buen testigo de la discordancia de la radio-
logia y de la clinica en el diagnéstico de estos casos; el hallazgo de autopsia,
aunque parezca paradéjico, no tiene un valor tan absoluto, ya que las observa-
ciones autdpticas y los estudios radiograficos «post-mortem» efectuados por
Bowen han puesto de manifiesto la posibilidad de que, después de la muerte
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forme; a la pantalla fluoroscépica se aprecia mucho mejor girando al enfermo
hasta colocarle en posicién oblicua, porque es en la parte posterior e inferior
de la cavidad pleural donde el liquido se acumula con preferencia. Un caricter
radioscopico de la sombra, muy valorado por Fleischner para el diagnéstico di-
ferencial, seria su estrechamiento en inspiracién y un aumento de la anchura en
expiracién. Del uso que de estos signos puede hacerse en la practica y de su im-
portancia, nos ocuparemos mas detenidamente después, al completar el estudio
de esta forma radioldgica en el capitulo de las pleuritis secas.

La forma pura de pleuritis laminar, que encuentra su mas fiel expresién
en la linea bordeante de Schoenfeld («Lungenrandliniey) y conocida por Braeuning
y Redeker como «linea arciforme tipica de pleuritisy, sirve de manifestacién a
procesos muy diversos: puede representar un trasudado o un derrame seroso,
hemorragico o purulento; en los nifios es con frecuencia, segin Schoenfeld, el
primer signo de un exudado para o meta-neuménico incipiente, transforman-
dose en pocas horas en una cinta ancha; en el adulto, la ve Zahalkowa, en obser-
vacién radiogréfica seriada, quedar como secuela de una pleuritis exudativa
que se extendié hasta el vértice; en muchos casos se mantiene durante muy
largo tiempo y es expresién de una corteza pleural. Es, pues, muy dificil diluci-
dar, basindose solamente en el examen radiolégico, si se trata de una pleuritis -
que se inicia o que termina, si es algo muy anterior o muy reciente: Schoenfeld
ha sido el {inico que se ha atrevido a apuntar la idea de que puede pensarse en
un proceso antiguo cuando la linea esta limitada a la parte més inferior de la
pared toracica, inmediatamente por encima del seno, pudiendo interpretarse,
por el contrario, como expresién de un proceso fresco si es total y se extiende
hasta el vértice.

En las pleuritis con mayor cantidad de liquido, muchas veces, a causa de
una sinfisis previa del interlébulo, no obedece el exudado solamente a la accién
de la gravedad, sino que, colapsando ligeramente el pulmén de un modo regular,
aparece en radioscopia como una cinta yuxtaparietal, de uno o varios centi-
metros de ancha, que sirve de marco al campo pulmonar, mis o menos intensa-
mente velado, y en la que las modificaciones respiratorias, examinadas por
Fleischner en la pleuritis laminar, son més claramente apreciables: ésta es la
forma tan bien conocida por Rach en los nifios (wandstaendige Pleuritis) y des-
crita como un tipo especial por Assmann en el adulto.

Existe toda una gama de formas de transito desde la que pudiéramos llamar
pleuritis exudativa inappercepta hasta el derrame grosero que ennegrece por
completo el dibujo de un hemitérax; con objeto de lograr, no obstante, un orden
en la exposicién sucinta de sus caracteres mis notables, podemos clasificarlas,
atendiendo a la magnitud del exudado, en pleuritis con derrame pequefio, me-
diano, grande y muy grande.
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El problema de la movilidad de los derrames, ha sido objeto de gran discu-
sién; segtin Lenk, la sombra que oscurece el campo inferior en condiciones nor-
males, deja este campo aclarado y se desplaza al superior, si se examina al en-
fermo en posicién de Trendelenburg; repetida la exploracién en 37 pacientes,
sélo dejé de observarse en tres casos. L.os mismos resultados obtuvo poco des-
pués Polgar utilizando el dectibito lateral y deduciendo la conclusién de que la
falta de movilidad habla en pro de un encapsulamiento u organizacién del derra-
me. No obstante, Uspensky niega a los derrames toda capacidad de desplaza-
miento, marchando sus ideas acordes con las de Stewardt, que nunca habia
logrado observar semejante fengmeno. La cuestién merece seguir siendo estu-
diada; Gltimamente Rigier hace exploraciones en cinco o seis posiciones distin-
tas para llegar a deducir que la mayor parte de los empiemas son inméviles,
mientras que los derrames no inflamatorios estan dotados de una gran meo-
vilidad.

Los derrames muy grandes producen una sombra densa que ocupa todo el
hemitérax y oculta por completo el dibujo pulmonar; las costillas son, a veces,
solamente visibles en el vértice y en las partes laterales, donde el bloque liquido
presenta ahora un menor espesor al paso de los rayos; los espacios intercostales
estdn ensanchados y el mediastino desplazado hacia el lado opuesto; la movili-
dad del diafragma, rechazado hacia abajo, es escasa, detalle que solamente puede
ser puesto de manifiesto en el lado izquierdo, gracias a la transparencia gaseosa
gastro-célica.

En general, la intensidad de la sombra no permite diferenciar si se trata de
un trasudado o un exudado, ni si éste es sero-fibrinoso, hemorragico o purulen-
to, aunque Schlessinger diga que una mayor densidad debe hacer sospechar
la existencia de sangre.

En los nifios, cuando la sombra es grande, puede confundirse con una infil-
tracién; para establecer el diagndstico diferencial se atiene Schoenfeld a la falta
de rechazamiento del mediastino, que se encuentra, a veces, hasta retraido
hacia el lado afecto: entonces habra que evitar la confusién posible con una
gran corteza pleural. El mismo signo habia sido invocado antes por Steward:
para el diagnéstico de la pulmonia. Fleischner ha defendido, insistentemerite,
la importancia de la visibilidad del arbol bronquial, en forma de tractos claros,
en los procesos de condensacién del parénquima pulmonar; cuando el obstacu-
lo que origina la sombra forma una cubierta en torno al pulmén (derrame, cor-
teza), el arbol bronquial claro desaparece.

Con objeto de poder hacerse idea del estado de la cavidad pleural y del
pulmén subyacente al derrame, recomendaba Henius evacuar 10 c. ¢. de exuda-
do e insuflar con la misma jeringa igual cantidad de aire; la pequefia ampolla
asi formada, se mueve «como una libélula» al desplazar al enfermo a la pantalla
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su diferenciacién, debe tenerse muy en cuenta que el limite externo de la imagen
en la pleuresia lo forma, en una determinada incidencia, la pared tordcica mis-
ma, y su borde interno, limitante con el pulmdn, es una linea muy neta, lo que
no suele ocurrir con el absceso, cuyo contorno es de ordinario irregular y se
halla separado de la pared tordcica por una zona de tejido infiltrado. En los casos
de interpretacién dificil, Langeron y D’Hour han recurrido al lipiodol en inyec-
cién transpleural, segiin el método de Genevrier.

Los franceses incluyen entre las formas enquistadas, la pleuresia «cloisonée»
de la gran cavidad, de morfologia extremadamente variada, correspondiente
a un derrame extenso de limite preciso (Gallice, Harvier y Pinard, etc.); Fleisch-
ner ha propuesto denominarla «derrame general fijado».

C.— Formas secas de pleuritis peripulmonar

La pleuritis seca ofrece, muchas veces, grandes dificultades al diagnédstico
radiolégico a causa de su falta de manifestaciones: una disminucién de la movi-
lidad diafragmatica puede ser el tnico signo radioscdpico de las formas mas
discretas; en la radiografia aparece, con frecuencia, visible como una linea mar-
ginal, reveladora de una pleura engrosada. Nos encontramos de nuevo ante el
problema de interpretacién que plantea la imagen de pleuritis laminar: ;Corres-
ponde la linea marginal a una delgada capa de exudado o denota un proceso or-
ganizado, una verdadera corteza con oclusién de la cavidad pleural? El signo
del ensanchamiento expiratorio de la sombra, descrito por Fleischner como
distintivo de los derrames, carece, en absoluto, de valor, ya que cuando la cinta
yuxtaparietal es ancha, indica, casi siempre, la existencia de liquido y si es estre-
cha, resulta inapreciable en radioscopia; tampoco ha prevalecido come carac-
teristica de corteza pleural, la mayor precisién y densidad de sombra de la linea
limitante interna con parte externa mas clara, como queria el ilustre radidlogo
vienés, ya que esto puede ser motivado por el acimulo de fibrina del exudado
sobre la pleura visceral, segin interpretacién de Schoenfeld, confirmada, siem-
pre de nuevo, por el neumotérax,

Quiza la regularidad del borde y la homogeneidad de la sombra hablen cn
pro de un derrame, en tanto que su irregularidad o la coexistencia de pinzamien-
tos diafragmaticos, oclusién del seno o cortezas interlobares, puedan hacer des-
pertar la sospecha de una sinfisis: sin embargo, el Gnico procedimiento de que
disponemos para llegar al diagnéstico exacto es la puncién, que deja una linea
de nivel con ampolla de aire cuando se trata de una forma himeda.

La practica, cada vez mas extensa, del neumotérax, ha mantenido vivo el
interés de los tisi6logos, por establecer el diagndstico previo de una oclusién
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libremente hacia el mediastino en forma de linea recta, se hace céncava hacia
abajo, por ser solamente la parte media susceptible de ceder a la traccién de la
cirrosis, transformandose en una curva de radio progresivamente menor. Este
signo ha sido comprobado por Schoenfeld y Torelli.

Muchas veces el examen radiogréafico en posicién frontal, pone de manifies-
to una pleuritis limitada al vértice; Fleischner consideraba el didmetro oblicuo
la posicién Gptima para el descubrimiento de las pleuritis laminares; sin embar-
go, cree Knutson, después de sus experiencias, que muchas de las lineas yuxta-
parietales de la porcién dorsal, tenidas por Fleischner en concepto de pleuritis,
no serian otra cosa que la «sombra muscular interna de la pared toracicay mas
arriba descrita. La pleuritis apical se revela, a veces, Ginicamente por un ensan-
chamiento de la linea de Albers-Schoenberg o de la acompaiiante lateral; cuando
su limite con el pulmdén es neto y regular, debe evitarse confundirla con otra
sombra de significacién normal, ordinariamente simétrica pero més visible
en el lado izquierdo, donde surgiendo, en las proximidades de la columna, de la
sombra de la aorta, cruza por lo general el tercer espacio, inmediatamente por
debajo de la costilla, formando una cinta arciforme, bien precisa en la pared
medial, pero que se desdibuja antes de alcanzar la pared: es la sombra de la
arteria subclavia, cuya interpretacién y comprobacién anatémica se debe a
Assmann y que después ha sido estudiada por Andruss, Cerutti y otros muchos
autores. (Fig. 1.)

En otras ocasiones, ¢l contorno de la sombra de una pleuritis apical es menos
neto, irregular y festoneado, con prolongaciones que se adentran en el vértice
pulmonar, denunciando una participacién del parénquima en el proceso; estas
formas son designadas por los autores alemanes «callos apicales» (Spitzensch-
wiele) y su importancia clinica, hoy de todos conocida, fué puesta de manifiesto
por Fleischner y, aGn antes, por los autores americanos Zwaluwenburg, Grab-
field v Wickeit. Dificilmente puede prestarse a confusién con una pleuritis de
este tipo la sumacién de sombras del borde del m. esterno-cleido-mastoideo
con la 1.2 costilla, asi como la implantacién apical o paramediastinal de una cisu-
ra acigos, cuyo estudio reservamos para el capitulo préximo.

Mayor importancia tiene para el diagndstico diferencial el conocimiento
de una imagen normal, de aparicién frecuente, que se proyecta en el campo
apical y simula a veces ser una prolongacién de la sombra acompafiante de
Albers-Schoenberg: nos referimos a la por Barsony y Koppenstein denominada
«sombra oblicua medialy, visible en el tercio externo del vértice anatémico, de
situacién medial respecto a la primera costilla, e inclinada de arriba abajo y
de dentro afuera, formando, con la horizontal, un dngulo de 10 a 409; bien li-
mitada hacia adentro por un borde recto o arciforme, su limite lateral es difuso
e irreconocible. (Fig. 1.) Su substrato anatémico no es claro, aunque es tenida
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de diez ( Baumetster, Straitmann), de docc { Behrendt), de trece (Odessky y
Klioner). Ulrich describia, en 1930, dieciséis casos y Stuhl, Camendron y Mar-
qués, rociontemente, cineuenta. Es de esperar quc el estudio provectado por
Steffens, utilizando varios centenares de casos descubiertos en su Scrvicio de
Berlin, durante el pasado decenio, dé gran impulso al conocimiento dc este inte-
resante proceso ¥ termine con la fiebre publicatoria de observaciones aisladas
que imprime a este fendmeno un caricter de rareza que no tiene.

Hzbida cuenta de que en la etiologia de las calcificaciones pleurales, al
ludo de la tuberculosis (Oldendurg), pleuritis exudativa v seea, smpicmas,
actinomicosis ( Baumeister), es el hemotérax el que ocupa un lugar preemninen-
te, s¢ comprenderd, sin gran esfuerzo, que continien siendo raras en nuestro
pais si se compara con la frecuencia con que se encuentran en Centro Kuropa—
donde la guerra hizo tan abundantes los traumatismos de térax —y que, en los
paises beligerantes, el purcentaje sea inferior en las estadisticas de los clinicos
que en las de los cspecialistas que ejereen una fomeidn médico-social

El estudio patogénico, punte muy dizcutide ain, queda al margen de nues-
tro trabajo: nos interesa, ante todo, el diagndstico radielgico, que hace preciso
un conccimicnto previo de la locahzacién y caracteres morfolégicos de las
imigenes,

Endress establecia dos clases de caleificacién pleural: la «walculosis pleuraen,
extremadamente rara, de la que solamente nos son conocidos un caso de Homrmer
y otro anterior de Berandt y Dunet con hallazgo de 26 piedraé, en 3eno costo-
diafragmatico, al operar un empiema, y la walcificatio plewraer, propiamente
dicha, que es a la que habremos de referirnos en lo sucesivo,

I'leischner v Darseny y Koppenstein han descrito sendos casos de caleifica-
cién de la sombra acompafante de .Albers-Schoenberg: ¢l proceso se hallaba
verosimilmente localizado en pleura costal como aquellas cortezas apicales
cuya permanencia despunés del neumotdrax llamaba la atencidn a Presoroff;
también Ulrich y Velde v Schlopsnies han visto calcilicaciones apicales y otros
casos en que la sombra tipica quedaba limitada al seno costo-diafragmatico.

Sin embargo, su localizacidn preferente corresponde a la parte postero-infe-
rior del térax y a la linca axilar, aunque, al igual que en las cortezas pleurales
fibrosas, el seno costo-frénico se halle ocluido v el diafragma elevado. Para des-
cubrirlas es conveniente hacer la exploracidn radicscdpica girande al paciente
en torno a un eje vertical, pues constituyendo a veces una cidscara de poco es-
pesor, seria posible que pasascn desapereibidas en la incidencia ordinaria,

Particularidad caracteristica de estas imagenes es su falta de uniformidad,
su polimorfismo: las sombras son irregulares, no homogéneas, estruncturadas en
malla o en panal vy de intensidad alternante, hasta cierto punto, semejante a la
de los cartilagos costales osificados, cuya trama es, empers, mis ordenada y fina,
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ferior del campo derecho; el examen radioscépico permitié apreciar que su
localizacién era subyacente al diafragma.

CASUISTICA

El analisis de las imagenes de pleura peripulmonar normal en el total de
las radiografias examinadas, hubiera sido labor irrealizable; nos hemos limita-
do a observar atentamente 300 radiogramas pertenecientes a individuos sanos
o con procesos pulmonares muy discretos, que no afectaban las regiones a estu-
diar, procedimiento que difiere del seguido por Barsony y Koppenstein, Gnica-
mente en que estos autores tomaron 100 radiografias al azar.

La frecuencia de las distintas imégenes, fué la siguiente:

Lado derecho Lado izquierdo
Linea de Albers-Schoenberg............ 39 (12 %) 29 ( 9,79%)
Sombra acompafiante lateral........... 119 (39,7 Oz)) 107 (35,7 9%,)
Sombra oblicua medial de 1.2 cestilla .. 97 (32,39) 18 (26 %)

Estas cifras coinciden con las de Barsony y Koppenstein respecto a la som-
bra acompanante lateral; la linea de Albers-Schoenberg era en sus observaciones
méas frecuentemente visible a la izqﬁierda (16 por 100) y la «oblicua medialy,
para el mismo lado, mucho menos que en nuestros casos (11 por 100).

Con relacién a la «ombra muscular de Knutson», no podemos adoptar una
posicién definitiva; en algunas radiografias en didmetro oblicuo hemos visto una
linea marginal completa: su ndmero era, sin embargo, bastante escaso para
lograr deducciones.

En la figura 1 pueden verse las sombras acompafiante lateral y oblicua me-
dial de la 1.2 costilla en ambos lados.

La agrupacién ordenada de los distintos tipos de alteraciones pleurales,
seguidos en su evolucién en series radiograficas, no deja de ofrecer dificultades
al pretender establecer la frecuencia procentual de su aparicién, ya que desde
la iniciacién de la pleuritis hasta que su curso termina, presenta las formas mas
diversas. Seria demasiado artificioso y conduciria a resultados completamente
erréneos, el intento de fijar, con un criterio estricto y en un afin de sistemati-
zacién, el nimero de enfermos que, a base de un estudio radiogréfico, han su-
frido un derrame pequefio, mediano o grande, o en términos generales, una pleu-
ritis himeda o seca, toda vez que el radiograma no es mas que un reflejo de la
fase en que el proceso se encuentra en el momento de su obtencién.

Por estas razones hemos elegido como norma, la mas racional para nuestro
estudio, atender a la primera imagen radiolégica que sirvié para establecer
el diagnéstico: bajo este punto de vista agrupamos a continuacién los resulta-
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HOMBRES MUJERES TOTALES
A N[, | - o
TIF0 %EEEII‘{%%AC 0 Adultos Niiios Totales Adultos Nifios Totales

dcho.| izq. |dcho.| izg. {nfim.| 9% |dcho.| izq. |dcho.| iza. |nam.| %

Gene-
ral [

Pleuritis laminar..| 66| 43| 30| 11{150| 40,4 48 29| 17 81102 43,7) 252 | 41,7
Derrames pequefios,
medianos o gran-
des............. 59| 60| 13| 141146 39| 40| 33| 12| 16| 101 | 43.3( 247 | 40,8
Cortezas pleurales '
vy pleuritis resi-
duales.......... 40| 26 4 51 75| 20,6 10| 12 3 51 30| 13 (105|175

Totales . .. .. 165|129 | 47| 303711001 98| 74| 32| 291233 (100|604 100

Del dltimo grupo forman parte 11 casos de calcificaciones pleurales que
constituyen el 1,99 por 100 de las alteraciones de pleura peripulmonar y el
0,22 por 100 de los 4.851 individuos estudiados. Nuestra estadistica es, por
tanto, inferior a la de Ulrich, que hallé 16 casos entre 1.845 enfermos (0,86 por 100
total y 3,5 por 100 de las alteraciones pleurales) y superior a la de Oldenburg,
con 6 por 3.000 y Velde y Schlopsnies, con 4 por 4.500.

La frecuencia de observacién ha sido mayor para el sexo masculino (8 casos)
que para el femenino (3 casos), proporcién muy semejante a la de Gandy y
Baize. Siete veces se hallaba afectado el lado derecho y cuatro el izquierdo.

La edad de todos los enfermos estaba comprendida entre los 28 y 62 afios,
exceptuando un nifio de 11 afios, operado a los dos de pleuresia purulenta con
permanencia de fistula, caso ya analizado por Montes en unién de otros cuatro
de nuestro material. La aparicién de la pleuritis calcificante en la infancia, es
extraordinariamente rara. Alexander ha comunicado a Oldenburg haber visto
una calcificacién pleural en un nifio de ocho afios con un complejo primario
calcificado, en el que no logré, por la anamnesia, deducir la causa, admitiendo
la posibilidad de una pleuresia o un trauma que hubieran pasado desapercibidos.

En todas las historias clinicas de nuestros enfermos ha podido ponerse de
manifiesto una afeccién pleuro-pulmonar, sufrida de cuatro a 23 afios antes
(pleuresias serofibrinosas o purulentas); cinco veces coexistia una tuberculosis
progresiva grave. Solamente un enfermo habla de un traumatismo anterior,
que no debié jugar gran papel etiolégico; se trataba de un tuberculoso con gra-
ves lesiones cavitarias.

Nunca pudo comprobarse entre los antecedentes la existencia de un hemo-
térax por herida de arma de fuego, sin que esto nos autorice, en modo alguno,
a situarnos frente a Ulrich, negando importancia extraordinaria a este factor,
que no puede ser valorado en nuestro pais por las razones citadas ya en otro
lugar.
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La exploracién radiolégica de los interlébulos exige ciertos detalles de téc-
nica, motivados por su distinta orientacién en el espacio y que tienen por fun-
damento la orto-incidencia de los rayos al plano cisural; la proyeccién de una
pleura interlobar engrosada que no altere la estatica de dicho plano, serd una
linea en el caso ideal, si los rayos siguen su misma direccién, convirtiéndose
en una sombra en banda mas ancha y menos densa a medida que la oblicuidad
de la incidencia se aproxima a la perpendicular, posicién en que alcanzaria sa
mayor extensién si mucho antes no hubiera dejado de ofrecer resistencia sufi-
ciente al paso de los rayos. Estas variaciones de la imagen cisural fueron puestas
por Eisler en parangén con los cambios de aspecto de una bandera ondeada
por el viento, afortunado simil que la clinica ha consagrado con el nombre de
signo de la bandera o «signo de FEislers; los franceses denominan este fenémeno
«prueba del cartén de Beclere», en razén de las experiencias de control efectua-
das ya por este autor, observando a la pantalla fluoroscépica los cambios de
forma en la sombra de una lamina de cartén, segin fuera su orientacién.

La orto-incidencia para la cisura media derecha se logra con la técnica ra-
diografica més usual (dorso-ventral, foco a la altura de 5.2-6.2 vértebra dorsal);
para la gran cisura es necesario colocar al enfermo en posicién transversal, si
se quiere conservar el foco fijo o desplazar el tubo hacia arriba y la pantalla hacia
abajo, en el caso de desear una incidencia péstero-anterior. La posicién de
Fleischner serid descrita mas adelante.

Nunca debe obtenerse una radiografia ciega; el examen radioscépico previo
es un poderoso auxiliar en la eleccién de la posicién Gptima; sélo asi puede lo-
grarse, por ejemplo, la proyeccién en el espacio claro de Holzknecht de una ima-
gen cisural, que de otro modo hubiera quedado velada por la gran sombra de los
drganos centrales, (Fig. 36.)

Este proceder hace innecesario el empleo de la estereoscopia, aconsejada

por algunos autores.

A.—Imdgenes normales de pleura interlobar

La negativa a la visibilidad radiolégica de la pleura normal, fué dada por
Fleischner refiriéndose precisamente a la pleura interlobar; consideraba, pues,
en un principio, la linea de cisura que, frecuentemente, surca en las radiogra-
fias el campo medio derecho en sentido transversal, como efecto de adherencias
existentes entre ambas hojas pleurales. De la misma manera fué interpretada
por Revesz, Mannuci, Arnonne y Maitina, Vettori, Barsony y Koppenstein.
Hotz describe la por €]l denominada dinea capilar», observada en nifios tubercu-
lino-positives y llega a concederla gran importancia en el diagnéstico de la tu-
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malidad ontogénica, estrangula la porcién mas elevada del lébulo superior,
empujando delante de si las hojas visceral y parietal de la pleura, que al adosarse
dan lugar a un amplio pliegue falciforme, unanimemente asimilado a un meso
(mesoacigos); Gruber ha descrito cuatro casos en los que faltaba el pliegue pleu-
ral, pero esta contingencia es verdaderamente excepcional.

Corresponde a Velde el mérito indiscutible de haber sido el primero (1927)
en hacer un estudio radioldgico completo de esta anomalia, conocida anatémi-
camente desde la descripcién que de ella dié Wrisberg, en 1776; Mueller y We-
ber han propuesto, por este motivo, denominar dinea de Velde» a la fina estria
que revela en el campo pulmonar superior derecho la existencia de un 16bulo
acigos. Algunos autores utilizan para designarle el titulo de débulo de Wrisberg-
Velde».

La orientacién sagital del plano cisural, su configuracién esfero-cénica y
la aposicién de las cuatro hojas pleurales que constituyen su meso, le hacen
facilmente visible en radiografia, sin grandes exigencias técnicas y sin que sea
necesaria una afeccién previa del 16bulo o de la cisura misma, como habian creido
Levy y Cade, Brule y Lievre, Argentina y otros autores. En efecto: que no se
precisa recurrir a la posicion de lordosis como aconsejaba Castro, fué demos-
trado por nuestro compafiero Montes Velarde en un reciente estudio muy com-
pleto de este tema, logrando obtener la dinea de Velde» en variadas incidencias;
realidad confirmada después por nuestra propia experiencia en las exploracio-
nes llevadas a cabo con Zorrilla Polanco. No obstante, y aunque de un modo
excepcional, puede la radiografia en lordosis descubrir un lébulo acigos insos-
pechado, como demuestran las figuras 40 y 41. Las circunstancias que se dieron
en el caso correspondiente, fueron muy notables; la posicion de Ileischner,
utilizada para obtener una sombra mediastino-interlobar, descubrié una ano-
malia en la que no se hubiera pensado de haber tenido sélo en cuenta otras dos
radiografias de incidencia dorso-ventral corriente; nuestra sospecha de que se
tratara de un lébulo 4cigos «pico-ventraly (por utilizar una nomenclatura se-
mejante a la de Barsony y Koppenstein), adquiere mas tarde gran verosimili-
tud, cuando, como hallazgo de la investigacién familiar de este enfermo, ¢ncon-
tramos un 16bulo de W, Velde tipico en otro hermano.

La visibilidad de la cisura acigos inalterada, no puede ser puesta en duda des-
pués de haber sido sometida al refrendo necrépsico; no podemos detenernos en ha-
cer una exposicién sucinta de los resultados suministrados por la autopsia. Baste
decir que desde las comprobaciones de Bendick y Wessler, este criterio es sus-
tentado por autores del mérito de Soper, Carriere, Thomas y Huriez, Debre y
Mignon, Busi, Velde, Fleischner, etc.

Cuantos detalles morfolégicos apuntamos a continuacién, se refieren al 16bu-
lo acigos derecho; de los casos de localizacidn izquierda de esta anomalia, descri-
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relieve algunas iméagenes lineales que pudieran ser causa de error en la interpre-
tacion de la cisura andémala que nos ocupa.

Aunque Barsony y Koppenstein no hayan descrito mas que tres casos de
16bulo 4pico-dorsal, es necesario tener conocimiento de esta variedad atipica
de 16bulo 4acigos para no quedar perplejos ante la aparicién, en radiografias ob-
tenidas con técnica usual, de una fina linea, casi horizontal, en vértice pulmonar
derecho; esta linea se hace oblicuamente descendente de delante atras, en posi-
cién lateral, formando con la sombra de columna un dngulo aproximado a 459,
Ni una sola vez ha aparecido esta imagen en nuesiro material; no obstante,
la observacién de las figuras intercaladas en el trabajo original de los radiélogos
hangaros mencionados, nos permite suponer que la confusién con una camara
de aire apical, residuo de un neomotérax, no ha de ser ficil.

Una linea de cisura en campo superior, terminada en un pequefio tridngulo
parietal que va a implantarse en la sombra acompaifiante lateral, puede no corres-
ponder a un lébulo acigos, sino a la gran cisura; la forma triangular de su termi-
nacién externa, traduce la gran disposicién a la pleuritis del sitio de desembo-
cadura de la pleura interlobar en la peripulmonar. De todos modos, en estos casos,
la convexidad de la linea mira hacia arriba y adentro, al contrario que la de
Velde; Barsony y Koppenstein han publicado un caso en el que coexistian ambas
imagenes.

Estos mismos autores, prédigos en comunicaciones de hallazgos poco fre-
cuentes, refieren una observacién muy interesante, en la que la cisura anémala
era simulada por el borde derecho del eséfago, rechazado e incurvado por un
bocio retroesternal; la demostracion la da una radiografia obtenida haciendo
ingerir al enfermo papilla opaca.

La cisura acigos puede, en fin, pasar desapercibida por proyectarse sobre
la sombra de 1.2 costilla, extremo sobre el que ya Leeser ha llamado la atencién.

En todos aquellos casos en que, por falta de alguno de los tres elementos
caracteristicos antes descritos o por cualquiera otra circunstancia, resulte di-
ficil decidirse en uno u otro sentido, debe buscarse en el sitio tipico la imagen de
Ottonello, correspondiente a la vena acigos de curso normal; es ésta una peque-
fia sombra homogénea, ovoidea, del tamafio de una pepita de calabaza, situada
inmediatamente al lado del borde derecho de la traquea, en el punto de con-
tinuacién con el bronquio derecho, por lo que antes fué muchas veces tenida por
un ganglio traqueo-bronquial; su extremo superior, agudizado, se continta
con una linea de uno a dos milimetros, adosada a traquea y visible hasta cla-
vicula, perteneciente a la pleura mediastinal; la prolongacién de su extremo
inferior, también estrechado, sobre el borde externo del bronquio derecho, es
mucho mas corta. A veces se proyecta sobre las costillas o puede tomarse por
una apdfisis transversal, Primeramente descrita por Ottonello, ha sido hallada
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Schall se ha hecho construir un nuevo modelo cardio-pulmonar utilizable
a la pantalla radioscépica y que permite estudiar las distintas posibilidades
de proyeccién, tanto de las cisuras normales como de las anémalas; sus resulta-
des, afin inéditos, piensa darlos a conocer en fecha préxima.

Una afeccién localizada en el 16bulo accesorio le hace mas facilmente visi-
ble por marcarse la cisura, sirviéndole de borde preciso; esta circunstancia se
daba en los casos de Assmann y Eitig v en otros de atelectasia de diversa géne-
sis, como los citados por Schoenfeld, St. Lngel, Wallgreen, Fleischner, etc.; la
sombra triangular que aparece entonces, exhibe un borde recto, segin Graber-
ger, lo que la diferencia de una pleuresia mediastinica, convexa hacia fuera y
de una corteza de Herrnheiser, de borde céncavo. Las cosas, en la practica,
no som, sin embargo, tan faciles como las dibuja Graberger, ya que una imagen
semejante puede ser adoptada por los mas diversos procesos patolégicos, lo que
complica extraordinariamente el diagnéstico diferencial; la mdltiple significa-
cién de una sombra triangular basal, sera tratada con mas detalle en el capitu-
lo de las pleuritis mediastinicas.

Debe evitarse confundir los pinzamientos diafragmaticos con la cisura acce-
soria inferior, para lo cual serd muy conveniente prestar atencién al contorno
de la sombra diafragmatica y al modo de implantacién de la linea sospechosa;
la idea de Laurell de que algunos de estos pinzamientos no sean otra cosa que
restos de un exudado en la cisura del 16bulo accesorio inferior, sobre todo cuan-
do asientan cn la vertiente medial de la capula y dirigen su pico al hilio, ha sido
acogida con simpatia por Graberger.

Volvemos a insistir en que algunos defectos de film o laminas de Heyden
pueden falsear el diagnéstico y recordamos la raya capilar que con cierta cons-
tancia simulaba un l6bulo cardiaco en algunas de nuestras radiografias. El bor-
de central de una costilla cuyo extremo anterior se proyecta apoyado sobre el
contorno diafragmaitico, es también una causa de error, con la que nosotros
hemos tropezado varias veces; la simulacién es mayor atin si el espacio inter-
costal suprayacente, ocupado en esta zona por sombras difusas, permite a la
linea homéloga de la costilla inmediata superior dar la sensacién de que el trazo
contintia hacia el hilio. Conviene, pues, en todos los casos, no perder de vista la
linea interrumpida que forman los bordes terminales de las costillas, lo que
tiene todavia mayor interés cuando no se ha iniciado adn la calcificacién de los
cartilagos.

En los procesos subfrénicos y, a las veces, a raiz de una intervencién qui-
rirgica en abdomen, suele tener lugar una pleuritis reaccional {((Durchwande-
rungspleuritis», de Haudek), de ordinario discreta en su aparicién y breve en su
evolucién, que deja, al secarse, finos residuos en forma de estrias, de orientacién
muy variada.
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preferente de los derrames interlobares; no obstante, es rara como- pleuresia
independiente. Gerhardt es el primero que refiere sus caracteres radioldgicos:
«se trata de una sombra intensa, fusiforme, de dos traveses de dedo, fuertemen-
te limitada por arriba y difusa hacia abajo, situada a la altura de 3.2-4.2 costilla
por delante y que atraviesa horizontalmente el campo pulmonary. Weihe la asig-
naba como tipica una forma triangular de base parietal y borde inferior neto,
en tanto que para Eisler el triangulo representativo descansaria con la base en
el mediastino; en un caso de Staehelin existia una prolongacién en banda hasta
la pared. Idéntica es la morfologia de los infiltrados marginales de Fleischner,
que por ofrecer también en exploracién radioscopica el signo de la bandera a
los cambios de altura del tubo, reducen considerablemente la importancia
semiolégica del fené6meno de Eisler. Mayor valor diagndstico tiene la comproba-
cién de un doble limite neto, propuesta por Fleischner, pero cuando coexiste
un infiltrado marginal (yuxtacisural) se pierde la precisién de uno de sus bor-

* des; también el limite inferior puede resultar difuso por la compresién que ejer-
ce el exudado sobre el 16bulo subyacente. Flemming- Moeller ha invocado en pro
del diagnéstico de infiltrado yuxtacisural, la presencia del ¢arbol bronguial cla-
ro»: no obstante, la diferenciacién -contintia siendo punto menos que imposible
si fidndolo todo a la exploracién roentgenolégica no se utilizan los auxilios de
la clinica. '

También se dan formas rectas, en banda geométricamente rectangular
( Creyx) y sombras redondas bien limitadas.

En didmetro transversal aparecen como cinta o cufia, recta o arqueada,
algunas veces confundible con una infiltracién del 16bulo medio, en cuyo caso
habra de atenderse a la coexistencia o ausencia de la imagen de la porcién infe-
rior de la gran cisura.

Cisura principal derecha (fissura interlobaris princeps dextra, de Kreus-
fuchs y Schuhmacher). Pocas veces se vera un derrame interlobar que ocupe
esta cisura en toda su extensién. La observacién en didmetro transversal de un
pequeiio exudado bajo la forma de hélice, que responda a las condiciones anaté-
micas de Dietlen, es excepcional; a ello se oponen no sélo la gran sombra medias-
tinal, sino la accién de la gravedad; menos sorprendente debe considerarse el
aspecto fusiforme o en lente biconvexa (Assmann, Liebmann, Pollgar).

De ordinario, sin embargo, queda limitado el proceso a la porcién del inter-
16bulo supra o subyacente a la cisura media, lo que permite distinguir una pleu-
ritis superior y otra inferior.

La «pleuritis interlobar superior derecha», es rara: Fleischner y Schoenfeld
han publicado casos de derrames encapsulados que en incidencia dorso-ven-
tral daban imagen muy poco tipica, siendo reconocibles en posicién transversal
por su forma en huso.
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pleuritis laminar, un problema dificil de resolver: ;se trata de un pequeiio derra-
me, de depésitos fibrinosos o de una corteza pleural? La dificultad no es, desde
luego, tan grande cuando adopta la figura de estria irregular o coexiste con
otras formas de pleuritis seca. Pehu y Brochier utilizan como sinénimos los tér-
minos «cisuritisy y «pleuritis adhesivay; Weihe, hace cerca de veinte afios, atendia
a su evolucién y diferenciaba la corteza tuberculosa que no se reabsorbe, de la
pleuritis metaneumdnica interlobar, irreconocible poco tiempo después.

No es necesario repetir una vez mas que si la cisura media derecha puede
ser visible en incidencia péstero-anterior, la exploracién de las grandes cisuras
exige utilizar el didmetro transverso.

Para la transformacién callosa de la pleuritis interlobar media derecha en
el nifio, describié Eisler su «igno dc la bandcray, cuyo valor ya hemos enjuiciado.

Las cortezas interlobares, resultado de un proceso de organizacién fibrosa,
conducen a la anormalidad topogréifica o morfolégica de las iméigenes lineales
como efecto de las modificaciones sufridas por el plano cisural; esto es ain mas
evidente cuando la afeccién interlobar es consecutiva a una lesién pulmonar
vecina, que tiende a la curacidn por cirrosis; si el proceso retractil es subyacente
a la cisura media, aparecerd ésta céncava hacia arriba o marcadamente incli-
nada hacia abajo, del hilio a la pared, en tanto que una localizacién supracisu-
ral la desplaza en direccién oblicuamente ascendente en el sentido en que giran
las agujas de un reloj, por un mecanismo estudiado por Castro, a no ser que exis-
ta previamente una sinfisis peripulmonar, en cuyo caso la linea muestra hacia
arriba una convexidad muy acusada, como ya dijimos al describir el signo de
Marko. Claro que un desplazamiento semejante puede ser consecuencia de un
proceso cirrético que no haya afectado la cisura o reflejar, sencillamente, en
condiciones de integra normalidad, una de tantas variantes en la configuracién
y desarrollo proporcional de los 16bulos, cuya inclusién, en el campo de las ano-
malias, seria injusta; pero en estos casos no hay motivo para que la linea pierda
su aspecto capilar.

Nosotros solemos interpretar como cortezas interlobares las imagenes cisu-
rales multilineales, que recuerdan los campos indurativos de las infiltraciones
regresadas y que a menudo coinciden en la radiografia con formas secas de pleu-
ritis apical o diafragmatica. No pretendemos imprimir a nuestro concepto el
sentido absoluto de un aforismo; al tratar del estudio radiolégico de las cisuras
normales, hemos expuesto ya el modo de produccién de las imégenes multi-
Iineales: «conditio sine qua non» es la disposicién ondulada de la superficie inter-
lobar, que puede ofrecer al paso de los rayos varios planos tangenciales a dis-
tinta altura. Las lineas son entonces capilares, regulares y no tan numerosas
como las que puede originar una pleura mis o menos engrosada. La razén es
facil: si la ondulacién de la superficie interlobar se hace en forma de ondas pe-
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CASUISTICA

Siguiendo el criterio y la clasificacién de Schall hemos analizado el material
radiografico en relacién a las imégenes cisurales: de los 4.851 enfermos, 1.032
exhibian una imagen interlobar capilar, subcapilar o grosera, es decir, el 21,2
por 100 de todos ellos o poco méas de uno por cada cinco individuos examinados,
frecuencia anéloga a la que el citado autor comunicaba en el trabajo a que varias
veces hemos hecho referencia.

Nuestros resultados no marchan, sin embargo, acordes con los suyos en lo
que se refiere a la distribucién de los distintos tipos; descartando 307 casos,
correspondientes a imagencs de cortezas o derrames interlobares o a la partici-
pacién del interlébulo por vecindad de procesos parenquimatosos, la linea capi-
lar era observada 725 veces (14,9 por 100); por debajo de las nuestras quedan las
cifras de frecuencia de Hotz (6,5 por 100) y Schoenfeld (13,5 por 100) y superiores
a ellas son las de Schall (16,1 por 100), Trepiccioni (38,2 por 100) y Crecelius
(50 por 100).

Schall proyecta hacer una nueva revision de esta cuestién, segin nos ha
comunicado atentamente: opina que la linea capilar puede obtenerse en casi el
100 por 100 de las radiografias con buena técnica, foco pequeiio, etc. A estos fac-
tores hemos de achacar la relativa rareza de las lineas capilares en nuestro ma-
terial y no a una causa inherente a los enfermos que lo integran: las radiografias
de los Archivos que hemos examinado estan hechas con tubos de foco grande
y por muy diverso personal técnico, por tanto, sin un criterio o norma cons-
tantes.

T.a mayor visibilidad de la linea capilar en el adulto es en nuestro protocolo
bien ostensible, ya que de las 725 radiografias en que se hallaba presente, sélo
49 correspondian a nifos (poco mas del 5 por 100 de los 905 examinados).

Pocas veces se desviaba la linea del campo medio, siendo hallada en el cam-
po superior (hasta la 3.2 costilla), 17 veces; campo medio (de 3.2 a 5.% costilla),
682 veces; campo inferior (por debajo de la 5.2 costilla), 24 veces.

Con mayor frecuencia, como ocurria a Schall, la situacién fija era mal defi-
nible por ocupar en su trayecto dos campos vecinos.

En el lado izquierdo, las imégenes cisurales eran, en su mayor parte, estrias
groseras o pinzamientos pleuro-pericirdicos: en tres casos, una linea capilar en
sitio tipico hacia sospechar una trilobulacién (v. fig. 29).

He aqui el modo de distribucién de las variedades observadas:

I.—Lineas incompletas, visibles en una extensién aproximada a un tercio
de la amplitud del campo pulmonar:
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la frecuencia de observacién de la linea de Velde, expresién del «débulo
accesorio de la vena 4&cigos)y es muy varia para los distintos autores, osci-
lando en nuestra bibliografia entre las cifras extremas de 0,06 (Schall) a
5 por 100 (Busi y Paolucci) como puede verse en la siguiente relacién de
los resultados obtenidos por algunos de los autores de los mas diversos paises:

AUTORES AUTORES
Schall ................... 0,06 Zawadowski .............. 0,33
Nelson y Simén........... 0,10 Glanturco................. 0,34
Litten........oovvvnnn. 0,07 Gilbert...........coounn.. 0,50
Mather y Coope........... 0,13 Montes Velarde............ 0,50
Loben.................... 0,25 OT08Zu e v ov e eeieii e 0,78
Keyser........cooiuninn.. 0,28 Levy y Cade ............. 0,80
Mueller................... 0,30 Soper..... ..o, 0,80
Miranda Gallino........... 0,30 SUESE vv vt vveeeannnann 0,83
Weber ..ovovvininniin.. 0,30 Lamarque y Betoullieres .. 2,00
Hjelm,................... 0,30 Ottonello y Galifi......... 2,00
Lovisattin.......coovovunn 0,30 Busi y Paoluccic.......... 5,00

Nosotros hemos encontrado el «(6bulo de Wrisbhergy en 45 casos de diag-
néstico radiolégico indudable; por lo tanto con una frecuencia de 0,95 por 100,
superior a la de la mayor parte de los autores citados. En 29 casos la anoma-
lia correspondia al sexo masculino (64,4 por 100 del total de hallazgos, y
1,06 por 100 de los 2,627 individuos de este sexo en el material general);
el sexo femenino participaba con 16 casos (35,6 por 106 de hallazgos; 0,71
por 100 entre 2,224). La frecuencia es pues mayor absoluta y relativamente
en los hombres que en las mujeres.

34 casos pertenecen a la edad adulta entre 3,946. = 0,86 por 100.

11 casos pertenecen a la infancia entre 905. = 1,02 por 100,

Predomina por lo tanto en nuestras observaciones en sentido relativo el
hallazgo en los nifios, aunque las cifras absolutas correspondientes a los adultos
sean superiores.

Detalles interesantes que no pueden ser pasados por alto sou:

1. La coexistencia de costillas cervicales en un caso.

2.  La articulacién anémala de los cuerpos de la 1.2 y 2.2 costillas iz-

quierdas en un caso.

3. El simultaneo hallazgo de un lébulo accesorio inferior derecho en un
caso. (Fig. 24.)
4.  Observacién familiar; encuentro de un lébulo acigos en el hermano

de un enfermo portador de la misma anomalia. Un caso ya estudiado por
Montes.

5. Loébulo acigos descubierto casualmente en una exploracién radiold-
gica en lordosis (I6bulo apico-ventral) con imagen normal en posicion ordi-
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incompleta) y dejando para el capitulo siguiente el estudio de las sombras
triangulares de interpretacién radiografica dudosa, el niimero total de obser-
vaciones ha sido de 63 (59 en lado derecho, 2 en lado izquierdo y 2 bila-
terales). La gran sombra cardiaca es la tdnica causa de la mayor frecuencia
radiolégica del 16bulo accesorio inferior derecho; en ella se oculta la fina linea
anémala homolateral, cuando el 16balo supernumerario no es muy grande.

Nuestros resultados por lo que al porcentaje respecta (1,3 por 100) difieren
considerablemente de los de Rigler y Ericksen (8,2 por 100), se aproximan a
los de Ottonello (2 por 100) y son muy semejantes a los de Velde (1,2 por 100).
El predominio del sexo masculino, al que corresponden 44 casos (69,8 por 100)
sobre el femenino (19 casos= 30,2 por 100) es més acusado ain que para el
Iébule acigos; con respecto a la edad el comportamiento es analogo al de la
linea capilar de la cisura media y opuesta al de la linea de Velde:

59 observaciones entre 3,946 adultos = 1,48 por 100.

4 observaciones entre 905 nifios == 0,44 por 100.

Una (trilobulacién» del pulmén izquierdo era muy verosimil en tres casos,
como ya hemos dicho: la figura 29 es copia de la radiografia de uno de ellos.

Muchas veces hemos visto imigenes de derrames interlobares en relacién
con exudados mas o menos abundantes de la gran cavidad; en cambio, no hemos
podido adquirir un conocimiento exacto de la frecuencia de aparicién del exu-
dado interlobar aislade, ya que en algunos de los casos sospechosos de tal lo-
calizacién por los caracteres de la sombra, faltaba la radiografia transversal
indispensable para establecer el diagndstico en ausencia del enfermo.

El caso representado en la figura 16 fué objeto de una exploracién clinica por
nuestra parte: el médico de cabecera habja descubierto ya la existencia de un
sindrome «suspendidoy que por su duracién, evolucion y caracteres clinicos,
ausencia de bacilos, etc., llegaron a hacerle pensar que se tratara de una pleuritis
exudativa, desorientindole el resultado negativo de la puncién exploradora
verificada en sexto y séptimo espacios intercostales (linea escapular). Nosotros
pudimos comprobar la exactitud de la exploracién fisica: la matidez en ancha
zona subescapular izquierda, se perdia gradualmente sin limitacién precisa hacia
arriba y dejaba, en base, apreciar la amplitud de los desplazamientos respira-
torios del diafragma. Al examen radioscdpico, en incidencia dorso-ventral, se
vefa una gran sombra en campo pulmonar izquierdo, que dejaba libre el seno
costo-diafragmatico; en posicién transversal la sombra, en banda de limites
poco netos (quiza por atelectasia de las partes pulmonares vecinas), seguia una
direccion oblicua descendente de arriba abajo y de atras adelante, separando dos
zonas claras, Aantero-superior y péstero-inferior, correspondientes a los dos
l6bulos. Por puncién en cuarto espacio intercostal, linea axilar media, obtuvimos
un liquido serofibrinoso ambarino.
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bulo medio adelanta a la linea axial del mediastino, es por Wechsler considerada
como expresion de la porcién inferior del margen posterior. En lo que se muestran
unanimes es en aceptar la situacién pretraqueal de la linea arciforme de convexi-
dad izquierda que ambos atribuyen al margen antero-superior derecho; situacién
que Wechsler adjudica también a la linea arciforme correspondiente en su con-
cepto al margen antero-superior izquierdo. La unanimidad de criterio respecto
a las lineas marginales superiores no ha logrado, sin embargo, consolidar esta
interpretacién puesta en tela de juicio por otras investigaciones anatomo-ra-
diograficas.

Hace poco tiempo recordaba Danelius, acuciado por las publicaciones de
Busti, Ottonello y Galift, Fanconi, Wechsler, Stephani y Kirsch que ya él, en 1929,
pudo poner de manifiesto la parte superior de la pleura mediastinal en cadavercs
radiografiados utilizando medios de contraste y mostrar cémo a la altura del
yugulum la cavidad pleural alcanza a ambos lados la linea media, debiendo ser
buscada la insaculacién de la pleura en el mediastino posterior, detras del es6-
fago (mesoeséfago de Pratje). El pliegue anterior de la pleura no alcanza la linea
media: lo que los autores arriba citados han creido margenes anteriores superio-
res deben ser interpretados como superiorcs segiun la experiencia de Danelius.

Parece ser, teniendo en cuenta las relaciones de la pleura mediastinal, que la
interpretacién de Ottonello sea la més veraz respecto a la linca de Busi y la de
Danelius con referencia a las lineas superiores. Por tanto la representacién de
cada una de estas lineas podria resumirse asi:

A. Linea paratraqueal derecha = margen antero-superior derecho.

B. Hipotenusa del tridngulo de Busi = margen antero-medial derecho.

C. Linea arciforme céncava a la derecha en hipereclaridad traqueal =
margen péstero-superior derecho.

D. Linea arciforme céncava a la izquierda en hiperclaridad traqueal =
margen péstero-superior izquierdo.

Nuestro intento de controlar en un rico archivo radiografico la visibilidad
de los margenes pulmonares normales, ha tenido un fin poco satisfactorio, como
indicaremos al final del capitulo; nos consuela, no obstante, saber que Schoer-
feld no ha podido verlos con seguridad entre 500 nifios tuberculino-positivos y
que Danelius no logré descubrirlos en el vivo. Quizi su aparicién sea mas cons-
tante utilizando la técnica especial exigida por Stephani y Kirsch: exposicién
8/100 de segundo, 130 kv., 120 Ma., distancia foco-film un metre, antidifusor.
Este régimen queda fuera de las posibilidades del aparato de que disponemaos en
el Dispensario.

Con tan escasas observaciones propias hemos de limitarnos a referir, sin co-
mentarios, el menor porcentaje obtenido por Wechsler en los lactantes; segiin el
mismo autor estas imagenes no han sido vistas en radiografias de adultos, ase-
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aunque ello pudiera parecer superflua insistencia, porque creemos necesario
que el titulo de «pleuresia hiliar», introducido en la nomenclatura médica por
algunos autores {Swanberg, Aimard y Phelip) a principios del pasado decenig,
debe ser rechazado de plano, ya que no sirve mas que para complicar los claros
conceptos que emanan de la primitiva clasificacién radiolégica de Savy; es in-
discutible que el diagnéstico topografico queda colmado con la terminologia
hoy usual y que en ella tienen cabida todas las formas posibles.

Las dificultades ante una imagen de pleuritis mediastinica surgen al querer
dilucidar su naturaleza; la densidad y detalles morfolégicos de la sombra de
un derrame y de una corteza pueden ser idénticos. Algunos autores han preten-
dido buscar fenémenos de compresién o retraccion de los 6rganos vecinos que les
permitiera establecer la diferenciacién deseada, pero mas adelante veremos
las numerosas dificultades que se oponen a una recta interpretacién. Realmente
hemos debido describir todas las formas de pleuritis mediastinal, hiimedas y
secas, en un solo grupo y ello nos hubiera resultado mas fécil, ya que muchos
de los caracteres morfolégicos les son comunes; hemos preferido, sin embargo,
sacrificar la facilidad al orden de exposicién.

La ¢pleuritis mediastinal posterior» acompaiia a la columna en sus despla-
zamientos, cuando se hace girar al enfermo detrds de la pantalla; prefiere lo-
calizarse en el lado derecho donde adopta la forma de estrecha cinta paravertebral
tendida desde el extremo esternal de la clavicula al seno cardio-frénico, como
la habian visto Chauffard y Destot. En la mayor parte de los casos observados,
la linea limitante externa era paralela al borde de la columna vertebral, no asi
en los de Groedel, cuyo borde era francamente convexo, Si al mismo tiempo se
halla afectado al seno costo-diafragmatico posterior,se tiene la tipica ¢ombre
en equerre» de Chauffard. No es licito aprovecharse de su infrecuencia para
negar la pleuritis en banda de Destot, como intentaron Duhem y Seguin, haciendo
caso omiso de las publicaciones ya existentes, so pretexto de que el pediculo for-
ma indefectiblemente un punto fijo, infranqueable a los derrames; es cierto que
también la pleuritis mediastinal posterior puede ofrecerse en forma supra o infra
hiliar limitada, pero esto no es tan facil como en la localizacién antcrior, cn vir-
tud de las razones anatémicas que expondremos después.

De ordinario suele establecerse facilmente el diagnéstico diferencial con un
absceso péttico, imagen homogénea de contornos laterales simétricos, que re-
salta por su densidad dentro de la sombra central y que se ensancha de arriba
abajo en forma de huso o de botella, llegando muchas veces a sobrepasar su
trayecto inferior el limite diafragmatico; menor todavia es la semejanza y por
tanto menor también la dificultad diagnéstica de otros procesos que han merecido
ser citados por algunos autores (cardiospasmo, megaeséfago, ete.).

Las sombras de los ¢ derrames mediastinicos anteriores» acompafian a la de
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una pleuritis posterior, es anterior para Rehberg; Schoenfeld no la ha visto nunca,
cree, no obstante, que debe evitarse confundirla con una forma especial de neu- -
monia en los nifios (Streifenpneumonie).

Mas frecuente puede ser la «pleuritis anterior superior», aunque, hasta hace
poco, las variedades suprahiliares fueron tenidas por rarisimas; su causa principal
es la tuberculosis ganglionar, pero también se ve en afecciones neumdnicas y
gripales. St. Engel la ha encontrado 13 veces en nifios (11 en el lado derecho y 2
en el izquierdo), constituyendo un ensanchamiento local de la sombra del me-
diastino cuya limitante con el pulmén, muy neta, es descendente hacia fuera;
el angulo inferior se prolonga a veces hasta la pared por una linea capilar que
indica la participacién de la cisura. Redeker ha comparado muy graficamente
esta imagen al alero de un tejado.

La predileccién de las neumonias infantiles por el l16bulo superior derecho y
la relacién directa de un grupo de ganglios triqueo-bronquiales de este lado
con la pleura mediastinal (Engel, Ileischner) explican que sea mas frecuente a
la derecha. En pro de su asiento anterior hablan la continuacién de la sombra
con la linea cisural y sobre todo su limitacién lateral bien precisa, ya que si fuera
paravertebral, el parénquima antepuesto haria difuso el contorno; desde luego
la radiografia transversal aclara todas las dudas.

Esta preferencia de la localizacién es motivada por la situacién de los gan-
glios que la originan y por las particularidades anatémicas del pulmén mismo;
un derrame formado en el espacio pleural supra-hiliar, desplaza facilmente Ja
parte anterior del pulmén y no la posterior reforzada por cortos bronquios; de
este modo se produce una ligera rotacién del 16bulo superior hacia afuera, con
oclusién del espacio posterior, y queda el derrame descansando sobre la cara
superior del 16bulo medio.

Para el diagnéstico diferencial de esta imagen de FEngel, deben tenerse en
cuenia la linfogranulomatosis y los tumores mediastinales; no pocas veces ha
sido confundida con la hiperplasia del timo, error en que incurrieron Saupe y
Ehle, como el mismo St. Engel hace notar. Elinfiltrado apico-medial de Barsony
y DPolgar, morfolégica y topograficamente semejante, carece de limite inferior
preciso. La mayor parte de las veces la duda es sugerida por la tuberculosis gan-
glionar; nunca esta justificado recurrir a la puncién exploradora, que puede ser
peligrosa.

Asi como la pleuritis mediastinal posterior derecha se reviste con la mayor
frecuencia de la forma de cinta paravertebral, aunque Rehberg haya adjudicado
a la imagen de Destot un asiento anterior, asi también la « pleuritis mediastinal
anterior del mismo lado» provoca una sombra triangular en seno cardie-frénico,
conocida casi desde los principios de la era radiolégica. (Fig. 21.) Este tridngulo
paravertebral, mas frecuente segtin Rist, Jacob y Trocme en el lado izquierdo,
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llama «“image posterieure triangulaire pseudo-pleuretique», pero en una concep-
cién muy particular; cree que la hipotenusa del tridngulo basal seria debida a
la incidencia tangencial de los rayos sobre un repliegue de la pleura determinado
por la retraccién esclerética o atelectdsica de los tejidos peribronquiales.

Sin atender a las investigaciones expuestas, avaloradas a veces incluso con
el control quirdrgico o autéptico, hay clinicos modernos que contindan inclinin-
dose en favor del diagnéstico de pleuritis mediastinica; asi Pokrovsky, Schoen-
feld, Roubier y Carle, Reyher, Jaubert de Beaujou.

Fleischner comunica un caso en el que el tridngulo basal correspondia a
un carcinoma bronquial; en una observacién idéntica legaron Ferrer Soler-
vicens y Gonzilez Rivas a obtener por puncién exploradora una prueba del li-
quido purulento retenido en los bronquios ectasiados bajo el tumor. Esta
causa de error hace que se conceda a la broncografia la mayor confianza en la
diferenciacién de derrames y bronquiectasias; el empleo del lipiodol por via tra-
queal (no transpleural como Manini), dié la clave diagndstica a los clinicos es-
pafioles citados.

La similitud en el curso clinico de algunos casos con la neumonia, es una de-
mostracién de que también el triAngulo basal puede corresponder a una con-
densacién pulmonar exclusivamente; entonces suele apreciarse por lo regular
el ¢arbol bronquial claro», signo ya citado en otro lugar, cuya importancia diag-
néstica ha hecho resaltar Fleischner. La parte medial del 16bulo inferior acostum-
bra a ser localizacién predilecta de algunos procesos neuménicos (bronconeumo-
nia paravertebral) de etiologia distinta, aunque en ella seca dominante la coque-
luche. Nosotros hemos visto algunos nifios afectos de tos ferina que presentaban
a la exploracién radioscépica en incidencia pdstero-anterior un tridngulo basal
tipico, demostrando el examen en posicién transversal que esta imagen era pro-
ducida por la superposicién de distintas sombras en forma de bandas o estrias,
Fleischner y Popischill no acertaban a explicarse por qué algunas de estas con-
densaciones neumdnicas exhibian un borde externo tan neto; la solucién se la
dié mas tarde Mueller (H.), al describir atentamente el 16bulo accesorio inferior
0 cardiaco en un capitulo sobre (Malformaciones del pulmén y de la pleuras.

Los estudios roentgenolégicos de Graberger y del mismo Fleischner, apareci-
dos hace poco méas de un par de afios, han permitido hacer justicia a este 16bulc
supernumerario, reconociendo en sus afecciones una causa no infrecuente del tridn-
gulo basal; es bien eierto que la anomalia no era desconocida ya para Schoenfeld
y Luethold, pero la coincidente localizacién en lado izquierdo de las primeras
observaciones de Assmann y Ettig habia hecho creer a no pocos, que el 16bulo
cardiaco derecho no merecia ser tenido en cuenta en el diagnéstico diferencial.

No hemos de volver aqui sobre los caracteres, variedades, frecuencia y otros
detalles relativos al 16bulo accesorio inferior ya referidos al hablar de las cisuras






Cuantos nos honramos prestando nuestra colaboracién en
la Casa de Salud Valdecilla, pasamos por la penosa impre-
sion de un duelo que inesperadamente ha venido a afectarnos.
El Ilmo. Sr. Don Juan José Quijano de la Colina, Vice-
presidente del Patronato de la Institucion, fallecié el dia 26 de
febrero de 1936.

Fué el Sr. Quijano nombrado Vocal-Patrono y Vice-
Presidente del Patronato por nuestro inolvidable Fundador
el Sr. Marqués de Valdecilla, que tuvo en él un inestimable
colaborador que celosamente secundaba cuantas iniciativas
generosas tenia el gran protector de la Montaiia.

Dentro de nuestra Casa y en cuantas gestiones publicas
hacia necesarias el desenvolvimiento oficial de nuestra Ins-
titucion, presté6 siempre el Sr. Quijano su asistencia va-

liosa en la forma que su personahdad relevante podm hacerlo.
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El Consejo Médico, al comunicar a los lectores de «Anales
dela Casa de Salud Valdecillay la pérdida sufrida, renueva ante
el Patronato de la Institucion y familiares del Sr. Quijano

de la Colina el testimonio de su mds viva condolencia.






REVISTA DE LIBROS

A LOS SENORES AUTORES Y EDITORES: En esta seccién publicaremos
una nota critica sobre todos aquellos libros de Medicina de que se nos
remita un ejemplar,

TRATADO DE PATOLOGIA MEDICA. TOMO IV. ENFERMEDADES
DEL APARATO CIRCULATORIO.—A. Clerc y N. Deschamps. En 8.9,
1.243 pags. Edit. Pubul. Barcelona, 1935.

La Editorial Pubul, de Barcelona, acaba de traducir al castellano este tomo
de la citada coleccién, y con ello pone en manos de los estudiantes uno de los
tratados mas didacticos y mejor escritos sobre esta materia.

El autor dedica la parte I a la Anatomia y Fisiologia de la circulacién.
Una IT parte estd dedicada a la exploracién, en la que se estudian no so-
lamente los métodos corrientes de inspeccién, palpacién, ete., si no que se some-
ten a consideracion los métodos gréaficos (electrocardiografia, esfigmografia,
rayos X, ete.). En la parte III, se estudia las afecciones decl pericardio. En ca-
pitulos sucesivos se hace el estudio detenido del endocardio, miocardio, con un
capitulo especial sobre los trastornos de la circulacién coronaria (infarto del
miocardio, rotura espontanea del corazén y aneurisma del corazén), las enfer-
medades congénitas del corazdn, lesiones valvulares, arritmias, etc.

En la parte IX hace algunas consideraciones sobre el estado del corazén
en la disnea, cianosis, edema, sincope, shock y colapso, palpitaciones, angina
de pecho, ete.

Muy interesantes son los capitulos que dedica Clerc al estudio del corazén
en los distintos estados patolégicos; el corazén del nifio, del anciano, de la mujer
embarazada, en la cifoescoliosis, en las infecciones, en las enfermedades de la
nutricién y de las enfermedades de la sangre. En la parte X1, hace una serie de
consideraciones, estudiando las relaciones del corazén con el higado, con el
tubo digestivo, aparato respiratorio, sistema nervioso, glandulas de secrecién
interna.

El capitulo siguiente, en el que aborda el tratamiento dietético y medica-
mentoso, es igualmente claro y conciso, para que en todo momento pueda ser-
vir de guia al médico practico.

Los capitulos sucesivos se ocupan de las enfermedades de los vasos, de la
tensién sanguinea y de sus alteraciones. Dedica capitulos especiales al estudio
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de la aorta, de la arteria pulmonar, de las venas y de los sindromes arterio-ca-
pilares (Raynaud, eritromelalgia, acrocianosis).

Tratandose de un autor tan conocido como el profesor Clerc, no es necesario
hacer su presentacién al piblico médico espafiol ya que sus publicaciones son
muy conocidas desde hace afios entre los médicos espafioles.

En el capitulo dedicado al infarto de miocardio, el autor dice que el infarto
afecta a la coronaria izquierda de cada diez veces en ocho, y las dos restantes
a las ramas de la coronaria derecha. Nuestra experiencia, en corcondancia por
lo demés con la de numerosos autores (Barnes y Whitten, Parkinson, Anton
Jervel, etc.), da un porcentaje mayor para la localizacién del infarto en el te-
rritorio de la coronaria derecha que el encontrado por el profesor Clerc. Esta
pequeiia discrepancia, que por lo demds tiene poca importancia, no resta méri-
to alguno a la excelente obra del autor, cuyas 1.243 péaginas estan llenas de
ensefianzas provechosas.—Jost A, LAMELAs.

ELEMENTOS DE INMUNIDAD.—W. W. Topley. Un tomo en 4.0, 567 pa-
ginas, con numerosos cuadros y figuras. Trad. del inglés por I. de Gispert.
Espasa-Calpe. Madrid, 1935.

El renombrado profesor de Bacteriologia ¢ Inmunologia de la Universidad
de Londres, W. W. Topley, que ya en colaboracién con el profesor Wilson
habia anteriormente publicado una obra sobre los «Principios de Bacterio-
logia e Inmunologia», por razones que con agudo espiritu expone en el prélogo,
se ha decidido a la publicacién de este libro, con el deseo principal de que sea
atil a los estudiantes de Medicina. El propésito ha sido conseguido con largueza
y estamos seguros de que su lectura ha de ser igualmente provechosa a los es-
pecialistas en la materia. Puede afirmarse que cada capitulo constituye una
verdadera monografia sobre el asunto expuesto, constituyendo el conjunto de
la obra, mis que unos «Elementos de Inmunidad», como con evidente modestia
se titula, un verdadero tratado sobre Inmunologia. Cada capitulo lleva al final
un resumen conciso y una extensa bibliografia, con objeto—dice el autor—de
que el que sepa lo bastante para preferir sus propias conclusiones a las expuestas
por los demas, pueda acudir a las listas.

Debemos agradecer a la editorial Espasa-Calpe su decisién de publicar esta
obra en castellano, cuya versién ha sido magnificamente realizada por el doc-
tor Gispert Cruz.—A. NAVARRO MARTIN.

ACTAS DE L4 SEGUNDA ASAMBLEA DE MEDICOS EX-INTER-
NOS Y DE ALUMNOS INTERNOS DEL HOSPITAL CIVIL DE
BILBAO.—12-15 de septiembre de 1934. Un tomo en 4.9, de 534 péaginas.
Dochao. Bilbao.

Prologa este tomo el doctor Arrese, Director del Hospital de Basurto, con
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Memoria hecha para aspirar al grado de Doctor

(Conclusién)

C.— Formas secas de pleuritis mediastinica.

Solamente el orden expositivo impuesto a nuestro trabajo justifica que sean
descritas en parrafo aparte estas formas, tan dificiles de deslindar delas hiimedas,
a las que pueden servir de iniciacién (pleuritis mediastinicas secas frescas de
Brieger) o de las que a veces son secuela (cortezas mediastinales). En unas puede
ser facil el diagnéstico clinico por el dolor, pero en las otras toca los linderos de
lo imposible, como observaba Laufer y no ocultaba Mathes al confesar no haber
visto caso alguno de corteza mediastinal que clinicamente pudiera ser tenido
por. tal.

En 1920 Rehberg no era capaz de diferenciarlas radiolégicamente; mas tarde
Brieger y Herrnheiser, que las han estudiado con verdadero interés,no han lo-
grado ponerse de acuerdo. Es de esperar que el perfeccionamiento de la téenica
quimografica, aplicada a la exploracién pulmonar por Pleikart Stumpf, llegara
a proyectar bastante luz sobre esta cuestién.

Al principio de este capitulo, cuando nos referiamos a las imagenes normales,
hemos dejade ya dicho que las lineas o estrias correspondientes a los margenes
anteriores o posteriores, segfin la interpretacién dada por los distintos autores,
habian sido consideradas por Fanconi y Wechsler como expresion de una pleu-
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tivado, con la mayor frecuencia, por una corteza costomediastinal implantada
en el seno posterior, que él localiza en la linea de articulaciones costo-transver-
sas, habiéndole servido de método de comprobacién el procedimiento de Holz-
knechi; no quiere con esto negar la posibilidad de que se trate de un derrame,
también costo-mediastinal a su entender, ya que, ante todo, lo que le interesa
hacer resaltar es la localizacién. Esta corteza puede extenderse por detras del
diafragma hasta ocluir el seno frénico-costal, tratindose entonces, propiamente,
de una pleuritis mediastino-costo-diafragmética.

Fodor y Weisz se hallan identificados con Herrnheiser, no asi Brieger, que
juzga muy discutible su punto de vista, aunque, con Schroeter, acepta la locali-
zacién antero-inferior e incluso mediastinal pura o mediastino-diafragmatica.
Con la ayuda de Schiller habia podido Brieger asegurar el diagnéstico de una
de estas formas de pleuritis adhesiva que en el lado izquierdo dotaba a la sombra
cardiaca de un doble contorno; la linea externa era, como el borde del corazén,
normal, convexa y pulsatil; la interna, limitando una zona de mayor densidad
dentro de la sombra cardiaca, era céncava ¢ inmévil.

En el angulo cleido-esternal derecho ha visto Herrnhesier una sombra trian-
gular de base superior, originada por una corteza en seno costo-mediastinal
anterior; la imagen en reloj de arena formada por la superposicién de dos tridn-
gulos, unidos por el vértice a la altura del hilio, puede, alguna vez, corresponder
a una corteza costo-mediastinal superior e inferior en seno anterior (Duhem y
Seguin,).

Las «calcificacionesy en pleura mediastinal han sido citadas como posibles
por Ulrich; las observaciones publicadas son, no obstante, muy escasas.

Casuistica

La frecuencia de aparicién de cada una de las lineas o estrias correspondien-
tes a los margenes pulmonares no es coincidente ni siquiera aproximada para
Ottonello y Wechsler, que son los autores que con mayor interés han hecho de
ellas un estudio especial. La siguiente relacién numérica da, de esta divergencia,
una idea mis clara que toda explicacién.

M. ant. sup. dcho. M. ant. inf. dcho. M. post. sup. dcho. M. post. sup. izqdo.

Ottonnello  16-20 por 100  25-60 por 100 2 por 100 0
Wechsler 10 por 100 0,48 por 100 5,7 por 100 6,5 por 100

Lamentamos que los resultados de nuestros exdmenes no sean comparables
a los del cuadro anterior: en un conjunto de 1.385 radiografias pertenccientes
a 905 nifios, no nos ha sido posible apreciar nunca el margen postero-superior
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de 26 observaciones que afectaban en su mayor parte a nifios menores de dos
afios,

En el diagnéstico de estas formas de pleuritis, creemos que debe procederse
con gran precaucién; en el caso representado en la figura 21, ¢l examen de au-
topsia no deja lugar a la duda.

Hemos visto, sin embargo, otras imigenes en «tridngulo basaly muy difici-
les de enjuiciar por el mero examen radiografico; nada ficil seria la interpreta-
cién de la sombra basal del caso de la figura 22, si la lipiodografia no nos hubiera
permitido reconocer la deformacién ectasica de los bronquios del 16bulo me-
dio. (Fig. 23.)

La sombra en banda de Destot, que por lo regular se detiene a la altura de
la clavicula, y la pleuritis mediastinal supcrior derecha (St. Engel) se confunden
muchas veces con infiltraciones ordinarias de los ganglios traqueo-bronquiales
o paratraqueales; de la dltima variedad no hemos encontrado un solo caso in-
dudable. La banda paravertebral la hemos visto asociada, en numerosas oca-
siones, a otras formas de pleuritis; asi en la figura 31 coexiste con una pleuritis
yuxtaparietal e interlobar del mismo lado y con un derrame contralateral de
grado medio; en la enferma de la figura 32, a la sombra del empiema mediasti-
nico que invade la mitad del hemitérax derecho, acompafia una participacién
de la gran cavidad y del interlébulo.

CapiTurLo IV

PLEURITIS DIAFRAGMATICA

Los limites de la pleura diafragmética son bien precisos en sus dos hojas;
la parietal se reduce a cubrir la cara superior o toracica del diafragma y forma en
su contorno los senos costo-diafragmaticos y cardio-frénico; la visceral se ex-
tiende en la superficie céncava de la base del pulmén, formada en su mayor
parte por el l6bulo inferior, aunque hasta ella llega una lengiieta del 16bulo
medio en el lado derecho y del superior en el izquierdo. Esta hoja visceral se
continda, por tanto, con la pleura interlobar de la gran cisura; a veces presta
un pliegue mas o menos extenso, para tapizar un interlébulo accesorio.

A.—Imadgenes normales de pleura diafragmadiica.

En las colecistografias y, de una manera especial, en las obtenidas en dect-
bito prono, se ha encontrado frecuentemente la sombra hepitica dividida en
dos zonas de diferente intensidad, mas clara la superior, por una linea mas o
menos precisa que, desde el borde inferior de la 12.2 vértebra dorsal, alcanza
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pulmén que llena el espacio complementario posterior, sin que nunca se les
haya visto sobrepasar la linea descrita. A este caricter y a la aparicién bilateral
simétrica en alguno de sus casos han concedido Peltason y Neumann la mayor
importancia, para desechar la idea de que pudiera tratarse del seno costo-dia-
fragmatico anterior cuya disposicién y relaciones anatémicas son desfavorables
a una expresién radiolégica precisa.

Los mismos autores consideran patolégica la linea convexa hacia arriba; a
Barsony y Koppenstein les basta con que su curso sea horizontal o ascendente
de columna a pared. De todos modos no es infrecuente que el caracter patol-
gico de la imagen sea facilmente reconocible, no sélo por la irregularidad de su
trayecto, sino también por sus pinzamientos y ramificaciones.

Si se quiere conceptuar anormal el trayecto horizontal, serd necesario tener
muy en cuenta que, por razones ficiles de comprender, puede darse este caso
en los individuos asténicos y enfisematosos, atin en circunstancias normales.

Barsony y Koppenstein, participando del criterio de Ottonello, sostienen que
el limite inferior de la pleura se hace mas frecuentemente visible si se utiliza
el deciibito prono, ya que, entonces, la basculacién del higado abre el seno costo-
frénico, lo cual facilita la obtencién de una sombra lineal por orto-incidencia.

Para el diagnéstico diferencial, deben tenerse en cuenta las estrias pulmo-
nares que se proyectan en zona hepatica y la calcificacién de los cartilagos cos-
tales que puede dar una sombra cintiforme a lo largo del borde condral.

Es indudable que la exploracién radiografica, realizada con una técnica
«ad hoc», ha de permitir a la clinica valorar este nuevo signo, que ofrece también
a la quimografia (von der Weth, Stumpf) un vasto campo de investigacién.

B.— Formas himedas de pleuritis diafragmdtica

La adherencia, a la serosa de la cipula diafragmética, del borde de la
base pulmonar en todo su contorno, para encapsular un exudado que por
su independencia pudiera ser denominado en puridad «diafragmatico», es mas
bien un concepto tedrico; no obstante, Hollaender admite la posibilidad de
que un ascenso del diafragma sea simulado por un derrame en estas condi-
ciones, sin que tal concesién implique una negativa de la rareza de aparicién
de la pleuritis diafragmatica como afeccién auténoma, observada por él seis
veces solamente en el transcurso de dos afios, lo que le inclina a asociarse
al criterio de Schoenfeld y Hitzenberger en frente de la opinién de Liebmann
que la cree frecuente.

Cuando un derrame exiguo no obedece a las fuerzas a que nos referimos
al tratar de los exudados peripulmonares, puede acumularse en la parte mas
baja de la cavidad pleural, representada por el seno costo-frénico posterior
como en la forma que hemos llamado ¢exudatio inapperceptar de Zadek,
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DIAFRAGMA MEDIASTINO

ENFERMEDAD i ~ OTROS SIGNOS
Forma Movilidad Desviacion

Proces9s ’pl'llmonares Irregular con Disminuida. Homolateral fija. Coexistencia
cirréticos pinzamientos. de lesiones.
Homolateral en ins-
Broncoestenosis, Biarqueada. Paradéjica. plra(f;orj{l(cf"c;?;)o?eno Atelectasia.
y Holzknecht).
Paradéjica (Kien- . .
Paralisis diafragmatica.| Regular. boek); pruebas de Contral.atm::}l on ms= Zlg;:o (‘lie
Mueller y Valsalva. piracion. erharat.
Tum’01-es Yy quistes hida- A.hollonada o Disminuida. Nula,
tidicos de higado. |/hiperconvexa
Contralateral fija, | Ampolla de

Regular. Dlsmmﬁgia o abo- de vértice de cora- gases y signo

z6n de base nula. ‘de Assmann.

Abscesos subfrénicos.

Muchas veces coexiste la afeccién originaria (bronconeumonia, absceso
subfrénico, etc.); en las pleuritis adhesivas de la gran cavidad, el diafragma
se halla elevado de un modo mas notable en la parte lateral y el seno esta
ocluido; también las neumopatias cirréticas de cualquier naturaleza le des-
plazan fuertemente de su posicién normal si el proceso retrdctil es muy in-
tenso, pero cuando la fibrosis no alcanza grados extremos, las alteraciones
no se refieren tanto a la situacién como a la forma; la cipula ya no se
muestra regular, sino exhibe salientes en forma de tienda de campaiia o de
pico, cuyo apice es ordinariamente prolongado por una estria que penetra més
o menos profundamente en el campo pulmonar. Estos pinzamientos diafrag-
méticos son bien conocidos por acompaiiar con frecuencia a las formas tu-
berculosas que evolucionan a la cirrosis; Uspensky los encuentra en el
15 por 100 de varios miles de radiografias de tuberculosos. En nuestro ma-
terial aparecian con una frecuencia aproximada a la que puede darse en cual-
quier archivo radiografico sito en una regién donde las tuberculosis progre-
sivas sean tan abundantes como en Santander.

No todas las alteraciones morfolégicas de la linea diafragmatica deben,
sin embargo, ser inculpadas a una sinfisis pleural, ni siquiera, a veces, a un
estado patoldgico; en circunstancias normales y de un modo especial a la de-
recha, se ven con frecuencia en lugar del borde arciforme tinico de la cipula,
dos o tres peq‘ueﬁos arcos yuxtapuestos, cuyas prolongaciones resaltan corto
trecho en la sombra hepatica (fig. 27); esta lobulacién diafragmética, ya des-
crita por Schinz, tiene su fundamento en la diferente longitud de algunos
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Nosotros hemos estudiado, a este respecto, la coleccion de colecistografias
del Dr. Barén, que sumadas a algunas vistas anteriormente en el Archivo
general de la «Casa de Salud Valdecilla», constituyen un total de 237 radio-
grafias por 104 enfermos; en 19 de ellas aparecia la sombra correspondiente
al seno pleural posterior, pudiendo en 7 casos ser interpretada como patolégica.

La frecuencia es, pues, en nuestros casos, muy inferior: no debe sorpren-
der, sin embargo, esta diferencia ya que los factores que entran en juego para
la produccién de la sombra v de los que depende la precisién de la imagen,
son muy numerosos (tiempo de exposicion, extensién de la regién objeto de
examen, posicion del tubo y del paciente, fase respiratoria, etc.). En radio-
grafias de rifién y de columna vertebral dorso-lumbar hemos visto algunos
casos de interpretacién atun mas dudosa; a la visibilidad del pliegue pleural,
en lado izquierdo, se opone la gran claridad del estémago.

Entre 300 radiografias tomadas al azar hemos encontrado 18 veces
(6 por 100) lobulaciones diafragmaticas del lado derecho; los individuos en
que recaia este hallazgo eran normales, asmaticos (dos casos) o tuberculosos
con lesiones de tipo muy vario (en tres casos se trataba de procesos cavernoso-
cirréticos del 16bulo superior derecho con cisura de Marko y escasas lesiones
en campo inferior); Everbusch y Weliz dan cifras de 8 por 100 en material
mezclado y 60 por 100 en asmaticos. Para manifestarnos decididamente en
pro o en contra de la importancia concedida a este signo. seria preciso dedi-
car un estudio especial a esta cuestién; no obstante, nos inclinamos a creer
con Fleischner que su valor diagndstico es muy escaso.

Signos radiograficos de pleuritis diafragmatica hemos observado en 472 en-
fermos, es decir, en el 9,73 por 100 de los individuos examinados, frecuencia
practicamente igunal a la de Schall (10 por 100); con este autor creemos que
algunos de los casos incluidos en este grupo, entre los pinzamientos diafrag-
maticos, deberian ser contados como pleuritis interlobares por las razones
expuestas en la parte doctrinal. (Figs. 49 y 50.) Estas cifras comprenden
también las oclusiones de seno costo-diafragmatico no acompaiiadas de pleu-
ritis laminar y en las que la linea limitante de la sombra del diafragma adop-
taba una disposicién horizontal o hasta céncava hacia arriba; a pesar de que
la participacion de la pleura costal sea en estos casos bien ostensible, hemos
preferido sustraerlas al capitulo de las pleuritis peripulmonares y estudiarlas
aqui, precisamente, por ser la deformacién diafragmatica lo que mas poderosa-
mente llama la atencién. Su frecuencia se elevaba a un 4,5 por 100 (222 casos),
siendo muy acusado el predominio del sexo masculine (134 casos), de la edad

adulta (198 veces) y del lado dereche (159 observaciones).
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ocasiones, al tratar de la oclusién del seno costo-frénico por reabsorcién de un
gran derrame, organizacién de un pequeiio exudado o formacién de una ad-
herencia del tipo de Aschoff.

También ha sido expuesto en los capitulos anteriores el concepto de las pleu-
ritis ¢costomediastinicas» de Herrnheiser.

Brieges, Plienninger, Ahumada, Knuesli y otros autores, han usado la de-
nominacién de ¢pleuritis mediastino-diafragmaticas» para las formas en trian-

gulo basal.

SEGUNDA PARTE
IMAGENES PLEURALES EN EL NEUMOTORAX

Si se quiere admitir una caracteristica constante en las imagenes radiold-
gicas del neumotdrax, ésta ha de ser, precisamente, su variabilidad, explicable
por el gran nimero de factores que entran en juego para darle forma: contenido
gaseoso, alteraciones previas o posteriores de la pleura, naturaleza histopato-
légica de las lesiones en el pulmén colapsado, rigidez o labilidad del medias-
tino, ete. No tenemos la pretension de abarcar en esta parte todas las variantes
posiblés ni de hacer un detallado analisis de cada uno de los factores citados, ya
que ello haria desmesurada la extensién de este estudio de conjunto. Las expre-
siones (neumotérax selectivo e ineficaz, espontaneos y traumdticos, abiertos
y cerrados», etc., corresponden a conceptos etiopatogénicos o clinicos; no debe,
pues, sorprender que sean echados de menos en el curso de nuestra relacién.

Al estudiar las formas secas de pleuritis, en una de las primeras paginas de
este trabajo, hemos dejado consignada la dificultad de prejuzgar si un neumo-
térax serd o no factible y sobre esta cuestién no hemos de volver a insistir; re-
cordemos solamente que la linea de pleuritis laminar y las estrias, pinzamientos
¢ irregularidades diafragmaticas tienen una significacién miultiple, lejos de de-
notar en todos los casos una oclusién de la gran cavidad; ni siquiera tiene en
pro de ella un valor patognomdnico el cuadro de la gran cirrosis, que obliga a
los érganos vecinos a poner en contribucién su plasticidad, ya que incluso en
estos casos el proceso retrictil, limitado a veces al pulmén, puede dejar libre
el espacio virtual entre ambas hojas serosas. Conviene tener en cuenta la semejan-
za que en el aspecto radiografico ofrecen las retracciones no cirréticas de un hemi-
térax, como acontece en los casos en que a la lesién principal se asocia una
atelectasia masiva por broncoesteriosis. Sélo cuando en el diagnéstico se valora
tinicamente el examen de radiogramas de un enfermo, sin haberle sometido de
modo previo a la observacién radioscépica atenta de su dinédmica respiratoria,
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su nivel horizontal cuya continuacién resalta dentro de la sombra diafragma-
tica. En caso de duda basta hacer inclinar al enfermo hacia el lado afecto
para que el liquido, oculto en el seno posterior, pase a ocupar el punto mas
declive, haciéndose mejor visible. Es un grave error restar importancia al
derrame sinusal éxiguo; €l puede ser aura de un exudado grande, con todos
sus peligros para el colapso.

Hemos prescindido de revisar la literatura referente a la frecuencia de
la pleuritis exudativa como complicacién del neumotérax, por haber sido
ya recogida por Deist la precedente a 1922 y porque en Harms y Gruene-
wald, Hoster y Federlem pueden encontrarse datos mis modernos.

Distribucién, frecuencia y grado dcl exudado en relacién al sexo y edad
de los enfermos y al lado del neumotérax, en los casos estudiados por nosotros,
quedan detallados en el cuadro siguiente:

HOMBRES MUJERES TOTALFS_

CARACTERES DEL NEUMOTORAX Adultos| Nidos | Totales | Adultos | Nifios | Totales 1o

dcho.|izq. fdcho.|izq. | num. | 0fg jdcho.| izq. jdcho.f izq. | nim. | O/g ’
Con derrame sinusal que desapa-

TECE vt v tr e eeescnsniannnnens 214 231 1 45| 37| 25} 26| 1 521 38} 97| 38
Con derrame de grado medio.....| 12| 7 19 1 15] 14{ 11 25 18] 44| 17
Con derrame grande o total.....| 9| 7 16 | 14 11| 7 1] 19] 17 35| 15

Total con derrame. ......| 42 37 1 80| 66 50[ 44 1 | 1) 96| 731176 | 70
Sin exudado.................... 16[ 24] 3 43 | 34 17] 16 31 36|27 79| 30
Total de casos .......... 58| 61f 4 123 | 481 67 60] 1 | 51132 52| 255 | 5,25

En resumen: 350 enfermos de los 4.851 estudiados mostraban en sus series
radiograficas un neumotérax puro o una imagen hidroaérea (sero o pio-
neumotérax); descartando 107 casos de neumotdrax espontineos, neumo-
serosis y evacuaciones restan 243 enfermos sometidos a un neumotérax arti-
ficial (5 por 100) del material total. En 12 casos el neumotdrax era bilateral
simultdneo o sucesivo; para los resultados de localizacién han sido incluidos
por separado en el esquema general, aclaracién que creemos necesaria para
explicar la diferencia de las cifras totales. (Garcie Alonso y Seva han hecho
un estudio estadistico de 65 casos en un periodo de cinco a veinte meses).

La simple lectura del cuadro adjunto hace superflua una explicacién mas
detallada: dnicamente nos interesa hacer resaltar que a la observacién «mera-
mente radiografica» podia apreciarse una pleuritis exudativa, con derrame
pequeiio o extenso en el 70 por 100 de los casos; la media aritmética en los
intervalos de las series radiograficas era de dosy medio a tres meses, tiempo
mas que suficiente desde luego, para que en los casos considerados como secos,
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kowstein y Belajewa, etc., aparicién tras una toracoscopia — Piguet y Jeanneret,
criterio avalado por Grundner con el hallazgo de fibrina y sangre al examen
microscépico y la de los autores que no creen indispensable el origen hemorra-
gico, a cuyo lado se encuentran Wischnowitzer y Leffler, que adquirieron tal
conviccién también por el andlisis histolégico (ausencia de eritrocitos y de
pigmento sanguineo). Entre estos tiltimos, Sergent y Bordet admitian en su caso
el espesamiento progresivo o coagulacién masiva (cristalizacion) de un pequefio
exudado que se transformaria en una masa semisélida, susceptible de desplazarse
libremente en la cavidad pleural, hipétesis que ha sido aceptada por Lossen,
Morlock y Wood, Sossi y otros; Stoeffel, Basar y Pollak Siegfried, han invocado
un mecanismo més complicado, siendo precisa, en su concepto, la existencia de
un cordén adherencial entre pleura parietal y visceral que sirve dc nicleo a la
precipitacién de los fléculos de fibrina, al reabsorberse el exudado. En reinsu-
flaciones posteriores puede soltarse la brida por uno o por sus dos extremos
y dar lugar a la formacién de un cuerpo libre o fijado al 16bulo inferior.

La frecuencia en general es escasa, segin Sachs de 2 por 700. Jaboaeus (cita=
do por Leffler) dice que suelen darse en enfermos encamados, detalle apreciado
por nosotros en los cuatro casos de observacién personal que queremos resefiar
a continuacién:

Caso I.—Anastasio T. Veintidés afios. Ingresa en el Pabellén de Tuberculosos el 17 de agos-
to de 1933. Se le establece un neumotérax artificial del lado derecho.

Octubre de 1933. Buen colapso: el pulmén se halla adherido solamente por su base al dia-
fragma. Pequefio exudado sinusal.

Enero de 1934. El pulmén, extraordinariamente colapsado, se convierte en un muiién hemi-
cénico (adhesién mediastino-diafragmatica), que en parte queda oculto tras el esternén. El exuda-
do sinusal ha progresado hasta alcanzar el extremo anterior de la 5.2 costilla. (Fig. 53.)

Marzo de 1934. Desaparicién total del derrame; en el angulo formado por la base del pulmén
colapsado y el diafragma, se observa un cuerpo ovalado, del tamaifio de huevo de perdiz, que
muestra en su polo pulmonar un nicleo més denso, como un garbanzo; la radiografia (fig. 54),
permite sospechar que se trata de un cuerpo adherente, ya que de no ser asi hubiera rodado hasta
el seno por el plano inclinado de la cipula diafragmatica.

Mayo de 1934. Reaparece el exudado sinusal; el cuerpo fibrinoso presenta la misma locali-
zacién y morfologia.

Julio de 1934. Se nos ofrece ocasién de hacer un examen radioscépico al enfermo; el derrame
sobrepasa el sitio de emplazamiento del cuerpo ovalado; con la inclinacién oportuna, se ve que éste
ha perdido su regularidad de contorno por nuevos depdsitos fibrinosos.

Resumen,—Formacién de un cuerpo fibrinoso, fijo a pleura diafragmadtica
en el séptimo mes del neumotérax, coincidiendo con la desaparicién de un pe-
queiio derrame, en un enfermo hospitalizado.

Caso I1.—Candido G. Treinta y ocho afios. Acude a la Policlinica en junio de 1933.

Julio de 1933. Ingresa en el Pabellén de Tuberculosos. Neumotérax izquierdo.

Septiembre de 1933. Colapso incompleto: neumotérax ineficaz. El 16bulo superior, afectado
de un grave proceso cavitario, queda pegado, en gran extensién, a la pared toracica.

Diciembre de 1933. Escasa modificacion de la imagen radiolégiea. Progresion de las lesiones;
aparicién de un derrame sinusal.
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Marzo de 1934. Sinfisis extensa del campo pulmonar superior izquierdo, destruido en casi
su totalidad por una gran caverna. Paquipleuritis con linea yuxtaparietal y amplia lengiieta
pulmonar adherente, que produce en campo medio una imagen paradéjica. Derrame sobre dia-
fragma. (Fig. 55.)

Mavyo de 1934. Progresién de la sinfisis en el 16bulo inferior: la zona hiperclara paradéjica
es mas ancha y el borde curvado del neumotérax opaco se va aproximando a la pared. Desapa-
ricién del derrame; adosado a la superficie del pulmén colapsado en su parte inferior, se ve un
pequefio cuerpo esférico del tamaifio de un garbanzo, que no goza de otra movilidad que la de
seguir al borde pulmonar en sus desplazamientos respiratorios. (Fig. 56.).

Julio de 1934. Radioscopia: persiste el pequehio cuerpo fibrinoso con el mismo tamano
y forma.

Resumen.—En un enfermo hospitalizado, con neumotdrax del lado izquier-
do, se forma en el undécimo mes de su colapso un pequefio cuerpo fibrinoso de
tamaifio de un garbanzo, adosado al pulmén, al mismo tiempo que desaparece
un pequefio derrame existente desde cinco meses antes.

Caso I11.—Aurelio A. Veintiocho afios. Visto por primera vez en la Consulta en abril de 1933.

Mayo de 1933. Se instituye un neumotdrax del lado derecho.

Junio de 1933. Ingresa en el Pabellon de Tuberculosos.

Julio de 1933. Colapso parcial: tercio inferior del pulmén, adherente.

Octubre de 1933. Neumotérax parcial con bridas altas.

Febrero de 1934. Exudado que no llega a cubrir el diafragma.

Junio de 1934. Mancha densa homogénea, ovalada, de contorno muy regular y del tamafio
de una cereza, aislada en pared torédcica libre. No se ve ya el exudado: el colapso pulmonar es
grande en esta zona y no existen adherencias a pleura parietal. (Fig. 57).

Julio de 1934. El examen radioscépico pone de manifiesto que la mancha citada correspon-
de a un cuerpo esférico y no a una placa o formacioén laminar, puesto que mantiene su caracter
con los cambios de posicién.

Resumen.—Neumotérax incompleto del lado derecho, con bridas altas y
adherencia de base pulmonar a pared: pequeiio derrame sinusal. Trece meses
después de iniciado el neumotérax se forma un cuerpo fibrinoso del tamafio
de una cereza, {ijo a la pleura costal, a la altura del punto mas elevado de la
curva diafragmaética; ha desaparecido el derrame sinusal y la base pulmonar
se ha colapsado.

Caso IV—Romualdo S. Veintiséis afios. Viene a la Clinica por primera vez el 23 de marzo
de 1933, con un neumotérax izquierdo establecido tres meses antes en un Dispensario de Bar-
celona.

Radiografia (fig. 58). Neumotérax ineficaz. En I6bulo superior, caverna colgante; base pul-
monar, adherida a diafragma; derrame sinusal.

Abril de 1933. Ingresa en ¢l Pabellon de Tuberculosos.

Junio de 1933. La caverna del 16bulo superior, continiia colgada; no existe ya el méis mini-
mo exudade y la base se ha despegado del diafragma. Fijo al polo inferior del mufién colapsa-
do y desplazindose con sus movimientos de expansion, aparece una formacién esférica, cuya
sombra alcanza el tamafio de una ciruela. (Fig. 59.)

Septiembre de 1933. Sigue el neumotérax. Escasas variaciones en la imagen radiologica.

Diciembre de 1933. Idénticas relaciones en el colapso. La sombra del cuerpo esférico es bas-
tante menor.

Enero de 1934. Informe pleuroscépico del Dr. Garcia Alonso. Introduccién del torascopio
en el quinto espacio, linea axilar anterior. Pleura parietal palida con puntos obscuros como ca-
bezas de alfiler, rodeados de una red de vasitos. Pleura visceral, normal; en sus dos tercios supe-
riores, adherencia parenquimatosa tnica, alargada en sentido dorso-ventral, insertada en la
linea escapular, a la aliura de la 3.2 costilla.
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la constante fijeza del cuerpo sélido a la pleura (hoja costal en un caso, diafrag-
matica en otro y pulmonar en dos); las series radiogréficas de nuestros casos no
permiten juzgar si el despegamiento de la base pulmonar precede o sigue a la
aparicién de la bola de fibrina, si ésta se ha formado por aposicién sucesiva de
capas concéntricas en una brida tensa o por precipitacién sobre uno de los cabos
de la adherencia rota.

Brandt (cit. por Pruvest), que ha logrado la obtencién experimental en el
perro, se pregunta si no se formaran a expensas de la pleura visceral, despren-
diéndose mis tarde en los casos que llegan a hacerse méviles; también Guinard
eshoza la idea de que pudiera tratarse de una proliferacién celular de las paredes
de la cavidad pleural, hipétesis que nos hace recordar la imagen toracoscépica
del Caso IV.

La frecuencia de nuestras observaciones es superior a la citada por Sachs
{2 por 700); los cuatro casos corresponden a 243 enfermos neumotorizados. La
observacién constante en hombres nos parece efecto de una coincidencia casual;
no encontramos aclaracién al predominio del sexo masculino, ni en la litera-
tura hemos podido hallar una alusién a este factor, ya que las publicaciones
existentes se refieren a casos aislados.

Morlock y Wood han apreciado en sus tres casos una persistencia de cuatro
afios y medio hasta su dltima exploracion; Fetzer dice que pueden reblandecerse
y destruirse o ser estables por organizacién y calcificacién como quiere Hammer.
En nuestros enfermos el tiempo transcurrido desde la aparicién del cuerpo fi-
brinoso es muy breve atin para que podamos establecer un juicio, basado en la
propia experiencia sobre el porvenir de estas formaciones; no obstante; la dismi-
nucién de tamafio apreciada en los casos primero y cuarto hace admisible una
desaparicién completa en la imagen radiolégica.

Casi todos los autores estan de acuerdo en haber observado estos cuerpos
solidos en neumotérax con pequeiio derrame, siendo extraordinariamente rara
su aparicién en los de gran exudado como el primer caso francés de Sergent y
Bordet que tuvo lugar en un derrame varias veces puncionado. Pomelkov cree
que pueden originarse en neumotdrax sin exudado por una elevada disposicién
exudativo-fibrinosa y Auguste, como Assmann, llega a no juzgar necesaria la
existencia de un neumotérax terapéutico para su produccién, basindose en que
Sergent y Bordet han encontrado masas gelatinosas en viejos exudados pleurales
encapsulados.

Nosotros hemos observado recientemente un cuerpo fibrinoso en un enfermo
del Dispensario, no neumotorizado, de cuya ficha tomamos como méas intere-
santes los datos siguientes: ‘

Emilio M. Veintidés afios. Hace cerca de un afio estuvo més de un mes en cama con tempera-
turas al principio elevadas y mas tarde subfebriles; el médico de cabecera diagnosticé una pleure-
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El diagnéstico clinico es imposible por la falta de sintomas; Sergent y Bor-
det dicen que su caso (cuerpo fibrinoso libre) producia un ruido de «gong» con
los movimientos.

La produccién experimental lograda por Brandt acrecienta el interés de este
fenémeno que hasta ahora sélo tenia el valor de una curiosidad radiolégica y
abre nuevos horizontes a la investigacién.

CONCLUSIONES

En un conjunto de 8.003 radiografias, correspondientes a 4.851 personas, es
estudiada la morfologia y frecuencia de las distintas imagenes de pleura normal
y patolégica, siguiendo un criterio anatomo-topogréfico y teniendo en cuenta
el sexo y la edad de los individuos examinados. Al mismo tiempo hacemos una
revisién detenida de la literatura del dltimo decenio.

A. 1) Entre las im4genes normales de ¢pleura peripulmonary, se observa
con la mayor frecuencia la sombra acompaiiante lateral (39,7 por 100 a la dere-
cha y 35,7 por 100 a la izquierda); la sombra oblicua medial de la primera cos-
tilla aparece en 32,3 por 100 de los casos a la derecha y 26 por 100 a la izquier-
da y la linea de Albers-Schoenberg en 12 por 100 y 9,7 por 100 respectivamente.
Estas cifras se refieren a 300 radiografias de sujetos normales o con procesos
pulmonares muy discretos que no afectaban las regiones a estudiar,

2) En 11,37 por 100 de los casos se apreciaba una pleuritis peripulmonar,
mas frecuente en la infancia que en la edad adulta, en el sexo masculino que en
¢l femenino y en el lado derecho que en el izquierdo.

3) Con relacién al tipo radiolégico, predominaba la pleuritis laminar (41,7
por 100) siguiendo en orden de frecuencia los derrames pequefios, medianos o
grandes (40,8 por 100) y las cortezas pleurales y pleuritis residuales (17, 5 por
ciento).

4) ZEntre este tltimo grupo se contaban 11 casos de calcificaciones pleu-
rales (0,22 por 100 del material total y 1,99 por 100 de las alteraciones de pleu-
ra peripulmonar), correspondiendo ocho al sexo masculino y tres al femenino,
siete al lado derecho y cuatro al izquierdo. La edad de los enfermos estaba com-
prendida entre los 28 y 62 afios, exceptuando un nifio de 11 afios.

B. 1) El 21 por 100 de los individuos exhibian una imagen capilar,
subcapilar o grosera de «pleura interlobar».

2) La linea capilar era observada 725 veces (14,9 por 100), correspondiendo
a nifios solamente 49 de las radiografias en que se hallaba presente (5 por 100).

3) Con la mayor frecuencia se hallaba emplazada en el campo medio de-
recho, entre 3.2 y 5.2 costilla (682 casos), surcando el campo superior solamente
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vena 4cigos normal y el borde derecho de la trdquea, era menos frecuente en
nifios (19 por 100) que en adultos (26 por 100).

2) Una pleuritis mediastinal se encontraba en 0,88 por 100 del material
infantil y en 0,16 por 100 del total de individuos examinados. Con arreglo a su
localizacién se trataba de dos casos de pleuritis mediastinal anterior derecha,
tres de pl. med. anterior izquierda y tres de pl. med. posterior derecha.

D. 1) La imagen del seno pleural posterior es estudiada en 237 colecisto-
grafias con 19 hallazgos, de los cuales en 7 casos podia ser interpretada como
patolégica. En radiografias de rifién y de columna dorso-lumbar se veian algu-
nos casos de interpretacién dudosa. La claridad del estémago se opone a la vi-
sibilidad del pliegue pleural en el lado izquierdo.

2) Entre 300 radiografias tomadas al azar hemos encontrado lobulaciones
diafragmaticas 18 veces (6 por 100) en sujetos afectos de procesos patolégicos
de tipo muy vario, sin que el predominio de los asmaticos fuera ostensible.

3) En 9,73 por 100 de los individuos examinados, se observaban signos
radiograficos de pleuritis diafragmaética; en estas cifras estdn incluidas las oclu-
siones del seno costo-frénico no acomparniadas de pleuritis laminar (4,5 por 100),
con predominio muy acusado del sexo masculino, edad adulta y lado derecho,
como en las pleuritis peripulmonares.

E. 1) La exploracién radioscépica girando al enfermo tras la pantalla
permite reconocer, a veces, en los pinzamientos diafragmaticos y deformaciones
en tienda de campafia, una pleuritis diafragm atico-interlobar.

2) En posicién de lordosis forzada o de Fleischner dan una imagen trian-
gular tipica, en forma de pico de péjaro o de espolén, algunos enturbiamientos
imprecisos de la parte inferior del campo pulmonar, que corresponden a altera-
ciones pleurales mediastino-interlobares o a procesos de condensacién del pa-

rénquima yuxtacisural.

F. 1) De los4.851 individuos estudiados radiograficamente, 243 habian
sido sometidos a un neumotdrax artificial (5 por 100); sus series radiograficas
nos han servido de base para un estudio de las imdgenes pleurales en el neu-
motdrax, .

2) Como observacién tnica, referimos la aparicién de un anillo pleural fini-
simo, emplazado en pleura costal, expresién radiogrifica (muy verosimilmente)
de una «bola fibrinosa de contenido sero-fibrinoso».

3) La imagen paradéjica de neumotdrax (neumo opaco) con opacidad de
la zona aérea y transparencia de la pulmonar, no es frecuente (3 por 100); en los
empiemas por gérmenes piégenos vulgares, evacuados por aspiracién o tora-
cotomia, es observada también esta imagen cuando cede la supuracién (cinco
©asos).
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(1931).— Cerutti. Atti Conv. Lotta Tuberc., pag. 164 (1933).—Cignolini. Polichnico (sez. prat.):
T. 32, pag. 1.213 (1925).—Clerici. Gazz. d. osp., pag. 1.101 (1929).—Codina Suque. Bol. técn. de
la Dir. gral. de Sanidad. T. 3, pag. 5 (1928).—Coic. Ref. en Zentralbl. f. Tuberk. T. 40, pag. 560
(1934).—Cauffard. Cit. por Brieger y Schroetter—Danelius. Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgens-
trahlen. T. 44, pag. 626 (1931).—Deist. Zentralbl. f. d. ges. Tuberk.-Forsch. T. 15, pag. 133
(1931).—Doub. Am. J. Roentgenol. T. 20, pag. 6 (1928).—Endress. Pleuraverkalkungen. Inaug.
Diss. Bonn (1922).—Everbusch. Beitr. z. Klin. d. Tuberk. T. 74, pag. 219 (1930).— Fleischner.
Gesellsch. f. inn. Med. u. Kinderh. in Wien. 4 Dic. 1924.— Fleischner. Fortschr. a. d. Geb. d.
Rontgenstrahlen. T. 35, n.0 4 (1926).— Fleischner. Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen.
T. 36, pag. 120 (1927).— Fleischner. Beitr. z. Khin. d. Tuberk. T. 67, pag. 582 (1927).— Fleischner
y Sandera. Klin. Wchnschr., pag. 1.444 (1926).—Gallice. Les pleuresies enkystées et cloisonnées
de la grande cavité. Thése de Doct. Legrand. Paris. 1924.—Gandy y Baize. Presse méd., pag. 877
(1930).—Gandy y Conder. Paris méd., pag. 132 (1931).——Genevrier. Rev. de la tuberc. T. 6, pag 396.
(1925).—Geszti. Ref. en Zentralbl. {. d. ges. Tuberk.-Forsch. T. 39, pag. 101 (1933).—Goldstein.
Beitr. z. Klin. d. Tuberk. T. 78, pag. 605 (1931).—Gonazdlez de Vega y Moroder Riera. Rev. espai.
de tuberc. T. 5, pag. 142 (1934).—Groedel. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstrahlen. T. 28, pag. 137
(1921).—Grizewitsch. Cit. por Zeitlin.—Hagiescu, Banu y Boca. Ref. en Zentralbl. f. d. ges.
Tuberk.-Forsch. T. 40, pag. 513 (1934)..—Hammer. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstrahlen. T. 35,
pag. 101 (1926).—Hammer. Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen. T. 36, pag. 8 (1927).—
Haudek. Mitt. d. Gesellsch. f, inn. Med. u. Kinderh. T. 30, pag. 73 (1921).—Heidenreich. Prensa
med. argent. T. 10, pag. 830 (1924).—Henius. Klin. Wchnschr., pag. 330 (1923).—H;ill. Radio-
logy. T. 21, pag. 431 (1933).—Hjelm y Laurell. Ref. en Zentralbl. f. d. ges. Tuberk.-Forsch.,
T. 36, pag. 245 (1931).—Holuts. Forstschr. a. d. Geb. d. Rontgenstrahlen. T. 46, pag. 235 (1932).—
Hotz. Pleuritiden beim Kinde. En Schinz, &. Lehrbuch der Rontgendiagnostik, pag. 657. Thieme,
Leipzig. 1928.—Hollmann. Cit. por Kellner.—Holzknecht. Cit. por Zadek.—Ingolf. Ref. en Zen-
tralbl. f. d. ges. Tuberk.-Forsch. T. 33, pag. 72 (1930).—Kaeding. Fortschr. a. d. Geb. d. Ront-
genstrahlen. T, 44, pag. 404 (1931).—Kellner. Beitr. z. Klin. d. Tuberk. T. 80, pag. 297 (1932).—
Kjerp. Acta radiol. T. 13, pag. 334 (1932).—Knutson. Acta radiol. T. 13, pag. 638 (1932).—
Koester. Deutsche med. Wchnschr., pag. 1.066 (1921).—Kraus. Die Réntgenuntersuchung der
Pleuraerkrankungen. En Rieder- Rosenthal: Lehrbuch der Rontgendiagnose. Barth. Leipzig, 1913.—
Krause. Beitr. z. Klin, d. Tuberk. T. 75, pag. 284 (1930).—Kremmer-Luedke. Roentgenstereos-
kopie bei Lungenkrankheiten. Leipzig. 1931.—Ladeck. Beitr. z. Klin. d. Tuberk. T. 53, pag. 344
(1922).—Lamarque y Betoullieres. Paris méd., pag. 129 (1931).—Langeron y D’Hour. Rev. de
la tuberc. T. 11, pag. 341 (1930).—Lemmel y Lorenz. Klin. Wchnschr., pag. 1.090 (1925).—Lenk.
Wien. klin. Wchnschr., T. 37, pag. 1.206 (1924).—Lenk. Wien. Arch. f. inn. Med. T. 11, pag. 459
(1925).—Lenk. Fortschr, a. d. Geb. d. Rontgenstrahlen. T. 33, pag. 637 (1925).—Lenthe. Med.
Klin., pag. 1.084 (1928).—Leopold. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstrahlen. T. 46, pdag. 235
(1932).—Liemann y Schinz. Miinch. med. Wchnschr., n.© 23 (1919).— Lippmann. Rontgenpraxis.
T. 3, pag. 680 (1931).—Lorey. Fortschr. d. Med. T. 37, pag. 350 (1920).—Lorey. Fortschr. a. d.
Geb. d. Rontgenstrahlen. T. 29, pag. 690 (1922).—Marko. Fortschr. a. d. Geb. d. Réntgenstrahlen.
T. 41, péag. 451 (1930).—Massone. Gior. med. T. 75, pag. 423 (1927)..—Melville. Brit. J. Radiol.
T. 30, pag. 456 (1925).—Merlo-Gémez y Heidenreich. Trib. med. espan. T. 1, pag. 184 (1925).—
Montes Velarde. Rev. espaii. de tuberc. T. 5, pag. 469 (1934).—Mouriquand, Sedaillan y Reboud.
Presse méd., pag. 409 (1929).—Mueller. Rontgenpraxis. T. 1, pag. 462 (1929).—Naumann.
Miinchen. med. Wechnschr., pag. 279 (1930).—Navarro Gutiérrez. Progresos de la clin., pag. 115
(1931) y Trabajos Hosp. Nacion. Enf. infecciosas. T. 2, pag. 169 (1931).—Nogueras. Med. Ibera.
pag. 959 (1932).—Odessky y Klioner. Ztschr. f. Tuberk. T. 66, pag. 136 (1932).—Oldendurg.
Zischr. f. Tuberk. T. 58, pag. 18 (1930).—Partearroyo. An. C. S. Valdecilla. T. 1, pag. 163 (1930)
vy Rev. espai. de tuberc. T. 2, pag. 50 (1931).—Pies. Beitr. z. Klin. d. Tuberk. T. 73, pag. 799
(1930).—Pohl. Réntgenpraxis. T. 5, pag. 641 (1933).— Polgar. Fortschr. a. de Geb. d. Rént-
genstrahlen. T. 35, pag. 618 (1926).—Puzin-Malegne. Bull. et mém. Soc. méd. d. hop. de Paris.
T. 40, pag. 821 (1924).—Prozorov. Ref. en Zentralbl. f. d. ges. Tuberk.-Forsch. T. 31, pag. 67.
(1929).—Prosoroff. Beitr. z. Khin. d. Tuberk. T. 71, pag. 795 (1929).—Pruvost, Beclere y Hen.
rion. Arch. méd.-chir. de I'app. respir. T. 8, pag. 36 (1933).—Rach. Cit. por Bauke.—Ravina.
Presse méd., pag. 1.192 (1927).—Redeker y Walter. Entstehung und Entwicklung der menschli-
chen Lungenphthise. A. Barth, Leipzig. 1929.—Reich. Klin. Wchnschr., pag. 996 (1925).—
Rigler. Am. J. Roentgenol. T. 25, pag. 220 (1931).-—Rigler. J. A. M. A., T. 96, pag. 104 (1931).—
Rispal, Escande y de Verbizier. Bull. et mém. Soc. méd. d. hop. de Paris. T. 39, pag. 361 (1923).—
Rossel. Schweiz. med. Wchnschr., pag. 1.017 (1931).—Salvat Espasa. Med. Ibera, pag. 641 (1930).
Sayé. Rev. med. de Barcelona. T. 13, pag. 233 (1930).—Schiffer. Fortschr. a. d. Geb. d. Rént-
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De antiguo son descritas las meningoencefalitis en el curso de la parotiditis
epidémica, asi como diversamente interpretadas en sus relaciones patogénicas.
Dejando a un lado las pseudomeningitis y meningismo postparotideos de los
clinicos antiguos, atribuidos a reacciones a distancia del virus de la enfermedad
y pertenecientes a enfermos estudiados incompletamente por no haber entra-
do en la practica médica usual la puncién lumbar, estal vez Gaillard, en 1875,
quien por primera vez habla de la posibilidad de verdaderas meningitis y Ma-
ximovitch (1) el primer autor al que se debe una descripcién de autopsia.

René Monod (2) en 1902, practicando sistematicamente la puncién lumbar
en nifios enfermos de parotiditis epidémica, encontré una vez cada ocho, linfo-
citosis en liquido céfalo-raquideo tan elevada como en la meningitis tubercu-
losa. ,

A. Chauffard y Boidin (3) en 1904 comprueban y describen la frecuencia de
la reaccion linfocitaria en el adulto y la explican por la accién del virus sobre
las meninges. Después vinieron las observaciones clinicas de Dopter (4), algu-
nas de ellas con sintomas claros de meningitis, y las de Nobécourt et Brelet (5)
(1905). A continuacién la descripcién clinica maestra de Hutinel y Darré (6)
en 1909, interpretando la meningitis como secundaria a la parotiditis. Teissier
y Schéifer (7) manifiestan en 1910, que esta reaccién histolégica meningea,
revela la existencia de meningitis frustrada y no sélo una irritacién meningea
latente.

Son dignas de mencién la monografia de Schottmiiller (8) el trabajo de Za-
de (9) y muy especialmente las publicaciones de Philibert (10) y Weissenbach
(11, 12). Es interesante en estas tltimas la nueva concepcién patogénica de la
parotiditis epidémica. Se trata de desterrar la opinién sostenida hasta entonces,
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rareza, y si porque no se han practicado punciones lumbares en grupos epidé-
micos. Como seflalan Ugarte y Feijéo, es posible que existan casos aisladoes, no
publicados, por creer que carecen de interés.

Nuestra experiencia confirma la creencia general. Entre un niimero elevado
de nifios con parotiditis epidémica, visto por nosotros en clientela privada y en
los cuales no se hizo sisteméticamente la puncién lumbar, solamente en uno
diagnosticamos meningoencefalitis. Entre 21 nifios con parotiditis epidémica
asistidos por nosotros en una pequefla epidemia aparecida en la Guarderia de
la Casa de Salud Valdecilla, uno solo desperté la sospecha de meningitis, por
sufrir de cefalalgia y persistencia de la fiebre; la puncién lumbar afirmé nuestros
temores. Por el contrario, en el afio 1935 asistimos a un brote epidémico entre
los nifios ingresados en el Jardin de la Infancia. Fueron atacados 22 nifios; de
éstos se practicé puncién lumbar a 14 y fué encontrada pleocitosis del liquido
céfalo-raquideo en 4, lo que equivale a un 28 por 100. En casi todos, los sinto-
mas meningeos fueron muy poco acusados y salvo alguna excepcién, la evolu-
cién de la enfermedad en glandulas salivales, las manifestaciones generales y
la curva de la temperatura, muy semejantes a la del grupo de nifios en los que
no se hizo puncién lumbar y que, por consiguiente, no pudimos excluir la po-
sibilidad de un ataque frustrado de su sistema nervioso.

Puede presentarse en todas las edades, pero parece ser mas frecuente en la
infancia, entre los 5 y 10 afios. T'odos nuestros enfermos estaban comprendidos
entre 5 y 9 afios. Los dos enfermos de Ugarte fueron de cuatro afios y medio y
siete. Los de Monigomery (25) entre tres y medio y 10 y medio afios, Sin embar-
go, se han observado casos en la edad adulta como lo demuestra la observacién
de Karl Hotz (26) en una mujer de 29 afios.

Segan Monigomery, la época del afio mas propicia es el primer semestre y
de preferencia los meses de marzo a julio. Los dos casos aislados asistidos por
nosotros fueron en el mes de marzo y los estudiados en la pequeiia epidemia
del Jardin de la Infancia, en el mes de febrero. Debe consignarse que la paro-
tiditis epidémica es mas frecuente durante esta misma estacién del afio y por
consiguiente, la meningoencefalitis que debe considerarse como una localizacién
especial del virus, se encontrara cuando mayor es el nimero de nifios atacados.

Parece ser mias frecuente en los muchachos; de nuestros enfermos, cuatro
pertenecian al sexo masculino y dos al femenino.

Huiinel advierte cierta disposicion a la enfermedad, en los nifios que ante-
riormente habian tenido alguna enfermedad orgamica del sistema mervioso y
en los de constitucién neuropatica. Uno de nuestros enfermos padecia de pa-
raplejia espastica infantil crénica y retraso mental.

Sintomatologia.—El sindrome meningeo de la parotiditis epidémica acos-
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tumbra a ser secundario a la inflamacién de las glandulas salivales en su evolu-
cién clinica.

En su forma benigna, se manifiesta por ascenso o retorno de la fiebre, ce-
falalgia, vémitos y bradicardia, sintomas todos ellos no muy intensos, pero si
habitualmente lo suficientemente marcados para que un clinico advertido sos-
peche la existencia de meningitis. Es frecuente la falta o poca imtensidad de
los sintomas meningeos objetivos y a lo sumo un Kernig muy ligero, escasa ri-
gidez de nuca o un Brudzinsky de nuca poco intenso, nos pondran sobre la pis-
ta del diagndstico. Consideramos como mas constantes la exageracién de re-
flejos patelares y la bradicardia que contrasta con la elevacién de la temperatu-
ra. No hemos confirmado la anisocoria sobre la que insisten Nobécourt, Tixier
(27) y Massary (28) y a la que conceden cierto valor. La regresién es lenta y no
acostumbra a exceder de ocho a quince dias.

En la forma grave se presentan otros sintomas que acusan franca partici-
pacion del encéfalo; como en los casos descritos por Lannois y Lemoine con he-
miplejia derecha y afasia; el de Monro y Healy con paresia de los miembros
inferiores, anartria y agrafia. Holtz enconiré enfermos con ataxia.y trastornos
de lenguaje, atribuidos a focos encefaliticos producidos por embolias capila-
res. Seglin Heubner y Bendix, estados de confusién mental con disminucién
de las facultades intelectuales, demencias pasajeras y pérdida de memoria.
Voss ha reconocido la existencia de vértigos, sordera, nistagmus, errores de la
localizacién y dolores de oidos, con exploracién negativa de la membrana del
timpano.

En los casos més graves pueden apreciarse trastornos del pulso y de la res-
piracién con coma precursor de una terminacién mortal, ejemplos de ellos son
los referidos por Elsdsser, Dopter y Gallavardin (29).

El sindrome nervioso puede instalarse simultdneamente a la inflamacién
de las glandulas salivales e inclusive preceder a las paperas. Casos de este gé-
nero han sido descritos por Colomb (30), Hallé-Tixier (31), Zada, Bergmark (32),
Fabidn (33), Urbantschitsch (34), Bujwid (35), Kolago y Popowski (36), Weis-
senbach, Philibert, Montgomery, los que confirmarian la opinién sustentada
por primera vez por Dopter, que la meningitis ourliana debe considerarse mas
bien como una posibilidad de localizacién del virus, que como complicacién de
la parotiditis epidémica. Es de facil comprensién esta concepcién cuando la
meningoencefalitis es primitiva y la inflamacién de las glindulas salivales se-
cundaria. El enfermo de Hallé-Tixier presenté un sindrome meningeo y coma
consecutivo, con comienzo que simulaba de cerca la meningitis cerebro-espinal
aguda; en el liquido espinal linfocitosis sin bacilo de Koch; a los cuatro dias
apareci6 la inflamacién de pardtidas. Un caso semejante es el descrito por Phi-
libert con inflamacién parotidea al dia siguiente del comienzo meningeo. La
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historia niimero 3 descrita por nosotros, corresponde, también, a una forma pri-
mitiva de meningitis ourliana.

Menos frecuentes parecen ser las meningoencefalitis ourlianas auténomas,
sin sintoma alguno que haga sospechar la participacion de glandulas salivales.
Weissenbach distingue tres formas evolutivas en relacién con la inflamacién
de las glindulas salivales. 1.0 Meningitis ourliana primitiva, en las que el
conjunto de sintomas indica la participacién de meninges y encéfalo, precedien-
do a la aparicién de los que acompafian a cualquier otra localizacién del virus.
2.0 Meningitis ourliana auténoma, la que se revela exclusivamente por sinto-
mas meningoencefaliticos, sin que en ningin momento de su evolucién pueda
presentarse otra manifestacién en algiin otro érgano y especialmente en glan-
dulas salivales. 3.9 Meningiiis ourliane secundaria cuando la inflamacién de
glandulas salivales, pancreas, etc., precede a la participacién meningoencefali-
tica. En cualquiera de las tres formas, la meningitis puede ser latente, cuando
sin sintomas clinicos, se descubre por estudio del liquido céfalo-raquideo; frus-
trada, si se revela por sintomas atenuados, cefalalgia, bradicardia, vémitos; y
manifiesta, cuando se comprueba signos meningoencefaliticos ostensibles.

Weissenbach distingue entre 21 casos estudiados, correspondientes a la for-
ma primitiva, tres variedades clinicas. 1.9 Meningitis cerebro-espinal pura
(forma meningea pura); 2.° Meningitis y encefalitis (forma meningoencefa-
litica); 3.9 Comatosa o apopléctica (forma comatosa o apopléctica).

El diagnéstico de las formas primitivas y auténomas puede ser muy difi-
cil, sea cual fuere la exteriorizacién o variedad clinica con que se presente, pues-
to que ademis se da la coincidencia que en las formas primitivas, la inflama-
cién de glandulas salivales que le sigue, puede ser tan poco intensa que pase
desapercibida y las confusiones diagnésticas, con otras variedades etioldgicas
de meningitis, ser muy facil.

Pocos sintomas permiten afirmar la etiologia de las formas primitivas y
casi ninguno la de las auténomas. Walgren concede cierto valor al enrojeci-
miento de la mucosa bucal en las proximidades del orificio del canal de Stenon.
Barthez y Riliet, creian podian existir un ndmero de puntos, especialmente
dolorosos a la presién, que hicieran sospechar ligerisimas participaciones in-
flamatorias de glandulas salivales; al nivel de la articulacién temporo-maxi-
lar, detras del maxilar inferior en la linea mastoidea y al nivel dc la glandula
submaxilar. En el comienzo de todo proceso meningoencefalitico de etiologia
desconocida deben ser investigados estos puntos dolorosos, de dificil interpre-
tacién en el nifio, como tode dolor provecado.

La coincidencia de meningoencefalitis con epidemia de parotiditis, nos in-
ducird a pensar en su verdadera etiologia. Morquio, citado por Comby, en un
nifio con meningitis ourliana, le hizo afirmar esta etiologia el haber tenido pape-
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la escasa elevacion de la cifra de albéimina, la poca intensidad de las reacciones
de globulinas, la elevacién de la cifra de glucosa y la disminucién de cloruros.

OBSERVACION DEL LIQUIDO CEFALO-RAQUIDEO

CELULAS L. N
Fecha Total olimetoaredl Linfociios Albtmina | Pandy Aggzﬁ Glucosa| Cloruros|  Resultados
8-111-1934 120 15 % 85 % 0,20 -+ —_ 0,95 15,90 Curacién
3-111-1935 175 20 % 80 % 0,30 ++ | ++ 10,70 | 6,25 »

21- 11-1935 225 8 % 92 % 0,40 -+ + -+ 1,10 | 5,50 »
6-111-1935 358 35 % 65 % 0,15 — — 1,30 | 5,70 »
3-111-1935 | 1418 33 % 67 % 0,40 — — 1,20 6 »

13-111-1935 180 24 % 76 % 0,10 — — 1,10 | 5,80 »

Comienzo en rela- SINTOMAS SIGNOS
cién con parotid.
Caso| Fecha Aflos - -
dgiilsés gi’;ﬁs’g Fiebre Cefalalgia {Vdmitos} Ball(Jiins dlzigﬁj; KerniglReﬂejos lzal;‘;g;

1] 7-3-1934| 7 5 dias | — | -+ + 4+ + — — — + —

213-3-1935] 9 — + + + + -+ + |+ H + |+ + -+

3 121-3-1935| 8 | Anterior a parotiditis| -+ - + 4+ + 41 — — — | ++

4| 1-3-1935| 6 3 dias | — |+ -+ -+ -+ + — — + — -+ —

5pes1035| 5 | —  p o |dada|raaa] — | =] + |- —

6| 2-3-1935] 7 | 11 dias | — -— —_ — — — — — —

Patogenia.—La patogenia de la meningoencefalitis ourliana plantea, forzo-
samente, la patogenia general de la parotiditis epidémica. En el afio 1893 Com-
by (39) resume los trabajos hasta entonces publicados sobre la etiologia y gér-
menes diferentes a que se habia atribuido la enfermedad y que posteriormente
no han podido ser confirmados; pero advierte la afirmacién de Karth, de que pa-
recia indudable la naturaleza parasitaria, si bien no podia ser demostrada.

Granata, en 1908, filtra a través de bujias de Berkefeld la saliva de un enfer-
mo con parotiditis y la inocula directamente en la glandula de un conejo, pro-
duciendo inflamacién sin supuracién.

Gordon (40), en 1913, inocula la saliva filtrada en las venas y peritoneo de
dos monos, reproduciendo la inflamacién parotidea. Persiste en sus estudios ex-
perimentales e inocula intracerebralmente a diez monos con saliva procedente
de un enfermo de parotiditis no complicada; cuatro de los monos inoculados,
presentaron sintomas de enfermedad nerviosa y tres de ellos murieron a los
cinco dias. En los estudios histolégicos de su encéfalo se encontraron alteracio-
nes degenerativas importantes de las células nerviosas y en uno de ellos, unos
cortes de la corteza cerebral mostraron infiltracién perivascular y focos de leu.
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Dopter fué el primero en indicar la falta de propiedad al considerar estas
meningoencefalitis como complicacién de las parotiditis. Y es Philibert, quien
primero sostiene la concepeidn de meningoencefalitis primitiva, llegando a las
siguientes conclusiones: La infeccién ourliana es producida por un virus cito-
tropo neurotropo, cuya puerta de entrada probable es la conjuntiva; de aqui
alcanza los centros nerviosos donde produce una reaccién iuflamatoria que, se-
gin la intensidad, determinard lesiones ligeras y transitorias o profundas y
definitivas, responsables de las posibles secuelas ulteriores. Secundariamente
serfan invadidas las glandulas salivales, pancreas, testiculos, en la eliminacién
descendente del virus a lo largo de las vias nerviosas centrifugas. Weissenbach
se adhiere a la opinién de Philibert y describe las formas de meningoencefalitis
auténoma. Por otra parte son indudables los casos publicados de meningoence-
falitis sin inflamacién de las glandulas parotideas, pancreas y testiculo, ocurri-
das en algunas epidemias en medios familiares y hospitalarios y en donde si-
multaneamente existian, casos de parotiditis epidémica.

Por lo anteriormente expuesto, parece mis légico pensar, siguiendo a Mont-
gomery, que la parotiditis epidémica sea producida por un virus citotropo neu-
rotropo que tiene predileccién en su localizacién por el sistema nervioso, glandu-
las salivales, pancreas y gonadas, con atraccién més aparente por las salivales,
pero que por condiciones especiales en relacién con el caracter epidémico, mo-
dalidades del virus, climaticas, raciales o del individuo, puede localizarse aisla-
da o simultineamente en cualquiera de los 6rganos de mayor apetencia y sélo
excepcionalmente, asentaria de un modo exclusivo en meninges y encéfalo,
para producir las meningoencefalitis auténomas de Weissenbach.

Anatomia patolégica.—Pocos son los casos publicados de autopsia, ya que
el prondstico es raramente grave. La primera descripcién se debe a Maximo-
vitch, que encontré edema en la superficie del cerebro, exudados semifibrincsos
en los surcos, e hiperemia de los niicleos de la base. Larkin encontré un exudado
turbio en cisterna y en espacios perivasculares a lo largo de los vasos cerebra-
les; congestién e hiperemia de meninges blandas, ventriculos dilatados e infil-
tracién perivascular de células mononucleares. Dopter y Acker refieren dos ne-
cropsias con hallazgos semejantes. Elsasser describe otros tres casos terminados

con muerte con lesiones semejantes.

Tratamiento.—E] tratamiento, tanto profilictico como curativo es el de la
parotiditis epidémica. Lavergne y Floretin (44) aconsejan como medio profi-
lactico de la parotiditis epidémica, la inyeccién intramuscular de 8 c.c. de suero
de convalecientes y como profilaxis de la meningitis recomienda el inyectar
veinte c¢. ¢. Entre 113 enfermos de parotiditis epidémica, que trataron los tres
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Montgomery, Amer. Jour. Dis. of Child., 48-1279, 1934.—(26) Karl Holtz, Deut. Med. Woch.
Ano 1931, pag. 536. Mumpsmeningitis.—(27) Comby, Pat. des Oreillons. Archives de Médecine
des Enfants. Afio 1930, pag. 605.—(28) Massary, Soc. Méd. Hop. 6 juli 1917. (29) Elsdsser y
Gallavardin, Enciclopedia de Nobécourt.—(30) Colomb et Mercier, Soc. méd. Hop. 23 jan. 1912,
(31) J. Hallé et L. Tixier, C. r. congr. Assoc. Franc. Pédiatr. 1910.—(32) Bergmark, Ref. Zbl
Kinderheilk. 37 (1927).—(33) Fabian, Mschr. Kinderheilk. 38 (1928).—(34) Urbantschitsch,
Wien. klin. Wschr. 1921, 11.—(35) Bujwid, M., Lekarz Wojskowy 19, H. 12 (1932).—(36) Ko-
lago y Popowsky, Pedjatr. polska 12 (1932).—(37) Waclaw Jasinski, Mumpsmeningitis und Me-
ningoencephalitis bei Kindern. Zeitschrift fuer Kinderheilkunde, afio 1936, pag. 661.—(38)
Barthez et Rulliet, Vol. I1, pag. 610.—(39) Comby, (Bibliothéque médijcale Charcot-Debove).—
(40) Gordon, M. H., Lancet I: 652 (March, 26), 1927. (41) Ch. Nicolle y E. Conseil, (Soc. de Bio-
logie, 26 juillet 1913).—(42) Martha Wollstein, (Journal of Expes. Medicine, ler. mars, 1916).—
(43) Casparis, H. R., Cerebral Complications in Mumps. Am. J. Dis. Children 18: 187, sept. 1919.
—(44) V. de Lavergne y P. Florentin, Paris med., pag. 522-527, 1925.-—(45) Teissier, Bull, méd.,
ano 1925.
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Clinica Universitaria de Otorinolaringologia de Kiel
Director: Prof. Seiffert

LA CARDIODILATACION FORZADA EN EL CARDIOESPASMO

por

Tomas de Juan Redriguez
En la actualidad asistente de clinica

CARDIOESPASMO.—Es una afeccién que se caracteriza por la oclusién cré-
nica permanente del cardias. Es conocido desde fecha remotisima y ha recibi-
do, también, diferentes nombres. Como el eséfago se comporta de la misma ma-
nera que todos los drganos musculosos, cuando un obsticulo impide, de una
manera constante, la libre evacuacién de su contenido, la cavidad del érgano
se dilata por encima de la parte estrechada. Por lo tanto, en el cardicespasmo
se encuentra, también, una dilatacién del eséfago mayor o menor.

Etiologia y patogenia.—Algunas veces hace su aparicién como manifesta-
cién aislada e independiente de un estado neuropético. En otros casos, en cam-
bio, es un sintoma de una enfermedad del sistema nervioso. A veces, coincide
con enfermedades del abdomen, sobre todo del estémago, siendo entonces de
indole refleja. En algunos, la causa no es determinable. El espasmo se pre-
senta por igual en ambos sexos y en todas las edades.

Patogenia.—Para explicar el trastorno dindmico en el cardioespasmo se
han expuesto varias hipétesis:

Teoria de la descomposicién del equilibrio ténico.—El estado fisiolégico de
contraccidén intermitente del cardias es debido a la resultante de dos fuerzas
que actidian en sentido opuesto. Una, ténica, que reside en las células nerviosas
que hay en la mucosa misma del cardias. Y otra dilatadora dependiente del
nervio vago. Si por cualquier causa, central o periférica, la fuerza relajadora
cesa o se debilita, entonces el cardias permanecera contraido no sélo en reposo
sino en el acto de la deglucién.

Glass considera el cardicespasmo y las lesiones del vago como paralelas.
Langley ha demostrado que la excitacion del nervio vago retarda la contraccién
del cardias; en el mismo sentido se expresa Kraus.
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témago tiene un color rojo de sangre y su mucosa es irregular y plegada, figu-
ra 3 D. Dificultades de la esofagoscopia: los individuos timoratos de boca peque-
fla, lengua grande y contraida, cuello corto y robusto, dientes largos, etc., pre-
sentan mayores dificultades para la esofagoscopia, sin embargo, siguiendo fiel-
mente la técnica expuesta, hemos logrado siempre nuestro objeto.

Diagnostico.—La disfagia con sus alternativas y molestias; la conducta ra-
diologica, antes sefialada; las alternativas de permeabilidad e impermeabilidad
a la sonda y sobre todo el examen esofagoscépico (véase laminas 4 y 5) demos-
trando que no existen lesiones anatémicas, nos llevaran a hacer el diagnéstico
del cardioespasmo.

Prondstico.—Este depende de la enfermedad que lo motiva. Hay formas cu-
rables rapidamente, como la de los casos que luego exponemos. Sin embargo,
hay casos més rebeldes.

Tratamiento médico.—La terapéutica medicamentosa se reduce al empleo
de los nervinos y ténicos (bromuros, arsénico, etc.) y de los antiespasmédicos
(atropina y papaverina). Con preferencia se ha empleado la atropina a la dosis
de uno a dos miligramos diarios en inyeccién hipodérmica. Cuando aparece se-
quedad de la boca o dilatacién pupilar se disminuye la dosis. La papaverina se
administra a la dosis de uno a tres centigramos por dia.

Cardiodilatacion.—En los casos ligeros, el sondaje presta buenos servicios.
Deben de ser preferidas las sondas grucsas, que se introducen antes de las co-
midas, dejandolas.que actiien algiin tiempo (15 a 30 minutos) después de haber
vencido el espasmo del cardias. En los casos rebeldes no suelen ser eficaces y
entonces hay que recurrir a la dilatacion forzada del cardias.

Muchos son los instrumentos que hay para obtener la dilatacién forzada del
cardias; todos ellos se basan en el mismo principio; aumentar rapida o brusca-
mente el volumen de su porcién distal después de introducida en el cardias.

Unos tienen una terminacién en forma de balén o pelota de goma, como
la sonda de Schreiber, Jacobi, Sirauss, etc. Otros, como el balén de Goitstein,
logran la divulsién introduciendo en la cavidad de la sonda mercurio.

Nosotros preferimos el dilatador de Starck (nuevo modelo). Es un divulsor
metalico que funciona como las ballenas de un paraguas y que es regulable
su accién mediante un mango exterior (figs. 6 y 7). El vastago es flexible y esta
sefialado con divisiones cada 5 cm., a partir de los 25 cm., hasta los 45 cm. La
extremidad inferior termina en una rosca para adaptar una sonda cénica re-
pleta de mercurio, al objeto de vencer el espasmo con mas facilidad.

La introduceién del dilatador de Starck se practica de la misma manera que
el cateterismo del eséfago y al llegar a la divisién sefialada en el vastago con
cuarenta y cinco centimetros (en los adultos) se aprieta bruscamente el man-
go una o dos veces.
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CASUISTICA

Enferma particular del Prof. Seiffert, Disfagia desde hace 25 afios, ha sido vista por un sin-
nimero de especialistas de diferentes ramas de la medicina, Diagnéstico radiolégico y esofagos-
copico: cardioespasmo. Fué tratada por el Prof. Seiffert mediante el cardiodilatador de Starck.
Inmediatamente después de la dilataciéon pudo deglutir pan y agua. Desde hace dos afios no ha
vuelto a tener mds trastornos.

N. N. 22 afios. Trastornos de la deglucién desde hace cuatro afios. Examen radiolégico y eso-
fagoscépico; contractura del cardias y dilatacién esofagica. Diagnéstico: cardioespasmo. Ha sido
tratado por nosotros con el dilatador de Starck hace méds de ocho meses y el enfermo no ha vuel-
to por la clinica.

CONCLUSIONES

Primera. El examen esofagoscépico debe ser hecho sisteméaticamente en
todos los casos de cardioespasmo. Es el tinico método directo que nos permite
precisar si la estenosis del cardias es orgéanica (carcinoma o cicatrices), o dina-
mica (cardioespasmo).

Segunda. Durante la esofagoscopia se debe de actuar con el méximo cui-
dado y delicadeza al nivel, sobre todo, de la boca del eséfago (punto de Killian)
o zona peligrosa.

Tercera. La cardiodilatacién brusca mediante la sonda de Starck es a
nuestro juicio el tratamiento de eleccién del cardioespasmo.

Y para terminar debemos expresar nuestro profundo agradecimiento al
profesor Seiffert, por la cordial acogida que nos ha dispensado en su clinica y
también por la inestimable ayuda que nos ha prestado.
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SITUS INVERSUS DEL ARCO AORTICO (*)

por

L. Lopez Arcal

Meédico interno

El caso que presentamos es una anomalia de desarrollo de la aorta. Para su
mejor inteligencia es conveniente recordar algunos datos embriolégicos.

El tubo cardiaco embrionario se prolonga, en direccién craneal, en un tron-
co vascular arterial. Este tronco se divide prontamente en dos vasos que, a
ambos lados de la linea media, ventralmente con respecto al intestino faringeo,
ascienden hasta la extremidad craneal (aortas ascendentes) para, desde alli,
descender en el plano dorsal (aortas descendentes) y fusionarse mas tarde en
un vaso unico que es la aorta toricica.

Ya en el embrién de dos semanas existen vasos de comunicacién entre las
aortas ascendente y descendente, a ambos lados del cuerpo, en cada arco bran-
quial, y detrds de la bolsa faringea correspondiente (fig. 1). Son seis a cada lado,
que se designan como arcos arteriales o aérticos. De ellos sélo algunos persisten
al continuar el desarrollo; los deméas, se atrofian. En el hombre desaparecen
el I, 11 v V. El T1I arco forma a cada lado la porcién inicial de la carétida in-
terna, por lo que se le conoce con el nombre de arco carotideo. E1 IV arco, en
el lado izquierdo, se ensancha y constituye el arco aértico (en sentido estricto),
mientras que en el lade derecho iniciara la arteria subclavia. El VI arco pasa a
constituir la arteria pulmonar-—arco pulmonar—; su porcién més externa se
atrofia en el lado derecho persistiendo, en cambio, en el izquierdo como conduc-
to arterioso de Botal.

La persistencia de otros segmentos vasculares que los descritos dan lugar a
una gran variedad de anomalias que ya Krause describié y catalogé con todo
detalle en 1868 (en Henle: Handb. d. syst. Anat. d. Mensch. Bd 1II) y en cuya

enumeracion ne vamos a entrar. Haremos constar dnicamente los tres grupos

(*) Sesion clinica del 6-11-36.


















Sesiones clinicas
de la Casa de Salud Valdecilla

Sesion del 2 de abril de 1936

Dres. Jurio PicatosTE Y MicUEL G. LassaLerta.—Extrofia de vejiga
en un adulte. (Con presentacién de enfermo.)

Comienzan exponiendo las definiciones que se han dado de la extrofia vesi-
cal y los artificios supuestos para explicar su formacién.

Se refieren después a la rareza de esta anomalia y mas tratdndose de adul-
tos. Resefian las 5 casos observados personalmente (Dr. Picatoste) y presentan
al paciente de la historia clinica nimero 43.997, que es un hombre de veintiocho
anos, que refiere que un tio suyo sufrié idéntica deformidad. El estado de los
aparatos respiratorio y cardio-vascular es normal y las cifras del analisis qui-
mico de la sangre son: urea, 0,27; reserva alcalina, 63,6; creatinina total, 0,076;
cloro globular, 170; cloro plasmatico, 369; indice, 0,49. La tumoracién, forma-
da por la pared posterior de la vejiga, es redondeada, midiendo su didmetro
transversal 7,5 em. y el vertical, 5 cm.; los orificios ureterales se aprecian bas-
tante claramente, viéndose las eyaculaciones ritmicas de la orina.

El pene, corto y aplanado, estd como hendido en toda su longitud, es decir,
en epispadias completo. Los testiculos, de volumen normal, se encuentran en
el escroto; por tacto rectal no se aprecia el relieve de la préstata, ni las ve-
siculas seminales.

La separacién de las ramas isquio-pubianas, medida en la radiografia, es de
12 em. En la pielografia doble, que presentan, se aprecian las pelvis a una altu-
ra normal, algo mayor la derecha, pero no dilatadas; los uréteres no estan tam-
poco dilatados; sélo en la parte inferior del derecho se aprecia un mayor calibre,
careciendo ambos de flexuosidades.

El resultado del cataterismo ureteral doble, es el siguiente:

RINON DERECHO RINON TZQUIERDO
Urea.ooveiinnniinininnnn, 36,6 gr. Urea..cveerinrnnnvnninennns 30,3 gr.
Cloruros. .........ocooun... 9,4 gr. Cloruros......coovvvvuiiinn. 7,6 gr.
Algunos hematies; lcucocitos no abun- Algunos hematies. No existen lewcocitos

dantes; algunos colibacilos, ni gérmenes.
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te del sujeto en el estado agudo. Tampoco debe confundirse esta calcificacién
del endocardio parietal con el ateroma y calcificacién de los anillos fibrosos.
El enfermo murié por insuficiencia cardiaca con ocasién de una neumonia,
de por si muy poco extensa (limitada a lébalo superior derecho).

Dr. Bar6n.—Traumatismo abdominal por bala eon lesiéon de higa-
do y de duodeno.

Si en otras ocasiones les he comunicado casos desgraciados de heridas de
higado por bala, que ingresaron moribundos en el Servicio, sin que se pudiera
intentar la intervencién, hoy puedo presentarles un enfermo con sintomatolo-
gia anormal y curso favorable. Se trata de un individuo joven, que seis horas
antes de su ingreso habia recibido un balazo con orificio de entrada posterior
y de salida anterior, sintiendo en aquel momento la sensacién de un pinchazo
no seguida del menor dolor abdominal. Ausencia absoluta de shock y de vémi-
tos. Dos horas mis tarde tuvo dolor en hombro derecho, que fué disminuyendo.
En el momento de la exploracién no hay sintoma alguno de hemorragia inter-
na, existe ligera limitacién de la respiracién abdominal, no hay contractura
de defensa y a la palpacién duele tinicamente en los alrededores del orificio de
salida, situado a la altura del reborde costal derecho, en la region vesicular.
Tacto rectal, negativo e indoloro. T'emperatura, 36,60, Pulso, 84. A rayos X no
hay pneumoperitoneo espontineo.

Aunque la situacién de los orificios de entrada y salida hacian suponer
una lesién de higado, la ausencia total de sintomas de hemorragia interna
y de excitacién peritoneal desaconsejaban la intervencién inmediata. Pero
tres horas mis tarde (durante las cuales se operaron otros enfermos de urgen
cia) existia ya contractura generalizada de defensa, con dolor a la palpacién
en mitad derecha de vientre, habiendo ascendido el pulso a 104.

En la intervencién se encontré: doble perforacién de la segunda porcién
de duodeno, ligero hematoma retro-peritoneal, 16bulo derecho de higado atra-
vesado, sin que sangrase por ninguno de los dos orificios, y ausencia de sangre
en cavidad abdominal. Sutura de las perforaciones, previo despegamiento de
segunda porcién de duodeno. Cierre total de la herida. Curacién.

Vemos, pues, que el tnico sintoma de lesién hepitica fué el dolor irradiado
a hombro derecho, sin que existiesen otros sintomas abdominales y generales
objetivos ni subjetivos y vemos igualmente que la herida de higado no produjo
la menor hemorragia. Por otra parte, es interesantc quc a las seis horas de la
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maticamente, tampoco es constante ni mucho menos un resultado positivo en
muchas afecciones agudas abdominales. Varias veces hemos encontrado a ra-
yos X pneumo-peritoneo derecho—explorando al enfermo de pies—en casos de
perforaciones de intestino delgado por traumatismo cerrado, a pesar de la creen-
cia general de que sélo pueden producirle las perforaciones de estémago, duo-
deno y colon; no es probable que en este caso el aire extravisceral haya procedi-
do del exterior, ya que el trayecto de la herida producida por el arma blanca
era oblicuo y ocupado por una larga asa intestinal y por epiplon, coincidiendo
con un orificio cutdneo de pequefiisimo calibre. Es curiosa la coexistencia de
una hernia intersticial subcutidnea con un contenido a primera vista despropor-
cionado con la pequefia amplitud de la cavidad, y aunque en este caso era cli-
nicamente evidente la lesién perforante intestinal, en otros menos claros no
debemos dejarnos llevar por la idea de que la hernia es la dnica causa de los sin-
tomas abdominales, siendo preferible desconfiar siempre y practicar la lapara-
tomia para decidir si hay o no otras lesiones intrabdominales.

Dr. Lameras.—Hipoglucemia espontanea.

Hemos tenido ocasién de observar varios casos de hipoglucemia espontanea
y muchos mas de hipoglucemia provocada por la accién de la insulina y quere-
mos presentar a continuacién el dltimo de los observados por nosotros.

Se trata de un enfermo de cincuenta y siete afios, casado, que siempre ha es-
tado sano y con un estado general muy bueno, hasta que hace cinco afios empezé
a tener mareos, con el caricter de presentarse generalmente a las dos o tres horas
dehaber comido y algunas veces més tarde. A su esposa le llamé siempre la aten-
cién el apetito verdaderamente extraordinario de su marido, el cual siempre se
hallaba dispuesto a comer, incluso a las dos horas de haberlo hecho.

Los mareos que sufre el enfermo tienen por caricter el ir precedidos por una
especie de debilidad, sudor, cambios vasomotores desde el rubor a la palidez,
la vista se le nubla y siente una especie de temblor interior, con flojedad en las
piernas. Todos estos sintomas desaparecen con la ingestién de alimento. El epi-
sodio que le trajo a nuestra consulta fué la pérdida del conocimiento que pade-
cié el enfermo hace diez dias y que le acontecié con motivo de una caminata
algo larga, durando la pérdida del conocimiento unos diez minutos.

El reconocimiento del enfermo nos pone de manifiesto un organismo sano,
sin la menor alteracién demostrable a la exploracién fisica. Unicamente la ten-
sién es un poco baja, 110 y 70. La memoria, ideacién, etc., también estdn nor-
males. Reflejos, normales. En el analisis de la orina no se descubre nada patols-
gico. Reacciones especificas, negativa. Urea en sangre, 21 mg. por 100 ¢. c. Ante
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este cuadro sospechamos que se trataba de una hipoglucemiaesponténea, y para
demostrarlo sometimos al enfermo a una sobrecarga de glucosa, dandole 50 gr. de
la misma en 200 c. c. de agua. La glucemia en ayunas fué de 100 mg.; a la media
hora, 136 mg.; a la hora, 147 mg.; a las dos horas, 68 mg., y a las tres horas,
habia descendido a los 56 mg.

Durante el tiempo que duré la curva, el enfermo nos manifesté que a las dos
horas, es decir, cuando su cifra de aziicar se encontraba en los 68 mg., que su
cabeza estaba como vacia, poco despejada para discurrir y cuando llegé a las
tres horas se sentia mareado como si estuviese borracho. Todos los sintomas
desaparecieron cuando el enfermo ingirié un poco de fruta.

Nosotros hemos recomendado a este enfermo comidas frecuentes, cada tres
horas aproximadamente, y que lleve en su bolsillo algo de fruta o dulce para
poder tomarlo en caso de sentirse con mareo. Con estas sencillas reglas, el enfer-
mo se encuentra completamente bien, segin me comunica por carta. He de ma-
nifestar que este enfermo fué considerado como un hipertenso, como un hombre
con exceso de sangre y como tal sometido a un régimen muy severo, con el que
el enfermo se sentia cada vez peor.

La naturaleza de esta comunicacién me impide el extenderme mucho sobre
las causas que pueden dar lugar a esta hipoglucemia esponténea, asi como a la
variedad casi infinita de sus manifestaciones. Tan sélo diré que de las causas
mas frecuentes de hipoglucemia tenemos que considerar: los cénceres de pan-
creas, los adenomas, las hiperplasias simples de los islotes de Langerhans, la hi-
perfuncién de estos islotes sin aumento de tamafio, la hipofuncién de la capsu-
la suprarrenal, del tiroides, de la hipofisis, etc. Entre las formas provocadas,
la méas frecuente es la que sigue a una dosis excesiva de insulina, después de
los grandes esfuerzos fisicos, por ayuno prolongado, etc.

Los sintomas son de lo mas variado: de tipo vascular, vegetativo, neuro-
légico, psiquicos, hemorragicos, epilépticos o epileptiformes, etc.

Nuestro interés al presentar este caso es poner ante ustedes el cuadro que
ofrecia el enfermo, con el fin de que en casos semejantes se piense siempre en
la posible existencia de un cuadro de esta naturalezay evitar que muchos de
estos casos sean tratados como psicénatas.

Si el caso sigue progresando conduce muchas veces al coma hipoglucémico y
en estos casos se ha practicado con éxito la extirpacién de adenomas del pancreas.

Dr. SARACHAGA.
A propésito de la comunicacién del Dr. Lamelas, cita el caso observado

recientemente por él, de una sefiora de treinta y seis afios, Desde los doce afios,
cefaleas del tipo de hemicrania oftalmica, del lado izquierdo, sin vémitos, Desde
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muy joven, tendencia a las lipotimias. En septiembre de 1930 sufri6 pérdida del
conocimiento durante unas horas y después, durante tres o cuatro dias, hemi-
anestesia (acorchamiento) del lado derecho y ceguera absoluta; no podia incorpo-
rarse sin perder el conocimiento. Se encontré gran cantidad de acetona en la
orina. Con pequefias dosis de insulina y mermeladas, fué disminuyendo la aceto-
nuria y remitieron los demas sintomas. Después no ha vuelto a tener accidentes
tan intensos, pero si pequehos vértigos y cansancio, que suelen pasar a poco de
tomar alimento. Se le han practicado repetidas curvas de glucemia en diversas
ocasiones, resultando normales. Su temperatura habitual es baja, entre 35,8
y 36,20, '

Veo a la enferma por primera vez en agosto de 1935. En la exploracién clini-
ca, el tnico dato notable es la hipotensién (tensién arterial: 6,5 - 10,5 cm. Hg.).
Sospecho que pueda tratarse de hipoglucemia espontinea. Una primera curva
de glucemia (Dr. Puyal) con 25 gr. de glucosa, con las cuatro tomas de sangre
habituales (antes y media, una y dos horas después de dar la glucosa), arroja
cifras normales. Se repite la curva con 25 gr. de glucosa, pero prolongando las
tomas de sangre hasta que la paciente sienta las molestias que en ella son habitua-
les cuando pasa cierto tiempo sin tomar alimento. A las tres horas se presenté
sensacién de mareo y se practica la dltima toma de sangre, que acusa la cifra
de 58 mgr. por 100 (Dr. Puyal). En analisis de la orina emitida por la mafiana
en ayunas, repetidos a diario durante una semana, no se encontré acetona. Con
comidas frecuentes y ricas en hidrocarbonados, régimen que ya habia adoptado
la enferma por su cuenta, se consiguié reducir al minimo las molestias.

Creo que siempre que haya motivo para sospechar la hipoglucemia espon-
tanea, el médico no debe contentarse con-las curvas de glucemia de la duracién
habitual, sino proceder en la forma mencionada, para que el enfermo y su fa-
milia estén prevenidos, de surgir un accidente grave; puestos ya en antecedentes,
procuraran que en modo alguno se prolongue la inanicién ni se apliquen medi-
das terapéuticas extemporaneas, ya que, en tales casos, la medicacién mas ur-
gente consiste en administrar glucosa por varias vias (gastrica, rectal, hipodér-
mica o, en las formas graves, intravenosa).

Dr. E. Peraz.

La sensibilidad a la hipoglucemia es muy variable. Hemos visto al hacer cur-
vas de glucemia con insulina, el distinto comportamiento; asi algunos epilépti-
cos soportan muy mal los descensos no muy acentuados (precisamente en los
epilépticos hemos descrito nosotros una irritabilidad vagoinsulinica); en cambio,
los esquizofrénicos, con descensos de la glucemia aun mayores, no manifiestan
molestias.
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Hipoglucemias se encuentran en algunos epilépticos; nosotros las hemos halla-

do también en esquizofrénicos; se encuentran hipoglucemias en distintos cuadros
neurolégicos y se ha interpretado que muchos de los sintomas del cuadro neuro-
psiquidtrico eran debidos a la hipoglucemia. Sobre esto queremos nosotros in-
sistir con otra interpretacién: los niicleos centrales de la regulacién de la glu-
cemia que asientan en el diencéfalo, estdn vecinos a otros niicleos de funciones
primitivas; la excitacién de los centros hipoglucemiantes, si es que los hay, o
la inhibicién de los hiperglucemiantes, daria analogas reacciones en los miicleos
vecinos y esta reaccién de vecindad seria la responsable de muchos de los sinto-
mas que se atribuyen a la hipoglucemia. Las excitaciones hormonales y quimi-
cas no tienen la precisién de un estimulo nervioso, por eso en ellas es mas facil
la reaccién de vecindad. Esta interpretacién de reaccién de vecindad nos ha ser-
vido, en un trabajo hecho en colaboracién con el Dr. Vidal, para deducir el
valor pronéstico de la hiperglucemia en los traumas de crineo, dada la proxi-
midad de los centros glucorreguladores y vitales.

Dr. Diaz-CANEJA.—Algunos resultados del tratamiento quirdrgi-
co del desprendimiento de retina.

La comunicacién que presentamos no pretende, por la reduccion de los
casos tratados, sentar conclusiones que no se hallen ya comprobadas por los
autores iniciadores de la técnica (Vogt, Linder, Safar, Webe), o por nuestro com-
patriota Arruga.

Nosotros utilizamos con preferencia la técnica de Safar, con sus clavos
perforantes. Como aparato diatérmico el Termoflux, especial para oftalmolo-
gia, de Siemens.

Observaciones personales:

El llamado desprendimiento plano es iinicamente aquel en el que el oculista,
por deficiente exploracién, no acierta a percibir el levantamiento de la retina,
Después de la operacion debe hacerse un examen binocular de la retina. La som-
bra de los vasos, perceptible en el examen directo y en la fotografia, es el mejor
sintoma de un levantamiento.

En la operacidn, es altamente itil la técnica de los autores ingleses, que ba-
fian en agua destilada el campo operatorio para hacer menos difusible la co-
rriente diatérmica.

El resto de las conclusiones, tiempo, agudeza, campo, resultados, etc., ha
sido objeto de ponencias y trabajos meritisimos.




Junrto, 1936 SESIONES CLINICAS 279

Sesién del 16 de abril de 1936

Dr. Arce.—Importancia ¢ interpretaciéon patogénica de la parti~
cipacion del sistema nervioso en la inieecion ourliana.

El concepto de la parotiditis epidémica ha variado en el transcurso del tiem-
po. Antes se tenia dicha enfermedad como las tipicas de infeccién localizada a
glandulas salivales; posteriormente se ha comprobado la posible participacién
de otras glandulas, como el pancreas, testiculo, etc. No es tampoco de adquisi-
cién reciente, la comprobacién de sintomas meningo-encefaliticos en el curso de
la infeccidn ourliana y se hablé de pseudomeningitis y meningismo, creyendo fue-
ran reacciones a distancia de la enfermedad. La aplicacién sistematica de la pun-
cién lumbar y el estudio del liquido cefalo-raquideo, confirmaron la gran fre-
cuencia de pleocitosis y se agregé la meningitis al grupo de complicaciones de
la parotiditis epidémica. Se observaron casos en los cuales el comienzo era
exclusivamente meningeo y durante la evolucién, la inflamacién de glandulas
salivales; por tltimo, se han descrito formas auténomas de meningo-encefalitis
(Philibert y Weissenbach ), sin que en ningiéin momento existieran sintomas de
participacién en ninglin otro érgano. La existencia de las formas primitivas y
auténomas, justifican la importancia que hoy dia se concede a la participacién
nerviosa en la interpretacién patogénica.

1.9 Frecuencia de lo reaccién meningea.—Las estadisticas consultadas por
nosotros acusan cifras diferentes, oscilando entre el 0,10 y 50 por 100. Estas di-
vergencias son consecuencia légica de la diferente técnica utilizada para poner
de manifiesto el sindrome meningeo. Quien espera a percibir sintomas meningeos
manifiestos, para practicar la puncién lumbar, encontrara un nimero reducido
de participaciones meningeas. Si, por el contrario, se practica el estudio siste-
matico del liquido céfalo-raquideo en todos los enfermos con parotiditis epidé-
mica, confirmara un nimero elevado de las mismas.

Nuestra experiencia esta de acuerdo con la creencia general. Iin los numero-
sos enfermos de parotiditis vistos por nosotros en clientela y en los cuales no
hicimos puncién lumbar, solamente en dos existieron sintomas clinicos sospecho-
sos y el estudio del liquido cerebro-espinal afirmé nuestra creencia. Por el con-
trario, en una pequefia epidemia que tuvimes ocasién de asistir en el Jardin
de la Infancia, practicamos sistematicamente la puncién lumbar en catorce nifios,
encontrando en cuatro, o sea en un 28 por 100, modificaciones en el liquido cé-
falo-raquideo.

2.9 Escasa intensidad del sindrome meningeo.—La mayoria de las veces
acostumbra a instalarse secundariamente a la tumefaccién parotidea. Los sin-
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tomas subjetivos y objetivos son muchas veces muy poco manifiestos. En nues-
tros enfermos han sido més constantes la fiebre, cefalalgia, vémitos y exagera-
cion de reflejos. En el liquido céfalo-raquideo, encontramos pleocitosis, escasa
elevacion de la cifra de albiimina, poca intensidad o negatividad de las reaccio-
nes de Pandy y Nonne-Appelt, elevacién de glucosa y disminucién de cloruros;
a los que se agregan, como signos caracteristicos, la no formacién de red de fi-
brina y que los cultivos son estériles.

3.0 Las localizaciones miiltiples del virus.—Se han descrito casos delocali-
zacién puramente encefalitica, de hemiplejia derecha con afasia; de paresia de
miembros con anartria y agrafia; de confusién mental, alucinaciones, nistagmus,
sordera, etc. y en los mds graves, trastornos del pulso y respiracion.

4.9 Formas primitivas v euténomas.—Son indudables los casos descritos
de meningo-encefalitis ourlianas primitivas y auténomas. Weissenbach las clasi-
fica en formas meningeas puras, meningo-encefaliticas y apoplécticas o coma-
tosas y segin el grado de intensidad en su exteriorizacién clinica, en latentes,
frustradas y manifiestas. Las dificultades diagnésticas en estos enfermos pue-
den ser excepcionales. Se debe tener presente para el diagnéstico el medio epi-
démico, la existencia de puntos dolorosos en articulaciéon temporo-maxilar,
en glandula submaxilar, detras del dngulo de maxilar en linea mastoidea y los
caracteres del liquido cerebro-espinal.

5.0 Dificultades diagnésticas.—Suceden especialmente con la meningitis
tuberculosa y las formas meningeas de las poliomielitis anterior aguda, puesto
que han sido descritas formas de comienzo paralitico en la meningitis ourliana.

6.0 Interpretacién patogénica.—La infeccién ourliana, parece ser producida
por un virus citotropo-neurotropo, que tiene predileccion en su localizacién
por el sistema nervioso, glindulas salivales, pancreas y gomadas, con atraccién
mis aparente por las salivales, pero que, por condiciones especiales en relacién
con el caracter epidémico, modalidades del virus, climaticas, raciales o del
individuo, puede localizarse aislada o simultineamente en cualquiera de los
érganos de mayor apetencia y sélo excepcionalmente asentaria de un modo
exclusivo en meninges y encéfalo, para producir las meningo-encefalitis auté-
nomas, de Weissenbach.

Dr. E. PrLAZ

Del anilisis de los liquidos c. r. en las reacciones meningeas por parotiditis
que presenta el Dr. Arce, nos interesa destacar la hiperglicorraquia. Dejamos a
un lado la problemitica existencia de un centro regulador de la glucosa en li-

I
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quido, distinto del que regula la glucemia. La glucosa del L. c. r. es una fraccién
de la de la sangre. El aumento de la glucosa del 1. c. r. puede obedecer a dos
causas: 1.2, con normalidad de la glucemia esté facilitado el pasaje de la barrera
hematoencefalica, con ello aumenta el valor de la fraccién y por tanto la gli-
corraquia; 2.3, la relacién del valor de sangre y I. c. r. es normal, pero est4 aumen-
tada la glucemia y por tanto paralelamente la glicorraquia. Seria interesante
que en nuevos casos de parotiditis se hiciera la determinacién de la glucemia,
para ver si esta hiperglicorraquia estaba condicionada por la hiperglucemia,
en cuyo caso podiamos pensar que el virus de la parotiditis habia inhibido la
secrecion de insulina, dada la apetencia de este virus por el pancreas.

Dr. A. Navarro Marrin.—Sobre el diagnoéstico de la linfogranule~
matosis inguinal.

Esta afeccién, conocida con diversos nombres (bubén climatico, linfogranu-
lomatosis inguinal subaguda, enfermedad de Nicolds-Favre, poroadenitis, etcé-
tera), se presenta con relativa frecuencia a nuestra atencién. En nuestra esta-
distica, con cifras muy semejantes a las del bubén venéreo. Sin embargo, es un
hecho indudable que su conocimiento no ha trascendido atin fuera del circulo
de los especialistas dermato-veneredlogos y que son muchos los médicos y ciru-
janos generales que ignoran su existencia. Recientemente, en el espacio de un
par de meses, hemos tenido ocasién de observar tres casos en los que, sin duda
alguna, no se habia hecho el diagnéstico preciso, puesto que fueron intervenidos
quirdrgicamente y sin que en ninguno de ellos se hubieran practicado las pruebas
biolégicas de que actualmente disponemos para establecer un diagnéstico de
seguridad. Esto nos ha movido a traer esta cuestién ante ustedes para recordar
brevemente los signos clinicos de la enfermedad y los datos que pueden servirnos
para hacer un diagnédstico diferencial.

La poroadenitis es una enfermedad venérea producida por un virus filtra-
ble e invisible. Su incubacién es de 10 a 25 dias. Comienza por un pequefio chan-
cro de tipo erosivo, herpetiforme. Por su escasa duracién y su caracter indolo-
ro suele pasar desapercibido y desaparece sin dejar cicatriz. De unos 40 casos
que han pasado por nuestra consulta, ha sido visto este chancro cinco veces.
La adenitis inguinal suele ser el primer sintoma observado por el enfermo. Un
ganglio se hiperplasia y se hace doloroso y a continuacién los ganglios contiguos
sufren la misma evolucién. Un plastrén periadenitico los une entre si. Plastrén
duro, en el que hacen relieve los ganglios tumefactos. Adherido a la piel, se mo-
viliza facilmente sobre los planos profundos. Aparecen focos de reblandecimien-
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to en las zonas rojo-violaceas salientes; éstas se ulceran, se fistulizan, dando salida
a un pus muy viscoso, blanco-amarillento. Durante varios meses, a menos de
intervencién terapéutica, contintia la supuracién sin modificaciones aprecia-
bles. A la larga, las fistulas se cierran, la masa ganglionarsereabsorbe,no dejando
mas que niicleos duros y fibrosos. Ademis de esta adenitis inguinal, existe casi
constantemente una adenitis iliaca interna, mas o menos voluminosa. El estado
general esta poco afectado y la temperatura rara vez pasa de 380. Este es el tipo
clasico de la enfermedad de Nicolds y Favre. Pero pueden también observarse
formas atipicas.

Estos caracteres clinicos orientan el diagngstico. Ausencia de chancro o
chancro fugaz, herpetiforme e indoloro, y presencia de la adenitis iliaca, son
pues datos sumamente importantes para el diagnéstico. Para afirmar éste dis-
ponemos de un medio biolégico especifico; la intradermo-reaccion de Frei. Se
practica inyectando en el dermis 0,2 ¢c. c. de pus obtenido de un bubén linfo-
granulomatoso, diluido y tindalizado. En el sitio de la inoculacién aparece, a
las 48 horas, una reaccién eritemato-papulosa, que en los casos muy positivos
evoluciona hasta la necrosis central. Se trata de una reaccién de tipo alérgico,
de aparicién precoz y que suele persistir toda la vida.

Algunas adenitis inguinales pueden semejarse a la poroadenitis. La mas fre-
cuente es el bubén venéreo. El chancro que precede o que acompafia a éste,
excepcionalmente se parece al microchancro poroadenitico. Antes del periodo
de estado puede ser dificil el diagnéstico diferencial. Las pruebas biolégicas no
son utilizables porque atin no se ha establecido la alergia. La investigacién del
bacilo de Ducrey, por examen directo o cultivo, da resultados inconstantes.
Las intradermo-reacciones de Ito-Reenstierna y de Frei constituyen un crite-
rio muy ttil para el diagnéstico diferencial. La primera se practica mediante
la inyeccién intradérmica de 0,2 c.c. de una emulsién de estreptobacilos de
Ducrey (vacuna Dmelcos). En los casos de bubén venéreo, se produce una reac-
cién papulo-eritematosa, con maxima intensidad a las 48 horas. Pero como la
alergia en las dos enfermedades en cuestién persiste mucho tiempo, existe la
posibilidad de error en individuos que anteriormente hayan padecido una de
ellas. Descontando estas posibilidades, las pruebas biolégicas son de un interés
considerable. '

Las adenitis inguinales sifiliticas primarias, supuradas, son excepcionales.
El diagnéstico clinico se apoyara en la presencia del chancro duro y en la apa-
ricion de los accidentes secundarios. Es mas facil recurrir al laboratorio (inves-
tigacién del treponema, reacciones serolégicas).

La mayoria de los casos que antes se diagnosticaban como de tuberculosis
ganglionar inguinal, correspondian auténticamente a la poroadenitis. La adeni-
tis tuberculosa inguinal es realmente rara. En el periodo de estado, es muy pa-
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recida en su aspecto a la linfogranulomatosis. Su comienzo es mas insidioso y
su marcha mas térpida. El diagnéstico es facil si el individuo estd afecto al
mismo tiempo de tuberculosis visceral o cutinea o de otros grupos gangliona-
res. En los casos dudosos, las pruebas biolégicas de que disponemos aclararan
el diagnéstico.

Puede plantearse el diagnéstico entre la poroadenitis y otras adenitis in-
guinales. Recordemos las adenitis por piégenos banales, las adenitis cancerosas,
bubén pestoso, tularemia inguinal, etc. Dificilmente habra dificultades para el
diagnéstico en estos casos.

Antes de terminar, mencionaremos que se bhan descrito adenitis cervicales
linfogranulomatosas consecutivas a coito cunnilinguae, dificiles de diagnosti-
car si no se piensa en aquella etiologia.

Dres. M. Usanpizaca Y E. MovLingro.—Traumatisme crénico y carci-
noma de mama.

El traumatismo, como causa del carcinoma, sigue siendo una cuestién de-
batida, sin que se vislumbre todavia la posibilidad de una conclusién; por otra
parte, el problema tiene gran transcendencia clinica y social por las consecuen-
cias profilacticas que podrian deducirse y por los conflictos médico-legales que
plantea.

Cuando nada se habia experimentado acerca de la posibilidad de provocar
carcinomas con excitaciones puramente mecéanicas, la clinica era la dnica que
daba luz al problema, mostrandonos numerosos casos en los cuales el referido
origen parecia indudable; pero modernamente, una porcion de experimentado-
res han querido reproducir en el laboratorio aquellos hechos que parecian evi-
dentes y han fracasado totalmente; Knox, que ha revivido todas las experien-
cias llevadas a cabo por los diferentes autores, ha llegado siempre al mismo re-
sultado negativo; esto aleja la posibilidad de que el traumatismo puro sea la
causa del carcinoma, pero no logra desterrar la idea de un modo absoluto, ad-
mitiéndose hoy que si bien este factor no es causa directa, si lo es primordial,
creando circunstancias anatémicas y procesos irritativos crénicos secundarios
que act@ian como causantes inmediatos de la enfermedad; uno de los ejemplos
méas demostrativos es el carcinoma de mama, con respecto al cual es de obser-
vacién general la facilidad de su desarrollo sobre un terreno alterado por resi-
duos cicatriciales de alteraciones antiguas de cualquier indole; segiin Ewing,
la estancacién de secreciones jugaria en este érgano un gran papel, pues las al-
teraciones del liquido retenido darian lugar a una irritacién quimica de los teji-
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dos; Bagg, comprueba esto mismo en el laboratorio produciendo carcinomas
de mama en ratonas madres, ligando el pezén de la mama de un lado y conti-
nuando las tetadas con el opuesto; Murray, Lacassagne, Little, obtienen este
mismo resultado al producir la replecion de la mama del ratén por medio de
injertos ovdricos; aceptada esta conclusién, tendriamos con ella un mecanismo
para explicarnos la patogenia del carcinoma post-traumitico de mama en el
cual el hallazgo de liquidos retenidos es frecuente.

Como los resultados del laboratorio no son definitivos, ni las estadisticas
clinicas se han enriquecido lo suficiente para darnos un criterio clinico, resulta
atil la publicacién de todos los casos en los cuales el traumatismo parezca
el agente causal; pero la determinacién del mismo no es fécil, ya que como hemos
sefialado antes, un gran numero de causas tienen el mismo poder alterativo,
siendo frecuente la coincidencia de varias y dificil su investigacién anamnési-
ca, tanto por la arbitrariedad con que el enfermo naturalmente las sefiala, como
por el interés que éste tenga por falsear la verdad; es hecho de observacién co-
rriente en clinica el descubrimiento de un tumor por la autoexploracién que
verifica la paciente a raiz misma de un accidente, el cual queda sefialado inme-
diatamente como verdadero culpable; es por estos motivos y porque también
en los clinicos se observa la tendencia a sefalar el trauma como causa de la
neoplasia, por lo que Rixford y otros autores han sefialado un determinado
ntmero de condiciones que deben coincidir ¢n cada caso particular para justi-
ficar el origen traumitico, excluyéndole con su ausencia; éstas son:

1. Traumatismo de cierta consideracién.

2. Desarrollo del tumor en el lugar mismo.

3. En el caso de la mama origen glandular,

4. Descubrimiento tres semanas o mdas después del accidente y tamaiio
susceptible de alcanzarse ev este tiempo.

5. Ausencia del tumor antes del traumatismo.

Esta dltima circunstancia no es posible determinarla en la mayoria de los
casos, ni adn en aquellos en los cuales, con fines sociales relacionados con las
leyes de accidentes de trabajo, se haya verificado un reconocimiento previo,
que generalmente no es lo suficiente minucioso, que descubra la pequeiia neo-
plasia.

Nosotros presentamos un caso en el cual se cumplen las condiciones ante-
riores:

H. 36.459. A. B. F., de sesenta y siete afios de edad, viuda hace dos; dos partos normales;
es vendedora ambulante y desde hace muchos afios (no precisa) lleva colgada al cuello, pendien-
te de una correa, una cesta con la que transporta la mercancia; el cuero le produjo en la mama
derecha una erosién y posteriormente percibe en el mismo lugar una tumoracién dura, que le
ha ido aumentando paulatinamente. Exploracién: en mitad superior de mama derecha existe
una placa indurada, de forma aproximadamente redonda, de unos 7 x 6 centiinetros de dia-
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metro con cierta adherencia a planos profundos e intensa retraccién del pezén; grueso paquete
de ganglios axilares; se le verific6 una amputacién ampliada de mama. Informe de Anatomia
Patolégica (Dr. Sdnchez Lucas). Diagnostico anatémico: carcinoma sélido. Microscopicamente,
nidos de un epitelio ctibico bien diferenciado. Escasas mitosis, moderada atipia. En algunos pun-
tos abunda el conectivo denso y son escasos los nidos epiteliales. Paquete graso con ganglios
infartados.

Obsérvese en las fotografias como el lugar del desarrollo tumoral coincide
precisamente con aquella zona en la cual la correa pierde el contacto conla mama,
y por lo tanto ésta se encuentra mis expuesta a las presiones intermitentes
y repetidas,

Dres. Pascual pE JuaAN Y GuriErrez TRuEBA.—Contribucion al estudio
de la septicemia otégena. Resultados de la ligadura de la yu-
gular.

La tromboflebitis de los senos de la dura madre es bien conocida, especial-
mente desde los progresos de la otologia y de la rinologia; de estos senos, que
comunican entre si (y con el sistema venoso extracraneal) por numerosas
anastémosis, dos tienen especial importancia en el sindrome de tromboflebitis
de la dura madre: el seno lateral y el seno cavernoso. La trombosis del primero
es, con arreglo a los datos de nuestra estadistica, la complicacién intracraneal
mis frecuente de las otitis supuradas. Sobre un total de 372 enfermos trepana-
dos en este Servicio (106 mastoidectomias y 266 de operacién radical), durante
el quinquenio 1931-35, la frecuencia de complicaciones intracraneanas es la
siguiente:

Abceso cerebral. ....... ... ... 5
Meningitis purulenta............... ... ... .0... 10
Tromboflebitis del seno lateral................... 20

De los 20 enfermos diagnosticados, 18 han sufrido ligadura de la yugular
interna, terminando por la curacién 13 de ellos.

Hoy presentaremos los tres operados en el transcurso de los cinco tltimos
meses y a esta presentacion afiadiremos el breve comentario que los resultados
nos sugiere. 4

Caso I.—Historia 1.721. T. V., de doce afios, escolar. Historia antigua de supuracién en 0. D.;
fiebre desde hace quince dias. Ha sido visto por varios compafieros, entre ellos uno de especiali-
dad, sin encontrar causa que justifique la pirexia. Status: Timpano derecho, totalmente destrui-
do; colesteatoma; no dolor en mastoides. Radiografia: Mastoides ebiirnea. Se propone radical,
que la familia acepta.
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Operacion: Apéfisis ebiirnea, antro profundo y de pequefio tamaiio. Sobre la pared sigmoi-
dea, en el angulo del seno, foco de osteitis (ley de Korner). No hay hucsecillos; atico con masas
de colesteatoma.

Completada la radical, se procede a denudar el seno desde su porciéon sigmoidea hasta cerca
del golfo de la yugular. Seno pulsatil. Se hace una incisién perpendicular a la retroauricular
para ensanchar el campo, y con gubia se denuda la porcién transversal del seno. Incindido éste,
aparece un pequefio trombo e introduciendo la espatula por la luz del vaso llegamos hasta cerca
dela prensa de Herofilo. Surge en este momento la oleada de sangre, que dejamos actuar breve-
mente con el fin de verificar un lavado del vaso de dentro a fuera. Taponamiento de seno y se
completa la radical.

Curso: Persiste la fiebre, que toma el tipico aspecto en agujas; aprovechando un escalofrio,
se le practica un hemocultivo, que resulta positivo de estreptococo hemolitico. Ligadura de yu-
gular por encima del tronco tiro-linguo-facial. Durante 27 dias continda la fiebre tipica de septi-
cemia, llegando a tener temperaturas vespertinas de 41°, descendiendo durante la madrugada
a 35°. Septicemia y alcohol intravenoso. A los 67 dias, alta por curacién, con un estado general
inmejorable, Ha aumentado 10 kg. de peso.

Caso IL.—Historia 42.472. J. A., de veintisiete afios, pintor. Historia antigua de otorrea
en 0. I. Mastoides indolora; no tiene fiebre. Status: Perforacién de ambos cuadrantes superio-
res; polipo gigante, que sangra con facilidad y de insercién al parecer en atico. Radiografia: Cé-
lulas mastoideas veladas por una sombra difusa. Se propone radical, que acepta.

Operacion: Incisién retroauricular; antro pequefio y con masas de colesteatoma. En caja,
restos de huesecillos. Radical normal.

Curso: A los 15 dias de operado aparece la primera aguja de fiebre, continuando dos dias
en el mismo estado. Se le practica hemocultivo, que resulta positivo, de estafilococo hemoli-
tico. Se procede a ligarle la yugular, cuyas paredes macroscépicamente son normales. Al segun-
do dia de la ligadura, aparece un absceso en flexura de brazo derecho; sigue con algo de fiebre.
Pulso muy frecuente (140 pulsaciones), que no concuerda con la temperatura. Electrocardiogra-
ma, practicado por el Servicio de Cardiologia, acusa un deplorable estado del miocardio.

A los 14 dias, se queja de un violentisimo dolor en regién subescapular izquierda. El Servicio
de Huesos diagnostica y dilata un absceso profundo subescapular, con pus muy fétido y abun-
dante. Curacién. El 12 de abril de 1936, se le vuelve a practicar un nuevo electrocardiograma,
que es normal.

Caso III.—Historia 28.951. F. I., de doce afios. Ha sido operada de mastoidectomia por otro
compafiero hace un afio. Se reagudiza el proceso y acude urgentemente a nuestra consulta.

Operacién: Caja y antro con miltiples fungus. Seno de color rojizo anormal. Radical y ob-
servacién.

Curso: La fiebre asciende hasta 40°. Hemocultivo positivo. El 23 de diciembre de 1935, se
liga la yugular; a los tres dias la fiebre comienza a descender y actualmente apirexia completa.

Consideraciones.—Los casos presentados, sumados a los excelentes resul-
tados obtenidos en otros anteriores, no nos dejan lugar a dudas sobre las ven-
tajas de la ligadura de yagular en septicémicos otégenos. Estd en plano de ac-
tualidad y ha sido motivo de la formacién de dos escuelas, ligaduristas y anti-
ligaduristas, el hecho de si ante un sindrome de tromboflebitis del seno lateral,
debe cortarse toda comunicacidn del foco séptico primitivo con el torrente san-
guineo, ocluyendo el principal colector de bacterias (la yugular interna), o bien
sl esta intervencién, por ineficaz y hasta cierto punto peligrosa, debe proseri-
birse entre los recursos del otélogo. El principal inconveniente de la ligadura
venosa estriba en la transmisién colateral; pero en la yugular interna, como
dicen Fraenkel v Riesslig, esta transmision es despreciable y ligando el vaso
evitamos practicamente, de una manera casi absoluta, el paso de nuevas bac-
terias a la circulacién general. Es evidente que si la ligadura se practica después

av
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de la formacién de abscesos metastisicos viscerales, la intervencién pierde toda
su eficacia, siendo por tanto la precocidad de ésta la mas importante indica-
cién para el buen éxito de la ligadura.

Nosotros, que creemos que la ligadara de la yugular resuelve en muchos
casos el problema de la septicemia otégena, practicamos en todos los enfermos
cuyo seno nos infunde sospechas el correspondiente hemocultivo, aprovechan-
do un escalofrio si éste llega a presentarse. Si el resultado de éste corrobora
nuestras sospechas, ligamos sistematicamente.

Las vacunas estreptocécicas, estafilocéeicas y polivalentes no nos han dado
resultados que nos permitan las concedamos supremacia sobre la intervencién.
Asimismo hemos hecho uso de las sales de cobre, tan en boga en estos ultimos
tiempos en las afecciones estreptocicicas y no sélo no hemos obtenido resul-
tados definitivos, sino ¢que en un caso hemos tenido un grave contratiempo
poco después de la inyeccién intravenosa de la sal cuprica.

Respecto a la inmunotransfusién, nos abstenemos de enjuiciar su terapéu-
tica, por no haberla empleado en ningin caso.

Para finalizar, queremos llamar la atencién sobre una observacién hecha
en varios de nuestros septicémicos. En aquellos que el exitus letal ha sido el fin
del proceso, hemos comprobado que tres o cuatro dias antes de su muerte la
lengua tomaba un color como ladrillo tostado; los que incluso con un cuadro
mas aparatoso conservaron la lengua roja brillante, han terminado por la cura-
c16n. Desconocemos el por qué de esta coincidencia, que para nosotros tiene un
interesante valor pronéstico.

Dr. GArcis Aronso.—Abscesos eronicos multiples de pulmén eura-
do por neumectomia progresiva y toracoplastia. Presentacion
del enfermo.

R. N. Veinte afios. En abril del 33, proceso neuménico agudo seguido a los
quince dias de vémica fétida y hemoptisis copiosas; varios tratamientos mé-
dicos fracasan (alcohol, emetina). Al afio de enfermedad presenta un estado
general muy precario, con un litro diario de expectoracién muy fétida. La ex-
ploracién clinica y radiogrifica muestra una neumonia con abscesos mualtiples
del 16bulo inferior derecho. Con anestesia local, reseccién de la pared toracica
correspondiente a la zona abscesificada y amplia reseccién pulmonar con el
bisturi eléctrico; mejoria notable del estado general; para destruir la totalidad
de las zonas pulmonares enfermas, ha sido preciso intervenir cuatro veces maés,
completdndose la cura con una amplia toracoplastia inferior. L.a enferma ha
curado totalmente sin fistula bronquial.






REVISTA DE LIBROS

EL TRATAMIENTO DEL CANCER EN LA PRACTICA DIARIA.—Por
el Dr. Alfredo Neumann. Traducida del alemdn por el Dr. J. Gonzilez- Cam-
po de Cos. Un volumen de 16 por 22 em. y 320 paginas, encuadernado en
tela. Precio, 20 pesetas. Manuel Marin y G. Campo, S. L., editores. Madrid.

En este libro se pone de manifiesto la gran labor que al médico practico le
esta reservada en la cuestién del cancer. Y mno sélo en lo que se reficre al diag-
néstico, lo méas precoz posible, sino también al tratamiento; pues miientras que
hasta ahora era opinién corriente la de que sélo la operacién o la actinoterapia
vodian beneficiar al enfermo, cada vez se va abriendo més camino la idea de que
el cancer es una enfermedad general que debe ser objeto de tratamiento inter-
no. Investigadores eminentes de todos los paises sustentan hoy este criterio.

En lo que existe discrepancia es en cual debe ser el tratamiento interno en
cada caso, y este libro es un guia a través de los mas importantes métodos
que se han recomendado, con objeto de que el médico pueda elegir el que mejor
convenga a cada enfermo. Aunque no se quiera reconocer éxitos reales a estos
métodes, son tantas las posibilidades que ofrece el tratamiento sintomatico,
que incluso por este camino se puede hacer mucho para mitigar el mal.

Se expone con extension lo que el médico debe saber acerca del diagnastico
temprano del cancer y su profilaxis, la influencia que se supone tienen en su pa-
togenia las diversas clases de alimentacién y la importancia que poseen para
la terapéutica.

El libro es igualmente imprescindible para el investigador y para el practi-
co; para aquél, porque es la primera recopilacion de los trabajos sobre trata-
miento interne aparecidos en los veinte afios; dltimos para el médico practico,
porque le proporciona el medio de asistir y aliviar a sus pacientes de cancer
mejor que hasta ahora.

Alfredo Neumann, el conocido cancerélogo vienés y director de la revista
Praktische Karzinomblater, era la persona mas llamada a escribir un libro como
éste, por reunir una experiencia practica de muchos afios y un conocimiento
profundo de la literatura. No es partidario exclusivo de un método determina-
do, sino que procura mantenerse en un terreno puramente objetivo, evitando
las exageraciones y entusiasmos que tan frecuentes son en el problema de la
terapéutica del cancer.

Los editores creen prestar un buen servicio a los médicos de habla espaiiola,
ofreciéndoles este libro, interesante e lmparcial, ameno siempre, curioso a ratos
y lleno de valiosas ensefianzas para curar o, por lo menos, aliviar considerable-
mente a los enfermos.
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