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Casa de Salud Valdecilla.—Servicio de Dermatologia v Sifiliografia
Jefe: Dr. A. Navarro Martin

ESTUDIO DEL MECANISMO DE ACCION DE LA INTRADER-
MOPROTEINOTERAPIA EN LA PELADA

TESIS DOCTORAT

por

Ceierino Aguilera Maruri

SUMARIO

1. Imtroduccion.— 1. Estadisticas.—IT1. Historia. a) Teoria parasitaria. b) Infeccion por via
interna. ¢} Infeceion focal y pelada. d) Teoria trofoneurdtica. e) Teoria distrifica de Jacquet. ) La
alopecia por el talio y la pelada. g) Pelada y sifilis. h) Pelada, vitiligo, psoriasis v afecciones de
las uiias, i) Otras enfermedades antecedentes v coincidentes. j) La pelada v ol sistema ondocrino-sim-

* patico.—IV. La intradermoproteinoterapia en la pelada 1. Meeanismo de accion de la intrader-
moproteinoterapin. 2. Parte experimental.—V. Conclusiones. —VIL. Bibliografia.

I. INTRODUCCION

Este trabajo es producto de las tareas seguidas en el campo de la Dermato-
logia, bajo las ensefianzas de mi maestro el doctor Navarro Martin. a quien desde
este sitio expreso mi afecto y respeto. Quisiera también manifestar el recuerdo,
Heno de ecarifio, que guardo para mis maestros los doctores Sanchez Covisa,
Bejarano y Ravaut, que guiaron y alentaron mis primeros pasos en el estudio
de las enfermedades de la piel.

Antes de entrar en la exposicion de nuesiro trabajo. diremos dos palabras
sobre el material de enfermos que nos ha servido para el mismo.

II. ESTADISTICAS

De los 168 enfermos de pelada vistos en el Servicio del doctor Navarro Mar-
tin, el agrupamiento, con arreglo a la edad de presentacion de la enfermedad,
es el siguiente:

De 1 a 10 anos: 37 casos., Hombres: 23. Mujeres: 14
De 11 u 20 afios: 58 casos. Hombres: 34. Mujeres: 24
De 20 a 30 afios: 38 casos. Hombres: 26, Mujeres: 12
De 31 a 40 afios: 27 casos. Hombres: 14. Mujeres: 13
De 41 a 50 afies: 8 casos. Hombres: 6. Mujeres: 2

168 103 65



2 CerFErRINO AGUILERA MARURI Tomo VI, Nom. 1

Recopilaremos en un cuadro las estadisticas mas numerosas, en las que se
puede ver, en muchas de ellas, el tanto por ciento de peladas con relacién al
numero de enfermos de la piel o venéreos y la proporcién de hombres a mujeres:

ATTOR confermeades | peladas  (Por100] Howmbres |Por100| Mujerss |Por 100
Lassar . . & 100,000 1.427 1.4 — — — —
Lassar {1390 99) = 1.000 = 703 70 297 29.7
Bollde¥,. e v x> 20 o 15.240 202 1.3 119 59 83 41
Hollande. . . . . . . 20.000 561 2.8 393 70 158 30
Lagarde .. . . . . . . — 1.119 — 730 65 389 35
Sabeurand . . . . . . — 200 — 130 65 70 35
Pontoppidan . . — 294 = 128 = 164 =
Spitzer (Breslau) (Ber-

lm) g — 431 — 281 05 150 35
Spitzer (Bemu) I — 387 — 263 68 124 32
Genner. . . o X 60.412 858 1.4 368 — 278 =
Radeliff-Croe ker s — 306 — 275 — 231 —
Jordan. . . oC — 140 — 91 67 49 33
A. Navarro Martin i 3.971 168 4.2 103 6l.3 65 38.6

Inr. HISTORTIA

Detodas las hipdtesis emitidas hasta la fecha sobre la etiopatogenia de la pelada,
la que goza en la actualidad de un mayor crédito es la teoria endocrino-simpética.

Como las alteraciones generales producidas por las inyecciones intradérmicas
han sido explicadas por distintos autores como una aecion general sobre el sis-
tema vegetativo, nosotros hemos querido comprobar si la accion beneficiosa de
las inyecciones intradérmicas de leche en la pelada traduciria una modificacion
del equilibrio endocrino-simpatico. En esta relacién de dependencia, problema-
tica, entre la alopecia areata y el sistema endocrino-simpatico. por una parte, y
la intradermoproteinoterapia y el sistema vegetativo por otra, creemos haber
encontrado no solamente una explicacion a la accion general beneficiosa de las
inyecciones intradérmicas de lactoproteinas en la pelada, sino también un punto
més de apoyo a la teoria endocrino-simpética. Es por esta razén por la que a
continuaciéon de un ligero bosquejo histérico de las distintas teorias emitidas
para explicar la génesis de la pelada, expondremos con algiin mayor detalle la
teoria endocrino-simpética.

La diversidad de nombres con que ha sido conocida la alopecia areata da.
ademas, una ligera idea del diferente concepto que de esta enfermedad han teni-
do los autores en las distintas épocas. Sinonimia: Offasis (Celsus). Area Celsis
(Johnston y Barensprung). Alopecia areata (Sauvage, Hebra, Kaposi). Phyto-
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4 CEFERINO AGUILERA MARURI Tomo VI, Nim. 1

alopecia (Gruby). Porrigo seu linea decalvans (Bateman). Vitiligo capitis
( Cazenave). Alopecia occidentalis seu serpens ( Wilson).

a) TEORIA PARASITARIA.—La alopecia areata (pelada). afeccién cutdnea
cuya etiologia es hasta la fecha ignorada, fué conocida ya y magistralmente
descripta por uno de los autores més célebres de la antigiiedad, Celso, en el capi-
tulo De areis et earum curationibus. de su obra «De re médicay. Este autor. en su
clasico tratado, distingue dos clases de alopecia: la alopecia en placas y la ofiasis.

Sauvage (1786). utiliza por primera vez el término de alopecia areatay para
designar la afeccién conocida con el nombre de «area Jonstoniy desde los tiem-
pos de Johannes Jonstonus (1648).

Bateman, en 1829. describe la afeccién bajo el nombre de «Porrigo decalvansy,
aunque en su minuciosa descripeién no se desprenda ninguna analogia con las
otras formas de porrigo, Porrigo scutulata y Porrigo favosa. Con esta similitud
de nombres establecida por Bateman entre la alopecia areata y las tifias y los
trabajos de Gruby, en 1843, que dice haber encontrado un hongo que €l denomi-
na Microsporon Audouini, como causante de la pelada, da comienzo la teoria
parasitaria. En Francia, recibe esta opinién la adhesién entusiasta y valiosa de
Bazin, el cual continiia las investigaciones de Gruby y establece tres especies
de tifias: Favus (Achorion Schoenleini), Herpes tonsurans (Trichophyton ton-
surans y Pelada (Mierosporum Audouini),

Bazin emplea por primera vez el término (Peladar. que habia sido utilizado
por los autores franceses del siglo xv1 y Xvir para designar la alopecia en claros
sifilitica. Hardy y Gibert adoptan las ideas de Gruby y Bazin y solo Cazenave, de
la escuela francesa, rechaza la teoria parasitaria. considerando la pelada como
un «vitiligo del cuero cabelludoy. Baerensprung, en Alemania y Hutchinson, en
Inglaterra, partiendo del error clinico de Gruby, no s6lo combaten la teoria para-
sitaria, sino que, como sus investigaciones son realizadas en verdaderos casos
de alopecia areata, niegan hasta la existencia en el mundo de la Micologia del
Microsporum Audouini.

Mientras que esta teoria parasitaria sigue gozando de gran boga en Francia,
en el extranjero continiia perdiendo adeptos (Wilson, Hebra, Pincus), hasta
que en 1874 Courréges y Malassez lanzan una nueva especie micolégica como
origen de la pelada: el esporo de Malasses. Pero estas nuevas ideas, asi como las
emitidas por Eichhcrst, Buchner, Sehlen y Thin, gozan de una vida efimera y
son pronto abandonadas, sobre todo cuando Bender y Bizzozero demuestran que
en la piel normal existen estos mismos cocos saprofiticamente.

El caricter contagioso y epidémico de esta afeccién es el Gnico apoyo sobre
el que se sostiene la teoria parasitaria, y asi, a la falsa observacién de pelada
contagiosa en el cabello, sefialada por Megnin, se afiade la famosa epidemia
humana observada por Hillairet.
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Sabouraud, influenciado por las ideas de sus maestros, contintia sus investi-
gaciones en busca del germen productor de la pelada, y en 1896 presenta su teo-
ria sobre la alopecia areata como una eborrea aguda circinaday, mientras que
la calvicie no era mas que una forma crénica de la seborrea. Cree por un momento
haber encontrado el origen de esta alopecia en un pequeiio bacilo, «l microbio
de la seborreay, que considera idéntico al bacilo del acné, de Unna. Pero la teoria
de Sabouraud tropieza pronto con adversarios, y él mismo. continuando sus
investigaciones, revisa pronto sus puntos de vista: ¢Un fait interrompit brus-
quement mon enquéte: ¢’est que la pelade existait chez I'enfant. et que linfec-
tion microbacillaire ne 8’y recontrait plus.

Blaschko propone la inoculacién experimental, gue es pronto seguida por
Horand, Leloir y Manasséine, con resultados negativos. Pero recibe su mas rudo
golpe con las experiencias de Jacquet y sus discipulos, que realizan mas de mil
inoculaciones con resultados completamente nulos,

b) InrecciOn por via INTERNA.—Cuando parecia, sino olvidado al menos
desechado. el parasitismo en la pelada, Spitzer publica. en 1921, una estadistica
bastante extensa sobre pelada y adenitis regional. Esta autor estima que la de-
pendencia directa entre la pelada y la hinchazén de los ganglios linfaticos abona-
ria la hipétesis del cardcter infeccioso de la enfermedad. Matssumoto confirma
hasta cierto punto las ideas de Spitzer, pero Galewsky y Genner, en estudios muy
concienzudos sobre este modo de enfocar el problema de la etiologia de la pelada,
niegan todo valor a las ideas de Spitzer.

Para Cederberg (1932), la pelada es una infeceién espiral que partiendo de la
boca o del tramo gastro-intestinal se localizaria en determinadas zonas cuténeas.
Este autor fundamenta su ingeniosa teoria en los siguientes hechos: En la mayo-
ria de los casos por él estudiados encuentra lesiones de boca que representarian
el punto de partida de la infeceién, no al modo de espina irritativa de donde par-
tiera una aceién refleja como en la teoria de Jaequet, sino como infeccién pri-
maria. Sobre las objeciones que haece Sabouraud a la etiologia odontégena o
estomat6égena combatiendo la teoria de Jacquet, dice Cederberg que aunque
Sabouraud haya visto numerosos casos de pelada con grandes infecciones bucales
que han curado sin tratamiento de estas infecciones o bien casos de pelada
rebeldes a pesar de haber extraido 15 y hasta 22 dientes, esto no demostraria
que la cavidad bucal no pudiera ser punte de partida del virus sospechoso.
Pues. segiin Cederberg. en el ciclo evolutive de la patogenia de esta infeccidn,
hemos de considerar una segunda fase que comienza desde el momento en que el
germen se moviliza desde el primer foco v se pone en contacto con los tejidos:
ws decir. desde este momento interviene como factor determinante el poder de-
fensivo propio de los tejidos, con su vitalidad enddogena tan peculiar y cuya
naturaleza, intensidad v extension no podemos determinar exactamente con
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los medios actualesy. Para justificar este criterio cita como ejemplo sifilides y
alopecias en claros, especificas. que pueden curar espontdneamente sin haber
desaparecido por completo la afeccion primaria, de la que resta la induracién
genital y la escleroadenitis bilateral. Cederberg cree, sin embargo, que la cavidad
bucal representa solamente la parte visible de toda la superficie contaminable
de la mucosa morbosa, desde la eual el agente infeccioso puede invadir el orga-
nismo. En apoyo de esta concepcion cita la opinién de Barber, que localiza el
foco primario en las amigdalas y mucosa rinofaringea, de donde, segiin él,
puede tomar origen una infeccion estreptocécica. hablandonos de peladas cura-
das por amigdalegtomias y vacuna estreptocdcica. Asi como en la sifilis se for-
ma alrededor del punto de inoculacién una proliferacién reactiva del tejido,
en las espirilosis inespecificas no se forma nunca esta proliferacion, lo cual es
debido a la inmunidad permanente que el cuerpo ha adquirido para una infec-
cién por sus saprofitos propios. Esta infeccién se efectnaria més facilmente al
lado y por medio de una sepsis secundaria que ha destruido la capa epitelial
protectora favoreciendo la propagacion parenteral de los espiroquetas. Una vez
producida esta espirilosis generalizada, que naturalmente ha de ser latente a
causa de la naturaleza saprofitica del virus, puede engendrarse, sin embargo,
en el aparato epitelial, tan sensible y constitucionalmente tan variable, una de
estas reacciones que Cederberg denomina espirilidesy, es decir, una pilipapizitis
espirilar téxica en un lugar cirennscripto de la piel y que anatomopatolégica-
mente es idéntica a las alopecias luéticas. Histolégicamente, dice haber compro-
bado, con el método de tineion de Levaditi, estos espirilos en el dermis y epider-
mis de peladas recientes,

Nosotros hemos repetido estos estudios en peladas recientes, cuando las placas, todavia en
su fase de crecimiento, estaban eritematosas. Asimisino hemos realizado este estudio histolégi-
co, con el método de Levaditi, sobre biopsias de cuero cabelludo normal. En ambos casos la ima-
gen histolégica nos hace creer que Cederberg ha tomado por espirilos las prolongaciones proto-
plasmicas de los cromatsforos,

¢) INFECCION FOCAL Y PELADA. —Una vez que el término «dnfeccion focaly
fué ampliado a un grupo de enfermedades, agudas o erénicas, pero de naturaleza
no contagiosa, fueron Danysz y Chypman los primeros que quisieron establecer
una relacion de dependencia entre numerosas dermatosis (psoriasis, eczema,
urticaria, pelada, etc.) y una infeccion focal (sepsis dental, amigdalina, etc.).
En apoyo de estas concepeiones teéricas, Barber menciona una estadistica muy
pobre, 10 casos, en los cuales, ademis de la extirpacion del foco séptico y de la
autovacunoterapia, ha realizado un tratamiento reconstituyente con arsénico
y hierro y una medicacion irritativa local, por lo que creemos que esta prueba
terapéutica carece de valor demostrativo.
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Genner, en 205 casos estudiados desde el punto de vista de la infeceién focal,
no encuentra mas que un 7 por 100 en el que exista una afeccién tonsilar y para
eso no justificable de ser la causa de la alopecia.

d) Troria TROFONEUROTICA. —La teoria trofoneuritica, que recibe su mds
fuerte apoyo con los trabajos experimentales de Max Joseph, en 1886, fué creada
por Baerensprung (1858) en contra de las ideas por entonces reinantes sobre el
parasitismo de la pelada. Ideas anilogas fueron publicadas al mismo tiempo
por Hutchinson, en Inglaterra. Pero es Max Joseph, en 1886, quien con sus in-
vestigaciones experimentales sobre el animal, parece dar una base rigurosamente
cientifica a la teoria trofoneurética. Este autor, por la extirpacién de los ganglios
del segundo par cervical en el gato, ve aparecer sobre la piel, macroscépicamente
normal, placas alopécicas redondas u ovales, sin ir precedidas de trastorno alguno
sensitivo, explicindose este fenémeno como consecutivo a un trastorno tréfico
de inervacion. Experimentaciones analogas realizan a continunacion Mibelli,
Moskalenko v Ter-Gregoriantz y Samuel. Behrend combate rudamente las teorias
de Joseph, negandolas valor experimental, segln se desprende de los resultados
negativos obtenidos por él en nueve gatos y ademas critica el fundamento
cientifico del trabajo de .Joseph, que se apoyaba sobre las ideas falsas de Gaskell
y de Turck.

Es a Aubrun a quien corresponde el mérito de haber demostrado de un modo
riguroso (?) que los «hechos experimentalesy de Joseph son falsos. Este autor, en
su tesis, aparecida en 1931, v en una serie de trabajos comunicados a Ia Socie-
dad de Biologia de Buenos Aires en 1932, después de unos cientos de experien-
cias, demuestra que la llamada ¢pelada experimental de Max Joseph» es simple-
mente una alopecia debida al rascado consecutivo a un prurito que se desarrolla
sobre una zona cutdnea hiperestésica producida por la seccién de nervios sensi-
tivos. El hecho esencial es, por consiguiente, la aparicién de una hiperestesia
y de un prurito después de la enervacion sensitiva pareial de la regién cérvico-fa-
cial. Aubrun presenta unos gatos con la seccién de los tres primeros nervios cer-
vicales v en los que un bonete protector sobre la cabeza v las orejas impiden el
rascado y por consiguiente no se observa ni pelada ni exulceraciones. Caso tipi-
co: un gato con franca hiperestesia, treinta y siete dias después de la operacién
se le quita el bonete, comienza a rascarse furiosamente y en cinco minutos se
produce un disco eritematoso que en diez minutos era «alvescentey y escoriado;
cuatro horas mas tarde el gato tenia tipicas lesiones alopécicas sin eritema.

Sin embargo, recientemente. Barker, Beeson y Pickett (julio de 1933) en una
serie de experimentos realizados por ellos seccionando el segundo nervio cervi-
cal en el gato, producen una alopecia, semejante, clinica e histolégicamente. a
la pelada, en un tercio de los casos. '

e) TEeoriA pISTROFICA DE JAcQuET.—Los trabajos de Jacquet en la etiolo-
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gia de la pelada no se limitan a combatir la teoria parasitaria. sino que intenta
la sistematizacién de la teoria trofoneurdtica o, como él la llama, distréfica.
Segiin Jacquet, la pelada no es una enfermedad especifica, sino que como dice
en su trabajo de los «Annales de Dermatologiey, de 1900, «es un trastorno tréfico
local, injertado sobre un trastorno tréfico general, simple episodio en la super-
ficie de esta distrofia profunday, caracterizada por depilaciones locales y por
trastornos funcionales en los cuales pueden participar todos los drganos de la
piel. Todas estas modificaciones cuténeas unidas a ligeros trastornos del siste-
ma piloso (seborrea, hiperhidrosis, lesiones de los pelos, ete.), constituirian lo
que Jacquet denominaba atmésfera directa de la peladan.

La causa irritativa que hace brotar la enfermedad puede provenir o bien de
un reflejo visceral (estémago, intestino, pulmones, érganos genitales) o de érga-
nos méas periféricos (sistema dentario o auricular) o de varios de estos drganos
combinados (teoria de las sumas peladégenas).

Entre los érganos citados que intervienen en la aparicion de la alopecia area-
ta. es a los dientes a los que Jacquet consideraba como causa més frecuente:
de aqui que sobre este factor la literatura sea mas abundante. Pero causas in-
ternas podrian actuar del mismo modo, como crisis de estrefiimiento (Brocg).
blenorragia (Rayer, Miiller, Pavlof), helmintiasis (Rodionoff, Eichhorst, Miiller,
Platiner), oxiuros (Jaecquet). Como deciamos antes, el mejor estudiado de estos
sindromes reflejos es aquel que parte de los dientes y de su rico aparato nervioso
(sindrome odontopitico o neuro-dentario) y entre las afecciones que causan estas
irritaciones, tenemos los abscesos y fistulas de las encias, gingivitis, periostitis,
caries ¢con pulpitis, cambio de denticién, ete.

Una vez admitido que los dientes fueran el punto de partida irritativo,
Jacquet explicaba el camino de esta irritacién del siguiente modo: El sitio pre-
dilecto de la pelada comprende una zona que constituye la mitad inferior de la
regién occipital y que se extiende sobre la region mastoidea a lo largo del maxilar
inferior hasta el foramen mental. Esta region era, segiin Jacquet, casi exclusiva-
mente inervada por los nervios cervicales segundo y tercero. La irritacion que
parte del plexo dental superior o inferior es conducida desde ahi por el ganglio
de Gasser, por medio del quinto nervio craniane, después por la raiz descenden-
te de este nervio a la sustancia gris de la médula, donde estd en contacto estre-
cho con el punto de partida de los nervios cervicales segundo y tercero.

Siendo la pelada una afeccion sistematizada, su localizacion no seria fortuita,
sino sobre regiones pilosas en las que la inervacién fisiolégica es minima y que
merecen ¢l nombre de zonas peladiforas.

La teoria de .Jacquet, constituida con gran talento, fué rapidamente admitida
en Francia por los adversarios de los contagionistas y en el extranjero por los
partidarios de la teoria trofoneurética, que veian en ella un poderoso aliado:
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no obstante, antes de haber transcurride un afio, fué rudamente combatida
( Barthelemy. Hallopeau, Bettmann, Patle).

f) LA ALOPECIA POR EL TALIO Y LA PELADA.—Las sales de talio, tan emplea-
das hoy dia en la depilacién de las tifias, fueron por primera vez utilizadas a
principos del siglo x1x para combatir los sudores nocturnos de los tisicos, y ya
para aquella fecha, Combemale seniala la caida del pelo consecutiva al empleo
del talio. Esta depilacion que podia ser total o parcial v en forma de placas,
presentaba una gran semejanza macroseopica con la alopecia areata. A esta
observacion de Combemale. siguieron otras de Huchard. Vassaux. Jeanselme y
Giovannini y asi como Vasseaux y Jeanselme encuentran en esta alopecia télica
cabellos atréficos y rotos, Giovannini, que hace un estudio microseépico muy
detallado. no encuentra ningin fenémeno de inflamacién sobre las placas alo-
pécicas,

Rapidamente, Buschke cmprende sus experiencias sobre animales, primero
sobre cobayas y conejos por medio de inyecciones de acetato de talio y después
por ingestidn, sin resultado depilatorio alguno. Esto, unido a la gran mortalidad
producida por los accidentes téxicos secundarios del talio, le hace variar de técni-
ca y utilizando dosis muy débiles de talio sobre ratones hlancos, consigue pro-
ducir en ellos, a los quince dias de la ingestién, una caida del pelo limitada a los
dos lados de la linea media dorsal y que jamais se extiende ni al vientre ni a las
extremidades.

En el Congreso Internacional de Dermatologia de Berlin, en 1904, Beumann
comuniea haber obtenido los mismos resultados depilatorios con ingestiones de
abrina y piensa como Buschke que se trata de una accién a través del sistema
nervioso central y no de un depdsito directo del veneno sobre la piel. Concordan-
te con estas conclusiones, son las de Pohlimann. quien después de haber repetido
estas experiencias, realiza una serie de anilisis espectrales sobre diversos tejidos
y drganos y no consigue encontrar cste metal mas que en los rifiones.

En estos dltimos afios el estudio de la intoxicacion experimental por el talio
ha sido emprendido. entre otros, por Spizter. Este autor realiza sus ensayos con
el talio por aplicacién local y por medio de inyeecciones subcutianeas con una diso-
lucién acuosa al 1 por 100, Utilizando esta dltima via no consigue producir la
caida del pelo en ratas adultas. pero si en las jovenes. explicindose este fendme-
no porque la dosis mortal seria tan préxima a la dosis depilatoria en los adul-
tos, que la muerte ]]egaria antes que la alopecia. En ratones recién nacidos. a
cuvas madres se les habia administrado talio durante el embarazo, observa
Spizter un retardo de dos a tres semanas en la aparicién del pelo, el cual va bro-
tando primero sobre el dorso y después sobre el vientre, debido quiza a una
aceion electiva del talio sobre los pelos mas gruesos. Habiéndose demostrado

(=]
el talio espectroscépicamente en la leche, esta plenamente justificado que erias
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de raton mamando a una rata a la que se inyecta talio durante la lactancia,
presenten a las dos o tres semanas una alopecia tipica. Por consiguiente, Spizter
y otros muchos, ven una gran semejanza entre alopecia experimental por talio
en los animales y la pelada del hombre,

Buschke, continuando sus investigaciones en colaboracién con Peiser y Klops-
tock sobre las sales de talio para eselarecer la etiologia de la pelada, atribuye
hoy dia el papel principal a las alteraciones del sistema endoerino-simpatico y
no al sistema nervioso central. En favor de esta hipétesis invoca, al igual que
Spizter, la detencién del desarrollo comprobable en las ratas cuando a la madre
se la ha administrado talio; la formacion de cataratas semejantes a la catarata
senil, (ue seria, segin pretenden algunos, debida a una accion sobre las parati-
roides, asi como una disminucién o aboliciéon del instinto sexual. Afladamos a
esto que en los exdmenes histolégicos realizados sobre ratas, cobayas y ratones
intoxicados por el talio, encuentra Buschke, en algunos casos, alteraciones dege-
nerativas del tiroides, atrofia testicular y disminueién de la adrenalina sobre la
corteza de las glindulas suprarrenales. Basandose en las experiencias de Guder-
datsch y otros sobre la accién de extractos de drganos endocrinos en las larvas
de rana. Buschke sumerge a estos animales en agua conteniendo acetato de talio
a concentraciones diversas (2-3 mg. por 2.000 ¢. c. de agua) y comprueba, al cabo
de dos o tres semanas, contrariamente a las larvas testigos, un entorpecimiento
en el desarrollo y metamérfosis que va agravdndose con el grado de concentra-
cion de la solucién de talio. Este efecto noeivo de la solucién de talio, es en parte
evitado afiadiendo extracto timico o tiroidina a la solucién salina. Posterior-
mente a los trabajos anteriores, comprueba graves alteraciones en las mucosas
y huesos de ratas sometidas a la accién téxica del talio. Los huesos de estos ani-
males presentarian alteraciones del tipo del raquitismo, dependientes, proba-
blemente. de modificaciones en el recambio caledreo y condicionados segura-
mente por lesiones de las paratiroides. En una de sus dltimas publicaciones,
Buschke recopila las conclusiones de sus investigaciones anteriores y después de
considerar al talio como un veneno especifico de los 6rganos endoerinos, insiste
en que el camino a seguir para resolver el problema del origen de la pelada esta
en el estudio de la alopecia por el talio.

g) Pevapa v siFius.—Cuande Sabouraud, en 1905, abandona su teoria
microbacilar, emprende una nueva orientacién sobre la etiopatogenia de la pela-
da, basandose en una comunicacion de Fournier en el Congreso de Paris, de 1900,
en que este autor sefiala la existencia de una afeccién analoga a la pelada en los
sifiliticos antiguos. El hecho sefialado por los partidarios de la teoria trofoneurs-
tica de la existencia de la pelada en diversos miembros de una misma familia,
asi como en generaciones sucesivas de la misma. unido a una historia de abortos y
afecciones parasifiliticas, hacen pensar a Sabouraud en la relacién entre la sifilis
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y la pelada. En esta relacién de causa a efecto entre la sifilis y la pelada. Sabouraud
concede preponderancia a la liies congénita, basada principalmente en la obser-
vacién clinica, Deformidades del eraneo y de las extremidades (paladar ojival,
prognatismo del maxilar inferior, piernas en sable, etc.), alteraciones de la den-
ticion permanente (dientes de Hutchinson, tubérculo de Carabelli, etc.), son
estigmas a los que Sabouraud concede un gran valor diagnéstico en la lies con-
génita y cuya observacién frecuente en peladicos le sirven a este autor para dedu-
cir una gran relacion entre ambas enfermedades.

En contra de esta teoria aparecieron rapidamente diversos trabajos ([Nobl,
Péhlman. Orr, Jordan, Simén. Buschke, Peiges y Muratet, etc.).

El pensamiento actual de Sabouraud queda bien reflejado en sulibro (Pelades
et alopecies en airesy, donde después de un estudio minucioso del problema, sienta,
con su autoridad indiscutible, la siguiente conclusién: La sifilis interviene en la
aparicién de la pelada como un factor mas de los varios que han sido sefialados.

Genner, de Conpenhague, en 265 casos examinados clinica y serolégicamente,
no encuentra la sifilis mas que en ocho, por lo que asegura, y no sin fundamento,
que dla sifilis no juega, en resumen, ningin papel en la aparicién de la peladan.

h) PELADA, VITILIGO, PSORIASIS Y AFECCIONES DE LAS UNAS.—La relacién
entre la pelada y el vitiligo, fué defendida con gran entusiasmo por Cazenave.
«En su obra, la palabra pelada no existe, sin duda porque esta vieja palabra
francesa habia sido resucitada por Bazin, su colega en ¢l Hospital San Luis,
de quien Cacenave no podia sufrir ni las ideas ni la persona; pero es en el articulo
Vitiligo, de su obra, donde hay que buscar las descripciones, por cierto muy
buenas, de la alopecia en areasy (Sabouraud).

Dela coincidencia del vitiligo con la pelada existen enla literatura numerosas co-
municaciones (Senator, Feulard, Barthélémy, Dubreuilh, Colcott, Fox, Bettman, ete).

Asi como las corrientes actuales en la etiopatogenia de la pelada se dirigen
hacia el sistema endocrino-simpitico, la teoria nerviosa del vitiligo ha sido refor-
zada, en estos tltimos tiempos, con la observacién de ciertos trastornos de la
sensibilidad en las zonas cutdneas afectadas por el vitiligo. De otra parte, dadas
las relaciones entre las discromias y el sistema endocrino-simpético. se puede
imaginar. para ambas enfermedades, una etiologia y pategenia analogas.

Sabouraud, ha seiialado en uno de sus (Entretiens dermatologiquesy (1924),
la coincidencia del psoriasis con la pelada en un gran nimero de sus enfermos,
sin sacar consecuencia alguna etio-patogénica.

Las afecciones ungueales han sido sefialadas como coincidentes con la pela-
da en un gran nimero de casos; asi tenemos algunos autores como Patte, que
dan cifras (35 por 100) excesivamente elevadas. Estas distrofias ungueales
que pueden observarse en toda clase de peladas, pero con una constancia mayor
¢n las alopecias totales, pueden consistir o bien en una leuconiquia o en un pun-
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teado semejante al producido por el psoriasis. Las ufias se vuelven delgadas,
fragiles, estriadas longitudinal o transversalmente, mates, ete. Son numerosos
los autores que han apuntado esta coincidencia entre la pelada y la oniquia
( Patte, Rayer. Arnozan, Gaucher, Darier. Sabouraud, Brogq. Genner, ete.); sin
embargo, creemos con Genner que no esta justificado el hablar de @na pelada
de las uiias», como han pretendido algunos autores franceses, sino que en estas
distrofias ungueales no hemos de ver méas que un hecho que apoyaria la hipote-
sis de una distrofia neurdgena o endocrina,

i) OTRAS ENFERMEDADES ANTECEDENTES Y COINCIDENTES.—De la lucha
entablada entre la teoria parasitaria y la teoria neurdtica, nacié la designacion
de «alopecia neuréticay, cuya paternidad corresponde a Michelson, de Koenis-
berg. Esta alopecia neurdtica se distinguiria, segiin Michelson, de la pelada tipo.
porque la caida del pelo seria incompleta y, ademas, las partes depiladas, de for-
ma irregular, no tendrian un limite neto con las partes vecinas cubiertas de pelo.

A este grupo de alopecia neurdtica. anade Joseph la alopecia consecutiva
al choe psiquico y reiine bajo la designacion de enfermedades nerviosas de los
cabellos, la alopecia areata, la alopecia neurética y la tricotilomania. Joseph,
sefiala asimismo cudles son las afecciones nerviosas que podemos considerar como
base de la alopecia neurética; lesiones nerviosas periféricas, paresias faciales,
neuralgias del trigémino, lesiones quirdrgicas andlogas a los casos descriptos
por Pontoppidam, Bender v Schutz, lesiones traumiticas del craneo, afecciones
generales como la histeria, la epilepsia v enfermedades mentales.

Los autores citados colocan dentro del grupo de las alopecias neurdticas a
la calopecia traumaticar, por lo que Poehlmann propone separar estas dos for-
mas. De la alopecia traumética han sido publicadas numerosas comunicaciones
( Michelson. Tyson. John, Collier, Hirschfeld. Arago, Genner. etc.).

La pelada consecutiva a un choe psiquico (angustia, terror. tristeza), es una
de las génesis de esta enfermedad que se han invocado y que los diversos autores
vienen repitiendo sin detenerse a hacer un estudio minucioso de si en realidad
son verdaderas peladas estas alopecias, por lo general totales, que aparecen
consecutivamente a una gran emocién. Las publicaciones sobre esta etiologia
de la pelada no son muy numerosas, sumando en total unos 90 casos los publi-
cados ( Morton. Fredet, Reenstierna, Genner, ete.), de los cuales 50 son de Duozats.
quien en una estadistica de 134 casos, encuentra 50, cuya pelada sobrevino
a consecuencia de fuertes emociones. tristezas prolongadas y fatigas.

De los casos publicados por Sebouraud y que denomina Deffluvium capillo-
rumy, en uno de ellos se trataba de una nifia violada, que al tercer dia de la vio-
lacién empieza a perder sus cabellos y en tres semanas la depilacion era completa,
salvo cejas y pestaiias, Un mes mas tarde comienza francamente la repoblacién
capilar, Sabouraud, basandose en estos casos y en el estudio minucioso de los pu-
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blicados, hace una serie de objecciones muy interesantes sobre el choe psiquico y
la pelada. que nosotros nos creemos en la obligacion de publicar casi en su inte-
gridad. «Ante el caso que hemos relatado (dice Sabouraud) yo no niego que la
emocién haya sido la causa de esta alopecia, lo que nosotros podemos decir es
(que esto no es una pelada. Una pelada comienza por una placa, no se generaliza
hasta después de varias semanas y esto por la aparicién sucesiva de placas malti-
ples. En fin, la mas benigna de las peladas decalventes exige de ocho a diez
meses para curar. Lo mismo hemos de decir también de estas observaciones
donde se ve los cabellos caer dos dias después de la causa moral de su caida,
cuando la mas brutal de las alopecias provocadas, la de los rayos X, tarda de tres
a quince dias en producirse, Parece, por tanto, necesario un tiempo minimo
para que muerta la papila. la eviecién espontanea del cabello se produzea. Para
juzgar de las peladas por choc emotivo, que no niego, pero que jamas he visto,
hace falta saber ante todo que ¢l Deffluvium capillorum no es la pelada. Aquélla
comienza como una alopecia infeeciosa, por una caida difusa, sin ningunae placa.
por todos los sitios a la vez y se completa en dos o tres semanas. pero la repobla-
cion se hace visible en seguida. al mes siguientey
" Ha sido también sefialada la pelada como coincidente con diversas enferme-
dades de origen mervioso o de génesis nerviosa probable. Asi tenemos la sirin-
gomielia (Bothe). la hemiatrofia facial (Romberg, Lewin, Rosenthal), la esclero-
dermia (Eddowes, Jamieson, Mackenzie. Rille). ¢l herpes zoster (Cutler) y el
liquen ruber plano (Jacquet, Darier). Diversas afecciones oculares han sido
sefialadas en peladicos, por distintos autores. sin que por su nimero, muy res-
tringido, se pueda sacar conclusion alguna: estrabismo, retinitis pigmentosa,
midriasis, miopia, ete. ( Tomkinson. Kingsbury, Miiller, Genner, etc.).

Lo mismo hemos de decir de la serie innumerable de enfermedades de distin-
tos Grganos coincidentes con la pelada y a las cuales aifiade Genner. en su libro,
otras muchas que no creemos merezea la pena citarlas.

j) LA PELADA Y EL SISTEMA ENDOCRINO-SIMPATICO.—La relacién de depen-
dencia entre diversas afecciones del sistema endocrino-simpatico y la piel (mixe-
dema, enfermedad de Addison), es un hecho comprobado experimental y clini-
camente. Ahora bien, existe un grupo de dermatosis, como la esclerodermia,
el xeroderma pigmentoso, la ictiosis, la acantosis nigricans y la pelada. cuya
relacién causal con el sistema endoecrino ha sido senialada en los Gltimos tiempos,
pero sin poder aportar una prueba decisiva y concluyente.

Que el sistema piloso estd influido por las secreciones internas, no ofrece duda
alguna, solamente con observar la diferencia de crecimiento piloso en los dos
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sexos al llegar a la pubertad. Como ejemplos tipicos podemos senalar el hirsu-
tismo masculino y la forma femenina de hipertricosis, conocida con el nombre
de hirsutismo de Apert. Esta altima, acompaiiada de modificaciones tan consi-
derables en los genitales externos y en los caracteres sexuales secundarios, que
dan el tipo hombruno a esta clase de enfermas. Ademas, en muchos casos se han
comprobado alteraciones patolégicas en la corteza suprarrenal o en los ovarios.
La hipertricosis del labio superior desarrollada en las mujeres menopéusicas,
asi como la falta de pelo en la cola de las cejas de los hipotiroideos, son otro de
los varios ejemplos que podiamos sefalar.

Sabourand llama la atencién sobre el hecho de que la seborrea, con consi-
guiente caida de pelo, no aparece hasta después de la pubertad y que la calvicie
no se desarrolla nunca en los eunucos.

Juster hace una deseripeion de la pelada copiada de Sabouraud e individua-
liza dos tipos de grandes peladicos. El primer tipo se podria denominar ¢Empera-
dor romanoy, de mejillas ensanchadas, adiposas, blandas, de un tinte ebirneo,
pilido, facies que puede adquirir lo mismo la mujer que el hombre. Estos suje-
tos, sin la peluca, no se distingue, por la cara, si son hombres o mujeres. Este
tipo de cara, parece aproximarse al de ciertos eunucoides, hipogenitales. hombres
o mujeres. El segundo tipo de pelada grave, es el ¢viejo precoz o momiay, De este
tipo publica Sabouraud un caso interesante, donde se ve muy bien la relacion
con el sistema endocrino (Entretiens dermatologiques, pagina 124). Estos pela-
dicos (momias o viejos precoces), se aproximan a ciertos sindromes hipofisarios
o mejor neuro-hipofisarios. Es una afeccion que debe ser clasificada entre los
sindromes pluri-glandulares y que da a los sujetos atacados este aspecto de
viejos desecados: es ¢l infantilismo gero-distréfico o nanismo senil de Variot y
Pironeau. Ademis, en esta afeccion, la pelada es un sintoma frecuente. La dlti-
ma observacién completa (Presse Médicale, 1928) por Carlos Waldorf y Del
Castello, es un ejemplo.

Los interesantes trabajos de Buschke sobre la alopecia experimental por el
talio, de que dimos cuenta en un capitulo anterior, se pueden resumir del siguien-
te modo: «da pelada es esencialmente un conjunto morboso que tiene su causa
en trastornos centrales y su verdadero asiento en el sistema endocrino-simpd-
tico y en el cual diversos factores nocivos juegan un papel de desencadenamien-
ton (Genner).

Levy-Franckel, en 1922, con motivo de dos casos de pelada traumatica, publi-
ca por primera vez sus investigaciones sobre la relacién entre la alopecia en areas
con los trastornos del funcionamiento del sistema simpético y glindulas endo-
crinas, tratando de explicar. como dice Sabouraud, la patogenia de esta enfer-
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medad, es decir. el mecanismo de su génesis. no su etiologia. Copiaremos uno
de los casos vistos por Levy-Franckel (1).

«Se trataba de un herido de guerra, Moil..., de treinta v tres afios. que herido en septiembre
de 1914 (fractura de los huesos del brazo con seccion nerviosa) presenta. en 1918, una pelada de
tipo decalvante, habiendo comenzado por la barba, ataca el bigote, las pestafias, cejas ¥ cuero
cabelludo. Este enfermo presenta signos de la serie simpatica. como «Glossy-skiny, sensibilidad
al frio, trastornos vaso-motores, anisocoria v signos de la serie endoerina, como emotividad y
taquicardia.n

Propone este autor el estudio sistematico del simpatico en los peladicos, prin-
cipalmente sobre el reflejo oculo-cardiaco, pilomotor y naso-facial. Levy-Franckel
considera la pelada como un sindrome simpatico irritativo, fundandose sobre
lJos siguientes fenémenos: 1.9, la aparicién consecutiva a un traumatismo, de
una manera precoz o tardia, de alopecia en dreas, acompaiiada de fenémenos
inexplicables sin la intervencion del simpatico y de las glandulas asociadas; 2.0, la
coexistencia de casos de pelada con manifestaciones viscerales o cutaneas, en las
cuales la intervencién del sistema simpatico era admitida (Basedow, zona, he-
miatrofia facial) o que parecian probables (vitiligo, esclerodermia),

Comprendiendo la pelada. por consiguiente, como un sindrome irritativo
simpdético, se podrian explicar, segiin este autor, por la intervencién de este sis-
tema, la pelada traumatica. la pelada odontopdtica de Jacquet. la de origen
ocular, la fundada en la sifilis hereditaria o adquirida (Sebouraud, Milian), la
pelada en la tuberculosis (Balzer v Barthelemy, Levy-Franckel), la alopecia
areata por lesiones, quirfrgicas o no, de érganos endocrinos, por ejemplo, des-
pués de ovariectomia (Sabouraud). después de afecciones uterinas (Gastou),
después de la enfermedad de Bassedow (Sabouraud), en las afecciones de la hipi-
fisis v en las intoxicaciones (helmintiasis).

En distintas comunicaciones posteriores, Levy-Franckel con Juster y Gui-
llaume, insisten sobre el mismo tema, por lo que creemos nosotros acertado
copiar integramente el resumen de sus investigaciones, proporcionado por los
autores a Sabouraud.

«Hemos observado estos trastornos con una gran {recuencia en los pelidicos: trastornos vaso-
motores, modificaciones de los reflejos oculo-cardiaco, pilo-motor y naso-facial, han sido encontra-
dos por nosetros en un gran nimero de sujetos examinados, mis o menos claramente, segiin la
gravedad de la pelada y los tratamientos anteriormente empleados.

A) Vaso-motriz—Sus modificaciones estin puestas en evidencia por la existencia de una
raya vaso-motriz, persistente muy largo tiempo, a veces un dia entero, tomando frecuentemente

(1) Tomado del resumen de los trabajos de Levy-Franckel v Juster, enviados por estos auto-
res a Sabouraud para su libro «Pelades et Alopecies en Airesn.
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el aspecto urticariano con centro blanco, con halo rojo, a veces hasta edematoso al nivel de la
placa pelada. Este fendmeno se mejora frecuentemente a medida que [a alopecia tiende a desapa-
recer. Ademas, estos enfermos tienen nna fragilidad especial de los tegumentos (7); se cortan
facilmente y sangran largo tiempo.

B) Suderacin.—La transpiracién local, regida por el sistemu simnpitico, puede estar modifica-
da en mis 0 en menos y vuelve en general a lo normal al mismo tiempo que la pelada se mejora.

() Reflejo deulo-cardiaco.—Nuestras investigaciones con ¢l aparato compresor de Barrd,
nos han mostrado este reflejo casi siempre anormal en los peladicos, Casi siempre, es ultra-positi-
vo (-20 pulsaciones): mis raramente (-12 a-16 pulsaciones) y estos enfermos reaccionan entonces
como hipersimpaticotonicos,

D) Reflejo pilo-motor.— Este reflejo, que tiene una cierta importancia, puesto que esti inica-
mente bajo la dependencia del sistema nervioso del gran simpitico (André Thomas), presenta
nteresantes modificaciones. Existe, en general, sobre el cuerpo del pelidico, pero desaparece a
veees 0 es poco marcado, al nivel de las placas; la carne de galling se detiene un poco fuera del
limite de la alopecia; puede ser mis vivo sobre la placa en vias de repoblacién o irritada por el
tratamiento. Ea lis peladas unilaterales, hemos comprobado diferencias claras entre el lado
enfermo y el lado sano.

E) Reflejo naso-facial.—Fn estas peladas unilaterales, la investigaciin de este reflejo nos
ha permitido exagerar las diferenciag entre el lado sano y el Jado enfermo: congestion facial y
parpebral, exoftalmia. anisocoria. aparicion de sudores localizados a un lado, bien que el sindro-
me ocular fuera latente, bien que hubiera ya desaparecido, Iin tres enfermos atacados de pelada
unilateral. con sindrome éculo-simpitico, exoftalmia, midriasis, hipertrofia unilateral del cuerpo
tiroides del mismo lado que la alopecia, hiemos podido comprobar claramente diferencias entre
el reflejo pilo-motor v el reflejo naso-facial del lado enfermo y del lado sano.

A estos trastornos de la sudoracion, de la vaso-motricidad y de la reflectividad simpatica, en
todo semejantes a aquellos que existen en las lesiones nerviosas, debemos afiadir las modificacio.
nes de la tonicidad cutinea, bien sea la hipotonia deserita por Jucquet, para el cual constitufa
con los trastornos excretores locales v la atrofia del dermis, ¢la atmésfera peladica localy, bien sea
este edema graso, subdérmico, sobre ¢l cual ha insistido mucho Sabouranud.

El cuerpo tiroides es uno de los drganos cuyo funcionamiento estd con mas frecuencia modifi-
cado, pudiendo ir desde la enfermedad de Bassedow confirmada a los sintomas basedovianos
frustrados, del cual la hipertrofia del euerpo tiroides con temblor o modificacion del ritmo cardfaca
(taquicardia) nos parece el mas frecuente.

Metabolismo basal.—Tsta frecuencia de Ja hipertiroidia nos fué confirmada por la investiga-
citin, con Van Bogaerts, del metabolismo basal. Sobre veinticineo pelidicos, el metabolismo basal
esti anmentado dieciocho veces y disminuido cinco veces, Los trastornos oviricos se encuentran
con una gran consistencia: reglas aproximadas, prolongadas, o al contrario disminuidas; obesi-
dad, coexistente o no, con modificaciones tiroidianas.

En el hombre, se encuentra en algunos casos la frigidez, cuyo comienzo puede preceder algunas
semanas 4l de la alopecia, En tres sujetos hemos comprobado estos trastornos hipolisarios.s

Sabouraud. en el estudio del metabolismo basal realizade en sus enfermos,
dice: dos dos tercios de nuestros enfermos. aun los méas gravemente atacados,
presentan un metabolismo normaly. Covisa v Solla obtienen de preferencia un
metabolismo bajo en la pelada. En el metabolismo basal realizado en nuestros
peladicos por el doctor Lamelas, a quien desde aqui expresamos nuestro pro-
fundo agradecimiento, en veintiocho, las cifras metabolimétricas son normales
(52,8 por 100); en dieciséis, estas cifras eran por encima de lo normal (30,1
por 100), y en nueve, por bajo de lo normal (16,9 por 100).
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A continuacién exponemos en un euadro el metabolismo basal en 53 enfer-
mos de pelada:

METABOLISMO BASAL EN 53 ENFERMOS DE PELADA

NI | amero de - Metabo- | | TURE | Numero de Metabo-
xsﬁ Historia lins ki) lismo zgug: Historin Sianteiing ligmo
1 266 | Placas miiltiples . .| + 14 28 14.858 | Pelads total.. . . .| 4 20
2 641 | Placas miltiples . .| -+ 14 29 16.875 | Plaeca fimica . . . .| — 27
3 1.030 | Pelada total . . . .|— 9 30 M. Q. | Marginal . . . < .+ &
4 1.886 | Marginales. . . . .|— 16 31 17.047 | Placa dnijca . . . .|— 11
5 1.808 | Pelada marginal , .| + 27 32 17.057 | Placa dniea . . . .|+ 8
6 1.322 | Pelada marginal . .|+ 7 33 17470 | Placas muiltiples . .| + 1
7 3.371 | Placas miiltiples . .|— 5 34 17.652 | Placas multlplea o =23
8 5.290 | Pelada total . . . .| - 19 35 17776 | Placa tnica . « . i| -+ 26
9 7.145 | Placa tnica . -+ & 30 18.421 | Placa de ceja . . .|—21
10 7.771 | Placas multiples . .| — 12 37 18.636 | Placas muiiltiples . .| + 16
11 7.430 | Marginales. . . . | — 4 38 17.986 | Placas multiples . .| — 4
12 7.516 | Placas miltiples . + 22 39 18.024 | Placa tinica . - . .|— 9
13 7.712 | Placas miltiples . + 2 40 S. C. | Plaga vnica . . . .|+ 42
14 8.326 | Placa viniea . . . .|— 5 41 11.101 | Placa dniea . . . .| 4 55
15 8.854 | Placas multiples . + 45 42 S. G. | Placas miiltiples . .| — 27
16 M. A. | Placas miiltiples . + 69 43 23.436 | Placas multiples . .| + 22
1 9.088 | Placas miltiples . + 3 A4 23.849 | Placas muiltiples , | + 19
18 9.964 | Placas miltiples . .| — 2 45 23.322 | Placas miiltiples . .| + 4
19 10.012 | Placa iinica . — 4 46 23.781 | Placas miltiples . .| + 4
20 11.855 | Placa tnica . — 2 47 21.795 | Placas multiples . .| — 7
21 D. B. | Plaea tinica . . . —= 1 48 24.354 | Placa diniea . . . — 17
22 12,537 | Placas miltiples . .| — 4 49 24,686 | Placa tinica . . . .| — L5
23 12,689 | Placas miltiples . .| + 1 50 25.602 | Centrales y m.n-gmn-
24 13.331 | Pelada total.. . . .|+ 5 les & .« a . i o — /6
25 13375 | Placas miltiples . .| — # 51 27.004 | Placa tnica . . . .|+ 16
26 14.079 | Placas miltiples . .| — 13 52 23.896 | Placa tiniea . . . .|+ 3
27 14,623 | Placa vinica . J9 0 53 27.769 | Placa dnica . . . ,[— 1

Levy-Franckel, Guillaume y Juster, han examinado la circulacién de los capi-
lares en las placas de pelada y en las de vitiligo y han comprobado una desapa-
ricién de los capilares o una disminucién de su nimero.

Observaciones aisladas de casos de pelada de base endocrinosimpatica, han
sido publicadas desde principios de siglo,

Gastou, comunica casos de pelada coincidiendo con afecciones uterinas y es
uno de los primeros en senalar al sistema simpatico como factor etioldgico. Sin
e¢mbargo, autores anteriores habian observado trastornos del simpatico en pela-
dicos. Miiller y Plattner habian observado una diferencia pupilar pasajera, una
eritrosis facial unilateral y una hiperhidrosis. Sabouraud sefiala la frecuencia
de la pelada en las mujeres menopiusicas y en los enfermos con mal de Basse-
dow. Norman, Meachen, Provis, Bocck y Stanberger observan la aparicion de una
alopecia decalvante total durante un puerperio, llegando casi a la curacién

bz
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durante los ltimos meses del siguiente embarazo. con nueva recidiva después
del parto. Un caso semejante ha sido visto por nosotres y ya publicado.

«En la enferma M. E., nimiero 641, aparece una alopecia total durante um puerperio, llegando
casi a Ja curacion en lag proximidades del parto. con nueva alopecia total durante el puerperio.r
{La Medicina Ibera, 1931, pag. 351.)

Stopford, Taylor y Mackenna relatan un caso muy interesante, donde se ve
de un modo manifiesto la influencia del embarazo sobre ciertas peladas. Una
chica tiene a los seis anos la primera pelada, que cura en un afio. A los catorce.
nueva alopecia, casi total, que tarda cuatro afies en curar, A los quinece afios,
menarquia. A los veinticineo, nueva recidiva: se casa, queda embarazada vy
comienza a salir el pelo durante el embarazo: al final del mismo estaba curada.
Durante el puerperio, nueva alopecia total. que dura dos afios y medio. Nueva-
mente embarazada. desde los primeros meses comienza a repoblarse de pelo
la cabeza vy en los ltimos meses era completa la repoblacién. Durante la lactan-
cia de este nuevo hijo, alopecia total, que dura dos afios. En la fecha en que la
ven los autores estd embarazada de tres meses y se ve francamente que esta en
repoblacién capilar.

Ayres. publica un caso de Bassedow tipico con pelada y vitiligo. Gawalowski.
encuentra veinte peladicos con signos claros de hipotiroidismo. En diez de estos
casos. (ue trata con tiroidina. ocho mejoran rapidamente v en uno de ellos,
que tomé tiroidina con exceso. sobreviene un ligero hipertiroidismo con exoftal-
mos y nueva caida del pelo. El mismo autor ha descrito un basedowiano en el
que aparece una pelada después de un tratamiento por rayos X. Rasch. ve una
chica con una pelada y al mismo tiempo una distrofia adiposo-genital. Jacquet
y Rousseau-Decelle, observan una pelada en un hombre atacado de acromegalia.

Bertacini. que hace un estudio sobre alteraciones endocrino-simpéticas en
diversas enfermedades de la piel. de seis casos de pelada, en tres encuentra una
vagotonia y, en los otros tres. una simpiticotonia,

Strandberg halla en seis peladas decalvantes o generalizadas, dos casos com-
plicados de demencia precoz y admite la idea de una posible relacién de esta en-
fermedad con trastornos endocrinos. Sabouraud refieve diez casos de pelada.
aparecida pocos meses después de la menopausia en mujeres de cuarenta a cin-
cuenta y uno afios; dos casos sobrevenidos durante ¢l embarazo y otros dos a los
tres meses de una ovariectomia. Cita. ademas, una alopecia decalvante en un
sujeto afecto de una epididimitis tuberculosa doble, pere sin ninguna mejoria
de su pelada después de una castracién operatoria.
wanotro:- hemos observado una enferma de treinta afios, bien reglada siempre,
en la que desde hace afio y medio han cesado las reglas con todo el cortejo de
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manifestaciones propias del climaterio y que al medio afo de la menopausia le
aparecen diversas placas de pelada en cabeza y cejas.

Golay. que considera al revestimiento cuténeo como el espejo del sistema
simpatieo, ha hecho una elasificacién de dermatosis en las cuales se debe estudiar
sisteméticamente el tono vegetativo. En uno de Jos tres grupos establecidos por
este autor estarian la pelada, la esclerodermia v los trastornos pigmentarios,

Segin Winstel, en estos iltimos tiempos se ha exagerado algo la relacién
entre las dermatosis y las alteraciones endoerinas, siendo ademas dificil estable-
cer. de un modo rigurosamente cientifico, esta relacién de dependencia para
cada caso particular. El estudio del sistema endoecrino-simpatico le realiza
Winstel con arreglo al siguiente método:

I—CLINICAS.

@) Reacciones vasomotrices cutdneas.
b) Reacciones cardio-vaseculares. Reflejo oculo-cardiaco.

[L—TEST GLANDULARES,

A.—PRropuctos NO ESPECIFICOS;

Productos de predominio para-simpatico,
1¢ Pilocarpina.

Atropina.

s]’roductos de predominio simpético.
2! Adrenalina.
Nitrito de amilo.

B.—PRODUCTOS ESPECIFICOS (EXTRACTOS GLANDULARES):
Test del tiroides,

a) \Prueba de Goetsch.
| Prueba de Porak.
(b’ignu del tiroides de Parisot y Richard.

!

b)) Test del ovario.

HL—METABOLISMO,
IV.—METABOLISMO BASAL.
V.—-TECNICA DE LA PRUEBA GLANDULAR.

Este método de examen, dificultoso y para el cual se necesita a veces varios
meses. es empleado por Winstel en diversas dermatosis. de ellas seis peladas, con
los siguientes resultados: en tres casos, disfusion del tiroides o de hipéfisis y en
los otros tres ningiin signo de afeccién endocrina.
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Genner, después de un estudio detallado de todas las hipotesis emitidas hasta
la fecha sobre la etio-patogenia de la pelada, dice: «Si después de todas estas
discusiones y dudas yo me inclino, sin embargo. a concebir la pelada como la
manifestacién de una afeccién del sistema uﬁdacrino-simpéticu es, ante todo,
porque las otras teorias me han parecido inadmisibles o sin apoyo verdadero en
las observaciones; y. ademas. porque hay razones sélidas para admitir una
conexion entre las alteraciones endocrino-simpéticas y la pelada, a saber:

1. La coincidencia con el vitiligo.

2. La coincidencia con alteraciones de las ufias.

3. Las peladas cousecutivas a traumas y a chocs psiquicos,
4. La coincidencia con estados nerviosos.

5. La coincidencia con el mal de Bassedow.

6. La coincidencia con alteraciones del sistema simpatico.
da

Las alteraciones patolégico-anatdmicas de los cabellos en particular,
los trastornos del crecimiento y las anomalias pigmentarias.

Recientemente, septiembre de 1933, Monacelli y Montesano. estudiando la
patogenia de la pelada, comprueban alteraciones del sistema nervioso vegetativo
local sirviéndose del dermografismo, la reaccién traumatica y las pruebas farma-
co-dinamicas producidas por escarificacion. Para el control de las distintas reac-
ciones, realizan al mismo tiempo sus investigaciones en zonas de piel sana, simé-
tricas a las enfermas, Para la prueba del dermografismo, realizan tres escarifica-
ciones con una aguja roma a una distancia de un centimetro una de otra: la
primera escarificacion, muy ligera, casi sélo con el peso de la aguja; la segunda
y la tercera con una presién creciente. Como el principal indicador de la labilidad
de los vasos es el dermografismo, tienen en cuenta, para su exacta valoracion.
la velocidad de su aparicion, su extension y duracién.

Para la ejecucién de la reaccién cutdnea traumética, se sirven de una aguja
a la que, apoyada sobre la piel simplemente, imprimen seis a ocho rotaciones;
de este modo obtienen una limpia escarificacién epidérmica de algunos milime-
tros de didmetro. En individuos normales aparecen después de 20-40 segundos,
un halo eritematoso de 20-40 milimetros de didmetro; donde existe un dermogra-
fismo mds evidente, puede presentarse, al contrario, una zona isquémica de 1-3 mi-
limetros, que al cabo de 90-110 segundos se eleva y constituye una papula
de 1-2 milimetros de altura.

Por lo que se refiere a las prucbas farmaco-dindmicas, estudian en ellas la
accién vaso-comstrictora, vaso-dilatadora y linfagoga. Prefieren, para realizar
estas pruebas, las escarificaciones de Pirquet a las intradermos, ya que con ello
evitan el efecto traumatico de la inyeccion y ¢l dolor. La vaso-constricién la
examinan sirviéndose de una diselucién de adrenalina al 1 por 1000. La vasodila-
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tacién, por medio de la cafeina al 1 por 100 y la aceién linfagoga, con una dilu-
cién de morfina al 1 por 500.

Estudian al mismo tiempo el tono del sistema nervioso central. para lo cual
exploran la sensibilidad al tacto, a la temperatura y al dolor en los territorios
peladicos. Ademas, buscan el dintel de diseminacién tdctil con el compés de
Weber,

De todos estos estudios sacan Monacelli y Montesano la conclusion de que
en la alopecia areata existe una distonia del simpatico.

v
LA INTRADERMOPROTEINOTERAPIA EN LA PELADA

El tratamiento intradérmico de la pelada por medio de las lactoproteinas,
del cual ya nos hemos ocupado en 1931, fué por primera vez utilizado por
Djoritch, quien en una casuistica muy escasa, tres casos, obtiene resultados
altamente satisfactorios.

La intradermoproteinoterapia fué utilizada anteriormente en dermatitis
agudas de la eara, con efectos beneficiosos.

Mestchersky utiliza las lactoproteinas subcutaneamente in loco, para el tra-
tamiento de la alopecia seborreica.

Tanto Djoritch, en su trabajo sobre este nuevo remedio terapéutico para la
pelada, como Mestchersky, en la calvicie seborreica, no se explica la accion bene-
ficiosa de este tratamiento mas que por una accién irritativa local.

En los primeros casos por nosotros comunicados, sefialibamos el hecho de
que en varios enfermos los beneficios obtenidos con esta terapia no se limitaban
exclusivamente a las placas alopécicas inyectadas, sino que la repoblacién pilar
solia ser paralela en otras placas, en las cunales no se habia hecho tratamiento
alguno. Este hecho, al enal en nuestro trabajo no ddbamos interpretacién algu-
na, nos sirvié para sentar in mente la hipétesis de que la inyeceién intracuténea
de proteinas extrafias tendria una accién general beneficiosa ademas de la accién
irritativa local sefalada por Djoritch. Posteriormente a nuestro trabajo, Enterria
comumnica los resultados obtenidos con esta terapéutica en doce easos. mostran-
dose defensor de este nuevo medio para combatir la alopecia areata. Pero hace
recalcar en su trabajo, que contrariamente a lo por nosotros sefialado, él no en-
cuentra beneficio alguno mas que en las placas directamente tratadas.

Reiss, de Cracovia. publica los resultados conseguidos con ¢l método de
Djoritch en la pelada. De diecinueve enfermos, en trece obtiene esultados tera-
péuticos positivos, evidentes, en poco tiempoyi. La téenica empleada por Reiss
se diferencia de la empleada por Djoritch y por nosotros en que este autor uti-
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liza en las inyecciones leche caliente en lugar de fria. «La accién del tratamien-
to, dice Reiss. es sobre todo local: por la inyeceion del liquido en el dermis,
provocamos una hiperemia local seguida de una pequefia reaccion inflamatoria:
ademads, la accién de este remedio no tarda en franquear las partes méas pro-
fundas del dermis, en las cuales fué inyectado. Su accidn es, por consiguien-
te, una aceién mecénica, quimica y térmica.s Aunque este autor concede una
importancia preponderante al factor local, admite una accién estimulante ge-
neral y propone la denominacién de «proteino-terapia localy para titular esta
accion coordinada. Este estimulo general es explicado por él, simplemente,
como una reabsorcion por el organismo del «emedio albuminicoy, que pre-
duce una accion estimulante refleja por intermedio del sistema mnervioso.
De esta manera, aunque «a inyeccion intradérmica sea aplicada bastante lejos
de la placa. puede producir un cierto efecto terapéuticon.

Salvader Gallardo, que utiliza este procedimiento médico en ocho peladicos.
se pregunta. al no tener resultados favorables con la inyeceién intradérmica
de otros liquidos (suero fisiolégico. agua destilada). si habria tal vez que admi-
tir una accion proteinica especifica. reforzadora del efecto puramente mecdnico
que parece presidir la intradermo-inyeeceion. A esta interrogacion espera contes-
tar cuando vea si otras sustancias medicamentosas producen el mismo efecto
beneficioso en la pelada.

Pereiro y Carreré Cuesta. que ensayan la intradermoproteinoterapia en la
pelada, no dan ninguna interpretacién patogénica de cémo actuaria esta medi-
cacién, no viendo en ella mas que una accion irritativa local,

I.—MECANISMO DE ACCION DE LA INTRADERMOPROTEINOTERAPIA

De todos son conocidas las frecuentes relaciones que se encuentran entre el
comportamiento de la piel y los procesos que tiene lugar dentro del organismo.
E. F. Miiller. que ha estudiado detenidamente las alteraciones histolégieas de la
piel después de inyecciones intradérmicas. llama la ateneién sobre la diferencia
de accién de los diversos tejidos segiin que las sustancias inyectadas lo hayan
sido intra o subeutineamente, mientras que la clase de invectable, en oposicién a
todo lo que se esperaba, no parece condicionar ninguna diferencia esencial entre
las reacciones del tejido. Afin con sustancias fuertemente céusticas. como solu-
ciones coloidales de plata. dcido ldctico, ete.. que por sus propiedades necrosan-
tes obseurecen el estudio de estas reacciones histolégicas, se ha podido observar,
lo mismo que si las sustancias inyectadas no tuvieran una accién destructora,
en los vasos del tejido celular subeutineo. una aglomeracién y emigracién leaco-
citaria que correspondia al experimento de inflamacion de Cohnhein, siempre
que la inyeceién fuera intradérmica. Cuando se introducia la misma cantidad
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del mismo inyectable subcutineamente, a pesar de que con esto se aproximaba
mucho mas a los vasos subeutdneos. la reaccién faltaba o era muy pequena,
incluso con sustancias dotadas de intensa excitacion local.

Para evitar las acciones secundarias sobre el cuadro histolégico, Miiller in-
yeeta soluciones isoténicas de albiimina (Aolan) y comprueba que con dosis de
un centimetro ciibico subcutaneamente no se producen alteraciones apreciables
dentro de las veinticuatro horas de observaecién. Inyectando, por el contrario,
intradérmicamente 0.2 ¢. ¢. de la misma sustancia, podia observarse ya a los 30°
o una hora después, un aumento de los leucocitos en los vasos subeutaneos.
Este relleno de los vasos anmenta durante seis a ocho horas. manteniéndose
hasta veinticuatro v mas después de la inyeceion.

La duracién e intensidad del proceso. incluso con diferentes sueros especifi-
cos y vacunas, no presentaba grandes diferencias en el individuo sano. Por el
contrario, al existir alteraciones patolégicas en otras partes del organismo. pare-
ce ser que estas alteraciones predisponian a una prolongacién y aumento de inten-
sidad de los precesos descritos, sin que se presentaran relaciones entre la espe-
cificidad del inyectable v la enfermedad existente.

Anteriormente, Miiller, estudiando el papel de la piel como érgano inmuni-
zador, habia demostrado que es posible producir. por inyeccion intradérmica de
sustancias inespecificas. fenémenos que por inveceiones subecuténeas o intra-
musculares sélo son conseguibles con cantidades cincuenta o cien veces mayores
del inyectable. Asi, por ejemplo, en un paciente con gonorrea uretral crénica, se
consigue obtener. mediante una inyeccion intradérmica de 0.2 c. ¢. de Aolan. un
flujo fresco v abundante, que se presenta pocas horas después de la inyeccion y
en el que se ven leucocitos bien tefiibles, con clara coloracion de protoplasma y
nticleo. En trabajos posteriores comprueba que se produciria una leucopenia in-
tensa en los vasos periféricos por la inyeceién intradérmica, no explicable por
la penetracién de albiiminas extraiias en la sangre, como pretende Widal para su
crisis hemoclasica. va que ¢l mismo fendmeno se consigue con soluciones salinas,

El estrechamiento de los capilares de la piel por excitacién del vago. supues-
ta por Glasser, no ¢s una explicacion satisfactoria, ya que en el descenso no parti-
cipan ni los hematies ni los linfocitos v ademds una constriceion de todo el
sistema vascular de la piel no explicaria las alteraciones cualitativas en la com-
posicion de la sangre.

Hoff comprueba que la inyeccién intradérmica de pequefias cantidades de
una sustancia eualquiera. no farmacologica, produce las siguientes alteraciones
(leucopenia. hipotensién, descenso de la glucemia, disminucién de la eliminacién
de amonfaco por la orina, alivio del dolor). Estas alteraciones faltan cuando esta
seccionada la médula o después de la operacion de Leriche, lo que demuestra
(que estan reguladas por el sistema nervioso,
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Ahora bien, admitida la intervencion del sistema nervioso vegetativo (FE. F.
Miiller, Vollmer, Hoff) en la transmisién de la inyeceion intradérmica de sustan-
cias extrafias, se produce seguramente en el punto de la inyeecion, por destruccién
de las células cutineas. una desintegracion de allbiiminas, cuya reabsorcion da
lugar a las mismas alteraciones biolégicas que los tratamientos con cuerpos pro-
tefnicos. Estas alteraciones biologicas consisten. segin W. Léwenstein, Nathan y
Stern, en una inclinacién del recambio hacia la acidosis. Investigando cuil es la
sustancia que por desintegracién de las albiminas se produce en el punto de la
inyeccién., Ebbecke y Lewis encuentran en la sangre un producto que Torok y sus
colaboradores identifican con la histamina. Best y Henry nos dan la prueba ex-
perimental de la presencia de esta sustancia en la piel del hombre y de los anima-
les y que segiin la tabla dada por Feldberg y Schilf. en la piel. la epidermis acusa
una mayor proporcion de histamina, 24 mmg. por kilo de peso.

Esta sustancia desempenaria un papel de tal importancia que, segin Lewis,
Krogt y Harris, los resultados obtenidos en la terapéutica de las dermatosis con
agentes irritantes, tales que el pinchazo de una aguja, la congclacién, la excita-
cién eléctrica, el calor, los rayos ultravioleta, los rayos X, serian debidos a poner-
se en libertad en el tejido celular epidérmico y en el dermis, histamina que se
encontraria bajo forma de una combinacién labil.

Léwenstein estudia la influencia de las inyecciones intradérmicas en el meta-
bolismo basal y comprueba a los 5°-10” de la aplicacion un descenso considerable
del carbénico gastado que dura hasta las tres horas. Iiste resultado no estaria
en contradiccion, seglin Ldwenstein. con las reacciones ya conocidas después
de la inveccién intradérmica, sino que se incluiria entre ellas. Inversamente,
Vollm.r habia demostrado ya una elevacién del metabolismo cuando la inyeccién
era subcuténea. asi como una tendencia a la alealosis sefialada por Jalin v
Sturen.

Esta elevacién, cuya altura y duracién depende del producto y cantidad in-
yectada, va seguida de un descenso, segin las dos fases evolutivas descritas por
Hoff. No ocurre lo mismo en el descenso del carbénico gastado cuando la inyeccién
es intradérmica, pues aqui es indiferente que la sustancia inyectada sea agua
destilada o solucién salina. solucién de normosal o sencillamente el pinchado sin
subsiguiente inyeccion. .

La accién de las inyecciones intradérmicas de un cuerpo excitante sobre el
metabolismo, demuestra cierta semejanza con el descenso del mismo después
de la inyeccién de sangre. propia o extraia. Hocker y Meyer, inyectando 20-30 c. ¢.
de sangre humana, comprobaron una paralizacion del recambio, al contrario de
la accién elevadora de las proteinas extrafias,

Por consiguiente, para Léwenstein en la accién de las inyeeciones intradérmi-
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cas, intervendrian dos poderosos factores: 1.9, el proceso reflejo en el sistema
vegetativo por la irritacién del pinchazo y del liquido inyectado: 2.9, la forma-
cién de histamina por destruccién de las células cutineas, cuya cantidad depende
de la importancia y calidad de la irritacién.

Never, realiza sus experiencias con inyeccién intradérmica de Aolan, solucion
de peptona al 1 por 100 y solucién salina fisiolégica. Examina el metabolismo ba-
sal en cuatro sujetos sanos y a continuacién les inyecta, aisladamente, 0.1 c. c. de
cada una de estas sustancias, comprobando, en tres, una ligera y en el otro una
fuerte elevacién del recambio orgénico, en contradiccién con los resultados obte-
nidos por Ldwenstein. Este aumento del carbénico gastado pretende Never
explicarlo, bien porque el dolor producido por las inyecciones fuera el causante
de esta elevacién o bien se podria pensar, ya que segiin E. F. Miiller por la in-
yeceion intradérmica se origina una emigracién de la sangre hacia los drganoes
centrales, en la posibilidad de una elevacion ¢n ellos de la oxidacidn.

Crecelius, que repite estas experiencias en 63 casos, no esti de acuerdo ni con
Léwenstein ni con Never, puesto que unas veces el metabolismo asciende y en
otras baja, segtn puede verse por el cuadre que a continuacion copiamos:

DISMINUY B SE ELEVA

Casos| Resultados Casos Resultados

Bano i i v o o e w0 & 15 10 7-19 9, 5 49 o
Bagedow grave. (1. . . 4 — — 1 4-18 %,
Basedow ligero. . . . . [ 2 7-9 v, 4 7-20 7%,
Eserofula . . . . . . % 3 9 | 6-9 o, 1 6 o,
Enfermedades febriles. . 4 2 4-8 9 . d-6. 9
Diversos: « =iy 5+ & 3 31 16 5-6 9 15 6-9 ",
Total . , . . 03 32 =151 o8 31 =49 24

2. —PARTE EXFERIMENTAL

No conformes nosotros con la hipétesis simplista dada por Djoritch de que
las inyecciones intradérmicas de leche en la pelada actuarian solamente por su
accion irritativa local. emprendimos el estudio de las modificaciones que pudieran
producirse sobre el metabolismo basal de nuestros enfermos. Admitida como
hipotesis de trabajo la existencia de una distonia del sistema endocrino-simpéatico
en los peladicos, quisimos comprobar las alteraciones que sobre este sistema
produce la inyeccién intradérmica de proteinas extrafias en las placas alopécicas.
Para ello hemos dividide nuestras investigaciones en dos tiempos: en un primer
tiempo estudiamos la accion que sobre el recambio orgamico tiene la imyeccién
de proteinas lacteas a los quince y a los cuarenta minutos, En un segundo tiem-
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po vemos las modificaciones sufridas por el metabolismo después de varias in-

yecciones en relacién con el estado de la enfermedad.

La técnica seguida consiste en lo siguiente: Una vez verificado el metabolis-
mo en un peladico, se le inyectan 0,1 ¢, ¢. 6 0.2 c. c. de proteinas licteas (leche),
rigurosamente intradérmicas, en una de las placas peladicas: continuando el
enfermo en reposo absoluto. se repite ¢l metabolismo a los quince y a los cuaren-
ta minutos. Los resultados obtenidos pueden verse a continuacién en los cuadros

adjuntos:

METABOLISMO BASAL SERTADO A LOS 15 Y A LOS 40" DE UNA INYECCION INTRA-

METABOLISMOS QUE ASCIENDEN A LOS 157

DERMICA DE 0.1 €. C. DE LECHE EN LA PLACA DE PELADA

P Disgnostioo bl 15 Ty
8.326 Placa vinica. . . . = 0 -+ 12 + &
8.854 Placas miiltiples. . + 45 + 62 + 178
13.331 Pelada total . 5 -+ 12 + 12
14.623 Placa tinica. + 0 + 10 + 4
14848 Pelada total | + 20 + 32 + 17
17.047 Placa tinica. | g — 11 + 0 — &
17.776 Placas miltiples. . 10 + 15 -+ 18
18,636 Placas mnilriples. . — 34 — 24 — 32
21.256 Placas miiltiples. . — 27 — 10 — I4
23.322 Placas maltiples. . . + 4 + 11 — 1
23.781 Placas miiltiples. . + 4 + 0 + 6
23.849 Placas miiltiples. . + 19 + 24 + 32
24.354 Placa tdnica. . . — 1T — 12 — 17
Este resultado se obtiene igualmente con enfermos que tienen un me-

tabolismo inicial elevado que en los casos con metabolismo inicial bajo.

Historia 14.848.

+ 4o

4 Jo -

+ ot

+do -

Pelada total.

3o

A

Historia 8.854,—Placas miltiples.

+ 1

+50 )

+ur
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Historia 18.636.—Placas multiples.

s

—at

o W l L’

Asi como en los casos con metabolismo de comienzo normal.

Historia 13.331.—Pelada total. Historia 8.326.—Placa inica.
Tde +2o
+fo —/— + e
o ]

L 1

D " T T 7Y

ot

METABOLISMO BASAL SERIADO A LOS 15 Y A LOS 40" DE UNA INYECCION INTRA-
DERMICA DE 0.1 €. C. DE LECHE EN LA PLACA PELADICA

METABOLISMOS QUE DESCIENDEN

1.808 Pelada marginal. . . . . . . . . 27 + 16 + 16
5.290 Pelada total . . e B e i e + 32 + 22 b 27
11.101 Placa gnica. . < .. ¢ & 2 % b & 2 e -+ 55 + 47 + 56
17.652 Plags: findeas 00 e 503 5 var i 5 i + 35 + 23 — 4
21.256 Placas multples. . . . o a0 o — 4 — 12 — 14
21,795 Placas mdltiples. . . . . .. . . ... = 7 — 14 — 17
25.602 Centrales v marginales. , . . . ., — B 12 + 1
27.004 Pluva Sotchy = = % 0 & & & & 2 4l + 16 + 14 + 4
27.769 Placa fisiea. < « o« & TR - — 12 AL 4
M. Q. MEREEAL = o w0 5o 6 nec 6w G e + B - & + b
M. A. MAPEITI] o v, o vo o oa e D s e e L 69 + 48 62
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Historia 21.795.— Placas maultiples.
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e
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Historia 27.769.—Placa tinica.

+Jop

Historia 17,652 —Placa iinica

+hor

+ 30 b

+do b

+ {0

=o'k

METABOLISMO BASAL DE LA PELADA QUE PERMANECE SIN ALTERACION A LOS

15" DE LA INYECCION INTRADERMICA

Nimero . Metabalismo . .
do Historin Dingnoatico P 15 40
18.024 Placa tinica. . . — 6 — b — 9
18.421 Placa finica. . . + 24 + 24 4 19
23.896 Placa tniea. . . + 3 + 3 + 14

Este estudio se ha realizado en veintiséis peladicos, de los cuales en uno,
Historia 21.256, se hizo al comenzar el tratamiento y una vez conseguida la

curacion,
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AL _COMENZAR EL TRATAMIENTO UNA VEZ CURADO
0P -4
{0 -
—=l¢ b — 0
- 4o - " L - Jo t ¢ 1
o o7 20 do' A o 1 K 4 C s semarnas.
Historia 21.256.—Placas miltiples, Historia 21.256.— Placas miltiples.

Al mismo tiempo hemos realizado esta valoracién metabélica en otras en-

fermedades:

Ny Metabalizmo i .
de Tlin:ur?iu Diagnostico I"h:a.ml 15 &
9.394 Lites latente - « + « « « « o . & . -+ 32 + 28 + 27
10.459 Fritrocianosis supramaleolar . . . . + 17 4+ 11 + 11
17.579 Eritema indurado. P + 35 4 7 + 22
18,200 Vitiligo. . . . . . . + 16 + 23 — 35
V.delal. | Ezeema y urticaria . — 14 + 19 + 16
Historia 17.579.—Eritema indurado. V. de la [. Ezcema y urticaria erdénica
40
$10
+.do
+ 10
+40
[
+1
fo
o
30 a X
o i’ 2 3¢ a0’ e Jo! 20§’ e

Como se ve por este estudio, nuestras investigaciones no estin de acuerdo
con los resultados de Léwenstein ni con los de Never y si con los obtenidos por
Crecelius.

ELEVACION DESCENSO

Casos 15’ % 40° L/ 15" U 407 o

29 15 51.8 14 48.2 14 48,2 14 48.2
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En la segunda fase de nuestro trabajo realizamos una nueva medida del
metabolismo basal cuando el enfermo ha alcanzado la curacién o una franca
mejoria. En otros casos, como ocurre con los nimeros 7.430. 3371 y T.516, los
enfermos empeoran después de dos a ocho inyecciones de un modo tan manifies-
to, que se repite en ellos ¢l metabolismo en este momento y después de haber
alcanzado la curacidn.

Como se puede ver por los esquemas correspondientes, en estos tres casos
coinciden la agravacion clinica con un descenso manifiesto del metabolismo.
Una vez conseguida la curacién (en dos de ellos por la luz ultravioleta y en el
tercero con la continuacién del tratamiento intradérmico), se aprecia en los tres

una elevacion metabolimétriea.

Historia 7.516.— Placas miltiples.

+ de
+ 40
1
+ o L
[}
1
P) 4 ] 1 4 r [] i '] L io meses
I. Inyecciones. 1. Lampara de cuarzo.
Historin 3.371.—Placas miiltiples.
]
I
- 4o :
=20
L 1 2 3 i 3 6 7 & 9 meses
I. Inyecciones. I1. Lampara de euarzo.
Ilistoria 7.430.—Marginales.
o
= 4o
-0
0 ¥ E ki &4 '] & ¥ 4 I 7 s if "’ Pig

nieses
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Asimismo en otros enfermos hemos repetido el analisis metabolimétrico
cuande transcurrido un tiempo, por lo gemeral bastante largo, no veiamos
ninguna modificacién de la alopecia. De estos enfermos exponemos un caso alta-
mente demostrativo: Historia 17.652, con un metabolismo bastante elevado
(- 23) al comenzar el tratamiento: después de haberle puesto siete inyecciones,
sin modificacion alguna de su pelada, se repite el andlisis que da un descenso
considerable (4 10); se contintia el tratamiento y en la sexta semana se verifi-
ca en el enfermo una mejoria brusca: repetido el andlisis nos encontramos con
un metabolismo de + 35:

4 Historia 17.652.—Placas muiiltiples.
+ Jo

+ 30

+ 10

[} { 2 3 4 &
SEMAnas.

Metabolismo basal repetido después de varias inyecciones intradérmicas de
leche y en los que existen alteraciones de mas de 10 unidades metabélicas:

& e‘\‘gli::br?ia Dingndstico “m’"‘l;:]:fm'} N ?::_mgzum Me‘ﬁ::_ﬁm" Resultado

L0360 Pelada total. — 9 20 — 27 | Nulo.
18.421 Placa de ceja . — 21 O + 24 | Curado.
7171 Placas muiltiples . . | — 12 8 + 35 | Nulo.
8.854 Placas miiltiples . + 30 18 + 45 | Carado,
1.886 Marginales. . — 16 14 -+ 24 | Carado.
16.636 Placa {mica . + 16 12 — 34 | Empeorado.
17.776 Placa tnica f 26 12 + 1o Nulo,
14.848 Telada total. 448 19 + 20 | Curado.
5.290 Pelada total. — 4 9 + 32 | Nulo.
13.375 Placas maltiples . — 4 15 — 37 | Nulo.
17.652 Placas multiples .. . . 4+ 23 1 + 10 | Nulo.

0 Placas miltiples . . . + 10 7 + 35 | Mejorado.
7.430 Marginales. . o L =] 0 — 19 | Empeorado.
" Mayginales. . . .« v v o v 0| — 19 5 — 12 | Mejorado.
3.371 Placas miltiples . . - 5 T — 15 | Empeorado.
» Placas miilviples . . . : e I5 |t decuwzo| + 0 | Curado.
7.516 Placas miiltiples , . . . . . . .| 4 22 5 + 5 | Empeorado.
" Placas miltiples . . . . . . . .| -+ 5 [Ldeensro| —+ 14 | Curadoe.
7712 Placas maltiples : - .+ . ;s 2 «| + 2 5 + 15 | Curado.
21.2506 Placas maltiples . . . . 27 z — 4 | Curado.
3.122 Placas maltiples . . . . + 7 3 4 18 Curada,
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Por las graficas siguientes se puede ver claramente la marcha ascensional
del metabolismo en algunos de los casos curados:

: Historia 18:421.— Placa de ceja. Iistoria 1.886,—Placas marginales.
B
+ e +30 [-
<+ 4o +a0
—g $30f
= ok
- =40 |
= g 7 ¢ ] 4 T ¢ e R T 3 meses
semands
Historia 16.636,—Placa dnica.
Historia” 8.854,—Placas miiltiples. +30

1Sor +ro |

+ 4O} o b

+30} -1 |

+20 -39 |

+Jo ¢ e

° ° ] 2 3 4 IMESES o C 3 : 7 meses

En esta grafica (H.2 16.636) se aprecia el descenso considerable del metabo-
lismo en uno de los casos empeorados,

Historia 21.256,—Placas maltiples.
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Metabolismo basal repetido después de varias inyecciones intradérmicas de
leche y en los que existen alteraciones de menos de 10 unidades metabélicas:

Metabolismo |N:‘:m. de iny| Metabolismo Resnltado

de}]g'li:&r:’lu Dingnostica ral vecclones Iyas=al
10.012 Placa dnica . . . 3 7 — 9 | Gurado.
452 Placas miiltiples . . . . . . . . + 3 5 + 10 | Curado.
17.470 Placas maltiples . . . . . . . .| =+ 1 9 + 4 | Curado.
18.024 Placas miltiples . . . . . . . .| — 9 6 — 6 | Curado.
8.326 Placa dfea: oo ¢ 0 6 5 w adfi — & 4 + ) | Mejorado.

Resumiremos en un cuadro el niimero total de casos de pelada en que el me-
tabolismo asciende después de haber empleado en ellos varias inyecciones intra-
dérmicas de leche como medio terapéutico. A continuacién expondremos los
casos en que ¢l metabolismo desciende. y. en ambas circunstancias, la relacién
que guardan con el estado de la enfermedad.

METADBOLISMOS QUE ASCIENDEN

Nam. de casos Curados Mejorndos Sin modificacid I 203
12 8 2 2 0
Por 100 66,6 16,7 16,7 0
Curados + Mejorados Sin modificacion -+ Empeorados
Por 100 83,3 16,6

METABOLISMOS QUE DESCIENDEN

Nim. de casos Curados Mejorndos 8in modificaclon Empeorados
9 1 0 & 4
Por 100 11 0 44,5 44,5
Curados -+ Mejorados Sin modificacion + Empeorados
Por 100 11 89
v
CONCLUSIONES

1.2 Nuestra experiencia confirma las de Miiller y Hoff. de que la inyeccién
intradérmica de proteinas, ademés de una accién in situ, desarrolla una accién
general sobre el sistema nervioso vegetativo.

2.2 La inyeccién intradérmica de lactoproteinas no eleva siempre el meta-
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bolismo basal, como pretende Never, ni le hace descender, como afirma Lé-
wenstein.

3.* La intradermo-inyeccién de proteinas eleva o desciende indistintamen-
te el metabolismo basal (Crecelius, Aguilera).

4.5 La intradermoproteinoterapia local en la pelada, repetida en serie,
modifica el metabolismo.

5.2 En los casos favorables se comprueba una tendencia a la elevacién del

metabolismo (83,3 por 100).

6.2 En los casos de empeoramiento o sin eficacia terapéutica, el metabolis-
mo desciende (89 por 100).

7.2 Estas alteraciones en el metabolismo demuestran una accién general
neuro-vegetativa.

8.t La intradermoproteinoterapia local en la pelada, es un método equiva-
lente en eficacia, sencillez y economia, a cualquiera de los empleados hasta la
fecha en esta enfermedad (Djoritch, Aguilera, Enterria, Reiss, etc.).

SUMMARY

1. Our experience confirms those of Miller and Hoff in that the intrader-
mic inyections of proteins, in addition to an action in situ develope a general
action on the vegetative nervous system.

2. The intradermic injection of lacto-proteins does not always increase
the basal metabolism as Never states, neither does it make it descend as Lé-
wenstein affirm.

3. The intra-dermal injection of proteins makes the basal metabolism
increase or decrease indistinctly (Crecelius, Aguilera).

4. The local intradermic proteinotherapy in the pelada (alopecia areata),
repeated in series modifies the metabolism.

5. In favourable cases a tendency to increase of metabolism is shown
(83.3 9%).

6. In case of worsening or without therapeutic effect the metabolism

descends (89 9,).

7. These alterations in the metabolism show a general neuro-vegetative
action.

8. The local intradermic proteinotherapy in the pelada is such a simple
economical and efficacious method as any employed up to now for this illness
(Djoritch, Aguilera, Enterria, Reiss, ete.).
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ZUSAMMENFASSUNG

1. Unsere Ergebnisse bestitigen die von Miiller und Hoff, namlich, dass
die intradermischen Injektionen von Proteinen ausser einer lokalen Wirkung
noch eine allgemeine auf das vegetative Nerven-System zur Folge haben.

2. Die intradermische Injektion von Lactoproteinen erhoht nicht immer
den Grundumsatz, wie Never behauptet, auch verringert sie ihn nicht, wie
Liwenstein behauptet.

3. Die intradermische Injektion von Proteinen erhdht oder verringert
unterschiedslos den Grundumsatz (Crecelius, Aguilera).

4. Die lokale Intradermoproteinotherapie bei Alopecia areata, serienweise
angewandt, verindert den Stoffwechsel.

5. In den giinstigen Fillen ist eine Tendez zur Erhohung des Stoffwechsels
(83.3 %) wahrnehmbar.

6. In den Fillen einer Verschlimmerung oder therapeutischen Unwirk-
samkeit verringert sich der Stoffwechsel (89 9%).

7. Diese Verinderungen im Stoffwechsel beweisen eine allgemeine neuro-
vegetative Wirkung.

8. Die lokale Intradermoproteinotherapie bei Alopecia areata ist eine
ebenso einfache, billige und wirksame Methode wie irgend eine andere bisher
bei dieser Krankheit angewandte (Djoritch, Aguilera, Enterria, Reiss, etc.).

RESUME

1. Notre expérience confirme celles faites par Miiller et Hoff prouvant que
V'injection intradermique de protéines, en plus d'une action in sifu, a également
une action générale sur le systéme nerveux végétatif.

2. L’injection intradermique de lactoprotéines n’éléve pas toujours le meta-
bolisme de base comme le prétend Never et elle ne le fait pas descendre comme
I'affirme Léwenstein.

3. Llinjection intradermique de protéines éléve ou baisse indistinctement
le métabolisme de base (Crecelius, Aguilera).

4. L’intradermo-protéino-thérapie locale dans la pelade, répétée en série,
modifie le métabolisme.

5. Dans les cas favorables, on constate une tendance a I'élévation du méta-
bolisme (83,3 9,).

6. Dans les cas défavorables, ¢’est a dire si ’état du malade empire ou
s’il n’y a pas d’efficacité thérapeutique, le métabolisme baisse (89 7).
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7. Ces altérations du métabolisme démontrent une action générale neuro-
viégétative.

8. L’intradermo-protéino-thérapie locale dans la pelade est une méthode
aussi efficace, aussi simple et aussi économique que n’importe laquelle des
méthodes employées jusqu’ici dans cette maladie (Djoritch, Aguilera, Enterria,
Reiss, ete.).

CONCLUSIONI

1. La notra esperienza conferma quelle di Miiller e Hoff che la iniezione
intradermica di proteine, in oltre a una azione in situ, sviluppano una azione
generale sul sistema nervoso vegetativo.

2. La iniezione intradermica di lactoproteine mon rialza il metabolismo
basale come pretende Never, ne lo fa discendere como assicura Léwenstein.

3. La intradermo-iniezione di proteine rialza o discende indistintamente
il metabolismo basale (Crecelius, Aguilera).

4. L’intradermoproteinoterapia locale nella pelata, ripetuta in serie, modi-
fica il metabolismo.

5. Nei casi favorevoli si verifica una tendenza all’elevazione del metabolis-
mo (83,3 9).

6. Nei casi di peggioramento o senza efficazia terapeutica, il metabolismo
discende (89 9).

7. Queste alterazioni nel metabolismo dimostrano una azione generale
neuro-vegetativa.

8. L’intradermoproteinoterapia locale nella pelata e un metodo tanto
efficace semplice e economico come qualunque altro di quelli impiegati fino
ad oggi in questa malattia (Djoritch, Aguilera, Enterria, Reiss, etc.).

V1. BIBLIOGRAFIA

C. Aguilera, tNota previa sobre el tratamiento de la pelada por intradermoproteinoterapia.n
Med. Ibera. T. 25, p. 350, 1931.— dlechinsky. «Liberation d’une substance analogue a I'hista-
mine provoquée par irritation de la peau an moyen d’agents physiques.» Compt. rend. Soc. de
Biol. T, CXII, pag. 1.217, 1933.—Aubrun. tAction vasculaire et action du sympatique dans le
prurit par énervation sensitive partielle.s Compt. rend. Soc. de Biol. T, CX, n.® 24, 1932, pag. 823.
Aubrun. sLésions alopéciques et exulcereuses consecutives aux opérations de la deuxigme paire
rachidienne cervieale, chez le chaty Compt. rend. Soc. de Biol. T, €X, 2 junio 1932.—Aubrun,
«Prurit et hyperesthésie par section nerveuse. Section des Lrois prémiers nerfs cervicaux,y Compt,
rend. Soc. de Biol. T. CX, 14 julio 1932.— Aubrun. «Prurit et hyperesthésie par section nerveuse.
Section du trijumeau isolée, ou associée a celle des trois prémiers nerfs cervicaux,» Compt. rend.
Soc. de Biol. T. €CX, 4 agosto y septiembre 1932.— Aubrun. ¢Action vasculaire et action du sym-
patique dans le prurit par enervation sensitive partielles Compt. rend. Soe. de Biol. T. CX, 4
agosto y septiembre 1932.— Barker Beeson y Pieckett. «Experimental alopecia; A contribution



FeEsrEro. 1935 INTRADERMOPROTEINOTERAPIA EN LA PELADA 37

to the study of alopecia areata.» Arch. Dermat. a. Syph, V.28.n.° 1. 1933.— Bory, L. «Existe-t-il
des pelades contagieuses,y Bull. Soe. Franc. de Dermat. et Syph. 1929, pag. 599.—.4. Cederberg.
«Die Alopecia areata und ihre Aetiologie, Zugleich ein Beitrag zur oetiologischen Loesung des
Vitiligoproblems.s Dermat, Wehnschr, T, XCIV, nims, 16 y 17.—1W. Crecelius. ¢Intracutane
Injektion und Grundumsatz.s Klin. Wehnsehr, T, 10, p. 1.164, 1931.—Dehu. Pratique Derma-
tologique.» T. 3, pag. 690.— Djoritch. «Deux cas de pelade traités par les doses excitantes de lait.
Ann. de Dermat. et Syph. T. 1, p. 372, 1930.— Enterria. «Tratamiento intradérmico de la peluda.n
Actas Dermo-sifiliograficas. T. 9. p. 659, 1931.— Fernandez de la Portilla. «Pelada y opoterapia
tiroidea.s Actas Dermo-sifiliogriaficas, n.® 3. 1929.—E. Galewsky. «Alopecia areata.s Handbuch
der Haut und Geschlechts-Krankheiten, Springer, Berlin. 1932.—Genner. «Etudes clinifques sur
la Pelade. Le Francois, Paris, 1929.—Glaser. «Der abdominelle Vagusreflex.» (Die vagotonische
Leukopenie). Med. Klin. T. 18, p. 426, 1922, —Glaser. «Tonusschwankungen bei der Reizkoer-
pertherapie.s Vagotonische Leukopenien als Zeichen anaphylaktischer Reaktiorum.) Med.
Klin. T. 18, p. 688, 1922.—J. Jankowsky. «La libération de I'histamine dans la peau de 'homme.n
Compt. rend. Soec. de Biol. T. 109, p. 318, 1932.— Juster. «Traitement des affections Neuro-cun-
tanées.» Masson. Paris.— Levy-Franckel ¢t Juster. «Recherches sur le mécanisme physiopatholo-
gique de la pelade.s Ann. de Dermat. et Sypl, T, 9, p, 285, 1928, —Levy-Franckel et Juster, «Re-
cherches sur le mécanisme physiopathologique de la pelades Pelades tranmatiques et pelades
par choc émotif. Ann. de Dermat. et Syph. T. 11, p. 1.075, 1931.— Léwenstein. «Ueber den Ein-
fluss der intracutanen Injektion auf den Grundumsatz,» Klin. Wehnschr. T. 9. p. 2.225, 1930.—
G. Maire y Woringer. A propos d'un cas de pelade déecalvante a évolution aigues Bull. Soc.
franc. de Dermat. et Syph. 1932, p. 1.536.— 4. Marras. iDelle principali prove biologiche sulla
funzionalita dei sistemi endoerino e simpatico nelle malattie cutanee ¢ celtiche.s Gior. ital. de
dermat. e sif. 1931. Fax. LV, p. 1.001.—G. Mestchersky. «Sur un essai encourageant du traitement
de la calvitie progressive masculine.» Rev, frane. de dermat. et de vénéréol, n.* 2, p. 87, 1930.—
Monacelli y Montesano. «Ucher die Pathogenese der Alopecia areata Dermat, Wehnsehr, p. 1.399,
1933.—Moutier y Legrain, «La pelade traumatique.s Ann. de Dermat, et Syph. T. 9, p. 288,
1928.—E. F. Miiller, «Ueber Reizempfindlichheit der Haut,» Berl. Klin, Wchnschr, T. 27,
p. 801, 1919.—E, F, Miiller. «Die Hant als inmunisierendes Organ.» Miinch. med. Wehnschr.
T. 68, p, 912, 1921.—E. F. Miiller. «Leukozytensturz infolge unspezifischer Intrakutanimp-
fung.» Miinch, med. Wehnschr, T. 69, p. 1.506, 1922,— Navarro. Martin. ¢;Es contagiosa la pe-
lada? Ohservacion de cuatro ecasos simmltineos en una familiay. Actas dermo-sifiliograficas.
T. 23, p. 660, 1980.—H, E. Never. (Intracutane Injektion und Grundumsatz.o Klin, Wehnschr,
T. 10, p. 1.164, 1931,—M. Pereiro y P. Carreré. «La intradermoproteinoterapia en la pelada.
Galicia Clinica, 1932,—H. Reiss, «Proby migjscowego leczenia pronowego w przypadkach wylysie-
niz plackowatego.s Polska. gaz. lek. T. 21. p. 414, 1931 (Ref.).—H. Reiss. «Sur le traitement de
la plaque de pelades Acta dermat-venereol. T. 13, p. 262, 1932.— R. Rosenthal, tAlopecia areata
und akute Infektions Krankheiten.s Dermat. Wehnsehr. T. 90, p. 612, 1930.—Sabouraud. ¢Sur
la pelade; hiperthyroidisme latent, les insonnies et sur 'hematoethyroidine employée comme
hypnotique,s Presse Med, T. 45, p. 757.1930.— Sabouraud. «Pelades et allopecies en Aires). Masson,
Paris, 1929.— Sabouraud. «Entretiens dermatologiques.» Doin, Parfs, 1913.— Sabouraud. (Entre-
tiens dermatologiques: Maladie du cuir chevelu.» Masson, Paris, 1924.—Sabouraud. Des affec-
tions du cuir cheveluy, Masson. Paris, 1932.—Sdnchez Covisa y Solla, «Metabolismo basalen la
pelada y en el acné.» Actas dermo-sifilograficas, T. 23, p. 773, 1930.— Salvador Gallarde y Conejo.
«Las inyeeciones intradérmicas de leche en la pilogénesis de la pelada.s Boletin del Colegio de Médi-
cos de Sevilla. T. 89, 1932.—Sezary y Lefevre. Pelade et dépilation diffuse d’origine thyroi-
dienne. Bull, Soe. Frane. de Dermat. et Syph. T. 38, p. 1,443, 1931.—J. Touzard. «l'intrader-
moréaction dans les pyodermitis et les épidermomyecoses,» Thése de Paris, 1929.— Truffi. «Apli-
cation indirectes de rayons X dans le traitement de la pelade décalvantesr Ann. de dermat. et

syph. T. 11, p. 684, 1931.






Anavres pE 1A CasA pE SaLup VALDECILLA Tomo VI, nim. 1.—-1935

Casa de Salud Valdecilla,—Servicio de Neurologia y Psiquiatria
Jefe: Dr. Aldama Truchuelo

TECNICA DE LA EXTIRPACION DEL CEREBELO EN
EL PERRO

por

L. Gerez v S, Obrador

La extirpacion de un érgano determinado es uno de los métodos mas usados
para el estudio de sus funciones. De este modo pueden observarse tanto los tras-
tornos ocasionados como las funciones atin persistentes. En fisiologia del sis-
tema nervioso se ha conseguido por este procedimiento quiza la mayor parte
de los conocimientos que hoy poseemos sobre el papel de los centros en el
funcionamiento del sistema nervioso. Particularmente en el caso del cerebelo el
método de la extirpacién total o parcial es el que ha proporcionado en manos
de distintos investigadores (Luciani. Lewandowsky, Munk. André-Thomas,
Rademaker, etc.) los resultados més seguros. El animal preferentemente usado
ha sido el perro.

NArcosis.—Preferimos la anestesia general con cloralosa a la anestesia por
inhalacion con éter o cloroformo. Tiene la primera la gran ventaja de dejar la
cabeza totalmente libre para la intervencion, pues se requiere una inmovilidad
absoluta y esto es muy dificil conseguir en la anestesia por inhalacién. La lar-
ga duracién de la narcosis con cloralosa es otra ventaja de consideracién (3 a4
horas). La cloralosa (mezcla de cloral y glucosa introducida por Fischer) se pre-
para en solucién al 10 por 1.000. De esta solucién se introducen unos 9 c.c. por
kilo de peso del animal, en inyeccién intravenosa, preferentemente en la vena
safena. Momentos antes de llegar a la dosis indicada, pasa el animal por una
fase de excitacién ante la cual hay que estar prevenidos porque puede dificul-
tar la marcha de la anestesia. Pasado este periodo entra el aimal en una anes-
tesia profunda con bradipnea muy pronunciada,

Desde que comienza la anestesia el perro se halla sujeto en posicién de de-
ctibito prono. Al comenzar la intervencion un ayudante sujeta la cabeza fuer-
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temente flexionada. Esta sujecion puede lograrse también por medio de apa-

ratos especiales.
La incisién de piel se extiende desde unos 2 em. por delante de la protube-

Fig. 1.—Fotografia de la region en preparacion anatémica. T—=Masa de los musculos tempora-
les. N=Misculos de la nuca. $=Capa muscular superficial. P=Parietales. A =Arco posterior
del atlas. V = Vermis, H=Hemisferios Cerebelosos. B=Bulbo v dngulo inferior del 4.2 ventriculo,

rancia occipital externa hasta 4 6 5 por detrds. Bajo el plano cuténeo. que es
muy movible, nos encontramos con una capa muscular superficial que se seceio-
na a nivel de la cresta interparictal en ambos lados. A continuacién, nosotros
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preferimos despegar en corta extensién ¢l misculo temporal de sus inserciones
en la cresta interparietal y fosa temporal. con lo cual una vez desviados hacia
afuera y adelante. ¢l campo se hace mucho maés visible (fig. 1). Seccién en la
linea media de los misculos de la nuca hasta alcanzar por delante ¢l plano del
occipital y en la parte posterior del atlas. Con la legra se despegan las insercio-
nes de los misculos de la nuca en la concha del occipital y con dos golpes de ti-
jera se secciona ¢l tendon plano de esta masa que se inserta en la cresta occipi-
tal externa. Al hacer esta dltima maniobra sangran algunas venas que desde la
masa muscular van al seno lateral (cuya situacién luego veremos), por lo cual
recomendamos no seccionar los masculos muy cerca de la cresta. porque de esta
manera podremos colocar una pinza de hemostasia. y por otra parte, podremos
reconstruir ¢l campo operatorio al finalizar la intervencién con mas facilidad,
Aungue se trate de hacer sélo una hemiseccion del cerebelo y téenicamente fue-
ra posible despegando sélo los misculos de un lado, debe hacerse el despega-
miento bilateral para que las condiciones scan absolutamente simétricas y no
haya errorves en la interpretacién de la posicion de los misculos de la cabeza.
El despegamiento de los misculos por el lado vertebral sélo debe llegar al arco
posterior del atlas.

Una vez liberado ¢l hueso. liberacion que no debe ser muy extensa por las
partes laterales por el peligro de herir la arteria vertebral, con un pequefo tré-
pano o con escoplo y martillo se hace un pequefio orificio en la parte mas salien-
te del occipital y desde €l con una pinza gubia pequena se va mordiendo el hueso.
La abertura en el occipital se extiende por abajo hasta el reborde posterior del
agujero occipital. el cual se extirpa hasta llegar a los eéndilos (fig. 1). La mem-
brana occipite-atloidea posterior se extirpa. Por la parte superior, debemos lle-
gar hasta algo por debajo de la protuberancia y eresta occipitales externas, por-
que paralelo a ellas y un poco por debajo de las mismas, transcurre el seno
transverso que es en esta poreion intradseo (fig. 2) y cuyas lesiones dan lugar a
profusas hemorragias muy dificiles de cohibir por no ser posible la ligadura del
mismo. Este seno. al hacerse antero posterior. deja de ser intradseo para hacerse
intradural, y en este punto ya podria ser ligado, pero las manipulaciones con él
han de ser muy dificiles a causa de la delicadeza de sus paredes (figs. 2 v 3).
Una vez extirpado el hueso se quita la dura en todo el boquete abierto. v enton-
ces aparece ante nuestra vista la mitad posterior del 16bulo medio y dos peque-
fios segmentos de los l6bulos laterales (fig. 1).

La parte delicada de la intervencién es la extirpacién del cerebelo. Debe reali-
zarse riapidamente, porque, de lo contrario, la hemorragia enmascara el campo
y dificulta hasta hacer imposible seguir la intervencién. Esta rapidez y preci-
sién se adquiere con la practica cuando aprendemos a llevar la espatula por los
lados del bulbo y protuberancia sin lesionarlos.
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Podemos proponernos o bien extirpar el vermis o los hemisferios. En el pri-
mer easo se secclona con un pequefio bisturi las conexiones del vermis con los
hemisferios laterales y se le levanta después con gran cuidado, teniendo siem-
pre a la vista el suelo del cuarto ventriculo, después de lo cual, pasando una cu-
charilla entre el vermis y el tentorio, se le empuja hacia abajo.

Para extirpar los hemisferios se seccionan con bisturi sus conexiones con el
vermis y los pediinculos y se les extirpa con cucharilla o por medio de una pe-
quefia espatula.

Fig. 2.—Proyeccion del seno trasverso sobre la concha del occipital en
el perro. C=Céndilos del occipital.

Cuando se trate de hacer la extirpacién total, podremos empezar indiferen-
temente por el vermis o por los hemisferios.

Hemos de contar a través de toda la intervencién con molestas hemorragias
y muchos de los fracasos son debidos, precisamente, a estas indeseadas com-
plicaciones. Durante la intervencién misma son molestas estas hemorragias por
que oscurecen el campo operatorio e impiden la realizacién de maniobras deli-
cadas bajo el control de la vista, lo que es de importancia decisiva para la exac-
titud anatémica de la intervencién.

Algunos autores recomiendan la ligadura temporal de ambas carétidas.
Durante el tiempo de extirpar el cerebelo, pueden comprimirse las arterias ver-
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tebrales entre el atlas y la segunda vértebra (epistropheus) con lo cual la hemo-
rragia es imposible.

Para las pequeias intervenciones en el cerebelo no son necesarias estas pre-
cauciones. La hemorragia que produce el diploe puede cohibirse con cera, tro-
citos de miisculo tomados de la masa muscular de la nuca o simplemente por
compresion con grasa empapada en suero caliente. Hemos observado que esta
hemorragia del diploe es particularmente intensa a nivel del contorno posterior
de agujero occipital. El cohibir la hemorragia en este punto resulta particular-

Fig. 3.—Corte longitudinal paramedio de cabeza de perro. Organos fijos in situ por inyeccion

de formol en carétidas. Cabeza fuertemente [lexionada, en la posicidn que se mantiene durante

la operacion. 1, Hemisferio cerebral. 2, Cerchelo. 3, Protuberancia. 4, Bulbo. 5, Médula. 6, Sene
lateral. 7, Lago bulbo-cercbeloso, 8, Cresta occipital externa.

mente dificil; en algunos casos hemos logrado parar hemorragias seccionando
la dura en la linea media y aplicando las mitades a las dos superficies sangrantes.

Reconstruccién del campo: Se ponen dos puntes que unan entre si los dos
temporales pasando por encima de la cresta interparietal. Otros puntos unen
los miisculos de la nuca en la incisién media. La dificultad de este tiempo reside
en la unién de los miisculos de la nuca a su primitiva insercién en el occipital.
Cuando se ha dejado parte del tendén en la cresta occipital, la reconstruceién
puede ser anatémica, de lo contrario, suturamos los misculos de la nuca de cada
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lado al borde posterior del temporal que sobresalen bastante de la cresta oceipi-
tal con el gran desarrollo que estos miisculos tienen en el perro.

Apésito: Yodo y gasa adherida con colodién, algodén y vendaje en 8 de
guarismo cuyas vueltas comprenden cuello y cabeza.

La complicacién mds frecuente y desagradable del curso postoperatorio es
la infeccién, favorecida extraordinariamente por el espacio muerto, que la natu-
raleza llena con sangre, que queda en la zona de cerebelo extirpada y por lo mu-
cho que se traumatizan los muisculos, Por eso la operacion debe realizarse bajo
las mas rigurosas condiciones asépticas.

Por los graves trastornos de la motilidad que presentan estos animales, es
preciso una vigilancia estrecha. Mantenerlos en sitios bien calientes y limpios
y en algunos casos amarrarlos para impedir que se lesionen.

El cuadro clinico de los animales sin cerebelo no presenta un proceso esta-
ble y persistente, sino que varia acusadamente de un tiempo a otro. Por esto
la observacién de los sintomas debe extenderse a un cierto espacio de tiempo
para comprender sus modificaciones. Ya Luciani distinguia tres periodos des-
pués de la extirpacién del cerebelo: 1.0, dindmico o fenomenos de exeitacion:
2.9, periodo de los sintomas de déficit. ¥ 3.%, periodo de compensacion.

Para la mas exacta valoracién de los sintomas deben eliminarse absoluta-
mente la existencia de lesiones operatorias en érganos vecinos al cerchelo, de
aqui que sea absolutamente preciso un cstudio anatémico de las piezas.

Para sacrificar a los animales empleamos la inyeccion intracardiaca de clo-
roformo; 2 a 3 c.c. son suficientes para causar una muerte instantinea. No de-
ben sacrificarse por decapitacién, porque se estropea la regién operatoria y no
pueden valorarse los hallazgos anatémicos,
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Casa de Salud Valdecilla.—Servicio del Aparato Respiratorio
Jefe: De. D. Gareia Alonso

CONTRIBUCION AL ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO DEL
LOBULO DE LA VENA ACIGOS EN EL CURSO DEL NEU-
MOTORAX ARTIFICIAL (¥)

por

D. Garcia Alonse ¥ G. Montes Velarde
(Médico interno)

Por la existencia simultanea del I6bulo de la vena dcigos y de lesiones tubercu-
losas en el Jado derecho que exigen la institucién de un neumotérax terapéutico,
se originan imagenes radiogrificas que son poco conocidas y de interpretacion
a veces dificil.

La constitucién anatémica del 16bulo de la vena dcigos, asi como su meca-
nismo embriogénico, son perfectamente conocidos y no entraremos aqui en
detalles. Nos interesa solamente hacer resaltar, que el 16bulo superior, en virtud
del trayecto anémalo seguido por la vena écigos, queda dividido en dos seg-
mentos desiguales, uno situado en la regién mediastinal superior, 16bulo de la
vena #acigos (16bulo de Wrisherg) y otro més extenso, que llamaremos indistin-
tamente en el curso del presente estudio porcién restante o lateral del lébulo
superior, La cisura que separa incompletamente estos dos segmentos pulmonares,
presenta una constitucién anatémica especial y que interesa sefialar. En su
formacién entran cuatro hojas pleurales, dos viscerales y dos parietales. Las
primeras corresponden al revestimiento pleural de la cara externa del Iébulo
acigos y de la interna de la porcién restante del lobulo superior y se conti-
niian en el fondo del surco intercisural. La pleura parietal se insinia en la cisura
anémala, formando un repliegue falciforme cilindro-cénico de convexidad exter-
na y que abraza, por su cara interna, al l6bulo acigos. Este repliegue presenta
dos bordes, uno superior, extenso v adherente a la pared toricica, y otro infe-
rior, corto y libre, que ocupa el fondo de la cisura supernumeraria y que contie-
ne la vena dcigos recubriéndola, como el ¢mesenterio al intestinoy (Bouchaud)

(*) Sesion del 22-XI-1934.
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En Ila constitucién del «mesoy, intervienen. por lo tanto, dos hojas parictales,
que estin unidas por su cara interna merced a finos elementos conectivos. Estas
hojas se continfian con el revestimiento parietal al nivel de su insercién superior.
Existe, por lo tanto, una cavidad pleural virtual comunicante con la gran cavi-
dad y analoga a la correspondiente a una cisura interlobar, con la diferencia
de que en la cisura fcigos se aloja, ademads, el repliegue parietal descrito, en
cuyo fondo transcurre la vena acigos. (Fig. 1.)

La existencia del I6bulo de la ve-
na dcigos puede ser recomocida con
seguridad por la radiografia. Su diag-
néstico se hace por la visibilidad de
los elementos que la constituyen y
que individualizan el I6bulo supernu-
merario.

Estos son: 1.9, la imagen del ca-
yado de la vena dcigos; 2.%, la linea
capilar, y 3.9, el tridngulo de implan-

Q tacion parietal. El signo radiolégico
mas seguro, es la presencia de la ima-
gen del cayado de la vena acigos en
situacién anémala. Cuando no existe
la anomalia, aquella sombra se sitia

) ) - en posicién paratraqueal (imagen en

Fig. 1.—Representacion esquemitica de la cons- . . :

titucion anatémica del lobulo v cisura de la vena (coma invertiday, de O!Gﬂ&”ﬂ) (1)‘ La
dcigos. sombra del cayado en posicion ano-

mala, estd constituida por una opaci-

dad de tinte intenso y de contornos netos v que por su forma ha recibido dis-
tintas denominaciones («imagen en nota de miisicay, «en raquetay, en lagriman.
etcétera). La linea capilar es la expresion radiolégica de la cisura; se dirige
desde la sombra de la vena dcigos y siguiendo un trayecto curvilineo de radio
variable, segiin la modalidad morfolégica del I6bulo (tipos de Stibbe), hacia la
pared costal o cipula pleural. Es un signo de gran probabilidad, aunque no de
certeza, pues esta dentro de lo posible que procesos patolégicos de «fibrozisy
puedan ofrecer una imagen radiolégica semejante en ausencia de toda anc-
malia. El tridngulo de implantacién parietal, es el elemento menos caracteris-

(1) Entre nosotros han hecho un estudio radiolégico de esta imagen Navarro Gutiérres,
De Vega. Paz y Mut (¢La imagen radiogrifica normal del cayado de la vena dcigos mayors,
Rev. esp. de tub.—TV, n.® 4.349. 1933) y R. de Partearroyo F., Abello Pascual F. y Gonzdlez
Rubio, que han sido los primeros en hucer la comprobacién anatémica de dicho hallazgo radio-
Iégico. (¢Comprobacién anatémica de la sombra radiolégica del cayado de la vena dcigoss. Revis-
ta esp. de tub,—V, n.* 3, 187, 1934.)
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tico; en un nimero crecido de casos puede no ser visible a causa de la exis-
tencia de proceso pleuropulmonares en la zona marginal, o estar oculto detris
de las sombras éseas. En resumen, puede asegurarse la existencia de la ano-
malia, bien por la presencia simultanea de los tres elementos descritos y aun
faltando el tridngulo parietal.

Hemos insistido en la descripeién radiolégica del 16bulo de la vena dcigos, por-
que nos interesa hacer resaltar que las imagenes nativas que nosotros publicamos
ofrecen las condiciones exigidas para poder asegurar la existencia de la anomalia.

Como se comprende, el parénquima del l6bulo acigos y las hojas pleurales
que le envuelven, pueden ser asiento de procesos patolégicos de la mas diversa
naturaleza. Asi se han descrito neumonias, céncer, atelectasia y procesos tu-
berculosos que ofrecen esta localizacién, y alteraciones pleurales, exudados y
cisuritis que transforman la fina linea capilar en un trazo mas denso y grosero.

Hay que insistir en que la linea capilar es visible en ausencia de todo proce-
so patolgieo. mas que por su especial constitucién (cuatro hojas pleurales),
por su sitwacion y orientacién, que hace posible en la radiografia habitual (dor-
so-ventral) el que los rayos la interfieran en una extensa superficie de tangencia,
hecho que no ocurre en general con el resto de las cisuras en la misma incidencia.

LOBULO ACIGOS Y NEUMOTORAX ARTIFICIAL

Loben publica un caso de neumotérax artificial practicado en un enfermo
que presentaba, coincidiendo con una tisis progresiva derecha, un Ibulo de
la vena dcigos tipico. El neumotérax logrado fué suficiente para obtener la des-
aparicién de los esputos y una notable mejoria del estado general. Las variacio-
nes imprimidas al complejo acigos por el N. A. fueron, segGn Loben, las siguien-
tes: la linea capilar, que antes del establecimiento del N. A. descendia de un
modo sensiblemente vertical en el campo pulmonar superior, adopté. después
de la primera insuflacién (850 c. c.), un trayecto horizontal en la region del vér-
tice, que el A, compara con la imagen de la variedad apico-dorsaly del l6bulo
acigos, descrita por Barsony y Koppenstein. El colapso obtenido fué relativa-
mente pequefio. Después de una insuflacién mas copiosa (1,700 ¢. ¢.), obtiene
una compresién total del I6bulo superior y del I6bulo de la vena 4cigos. El «meso-
Acigosy se presenta hajo la forma de una linea recta, que abarcando todo el cam-
po correspondiente al vértice le cruza oblicuamente hacia abajo y adentro. La
sombra de la vena acigos, que en la radiografia inicial estd considerablemente
alejada del mediastino, se encuentra fuertemente desplazada hacia la linea media,
siendo apenas visible en las cercanias de la sombra del pediculo vascular. Para la
explicacion fisica de estos hallazgos, acepta Loben como posibles los dos mecanis-
mos siguientes: 1.9, el lébulo acigos aislado estaria desplazado y fuertemente
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comprimido en el mediastino, mientras que la porcién lateral del I6bulo superior
lo estarfa hacia el hilio. El curso del meso y de la vena 4cigos no habria variado
de un modo notable: 2.9, el l6bulo 4cigos y la porcién externa del I6bulo superior
se deslizarian, comprimidos, para adoptar una posicion hiliar. En este caso
tampaco el curso de la vena y del meso-acigos estaria notablemente variado.
Loben no puede decidir cual de estas dos posibilidades se ha realizado en el caso
(Jue presenta.

Suess describe. en una corta comunicacion referente al comportamiento
del 16bulo dcigos en el N. A., como ¢l wneso-acigoss, que antes del N. A, era
fuertemente arqueado y convexo, es estirado y dirigido verticalmente hacia el
mediastino después de la insuflacion. La vena es empujada hacia el mediastino
y el puente del I6bulo esta considerablemente adelgazado. Opina el A., que la
elevacién de la presién intrapleural puede causar dificultades en la aireacidn
e irrigacién linfatica y sanguinea del lobulo, al acodarse la raiz del mismo. Idén-
ticas perturbaciones podrian originarse en el caso de existir adherencias al nivel
de la superficie del Iobulo. En otras ocasiones, afiade Suess, puede ¢l N. A. sacar
el 16bulo de su celda pleural y dejar de ser visible, por lo menos como tal l6bulo,
al ocurrir la reexpansién. Esta corta comunicacién, transcrita casi literalmente,
no va acompanada de radiografias en el texto.

Carriere, Thomas v Huriez, en un caso de existencia segura de lobulo acigos,
observan que el gas se insinia en la cisura andémala, al ser instituido un N, A.:
concluyen que en su caso, la linea capilar representaba la cisura del interlobulo,
libre de todo proceso patolégico. I’Hour y Fertin hacen una observacién anélo-
ga. que les sugiere los mismos comentarios,

Le Bourdelles y Jalet describen dos tipos de iméagenes producidas por el N. A.
derecho, en el caso de existencia de lébulo dcigos. Una primera modalidad, esta-
ria constituida por la individualizacién del I6bulo accesorio al despegarse la cisu-
ra. Si los Iébulos acigos y porcién lateral del 16bulo superior, se colapsan sufi-
cientemente, el amesoy presenta el aspecto de una adherencia aislada. La forma-
cién de esta imagen exigiria la integridad de la cisura. Por el contrario, en el
caso de existencia de sinfisis del interlébulo. el «meso-acigos) actuaria como una
verdadera adherencia. quedando fijado el vértice pulmonar a la ctpula pleural.
Los A. A. ilustran estas suposiciones con dos observaciones, En la primera,
los A. A. presumen la existencia del lébulo acigos por la presencia de un peque-
fio tridngulo parietal seguido de una linea tenue, cuyo trazo desaparece rapida-
mente. El N. A. pone de manifiesto una membrana de aspecto adherencial, que
se dirige del vértice hacia el hilio y que los A. A. identifican con el «meso-acigosy.
Ha sido pues. el N. A., el que ha desenmascarado la anomalia. En una segunda
observacion, se trataba de un enfermo de tuberculosis localizada a la porcién
lateral del l6bulo superior, (pareciendo estar limitado de su parte més interna
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por un trazo cisuraly (dobitis decapitada»). EI N. A. hace visible, segiin los
A. A., los elementos tipicos del I6bulo acigos, que antes pasaban desapercibidos.

Torelli piensa que la separacion de las hojas constitutivas de la cisura acigos
y, por lo tanto, la compresion y deslizamiento del l6bulo supernumerario hacia
¢l mediastino o hilio, juntamente con la individualizacion del «mesor en forma
de membrana aislada. sélo puede admitirse «edricamenter. En la practica su-
cederian las cosas, segiin él, de un modo muy distinto. El A. somete a un deteni-
do analisis los radiogramas presentados por Le Bourdelles y Jalet. Por lo pronto,
encuentra Torelli injustificado el diagnéstico de anomalia acigos en el primero
de los casos, por faltar el elemento mas caracteristico, la sombra del cayado, Por
otra parte, no presentan los citados A. A. la radiografia del caso antes del N. A,
La imagen obtenida después del N. A., es considerada por Torelli como una sim-
ple adherencia en ausencia de toda anomalia, y presenta, para apoyar esta opi-
nién, un radiograma muy semejante al analizado y que por la necropsia se com-
probé que correspondia a una adherencia banal. Al segundo caso objeta Torelli
que en la descripcion que dan los A. A. de la radiografia obtenida después del
N. A.. no explican claramente la suerte que ha corrido el Isbulo acigos, insistien-
do en que en la zona correspondiente al mismo es visible el disefio pulmonar.
En un caso de anomalia que fué sometido a N, A., no observa Torelli otra particu-
laridad que la de ser asegurado el diagnéstico. que por otra parte habia side hecho
de antemano. El gas colapsa el lobulo superior, cuya pleura visceral es adheren-
te al (meso-acigosy. No hay por lo tanto separacién de ninguno de los elementos
de la anomalia.

JUICIO CRITICO DE LA LITERATURA SOBRE N. A. Y LOBULO ACIGOS
=%

En el caso de Loben, es evidente la existencia de la anomalia. E1 N, A, obte-
nido por insuflacién muy copiosa, comprime y hace invisible el 16bulo &cigos.
Existe en este caso una denudacion o liberacién del «mesoy, es decir, una sepa-
racion de las hojas viscerales que siguen a los 16bulos en su colapso y de las pa-
rietales, que quedando fijadas a la pared tordcica, forman el «meson, que ofrece
el aspecto de una adherencia. Loben sefiala ademas el cambio de dirececién del
mismo y la aproximacién de la sombra de la vena 4cigos al mediastino. No puede
sin embargo, Loben, a causa creemos mnosotros, de la violenta insuflacién a que
fué sometido el enfermo, precisar ¢l destino del 16bulo accesorio. El A. publica
solamente dos radiografias hechas con un corto intervalo de tiempo, no sefialan-
do la evolucién ulterior del caso. Suess confirma los cambios de posicion del
@ameso» y de la vena 4cigos, asi como el desplazamiento del l6bulo, que puede
hasta salir de la celda pleural que lo contiene. La publicacion de Suess carece
de documentacién grafica, por lo que no podemos hacer su estudio critico.

{ |
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En los casos de Carriere, Thomas y Huriez y de D’Hour y Fertin. los A, A, se
limitan a comprobar, de pasada, la integridad anatémica de la cisura, por el
hecho de insinuarse el aire entre los elementos constitutivos de la misma.

Los casos presentados por Le Bourdelles y Jalet no estin libres de objecio-
nes. Ya hemos expuesto detalladamente la critica que de ellos hace Torelli.
En todo caso, aun hasta para los mismos A. A., las radiografias antes de insti-
tuir el N. A. no eran muy demostrativas en lo que se reficre a la existencia de
la anomalia. En las radiografias conseguidas después del N. A., los elementos
que integran la imagen son de muy dudosa interpretacién para decidirse por la
existencia de la anomalia.

En el caso de Torelli, el complejo dcigos no sufrié modificacion alguna por la
insuflacién. Las deducciones a que llega el autor por el estudio de este caso nos
parecen insostenibles. baséindonos en nuestras propias observaciones.

La revision critica de la literatura sobre la cuestién, pone de manifiesto lo
escaso e incompleto de las observaciones publicadas hasta la fecha. no pudiendo
deducirse de ellas una explicacién clara de las modificaciones que imprime el N. A.
al lébulo y cisura de la vena dcigos. asi como de los aspectos radiologicos obte-
nidos en los incidentes del tratamiento. En nuestro estudio no nos limitamos
a la presentacion de imagenes aisladas v conseguidas incidentalmente al ser
instituido el N. A., sino que analizamos las series radiogréficas de los enfermos
sometidos a tratamiento durante un largo periodo de tiempo. Esto nos ha per-
mitido estudiar la disposicién de los elementos que constituyen la anomalia
en ¢l transcurso del N, A., radiografiandolas en los momentos mas adecuados
y aclarar puntos que hasta ahora se presentaban confusos.

En uno de los casos fué posible obtener una imagen toracoscépica.

OBSERVACIONES PERSONALES

C. M., paciente de veintidés afios, sin antecedentes patoligicos especiales.
Comienzo de la enfermedad. hace cinco semanas. por cefalea. opresion tordcica
y hemoptisis. Actualmente buen estado general. Expectoracidn bacilifera.

Radio 1.# (20-VIII-1932. Figura 2). Caverna hiliar: I6bulo acigos tipo «A»
de Stibbe, con sus elementos caracteristicos: sombra oval del cayado de la vena
acigos con la prolongacién estelar infero-interna; linea capilar finisima, que pre-
senta la particularidad de unirse a la sombra del cayado de la vena dcigos en su
polo inferior y lateralmente, en oposicion a su forma habitual de insercién en
el polo superior; esta linea termina de un modo tipico en el tridangulo de implan-
tacion parietal.

Radio ntiim. 2 (22-111-1933. Figura 3). Después de instituirse N. A. derecho.
Neumotdrax total, con un pequeio exudado en el seno costodiafragmatico. Son
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Fig. 2—Caso L. (Radiografia:
20-VI11-1932.)

bien visibles los euatro l6bulos pulmonares separados por tres cisuras; la superior
andmala, limita con el mediastino ¢l I6bulo de Wrisberg. El meso-dcigos esta
representado por una lamina con dos reforzamientos lineares de trayecto sen-
siblemente paralelo, que divergen ligeramente al insertarse en el apice: su ter-
minacién inferior estd marcada por dos lineas que se insertan, la interna, en el
polo superior de la sombra del cayado de la vena 4cigos, que aparece estirado y
adoptando la tipica forma en ldgrima, perdiéndose la externa en el contorno late-
ral del cayado, sin causar deformacién perceptible. Es de notar el desplazamien-
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Fig. 3.—Caso I (Radiografia:
22-111-1933.)

to hacia el mediastino de la sombra del cayado de la vena acigos. que se presen-
ta ademds variado en su forma y tamaiio, asi como la distinta disposicién de la
imagen del «mesop, que sigue un trayecto rectilineo, acercandose mas al me-
diastino.

Radio 3. (9 - XIL-1934. Figura 4). Después de una insuflacién copiosa
(1.000 ¢. c.), la sombra del cayado de la vena acigos ha desaparecido ocultin-
dose en la sombra del mediastino. El colapso es mas pronunciado que en la ra-
diografia anterior.
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Fig. 4.—Caso I. (Radiografia:
9-X1I-1933.)

Radio ntm. 4 (9-VII-1934. Figura 5). En esta radiografia es mas clara la
existencia del muiién del 16bulo anémalo, que est separado de la porcién late-
ral del l6bulo superior por una muesea de considerable profundidad. Su forma
es sensiblemente circular, su contorno visible, es fino y regular. La cara supero-
interna de la porcién lateral del 16bulo superior, se percibe en parte directamen-
te y en parte a través del Iébulo dcigos, el cual presenta una perfecta transpa-
rencia. El «meso» estd representado por un velo con dos reforzamientos lineares,
que se introduce convergiendo en la muesca anteriormente descrita. Su trayecto
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Fig., 5.—Caso l. (Radiografia:
9-VII-1934.)

ulterior se pierde en la sombra mediastinal, sin que pueda precisarse sus detalles,
por coincidir con las sombras de las costillas y apdfisis transversas. En este
radiograma tampoco es visible, por lo menos en su forma tipica, la imagen del
cayado deigos.

Radio 5.8 (1-XII-1934. Figura 0). Dos meses después de haber suspendido
el N. A. (la baciloscopia era negativa desde el comienzo del N. A.). La caverna
hiliar ha desaparecido: el pulmén ha alcanzado la pared toracica. El campa
pulmonar superior esta cruzado desde el vértice hasta el hilio, por una banda fina
de doble contorno y que sigue de un modo sensiblemente paralelo el borde inter-
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Valii

Iig. 6.—Caso 1. (Radiografia:
1-XT1-1934.)

no de la primera costilla. Independientemente de ella es visible también otra
linea capilar. de contorno neto y de trayecto incurvado, que partiendo del borde
superior de la sexta costilla en su segmento paravertebral, se dirige hacia arriba
para perderse en la banda anteriormente descrita en la unién de su tercio medio
coneltercioinferior. La sombra del cayado dela vena dcigos, sigue siendo invisible,

Radio nim. 6 (12-XT1-1934. Figura 7). Después de una insuflacion de 500 ¢, c.
Aparecen nuevamente los cuatro l6bulos pulmonares perfectamente individua-
lizados. El aire se insintia en la cisura anémala, separando en su parte superior
los 16bulos correspondientes. El «umeson es visible en forma de una linea arqueada,
de concavidad supero-interna y que termina en el hilio.

Exploracién toracoscépica.—No hemos encontrado mencionada en la litera-
tura la imagen toracoscépica del ameso-dcigosy. La inocuidad de la exploracién,
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sobre todo teniendo en cuen-
ta la amplitud del colapso
obtenido, nos indujo a prac-
ticarla. La imagen obtenida
no correspondié exactamente
anuestras suposiciones; pen-
sabamos encontrar un velo
completo, que se extendiera
sin interrupcion desde Ia
region paravertebral hasta
la paraesternal. La explora-
cion mostrd la existencia de
una amplia cortina mem-
branosa, dispuesta en senti-
do sagital y que partiendo
de la cipula pleural se diri-
gia verticalmente hacia abajo
para ocultarse por dentro
del Iobulo superior. Su por-
cion posterior presentaba un
borde neto separado de la
pared toracica. La vena éci-
gos era visible al incurvarse
para formar el cayado, ocul-
tandose pronto detras del
borde inferior de la membra-
na. En su poreién anterior,
aquélla se perdia en el me-
diastino, rtecubriendo los
grandes vasos de la raiz del
corazén, La imagen toracos-
Fig. 7.—Caso . (Radiografia: 12-XII-1934.) cdpica corresponde a la ra-
diografia nim. 4. (Figura 8).

CoMENTARTO. —Se trata de un enfermo con tuberculosis ulcerosa hiliar dere-
cha, portador de un l6bulo 4cigos tipico y mormal. El N. A. muestra que la
pleura esta libre en toda su extension, incluso en la correspondiente a la cisura
acigos, en donde se ve claramente la separacién de los distintos elementos que
la constituyen. (Esquema 19.) Por un lado. las hojas viscerales que recubren el
I6bulo acigos y la porcién lateral del Iobulo superior desplazados por el N, A.;
por otra parte, las hojas parietales, que se expresan en la radiografia por una
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adherencia membranosa, dirigida del vértice al hilio, en donde se inserta en el
cayado dcigos y que representa el «mesoy. El doble contorno descrito es debido
a que el velo ofrece a la interseccién de los rayos mas de una superficie de inci-
dencia. Lo mas interesante es sefialar, que por la desaparicién de la sombra del
cayado de la vena acigos empujada
hacia el mediastino, el @meso» se
presenta bajo el aspecto radiolégico
de una adherencia membranosa ba-
nal. El desconocimiento de su ver-
dadera naturaleza, podria conducir
a un grave error terapéutico. En
nuestra radiografia, un anilisis mas
detenido demuestra la existencia del
lébulo supernumerario de un modo
evidente.

La interpretacién de la radiografia
obtenida después de la cesacion del
N. A., es muy delicada. Desde luego
no ofrece duda que la linea de doble
contorno descrita corresponde al «me- Fig. 8.—Caso I Imagen toracoscopica.
so-acigos», que adopta una situacién
semejante a la primitiva al reexpansionarse el pulmén, Mas dificil es comprender la
naturaleza de la linea fina acompaiiante y que desde luego parece corresponder a la
cisura interlobar desprovista del ¢mesos. si tenemos en cuenta que esta linea esta
claramente representada en las radiografias anteriores. Si las condiciones pri-
mitivas se hubieran restablecido, los elementos de la cisura estarian repre-
sentados por un solo trazo y mo por dos, como ocurre en este radiograma.
Para explicar esto dltimo, podemos recurrir a dos hipétesis: 1.9 El I6bulo acigos,
que el N. A, ha dislocado y sacado de su celda pleural, ocupando una posicion
hiliar y contiguo siempre al muiién correspondiente a la porcién lateral del
I6bulo superior, no encajaria exactamente en la celda pleural al intentar, en su
reexpansion, ganar la pared tordcica. Puede suponerse que la pared externa
del 16bulo dcigos quedaria fucra de la celda pleural y. por lo tanto, la linea des-
crita corresponderia a la cisura interlobar desprovista del «mesoy. 2.9 Podria
también ser aceptado que estas formaciones lineares fueran el resultado de la
proyeccion de la cisura en un plano, alcanzada segim distintas incidencias, ya
que la forma y situacién primitivas han de haber sido forzosamente modifica-
das por los distintos incidentes meeénicos o inflamatorios, ocurridos en el trans-
curso de mas de dos afios de N. A. Cudl de las dos posibilidades ha sido la ocurri-
da, no pueden resolverlo tampoco la dltima radiografia, obtenida después de
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Fig. 9.—Caso I[I. (Radiogralia:
27-1-1933.)

una insuflacion de 500 c. c. de aire y que nos ofrece las mismas caracteristicas
que en las presentadas en la serie radiografica tomada antes de suspender
el N. A. Vemos en ella dibujarse nuevamente los cuatro I6bulos pulmonares,
individualizarse ¢l «¢meso» e insinuarse el aire en la cisura interlobar anémala,
en la cual, por lo menos en su poreién superior, no existe sinfisis. En esta radio-
grafia tampoco es visible la sombra del cayado de la vena acigos.

Las particularidades y ensefianzas de esta observacién, expuestas en forma
esquematica. pueden ser formuladas del siguiente modo: 1.0 Coincidencia de
una tuberculosis ulcervsa hiliar con un l6bulo de la vena acigos tipico v normal.
2.9FElN. A. comprueba la integridad anatémica de la pleura en toda su extensién.
3.2 Liberacion del «mesop, que ofrece un aspecto de adherencia: la desaparicién
ulterior de la sombra del cayado dcigos, hace mayor esta semejanza. 4.9 Colap-
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Fig. 10.—Caso Il (Radiografia:
6-11-1933.)

so total del I6bulo superior, que adopta una posicion hiliar con dislocacion y sali-
da del labulo dcigos de su celda pleural. 5.° La cesacion del N. A, y reexpansién
pulmonar consecutiva, muestra. por lo menos, que en lo esencial se han resta-
blecido las condiciones primitivas. Importa no obstante sefialar. que la vena aci-
gos ha sufrido un ecambio importante en su situacién, que impide su visibilidad
ulterior. 6.9 El restablecimiento del N. A. demuestra que durante la suspensién
del mismo no han tenido lugar cambios anatémicos importantes. 7.° El aspecto
toracoscopico es el de una extensa adherencia velamentosa, en cuya base es visi-
ble 1a entrada de la vena cigos.

Caso I1.—M. V. Veintisiete afios, sin antecedentes patolégicos de interés.
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Fig, 11,—Caso II. (Radiografia:
19-I1X-1933.)

Comienzo de la enfermedad, hace un afo, con adelgazamiento, anorexia y aste-
nia, Desde hace cuatro meses, catarro y frecuentes hemoptisis, fiebre alta y
sudores,

Hospitalizada el 27 de enero de 1933.

rior derecho; aspiracién bronconeumdénica ¢n el lado opuesto. Lébulo de Wris-
berg tipo «A», de Stibbe, sin alteraciones patolégicas. Son visibles la sombra oval
del cayado de la vena écigos y la linea capilar. El tridngulo de implantacién
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iz, 12.—Caso 1L (Radiografia:

16-11-1934.)

parietal no se percibe por coincidir con la interferencia de las sombras de la pri-
mera y segunda costilla. (Figura 9.)

Radio niim. 2 (6-11-1933. Figura 10). Colapso del I6bulo inferior v medio;
lesiones ulcerosas bien manifiestas. La porcion lateral del l16bulo superior perma-
nece unida a la pared toracica por una extensa sinfisis, El lobulo acigos esta
despegado en toda su extensién y adopta una forma sensiblemente circular:
entre éste y la cara interna de la porcion lateral del 16bulo superior, existe una
ampolla de aire, cruzada verticalmente por un velo que se encuentra reforzado
linealmente en sus bordes. Este velo se inserta por la parte superior en la eipula
pleural por una amplia linea de implantacién; su borde inferior no es claramente
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Fig. 13.—Caso [II. (Radiografia:
18-V-1934.)

visible por perderse en el dibujo hiliar. La sombra del cayado de la vena dcigos
no es visible en esta radiografia.

Radio nim. 3 (19-IX-1933. Figura 11). Colapso semejante al obtenido en
la radiografia anterior: es de notar que los limites de la pleura visceral e inter-
lobar estan representados por lineas duras de pleuritis. Muiiéon del l6bulo acigos,
bien individualizado: ampolla de aire en el interlébulo anémalo, de forma trian-
gular y de base dpico-mediastinal. Su lado interno es circular y corresponde al
borde del muiién del I6bulo dcigos: su borde externo esta representado por una
linea ligeramente curva. que limita la cara supero-interna de la porcién lateral
del I6bulo superior. En el vértice de este triangulo se ve una pequena sombra
en cufia, cuyo limite superior es horizontal.

Radio nim. 4 (16-11-1934. Figura 12). Cavidad del neumotérax disminuida
por sinfisis del Iébulo superior. Nivel liquido que sobrepasa la cilipula diafrag-
matica. Lesiones ulcerosas ain abiertas. Paquipleuritis marginal. La imagen su-
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Fig. 14.—Caso TI. (Radiografia:
9-VI1-1934.)

perior es semejante a la de la radiografia anterior: no obstante, presenta algunas
particularidades importantes. El limite del l6bulo superior estdé mais espesado
y presenta una sombra tenue gue se extiende hacia el vértice. Si se compara
con la radiografia anterior. puede observarse que esta linea estd claramente
desplazada hacia el mediastino. El muidén del I6bulo acigos esta mas retraido;
es evidente la existencia de una coleccion liquida en el interlébulo, de forma
triangular, cuyo vértice se continiia con una sombra en forma de lagrima y cuya
base esta representada por una linea de nivel horizontal.

Radio nim. 5 (18-V-1934. Figura 13). Se ha suspendido el N. A. La exuda-
cion de la gran cavidad ha aumentado. La cisura dcigos se presenta bajo la for-
ma de un espeso trazo de direccion sensiblemente vertical y de situacién mas pro-
xima al mediastino que en las radiografias anteriores; su tercio inferior es mas
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ancho que el resto de su trayecto. El lébulo dcigos, completamente desplegado,
presenta una tonalidad sensiblemente igual a la del 16bulo superior.

Radio nitm. 6 (9-VII-1934. Figura 14). Opacidad intensa de los dos tercios
inferiores del campo pulmonar derecho. El Iobulo acigos se presenta como una
sombra densa y homogénea. colocada en forma de banda a lo largo del pediculo
vascular y limitado del I6hulo superior por un vigoroso trazo de direccion vertical,

CoMENTARIO. —Se trata de un caso de tuberculosis ulcero-caseosa del l6bulo
inferior derecho, que va acompainiada de un I6bulo de Wrisherg tipico y normal.
El neumotérax terapéutico ha disociado los elementos que constituyen la ano-
malia. El aire se ha insinuado en la cisura anémala aislando el «meso», por una
parte, del I6bulo acigos, que se despega en su totalidad y por otra, de la cara
interna de la poreion lateral del I6bulo superior, el cual queda fijado en su posi-
cién primitiva por una extensa sinfisis parietal. El tmeso» se encuentra represen-
tado por una membrana de trayecto vertical y perfectamente individualizada
de las dos hojas viscerales, las cuales, por la interposicion del aire, han seguido
a los lébulos correspondientes en su colapso. En la radiografia siguiente no es
visible la imagen del «mesoy, por lo menos individualizada: creemos que ha
tenido lugar una sinfisis del mismo con la hoja visceral de la poreién lateral del
I6bulo superior. como se aclara en el esquema figura 19. Esta soldadura es si-
multdnea a la aparicién de la pleuritis visceral ya descrita. En el interlébulo
aparece una exudacion que atn es mas visible en la radiografia siguiente y que
ha ¢oincidido con un brote exudativo en la gran cavidad. Tanto en la porcién
lateral de esta tltima, como en la zona més externa de la cavidad del neumotérax
localizado en el interlobulo, aparecen, ademds de los respectivos exudados des-
eritos, un espesamiento parietal, expresion radiologica del proceso inflamato-
rio que dirigira la sinfisis progresiva ulterior, Este radiograma presenta una
imagen que ofrece una gran semejanza conm una caverna apical: el contorno
neto de su pared externa (la interna se confundiria, como ocurre en muchas
ocasiones, con el mediastino), la ausencia de reticulo pulmonar y la existencia
de un nivel liquido evidente, son signos mas que suficientes para hacer el diag-
néstico de una caverna. El desconocimiento de la evolucién radiografica, expuesta
anteriormente, podria conducir a un grave error terapéutico.

Las dos ultimas radiografias, muestran ¢cémo al desaparecer el aire del inter-
Iébulo se ha originado la sinfisis de la hoja visceral del l6bulo de Wrisberg con
las tres hojas anteriormente soldadas. Se obtienen nuevamente unidas por el
proceso patolégico los elementos pleurales, que constituyen la cisura supernu-
meraria y que el N. A, habia disociado. Simultdneamente a la soldadura pleu-
ral, se presenta una retraccién progresiva del lobulo édcigos, el cual, en la tltima
radiografia, aparece uniformemente velado. No podemos decidir si este velo
es ocasionado por una paquipleuritis, o por un proceso de atelectasia, producido
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Fig. 15.—(Caso I1L (Radiografia:
15-V1-1931.)

por la estenosis del bronquio que penetra por la raiz del I6bulo, aunque nos pare-
ce mas probable la primera suposicion. En esta observacion, el I6bulo de Wris-
berg se ha colapsado sin abandonar la celda pleural. La porcidn lateral del lébulo
superior, fijada en su posicién primitiva, ha impedido este desplazamiento hacia
el hilio, el cual ¢s bien evidente en el caso nim. 1.

Los acontecimientos mas destacados ocurridos en esta observacién. han
sido los siguientes: 1.7 Coincidencia de una tisis caseosa derecha y lébulo y cisu-
ra Acigos, normales. 2.9 Aislamiento del amesoy y colapso del I6bulo supernume-
rario que ha permanecido en su celda pleural, por la sinfisis parietal de la porcién
lateral del l6bulo superior. 3. Desaparicién de la tipica imagen del cayado de
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Fig, 16.—Caso IIL. (Radiografia.
De la misma fecha que la
anterior.)

la vena 4cigos. 4.° Sinfisis del @meso» con la hoja visceral externa, coincidiendo
con una pleuritis de la gran cavidad. 5. Aparicion simultinea de un exudado
en el interlébulo anémalo y en la gran cavidad pleural: aspecto pseudocavitario.
5.0 Sinfisis total de los elementos de la cisura écigos. 6.° Imagen de pleuri-
tis residual, con retraccién terminal del lébulo. 7.9 La imagen del cayado de
la vena dcigos, que habia desaparecido en la primera radiografia después de
practicado el N. A., es nuevamente visible en los radiogramas siguientes, si bien
bajo un aspecto distinto al primitivo.

Caso II1.—V. M. Dieciocho afios. Familia libre de tuberculosis. Hace un
afio, tuberculosis vertebral. En el curso de un tratamienio helioterapico. catarro,
fiebre v hemoptisis.

Radio 1.2 (15-VI-1931. Figura 15). Infiltracion ulcerada en campo medio
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derecho. Lobule dcigos tipo «A», de Stibbe, con sus elementos caracteristicos.

Radio 2.* (la misma fecha de la anterior. Figura 16). Después de instituir
el N. A. hemostitico. Imagen de neumotérax parcial, limitado al I6bulo superior.
Son visibles tres ampollas de aire: una apical, de eje mayor horizontal; otra que
ocupa el interlébulo acigos de forma oval, cuyo eje mayor es oblicuo hacia abajo
y adentro; en su polo inferior es bien visible la sombra del elemento vascular, de
cuyo extremo superior arranca una linea que sigue la direccion del eje mayor de
la cavidad. Esta linea deja de percibirse con claridad en su tercio superior. Y
por tltimo, una tercera cavidad irregular, limitada por la pared toricica y la
poreién lateral del I6bulo superior, Entre estas bolsas de aire se insintan dos
lengiietas pulmonares, que convergen por extremos afilados en un punto de la
pared torécica, situado en la interseccion del borde superior de la clavicula y el
externo de la primera costilla.

ComMENTARIO.—Se trata de un caso de un lébulo de Wrisberg, radiolégica-
mente normal en sus componentes cisural y parenquimatoso. El N. A., instituido
con fines terapéuticos, nos ofrece la imagen descrita y que nosotros la interpre-
tamos del siguiente modo: El aire se insiniia en el interlébulo, disociando sus
elementos constitutivos; las hojas viscerales recubren y siguen a los muiiones
pulmonares correspondientes: las hojas parietales libres forman una lamina, que
se expresa radiolégicamente por la linea incompleta descrita y que por su situa-
cién e insercion corresponde, creemos mosotros, al «mesor. La insercién inferior
del «umesoy en el elemento vascular, es bien evidente: su insercién superior, en
cambio, no es claramente discernible, por perderse en su tercio superior entre
los elementos Gseos de la pared tordcica. La ampolla de aire interlobar, si se des-
conoce el elemento vascular o si la expresion radiografica del mismo no es
caracteristica, como ocurre en alguno de nuestros casos, puede conducir a error
diagndstico con una caverna insuficientemente colapsada y fijada a Ja pared
tordcica por una corta adherencia, En este caso se trata de un tipico neumotdrax
interlobar, proceso de por si poco frecuente y tanto mas justificable el error de
interpretacion en favor de una caverna, si seconsidera que asienta enuna cisura ané-
mala y en una regién pulmonar donde las ulceraciones son muy frecuentes. En
el curso ulterior, la imagen no sufri6 modificacién alguna. (Esquema, figura 19).

Lo mas saliente de esta observacion, ha sido: 1.9 La denudacién del ¢meson.
2.0 Fijacion de las lengiietas pulmonares a la pared tordcica, con la formacion
de una imagen de neumotérax interlobar, que pudiera prestarse a confusién
con la de una caverna ¢estiraday,

Caso IV.—]J. P. Veintisiete afios. Familia fuertemente cargada de tubercu-
losis. Hace siete meses, hemoptisis en plena salud, sin repercusion en el estado
general. Hace dos meses, nueva hemoptisis; desde entonces fiebre. Baciloscopia
positiva. Ingresa en julio de 1934.
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Fig. 17.—Caso IV. (Radiografia:
30-VI-1934.)

Radio nim. 1 (30-VI-1934. Figura 17). Tuberculosis ulcerosa del 16bulo su-
perior derecho en su campo medio. Dinsa paquipleuritis marginal, circunscrita,
al parecer, al I6bulo superior. Liobulo de la vena acigos tipo «A», de Stibbe, sin
alteraciones patolégicas parenquimatosas visibles e individualizado por una
linea cisural espesa. que comenzando en una tipica sombra en virgula y siguien-
do un trayecto incurvado de concavidad supero-interna. termina por un triangu-
lo de insercion en el espesor de la sombra de paquipleuritis, anteriormente des-
crita. Es de notar la existencia de la sombra estelar, que prolonga la imagen en
lagrima hacia el mediastino.

Radio ntm. 2 (21-VII-1934, Figura 18). Neumotoérax parcial hasta linea mami-
lar: 16bulo superior pegado en toda su extensién. El proceso ulceroso de 16bulo supe-
rior est4 limitado a la poreién comprendida entre la cisura dcigos y sulimite inferior.
El l6bulo accesorio y la cisura que lo limita, no han sido influenciados por el N. A,
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Fig. 18.—Caso IV. (Radiografia:
21-V1I-1934.)

ComeENTARIO. —Lébulo de Wrisherg rediclégicamente sano. La cisura super-
numeraria presenta una densidad radiolégica muy intensa: en lugar de la linea
fina capilar que representa la cicura 4cigos normal, aparece aqui un trazo denso
y grosero, como expresion del proceso inflamatorio. Es interesante senalar la
existencia simultinea de la pleuritis dcigos y la paquipleuritis marginal, estric-
tamente localizada al I6bulo superior y que sivven de marco al proceso pulmonar
localizado exclusivamente en la porcidn restante del 16bulo superior, recordando
aquellos procesos deseritos por los autores franceses. con el nombre de dobitis
decapitaday. La radiografia obtenida después del establecimiento del N. A.,
aclara este concepto.

Podemos, pues, sefialar en la presente observacion: 1.° La existencia de una
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Fig. 19,—Representacion esquemitica de la evolucion de los tres primeros casos.

tuberculosisulcerosa del l6bulo superior (en su poreién lateral), enun portador de 16-
bulo &cigos, el cual es normal en su componente parenquimatoso.2.° Lesién de la
pleura del «mneso-acigosh: eisuritis, coincidiendo conuna paquipleuritis marginal. 3.0
Limitacién del proceso a la poreién restante del 16bulo superior : dlobitis decapitaday.
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RESUMEN

Se comunican cuatro casos de tuberculosis pulmonar del lado derecho, que
simultaneamente presentaban un Ishulo dcigos tipico. En tres de ellos, la radio-
logia no acusaba alteracién patolégica alguna localizada en los elementos de la
anomalia: en ¢l cuarto caso, la cisura fué considerada de antemano afectada
de un proceso de fibrosis.

El N. A. artificial, ensayado con fines terapéuticos, fué posible en los cuatro
casos. El comportamiento de los elementos del complejo acigos fué distinto en
cada una de las observaciones. En el caso que ofrecia la cisura patolégica, el N. A,
no alteré la forma y disposicion del 16bulo anémalo, En las tres observaciones
restantes, el aire penetré en la cisura interlobar supernumeraria, demostrando
asi su integridad anatémica. El umeso-acigos» fué aislado en los tres casos, pre-
sentdndose, en todo el curso de Ja primera observacion, bajo el aspecto de una
adherencia membranosa aislada. En la segunda observacion, el «meso» se ofrece
primitivamente libre, pero pronto se une por un proceso de sinfisis, primero a
la hoja visceral externa y por (ltimo a la interna. Esta sinfisis fué precedida de
una exudacién en el interlébulo anémalo, con formacién de una imagen pseudo-
cavitaria. En el tercer caso, el «meso» libre sigue el eje mayor de la cimara de
aire que forman el I6bulo acigos y Ia porcion lateral del I6bulo superior, fijas en
¢l mismo punto de la pared toracica.

El Iébulo 4cigos se colapsa en las tres observaciones, si bien con distintas
modalidades. En el caso primero sale de su celda pleural, para replegarse en el
hilio, acompaiiado del 16bulo superior: en el caso segundo, el colapso es tam-
bién completo, pero sin cambio importante en su situacion, y por dltimo, en el
tercero, el mufiéon queda unido en un punto a la pared tordcica. La suspensién
del N. A. ha dado lugar, en el caso 11, a la retraccién cirrética del I6bulo por sin-
fisis progresiva, en tanto que en la observacién I, la pleura quedé permeable,
pudiendo restablecerse las condiciones anteriores por una nueva insuflacion.

La vena dcigos se ha comportado también de un modo distinto en cada una
de las observaciones: En el caso 111, no ha sido alterada en su forma y situacion;
en ¢l caso I, fué visible solamente durante las primeras insuflaciones, si bien des-
plazada considerablemente hacia el mediastino. En el curso ulterior del trata-
miento, y aun después de que por la cesacién de las reinsuflaciones el pulmén
alcanzé de nuevo la pared tordcica, la sombra del cayado de la vena acigos dejé
de percibirse. En el caso I, la imagen del cayado de la vena acigos desaparece
temporalmente al comienzo del N, A.. para presentarse después con un aspecto
distinto al ser incluida en el proceso inflamatorio interlobar.

La imagen toracoscipica —a nuestro conocimiento {inica en la literatura —
obtenida en el caso I, corresponde a la de una extensa adherencia membranosa
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de insercion apical. La vena 4cigos es visible en un corto trayecto antes de per-
derse en el borde inferior del ameson,

Para terminar, afiadiremos que la presencia del «meso» en ausencia de otros
elementos adherenciales, no ha impedido la accion eficaz del N. A. sobre la lesion
tuberculosa hiliar (caso I). El curso del N. A., en las tres observaciones restan-
tes, ha sido condicionado por la existencia de sinfisis importantes, independien-
temente de la presencia del «meso-dcigosn.

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden 4 Fille rechtsseitiger Lungentuberkulose mitgeteilt, die gleich-
zeitig typische Azygos-Lappen aufweisen. Von ihnen zeigten drei keinerlei
pathologische Verénderungen im abnormen Lappen. im vierten Fall konnte
von vornherein in ihm an der Interlobdrspalte ein fibréser Prozess festgestellt
werden.

Der Pnenmothoraxversuch glickte in allen vier Fillen, jedoch verhielten
sich die Elemente des Azygoskomplexes bei jeder Beobachtung anders. Bei
derjenigen der pathologischen Interlobérspalte erfuhr Form und Lage des
abnormen Lappens durch den Pneumothorax keinerlei Veriinderung. Bei den
anderen drei drang die Luft in die iiberzéihlige Interlobirspalte und bewies
so ihr anatomisch tatsiichliches Vorhandensein. Das «Meso-Azygosy wurde
in alle drei Fillen abgelist und zeigte sich im ganzen Verlauf des ersten Falles
unter dem Bild einer einzelnen segelférmigen Verwachsung. Bei dem Zweiten
zeigte sich das «Meso» zuerst ebenfalls frei, aber verklebte dann bald. zuerst
mit dem iusseren viszeralen Pleurablatt und dann mit dem Inneren. Diesem
Prozess ging eine Exudation im abnormen lobiren Zwischenraum voraus mit
Erscheinung psendokavitirer Bilder. Im dritten Fall folgt das freie (Meson der
grisseren Achse der Luftkammer, die sich zwischen lobustazygos und seitlichem
Teil des Oberlappens bildet. die beide an derselben Stelle der Thoraxwand be-
festigt sind.

Der lobus azygos collabiert in allen drei Beobachtungen, wenn auch auf
verschiedene Weise. Beim ersten Fall tritt er aus seiner Pleurazelle heraus, um
sich, begleitet vom Oberlappen, gegen den Hilus hin zusammenzuzichen: auch
im zweiten Fall collabiert er ganz, jedoch ohne erwihnenswerte Veriindernng
seiner Lage und im Dritten endlich bleibt der Stumpf an einer Stelle der Thorax-
wand verbunden. Durch Eingehenlassen des Pneumothorax kam es im zweiten
Fall zu cirrhotischer Schrumpfung des Lappens infolge fortschreitender Ver-
wachsung, indessen beim ersten Fall die Pleura durchlissig blieh und die vorheri-
gen Verhiltnisse durch Neueinfiillung wieder hergestellt werden konnten.
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Auch die vena azygos verhiilt sich bei jeder der drei Beobachtungen ver-
schieden. Im ersten Fall wird weder ihre Lage noch ihre Form verdndert, wenn
sie auch etwas in mediastinaler Richtung verdriingt wird. Im weiteren Verlauf
und auch nachdem die Lunge durch Einstellung der Kollapshehandlung wieder
die Brustwand erreicht hatte, war der Schatten des Azygosbogens vollkommen
unsichtbar. Im zweiten Fall verschwindet er ebenfalls, aber nur fiir kurze
Zeit bei Beginn der Pneumothoraxbehandlung, um spiiter mit verschiedenem
Bild wieder zu erscheinen, nachdem der Azygosbogen in den entziindlichen in-
terlobiiren Prozess einbezogen worden war.

Das im ersten Fall erhaltene thorakoskopische Bild—das unseres Wissens
einzig in der Literatur dasteht— entspricht einer ausgedehnten segelférmigen
Verwachsung, die an der Lungenspitze ansetzt. Die vena azygos ist eine kurze
Strecke sichtbar, ehe sie sich im unteren Rand des «Meso» verliert.

Zum Schluss sei noch bemerkt, dass das Vorhandensein des Meso» hei
Fehlen anderer Verwachsungen die Wirkung des Pneumothorax auf den hiliren
tuberkulbsen Prozess (Fall T) keineswegs verhindert hat. Bei den anderen
drei Fillen wurde der Verlauf des Pneumothorax durch ausgedehnte Verbackung
der Pleurablitter bestimmt, ganz unabhingig vom Vorhandensein des «Meso
Azygos, '

SUMMARY

Four cases of pulmonary tuberculosis of the right side, which at the same
time show typical azygo lobule, have been communicated. In thres of them the
radiology has not found any pathologic changes, localized in the elements of
the anomaly, whatsoever; in the fourth case the incisure was considered befo-
rehand as affected by a process of Fibrosis.

The artificial Pneumothorax treatment tried with theraupeutic aims, was
possible in all four cases. The behavior of the elements of the azygo complex
was distinct in each one of the observations. In the case with the patholigic
incisure, the artificial Pneumothorax did not alter the form and disposition of
the anomalous lobule. In the three other cases the air came into the supernu-
merary interlobular incisure, thus showing its anatomic integrity. The «meso-
azygo» was isolated in the three cases, being present all through the first obser-
vation under the aspeet of an isolated membranous adherence. In the second
observation, the ¢mesor was at first free but it soon joined up, by a process of
symphisis, first to the external visceral leaf and finally to the internal. This
symphisis was preceded by an exudation in the interlobular anomaly with the
formation of a pseudo-cavitary image. In the third case, the free tmeso» followed
the larger axle of the air chamber which was formed by the azygo lobules and
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the lateral part of the upper lobule fixed in the same point of the thoracic wall.

The azygo lobule collapse in the three observations, although in different
ways. In the first case it comes out of ist pleural cell to fall back in the hilum
accompanied by the upper lobule; in the second case the collaps is also complete
but without important change in its situation; and finally, in the third case,
the stump remains joined to a point in the thoracic wall. The suspension of
artificial Pneumothorax has given rise in the second case to cirrhotic retraction
of the lobule through progressive symphisis, while in the first case the pleura
remained permeable, it being possible to reestablish the previous conditions
by a new insufflation.

The azygo vein has also behaved differently in each one of the observations,
In case three it has not been altered in its form and situation in the first case
it was only visible during the first insufflation, even if it moved a good way
towards the mediastinum. In the latter course of treatment and even after,
through the stopping of the re-insufflation, the lung again reached the thoracic
wall, the shadow of the crook of the azygo vein disappeared temporarily at the
beginning of artificial Pneumothorax to return again under a different aspect
when included in the interlobar inflammatory process.

The thorascopic image, to our knowledge new in literature, obtained in the
first case, corresponds to that of an extensive membranous adherence of apical
insertion. The azygos vein is visible on a short route before it loses itself on the
lower edge of the «mesop.

To sum up, let us add that the presence of the «meso» in the absence of other
adherencial elements has not impeded the efficient action of the artificial Pneu-
mothorax on the tuberculosis hiliar wound (case I). In the course of artificial
Ppneumothorax in the three remaining observations, it has been conditioned
by the existence of important symphisis, independent of the presence of «meso-

azygo».
RESUME

On comunique quatre cas de tuberculose pulmonaire du cété droit qui
présentaient simultanément un lobe azygos typique. Dans trois de ceux-ci,
la radiologie n’accusait aucune altération pathologique localisée dans les éleé-
ments de 'anomalie. Dans le quatriéme cas, la scissure fut considérée d’avance
comme affectée d'un processus de fibrosis.

Le pneumothorax artificiel essayé avec un but thérapeutique a été possi-
ble dans les quatre cas. La fagon dont se comportérent les éléments du complexe
azygos fu différente dans chacune des observations. Dans le cas qui présentait
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la scissure pathologique, le pneumothorax artificiel n’a pas altéré la forme ni
la disposition du lobe anomalo. Dans les trois autres observations, 'air pénétra
dans la scissure interlobaire surnuméraire, démontrant ainsi son intégrité ana-
tomique. Le «meso-azygos» a été isolé dans les trois cas et s'est présénté dans
tout le cours de la premiére observation sous I'aspect d'une adhérence membra-
neuse isolée. Dans la seconde observation, le «mesor s’est offert primitivement
libre mais il s’est uni rapidement par un processus de symphyse, d’abord a la
feuille viseérale externe, et enfin a l'interne. Cette symphyse fut précédée d'une
exsudation dans linterlobule anormal avec formation d'une image pseudo-ca-
vitaire. Dans le troisiéme cas, le «meso» libre suit I’axe principal de chambre
d’air que forment le lobe azygos y la portion latéral du lobe supérieur, fixés au
méme point de la parei thoracique.

Le lobe azygos se colapse dans les trois observations, bien qu’avec des
modalités différentes. Dans le premier cas, il sorte de sa cellule pleurale pour
se replier dans I’hile, accompagné du lobe superieur; dans le second cas, le
collaps est également complet, mais sans changement important dans sa situa-
tion et enfin dans le trosiéme cas, le moignon resta uni dans un point a la paroi
thoracique. La suspension du pneumothorax artificiel a donné lieu dans le
deuxidme cas & la rétraction cirrhotique du lobe par symphyse progressive,
tandis que dans l'observation I, la plévre reste perméable et les conditions
antérieures peuvent étre rétablies par une nouvelle insufflation.

La veine azygos s’est également comportée de fagon différente dans chacune
des observations. Dans le troisiéme cas, elle n’a pas été altérée dans sa forme ni
sa situation; dans le premier cas, elle a été visible seulement pendant les pre-
miéres insufflations, bien que considérablement déplacée vers le médiastin.
Dans le cours postérieur du traitement et méme lorsque le poumon aura atteint
de nouvean la paroi thoracique 4 la suite de la cessation des ré-insufflations, on
cesse d'apercevoir 'ombre de la erosse de la veine azygos. Dans le cas II, 'image
de la crosse de la veine azygos disparait temporairement au commencement
du N. A. pour se présenter ensuite sous un aspect différent lorsqu’elle est com-
prise dans le processus inflammatoire interlobaire.

L'image thoracoscopique—3a notre connaissance unique dans le littératu-
re—obtenue dans le premier cas, correspond i celle d’'une adhérence membra-
neuse étendue d’insertion apicale. La veine azygos est visible sur un court trajet
avant de se perdre dans le bord inférieur du «neson.

Enfin, pour finir. nous ajouterons que la présence du «mesoy, en I’absence
d’autres éléments adhérentiels, n’a pas empéché I'action efficace du N. A. sur
la 1ésion tuberculeuse hiliaire (1° caso). Le cours du N, A, dans les trois observa-
tions restantes a été influencé par I'existence de symphyses importantes, indé-
pendamment de la présence du meso-azygos.
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RIASSUNTO

Si presentano quattro casi di tubercolosi polmonare del lato destro che simul-
taneamente ostentabano un lobo azygos tipico. In tre casi la radiologia non
accusava alterazione patologica localizzata negli elementi della anomalia: nel
quarto caso la scissura fu previamente considerata colpita de un processo de
fibrosi.

Il pneumotorace artificiale probato a fini terapeutici fu fattibile nei quattro
casi. Lo sviluppo degli elementi del complesso azygos fu differente in ognuna
delle osservazioni: Il pneumotorace artificiale non alterd la forma e disposizione
del lobo anomalo nel caso che offriva la scissura patologica. Nelle altre tre
osservazioni, I'aria penetrd nella scissura interlobare soprannumeraria demos-
trandone la sua integrita anatomica. Il «mesoazygos» nei tre casi fu isolato,
presentadosi nel tracorso della prima osservazione sotto I'aspetto di una aderenza
membranosa isolata. Nella seconda osservazione, il @anesoy si dimostra primiti-
vamente libero, ma presto si unisce mediante un processo di sinfisi prima alla
foglia viscerale esterna e finalemente all'interna. Questa sinfisi venne preceduta
da un essaduto nell’interlobo anomalo formando una imagine pseudo-cavitaria.
Nel terzo caso il ameso» libero segue I'asse maggiore della camera d’aria formata
dal lobo azygos e la porzione laterale del lobo superiore fisse nello stesso punto
della parete toracica.

11 lobo azygos si colassa nelle tre osservazioni, abbenché con diverse moda-
lita: Nel primo caso esce della sua cella pleurale per ripiegarsi nell’ilo, accom-
pagnato del lobo superiore; nel secondo caso il colasso ¢ pure completo, ma
senza cambio importante nella sua situazione: finalmente nel terzo, il moncone
resta unito in un punto alla parete toracica. La sospensione del pneumotorace
artificiale ha occasionato nel secondo caso la retrazione cirrotica del lobo causa
sinfisi progresiva, mentre che nell” osservazione I, la pleura rimase permeabili,
ristabilendo le condizione anteriori mediante nuova insufflazione.

La vena azygos si & condotta pure diversamente in ognuna delle osservazioni:
Nel 1I1 caso non & stata alterata nella forma e situazione: nel 1 caso fu visibile
soltando durante le prime insufflazione abbench® deviata considerevolmente
verso il mediastino. Nel corso ulteriore del trattamento e abbhenché causa cessa-
zione delle reinsufflazioni il polmone ragginense nuovamente la parete toracica,
Iombre della verga della vena azygos no si distinse piit. Nel caso 11, I'immagine
della verga della vena azygos sparisce temporalmente al principio del pneumo-
torace artificiale per presentarsi dopo con un aspetto diverso al accludersi nel
processo infiammatorio interlobare.

L’immagine toracoscopica —secondo nio unica mella letteratura —ottenuta
nel caso I, corrisponde a quella di una vasta aderenza membranosa d’'inserzion
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apicale. La vena azygos & visibile in un corto tragitto prima di perdersi nell’orlo
inferiore del meso.

Aggiungeremo. per finire, che la presenza del «meso» in assenza di altri ele-
menti aderenziali, non ha impedito 1"azione afficace del pneumotorace sulla
lesione tubercolosa iliare (caso 1), Il corso del pueumotorace nella tre osservazio-
ni rimanenti, & stato condizionato dall’esistenza di sinfisi importanti non che
della presenza del @anesoazygosy (*).

BIBLIOGRAFIA

Carriere. Thomas v Huriez. Cit. p. Le Bourdelles v Jalet.—D'Hour H. et Fertin. J. tLobe
azygos et pneumothorax artificiel.» Prese med.—pag. 1.081,—1932. —Le Bourdelles, B. ot Jalet, J.
«La tuberculbse du lobe azygos. Edit. Masson et C.e, 1934, — Loben, F. «Nenere Beobachtungen
iiber den Lobus venae azygos.» Fortschr, a. d. Geh. d. Rontgenstrahlen. T. 43, pag. 231, 1931.—
Suess. «Verhalten des Azygos-Lappens im Verlaufe der Pneumothoraxbehandlung.» Mitt. d.
Gesellsch. f. inn. Med. in Wien. T. ];[XX... pig. 26, 1931.— Torelli, G. «Sulla patologia del lobo
della vena azygosa Riv. di pat. e clin. d. tubere. T, VI, pag. 841, 1932,

(*) Después de redactado este artienlo, leemos una comunicacion de Lorenzo Joraba y
Ayerbe Villes, en la que estudian los ¢Mecanismos que influyen en las modificaciones de la
sombra radiografica del cayado de la vena acigos). Entre aguéllas, citan los A, A, el N, A,
el cual ha hecho desaparecer la imagen del cayado de la vena acigos en un caso que pre-
sentaba un 16bulo supernumerario. Los A. A, lo explican por la compresion de la vena, ejer-
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EI atentado execrable cometido conira la sepultura del inolvidable fundador de esta Casa, Exce-
lentisimo Sr. Marqués de Valdecilla, ha suscitado en Espafia entera undnime protesta, a la
que se han sumado Corporaciones piablicas, Universidudes, Centros de Beneficencia y de Cultura.

La Montafa, por iniciative de sus representaciones oficiales, ha dado prucba expresiva de la fide-
lidad de su recuerdo para el gran benefactor con actos religiosos y de piiblica conmemoracién en
los que el homenaje popular alcanzé proporciones inusitadas y altamente consoladoras.

Junto a la estatua del Marqués de Valdecilla, alzada en el Hall de entrada de nuestra Casa, se
Sfueron agrupando en proporcién fantdstica las flores con que los montafieses expresaban, al mismo
tiempo que su dolor, su adhesién inquebrantable a la memoria del buen Marqués,

El desconocido salteador de caminos—por desgracia aiin no detenido — que profand los restos sa-
grados, removiéndolos en busca de rico tesoro, no pude advertir que éste quedaba alli, integro e
inasequible para sus manos eriminales. El Marqués de Valdecille marché para sus bodas inmor-
tales con la Montafia vistiendo su caddver con humildad franciscana, levando dinicamente entre
sus manos una pobre cruz, sello del pensamiento inspirador de sus obras generosas. Pero la mo-
destia de su vida y la deliberada sencillez de su conducta exaltan la ejemplaridad de su recuerdo,
y dan a sus cenizas el inmenso valor de una reliqguia que la Montaiie conserva como personifi-
cacion de los mejores ¥y mds nobles rusgos de una gran figura de la Raza. La Casa de Salud
Valdecilla declara aqui, conmovida, su profunda gratitud para cuantas manifestaciones de protesta
y pésame le han sido hechas, elevindolas, con las suyas, a la Excma. Sra. Marquesa de Pelayo,
Presidenta de nuestro Patronato, y al Sr. Marqués de Pelayo, Vocal del mismo.






Sesiones clinicas

de la Casa de Salud Valdecilla

Seston del 22 de noviembre de 1934

Dres. J. PicAroste ¥ M. G. Lassaverra.—A propésito del diagnéstice
del rifién en herradura. El signo de Gutiérrez. (Se publica en exten-
$0 en este nimero.)

Dres. D. Garcia Aronso ¥ G. Montes VEvraroe, —Comportamiento del
Iobule Acigos en el newmotérax artificial. (Se ha publicado en exten-
s0. An. C. 5. Valdecilla, T. VI, nim. 1, péag. 45, 1935.)

Sesion del 29 de noviembre de 1934

Dr. SAwcuez-Lucas. —Conltribuecién al conocimiento de los infiltra-
dos redondos multiples del pulmén.

(aso con una extensa tuberculosis abdominal, principalmente digestiva, y
una diseminacién miliar en pulmén. No s¢ encuentran en éste restos del complejo
primario. En ambos 16bulos superiores existe una serie de nédulos redondos,
de aspecto caseoso, bien delimitados, del tamafio de una avellana los mayores,
Microscépicamente se encuentra en ellos dos elementos: en las partes cen-
trales foliculos tuberculosos en fase de cicatrizacién y entre ellos y en su alre-
dedor, un exudado rico en leucocitos, intraalveolar. No hay formacién alguna
de capsula en la periferia de los focos. Estos representan, por lo tanto, infiltra-
ciones por una reaccion perifocal alrededor de lesiones antiguas de una disemina-
cién miliar. El caso se publicard en extenso.

Dr. E. Peraz. —Sebre el sistema nervieso vegetativo de los epilép-
ticos. (Se ha publicado en extenso. An. €, 8. Valdecilla, T. V, nim. 0,
pagina 497, 1934.)
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Seston del ﬁzde diciembre de 1934

Dr. SAncrEz-Lucas. —Estenosis del istmo de la aorta.

Niiio de un mes, en cuya autopsia se encuentra una acentuadisima estenosis
de la aorta, situada entre la subclavia izquierda y la desembocadura del conducto
arterioso, permitiendo apenas el paso de un estilete fino. La aorta -ascendente,
moderadamente dilatada; dilatacién también moderada de los vasos del cuello,
El resto de los vasos, por los que hubiera podido establecerse una circulacién
colateral suficiente, de calibre normal. Ventriculo izquierde normal. Corazén
normal, conducto arterioso obliterado en sus extremos, permeable en la parte
central.

Dr. Lamerss,—Coma hipoglucémico. (Se publicard en extenso.)

Dres. Puvan ¥ Porio.—Clore globular y plasmatico. L. Su deter-
minacién. (Se publicard en extenso.)

Sesion del 13 de diciembre de 1934

Dres. R. FernAnpez ¥ G. BErrérez. —Cancer bronquial y frombosis
de la vena c¢ava superior.

Comunican un caso de trombosis de vena cava superior, con desarrollo del
sindrome caracteristico de compresion mediastinica, originado por la existencia
de un cancer bronquial. Hacen una descripeién del cuadro de trombosis de vena
cava superior y se extienden en consideraciones sobre las dificultades diag-
nésticas del cancer bronquial, antes de que éste haya llegado en su desarrollo
a la fase radiogrifica, y que, en el enfermo objeto de la comunicacién, moti-
varon que no fuera diagnosticado hasta el desarrollo del cuadro de trombosis de
vena cava y ejecucion de una biopsia de ganglios supraclaviculares, cuando
ya se habian originado metéstasis. La autopsia confirmé el diagnstico de cancer
bronquial y obstruccién de vena cava,

Dr. Lamevas. —Creemos que el dato que nos hizo pensar més tenazmente
en la posibilidad de un eéncer ha sido el dolor, Hay que tener en cuenta que la
tuberculosis de este enfermo no parecia estar en actividad, y que si bien cono-
cemos muchos casos de tuberculosis fibrosa que se acompafian de dolor, no suele



Arsin, 1935 SESIONES CLINICAS 83

ser éste de tal intensidad ni de presentacién tan sibita como lo fué en este en-
fermo. El nos contaba que nunca habia tenido dolores hasta hacia tres meses,
que aparecieron en pocos dias, con intensidad tal que le obligaron a tomar mér-
fina de continuo. Al lado del dolor existia una gran inapetencia y pérdida de
peso, todo en el transcurso de los tres dltimos meses. Esto es lo que nos parecia
que no explicaba bien su proceso tuberculoso. al parecer inactivo y discreto.
Si a esto sumamos ¢l que el enfermo tenfa ronquera, también de presentacién
reciente, que no se acompaiaba de dilatacion aértica ni de proceso alguno
laringeo, la sospecha se hacia mas viva en el sentido de céncer. Todo ello se
reforzé mas cuando el doctor Pascual de Juan nos informé que por broncoscopia se
veia una superficie sangrante, congestiva, que estrechaba la luz del bronquio supe-
rior izquierdo a su salida de la traquea, y que, clinicamente, le parecia un céncer.

Dx. Garcia Avonso.—El caso presentado por Ferndndez y Bertilez tiene
un gran interés: por una parte, los signos clinicos presentados por el enfermo
en ¢l primer reconocimiento toricico (dolor, tos, expectoracion e inapetencia),
podrian explicarse por la existencia de la tuberculosis fibrosa, acompaiiada de
bronquitis y enfisema: y ademds, en el cuadro radiografico no habia nada
tampoco de las imdgenes que presenta el cancer bronquial. Las sombras pulmo-
nares correspondian a la tuberculosis fibrosa y nada era visible radiolsgica-
mente que no pudiera explicarse por este proceso; la sombra mediastinica derecha
era recta y neta y la radiografia transversal no denunciaba ningiin proceso im-
portante en la region del hilio y mediastino. Como el resultado de la biopsia
obtenida por broncoscopia fué negativa, no pudimos tampoco dar un gran valor
a esta exploracién, porque los desplazamientos de traquea y bronquios son muy
frecuentes en la tuberculosis cirrética; por otra parte, el lipiodol practicado
tampoco aclaraba nada. El sintoma de compresién mediastinica (que se presentd
pocos dias antes de la muerte) hablaba mas en favor de la existencia de un tumor
primitivo de mediastino, que de un cancer bronquial con una metastasis medias-
tinica voluminosa, porque no se veia radiograficamente lesién pulmonar aparte
de la tubercalosa. La biopsia de un ganglio supraclavicular demostré que se
trataba de una metéstasis de un epitelioma espino-celular: entonces el diagnés-
tico se impuso en el sentido de un tumor primitivo bronquial, no denunciable
radiograficamente. con una gruesa metéstasis en la parte alta del mediastino
que ocluia la vena cava superior. La autopsia demostré la existencia de la tubercu-
losis fibrosa con bronquitis crénica, bronquiectasias y enfisema y una tumora-
cién mediastinica predominante junto a una participacién bronquial exigua.
A pesar de que el diagnéstico clinico fué correcto, éste fué hecho tardiamente y
solamente después del examen histologico de la metdstasis ganglionar, por lo
poco caracteristico de los sintomas climicos y radiologicos y la existencia de
una tuberculosis.
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Dr. L. Lérez Arear.—Hemorragia meningea en una puérpera con
cardiopatia valvular.

Estd presente en nuestra memoria la comunicacién del Dr. Aldama sobre
hemorragias leptomeningeas esponténeas (An. C. S. Valdecilla, T. V, nim. 3),
Después de exponer unos cuantos easos clinicos, demostraba con ellos el poli-
morfismo clinico de esta afeccion y hacia su diagnéstico diferencial. Se lamen-
taba de la escasez de bibliograffa espafiola en relacién con lo abundante de la
extranjera, recogida en parte al final de su trabajo. Como causa de la falta de
diagnéstico en una afeceion que no es rara, indicaba «a poca frecuencia de la
puncién lumbar, como exploracién sistemdtica de los estados comatososy.

Poco despaés el Dr. Lopez Albo, con motivo de la relacion de un caso de hemo-
rragia meningea en un hemofilico (Arch. de Med. Cir. y Esp. niim. 42, 1,164, 1934)
recordaba otros casos comunicados con anterioridad —1918. 1919, 1924 —, En
dos de esos casos hubo glucosuria.

Taillens (Nobecourt, ed. 1934, tomo V) se queja también de lo mal que se
estudian las hemorragias meningeas en los nifios. no pensando que son la causa
de tantas asfixias del recién nacido y de muchas lesiones nerviosas, cuyas secue-
las comprobaremos mds tarde. Sefiala (cita de Rolland y Lane-Claypon) que un
25 por 100 de las muertes del recién nacido en las primeras semanas, son causa-
das por hemorragia meningea. Recuerda la xantocromia del liquido céfalo-
raquideo en el recién nacido con ictericia fisiologica y, por tanto, la necesidad
de no valorar en estos casos mas que un liquor hemorragico,

El caso que voy a exponer a ustedes ha sido observado en nuestra clinica:

Historia niimero 32,872, mayo de 1934, R. R., de veintiséis afios, Niega antecedentes renmi-
ticos, Séptimo mes de embarazo. Consulta porque desde hace dos meses tiene accesos noclurnos
de fatiga que duran varias horas, Epistaxis. A la exploracién presenta los signos fisicos, radiolg-
gicos v electrocardiograficos de una estenosis mitral. Se la pone tratamiento.

Volvemos a verla en 17 de julio de 1934 para ingresarla de urgencia por insuficiencia circu-
latoria, Ha alumbrado lace veinte dias y desde entonces esté mal. 120 pulsaciones regulares,
temperatura 37°8". Se la digitaliza y mejora. Desciende la fiebre. Tl dia 21, tiene teruperatura
normal y 100 pulsaciones. El 22, por la mafuna, malestar general y eefalea, sin Fiebre; por la noche,
dolor de cabeza intensisimo, la enferma grita. vomita v se defeca, 39°, A exploracion presenta
rigidez de nuea, anisocoria (I > D), Rossolimo positivo, se inicia Babinsky. Sensibilidad, bien.
La puncién lumbar da un liquido sanguineo homogéneo que fluye deprisa. Se extraen 10 ¢. c.
Se suspende la digital. Al dia signiente, persisten los datos neurolégicos. 38”, No hay albuminuria.
El dolor de cabeza es soportable y no necesita nueva puncion. Bl liguido extraido es amicrobiano
v con Miiller I, negativo. Calcio intravenoso. Dia 25: desde la madrugada cefalea intensa;
37'8°: 80 pulsaciones, Nueva extraccion de liquido que es sanguinolento y con una tension de 22
(enferma echada). Dia 26, noche: 39°, dolor de cabeza intenso; lengua seca; presién arterial
112-70. Uremia 27 por 1.000. A la mafiana siguiente continia la cefalea y se punciona: liquide
escasamente tenido. con una tension de 26 (Clauwde). Se ealma el dolor,

No hay necesidad de nuevas punciones, La enferma mejora y es pronto dada de alta.

Durante su permanencia en la clinica tuve déeimas algunos dias.
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En el presente caso, y dejando aparte la posibilidad, dificil de comprobar,
de un aneurisma intracraneal (el Dr. Aldama insistié y valoré este punto en su
comunicacién), se explica la produceién de la hemorragia por las alteradas con-
diciones circulatorias a causa de su lesién valvular.

El diltimo factor causal (espasmo-alteracién de pared vascular), que posi-
bilitaria la diapedesis, se escapa a nuestro conocimiento. Es muy dificil, también,
enjuiciar el papel que en la produccién de la hemorragia cabe a la alterada
férmula endocrina del puerperio. Los diversos 4.4. que han recogido casos de
hemorragias meningeas en puérperas, las incluyen en el grupo de las espon-
tdneas.

De interés grande son los casos de hemorragia que cursan con glucosuria,
Traen a cuestién todo el problema de regulacion nerviosa del azicar hematico,
influencia del sistema nervioso sobre el metabolismo de los hidratos de carbono.

Voy a relatar someramente un caso que esta publicado por A. Casanegra,
de la Clinica del Prof. Escudero (Diabetes extrainsular por hemorragia menin-
gea. Dia Médico, nim. 17, 487, 1930. B. Aires).

Hombre de treinta y ocho aiws, Conduciendo su awtomovil dolor intenso en nuca: al Hegar
a su casa, o los diez minutos. entra en coma. Ingresa en el Hospital con la siguiente exploracion:
pupilas midticas. sin reflejos: no hay desviacién de globos oculares. Respiracion frecuente. ester-
torosa. tipo cerebral. Labios cianéticos. 130 pulsaciones regulares. Presion arterial 110-70.
Existen reflejos tendinosos y cutineos abdominales; no Babinsky. Hipotonia muscular. San-
gria de 500 ¢, ¢. Por sondaje se extrae una orina con 9 por 1.000 de glucosa, con acetona y sin dcido
diacético. La puncion lumbar da un liquor rojo. homogéneo. a 40 de tensién. El enfermo con-
tintia en coma hasta ln mafana siguiente; con una temperatura de 39° se instala un cuadro me-
ningeo qque dura varios dias, Se efectiisn varias punciones. A los dieciséis dias del accidente agudo
esta afebril y sin otra eosa que ligern cefalea que persiste atin al darle de alta. La glucosuria
durd solo un dia. La glucemia se mantuvo entre 1.5 v 2 por L.000 en relacién con la sintomatolo-
gia meningea y en discordancia con la ingestion de hidrates de carbono: a medida que 6stos se
fueron aumentando de 47 a 279 gra., la glucemia se normalizo.

El A. sefiala la hipertensién craneal actuando sobre los centros vegetativos
—mnficleo bulbar del vago—como causa de la perturbacién metabilica de los
hidratos de carbono. Nosotros no vamoes ahora a tratar este punto, sino ra-
pidamente hacer resaltar otro problema que casos como éste nos plantean:
el diagnéstico diferencial de los comas. Por su modo de presentacién gradual
nos ayudan los comas diabético y urémico a su reconocimiento. En cambio la
rapidez de presentacién es comin a los comas hipoglucémico y por hemorragia
meningea; otros signos como Babinsky, antagonismo. convulsiones, bradicardia
y arritmia, son también comunes. Si no tenemos datos de una diabetes anterior,
o nos las habemos con un caso de hiperinsulinismo esponténeo, la confusién en
el diagnéstico es posible. Como eonducta practica inmediata estd la inyeccién
intravenosa de suero glucosado: si el coma es hipoglucémico y es reciente, la
recuperacién del sujeto es inmediata y hemos hecho al mismo tiempo diag-
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néstico y tratamiento, Ahora bien, si es posible, no debe dejarse nunca de hacer
una extraccién sanguinea que nos dara en estos casos, generalmente, una glu-
cemia inferior a 70 por 1.000.

En el coma dcido encontraremos glucemia igual o superior a 300 por 1.000,
En el urémico, ocasionalmente, se hallan cifras hasta de 200 por 1.000: aqui,
una determinacion de urea en sangre v en todo momento y definitivamente, una
puncién lumbar con la comprobacion de un liquor hemorragico de tincién
uniforme en distintos tubos, nos sacara de la duda diagnoéstica que en determina-
das circunstancias se pueda presentar.

Dr. UsaNpizaca.—Estas hemorragias meningeas son frecuentes en el em-
barazo. ;Es que hay durante él alteraciones vasculares? Para la Obstetricia
tiene valor ¢l diagnéstico diferencial de estas hemorragias con la eclampsia, cosa
que aclara la puncién lumbar. En los recién nacidos, algunas de sus asfixias
son de este crigen, de hemorragias leptomeningeas. Por ello hay que desechar
los métodos clasicos de Schulze para tratar la asfixia del recién nacido: la bru-
talidad de este método no haria méds que aumentar esta hemorragia, si es que
no provocaba nuevas lesiones. Por ello practica siempre la técnica de De Lee:
ante un caso de asfixia, 1.9 limpieza de faringe con una gasita para quitar toda
mucosidad: 2.9 tratamiento del schok con bafio caliente; 3.9 hacer la respiracion
artificial suavemente levantando y bajando ritmicamente los brazos del nifo,

Dr. Peraz.—La etiologia mas frecuente de estas hemorragias es la rotura
de un aneurisma, v en este grupo de hemorragias por aneurisma incluye Ka-
plan las de los endocarditicos, pues una pequenia embolia en un vaso meningeo
daria lugar a una dilatacion por delante del émbolo v posterior rotura de esta
dilatacion con la hemorragia meningea consiguiente. Mayor interés que estas he-
morragias meningeas sintomdticas, como la presentada. tienen las llamadas
idiopaticas, donde se admite una anomalia de los capilares que sin lesién ana-
témica permiten una hemorragia por diapedesis: la asociacion frecuente con
migraiia indica que ambos procesos tienen andloga patogenia; en el ataque de
migrafia hay trasudacién de plasma sanguineo: si la trasudacién aumenta hasta
permitir el paso de lemcocitos y hematies, tenemos la hemorragia meningea
idiopatica.

Sesion del 19 de diciembre de 1934

Dgres. J. GonzArez Martin v R. 'Erni~vpEz Disz. —Dos casos de gan-
grena pulmonar {ratades por neumotomia. (Se publicard en

extenso.)
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Dres. A. G. Barén v J. Manzanos.—Un easo de quiste hidatico de
psoas iliaeo, (Se publica en este nimero.)

Dres, J. Prcatoste ¥ A. S, —Emigracién a uretra y vejiga de una
bela teolerada durante deoce afios. (Se publicara en extenso.)

Dr. A, J. Barén. —Cémo debemos pensar y obrar, médicos y eiru-
janos, para disminuir la mortalidad en el abdomen agudo.
(Se publica en este niimero.)
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SUMARILO

¢Es prictico exigir al médico de cabecera un aumento de sacrificio y experiencia? Posibili-
dades del médico y del eirujano ante la imprescindible necesidad de disminnir la mortalidad.

Obstaculos que se oponen a que muchos enfermas de abdomen agudo acudan al cirujano
pasado el momento de la maxima eficacia terapéutica: a), por parte del enfermo; b), por parte
del médico de cabecera. Inseguridad en el diagnéstico: sus diversos grados y consecuencias,
Consejos generales a los médicos segiin su experiencia. No obstinarse en hacer diagnésticos
causales a costa de ticmpo.

Relaciones entre médicos y cirujanos. La desdicha del aislamiento reciproco y necesidad de
una estrecha y continua relacion.

Los opidceos como factor de agravacion en los resultados definitivos del tratamiento del db-

domen agndo. Cirennstancins en que se emplean imprudentemente,

Los errores diagnésticos y de indicaciin operatoria de los médicos de cabecera. Sus grados y
modo de atenuar sus consecuencias,

Normas generales de conduweta del médico v del cirujano.

Tenemos que explorar al afio mis de cuatrocientos enfermos enviados al
Servicio con el diagnéstico de abdomen agudo, siendo numerosos los que Ilegan
tardiamente, lo que trae como consecuencia un aumento de la mortalidad ope-
ratoria. Ante estos dltimos hemos estudiado y meditado en cada caso sobre los
motivos de su tardanza en el ingreso, sin olvidar el conversar sobre este tema vy,
con la mayor frecuencia posible, con los compafieros de los partidos rurales,
oyendo sus dudas, sus quejas. sus confidencias y sus consejos,

¢Como evitar, en lo posible, que mueran en Espaiia unos cuantos miles de en-
fermos de abdomen agudo? Teéricamente. la contestacién es facil: aumen-
tando la cultura del pueblo y la experiencia del médico. Pero esperar callada-
mente que cada uno de estos dos factores siga su evolucién natural hacia la
perfeccion es retrasar el remedio y seguir viendo morir enfermos que muchas

{*) Sesion del 19-XI1I-1934.
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veces una semana antes disfrutaban de salud normal y cuya vida, en muchi-
simos casos, puede salvarse con una intervencién quirdrgica precoz.
Creemos firmemente que se puede y, sobre todo. que se debe ir mis de prisa.
Actualmente creen la mayoria de los cirujanos que la solucién estd en exi-
gir al médico de cabecera mayor sacrificio y experiencia, lo que, a nuestro
juicio, es una simple solucién tedrica.

(SE PUEDE EXIGIR AL MEDICO DE CABECERA UN CONTINUO Y
PENOSO SACRIFICIO?

No. Es muy sencillo escribir sentado ante la mesa del despacho: (El médico
de cabecera debe acudir sin demora, en el mismo momento en que sea solici-
tado, al lado del enfermo en el que sospeche un abdomen agudo; y =i no puede
en la primera visita formar el juicio exacto de la enfermedad, debe repetirla
en plazos aproximados de seis horasy Como desideratum no hay duda alguna
que estaria muy bien; pero en la prictica es irrealizable.

;Cémo puede darse cuenta el médico de que se le requiere precisamente para
un caso de abdomen agudo? Nada mas incierto que fiarse de los datos que pue-
da proporcionarle la persona que le avise, porque ellos le llevardn en unos casos
a hacer visitas de innecesaria rapidez y en olros a creer que nada urgente ocurre
en un enfermo que tal vez tenga ya una peritonitis. Por consiguiente, siguiendo
esos datos, no le quedaria otro camino que acudir inmediatamente al lado de
todo cliente que de dia o de noche requiriera su auxilio; y esto no es practicable
por miiltiples razones. Hacer visitas, en los casos dudosos, en plazos méaximos
de seis horas es otra utopfa.

No se puede exigir facilmente a nadie, en buena légica, lo que por experiencia
se sabe que es dificil, porque aun en un servicio hospitalario bien organizado es
bien penosa la asistencia a los enfermos de abdomen agudo en las temporadas
de acumulacién de enfermos y cuando su llegada al Servicio tiene lugar repe-
tidamente en las horas y momentos més intempestivos. Y hay que reconocer que
es, por muchas razones, méis ficil nuestra tarea que la del médico de cabecera.

(SE PUEDE EXIGIR AL MEDICO DE CABECERA UNA*PROFUNDA
EXPERIENCIA EN EL ABDOMEN AGUDO?

No; aun siendo precisamente él quien, quiera o no quiera, va a decidir, en
realidad, la suerte del enfermo. Démonos euenta exacta de sus condiciones de
trabajo.
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Mientras la vida diaria le obliga a tener conocimientos generales en todas las
ramas de la medicina impidiéndole profundizar, aun en aquellas materias por
las que siente mayor aficién, el abdomen agudo le exige diagndstico rapido y
decisién pronta, lo que supone nada més y nada menos que sacrificio en la asis-
tencia domiciliaria a sus enfermos, conocimientos profundos adquiridos en una
experiencia vasta y larga, reflexion serena y pronta y la méaxima energia para
mantener sus decisiones. Exigir estas admirables cualidades es, en la inmensa
mavyoria de los casos tan quimérico como creer poseerlas. Y aparte de estas con-
diciones personales, deseables, pero en manera alguna exigibles, existen en esta
rama de la patologia abdominal especiales dificultades nacidas de la necesidad
absoluta de hacer diagnésticos precoces con cuadros sintomdticos, muchas
veces incompletos y frecuentemente confusos. Pero esto, aun siendo mucho,
no es todo, porque no basta suponer la posibilidad de un diagnéstico, sino que
es preciso tener seguridad en €l, ya que no se trata de diagnosticar para prescri-
bir un medicamento u otro, sino para algo mas dificil y grave, como es el conven-
cer al enfermo y a las personas que le rodean que un dolor de vientre, al pavecer
inofensivo, es debido a una enfermedad que pondra su vida en peligro y que es
absolutamente necesario el traslado inmediato a un centro quirirgico para ser
sometido, como tinico tratamiento iitil, a una operacién cuyo resultado favora-
ble no se puede muchas veces predecir. Y todo esto al poco tiempo de comenzar
la enfermedad abdominal aguda, cuando en el ambiente familiar nadie le da
ain importancia.

Dispuestos a buscar una pruecba de maestria en la profesién y de perfeccion
en el temperamento, es dificil encontrar otra ni mas completa ni mas temible.
Y, sin embargo. a ella ha de someterse ¢l médico de cabecera a cualquier hora
del dia v de la noche, sea el que fuere su estado de dnimo o sus condiciones fisi-
cas. ;Y de qué arma se le ha pertrechado para resistirla? De muy pocas y muy
pobres. Durante sus estudios en la Escuela de Medicina no ve enfermos de
abdomen agudo, por ser raro que precisamente a la hora de la leccién pudieran
sus maestros disponer de ellos. No existiendo en Espafia internado obligatorio,
entra en la vida profesional sin otro bagaje que sus conocimientos tedricos, de
tan poco valor en las situaciones comprometidas. Se suceden éstas, y jcuantas
veces es la inquietud ante la visible gravedad del enfermo, mas que un diagnés-
tico, el que le obliga a dar demasiado tarde el grito angustioso de alarma a una
familia ya alarmada! Sigue adquiriendo una experiencia méas bien de las situa-
ciones que de las enfermedades al faltarle la informacién exacta y amistosa dada
por el mismo cirujano de los hallazgos operatorios; y poco a poco, con los éxi-
tos y los desastres, las preocupaciones y las lecturas, adquiere una idea mas
aproximada de los problemas del abdomen agudo, con frecuencia no exenta de
un optimismo o pesimismo casual erréneo. Y muchas veces sigue viendo en el
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cirujano al juez rigido, inexorable v temido que no comprende ni disculpa
sus errores y que acaso no cavile en poner en entredicho su crédito profe-
sional para aminorar los efectos de un fracaso operatorio o para aumentar los de
un éxito.

No; el cirujano debe darse cuenta de la realidad y convencerse de que ni
puede ni debe ser juez y aun siquiera censor: todo lo que puede y debe ser es
educador. ;Que sus diagnésticos en la mayoria de los casos son mis perfectos
que los del médico general? Esa es su obligacién, y grave es la falta si no la cum-
ple. Pero seamos sinceros. ;Es que nuestros errores son tan escasos? ;Es que
algunas veces no son graves y hasta mortales para nuestros enfermos? ;Es que
no ocurre alguna vez que por exigencias de tiempo o por inoportunidad explora-
mos demasiado rapidamente un enfermo o hacemos una indicacién operatoria
no suficientemente meditada o diferimos demasiado una operacién? jEs que las
razones que pudiéramos alegar para justificarnos o disculparnos no son las
mismas (ue tendemos a no reconocer en los médicos de cabecera? ;Es que no
hay cirujanos en excelentes condiciones de salud que no permiten que se altere
su descanso o su reposo por enfermos de beneficencia aun a sabiendas de que
el subalterno que le sustituye carece de la experiencia necesaria para resolver
los problemas del abdomen agudo con la perfeccién exigible a un centro hospi-
talario? Y si pasamos al capitulo de las dudas, cudntas veces es nuestro diagnés-
tico tan inseguro a pesar de exploraciones cuidadosas y de disponer de todos los
elementos modernos de exploracion y de las colaboraciones necesarias y efica-
ces, (que no realizariamos la intervencién necesaria si tuviésemos que convencer
a un compaifiero 0 hasta un familiar del enfermo de opinion diferente a la nuestra
o si el paciente no estuviese tan cerca de la sala de operaciones, Y, sin embargo,
en estos mismos casos ha sabido el médico de cabecera imponer su criterio de
traslado inmediato del enfermo.

El abdomen agudo encierra con frecuencia tantas dificultades y sorpresas,
que es mucho méas prudente, sea la que fuera la experiencia, sentirse novicio
con ansias de aprender, que maestro que solo tiene que ensefar. Es frecuente
que el cirujano, que es quien tiene mas tendencia a sentirse maestro, no pueda
sentar un diagnéstico exacto y tenga que plantear ante su conciencia la pregunta
categorica y dificil de si a falta de diagnistico es mas conveniente para el enfer-
mo la operacién que la abstencién. Y asi salvamos la vida a muchos enfermos,
de lo que debemos congratularnos, pero no enorgullecernos.

El cirujano debe revisar con frecuencia sus historias clinicas, porque los casos
malos se borran mas facilmente de su memoria que los éxitos, y asi comprendera
y disculpara mucho mejor los errores de quien no puede tener el deber de igualarse
a él en experiencia.
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;QUIEN PUEDE DISMINUIR PRINCIPALMENTE LA MORTALIDAD
OPERATORTA?

Pensemos en los miles de vidas que en Espaia, como en todas las naciones,
desaparecen anualmente por enfermedades abdominales agudas. Muchas de
estas muertes son y serdn siempre inevitables: pero muchisimas son facilmente
evitables.

;Estd en manos del cirujano evitarlas? En cierta proporcién, si. Tomando
como norma de su vida profesional la inmediata asistencia a esta clase de en-
fermos: olvidando ante ellos en absoluto sus restantes quehaceres: no aplazando,
por ningiin concepto, y ni aun por pocas horas, intervenciones necesarias; no
dejando de practicar él mismo la exploracién; no cediendo su puesto de operador,
sin motivo bien fundado, a su ayudante principal mas que si tiene la seguridad
de su suficiencia ante las eventualidades posibles en un caso determinado y
cuidando muchisimo sus técnicas operatorias. Pero hay que reconocer que obran-
do asi disminuira su mortalidad tal vez mas de lo que pudiéramos suponer: pero,
de todos modos, la mejora de los resultados globales no puede ser muy impor-
tante aunque al compas de los afios vaya, naturalmente, aumentando su experien-
cia. El cirujano no sabrid muchas veces ante un enfermo =i va a eurar o a morir;
pero lo que si sabe siempre es el tanto por ciento, aproximado ¢ invariable, de
probabilidades de éxito, dado el estudio de la enfermedad en que se encuentra
el enfermo. Ante este estado de cosas el eirujano que no quiera perder el tiempo
en lamentaciones indtiles debe, ademis de llegar al maximo de esfuerzo personal,
sobre todo dirigirse a los médicos de cabecera; y no para exigir, sino para acon-
sejar.

El porvenir del enfermo de abdomen agudo depende esencialmente de la
conducta del primer médico que le asista. Y de esta verdad quien debe conven-
cerse es el médico mismo, ya que de él depende que, sin peligros, quede la enfer-
medad satisfactoria y definitivamente resuelta en un plazo aproximado de dos
semarias; que su curso postoperatorio, aunque favorable, sea largo y rico en com-
plicaciones e inquietudes o que el enfermo muera dias, semanas, meses o afios
(leo postoperatorio tardio) después de la intervencién. El médico no debe
pensar que, en dltimo término, podré el cirujano resolver la situacion y atenuar
los efectos de la demora de la operacién, pues por grande que sea la confianza
que le merezea, unas veces podra lograrlo ficilmente, otras con mucha dificul-
tad y en otras no le serd posible, porque en abdomen agudo juega la precocidad
de la operacion un papel incomparablemente mas importante que la talla pro-
fesional del cirujano. Es mucho mas conveniente para el bien del enfermo que
el médico se haga la idea, aunque tenga la fortuna de que ésta no corresponda
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a la realidad, de que s6lo dispone de un modesto cirujano que necesita para tener
éxitos que la enfermedad no haya causado ya complicaciones en la gran serosa
peritoneal, y a quien, por consiguiente, hay que enviar los enfermos muy pronto.

Si no podemos exigir al médico de cabecera ni mas sacrificio ni mas expe-
riencia, a pesar de ser &l quien casi exclusivamente puede lograr la disminucién
de la mortalidad, veamos ¢6mo debemos pensar y obrar, médicos y cirujanos,
para facilitar la obra salvadora del médico de cabecera.

OBSTACULOS QUE SE OPONEN A QUE MUCHOS ENFERMOS DE
ABDOMEN AGUDO ACUDAN AL CENTRO QUIRURGICO PASADO EL
MOMENTO DE LA MAXIMA EFICACIA TERAPEUTICA

Son muchos y de naturaleza muy variada.

a) Por parte del enfermo. Es evidente que si el médico de cabecera es
avisado tardiamente, y esto ocurre desgraciadamente eon frecuencia por una ra-
z6m o por otra (incuria o poca sensibilidad del enfermo. comienzo poco violen-
to o poco doloroso de la enfermedad), el mal es de momento inevitable, porque
estd fuera de nuestro aleance elevar repentinamente el nivel cultural de los
clientes; pero no hay duda de que, aparte de que la llamada tardia en abdomen
agudo ha disminuido mucho de frecuencia a medida que hasta los profanos han
podido darse cuenta de la diferencia en los resultados entre la operacién precoz
y la retardada, puede el médico de cabecera ejercer una accién educativa que
dé mas pronto o més tarde sus resultados. También ocurre con frecuencia que
no acepten los familiares del enfermo el traslado de éste, sea por incomprension
0 sea, mas rara vez, por falta de confianza en la suficiencia del médico: en el
primer caso no creemos dificil que el médico de cabecera, buscando ejemplos y
usando sus medios de persuasion, logre encauzar casi siempre por ¢l buen eca-
mino ¢l mal dirigido carifio de los familiares, Pero sino lologra, a pesar de sus es-
fuerzos y de su paciencia. debe exigir una consulta con el compafiero vecino que
con mis rapidez pueda acudir, para que éste refuerce su eriterio; si nada se puede
conseguir, ninguna responsabilidad le incumbe, y quiza horas mis tarde el em-
peoramiento del enfermo dé mas eficacia a sus consejos al principio desatendidos.

b) Por parte del médico de cabecera. La inseguridad en el diagndstico
precoz es la causa mas frecuente del envio tardio de los enfermos, ya que en la
actualidad es admitida universalmente la necesidad de la intervencién, o por
lo menos de la vigilancia armada tan pronto como se logra asegurar la existencia
de un abdomen agudo. Es un hecho de observacién corriente y de explicacién
innecesaria, que es mucho mas elevada la mortalidad en los enfermos en los que
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las dificultades diagnésticas fueron mucho mayores y en los que ingresan sin
haber podido ser diagnosticados.

Podriamos hacer en el diagndstico precoz diferentes grados: casos muy
faciles que ya en las primeras horas tienen bien acentuados los sintomas primor-
diales de una enfermedad determinada, por lo que sin dificultad alguna son diag-
nosticados la mayoria de las veces, por pequeiia que sea la experiencia del médico;
casos de dificultad media, sea por la poca acentuacién de los sintomas primor-
diales o porque ocupan el primer término sintomas de ordinario secundarios, en
los que el diagnéstico precoz se hace con mayor o menor dificultad o no se
hace, segiin la extensa gama de la experiencia personal: casos dificiles, sélo diag-
nosticables por una minoria selecta; y casos de diagnéstico imposible, no sélo
de ordinario para el médico de cabecera de gran experiencia, sino también, con
frecuencia, para el cirujano competente.

Cuando el caso es facil es bien sencilla la indicacién operatoria, y el enfermo
acude pronto al centro quirtirgico. Con esta clase de enfermos no hay difi-
cultades.

Cuando siendo de dificultad media es diagnosticado, tiene todas las ventajas
del grupo anterior; pero cuando no es diagnosticado con seguridad, falta también
ésta para hacer la indicacion operatoria y el enfermo corre el peligro de no acu-
dir pronto. Cuando no se le diagnostica no hay indicacién operatoria precoz, y
la mortalidad, ya iniciada en el caso anterior, se eleva,

Cuando es dificil, preocupado el médico con el problema diagnéstico, apenas
sienta indicacién operatoria, y ya un gran nimero de compafieros no logran
darse clara idea de la situacién, con lo enal la mortalidad por intervencién
tardia es muy elevada.

Cuando el diagnéstico es imposible para todos, lo que afortunadamente no
es muy frecuente, queda el enfermo abandonade a sus propias fuerzas si no
viene en su ayuda la laparotomia exploradora.

Vemos, pues, que en tultimo término el porvenir del enfermo de abdomen
agudo resulta de la combinacién de dos factores: uno invariable, que es la facili-
dad o dificultad del diagnéstico precoz en un caso determinado, y otro, esencial-
mente variable, que es la experiencia y el criterio del médico de cabecera.

Al muy experimentado s6lo hay que darle un consejo, sobre todo si no le ha
sido posible controlar sus diagnésticos ¢ indicaciones operatorias presenciando
el acto quiriirgico, y es que en abdomen agudo toda experiencia es insuficiente,
y que es mejor que tenga la seguridad de que la suya e¢s menor de lo que él
la valora.

Si su experiencia es tan sélo modesta, es preferible que se dé por satisfecho
con el diagnéstico de los casos faciles, mientras que en los restantes es preferi-
ble que envie el enfermo al cirujano en cuanto se dé cuenta de que se halla
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ante un abdomen agudo, sin emplear tiempo en esperar a que ¢l cuadro se aclare
lo suficiente, ya que toda pérdida de tiempo equivale a un aumento de la mor-
talidad.

Si su experiencia es muy escasa, todo depende de su prudencia, Si es impru-
dente y retiene sus enfermos sin darse cuenta pronto de la importancia del caso
o les cataloga con una etiqueta diagnéstica desprovista de todo fundamento cien-
tifico y se obceca sin estar dispuesto a rectificar, se convierte en el mas temible
enemigo del enfermo. El que obra tan insensatamente apenas envia enfermos al
cirujano o éstos llegan en tal situacién. que al buscarle parece que mds que un
colaborador lo que se quiere en él encontrar es un cémplice, En cambio, si a
pesar de ser su experiencia escasa, hecho bien disculpable, ya que nadie nace con
ella, es prudente, le bastard saber (ue puede estar ante un cuadro inicial de un
abdomen agudo y enviar el enfermo a un eentro guirtirgico para que alli se le
vigile o se le opere. Quien asi obra, y es mucho mas ficil obrar de este modo que
tener una experiencia suficiente, es el que mas contribuye a disminuir la mor-
talidad.

Es deseable, en bien de los enfermos, que no se obstine ¢l médico de cabecera
en retenerles hasta poderles enviar con un diagnéstico causal preciso, porque
si no podréa tener la intima satisfaccién de ver confirmados sus diagnésticos, en
cambio le deberian la vida muchisimos mas enfermos. Y debe convencerse bien
de esta gran verdad, aplicable a la gran mayoria de los casos y de los médicos, y
que es que para los resultados definitivos resulta incomparablemente mas bene-
ficioso para el enfermo un diagnéstico precoz de abdomen agudo en general
que un diagndstico tardio de la causa de un abdomen agudo avanzado.

RELACIONES ENTRE MEDICOS Y CIRUJANOS

Este es un asunto de la mayor importancia, porque de él se puede derivar,
de una parte, ¢l aumento rapido de la experiencia del médico de cabecera, y de
otra, una ocasién propicia para el cirujano de educar lo médicos de una regién,
iinicos mecanismos verdaderamente esenciales en la disminucién de la mortalidad.

Nada mas nefasto que el aislamiento mutuo en que médico y cirujano se colo-
can con gran frecuencia. A la conducta del primero, que se limita a enviar con
el enfermo un certificado de diagnéstico que cree indispensable para que la Ad-
ministracién del centro hospitalario permita el ingreso, pero que carece de todo
valor cientifico, contesta el segundo con el silencio mas absoluto sobre el trata-
miento seguido con el enfermo o sobre el hallazgo operatorio. Y éste cura o muere
sin que su primer médico sepa a qué atenerse, aungue bien es verdad que la
mayoria de las veces no mostré el menor desco de saberlo, y sin que el caso le
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sirva para aumentar lo mis minimo su experiencia. Y a esto queda reducida la
colaboracion entre dos persomas que intentan por todos los medios salvar la
vida del enfermo.

Para el cirujano carece de valor el diagnéstico escueto del médico de ca-
becera, aunque sea exacto, ya que desde el momento del ingreso se ha transfe-
rido la responsabilidad y el cirujano tiene el deber de pensar y obrar por cuenta
propia; pero. en cambio, lo que tiene un gran valor para el cirujano es el diagnos-
tico detallade y razonado del médico de cabecera. sobre todo si esta fundado
en sintomas subjstivos, ya que bien facil es recoger los subjetivos en cualquier
momento, porque de este modo no sélo se le facilita el diagnéstico, sino que asi
puede darse una idea mdas exacta de la marcha de la enfermedad desde su fase
mis inicial. No es necesario un informe recargado, pues basta simplemente que
haciendo casi abstraccion de los sintomas subjetivos enumere el estado de los
objetivos en la exploracién o exploraciones que haya practicado al enfermo
(localizacién, extensién e intensidad del dolor provecado y de la contractura de
defensa; pulso y temperatura), asi como que le notifique las enfermedades an-
teriores por él asistidas y que pudieran tener relacién con la actual.

En cambio, el cirujano debe dar inmediatamente cuenta al médico de ca-
becera de la determinacién que toma respecto al enfermo, sea que decida la vi-
gilancia expectante o la intervencion, asi como el hallazgo en ésta y un avance
del pronéstico probable, Es decir, que debe transmitir al médico de cabecera
las particularidades y ensefianzas que &l mismo obtiene, con lo cual vea aquél
aumentada su experiencia en bien de enfermos ulteriores; de igual modo debe
notificarle posteriormente las complicaciones postoperatorias y las causas de
muerte con el hallazgo de autopsia, para que sepa exactamente el calvario que
muchas veces una operacion tardia hace recorrer al enfermo. Esta norma es
indispensable para una colaboracién estrecha, y el cirujano que no la siga no
tiene derecho alguno a lamentarse de la mortalidad de sus enfermos. Podemos
asegurar que la pequeiia molestia que ocasiona seguirla, que, por lo demas,
puede disminuirse con el uso de varios modelos de impresos, proporciona rapi-
damente magnificos resultados.

EL USO DEL OPIO EN EL ABDOMEN AGUDO

Es un error carisimo en vidas y que es necesario desterrar en absoluto. El
médico de cabecera lo usa en tres ocasiones y casi siempre con grave peligro
para el enfermo:

1.2 Cuando no sospecha un abdomen agudo. Si realmente no existe el
resultado, es admirable; pero esta no existencia sélo se sabe a posteriori, cuando,

7
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pasado el sintoma dolor, el enfermo recupera su salud. En cambio, si existe.
desaparece ¢l dolor que no mata a enfermo alguno, mientras que la enfermedad,
que es la que mata, sigue su curso} y al pasar la accién del opidceo y con ella la
tranquilidad inconsciente del médico, la realidad es que el enfermo se encuentra
en un periodo mas avanzado de su enfermedad, lo que tiene como consecuencia
obligada una mayor mortalidad operatoria.

2.2 Cuando duda en el diagnéstico. En este caso nada hay como el opio
para no poder salir de la duda, porque al atenunarse con ¢l medicamento los sin-
tomas primordiales (dolor espontaneo, dolor provocado y contractura) quedan
dominando artificialmente ¢l cuadro los sintomas accesorios de interpretacién
dificil o erréneo. mientras que la enfermedad, naturalmente, signe su evolucion.
Y como cuando se usa el opio en abdomen agudo, en la inmensa mayoria de los
casos se afirma automiticamente de una manera terminante el desconocimiento
de sus enfermedades causales, nada tiene de extrafio que se repitan las gotas de
laudano o las inyecciones de morfino o de pantopén, o ambas cosas a la vez, sin
que se aclare otra cosa que la triste suerte del enfermo tan despiadadamente
tratado.

3.2 Cuando logrado o no el diagnéstico se quieren atenuar las molestias del
traslado al centro quirtrgico. Y esto es muy frecuente aun en médicos experi-
mentados, por lo que es necesario insistir en que esta conducta tiene muchos in-
convenientes y no estd exenta de graves peligros. El médico de ecabecera no debe
olvidar que se va a hacer cargo del enfermo el cirujano, quien ha de fundarse
para el diagndstico y para trazar su linea de tratamiento en los datos del interro-
gatorio y de la exploracién; pero si ésta es pobre en resultados por estar el en-
fermo bajo la accién de la morfina, ficilmente puede ocurrir, si los datos sumi-
nistrados por el interrogatorio no son netos, que el diagndstica que era evidente
para el médico de cabecera deje de serlo para el cirujano. Y las dudas de éste
son de mas importancia para el enfermo que los dolores que sufra durante su
traslado,

Si el médico envié al enfermo sin haber podido hacer un diagndéstico, los in-
convenientes del opio son atin mayores, puesto que pueden conducir al grave
peligro de que por estar atim mas enmascarado el enadro tampoco ¢l cirujano
pueda diagnosticarle.

Creemos que una vez decidido el traslado del enfermo la conducta mas pru-
dente es la siguiente: Si el diagnéstico es evidente puede, excepcionalmente,
ponerse morfina, pero sélo con la condicion de detallar por escrito al cirujano
en qué estado se encuentran en el momento de la inyeccién los sintomas objeti-
vos que el medicamento puede atenuar o hacer desaparecer, para, de este modo,
no exponer al cirujano a un error; pero si el diagnéstico es dudoso, en manera al-
guna debe ponerse morfina.
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En resumen: la condicién indispensable para administrar el opio en una en-
fermedad aguda abdominal es que no se trate de una de las que pueden con-
ducir a lo que en la practica se conoce con el nombre de abdomen agudo. y como
esto es muy dificil de saber, y con frecuencia imposible, en las primeras horas
por grande que sea la experiencia—y el que lo duda es que carece de ella—, lo
prudente es dejar a un lado ese medicamento mientras la situacién no se aclare,
sobre todo teniendo en cuenta que la atropina ejerce ¢n muchos casos de do-
lores abdominales la misma accién calmante sin enmascarar el cuadro sin-
tomatico.

Debe grabar bien el médico en su memoria que el dolor eén el abdomen agudo
no es el que dania al enfermo, sino, por el contrario, que es un sintoma admira-
ble y salvador que alarma al profano y guia al experto; sin él el abdomen agudo
seria una plaga de la Humanidad. Hay que tolerar ¢l dolor en él, porque si en
general parece que nada hay mas humano que calmarle lo es mucho mis el no
poner en peligro la vida de un enfermo al suprimirle.

LOS ERRORES DE DIAGNOSTICO Y DE INDICACION OPERATORIA
DE LOS MEDICOS DE CABECERA

Ellos colocan con frecuencia al cirujano, convencido de la necesidad de una
intima colaboracién con el médico, en situaciones muy delicadas y en ocasiones
desagradables:

1.2 En el diagnéstico coinciden, pero para el cirujano no hay indicacién
operatoria. La situacién es muy desagradable, porque la familia, a requerimiento
del médico, accedié al traslado, no porque existiese una u otra enfermedad, sino
porque su médico asegurd que era necesaria la operacién de urgencia y ésta no
se realiza. El médico y la familia exigen operacién y no palabras, Creemos que
si la no indicacién operatoria es relativa podemos operar siempre que con fun-
damento 16gico tengamos la seguridad de que la operacién, practicada con anes-
tesia local, no ha de ocasionar peligro proximo ni lejano al enfermo; en caso
contrario, al igual que si hay contraindicacién operatoria, nuestro deber indis-
cutible es no operar. El médico de cabecera debe saber que dentro de una misma
enfermedad hay momentos y fases en los que econ seguridad conviene mis la
abstencién que la intervencion, o viceversa, y que hay enfermedades de abdo-
men agudo en que no hay acuerdo unénime entre los cirujanos sobre la conducta
a seguir en alguno de sus periodos. Y en estos casos desconocidos ¢ no bien cono-
cidos por la mayoria de los médicos generales no deben exponerse éstos a emitir
una opinién de antemano condenada a carecer de todo valor y que no va a
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tener otro resultado que el de crear situaciones indeseables entre ellos y el
cirujano.

2.% No coinciden en el diagnéstico, pero si en la indicacién operatoria. En
estos casos debe mostrarse ante la familia acuerdo absoluto en el diagnéstico,
pero debe notificarse privadamente al médico el hallazgo operatorio.

3.2 No coinciden ni ¢l diagnéstico ni en la indicacién operatoria. El médico
de cabecera ha dizgnosticado una enfermedad aguda que requiere operacién
inmediata, mientras que el cirujanc no encuentra justificado ni el diagndstico
ni la interveacién. Podria pensarse a primera vista que éste es el mayor error
que puede cometer el médico y, sin embargo, reflexionando un poco pronto se
ve que, aun habiendo error, éste sirve los intereses del eafermo con la mayor
perfeceién a la vez que indica que quien en él cae teme el abdomen agudo lo
que es condicién indispensable de éxito en su tratamiento. Es natural, sin em-
bargo, que el cirujano no intervenga en estos casos. Le basta decir a la familia
que ha hecho muy bien su médico en enviarle al centro quirirgico, pero que
acaso pueda pasarse sin intervencién; pero, en cambio, la notificacién al médico
de cabecera debe hacerse con la mayor discreeién con objeto de evitar una reac-
cién en él perjudicial para los intereses de otros enfermos ulteriores. En otros
casos, el enfermo ingresa con el diagnéstico de abdomen agudo sin que exista
realmente una enfermedad abdominal a pesar de haber sintomas abdominales.
Es aqui inevitable la situacion desairada del médico de cabecera, si ha insis-
tido en la necesidad de la operacion, porque, aparte de que ésta no se realiza,
el enfermo es trasladado al Servicio de Respiratorio o al de Enfermedades
infecciosas, lo que no puede pasar desapercibido por la familia: sin embargo,
se puede atenuar mucho si se asegura a ésta que el diagnéstico del médico de
cabecera parecia el exacto dentro de los medios de exploracién de que su médico
dispone, por lo cual el traslado estaba plenamente justificado.

Vemos, pues, que es esencialmente la indicacién operatoria equivocada al
origen de situaciones desagradables. Pretender que todos los médicos de ca-
becera sean capaces de sentarla con exactitud es desconocer las dificultades de
los problemas que plantea el abdomen agudo. A nuestro juicio, la dnica solucién
practica es que los médicos lleguen al intimo convencimiento de que el enfermo
con abdomen agudo, cierto o sospechoso, debe ser enviado al eirujano, no para
que éste le opere siempre forzosamente, sino para que si no cree conveniente la
intervencion inmediata le someta a una estrecha vigilancia, dispuesto, natural-
mente, a operarle en el momento en que lo crea preferible para los intereses del
enfermo. Siguiendo el médico de cabecera sisteméticamente esta norma, nunca
sufrird su prestigio, que es lo que mas esencialimente nos interesa para que sus
consejos sean siempre ficilmente seguidos.
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RESUMEN

Para disminuir los miles de muertos que anualmente ocasiona en Espaiia el
abdomen agudo creemos necesarias las siguientes consideraciones y normas:

Siendo en €l lo esencial la intervencién precoz, es natural que los problemas
de diagnéstico sean muchas veces de difieil y, con relativa frecuencia, de impo-
sible solucién, porque para resolverlos hay que fundarse sobre cuadros sinto-
méticos aim poco manifiestos y muchas veces confusos o atipicos. Y esto es
cierto aun para el cirujano més experimentado. Afortunadamente, en muchos
de estos casos de diagnéstico precoz dificil puede el cirujano hacer con claridad
Ja indicacién de una laparatomia exploradora.

Serdn normas del médico de cabecera:

1.2 Convencerse de que la vida del enfermo de abdomen agudo depende
de la conducta que con él siga, por carecer el cirujano de medios eficaces que
atentien los graves peligros de la operacién tardia.

2.&  Enviar pronto al centro quirirgico no sélo los enfermos con abdomen
agudo, sino también aquéllos en que exista la posibilidad de un tal estado.

3.4 Diagnosticado un abdomen agudo. con seguridad o con probabilidad,
no emplear tiempo en espera de que la evolucién de la enfermedad permita el
diagnéstico causal preciso y exacto.

4.2 Tener la seguridad de que en abdomen agudo se tiene, en realidad,
mucha menos experiencia de la que se cree tener.

5.2 Darse cuenta de que el cirujano esta en la obligacién como especiali-
zado de poder hacer el diagnéstico mas precozmente y con mis exactitud
que &L

6.2 Recordar que ¢l dolor en el abdomen es el sintoma admirable que obliga
al enfermo a buscar la ayuda del médico y a éste a descubrir su causa, y que sin
el dolor el abdomen agudo seria un azote de la Humanidad. Por consiguiente,
no usar nunca los derivados del opio, y mucho menos en los casos dudosos.

7.2 No decir sisteméaticamente a la familia que el enfermo debe ser operado
inmediatamente, porque la indicacién operatoria es el origen de la mayoria de
las situaciones desagradables entre el médico y el cirujano.

88 Darse cuenta de que al aceptar el cirujano al enfermo adquiere la respon-
sabilidad de la conducta a seguir y que. por consiguiente, debe tener la mixima
libertad para decidir lo que debe hacerse y ¢l momento en que debe hacerse.

9.3 Emplear sistematicamente ante la familia la siguiente formula: los in-
tereses de este enfermo exigen que sea trasladado inmediatamente a un centro
quirfirgico para su vigilancia rigurosa y para que el cirujano, una vez hechas las
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exploraciones complementarias, decida en todo momento si la operacién es nece-
saria, conveniente o prudente.

10. Enviar al cirujano con todo enfermo una breve nota escrita con el
estado de los sintomas objetivos (localizacién, extension e intensidad del dolor
provocado y de la contractura de defensa; pulso y temperatura) en la exploracién
o exploraciones por él realizadas, asi como una somera descripcion de los sin-
tomasy el juicio clinico que le merecieron enfermedades anteriores abdominales
observadas por él en el mismo enfermo. Saber recibir sin un amor propio equi-
vocado y enfermizo las lecciones, a veces severas, de la realidad.

Y el cirujano debe:

L. Reconocer que por grande que sea su esfuerzo y por mucho que aumente
sus conocimientos no podra disminuir notablemente por si solo la mortalidad ope-
ratoria del abdomen agudo.

2.0 Tener la evidencia de que esta disminucién de la mortalidad no puede
ser lograda sin una intima y leal colaboracion con el médico de cabecera, que,
aumentando la experiencia y el prestigio profesional de éste, le permita diagnos-
ticar més pronto y, lo que es también esencialisimo, vencer los reparos de todo
orden que por parte de los familiares del enfermo se oponen a su traslado inmedia-
to a la clinica.

3.2 No olvidar sus errores propios para que, dandose cuenta de las condicio-
nes en que se desenvuelve la vida profesional de la gran mayorfa de los médicos
de cabecera, comprenda, disculpe y calle los de éstos,

4.2 No omitir en ningin caso el comunicar al médico su juicio clinico, el
hallazgo operatorio, el curso postoperatorio o la causa de la muerte, aunque no
haya manifestado interés en conocerles,

5. No rechazar jamas el ingreso en la clinica quiriirgica hospitalaria a en-
fermo alguno enviado con el diagnéstico de abdomen agudo por desatinado que
¢l diagndstico sea. Un par de dias de vigilancia sobre ponernos al abrigo de un
posible error nuestro de interpretacién evitan que, decepcionado el médico de
cabecera en lo sucesivo no nos envie méas que enfermos en fase grave.

6.9 Ordenar severamente al personal subalterno del servicio, que de ordis
nario desconoce atn las circunstancias de la vida médica rural, que ante los fa-
mniliares y aun ante el mismo enfermo evite en absoluto todo gesto y ¢comentario
de los casos enviados tardiamente y toda discusién cientifica en los dudosos,
porque de ello pueden derivarse graves perjuicios para ¢l médico de cabecera
y para el papel educador de la clinica.

7.2 Tener siempre por incorrecto, y casi siempre como inmoral, toda insi-
nuacién ante los familiares o el enfermo que tenga como consecuencia, 0 como
finalidad, aumentar un éxito o atenuar un fracaso personal a costa del médico
de cabecera.
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Casa de Salud Valdecilla.—Servicio de Urologia
Jefe: Dr. J. Picatoste

A PROPOSITO DEL DIAGNOSTICO DEL RINON EN HE-
RRADURA. EL SIGNO DE GUTIERREZ (*)

por

dulio Pieatoste, y Miguel G. Lassaletia,

Jefe del Servicio. Médico interno.,

La lectura del magnifico y completo trabajo que sobre el rifién en herradura
ha publicado el doctor R. Gutiérrez, de Nueva York, y en el cual tan detallada-
mente estudia todo lo referente a esta anomalia congénita, y de un modo muy
particular, lo que se refiere a su sintomatologia, diagnéstico y tratamiento, nos
hace pensar que dicho trabajo, tan perfectamente sistematizado por el autor,
marca un jalén en la historia del estudio de la anomalia renal que nos ocupa.

Dos hechos fundamentales aparecen claramente:

1.c El cuidado y meticulosidad con que el autor ha llevado a cabo su tra-
bajo, que presenta en un volumen maravillosamente editado (1), ilustrindolo
con una coleccién de radiografias y dibujos en extremo demostrativos, desta-
cando la originalidad de los que se refieren a su signo personal para el diagndsti-
co pielogrifico de la afeccion que estudiamos.

(*) Sesion del 22-X1-1934.

(1) «The Clinical Management of Horseshoe Kidneyi, forma un velumen de 143 paginas
y 52 ilustraciones, entre radiografias y esquemas diversos, todo ello muy cuidadosamente edita-
do por Paul B. Hoeber, de Nueva York. Consta de un prefacio por el autor y una presentacién
del doctor E. Papin, de Parfs, seguidos de trece capitulos, distribuidos del modo siguiente: Intro-
duccidn, Clasificacién, Historia y literatura, Embriologia, Anatomia, Etiologia, Patologia, Sin-
tomatologia, Diagnéstico, Casufstica, Tratamiento, Sumario y Conclusiones. Completa este aca~
bado estudio de la anomalia gue nos oeupa, una extensa bibliografia, que comprende 110 citas
de autores diversos, haciendo que todo ello represente una obra digna de leerse por todo aguel
que desee imponerse sobre esta materia.
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2.9 La importancia que adquiere clinicamente el riién en herradura, ya
que Gutiérrez llega a considerarle, por las razones que luego diremos, como una
verdadera entidad nosolégica con caracteristicas propias.

Se destaca del trabajo la consideracién de la frecuencia con que en la clini-
ca se suelen pasar por alto muchos casos de esta anomalia renal congénita.
dando ocasién a diagndsticos erréneos que conducen a intervenciones diversas,
las cuales, naturalmente, no mejoran el estado de los enfermos. Asi sucede
a menudo que a causa del predominio de sintomas al parecer de aparato diges-
tivo, los enfermos no son explorados urolégicamente, siendo la falta de esta explo-
racién, y principalmente el no practicar pielografia, lo que hace que el diagnds-
tico del rifion en herradura no pueda establecerse preoperatoriamente.

Igualmente llama la atencién la casuistica tan elevada de que se vale el autor
para su trabajo, ya que a pesar de Ia rareza con que se suele encontrar esta ano-
malia, él ha logrado reunir 25 casos gracias a la colaboracién del Departamento
Urolégico del Hospital de Nueva York.

De estos 25 casos, 19 de ellos han sido diagnosticados preoperatoriamente
después de un estudio urolégico completo: en otros dos, fué hecho el diagaéstico
durante la intervencién, siendo los cuatro restantes, hallazgos de autopsia;
en estos seis iltimos casos no se hizo estudio urolégico alguno.

Queremos hacer resaltar que de los 19 casos que fueron diagnosticados pre-
operatoriamente, 12 de ellos habian sido ya objeto de otras intervenciones con
diagnésticos erréneos de procesos diverses, sin que estos enfermos sintieran
mejoria alguna después de haber sido mtervenidos.

Este hecho da una gran importancia al exacto diagnéstico de esta anoma-
lia, y nos inclina a insistir en la necesidad de tener presente los sintmas
de esta enfermedad, sobre todo en casos de diagnéstico poco claro, y nos hace
subrayar la conveniencia de someter a los enfermos que presenten la sintomato-
logia que luego describiremos, a una exploracién pielografica, tinica que podrd
descartar con seguridad la existencia de esta anomalia congénita.

Como Guiiérrez agrupa cn su obra de una manera sistemética todos los sin-
tomas y da reglas muy precisas para el diagnéstico, creemos que no serd inttil,
desde el punto de vista prictico, el dar un resumen de ellas, insistiendo en los
signos pielograficos, pensando que si se tienen en cuenta la sintomatologia y los
signos dichos, se podrin evitar algunas veces intervenciones que no estén per-
feetamente indicadas.

Es evidente, después de todo lo que hemos apuntado, la importancia clinica
del rifion en herradura, importancia que ha aumentado modernamente al poder
hacer, mediante la practica de la pielografia, un diagnédstico preciso.

Asi vemos, como dice Gutiérrez, que Lipshutz y Hoffmann, en una recopila-
cién de los archivos de diversos hospitales nacionales y extranjeros, encuen-
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tran 105 rifiones en herradura en 70.502 autopsias, lo que representa un caso
por cada 671 cadaveres examinados. Papin y Legueu dan la misma proporcién
aproximada de un caso por cada 500 6 600 individuos. En cambio, desde la
introduccién de la pielografia, ha aumentado tan considerablemente el hallazgo
de este tipo de anomalia, que se puede fijar la proporcion, de un caso por cada 100
a 200 pielogramas.

Clasicamente, desde Gerard, dividimos el rinén en herradura en dos grupos:
uno, el rifién en herradura simétrico: otro, el rifién en herradura asimétrico.

El primer grupo, simétrico, comprende dos tipos, seglin que la unién se veri-
fique a expensas de los polos inferiores, por intermedio de una masa de parén-
quima renal, quedando entonces la concavidad formada dirigida hacia arriba;
o segiin sean los dos polos superiores los que se unen en la misma forma, quedan-
do entonces la concavidad dirigida hacia abajo. El primer tipo de este grupo
simétrico es, con mucho, ¢l mas frecuente (95 por 100 de los casos), pudiéndose
considerar la union por los polos superiores (5 por 100) como una verdadera
anomalia dentro de esta anormalidad que nos ocupa.

Mucho méas raramente encontramos la unién asimétrica de los dos rifiones.
que entonces adoptan diferentes formas, constituyendo el rifién fusionado unila-
teral, el rifién en galleta o en disco, el rifién en forma de L, o bien el rifién amorfo;
estando estos tipos raros, constituidos por la unién de rifiones ectépicos locali-
zados a uno u otro lado de la columna vertebral,

Es evidente, que tanto en unas como en otras variedades, podria hablarse
exclusivamente de esta anomalfa en que la carencia aparente de sintomas cli-
nicos permitiera a estos sujetos hacer su vida habitual sin sentir trastorno algu-
no. Pero no cabe duda, que tanto por las particularidades anatémicas que en ellos
se observan y que dificultan el funcionamiento normal. como por el hecho muy
bien reflejado en el dltimo trabajo de Marcucei de que el rifién en herradura tie-
ne una predisposicion a enfermar cinco a seis veces mayor que los rifiones nor-
males, hemos de considerar dichos rifiones anémalos como un peligro para la
vida y convenir, con Gufiérrez, que en realidad constituyen, aun en latencia, un
tipo de enfermedad que segiin este autor tiene caracteres propios y personali-
dad caracteristica.

Como aserto de la facilidad con que asientan en el rifion en herradura diversos
procesos patolégicos, tenemos el estudio hecho por Rathbun (1924), en el cual
analiza 108 easos de rifién en herradura. encontrando en ellos: 32 casos de cileu-
los, 18 de hidronefrosis. 11 de pionefrosis, 13 de tuberculosis (uno bilateral),
4 de neoplasias, 3 de rifién poliquistico. 2 de nefritis y 1 de fistula: casos no
complicados, 13; cases no detallados, 7.

Etiolégicamente hemos de considerar como factor primordial en la sintoma-
tologia de esta enfermedad, la irritabilidad erdnica, tanto del érgano mismo
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como de los que le rodean, sobre todo de la hoja parietal del peritoneo a causa
de su riqueza vascular. Esta irritabilidad estd producida por la fijeza del 6rga-
no sujeto a los tejidos veeinos y por el istmo mismo que, con su peso, ejerce pre-
sién constante sobre los érganos préximos, tanto sobre los retro-peritoneales
como sobre los intra-peritoneales.

El istmo renal determina, asi fenémenos de compresion sobre los 6rganos y
aparatos siguientes:

1.0 Sobre las pelvis y uréteres, de situacién anterior, dificultando por ello
las contracciones y los movimientos fisiolégicos de estos Grganos y llegando,
mis pronto o mis tarde, a producir retencion pélvica, pielitis, ureteritis y aun
pielonefritis y nefritis crénica y cistitis secundaria.

2.0 Compresién sobre los grandes vasos abdominales, mas intensa por la
falta de grasa alrededor del istmo, determinando una circulacién deficiente de
las extremidades y de las visceras abdominales. Ademas, por la presién sobre
la aorta, puede dar lugar a sintomas de aortitis y aun a Ia formacién de aneuris-
mas; y en un estadio mas avanzado, hasta hipertrofia cardiaca compensadora,
trombosis de las venas iliacas y flebitis de ambas piernas por la falta de circu-
laeién resultante de la compresién del rifién en herradura.

3.2 Compresion sobre los 6rganos linfiticos y sobre los nervios (plexo solar
y ramas viscerales). Como respuesta a las excitaciones de los érganos situados
sobre el rifién en herradura, como el duodeno, el pancreas, el estomago, el higa-
do, el intestino delgado, ete., se produce un aumento de la movilidad intestinal,
que se caracteriza por desordenes diversos, sobre todo estrefiimiento crénico.

Vemos de esta manera que los trastornos son debidos a la presién del érgano
y sobre todo de su istmo sobre las partes que le rodean, favorecida esta presién
por la fijeza e inmovilidad en que el rifion en herradura se¢ mantiene, ocasionan-
do con ello una sintomatologia constante y que ha hecho considerar a Gutiérrez
como una enfermedad bien caracterizada la presencia del rifién en herradura.

Nos ocuparemos seguidamente de apuntar los principales sintomas que nos
pueden servir para el diagnéstico, pasando después a estudiar los medios con
que contamos para su exacta determinacién, insistiendo de una manera especial
en la exploracién radiografica y sobre todo, en los signos pielogréificos que nos
sefiala Gutiérrez,

Aparte de la posibilidad de un diagnéstico por palpacion, cosa dificil y que
solo puede ser factible en enfermos delgados con vientre libre, se caracteriza
principalmente esta enfermedad por tres grupos de sintomas;

1.9 Dolor abdominal en epigastrio o regién umbilical con vaiiadas mani-
festaciones.

2.0 Una historia de estrefiimiento crénico, con o sin asociacién de diversos
trastornos del tramo gastro-intestinal,
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3.0 Trastornos urinarios: nefralgias, pielonefritis, cistitis, hematuria, di-
suria, etc.

Tal como ya hemos dicho, los sintomas de estos tres grupos se explican por
la compresién de la masa renal sobre los distintos sistemas: nervioso, intestinal,
urinario, vascular, ¢te. Ademds, en el caso de que existan complicaciones en el
aparato urinario como cousecuencia d- los trastornos ocasionados por la presen-
cia del rifén en herradura, tales como caleulos, tuberculosis, tumores, etc., se
comprende que a los sintomas ya expuestos se unirin los propios de la afeccién
de que se trate en cada caso.

Diagnaéstico pielogrdfico.—Con la introduccién en la exploracién urolégica
de la pielografia, tanto ascendente como descendente, podemos decir que tene-
mos a nuestro alcance el medio de diagnosticar con precisién todos los casos de
rifién en herradura, con tal que en cada uno de los enfermos examinados que pre-
senten los sintomas apuntados mds arriba, hagamos una exploracién urolégica
completa, practicando, sin excepeion, pielografias bilaterales en todos ellos. La
opinién de Gutidrrez sobre dicho extremo es, que si dichas condiciones de explora-
cién se cumplen enteramente, llegardn a diagnosticarse estos enfermeos en el 100
por 100 de los casos, Asi, como ya hemos dicho, de los 25 enfermos que en su
trabajo presenta, 19 fueron diagnosticados preoperatoriamente; 2 lo fueron
durante la intervencién, y 4 fueron hallazgos de autopsia; con la salvedad
de que a estos 6 iltimos enfermos no se les habia practicado exploracién urolo-
gica de ninguna clase.

Los enfermos son diagnosticados siempre, antes de someterse al examen cel
aparato urinario, de diversos procesos abdominales, tales como apendicitis,
litiasis biliar, tilcera del duodeno, pancreatitis aguda, tumor de panereas, ilcera
géstrica, célico nefritico, artritis de la columna vertebral, estrefiimiento crénico,
ileo paralitico y, en fin, tumor abdominal no determinado.

El ideal serfa, pues, siempre que un enfermo presentara los tres grupos de
sintomas que constituyen el sindrome del rifién en herradura, hacer un estudio
uroligico completo que eliminara la posibilidad de que pudiera tratarse de esta
afeccién congénita o de otro proceso dependiente de ella.

Este examen debe comprender, no sélo la historia, exploracién manual, ana-
lisis de sangre y de orina (quimico y bacteriolégico), radiografia, cistoscopia y
separacién y pruebas de funcién renal, sino que se hace indispensable la pielo-
grafia ascendente bilateral o descendente intravenosa, para poder estudiar, no
sélo el contorno del rifién y la disposicién particular delos ealices, de las pelvis y
de los uréteres, sino también un nuevo signo dado por Gutiérrez,y que él denomi-
na (angulo inferior minimo del tridngulo pielografico del rifion en herraduray.

Fundamentalmente consiste (fig. 1) en el trazado de un triangulo determi-
nado sobre la placa de la pielografia. El vértice esta situado en la interseccion de
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una linea vertical que sigue el eje de la columna vertebral, con otra horizontal
que pasa por ambas crestas iliacas; se completa el triangulo uniendo este punto
con la proyeccién del ciliz mas inferior de cada riiién, sobre una horizontal que
pasa por entre la segunda y la tercera vértebra lumbar,

El angulo de vértice inferior, tiene en los rifiones normales un valor que osci-
la entre 103 y 64°, con un término medio de 909 En cambio, en los rifiones en
herradura (fig. 2), debido a la rotacién del rifién y aproximacion de los célices
a la linea media, este angulo se hace menor, entre 37 y 79, con un promedio
de 20°. Estas cifras, que han sido comprobadas por Gutiérrez en un estudio
de 100 piclogramas bilaterales de diversos procesos renales y en los que los rifio-
nes tenian una posicién normal, asi como en el estudio pielografico de los 25
casos que presenta. nos parecen de un valor diagndstico digno de ser tenido en
cuenta.

Otros signos radiograficos que pueden hacernos pensar en el diagnéstico de
la afeccién renal que nos ocupa, son los siguientes (véase fig. 2):

a) El signo que Gutiérrez denomina del qarron de floress, que consiste en
la limitacién por las sondas opacas colocadas en los uréteres, de un espacio que
se nos representa en la placa radiogrifica, o sobre la pantalla radioscépica, y que
tiene semejanza con el contorno de un vaso en el que se hubiesen colocado flores,
quedando éstas representadas por los calices del rindén. Este signo, que ha sido
encontrado por el autor en el 59 por 100 de los casos examinados por él, parece
tener mucha importancia en el caso de resultar positivo.

b) EI signo del «wuello de botellay, que se observa en el punto de union del
uréter con la pelvis: parece como =i el uréter viniese desde detrds de la pelvis
correspondiente emergiendo por entre dos célices inferiores, muy dilatados a
veces, debido a que se drenan mal por implantarse el uréter en un punto muy
alto de la pelvis. Esta disposicién estd muy lejos de observarse en los rifiones
normales.

¢) La sitnacién de las sondas opacas colocadas en los uréteres, muy cerca
de la columna vertebral y dirigiéndose hacia ella.

d) La presencia de una sombra de célculo, que en una radiografia simple se
observa superpuesta a la columna vertebral.

¢) Un ciliz inferior, que en una pielografia ascendente unilateral aparece
dirigido hacia la columna vertebral, o su imagen llega hasta superponerse a
la de las vértebras.

f) Por iltimo, y para terminar con los signos radiogrdficos de mds interés
desde el punto de vista diagnéstico, hemos de citar el muy importante de la
rotacién hacia adentro de las pelvis y de los célices, que se encuentran dirigidos
asi hacia la columna vertebral, como consecuencia de las dificultades que durante
a vida intranterina han tenido los riflones para colocarse en su posicion debida.
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Se citan, sin embargo, casos en que este importante signo radiografico no
ha resultado positivo, a pesar de existir el rifién en herradura; uno lo presenta
Gutiérrez en su trabajo, y el otro, también citado por él, lo presenté Boockel
en 1929 a la Asociacion francesa de Urologia.

Otras causas de error pueden encontrarse en la interpretacion de los pielo-
gramas. Asi, podemos encontrarnos ante una pielografia ascendente como la que
presentamos en la figura 3, en la que los calices estan dirigidos hacia la colum-
na vertebral y la pelvis se encuentra en su lado externo, sin que ello signifique
mas gue la existencia de un tumor (sarcoma) que rechazaba el uréter, estando
el rifién girado por la misma causa. Sin embargo, en esta piclografia se ve que
el uréter no estd en relacion con los cilices, sino que nace de la pelvis exacta-
mente por su lado externo. Es decir, que aunque los calices y las pelvis han
girado y se encuentran dirigidos hacia la linea media, no existen otros datos,
ni por parte del uréter ni de los célices o pelvis, que nos hagan pensar que se
trata de una pielografia de un caso de rifion en herradura.

Respecto al empleo de la pielografia descendente, no creemos que tenga
tanta utilidad como la ascendente, debiendo reservarla como exploracién com-
plementaria, que sélo pasaria a primer lugar en el caso de que por un motivo
cualquiera no fuera posible cateterizar los uréteres, o cuando no se pudiera
practicar ni cistoscopia tan siquiera. Puede en algunos casos dar muy buen
resultado como medio diagnéstico, y si bien las imagenes no resultan tan claras
como en la pielografia ascendente, son lo suficientemente demostrativas para
permitir hacer un diagnéstico, teniendo en cambio la ventaja de dar una imagen
de conjunto de todo el aparato urinario.

De este modo sucedié en las tres placas impresionadas durante la elimina-
cion de Abrodil en uno de los dos casos que presentamos, y que se hicieron a los
diez, veinticinco y cincuenta minutos de haber inyectado la sustancia opaca;
existe un evidente contraste entre las pielografifas ascendentes, en que las pelvis
y cilices son perfectamente visibles, y las obtenidas por via intravenosa: pero
de todos modos, con sé6lo el examen de la imagen de la pelvis y célices, que re-
producimos en la figura 4, y sin otra exploracién, es suficiente para hacernos
pensar en la anomalia renal que nos ocupa y practicar, en consecuencia, pielo-
grafias ascendentes que lleguen a precisar mas el diagndstico.

Una vez leido con detenimiento el libro de Gutiérrez, quisimos ver qué
aplicacién podiamos hacer de todo lo que en él habifamos aprendido para el estu-
dio de los Winicos dos enfermos que han sido vistos por nosotros en este Servicio
de Urologia y a los cuales se les habia practicado exploracion urolégica completa.

Hemos de comenzar este estudio haciendo notar un hecho que ya no nos
puede chocar: los dos enfermos nos fueron enviados por el Servicio de Digesti-
vo y en ambos se practicé apendicectomia, encontrando durante el acto ope-
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ratorio que existia un rinén en herradura. Fué entonces, después de la interven-
ci6én, cuando nos son enviados los enfermos para su exploracién uroligica.
Las historias clinicas son las siguientes:

G. R. G., tranviario, de 32 afios de cdad, casado, con residencia en Santander. Ingresa el
27 de marzo de 1931 en el Servicio de Digestivo de Ia Casa de Salud Valdecilla. Historia clinica
oim. 1.688. Antecerdentes patolégicos: pulmonia a los trece afios. Reacciones sueroldgicas nega-
tivas desde el punto de vista de sifilis,

Ts un hombre de hibito asténico, que se queja, desde hace wmos cinco anos, de padecer dalor
en regitm epigistrica, acideces y vémitos, con los que sin esfuerzo sale liquido como agua, agrio,
calmindosele entonces el dolor. También cuenta que hace aproximadamente el mismo tiempo,
sufrié un desvanecimiento estando en los toros y tuvo luego unas deposiciones negras, de sangre,
que le continuaron durante cuatro dias, Ha sido diagnosticado de ulens gastriro, luego de vleus
duodenal, que trata con bismuto y régimen, habiendo notado mejoria,

Desde hace ocho afios tiene cdlicos de tipo apendicular, cada vez mas frecuentes, con un dolor
que desde el ombligo se irradia hacia el costado izquierdo.

Hace dos afios sufre una intervencitén epigastrica, que no precisa, en el curso de la cual parece
que ya encontraron un «ifién en herradura rinicos.

A los dos meses de esta intervencién, voelven los célicos con las mismas caracteristicas que
anteriormente.

Ingresa en el Servicio de Digestivo del doctor Baron, el 27 de marzo de 1931, a causa de otro
nuevo episodio agudo, con dolor en fosa ilfaca derecha, que se propagaha cuando era intenso al resto
del vientre; no tuve vémitos, no ventoseaba ni habia gunardado cama: no sabe si tuvo fiebre.
Dice que tenfa alternativas de estrefimiento y de diarrea, A la exploracién se aprecia un tumor
ligero, pulsitil, que se nota mis hacia lado derecho junto a la cicatriz vertical, en lado externo
del recto derecho. que le quedd de la intervencién anterior.

En vista de esto y con el diagnéstico de apendicitis erénica se interviene al enfermo, al que
se le practiea una apendicectomia.

Deseripcion de la operacion: Laparotomia transrrectal derecha. I tumor, que se manifiesta
pulsatil, es un rifién en herradura. El apéndice es retro-cecal, externo y muy adherido a ciego,
Apendicectomin retrdgrada con hundimiento del mufién y peritonizacion. Hay cicatriz de uleus
en cara anterior de bulbo duedenal,

Curso post-operatorio normal. Tiene algin vémito y ligeras molestias en fosa iliaca izquierda.
Alta el dia 19 de abril de 1931.

El 12 de mayo siguiente viene a la Consulta de Urologia, enviado por el Servicio de Diges-
tivo, A la exploracion, recogemos los siguientes datos, aparte de los ya citados que tomamos de
la bistoria de Digestivo.

Tumor pulsatil que se nota hacia ombligo ¥ mejor en el lado derecho. Al orinar, escozor ter-
minal. Frecuencia diurna: cada dos horas. Nocturna: cuatro veces, Niega haber tenido hematu-
rias. El aspecto de la orina es normal, transparente. Funciones genitales, normales.

Por cistoscopia, vejiga de capacidad normal y de aspecto sano.

La pielografia descendente con inyeccién intravenosa de Abrodil nos demuestra, en primer
lugar, que hay nna deficiencia de funcionamiento en el lado izquierdo, ya que en ninguna de las
placas impresionadas dorante la eliminacién de la sustancia opaca se aprecia el contorno de la
pelvie ni de los cilices, No se ve ninguna sombra de edleulo. Queda borrada en dicho lado la linea
del psoas (fig, 4).

En cambio, en el lado derecho, se¢ ve ya claramente a los 10 la imagen de la Ipelvis y de los
célices completamente girados, de manera que miran hacia la columna vertebral, En la vejiga
hay sustancia opaca. Aunque no se aprecia bien el travecto de los uréteres., es evidente que con
este dato de Ia rotacién de los pelvis es suficiente para sogpechar una anomalia renal y posible-
mente nn rifion en herradura, annque no tuviésemos los datos que representan la sospecha des-
pués de la primera operacién y la confirmacién en la segunda,

Considerando, en vista de lo que antecede, que debemos completar la exploracidn, se le prac-
tican pielografias ascendentes con solucién de iodure sidico al 30 por 100, tirdndose las dos placas
que reproducimos ([igs, 5y 6), en las que se ven claramente las pelvis y los cilices de posicién anor-
mal vy situados los del lado izquierdo sobre la columna vertebral, a la altura de la ITII y IV vérte-
bras lumbares. Es evidentemente, con este solo dato, una imagen de rifién en herradura, de tipo
asimétrico. Se observa también la existencia de un hiatus sacro muy abierto.
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En el esquema de la figura 7, que tepresenta en conjunto la imagen pielogrifica bilateral,
hemos trazado el tritngule de Gutiérrez, aunque algo modificado dada la posicién lateralizada
de las pelvis hacia el lado derechoy el angulo inferior mide 17° Trazando el tridngulo del modo
que lo hace el autor (fig. 8), todavia es menor el dngunlo, que mide sélo 15°,

A este enfermo, dada la persistencia de sus molestias, después de la apendicectomia y ¢l mal
fancionamiento que después del Abrodil se le supone a su rifién izquierdo, con toda la serie de
complicaciones a que esto pudiera dur lugar, se le propone continnar explorindole hasta hacerlo
completamente con vistas a practicarle una intervencién para dividir en dos esta masa yenal
que por compresion, al menos, nos parece la causante de todas sus molestias, El enfermo no acepta
y no hemos vuelto a saber de él

El segundo caso de rifién en herradura nos fué también enviado desde el
Servicio de Digestivo, y pone de manifiesto la frecuencia con que estos enfer-
mos se quejan de sintomas abdominales, agudos a veces, que conducen a inter-
venciones sobre el apéndice,

Historia cliniea wim. 31.291. E, C., de 61 afos, casado, de oficio carretero y vecine de
Santander, dice que nunca padecié ninguna molestia gastro-intestinal, ni de aparato urinario,
ni tampoco habfa tenido fenémenos semejantes al actual. En efecto, a las cuatro y media de Ja
madrugada del dia 23 de febrero tltimo, despierta bruscamente con dolor ligero que desde hipo-
gastrio se irradia a ambas fosas iliacas, hasta la region lumbar. La intensidad méaxima del dolor
corresponde a las fosas ilfacas, sin que pueda precisar en cual de ellas es més fuerte. Se levanta
para it al retrete v no obra. Segin los datos del Servicio de Digestivo, tuve vémitos biliosos,
aunygue # nosotros nos dice que no vomito. Habia movido el vientre el dia anterior. Habia vento«
seado. No habia tenido dolor de hombros. La formula leucocitaria que se le practicé fué normal.
El dia 23 mismo. se le practica una apendicectomia. Fn la intervencién se hace el diagndstico de
rinén en herradura. El estudio anatomo-patolégico de la pieza, hecho en el Servicio de Anatomia
patologica del Dr. Sinchez-Lucas, no demuestra en ella lesion alguna. El curso post-operato-
rio fué normal.

Viene a la Consulta de Urologia el 4 de marzo dltimo. Nos repite los datos que anteceden,
haciendo hineapié en que nunca tuve molestias digestivas ni tampoco urinarias. Siempre habfa
tenido buena salud y no padecia estrefimiento ni de dolor alguno. Sélo el célico que motivd
la apendicectomia.

Ll enfermo es grueso, por lo que no se nota nada a la palpacién. Las reacciones suerologieas
fueron megativas, Sediminto de orina, normal, Uremia, 24’9 por 1,000, Reserva alcalina, 45’3,
Creatina total, 7. (Dr. Puyal.)

Por cistoscopia, mucosa vesical normal. Algunas celdas y columnas en la cara lateral derecha.
El orificio ureteral derecho ge encuentra situado a — 20 v es normal; por dentro de él existe el
orificio de entrada de un diverticulo con vasos dispuestos radialmente, Iin linea media de trigono,
se encuentra una pequeiia tumoracién del tamano de la cabeza de un alfiler negro. El orificio
ureteral izquierdo es normal y situado a - 25, existiendo por debajo de él un saliente constituido
por un I5bulo prostitico.

La orina recogida en ambos rifiones por cateterismo ureteral no presenta nada anormal ni
quimica ni bacteriolégicamente, ya que no existe pus ni hay gérmenes, y la concentracion de urea
es de 9’45 por 1000 para los dos rifiones y 12 y 11 por 1.000 de cloruros respectivamente, en las
orinas del rinon derecho y del rifién izquierdo.

La pielografia ascendente del lado derecho se practica inyectando 20 c. ¢, de solucién de jodu-
ro sodico al 30 por 100 por una sonda niimero 10, Se observan los calices superpuestos a la imagen
radiolégica de las vértebras y dirigidos por lo tanto hacia la columna vertebral,

En el lado izquierdo se inyectan 11 c. ¢. de la solucion de ioduro, v se aprecia una pelvis grande,
con unos cilices dirigidos hacia adelante v entre los dos mas inferiores, aparece el uréter, dando la
impresion de que sale desde detriis de la pelvis, constituyendo lo que Gutiérrez denomina signo del
ecucllo de botellas,

En la figura 9 representamos la imagen de la pielografia bilateral, y en ella, a pesar de no
tratarse de un caso completamente simétrico, podemos observar que el espacio limitado por los
uréteres tiene cierta semejanza con un vaso de [lores, debido a la disposicion particular de aquéllos..
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En lu [igura 10 presentamos un esquema de las pelvis y de los uréteres en este enfermo, con un
trazado del triangnlo pielografico de Gutidrrez, cuyp angulo inferior mide 35°% Queda pues de-
mostrado en este caso como en el anterior, la escasa abertura de dicho dngulo, confirmando todo
lo establecido por Gutiérrez en su trabajo.

Para completar nuestro estudio practicamos una pielografia descendente con Per-Abrodil,
que no resulta nada demostrativa, pero que nos confirma la buena eliminacion de estos rifones,
ya que en la vejiga existe sustancia opaca a los siete minutos,

El enfermo no siente ninguna molestia, a pesar de lo cual nosotros le aconsejamos una inter-
veneién que él por ahora rechaza. Le comunicamos la anomalia que padece y le aconsejamos ven-
ga a vernos si voelve a tener algin trastorno.

Como hemos podido ver, estos dos casos nuestros presentan la caracteristi-
ca com@n de un predominio de las molestias digestivas sobre las urinarias,
principalmente en el primer enfermo, ya que ¢l segundo no tenia antecedentes
patolégicos de ninguna clase. Ello explica el por qué no se les estudié desde el
punto de vista urinario: pero merece llamar la atencién sobre la posibilidad de que
en un caso oscuro de historia apendicular, se trate de un proceso de este género;
por lo cual convendria, quizéd, hacer una pielografia ascendente bilateral antes
de ser intervenido el enfermo, encaminada a descartar la posible existencia de
un rifién en herradura, sobre todo cuando concurran los sintomas ya deseritos.
Gutiérrez, con el nuevo signo del tridgngulo pielografico, nos ofrece otro dato de
valor en la interpretacién de la pielografia, que puede ayudar nos al diagnéstico
de esta anomalia congénita.
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Casa de Salud Valdecilla—Servicio del Aparato Digestivo
Jefe: Dr, Abilio G. Bardén

UN CASO DE QUISTE HIDATIDICO DEL MUSCULO
PSOAS ILIACO (%)

por

A. G. Baron ¥ J. Manzanos

La mayor parte de los autores contemporaneos que se ocupan del capitulo
de las equinococosis musculares, coinciden en afirmar que esta afeccién, tenida
por rara hasta fines del siglo pasado, sin duda por falta de diagnéstico, resulta
ahora relativamente frecuente, A partir de la primera recopilacién de conjunto
llevada a cabo en 1887 por Marguet, en Francia, se han ido acumulando nume-
rosas observaciones en lo que se refiere a los equinococos musculares uniloculares.
Asi, por ejemplo, Kuitner, hasta 1913, segin afirma en su Tratado de Cirugia,
pudo recopilar unos 200 casos de equinococia de este tipo. No ocurre lo mismo
en lo que respecta a los equinococos alveolares multiloculares, de los que hasta
hace pocos afios s6lo se conocian los casos de Hauser y Soulie; este altimo se
referia a un quiste del tamaiio de un huevo grande de pavo implantado en los
gliteos.

Nuestro caso, unilocular, no tendria especial interés, si no fuera por su im-
plantacién en el misculo psoas iliaco.

L. F., de cuarenta afios, camarero. Desde hace unos veinte afios padece molestias gistricas
del tipo ulcus, con una ligera hematemesis hace unos diez afios, Hace unos tres afios tuvo una tem-
porada mala, de unos dos o tres meses, con dolores intensos y vémitos alimenticios. Siempre estre-
nido, principalmente desde hace unos cuatro meses. Nunca cilicos ni ictericia,

Sin otros antecedentes dignos de mencién, comienza hace dos afios a notar la presencia de una
tumoracién, situada por debaja de reborde costal derecho, que no le produee ninguna molestia.
La tumoracion va aumentando y hace un afio ocupaba ya la fosa iliaca derecha. Desde hace tres
meses cree que la tumoracion ha aumentado mucho mis. Por la exploracion se obtienen los siguien-
tes datos:

Aparatos respiratorio y circulatorio, columma vertebral y reflejos, normales. En abdomen
existe, a la inspeccion, una clevaeién pronunciada a mivel de vacio y parte alta de fosa iliaca
derecha, ¢ incluso de flanco derecho, inmévil con los movimientos respiratorios, El resto del
vientre estd plano, A la palpacién se aprecia que toda la mitad derecha de vientre, hasta muy
cerca del borde externo del niisculo recto, estd ocupada por una gran tumoracion que llega inclu-
so hasta fosa lumbar. Es superficial en fosa ilfaca derecha y vacio del mismo lado y mds profunda
en la parte alta de vacio. Es ligeramente movible en sentido lateral y no se mueve nada en senti-

(*) Sesién del 20-X11-1924.
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do vertical. Se prolonga profundamente hacia hipocondrio y se continiia con la matidez hepati-
ca, La parte mas prominente e inferior de la tumoracion, da peloteo lnmbar v en ella se advierte
fluctuacion. A nivel de la linea mamilar, existe un surco vertical, no profundo, pero lo suficiente
para notarse a lo largo de la tumoracién. No hay liquido en el vientre.

El tacto rectal es negativo. En bolsa derecha existe, desde hace veinte afios, una tumoracién
que actualmente presenta zonas duras y fluctuantes v que ha sido puncionada varias veces, Se
hace examen de jugo gastrico, que arroja las siguientes cifras: C1H libre, 1,168; acidez total, 1.460,
Las reacciones serologicas para liies son todas negativas, Se hace hemograma en dos fechas dis-
tintas, con los siguientes resultados:

L vez 2% vez (16 dias mis tarde)
Hemoglobina. . . . . . . . 72 par 100 93 por 100
Hematies . . . . . . . . . 3.820.000 +.430.000
Lencocitos. . . . . . . : 6.900 6.000
Bediofilos « - = v 2 e i s 0 1
Eoginéfilos. . . . - - . . . 1 J 2
Cayados. . . . . . . . . . 1 3
Segmentados. . . . . . . . 65 55
Linfocitos . . . . . . . . . 29 37
Monoeitos . .« . 2 ... .. 4 2

En orina no se hallé nada anormal. La reaccién de Cassoni fué fuertemente positiva. Y el
Weinberg no pudo hacerse, por causas ajenas al Servicio de Bacteriologia.

Para conocer la relacién que el tumor pudiera tener con los érganos digestivos abdominales
¥ en especial con el hemicolon derecho, le exploramos a rayos X por medio de un enema opaco.
La papilla penetré perfectamente hasta ciego, sin entorpecimiento ninguno, no apreciindose
anormalidad alguna en los contornos intestinales. La mitad distal del transverso, asciende por
detrés y pegada al descendente. La mitad proximal del mismo estd muy desplazada hacia abajo,
formando ambas mitades un dngulo muy agudo abierto hacia arriba. El transverso y ciego as-
cendente estinfrancamente desplazados hacia la linea media, hasta tal punto, que se hallan sobre
la columna vertebral. La fosailiaca y flanco derecho, estin vacios a rayos (Radiografia nim. 1).

La exploracién radioscipica y el conjunto de los sintomas clinicos, nos hacen desechar, pues,
el diagnéstico de tumoracion abdominal. Enviamos entonces el enfermo al Servicio de Urologia,
para el estudio de las relaciones de la tumoracién con el aparato urinario. El jefe de dicho Servi-
cio, doctor Picatoste, nos aclara que, después de practicada una pielografia, opina se trata de
una tumoracién extrarrenal que hace girar al polo inferior de rifién derecho hacia arriba y aden-
tro, desviando también el uréter hacia la linea media (Radiograffa mimero 2).

Teniendo en cuenta todos los datos de la exploracion, se hace el diagnéstico de quiste hidatidi-
co retroperitoneal, sentindose la indicacién operatoria.

Operacion (doctor Baron). Incigién oblicua en fosa lumbar a borde externo de recto derecho
en su porcion supraumbilical. Obtusamente se libera la mayor parte de la tumoracién, pero per-
maneee, sin cmbargo, inmovil en la extension de su cara posterior. Se punciona y sale agua de
roca, Resulta ser un quiste hidatidico del mmisculo psoas ifiaco. que se extiende desde las inser-
ciones vertebrales, inmediatamente por debajo del diafragma, hasta ligamento de Falopio; en su
cara interna tiene una capa de fibras musculares. Il obstaculo mayor gune existia en el polo infe-
rior, era el tendén del misculo. Se hizo una extirpacion total del quiste. Este contenfa unos tres
litroe aproximadamente, saliendo completa la membrana madre. Cierre de planos. En el curso
post-operatorio de este enfermo, hubo que lamentar una infeccion de su herida operatoria, no muy
intensa, y un foco bronconeuménica de base izquierda que evolucioné hacia un abeeso ¥ hacia
una gangrena pulmonar subsiguiente. A los treinta dfas de la operacion, fallecis el enfermo a
cansa de su gangrena pulmonar, come pudo comprobarse en la autopsia. La infeccisn que al prin-
cipio existid en la herida operatoria, estaba va completamente curada.

Deciamos antes de resefiar la historia de este caso, y ello es lo que nos mueve
a publicarlo, que el interés del mismo consiste en su especial localizacién en el
miisculo psoas iliaco.

Los autores clasicos (Miiller, Lecéne, Forgue v otros), al hablar de la locali-
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zacién muscular de los equinococos, afirman que éstos se fijan principalmente
en las regiones lumbo-sacra, pectoral, dorsal y musculos aductores, sartorio,
triceps, gliteos, pectorales, trapecio, deltoides, biceps braquial y temporal;
pero no hablan de una localizacién especial en el psoas, Repasando nosotros
literatura a este respecto, hemos hallado publicados dos casos, sélo, de quistes

Rodiografia mim. L.

de psoas, por los médicos argentinos doctores Jauregui y Monserrat, en la revis-
ta sudamericana Semana Médica; pero en ambos se trata de quistes caleificados.
Es muy posible, naturalmente, que haya mds casos publicados (que nosotros
no hemos podido encontrar), o que los antores los incluyan entre el grupo de los
quistes hidatidicos retroperitoneales extrarrenales, en virtud de la analogia de
sus sintomas, diagnéstico. prondstico y tratamiento.
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El grupo genérico de quistes retroperitoneales extrarrenales, ha merecido
ya la atencién de los autores. Petta, por ejemplo, refiere un caso de quiste retro-
peritoneal, muy bajo, en fosa iliaca derecha, que simulaba, segtn dice, un sin-
drome apendicular. En su estadistica estos quistes dan un porcentaje de 0,58
por 100. Otro autor italiano, Fanuzzi, los considera muy raros y los coloca en

Radiografin nim. 2,

su estadistica junto a otros quistes de localizacién muy poco frecuente y con
todos ellos forma un grupo, con un porcentaje de 4,2 por 100 entre 2.727 es-
tudiados,

La sintomatologia clinica de estos quistes se reduce casi siempre a la pre-
sencia de un tumor, que va creciendo paulatinamente, sin cesar, y casi siempre
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sin dolores (Nersessew). Muy rara vez daria lugar a molestias neuralgiformes,
por presién sobre troncos nerviosos o a edemas por compresion venosa (Mii-
ller). Y en la mayoria de los casos el enfermo acude al cirujano, por el solo he-
cho de tener un tumor, que crece cada vez mds, en alguno de ambos lados del
vientre o de los flancos. Fanuzzi cree que darian siempre sintomas renales o
digestivos por las compresiones sobre uréter o intestino y Cignozzi que las alte-
raciones en la composicién de orina serian constantes (albuminuria y cilindruria
anafilacticas). Pero ni en los casos de Jauregui y Monserrat, ni en el nuestro,
hemos encontrado aquellos sintomas ni esta alteracién urinaria.

El examen del colon a rayos X da siempre una notable desviacion del mismo
hacia la linea media, e ignal ocurriria casi siempre con rifién y uréter, como en
nuestro caso.

Los medios diagnésticos de laboratorio son menos seguros. Aunque en nues-
tro enfermo y en uno de los casos de Jduregui y Monserrat, ¢l Cassoni fué positi-
vo, en el otro de los autores citados fué negativo y muy dudoso en el de Fonuzzi.
Por lo que se refiere al Weinberg, que no pudimos hacer en nuestro caso, opinan
algunos, Brun, por ejemplo, que suele ser positivo de cada doce veces, sélo dos,
Y en cuanto a la cosinofilia, que falté en nuestro enfermo y en los de los autores
argentinos, el mismo autor Brun dice que no se halla en el 80 por 100 de los
casos, afirmando ademds que cuando obtuve de 15 a 20 eosinéfiles, se traté
siempre de quistes supurados.

El pronéstico puede ser serio si por su excesivo volumen compromete el fun-
cionamiento de érganos vecinos importantes.

El tratamiento consistira en la extirpacién total siempre que sea posible.
Si asi no fuera, serd preferible la endopericistorrafia a la marsupializacién
(Fanuzzi).

Estos quistes, como cualquiera otro de equinococos, pueden verse compli-
cados por una supuracién o por una rotura traumdtica. Pero esto realmente es

muy poco frecuente.
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CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA PATOLOGIA DE LOS
LOBULOS SUPERNUMERARIOS DEL PULMON

TESIS DOCTORAL
por
(ronzalo Montes Velarde
{ Médico interno )

SUMARTIO

Introduccién. —La herencia como factor etioldgico de los l6bulos supernumerarios.—Libulo
posterior.—Lo6bulo pulmonar inferior accesorio. a) Estudio embrioldgico y anatémico. b) Estudio
radioldgico. c) El lobulo inferior accesorio en la patologia pulmonar,—Lébulo accesorio de la vena
acigos. a) Definicion. b) Historia. ¢) Estudio embriolégico. d) Anatomia. e) Estudio radioldgico.
£) Diagnéstico del I6bulo dcigos normal. g) Estadistica. h) Patologia del I6bulo dcigos. i) Comporta-
miento del l6bulo de ln vena dcigos en el neumotérax artificial. j) Lobulo dcigos izquierdo.—Obser-
vaciones personales. Consideraciones.—Conelusiones.—Bibliografia.

INTRODUCCION

En condiciones normalzs, como es conocido, estd dividido el pulmén humano
en ambos lados por una cisura larga y profunda que se dirige oblicuamente de
arriba abajo y de atras a delante. En el hombre en el lado izquierdo, la mayoria
de las veces, esta cisura principal oblicua es fnica y separa el 16bulo superior
del inferior. En el lado derecho, por el contrario, parte de la cisura oblicua algo
por debajo de su origen, otra cisura que, horizontalmente, se dirige al borde
anterior del pulmén y que por su trayecto recibe el nombre de «cisura horizon-
taly, Queda asi subdividido el pulmén derecho en tres l6bulos: superior o apical,
medio o ventral y el inferior o posterior. El I6bulo superior y medio del pulmén
derecho, son pues homélogos al superior izquierdo.

Pero la lobulacién pulmonar estd sujeta a numerosas variedades, dando
lugar a anomalias ya conocidas desde hace mucho tiempo por los anatémicos.

Dichas anomalias pulmonares pueden estar producidas por un exceso en ¢l
nimero de l6bulos o por un defecto de los mismos. Radiolégicamente, sélo pue-
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den interesarnos las primeras, ya que poseen una caracteristica—la cisura
interlobar —capaz de dar origen a una imagen radiolégica, la estria, que indirec-
tamente nos indica la existencia del 16bulo por ella limitada.

Por el contrario, las anomalias pulmonares debidas a un defecto en el niimero
de I6bulos no pueden ser comprobadas, ya que su reconocimiento radiolégico
se basarfa en la ausencia de estrias interlobares normales, las cuales, como es
sabido. son habitualmente invisibles,

La cisura oblicua derecha puede ser Gnica y el pulmén correspondiente di-
vidido s6lo en dos Iébulos, como habitualmente sacede con el izquierdo: por
el contrario, a la izquierda puede existir una cisura accesoria, dando lugar a
un pulmén izquierdo trilobulado, como nosotros hemos tenido ocasipn de com-
probarlo anatémicamente, (Véanse las figs. 58 y 59.) Las dos cisuras derechas en
su origen y en todo su trayeeto pueden alcanzar gran profundidad, quedando
asi dividido el pulmén en tres segmentos completos. Pero en todas estas varieda-
des, la topografia de las cisuras no se aparta en mucho de lo mormal.

En otras ocasiones el nimero de I6bulos se multiplica, como en el caso ob-
servado por Testut, en el que existia un pulmén derecho con seis I6bulos perfec-
tamente distintos: en los tres casos de Mueller, dos de los cuales presentaban
siete 16bulos a la derecha y el tercero cinco l6bulos a la izquierda, y en el de
Henle con cuatro I6bulos en el pulmén derecho. Observaciones parecidas han
sido publicadas frecuentemente en la literatura. Pero tales formas atipicas no
merecen ser consideradas como «ébulos supernumerariosy, pues éstos, segin
Le Bourdellés y Jalet, deben responder a la definicién que Aeby dié del 16bulo,
él cual afirmaba. que para que éste estuviera caracterizado, era condicién in-
dispensable que comprendiera todo el territorio correspondiente a uno o varios
bronquios primarios (nacidos directamente del bronquio principal) y rodeado
dicho territorio en todas sus partes por la pleura. Por lo tanto, un «ébulo su-
plementario» serd el territorio correspondiente a un «bronquio primario suple-
mentarioy e individualizado por una ¢cisura supernumerarias,

Los pulmones polilobulados descritos, son debidos a la aparicién de cisuras
que limitan territorios de bronquios secundarios o terciarios. El error de inter-
pretacién es debido, segin Le Bourdellés y Jalet, a que dichos autores se han
limitado a estudiar la conformacién exterior de los pulmones por ellos obser-
vados.

En el curso del presente trabajo. nos ocuparemos pues, del estudio de las ano-
malias producidas por un aumento en el nimero de I6bulos y que por haber
sido observadas repetidas veces con caracteres propios, han sido designadas
como anomalias tipicas. A estas lobulaciones supernumerarias tipicas perte-
nece el dobulo medio posteriors, que ocupa la parte superior del 16bulo inferior;
el I6bulo inferior accesorioy o «ébulo cardiacor. que se encuentra en la parte
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anterior y media del 16bulo inferior: los I6bulos originados por un trayecto anor-
mal del sistema ¢icigoss. Los «lGbulos de Rokitansky» (que no hemos tenido
ocasién de comprobar), son pequefias masas de tejido pulmonar ya aisladas y sin
ninguna relacién con el pulmén (en la pleura, en el peritoneo), ya dependiendo
del 16bulo inferior izquierdo y en relacién con el 4rbol bronquial, por un bron-
quio primario (suplementarion, constituyendo entonces, en toda la acepeion de
la palabra, lobulos supernumerarios.

Estas anomalias han sido clasificadas por Le Bourdellés y Jalet, del siguiente
modo :

ANOMALIAS POR AUMENTO DEL NUMERO DE LOBULOS:

I.—Por adicién de lébulos suplementarios. (Lébule de Rokitansky en
ciertas circunstancias,)
11.—Por adicién de cisuras suplementarios.

A) Creando lébulos verdaderos, ya que aislan el territorio de un
bronquio primario normalmente no disociado (¢I6bulo medio
posteriory, dobulo cardiacon).

B) Engendrando Iébulos que no responden a la definicion de Aeby.

a) Lébulos secundarios, terciarios.
b) Lébulos en relacién con un trayecto anormal del sistema acigos.

LA HERENCIA COMO FACTOR ETIOLOGICO DE LOS LOBULOS SUPER-
NUMERARIOS

Ya E. Suess en 1928, presumié el caracter hereditario del 16bulo accesorio de
la vena 4cigos. Recomendaba entonces radiografiar a los parientes sanguineos
del portador de la anomalia. Su investigacion personal, carecia de hijos y los
padres no pudieron ser investigados. Solamente consiguié radiografiar a un her-
mano del portador del I6bulo dcigos y a dos hijos de aquél, pero los resultados
fueron negativos.

Moueller, en el mismo afio. comprobé la existencia de un Iébulo medio posterior
en dos hermanos muertos por un envenenamiento con setas,

Lamarque y Bétoulierés, en 1931, comunican una observacién de un lébule
de la vena 4cigos de cardcter netamente hereditario y se consideran los prime-
ros en seialar el hecho.

F. Loben, en ¢l mismo afio y al llevar a cabo una investigacién familiar, pudo
comprobar claramente en un hermana de un portador de un lébulo de Wrisberg,
la existencia de un 16bulo de la vena dcigos. En un hermano con una tubercu-
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losis extensa, no le fué posible asegurar si tenia dicha anomalia. Con el resul-
tado positivo conseguido. cree el autor poder afirmar el cardcter familiar de
dicho lébulo.

De los cinco casos recogidos por A. Daan (1933), tres pertenecian a la misma
familia.

A. Underwood v N. Tattersall (1933), han estudiado sistematicamente y con
esta finalidad, varios de sus 14 casos recogidos. Han conseguido hallazgos po-
sitivos en los familiares de dos de sus observaciones personales. En una mucha-
cha con un lébulo de la vena &dcigos, eran portadores también de la misma
anomalia, la madre, cuatro de sus seis hermanos y un hijo de uno de sus her-
manos, Y en el otro caso observado. era comprobable también la existencia
de la misma anomalia, en un hijo y en sus tres hermanos.

Fig. 1.—Lébulo medio posterior, observado en dos hermanos gemelos muertos por envenenamien-
to con setas, (Segiin Mueller.)

LOBULO POSTERIOR

Esta anomalia, va conocida por Narath, fué ampliamente estudiada y de-
signada por Dévé en 1900, como l6bulo posterior; ha sido también denominada
l6bulo medio posterior, en oposiciéon al l6bulo medio anterior.

Corresponde al vértice del 16bulo inferior, del cual esta separado por una
cisura accesoria horizontal, que partiendo de la cisura oblicua, a la misma
altura de la cisura horizontal anterior, de la cual parece sensiblemente una
prolongacion, se dirige hacia atrds: asi pues, se produce un entrecruzamiento
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entre la eisura principal oblicua por una parte y las dos cisuras accesorias ho-
rizontales, anterior y posterior, entrecruzamiento en forma de X horizontal.
cuyo punto de c¢ruzamiento es axilar (Fig. 1).

Puede existir en ambos lados, pero como sucede con todas las anomalias, es
mas frecuente en el lado derecho.

Es ecomo el 16bulo cardiaco un verdadero lébulo, pues esta aireado por el
primer bronquio hiparterial dorsal. No es pues un 16bulo suplementario, ya
que el territorio de dicho bronquio existe normalmente: la anomalia depende
pues de la cisura (suplementaria), que le individualiza y que falta habitual-
mente.

A las observaciones anatémicas de Dévé, siguieron las de Mueller (Fig. 1), las
que tienen un interés especial, por tratarse de un Ibulo posterior comprobado

Fig. 2.—A, Esquema pulmonar de la Jobulacién normal con las cisuras dibujadas a trazos, segiin
Narath, B. El mismo esquema de Narath adaptado al caso en que exista la cisura que individua-
liza al l6bulo medio posterior. (T. de Mueller)

en dos hermanos, muertos por un envenenamiento con setas. Es también de
especial interés la observacion de D'Hour en un nifio de dos afios, en el que co-
existia un lébulo acigos y un lébulo medio posterior.

Para la comprensién etioldgica de esta anomalia, desde el punto de vista
embriolégico, no hemos de hacer aqui otra cosa que recordar el esquema de
Narath, que explica el desarrollo embriolégico de la lobulacién pulmonar (Fig. 2).

En dicho esquema se encuentra separado el campo DFbe, originando asi lo
que después sera el 16bulo medio posterior.

Del mismo medo que las cisuras lobulares normales no se ajustan a un tipo
anico, sino que en ellas existen numerosas variedades, igual sucede y aun mas
acentuado en las subdivisiones anormales, El plano cisural puede atravesar en
toda su profundidad el lébulo inferior y aislar totalmente el I6bulo pos

)
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terior, dando origen a un l6bulo posterior completo; pero frecuentemente esta
s6lo insinuada, hundiéndose sélo superficialmente en el pulmén; en otras oca-
siones, como muesca mas o menos profunda, originando 16bulos rudimentarios;
por tltimo, puede existir alguna vez, como principio de lobulacién y sefialando
el lugar de la cisura, un aumento del tejido conjuntivo subpleural.

Es una anomalia muy frecuente, En las investigaciones de Dévé sobre 180 pul-
mones estudiados, existia 40 veces. En 11 era completa. En todos los casos es-
taba situada en la derccha, menos en 14 que se presentaba en la izquierda y
solamente esbozada.

En las investigaciones de Amigues, fué encontrada cinco veces en 170 pul-
mones examinados.

El reconocimiento radiolégico del l6bulo medio posterior, sélo es posible si
en el I6bulo mismo o en sus alrededores existen alteraciones patolégicas. Asi, la
infiltracién de dicho 16bulo o procesos patolgicos de la cisura que le aisla —derra-
mes, engrosamientos—pueden hacer posible el descubrimiento de la anomalia.

Le Bourdellés y Jalet dicen haber encontrado algunas veces en sus inves-
tigaciones radioldgicas, lineas cisurales a la derecha, con el aspecto en X o en Y,
que pudieran ser la traduccion de una cisuritis posterior. Sin embargo, no
publican ninguna observacién radiolégica.

Courcoux y Gilson, en 1930, han publicado una imagen radiolégica de una
lesién paracisural derecha; en posicién frontal existia una banda «flou» axilo-
hiliar, que pudiera ser interpretada como una lobitis. De pexfil. la imagen se pre-
sentaba como un triangulo, con el vértice partiendo del hilio y cujra base se
proyectaba sobre la pared posterior. Le Bourdellés y Jalet ponen en duda el que
se tratase en dicha imagen de una lobitis posterior.

Pohl en 1932, ha publicado dos observaciones personales, una de ellas muy
interesante y (ue nosotros aqui reproducimos (Fig. 3).

En el cuadro radiolégico se comprueba la existencia en el pulmén derecho de
una sombra densa, en forma de cuila, netamente separada de sus alrededores,
hacia arriba por una linea que corresponde a la gran cisura oblicua, hacia abajo
limitada por una linea convexa que traduce la existencia de la cisura horizon-
tal posterior suplementaria. La intensidad de sombra disminuye gradualmente
hacia atrds. La radiografia estd tomada de tal modo, que corresponde de un
modo perfecto al esquema anatémico de Mueller (v. la figura 1).

El autor llega a la conclusién de que se trata en el presente caso de unain-
filtracién neuménica de casi todo el 16bulo posterior. Rechaza la posibilidad de
que fuese un derrame interlobar, ya que éste se presenta con contornos més
duros y en forma de huso,

El mismo autor publica una segunda observacién en un paciente con una tu-
berculosis bilateral extensa y con una infiltracién del I6bulo medio posterior,
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de una extensién algo mayor y situada mas hacia el hilio que en la observacién
anterior; en el centro del 16bulo anémalo, existfa una caverna. Todavia co-
munica ¢l autor una tercera observacién.

En ocasiones puede ofrecer dificultades la diferenciacién de esta anomalia con
el l6bulo medio anterior, pero su clara situacién dorsal descarta tal posibilidad.

Fig. 3.—Lébulo medio posterior. (Segin Pohl.)

En resumen, el l6bulo medio posterior es pues, una subdivisién anormal a
expensas del vértice del I6bulo inferior y cuyo reconocimiento radiolégico es
posible, a condicion de que existan alteraciones patolégicas en el territorio co-
rrespondiente o en las cisuras que le individualizan, que asi de una manera in-
directa indican su presencia,

Es pues necesario conocerle y tenerle presente, en aquellas imaigenes
de dificil interpretacion y que caen dentro de la posibilidad de su exis-
tencia,
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LOBULO PULMONAR INFERIOR ACCESORIO

Esta anomalia —también conocida con las denominaciones de l6bulo impar
(Owen). 1. azygos (Broca). 1. cuarto, 1. accesorio (Cuvier-Duvernois), 1. de
la vena eava (Allen), 1. cardiaco o infracardiaco (Adeby) (ésta la mas genera-
lizada), 1. subpericardiaco (Ruger). 1. retrocardiaco (FEiart). anomalia regre-
siva ((Pozzi, Testut)—es un verdadero Iébulo en el sentido de A4eby, pues com-
prende la totalidad del territorio de un bronquio principal normal. el bronquio
cardiaco '

No se trata de un Iébulo suplementarion, va que el bronquio que lo airea
existe normalmente; es pues la cisura que le individualiza la que es suplemen-
taria, ya que no existe habitualmente.

El término de 16bulo impar dado por Owen es inexacto, puesto que puede
existir simultdneamente en ambos lados: lo mismo sucede con la denomi-
nacién de l6bulo acigos usada por los autores franceses, ya que ninguna re-
lacién tiene con el sistema acigos. Son pues las preferibles, las de 15bulo
inferior accesorio o lébulo cardiaco, que expresan su localizacién.,

Dentro de las anomalias pulmonares, es el l6bulo cardiaco la mas frecuente-
mente observada. En los mamiferos cuadriipedos, existe regularmente —como
ya de antigno es conocido por los anatémicos —, un lébulo inferior accesorio
que yace en ¢l seno pericardiaco, entre el pericardio y el diafragma y que es
homélogo al l6bulo cardiaco anémalo del hombre.

En el pulmén humano fué descubierto y descrito por primera vez el 16bulo
pulmonar inferior accesorio por Rokitansky en 1861 y detalladamente deserito
después por Rektorzik en 1862.

En 1878, Ruger en Berlin, comunicé un caso parecido.

Pozzi fué el primero en comparar el l6bulo inferior accesorio de los mami-
feros con la anomalia humana.

Schaffner, en 1898, da una descripcién completa de este lébulo. Tnvestigé
210 pulmones (considerando en esta cifra los pulmones derechos e izquierdos)
y encontré con frecuencia el 16bulo inferior accesorio. tanto a la derecha como
a la izquicrda. ¥n el pulmén derecho esti aireado constantemente por el bron-
quio cardiaco —«Herzbronchus) de los alemanes —que nace de la cara interna
del bronquio principal, un poco por debajo del primer bronquio hiparterial
ventral. En el izquierdo, por la rama interna del segundo bronquio ventral.

En los 210 pulmones existia dicho l6bulo completamente formado o sélo
eshozado 96 veces, es decir, el 46,7 %,. Completamente desarrollado: 15 veces
a la derecha y 13 a la izquierda; solamente eshozados, 31 veces a la derecha
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y 37 a la izquierda. En ambos lados simultdneamente, 3 completamente des-
arrollado y 15 solamente esbozado.

Dévé, en 1900, ha publicado sus investigaciones anatémicas sobre 180 pul-
mones de ninos. Da los siguientes resultados: 36 veces sélo esbozado con una
cisura incompleta; en 19 casos el l6bulo cardiaco era completo, en 9 sélo existia
una simple huella sub-pleural.

En las observaciones llevadas a cabo por Amigues, In frecuencia del Iébulo
resulta menor. En 170 pulmones fetales estudiados, comprobé 13 lébulos car-
diacos, sélo 1 completo.
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Tig. 4,—Pulmones de un embrion humano al principio de la (uinta semana (representacion
esquemética segiin Merckerl). A) cara ventral; B) cara dorsal. Ap, bronguio apical. D, bronquio
dorsal. V., bronguio ventral. Ic. bronquio infracardiaco. (T, de Otonello. )

Schall, en sus 9 casos, lo encontré 3 veces a la derecha. Graeberger describe dos
piezas recogidas en el Museo de Anatomia del Instituto de Upsala.

Nosotros hemos tenido ocasién de comprobar la existencia de un lébulo
inferior accesorio en un pulmén derecho. Presentaba este caso ademas la particu-
laridad de coexistir la anomalia citada con un pulmén izquierdo trilobulado,
circunstancia ésta sobre la que insistiremos en el lugar oportuno (Figs. 58 y 59).

a) ESTUDIO EMBRIOLOGICO Y ANATOMICO DEL LOBULO CARDIACO

Para la compresion embriolégica de esta anomalia, acompafamos un esque-
ma (de Merkel), que representa el pulmén de un embrién humano al principio
de la quinta semana (Fig, 4).
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En dicho esquema estén representados los bronquios esbozados, y entre ellos,
en el lado derecho y en su parte inferior, el bronquio infracardiaco.

En el hombre el territorio de este bronquio no llega a quedar individualizado
por una cisura, pero virtualmente este territorio corresponde a un Igbulo que
para serlo real no le falta otro elemento mas que la cisura que lo aislase, como
sucede normalmente en los cuadripedos o anormalmente en el hombre cuando
existe el lobulo infracardiaco anémalo.

En el I6bulo cardiaco, pues, lo que es «uplementario» es la cisura. Es un
verdadero I6bulo en el sentido de Aeby.

El l6bulo cardiaco fué ya detalladamente deserito por Schaffner en 1898.
Puede presentarse, ya completamente formado, esto es, separado netamente del
resto del territorio del I6bulo inferior por una cisura profunda o, por el contrario,
solamente eshozado, Entre estas dos formas, hay todas las graduaciones posibles.
Su tamaifio es muy variable; generalmente su superficie inferior equivale de la
tercera a la quinta parte de la totalidad de la superficie inferior del 16bulo
inferior, considerando incluido el l6bulo eardiaco mismo.

En aquellos casos en que se presenta completamente desarrollado, estd li-
mitado el 16bulo cardiaco en la cara diafragmatica del 16bulo inferior, por una
cisura profunda, que partiendo del borde interno del I6bulo inferior por debajo
del ligamento pulmonar, se dirige hacia adelante y un poco hacia afuera, en un
trayecto curvilineo de convexidad externa, paralelo al borde externo de la super-
ficie inferior del I6bule inferior, terminando ¢en el lado derecho en el borde ante-
rior del 16bulo inferior, entre este Iébulo y el 16bulo medio: en el lado izquierdo,
en la cisura interlobar que separa el 16bulo superior del inferior.

Rechazando el 16bulo medio, se comprueba en la cara anterior del I6bulo in-
ferior, una linea cisural que traduce la situacion del plano cisural que en pro-
fundidad separa el 16bulo cardiaco del 16bulo inferior y que se dirige hacia el
hilio en un trayecto curvilineo, cuya concavidad mira hacia abajo y adentro. Asi,
pues, si el Ibulo cardiaco est4 completamente constituido, tiene forma piramidal
con un apéndice dirigido hacia el hilio,

La cisura que limita el 16bulo cardiaco se puede seguir frecuentemente hasta
el hilio, especialmente en los pulmones fetales.

En otras ocasiones, la cisura solamente indicada separa un lobulo anémalo

rudimentario.
by ESTUDIO RADIOLOGICO DEL LOBULO INFERIOR ACCESORIO

El reconocimiento radiolégico del 16bulo cardiaco es relativamente reciente.
La primera descripcion se debe a 4smann, que en 1924 comunicé brevemente un
caso posteriormente autopsiado. Se trataba de una sombra triangular para-
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vertebral a la izquierda, netamente limitada exteriormente y cuya opacidad por
su intensidad se separa de la sombra cardiaca, recordando la imagen que ofrece
la pleuresia costo-mediastinica posterior del lado izquierdo. En la autopsia se
comprobé la existencia de una infiltracién densa limitada a un tercer l6bulo
anormal de situacion paravertebral.

En el mismo aiio publicé Eitig una observecion de una neumonia crénica en
un I6bulo cardiaco izquierdo diagnosticado en vida radiolégicamente y confir-
mado en la autopsia.

Schoenfeld, en 1927, present6 otro caso con una neumonia del Iébulo cardiaco
y en 1928 atin publicé otra observacién en un nifio con tos ferina en el que exis-
tia una ateleetasia del l6bulo inferior accesorio, traducida radiolégicamente por
una opacidad que desaparecié al tercer dia.

Estos hallazgos fueron hechos, pues, sobre la base de alteraciones patolégicas
~infiltracién, atelectasia —del I6bulo anémalo. Graeberger fué el primero en de-
mostrar, que también en condiciones normales puede ser visible radiolégica-
mente la cisura que lo individualiza bajo la forma de una fina estria en la base
del pulmén derecho, oblicuamente dirigida hacia arriba y hacia el hilio. Tam-
bién Fleischner ha publicado observaciones semejantes.

Velde, en 1932, ha comunicado observaciones de esta naturaleza, en las que
consiguié comprobacién autépsica. En una de ellas existia en la radiografia una
estria fina que se dirigia hacia arriba y adentro y que desperté la sospecha de
que se tratase de la cisura que separa el 16bulo accesorio. En la autopsia se com-
probé la existencia de un lébulo cardiaco y la pleura que le separaba del resto
del I6bulo inferior, se presentaba completamente intacta, lisa y brillante. La
estria interlobar era por lo tanto su expresion radiolégica.

Ottonello, que en busca de esta imagen lineal ha investigado cerca de 800 ra-
diografias de térax, en su mayoria normales, da como porcentaje el 2 %. En
sus hallazgos la citada linea correspondia siempre a la derecha, faltando a la
izquierda, por estar oculta por la sombra cardiaca.

Recientemente han publicado observaciones de esta naturaleza, Ledoux-
Lebard y Garcia-Calderin.

Segiin las investigaciones llevadas a cabo por Le Bourdellés, el hallazgo radio-
légico de la estria, es de una frecuencia menor que la que da Ouonello y facil de
confundir con las miltiples sombras de la regién subhiliar.

Jalet dice haber encontrado sobre 3.000 radiografias estudiadas, varios cli-
chés con imdgenes lineares frenohiliares que parecen corresponder topografica-
mente con la cisura cardiaca.

El hecho de que un tabique interlobar normal tenga representacién radiols-
gica, lo han confirmado ya numerosos autores.

Es conocido, que para que una cisura, aun siendo normal, se manifieste radio-
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légicamente bajo la forma de estria lineal sutilisima, es necesario que su super-
ficie sea interesada por los rayos X en una extensién suficiente y ello depen-
dera de la situacion del 16bulo; Ia posicién Sptima de la cisura, serd aquella que
ofrezca una mayor superficie de tangencia a los rayos X: por el contrario no
tendra expresion radiologica. en aquella posicion en la cual la superficie eisural
es atravesada por los rayos X perpendicularmente.

Asi, la cisura del I6bulo medio en la proyeceién dorso-ventral, puede tradu-
cirse por la existencia de una estria capilar més o menos horizontal, mientras
que para conseguir una imagen semejante de la gran cisura habra de recurrirse
a una radiografia lateral, ya que en la proyeccién dorso-ventral es atravesada
perpendicularmente por el haz de rayos.

Por la misma razon es visible en las radiografias corrientes, el lébulo de la
vena acigos, que situado en un plano vertical, ofrece a los rayos X una super-
ficie de tangencia lo suficientemente amplia para producir una estria opaca.
aparte de que en este l6bulo existe la cireunstancia favorable para su visibilidad,
de estar constituido por cuatro hojas pleurales.

En el caso del I6bulo cardiaco, su cisura presenta también condiciones favo-
rables para su representacién radiolégica, ya que por lo menos en la primera
parte de su trayecto, orientado en sentido antero-posterior, ofrece un plano
de tangencia al haz de rayos de extensién suficiente para que su visibilidad sea
posible.

Se presenta en la radiografia como una estria de contornos netos, rectilinea o
arqueada con la concavidad hacia adentro, oblicuamente dirigida del diafrag-
ma al hilio; puede dejar de ser visible en su porcién superior, hecho éste que
depende de la orientacion de la parte correspondiente del plano cisural; puede
en algunas partes de su trayecto, como han observado Ottonello y Velde, ser
doble, lo cual ha sido explicado por Velde, suponiendo que la cisura no esta
orientada en un solo plano de tangencia para el haz de rayos.

¢) EL LOBULO INFERIOR ACCESORIO EN LA PATOLOGIA PULMONAR

Segin Le Bourdellés y Jalet, ya Dévé en 1900 habia creido en la individualidad
del 16bulo cardiaco, fuera éste real o virtual, en la patologia, y presumié la posi-
bilidad de que el territorio del bronguio cardiaco, en el seno del lébulo inferior
sano podia ser electivamente atacado por un proceso patolégico: comunicé la
observacién en un nifio en el que el territorio del bronquio cardiaco se encontraba
4como inyectado» por una bronconeumonia tuberculosa «en medio de un 16bulo
inferior macroscépicamente sanoy.

A las comunicaciones de Asmann y Eitig, ya citadas anteriormente, siguieron
las de Graeberger, de un interés especial; se trataba en dos observaciones seme-
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jantes, de una infiltracién paramediastinal basal en forma de una pequeiia
sombra triangular en el lado derecho, que en un control posterior se habian
reabsorbido, quedando en cambio una estria lineal neta en el limite del primitivo
infiltrado. Investigé entonees su material radiogrifico y encontré otros cuatro
hallazgos con alteraciones del 16bulo cardiaco, de los cuales en su comunicacién
presenta dos.

Velde, en la mizma publicacién que hemos mencionado al hablar de los hallaz-
gos de estrias normales como hallazgos secundarios, cita también observacio-
nes de alteraciones patolégicas del citado l6bulo cardiaco.

En una de ellas se trataba de una nifia de trece afios con una opacidad del seno
costodjafragmélico vy que hizo pensar en una pleuritis mediastinal; al lado de
esta sombra, dos lineas paralelas se dirigian de la mitad del diafragma al hilio
en el lado der.cho. En una investigacién posterior, llegé la sombra, al aumentar
de tamarfio. a alcanzar dichas estrias, que posteriormente y al reabsorberse en
parte la infiltracion quedaron nuevamente visibles pero mas turbias.

En otra observacién interesante debida al mismo autor, se trataba de una in-
filtracién del Iobulo inferior que habia respetado el 16bulo accesorio, que apa-
recia por lo tanto como un tridngulo basal claro; de un modo parecido a lo que
sucede en la lobitis superior en portadores de l6bulo de la vena é4cigos, en los
cuales el I6bulo accesorio se ve respetado, hecho éste que ha sido denominado
por Le Bourdellés y Jalet dobitis decapitaday.

Le Bourdellés y Jalet han encontrado dos tipos fundamentales de lesiones
del I6bulo cardiaco: la «cisuritisy y la dobitisr. Presentan los citados autores dos
imagenes de opacidades paramediastinales que consideran como lobitis del
I6bulo cardiaco. Y ademas @magenes lineares que pueden ser la traduccién de
cisuritis cardiacasy.

Naturalmente las alteraciones patologicas del lébulo cardiaco, son de inter-
pretacién més clara que las iméagenes que corresponden a la cisura de un lébulo
cardiaco sano.

Tanto en un caso como en el otro, su expresién radiolégica no responde siem-
pre a un tipo tnico, sino que su aspecto puede ser muy variado.

El I6bulo cardiaco infiltrado esta representado radiolégicamente por una som-
bra homogénea triangular paramediastinal, con el limite externo rectilineo.

Pero existen otros procesos con una imagen radiolégica parecida y en los que
hay que pensar para el diagnéstico diferencial.

Ante todo se debe pensar en una pleuresia mediastinica posterior, con una
imagen triangular paravertebral, pero con un limite externo de convexidad
hacia afuera a causa del poder de retraccién del pulmén; en la callosidad costo-
mediastinica, consecuencia de un exudado pleural, el limite externo, por el con-
trario, es comeavo hacia afuera.
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Otro proceso que puede ser causa de error y que fué objeto de una comunica-
cién por Rist, Jacob y Troeme, son las bronquiectasias del territorio del bronquio
principal del lébulo inferior derecho y que estudiaron dichos autores para su
diferenciacion con los procesos pleurales encapsulados de la base. Si en dicho
cuadre patolégico puede existir una pleuresia costomediastinica, es como epi-
fendmeno del proceso bronquiectasico. por la vecindad de la pleura a los focos
inflamatorios cromicos. Por otra parte un factor parenquimatoso se anade a la
constitucién de la sombra, la esclerosis en el territorio del bronquio enfermo y
que forma parte integrante del cuadro anatémico de la bronquiectasia.

Graeberger da como cardcter esencial para el diagnéstico diferencial de las
sombras triangulares paramediastinales, el siguiente cardcter: Il limite lateral
es curvilineo y de convexidad externa en el exudado basal paramediastinal;
céncavo hacia afuera, en la callosidad costomediastinal; rectilineo, en el I6bulo
inferior accesorio infiltrado.

En los casos dudosos, si se piensa en las bronquiectasias de base, una explora-
cién intrabronguial con lipiodol aclarara el diagnéstico.

Otros procesos que también pueden venir en consideracién para el (hagnoa-
tico diferencial con la infiltracién del lobulo cardiaco, si bien son més dificiles
como causa de error, son la dilatacién del ventriculo izquierdo, el absceso frio
de columma vertebral, la dilatacion esofagica, el aneurisma retrocardiaco (1).

LOBULO PULMONAR ACCESORIO DE LA VENA ACIGOS
a) DEFIN ICION

Con el término de I6bulo accesorio de la vena dicigos o lébulo de Wrisberg
—denominacién ésta en honor a su descubridor —se entiende una porcién de
parénquima pulmonar separada del resto del lébulo superior por una cisura
profunda, en el fondo de la cual corre la vena 4cigos para alcanzar su desemboca-
dura en Ja vena cava superior. No estd aireado por un bronquio primario, ni
tiene ninguna dependencia con la arquitectura bronquial: su formacién es ori-
ginada por un curso extraviado de la vena dcigos, la cual en vez de seguir un
trayecto paramediastinal y descansar sobre el pediculo pulmonar para des-
embocar en la vena cava superior—como sucede normalmente —se lateraliza
y al formar el cayado al nivel del tercer espacio intercostal, se hunde en el pul-
mén arrastrando consigo la pleura —parietal y visceral —quedando dividido el
I6bulo superior por una cisura profunda constituida por cuatro hojas pleurales,

(1) Sobre el diagnéstico diferencial de estas sombras se ha ocupado recientemente J. Gon.
zdlez Martin «Imdgenes radiologicas de pleuritiss. (En prensa).
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en dos porciones: una apieal el I6bulo de la vena dcigos y otra externa constituida
por el resto del 16bulo superior.

No es pues un verdadero I6bulo, ni tiene semejanza con las otras anomalias
lobulares ya descritas.

Puede existir a la derecha y a la izquierda y aun simultineamente en am-
bos lados, pero su localizacién predominante es en el lado derecho.

b) HISTORIA

En 1778, Wrisberg describe por primera vez el hallazgo descubierto en un
sujeto con un pulmén derecho dividido en cuatro I6bulos y el izquierdo en tres,
coexistiendo la anomalia con un trayecto anormal del sistema acigos. Aparte del
mérito de ser la primera comunicacién sobre esta anomalia, tiene el citado caso
especial interés, por coincidir en el mismo sujeto un l6bulo fcigos derecho con
un 16bulo Acigos izquierdo, ya que la existencia de este ltimo ha sido rara vez
comprobada.

Bouchaud, en 1862, publica el hallazgo hecho en un nifio de veintiocho meses,
en el que se comprobd la existencia de un débulo supernumerarion, coexistiendo
con una anomalia en la terminacién del trayecto de la gran vena acigos.

Observaciones semejantes fueron comunicadas por Chiene (1869) y Cle-
land (1870), siendo este fltimo el primero en emitir una génesis embriolégica de
la citada malformacién,

Grueber, en 1870, v posteriormente en 1880, sobre la base de sus cuatro
observaciones hace un estudio anatémico detallado y da una deseripeién opuesta
al concepto de John Chiene de esta anomalia, Dice que da vena acigos corria
siempre en el fondo del surco que separaba el I6bulo apical del l6bulo superior,
donde se encontraba fijada por tejido conjuntive y cubierta por la hoja visceral
de la pleura que reviste la pared del surcoy.

Allens, en 1882, que tiene ocasién de comprobar la existencia de un 16bulo
supernumerario en ¢l vértice derecho con un trayecto anormal de la vena dcigos
y un 16bulo supernumerario en el l6bulo inferior, conocido por los franceses con
la denominccion de débulo dcigosy (y que corresponde al l6bulo cardiaco), es
el primero en mencionar la inexactitud de dicha denominacién.

Motti, en 1893, habla de un débulo Acigos superior, en oposicién al débulo
acigos inferior» o l6bulo cardiaco, y emite una teoria sobre la génesis del Iébulo
acigo superior.

Stibbe, en 1919, propone denominarle con el término de débulo pulmonar
accesorio de la vena acigosn.

Después de las primeras descripciones radiolégicas —Wessler y Jaches (1923),
Velde, Helm y Hulten, Bendick v Wessler, ete.—, las comunicaciones se han
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repetido en estos filtimos ailos y actualmente se tiene ya un conocimiento com-
pleto de la imagen normal de esta anomalia, asi como de sus alteraciones pato-
logicas.

En la literatura espanola, sélo recientemente se ha publicade alguna co-
municacion aislada (Martin Bescansa, Ramén de Castro y Ferndndez Garcia,
Navarro Gutiérrez, Paz v G. de Vega).

c) EMBRIOLOGIA DEL LOBULO ACIGOS

En condiciones normales la vena acigos se origina, como el resto de los gruesos
troncos de la economia—a excepeién de la vena cava inferior— a expensas de
un sistema par. Pero ya en los primeros estadios de su desarrollo se inicia una
asimetria que luego sera definitiva.

El sistema venoso embrionario, estd constituido por las venas cardinales
anteriores y por las venas cardinales posteriores. En cada lado, la vena cardinal
anterior y la posterior se refinen en un tronco mdis grueso, constituyéndose asi
los canales de Couvier, los cuales desembocan en el corazién, que se encuentra
situado hacia delante, por debajo de los tltimos arcos branquiales.

Pronto se inicia un proceso de atrofia en el lado izquierdo del sistema y por
ello la sangre busca su salida en el corazén por medio de anastomosis; quedan
unidas las dos venas cardinales anteriores por una anastomosis, que al atrofiarse
la vena cardinal anterior izquierda, se desarrollard progresivamente para ori-
ginar el tronco braquiocefilico; el canal de Couvier en el lado izquierdo sigue la
misma suerte, atrofidndose hasta desaparecer. mientras que en el lado derecho,
con la parte mas proxima de la vena cardinal anterior o yugular, constituye el
eshozo de la vena cava superior.

Entre las dos cardinales posteriores. surge un tronco impar, que uniéndose a
la parte inferior de la cardinal posterior derecha, sera la futura vena cava infe-
rior. El resto anterior de la vena cardinal posterior derecha, se llamara mas
tarde vena dcigos mayor: simultineamente una anastomosis une ambas venas
cardinales posteriores, perdiendo asi en importancia la del lado izquierdo, que
serda ulteriormente la vena dcigos menor o hemiacigos.

El desplazamiento medial del corazén en esta fase del desarrollo, para hun-
dirse en la parte inferior e izquierda del térax, como se ha podido demostrar en
embriones de medio centimetro de largo, arrastra consigo al canal de Couvier
derecho, que de perpendicular que era al eje del cuerpo. se coloca entonces casi
paralelo a dicho eje. La vena dcigos tributaria del canal de Couvier sufre la misma
traccién que éste y atraida hacia delante y hacia abajo dibuja un areo para al-
canzar la vena cava superior en su parte posterior.

Los pulmones, formados a expensas del intestino cefilico, estin ya esboza-
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dos en el quinceavo dia. Estos pequefios mamelones se alargan a manera de
saco y se dirigen hacia la cavidad torécica con un bronquio axial, por lo cual
al aumentar de tamaifio se remontan, coincidiendo este ascenso de los pulmones
en la cavidad tordcica con el descenso del corazon.

Ya en el tercer mes de la vida embrionaria ocupan los pulmones una
posicion definitiva por detrds y a cada lado del corazén.

En condiciones normales, la vena acigos para llegar al bronquio sobre el cual
descansa normalmente, lo hace en un movimiento de descenso, siguiendo al
sorazén en su hundimiento en ¢l mediastino; este descenso de la vena acigos,
que coincide con la elevacién en el térax de los pulmones, se hace a expensas,
pues, de un deslizamiento sobre la superficie pulmonar. Si por cualquier razén
existe un trastorno en una de estas fases de evolucion normal, la vena se deten-
dra en su deslizamiento sobre el pulmén, produciendo un surco esbozo del
ébulo acigos, y a un nivel distinto, segim sea el momento de descenso en que
fué sorprendido.

Para explicar este trastorno, causa del defecto de desarrollo, se han invocado
varios mecanismos,

Para Motti es fundamental en la génesis de la anomalia el acortamiento del
bronquio pulmonar derecho, con lo cual el pulmén queda muy cerca de la linea
media; en estas condiciones la vena dcigos, al ser transportada hacia dentro,
se encontrard con el pulmén sobre el cual se hundirid forzosamente. Para Dévé
lIa cortedad del bronquio derecho no es la causa de la anomalia, sino su con-
secuencia,

Segtin Cleland, ¢l origen del lobulo supernumerario esta en una desviacién
de la vena acigos en un periodo muy precoz de la vida embrionaria, por una
adherencia del pulmén a la pared toracica o por una curvadura atipica del em-
brién; de tal modo que la vena acigos se desviara en dngulo de su direccion pri-
mitiva v en vez de deslizarse por el pulmon, se hundiria en él.

También Dévé es partidario de que la desviacion de la vena dcigos juega un
papel fundamental en la génesis del l6bulo anémalo. La vena dcigos desviada,
al buscar su desembocadura en la cava, lo hace por el camino mas corto, atra-
vesando el pulmén y en aquel momento del desarrollo de la vida embrionaria
en que la vena dcigos se ve obligada a seguir al corazén en su movimiento des-
cendente.

Bluntschli pretende explicar la causa intima de la desviacién sufrida por la
vena acigos. Admite Bluntschli que la fijacion lateral de la vena cardinal poste-
rior dependeria de ciertos retrasos que a veces sufren el desarrollo de las venas
del brazo. El movimiento de traslacion de la vena cardinal posterior solicitada
por el canal de Cuvier, seria a expensas de una traccién ejercida sobre las venas
del brazo, principalmente sobre la vena cubital posterior, que normalmente se
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atrofia; para suplir la falta de ésta, cuando la atrofia ha sido definitiva, surge
la vena marginal radial: ahora bien, el descenso de la vena Acigos se verifica
precisamente en el momento en que la cubital posterior esta en vias de atrofia
(y sin que aun haya aparecido la marginal anterior), por lo cual no ofrecera
ninguna resistencia para que el movimients de la 4cigos se verifique. Pero si
por cualqaier razon el movimiento de descenso del corazén no coincide con esta
fase de evolucion de las venas del miembro superior y, por ejemplo, persiste aiin
en toda su integridad la vena cubital posterior, ejercera una fuerza que impedira
que la vena cardinal posterior se dirija hacia dentro. la cual quedara fijada en
situacion lateral, y en esta posicién se realizard el descenso, que se encontrard
por lo tanto con el pulmén, a través del cual avanzara originando el Iébulo
acigos.

Existen otras teorias, en las cuales es el pulmén el responsable en la génesis
de la anomalia, Son de este modo de pensar: Hertwig Matthews Holtby ete.

d) ANATOMIA DEL LOBULO ACCESORIO EN LA VENA ACIGOS

Normalmente el sistema 4dcigos estd constituido por la vena 4cigos mayor,
tronco colector de la vena dcigos menor inferior y de la vena dcigos accesoria
superior y de un modo directo o indirecto de todas las venas intercostales de
cada lado, a excepcién de las dos primeras intercostales izquierdas.

La vena fcigos en el hombre es impar —su denominacién procede del griego:
acigos significa impar-—pero en muchos mamiferos constituye un sistema par.
En la regién toracica ocupa la region prevertebral. correspondiendo a la porcién
tordcica de la aorta. Su longitud es de 20 a 25 em, v su grosor aumenta progre-
sivamente de abajo arriba, Desemboca en la vena cava. s

En su origen en la cavidad tordcica nace por una o dos ramas: una externa
constante formada por la reunién de la lumbar ascendente y la duodécima vena
intercostal; la segunda rama, interna, ¢s inconstante: nace de la cara posterior
de la vena cava inferior al nivel de la segunda vértebra lumbar. La rama in-
terna pasa del abdomen a la cavidad tordcica a través del orificio aértico del
diafragma, uniéndose al tronco de la vena dcigos entre la duodécima y la un-
décima vena intercostal. La vena acigos. situada en su principio lateralmente
en relacion a la columna vertebral. se sitiia pronto en su cara anterior, aproxi-
mindose mucho a la linea media, hasta la altura de la cuarta o tercera vértebra
dorsal. En este trayecto tiene las siguientes relaciones: por detras la columna
vertebral: a la derecha la pleura mediastinica derecha; a la izquierda el canal
toracico separa la vena de la aorta: por delante la vena estd separada de la cara
posterior del eséfago por el fondo de saco pleural interacigoesofagico.

A la altura de la cuarta o quinta vértebra dorsal la vena se incurva y sitiia
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sobre el pediculo pulmonar derecho, constituyendo el cayado de la vena dcigos
—crosse de D'azygos) de los autores franceses—para desembocar en la cara
posterior de la vena cava superior;, un poco por encima de su entrada en el peri-
cardio. En esta porcién estd en relacion con los ganglios pretraqueobronquices
derechos.

La vena acigos mayor ejerce la funcién de una gran anastomosis entre las
dos venas cavas.

La vena acigos recibe colaterales que se corresponden con las arterias de la
aorta tordcica; por delante la vena bronquial derecha, las venas esofigicas,
mediastinicas y pericardiacas posteriores; a la derecha: las ocho dltimas venas
intercostales derechas y la intercostal superior derecha: a la izquierda, la vena
acigos inferior y la vena acigos accesoria superior. En ocasiones también la
primera o dos primeras lumbares.

En el lado izquierdo, dos troncos que terminan en la vena Acigos mayor com-
pletan el sistema acigos: la vena deigos menor inferior o hemi-dcigos v la vena
dcigos superior o accesoria.

La primera esta constituida por las tres, cuatro o cinco iltimas intercostales.
Comienza como en la derecha por la reunién de la lumbar ascendente v la duo-
décima intercostal y en su trayecto ascendente se sitdia lateralmente a la iz-
quierda de la columna vertebral paralela a la 4acigos mayor y separada de ella
por la aorta. Al nivel de la novena o décima vértebra dorsal se inclina en angulo
agudo, cruzando la aorta para terminar en la acigos mayor. Ademas de las
tres, cuatro o cinco ltimas intercostales recibe algunas venas esofagicas, medias-
tinicas y diafragmaticas.

La vena acigos superior o accesoria es el tronco comin de las tres a siete
primeras venas intercostales izquierdas. Desciende verticalmente en la cara
interna de la columna vertebral y al nivel de la séptima dorsal se inclina
a la derecha para desembocar en la vena acigos mayor, un poco por encima
de la vena dacigos inferior. Recibe, ademis de las venas intercostales indi-
cadas, las venas bronquiales izquierdas, las esofigicas, mediastinicas y peri-
cardiacas,

El sistema 4cigos esta sujeto a numerosas variedades. Charpy —cuya descrip-
cién anatémica aqui seguimos —cita las siguientes anomalias. La vena 4cigos
puede llegar a tener un tamafo enorme, en el caso de ausencia congénita de la
vena cava inferior. Puede la vena dcigos desembocar a un nivel muy variable:
en la vena subclavia derecha o en el tronco braquiocefilico derecho; en la extre-
midad superior de la cava descendente; en la porcién intrapericardiaca de la
vena cava superior o directamente en la auricula derecha; puede desembocar
en la vena acigos izquierda, en cuyo caso es ésta la mayor. Puede estar trasladada
a la izquierda, en cuyo caso recibe la dcigos menor, situada entonces a la derecha.
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Puede ser unica y mediana y entonces recibe las diez altimas intercostales por
pares, faltando la 4cigos menor, Puede ser doble y entonces las dos venas acigos
son iguales y paralelas, independientes o unidas por anastomosis.

* K %

Hemos mencionado pues las alteraciones que en relacién con el curso normal
descrito, puede sufrir la vena acigos.

Pero estas variedades se limitan exclusivamente al sistema acigos en si, sin
repercutir en otros érganos: ahora bien, en ocasiones el curso anémalo del vaso,
al situarse en una posicién lateral, se ve forzado a hundirse en el pulmoén. siendo
responsable de la anomalia conocida con la denominacién de lébulo pulmonar
aceesorio de la vena acigos.

Asi como en condiciones normales la vena acigos en su trayecto ascendente
camina por delante de la columna vertebral muy prixima a la linea media, en
el caso de que exista un I6bulo ci-
gos, la vena se coloca en una posi-
cién lateral a la derecha. al nivel
de la cuarta vértebra dorsal por de-
lante de la cabeza o del cuello de la
costilla, deseribiendo un arco mayor
que de ordinario y con la coneavi-
dad dirigida hacia abajo y hacia
adentro. Desemboca entonces en la
vena cava superior lateralmente en
su cara derecha, en vez de hacerlo
como habitualmente en su cava
posterior,

El punto de desembocadura en
la vena cava superior es mds alto
que el ordinario, a menudo incluso
en la desembocadura de la wvena
anonima y hasta en la subclavia,

La vena édcigos corre en plena ca-

g 5: vidad pleural en vez de hacerlo en

h ¢l mediastino. Al hundirse en el pul-

mén arrastra consigo la pleura parietal y la visceral. En el surco producido en

el pulmén se insintian, pues, las dos hojas pleurales que constituyen un tabique
que separa y tapiza las dos vertientes de ambos Iébulos (Figs. 5 y 6).

Asi pues, la pleura parietal forma un pliegue hasta el vaso, en cuyo borde li-

bre esta éste contenido, como lo esta el intestino en el mesenterio, por lo cual
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ha recibido ¢l nombre de aneso-dcigosy. La linea de implantacion de este tabique
pleural estd sujeta a variaciones que dependen de las dimensiones del 16bulo
considerado. Comienza generalmente al nivel de la cuarta o quinta vértebra
dorsal en la pared posterior (borde posterior del
«amesoy). dirigiéndose de dentro afuera, a partir de
donde la vena se incurva para constituir el cayado,
clevandose en la pared tordcica posterior para di-
rigirse luego hacia delante—borde superior del
«meso-acigos» con la concavidad dirigida hacia
dentro y abajo—, Desciende luego hacia la des
embocadura del vaso trazando un trayecto cur-
vilineo de concavidad interna —horde anterior
hasta la altura del primero o del segundo cartilago
costal.

En el borde inferior del meso corre la vena,
desembgoceando en la vena cava a una mayor altura
que normalmente y, por lo tanto. a una mayor
distancia del bronquio, por lo cual queda entre ¢l
borde inferior y el bronquio un espacio libre por
donde ¢l parénquima pulmonar se continia con el
resto del pulmén. Fig 6.

Entre los dos pliegues de la pleura parietal que
constituyen el «mesoy, existen fibrillas conjuntivas laxas y células grasosas, ele-
mentos éstos que anmentan el grosor del tabique, circunstancia que ha sido
invocada por algunos como factor favorable para explicar su representacién
radiologica.

Al implantarse el «meso» en la pared (*), las dos hojas que lo constituyen di-
vergen para dirigirse cada una de ellas en direccién opuesta, tapizando la pared.
Este espacio asi constituido y rellenado por tejido conjuntivo, se presenta al
corte como un tridgngulo curvilineo de base parietal; tiene su representacién
radiolgica y, como veremos, junto con la imagen de la vena y del tabique, es
uno de los elementos caracteristicos de la imagen que ofrece a los rayos X el
lébulo de la vena dcigos.

La pleura visceral que duplicada sigue el pliegue formado por la parietal, en
su punto de reflexion en el fondo de la cisura, estd en relacién de contigitidad
con el bronquio retrogrado del 16bulo acigos.

(*)  Posteriormente hemos observado una modalidad de implantacion distinta a las descrip-
ciones corrientes, (Garcia-Alonso, Sinchez Lucas y Montes Velarde: «Estudio anatémico y ra-
diolégico de dos casos de Iobulo accesorio de la vena dcigosy, pendiente de publicacion en la
Revista espaniola de tuberculosis. )
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Segiin la situacién de esta cisura, Stibbe ha agrupado en tres tipos las distin-
tas formas con que el lébulo 4cigos puede presentarse. Existen naturalmente
entre estos tres tipos caracteristicos, formas de transicién de unos a otros. Han
recibido de Stibbe las denominaciones de tipo «A», «By y «C», que Paschetta ha
propuesto sustituir por las de tipo «mediastinaly, apicaly y «parietal), que tie-
nen la ventaja de indicarnos su localizacién.

En el tipo «A» o «parietaly, la cisura muy alejada del mediastino es casi hori-
zontal, dando origen al 16bulo de mayor tamafio.

En el tipo «By o «apicaly, la cisura se aproxima a la vertical y divide el vértice
pulmonar en dos mitades casi iguales.

En el tipo «C» o wnediastinaly, la cisura es netamente vertical y separa en la
cara mediastinal del 16bulo superior una pequeiia lengiieta pulmonar,

La frecuencia anatdmica de estos tipos (que no corresponden segim algunos
autores a la radiolégica) se reparte para los distintos grupos en las siguientes
cifras:

L e 47 %
Segim la estadistica de Stibbe: THP6! B = 5 svmri o o simi 26 %
Bipo:iGy » = sinpn & o o 26 9,
Tipo Acvvvnnnn s 40,9 9
Segiin la estadistica de Carney: Tipo (Bia s anier a2 wisle 32 9
Tipo G v vvveeennns 27,1 9,

La superficie de esta cisura ofrece una concavidad interna. Bastante profunda,
Ilega muy cerca (unos 2 ¢m.) de la cisura prineipal oblicua.

La parte del pulmén individualizada por la cisura que corresponde al libulo
accesorio de la vena dcigos, tiene una forma conica alojado en la porcién interna
y posterior del térax. Por su cara antero-interna, ligeramente econcava hacia
delante y hacia adentro, se relaciona con el eséfago y la triquea; la cara postero-
interna con la columna vertebral y la externa convexa con una radio de curva-
dura variable segin al tipo a que pertenece, estd en contacto er toda su exten-
sidn con el resto del I6bulo superior (Fig, 7).

Ll volumen del 16bulo es muy variable. Le Bourdellés y Jale! dan las siguientes
cifras para los distintos tipos:

En el tipo «C», muy reducido, se presenta como un apéndice que emana de la
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cara mediastinal: su volumen oscila entre 1 a' 5 cm. de altura: 5 a 35 mm. de
largo y 4 a 20 mm. de espesor.
El tipo «B», 5 a 11 cm. de altura, 3 a 6 cm. de largo y 1 a 3 cm. de espesor.
El tipo ¢A» es el que ofrece un volumen mayor. La altura es aproximada-
mente igual que en el tipo precedente: es en las otras dimensiones donde existe

Fig. 7.—(Segin Le Bourdellés v Jalet.)

la diferencia de amplitud a favor de este tipo, que puede en ocasiones llegar a
comprender la subtotalidad del 16bulo superior.

El punto de implantacién del 16bulo en el pulmén depende de la profundidad
de la cisura y es variable para los distintos tipos, siendo més reducida y posterior
cuanto menor es ¢l Iébulo: su trayecto estd representado por un linea curva
concéntrica al bronquio derecho.
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El sistema bronquial del 16bule 4cigos estd constituide por una o dos ramas
que nacen de la rama media derivada de la trifurcacién de la rama epiarterial
y como lo hace en un plano exteriormente situado en relacién con el fondo de la
cisura, tiene que retroceder pasando por debajo de la pleura visceral para pe-
netrar en el 16bulo, ofreciendo asisu trayecto la forma de una Sy Bendick y
Wessler, con inyececién de lipiodol, han completado el conocimiento que de la
distribucién bronquial del Idbulo se tenia por las investigaciones anatémicas;
de las tres ramas en que se divide el bronquio epiarterial (anterior, media y
posterior), es de la media de la que parten algunas ramas ascendentes, dos de las
_ cuales se distribuyen en el l6balo acigos.

El sistema vascular esta constituido del siguiente modo: Las ramas venenosas
que se distribuyen por el I6bulo, se retinen en un tronco comiin oblicuamente di-
rigido hacia delante para desembocar en la vena pulmonar superior derecha.

El sistema arterial estd constituido por ramas satélites de la arteria pulmo-
nar; una para ¢l borde anterior. otra para el borde posterior y otra destinada a
la parte posterior del lébulo superior que se distribuye por la parte media y
superior del Iébulo.

¢) RADIOLOGIA DEL LOBULO PULMONAR ACCESORIO DE LA VENA ACIGOS

Radiolégicamente, fué conocida esta anomalia por vez primera por Wessler
v Jackes; sin embarge no supieron entonces darle una interpretacién exacta, ya
que atribuyeron la imagen por ellos observada, a la existencia de una linea pleu-
ral que partia de un ganglio calcificado o esclerosado. Con todo, pensaron en la
posibilidad de que se tratara de una anomalia congénita, ya que fué observada
constantemente en el vértice derecho,

Fué Velde en 1927, con la observacién de cinco casos. el que primero le dié
una interpretacion exacta, al suponer que dicha imagen fuera la expresion
radiolégica de la anomalia conocida por los anatémicos como débulo de la vena
acigosy.

A la misma conclusion llegaron Hjelm y Hulten (1928) en Alemania, quienes
la encontraron 11 veces en 3.000 radiografias estudiadas y adelantaron ademas
que la opacidad hiliar era la imagen radioldgica de la vena acigos.

Casi simultdneamente en Norteamérica, Bendick v Wessler llegaron a una con-
clusién definitiva, pues tuvieron ocasién de comprobar anatémicamente la exis-
tencia de un Iébulo de la vena acigos en dos portadores de la imagen en cuestion.

Malther y Cooper, en 1928, comunicaron dos observaciones.

Consiguieron también una confirmacién anatémica de un Iébulo acigos
descubierto radiolégicamente: Frick y Leeser (1929) y Brulé y Liévre (1931).

A partir de este descubrimiento, ha side objeto dicha anomalia en estos il
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timos afos de miltiples comunicaciones, ya de casos aislados, ya sobre una serie
de ellos,

En la literatura francesa, sobre todo recientemente, han aparecido numerosas
publicaciones debidas, entre otros, a Zaswadowski (1930), Lamarque y Bé-
touliéres (1931), Deherripon, D’Hour y Calens (1932), pero especialmente han
sido Le Bourdellés y Jalet los que se han ocupado desde hace tiempo y en distin-
tas ocasiones del estudio de esta anomalia, a la que han hecho objeto de dis-
tintas comunicaciones y fltimamente en 1933, de una extensa monografia.

Los autores italianos también prestaron atencién al estudio de la anomalia,
habiendo sido Remiglio el primero entre ellos en publicar una observacién en
1928. A la comunicacién de este autor, siguieron después las de Lovisatti (1929),
Crosetti (1931). Cascelli (1931). Boselli (1932), Torelli (1933), etc.

Entre los alemanes: Suess (1928). Mueller (1928), Litten (1929), Loben, etc.,
y en la literatura inglesa se deben comunicaciones semejantes a G. Kayne (1930),
Brown y Brawerman (1931). Nelson y Simon (1931), Ashworlh Underwood y
Tattersall (1933), etc.

En Espana ha sido objeto de escasas comunicaciones. Una de .J. Ramon de
Castro, publicada en 1932 y dos sobre la observacion de un caso de I6bulo acigos,
una de ellas debida a Martin Bescansa (1932) y la otra a Navarro Gutiérrez,
Paz v Vega.

También en la literatura sudamericana se han ocupado iltimamente de esta
anomalia, habiéndose llegado a constituir en el Uruguay para estudiar los 16-
bulos supernumerarios una comisién formada por Garcia Otero, Sarno. Magrt,
Barcia, Cambarrere, Bach y Garcia Capurro.

CARACTERES RADIOLOGICOS DEL LOBULO ACIGOS NORMAL

La existencia de un lébulo acigos se traduce en la radiografia por una fina
linca capilar, ecurvilinea, cuya concavidad mira hacia arriba y adentro, que
partiendo de una opacidad densa de contornos muy netos, de tamaio variable
en forma de @aqueta, virgulay, ete., se dirige hacia afuera y arriba para terminar
en la region superior del pulmdn y en su periferia por un ensanchamiento de
tres picos que ha sido designado por los autores franceses con el término de
«triangulo parietal curvilineoy.

Cuando la imagen del 16bulo es completa, se presenta con los tres elementos
que les son caracteristicos:

1.0 Tridngulo parietal curvilineo.
2.9 Linea capilar.

3.2 Abultamiento supra-hiliar.
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Trigngulo parietal. —Pequefio tridngulo curvilineo de base parietal. Sin ser
obligatoriamente constante, es muy frecuente. habiéndole encontrado Le Bour-
dellés y Jalet 24 veces en 31 clichés examinados. Puede no ser aparente por
estar cubierto por sombras parenquimatosas, pleurales o por alguna costilla; y si
enuna incidencia no es perceptible. puede llegar a serlo al pasar a otra. Se pre-
senta como una opacidad no muy densa, de tamaiio y forma muy variables,

Fig. 8.—Lobulo dcigos, tipo «A». de Stibbe.

siendo muy variables también sus puntos de implantacion y relaciones. depen-
diendo naturalmente del tipo a que pertenece el IGbulo. En su vértice termina la
linea capilar.

Es en el tipo C, de Stibbe. en el que el tridngulo parietal es mas dificilmente
visible.

Linea capilar.—Es una estria muy fina, que se caracteriza por la pureza y
regularidad en todo su trayecto. de contornos muy netos, del espesor —como
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su nombre indica—de un cabello; se dirige del hilio a la pared del vértice, des-
cribiendo un arco cuya concavidad esta dirigida hacia arriba y adentro.

Para Le Bourdellés y Jalet, debe ser considerada como patolégica cuando pasa
del grosor de un cabello,

Su localizacién dependera naturalmente del tipo anatémico a que corresponda.
En el tipo A, su implantacién en la_’pared asienta por fuera del vértice: en el

Fig. 9.—Tipo «By,

tipo B, en el vértice mismo, y en el C, entre el vértice y el hilio. Paschetta ha pro-
puesto el sustitnir las denominaciones de los tres tipos A, B y C. dadas por
Stibbe por las de «parietaly (A), «apicaly (B) y «mediastinaby (C). que tienen la
ventaja sobre las otras de indicarnos su localizacién (Figs. 8, 9 y 10).

Barsony y Koppenstein han descrito una imagen que se aparta del tipo habi-
tual y que ha sido denominada por ellos «variedad apico-dorsaly del Ishulo
acigos; se caracteriza por la presencia de un tridngulo parietal y por ¢l trayecto
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de la linea capilar, horizontal y curvilinea con la concavidad dirigida hacia
arriba.

Para Le Bourdellés y Jalet, es dificil concebir un trayecto de la vena capaz de
originar una imagen que se ajuste al esquema ideado por Barsony y Koppenstein,
para explicar la variedad por ellos descrita.

Fig. 10.—Tipo «Cv.

Abultamiento supra-hiliar. —Xs el elemento mas caracteristico y mas constante
del 16bulo Acigos.De una gran densidad radiolégica, netamente contorneado sobre
el parénquima en que yace. Su situacion es bastante variable: habitualmente
localizado en el quinto espacio posterior y en las proximidades del hilio, puede
estar situado mdés arriba o més abajo, yuxtapuesto al hilio 0, por ¢l contrario
alejado de la sombra media; de su situacion depende el tamaiio del meso-dcigos.
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Su forma es muy variable. habiendo recibido en atencién a ella diversas deno-
minaciones: «magen en ligrima o raqueta», anaza de hockey.

En ocasiones la imagen de la vena no se presenta aislada, limpia en todos sus
contornos en medio del parénquima pulmonar, sino que se contintia por una ban-
da de opacidad mas débil, que a manera de estela la prolonga hacia el hilio.

La formacién depende —segin Le Bourdellés y Jalet—de la coincidencia ante
el haz de rayos, de la mitad anterior de la vena 4cigos con la mitad posterior,
siendo pues un efecto de sumacién, no produciéndose tal imagen si no existe tal
coincidencia. Para Boselli, que dice haber sido el primero en deseribirla. se tra-
taria de una sombra vascular, probablemente de la vena cava estirada.

Corrientemente la linea capilar es continuacién perfecta de la prolongacion
terminada en punta del abultamiento supra-hiliar; pero algunas veees, sin
embargo. no existe correspondencia entre ambos elementos, sino que la linea
capilar ataca a la sombra vascular por fuera y por debajo de su borde superior.

La imagen radiologica de la vena dcigos en situacién normal.—La vena dcigos
que, como venimos diciendo, origina una imagen radiolégica que es uno de los
elementos mds caracteristicos del 16bulo de dicha vena, tiene a veces también
en el sujeto normal, es decir libre de esta superlobulacién, una traduccién ra-
diolégica.

Ottonello fué el primero en describirla detalladamente. Antes ya habia side
conocida pero erréneamente interpretada por Crane en 1918, que fué el primero
en describirla, considerindola como un hallazgo patolégico. Al citado hallazgo,
que le denominé «igno de la virgula invertiday, encontrandole 60 veces en sus
300 radiografias, le consideré como caracteristico de una tuberculosis progre-
siva, pues le comprobé en el 88 por 100 de sujetos con lesiones pulmonares
cronicas. A. Dunham la interpreté como una glandula no siempre calcificada y
Hulst como el foco primitivo de la infeccién tuberculosa.

Fué Bussi el primero en atribuirle su verdadero significado, considerindola
como expresién radiolégica del cayado acigos en la porcién que éste se hace
horizontal para seguir un curso postero-anterior y desembocar en la vena cava
superior. Fué, como ya hemos sefialado, su discipulo Otonello, el primero que dié
una descripeién detallada de dicha imagen. Posteriormente se han publicado
comunicaciones referentes a esta imagen por Navarro Gutiérrez, Vega, Paz y
Muz; Stephani y Kirsch; Trepiccione. Partearroyo, Abello Pascual y Gonzdlex
Rubio, que han hecho recientemente comprobaciones radiolégicas en ¢l cadaver,
previa inyeccién de sustancia opaca a los rayos X enla vena acigos, han llegado
también a la misma conclusién.

Se presenta como una sombra densa de forma oval, semejante en sus caracte-
res —ya descritos —a la imagen del cayado en el I6bulo de la vena acigos. Yuxta-
puesta a la estria transparente de la traquea esta situada a la altura de la bi-
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fureacion de ésta, sobre el bronguio derecho (en el angulo formado por este
bronquio y la traquea) (Fig. 11).

El polo superior terminado en punta se continiia hacia arriba por una estria
opaca sutil, bien neta y que se corres-
ponde con el borde transparente de la
traquea: esta estria es la imagen de la

| . pleura mediastinica, que es visible porque
lleva un curso antero-posterior y porque
contrasta ademés sobre la hiperclaridad
traqueal (Fig. 12). A la izquierda no es vi-
sible la pleura mediastinica, porque al re-
cubrir la aorta se aleja notablemente de
la traquea.

Puede estar situada en los espacios
intercostales o en las costillas. En los
procesos reiractiles hacia la izquierda,
se proyecta la imagen de la vena sobre
la columna vertebral.

La frecuencia con que se presenta co-

| rrientemente en los clichés, oscila segiin
la estadistica de los distintos autores que
Fig. 11._ -Rt_:Prrscnt-at'.ié_n caquemﬁ_tic-u de se han ocnpado de la cuestién, entre
la constitucion anatémica de la imagen : S 3
del cavado de la vena dcigos en situacion el 16 ¥ el 20 por 100. Segun Stepham- X
: normial, Kirsch, se ha hecho dltimamente casi
constante en su material, gracias al
cambio de la técnica radiologica. Puede hacerse visible, recurriendo a una
ligera O. A. L.
Una prueba evidente de que se trata del cayado de la vena acigos, lo da el
hecho de la ausencia constante de esta imagen en los portadores de la anomalia,
en cuyo caso sblo es visible la estria neta paratraqueal.

Para el origen de la linea capilar, expresion radiolégica del tabique interlobar,
es admitido hoy por casi todos los autores que su representacién es posible
gracias a que los rayos actiian tangencialmente sobre la superficie cisural en una
extensién suficiente. Y el I6bulo de la vena acigos ofrece condiciones muy fa-
vorables para su representacién; por una parte la cisura estd situada en un pla-
no antero-poesterior; por otra parte, gracias a la convexidad de su superficie,
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aun variando la colocacién del tubo dentro de amplios limites, siempre olrecera

el I6bulo una superficie de tangencia de suficiente extension. Asi nosotros hemos
podido comprobarlo de un modo semejante a como lo ha hecho Iaan, sacando
radiografias en distintas posiciones de giro, siendo comprobable en cualquiera
de ellas. Para ello hemos elegido un caso correspondiente al tipo «B» de Stibbe.
Resultados semejantes se obtienen colocando el tubo encima y debajo de la
posicién que tienc habitualmente. Los hallazgos obtenidos estdn, pues, en con-

traposicién con la opinién de Carrére,
quien afirmaba que la ejecucién de
pequenos giros ere suficiente para
hacer desaparecer la linea capilar
(Figs. 13, 14, 15 vy 16).

En un principio, v basindose so-
bre el fundamento de la invisibili-
dad de las pleuras normales, se creyé
que si el 16bulo de la vena acigos
tenia representacién radiologica, era
debido a la existencia de alteracio-
nes patolégicas (Bendick y Wessler,
Levy y Cade, Brulé y Liévre, ete.).

Jalet ha insistido en varias comu-
nicaciones —y hoy casi todos los auto-
res estan de acuerdo con este criterio
—que el lébulo 4cigos es visible nor-
malmente, en ausencia de todo fe-
némeno patologico. Confirmando este
modo de pensar, Devre pudo compro-
bar que un nifio, portador de un 1é-
bulo acigos, presenté constantemente
cuti-reacciones e intra-dermo-reac-
ciones negativas. Iguales resultados
hemos obtenido nosotros en un nifio
hospitalizado en el Servicio de Di-
gestivo, en el cual fué descubierta la
imagen &cigos en una exploracién
radiolégica preoperatoria. Del mismo
modo que Le Bourdellés vy Jalet,
hemos visto nosotros portadores de

Fig. 12,—Imagen radioldgica del cayado de la
£ g £ y

vena Acigos en situacitn normal.

I6bulo &cigos que estaban libres de alteraciones radiolégicas pulmonares.
Por otra parte, si dicha linea fuera visible gracias a engrosamientos pleurales,
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s¢ presentaria fragmentada. al contrario de lo que sucede constantemen-
te con la cisura del lébulo de la vena acigos, que siempre es completa. Existe
ademads otra razén en favor de la visibilidad de la cisura normal. vy es que en pre-
sencia (e alteraciones patoldgicas. la linea cisural al girar al paciente, se trans-

Fig. 13, —Lébulo de la vena dcigos tipico. (Radiografia obtenida en la incidencia dorso-ventral.)

formaria en una banda de sombra, lo que no sucede con la estria capilar, que per-
manece siempre inalterable en cualquier posicion.

Para la génesis de la linea capilar, apunta Daaen otra posibilidad, pero juz-
gandola de antemano muy dudosa: En aquella porcién de la pleura parietal
que es alcanzada por el borde anterior del tabique interlobar, existird un au-
mento de grosor, capaz por lo tanto de originar una sombra en la radiografia.
Se tradueiria por una linea en la placa, limitando netamente dos campos de
distinta intensidad de sombra. En los casos de profundidad suficiente, también
daria lugar a una sombra el engrosamiento producido al nivel de la coincidencia
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de la pleura parietal con el borde posterior del tabique interlobar y en este caso
se obtendrian dos lineas limitando una raya compactamente ensombrecida.

Pero este mecanismo es muy dudoso, ya que ninguna de estas cosas se pro-
duce.

Fig. 14.—El mismo caso de [a figura anterior. (Radiografin obtenida en O. A, D.)

Se ha dado como factor fundamental para la formacién de la imagen cisural
(y ello ha sido utilizado constantemente por numerosos autores) ¢l mayor gro-
sor de las paredes del espacio interlobar, constituido como se sabe por cuatro
hojas pleurales. Si bien puede pensarse en él como un factor favorable, no puede
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por si solo ser la causa fundamental, por la misma razén que los grandes espacios
interlobares sélo excepcionalmente son comprobables. La cisura principal obli-
cua, nunca en condiciones ordinarias es visible radiolégicamente: mientras que
la pequenia cisura horizontal tiene expresion radiolégica en un tercio de los
casos, hecho que se explica perfectamente, porque ofrece al haz de rayos una su-
perficie de tangencia de extension suficiente.

En lo que se refiere a la técnica radiologica, v recordando consideraciones he-
chas anteriormente, repetiremos ahora que no es necesario recurrir a ninguna
posicion especial del paciente, ya que con las condiciones habituales es sufi-
ciente. Son pues innecesarios los artificios propuestos por algunos autores,
entre otros por Lovisaiti, Loben, ctc. Unicamente en casos excepeionales puede
recurrirse, segin propone Le Bourdellés y Jalet, como posicién optima, a colocar
el sujeto en una ligera 0, A. D.

En razén de su menor convexidad y de su alejamiento del plano antero-
posterior, pretenden algunos autores que el tipo A de Stibbe (casi horizontal),
es radiolégicamente el mas dificilmente visible, Asi Zawadowski ha obtenido
una discordancia en sus investigaciones radiolégicas, con los datos anatémicos
aportados por Caerney:

Tipo A........ 40,9 %
Investigaciones anatomicas de Caerney. Tipo B...vuvvn 32 %
Tipo' Ca o visie o o0 T2l %

Investigaciones radiolégicas de Zawadowsky. Tipo A.. .. 0 0 9%
(17 ecasos) Tipo B.. .. 16 94,1 %
Tipo C.. .. 1 59 %

Dann se expresa en el mismo sentido que Zawadowski, admitiendo que el
tipo que con mas facilidades se ofrece en la radiografia es el B, mientras que el C,
por estar muy proximo a la sombra media, y el A por las razones expuestas,
pueden escapar mas facilmente en la investigacién radioldgica, Contra esta opi-
nién se expresan Le Bourdellés y Jalet, que dicen haber obtenido las imdgenes
mas bellas a expensas precisamente del tipo A.

Lo dicho anteriormente se puede aplicar para los datos eléctricos en las tomas de
radiografias de la imagen Acigos; son los mismos que los utilizados corrientemente
en las radiografias habituales de pulmén. Puede ser itil sin embargo, el recurrir
a exposiciones de muy breve duracién.
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Fig. 15.—El mismo caso de las dos figuras anteriores. (Radiografia obtenida en 0. A. L)

Tig. 16.—Del mismo caso de las figaras 13, 14 y 15. (Radiograffa obtenida en posicién Alberts-
Schénberg. )
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fj DIAGNOSTICO DEL LOBULO ACIGOS NORMAL

La imagen normal del 16bulo de la vena 4cigos con los tres elementos que
le caracterizan y que hemos analizado con detalle anteriormente, es absoluta-
mente tipica para el diagnéstico de esta anomalia.

Se ha pensado en la posibilidad de interpretar como I6bulo dcigos la imagen
dada por un nédulo calcificado en conexién con una imagen linear y que pudiera
hacer pensar en el abultamiento suprahiliar y la linea cisural. Nosotros nos
hemos encontrade en presencia de tal imagen. La confusién es imposible; es
muy dificil por de pronto que se ofrezean con la misma localizacién y disposicién
que la anomalia que nos ocupa. Por otra parte la imagen en cuestién no es como
la correspondiente al cayado, neta, homogénea y con la forma caracteristica
conocida, sino de forma irregular y aspecto muriforme.

Le Bourdellés ¥ Jalet citan como imagen de mas dificil diferenciacion. la pro-
ducida por la cisura horizontal patolégicamente desviada y que puede terminar
ademas por un pequefio tridngulo parietal; dan como tipico para dicha imagen,
el hecho de presentar una curvadura con la concavidad dirigida hacia
abajo y afuera, todo lo contrario de lo que sucede con la linea capilar del 16bulo
anémalo.

Un dato muy importante, conocido gracias a las investigaciones de Otonello,
es la presencia o ausencia de la imagen en ¢virgula invertidar o en forma de
mazo de hockey, que corresponde al cayado de la vena écigos en situacién normal,
Su presencia descarta la existencia de un lébulo de Wrisberg. Su ausencia, en
casos de duda, es por el contrario un dato complementario de probabilidad en
favor del l6bulo accesorio de la vena 4cigos.

Se ha pensado también como fuente de error, sobre todo en los nifios en que
son tan frecuentes las sombras ganglionares paratraqueales, en aquellas iméage-
nes mediastinales que hacen prominencia sobre el territorio pulmonar, siendo
el tipo «C» el mas expuesto a equivocacién. Sin embargo la duda sélo puede
surgir con un I6bulo acigos patolégico, siendo excepcional que esto suceda con
un 16bulo normal.

Se ha aconsejado la toma de radiografias especiales en caso de duda; sélo
en casos excepcionales serd necesario recurrir a estos procederes. Ya se ha dicho
y hemos demostrado, que el l6bulo es visible y dentro de limites bastante exten-
sos, en los distintos giros del paciente.

Diremos por ftltimo, contra la afirmacién de algunos autores, pues lo hemos
podido comprobar en algunas de nuestras observaciones, que con la radioscopia
puede también diagnosticarse la presencia de un l6bulo acigos.
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g) ESTADISTICA DEL LOBULO ACCESORIO DE LA VENA ACIGOS

Con el perfeccionamiento de la técnica radiolégica, las publicaciones y estu-
dios procentuales de esta anomalia se han sucedido. Bendick y Wessler han lle-
gado a reunir 50 casos y tres veces han tenido ocasion de comprobarlo anaté-
micamente. Suess, en 1928, sobre 120 radiografias estudiadas, observé un caso.
Litten (1929), sobre 8.000 radiografias, encontré la anomalia ocho veces, lo que
equivale a 0,1 por 100. Neumann (1929) ha comunicado cuatro casos. Illig, en
el mismo afio, 12 observaciones. Busi y Paolucci, en investigaciones llevadas a
cabo en nifios, han encontrado sobre 292 radiografias estudiadas, 14 I6bulos
acigos, lo que hace un porcentaje de 5 por 100. Lovisatti (1929) ha encentrado
tres casos sobre cerca de 1.000 radiografias examinadas, lo que hace un porcen-
taje aproximado de 0,3 por 100. Zawadowski (1930) ha reunido 17 casos sobre
5.000 clichés, lo que equivale al 0,33 por 100. Loben (1931) ha comunicado seis
casos de la clinica médica de Miinster. Crespellani (1931) dos en 1.600, es decir,
0,125 por 100. Gilbert (1931), que examina radioscépicamente todos los aiios los
jovenes reclutados para el ejéreito, ha investigado la anomalia en 1.000 indi-
viduos y ha obtenido resultados positivos en cinco (0,5 por 100). Pascheta, en
el mismo ano, estudié 500 clichés y encontré dos veces la citada anomalia.
Bosselli (1932), sobre 3.000 clichés ocho casos (0,26 por 100). Y en el mismo
aiio, Gianturco, nueve en 2.700 radiografias (0,3 por 100). Le Bourdellés y .Jalet,
que en distintas ocasiones han intentado dar el porcentaje de esta anomalia, dan
como resultado definitivo la cifra de 0,5 por 100. Underwood y Tattersall (1933)
sobre 5.000 clichés 12 casos (0,2 por 100).

Parece presentarse con mas frecuencia en el sexo masculino, segin el eriterio

de algunos autores.
h) PATOLOGIA DEL LOBULO ACIGOS

El 16bulo de la vena acigos ha sido de todas las anomalias pulmonares, la que
mas atencién publicitaria ha merecido en estos tiltimos afios.

De los procesos patolégicos recogidos en la literatura, son los mas frecuentes
los derrames interlobares y la atelectasia, Helm y Hulten observaron un I6bulo
opaco por una atelectasia y otro con un interl6bulo alargado por un derrame
pleural. Bendick y Wessler, comprobaron la existencia de un derrame interlo-
bar con infiltracion del 16bule anémalo (carcinoma), Laschi, en un operado de
carcinoma gastrico, demostré la existencia de un intenso ensombrecimiento
del I6bulo de Wrisberg, como probable infiltracién neoplisica del I6bulo. En otra
observacién debida al mismo autor, el I6bulo 4cigos era respetade por un proceso
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neuménico que se extendia al resto del lIébulo superior. Wollmar ha comunicado
el hallazgo de un absceso metaneuménico. en una nina de ocho anos, cireunserito
al lébulo anémalo. Mueller, en un joven de dieciocho afios, ha comprobado
anatémicamente la existencia de bronquiectasias miltiples en un I6bulo acigos.
Hepner ha observado. en un nifio de cinco afos, la evolucién de una neumonia
tipica del I6bule accesorio.

Crespellani, ha publicado una observacién interesante. Se trataba de un su-
jeto luético y que en un examen radiografico no se habia puesto de manifiesto
signos radiolégicos de importancia, mas que la existencia de l6bulos dcigos. En
un examen ulterior, practicado varios meses después, se comprobé la existencia
de un proceso de condensacién uniforme de la totalidad del 16bulo dcigos. con un
aumento concomitante de los ganglios hiliares. Después de una cura antiluética,
se llegé a la desaparicion en el 16bulo accesorio de las alteraciones precedentemente
encontradas. asi como a la reduccién en el tamaiio de los ganglios. Explica el
autor estas alteraciones pasajeras, por la compresién ejercida por las glindulas
linfaticas mediastinicas y de la parte superior del hilio engrosadas. que restrin-
gen el espacio. ya de por si insuficiente, ocupado por la raiz del I6bulo accesorio
y su consecuencia la desaparicion del aire y una congestién pasiva del érgano,
que se traducird radiolégicamente por una opacidad total y uniforme del I6bulo
netamente limitado del resto del campo pulmonar transparente, Las alteracio-
nes desaparecieron, coincidiendo con una cura antiluética.

Que la imagen del complejo dcigos es visible sin que existan en el 16bulo ni en
la cisura procesos patolégicos, se ha dicho ya anteriormente. Ahora bien, que
la cisura acigos sea normal en un portador de dicha anomalia con tuberculosis
pulmonar, es natural, como lo es que las otras cisuras no han de ser necesaria-
mente patolégicas en un tuberculoso. Nosotros, como diremos en otro lugar,
tenemos observaciones que lo confirman, con procesos tuberculosos extensos,

Ya Suess. en 1928, fijé su atencién en la anomalia, como factor que pudiera
jugar un papel en la evolucion de la tuberculosis pulmonar. Consideraba que
el vértice, de por si mal aireado, tiene que estar mas comprometido por la pre-
sencia de esta anomalia, «disposicién que facilitarfa el estancamiento de los
bacilos tuberculoses inhalados...»

Se ha discutido mucho la autonomia del I6bulo deigos en la patologia pulmo-
nar, admitiéndose naturalmente que como las otras cisuras, puede en ocasiones
la supernumeraria hacer el papel de barrera frente a la extensién de los procesos
patolégicos.

Le Bourdellés y .Jalet, al estudiar el 16bulo 4cigos en la tuberculosis, distin-
guen en primer término aquellos casos en que son atacadas electivamente las
cisuras de aquellos otros en que el proceso se localiza en el I6bulo mismo. Cla-
sifican los procesos que asientan en la cisura en cisuritis y mesocisuritis acigos,
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segiin que el mesodcigos se encuentre o no interesado por el proceso. Por iltimo,
diferencian en éstas, las cisuritis 0 mesocisuritis primitivas, si la localizacion
cisural es Jo exclusivo o lo dominante en el cuadro y cisuritis y mesocisuritis
asociadas, en aquellos casos en que el proceso de la cisura suplementaria no es
mas que un aspecto de la totalidad del cuadro. La cisuritis primitiva como una
localizacion de la tuberculosis incipiente. la consideran como algo excepeional,
pero posible.

Desde el punto de vista radiolégico, distinguen los siguientes tipos: el «n-
tercleidohiliary, banda de sombra densa opaca y homogénea, tendida del hilio
al vértice, en la que aun pueden reconocerse en ocasiones (para el diagnéstico
diferencial) la imagen del cayado 4cigos y el tridngulo parietal.

En un segundo tipo («pseudocavitarion), la imagen cisural incurvada se yux-
tapone a una banda de paquipleuritis, dando la impresién de una gran caverna
de paredes anchas. Esta imagen pseudocavitaria desaparece con una oblicuidad
suficiente.

Asi como en los casos en que existe integridad de la cisura, ésta es una linea
capilar completamente regular y de contornos netos, cuando en ella asienta
procesos patolégicos aparece deformada, presentindose entonces borrosa y en-
grosada, de trayecto irregular. Con todo, la imagen de la cisura 4cigos puede
reconocerse por sus caracteres, si bien deformados.

Ya hemos dicho que se admite por varios autores una autonomia para el 16-
bulo écigos, pndiendo quedar las lesiones circunseritas a él, sin extenderse a las
Tegiones vecinas,

Cascelli ha publicado una observacién, en un hombre de cuarenta y cinco
afios, en el que existia un infiltrado cavernizado en un Iébulo dcigos. Una obser-
vacién semejante hemos podido nosotros recoger. Navarro Gutiérrez, Paz y
G. de Vega, han presentado un caso con miiltiples nédulos de cal en el I6bulo de
la vena acigos.

Pero el tipo de lesion miés frecuentemente comunicado para esta anomalia,
ha sido el de dobitisy. Asi Dufourt y Bouquin, en su material de 980 radiografias,
han podido observar en una mujer de treinta afios, una dobitis y cisuritis» del
I6bulo #ecigos, con una pleuresia concomitante de la base derecha. Le Bour-
dellés y Jalet han publicado observaciones semejantes, pero la comprobacion
anatémica de un tal hallazgo radiolégico, se debe a Brulé y Liévre, en la que se
demostrd la existencia de una cisura espesada y una esplenizacion del Isbulo
acigos, con tres focos tipicos de infiltracion tuberculosay. El resto del pulmén
derecho, normal.
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Los caracteres radiolégicos de una «obitis acigosy. son los mismos como indi-
can Le Bourdellds y Jalet, que los de una lobitis superior. Su opacidad sera regu-
lar y homogénea, extendiéndose a la totalidad del I6bulo, delimitada netamente
por la cisura écigos.

En lo que se refiere al diagnéstico diferencial. va dijimos, que asi como en el 16-
bulo normal es dificil la causa de error, puesto que son muy raros procesos que
puedan presentar los caracteres de la imagen en cuestion, sin embargo es mas
facil la equivocacion cuando existen alteraciones patolégicas que modifican la
imagen al deformar sus elementos o sombras que pueden englobar la totalidad
del 16bulo.

Por otra parte existen sombras mediastinales, que al penetrar en el territorio
pulmonar, pueden simular la forma del I6bulo dcigos ensombrecido por procesos
patolégicos. Asi, la hipertrofia timica, la adenopatia traqueobronquial — precisa-
mente en los nifios en que son tan frecuentes los procesos patolégicos de los gan-
glios mediastinales superiores —, nos encontramos ante sombras que al pensar
en el 16bulo dcigos, son de dificil diferenciacién, También la vena cava superior
en los recién nacidos, puede al localizarse en la derecha de la sombra esterno-
vertebral, ser causa de error.

Pero es el 16bulo superior, retraido por procesos esclerosos, el que puede adop-
tar una forma que llegara a ser de dificil diferenciacién con un 16bule acigos ata-
cado de un proceso semejante, Sirva de ejemplo la interesante observacién,
debida a Crespo Alvarez y Mut Gil, recientemente publicada. En una enferma
de treinta y tres afios. existia en la radiografia «una densa infiltracion con pe-
quefias zonas de aclaramiento, que ocupa la parte interna del vértice derecho
y cuyo limite externo aparece bastante preciso). En un principio pensaron se
tratase de un Igbulo de la vena dcigos. En un control posterior, la sombra habia
desaparecido totalmente; en su lugar, el campo pulmonar aparecia transpa-
rente y sin la menor sefial de campos indurativosy, Pero la explicacion de este
hecho (finico en la literatura, segim los citados autores), la obtuvieron al conse-
guir una radiografia hecha ocho afos antes. En ella pudieron comprobar
la existencia de un «nfiltrado infraclavicular con pequenas cavernas y una
cisuritis superior muy aparenter. Concluyen admitiendo, que la sombra que en
un principio atribuyeron a un Iébulo 4cigos, pertenecia al Iébulo superior, el
cual por lesiones de tipo indurado-cirrésico, con fenémenos de atelectasia, ha-
bia disminuido enormemente de volumen, girando haecia el hilio con la cisura,
en el sentido de las agujas de un reloj, quedando reducido a una pequeiia som-
bra triangular parahiliar.

Asi pues, el diagnéstico es factible, cuando se dispone de una serie radio-
grafica anterior.

Le Bourdellés y Jalet, dan como dato para el diagnéstico diferencial, el hecho
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de que la cisura horizontal retraida es generalmente pronunciadamente céncava
hacia abajo y hacia afuera, mientras que la linea cisural del l6bulo 4cigos, es
rectilinea o céncava hacia arriba y hacia dentro.

De los tres tipos, es el «Gy de Stibbe el que puede maés facilmente ser causa de
error, tanto normal como patolégico.

iy COMPORTAMIENTO DEL LOBULO DE LA VENA ACIGOS EN EL
NEUMOTORAX ARTIFICIAL

La existencia de un I6bulo de la vena dcigos puede dar lugar a imdgenes muy
variadas cuando se instituye un neumotérax artificial y que son de dificil inter-
pretacién o causa de errores diagndsticos, si antes de imiciar dicho método
terapéutico habia pasado tal anomalia desapercibida y mas atin si se considera
que frecuentemente se presentan con el aspecto de adherencias corrientes,
Con lo cual, y al recurrir al método de Jacobaeus, puede ser seccionado el meso-
dcigos que habia sido tomado por una adherencia, error éste que se cita en la
literatura y que es de funestas consecuencias para el paciente.

Por otra parte, muchas veces se aclara con el establecimiento de un neumo-
térax artificial, una imagen previamente dudosa, habiendo sido preconizado
por algunos este método colapsoterdpico como medio diagnéstico ante ima-
genes de dificil interpretacién y que caen dentro de la posibilidad de dicha
anomalia.

La forma que puede adquirir el I6bulo de la vena écigos después del estable-
cimiento de un neumotérax, es muy variada. Carriére, Thomas y Huriez sefialan
un caso individualizado por el colapso y en el que después de la primera insu-
flacién el gas se insinué en la cisura acigos, lo que demostraba por otra parte
que el «mesoy» no era objeto de paquipleuritis, Una observacién parecida han
pnblicado I’Hour ¥ Fertin, en el cual se produjo licspués de la insuflacién una
separacién del interlobulo. Loben ha observadoe la especial disposicion que
adopté dicho I6bulo después de la primera insuflacién, apareciendo como la
variedad «pico-dorsaly descrita por Barsony y Koppenstein, Después de una in-
suflacién mas copiosa obtuvo una compresién total del Iobulo superior y del 16-
bulo anémalo, presentiandose el ¢émeso» bajo la forma de una linea recta. Suess
admite también la posibilidad de que el lébulo pueda salirse de su celda pleural.
Le Bourdellés y Jalet distinguen dos tipos de iméagenes, segin que la cisura esté
libre o sea asiento de sinfisis, En el primer caso el 16bulo superior y el 16bulo
anémalo se colapsan, quedando el umeso» libre y visible con el aspecto de una
adherencia. En el segundo caso, el vértice pulmonar queda fijado a la cipula
pleural.

Torelli no admite en la prictica la posibilidad de que el gas penetre en
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el interl6bulo. comprimiendo el I6bulo acigos contra el hilio; sélo teéricamente
se puede —segiin él —pensar que asi suceda y niega que en el caso comunicado
por Le Bourdellés y Jalet se tratase de la anomalia en cuestién, presentando un
caso muy parecido a una de las observaciones de los citados A. A. y que en la
autopsia demostré ser una adherencia. Y pone en duda la segunda observacién
de los mismos, ya que no explican la suerte que ha corrido el l6bulo 4cigos.
Seiiala ademés que estos A. A, no presenta la radiografia antes del N. A.

En un trabajo reciente en colaboracién con nuestro maestro Gareia Alonso,
hemos estudiado la suerte corrida por el lébulo dcigos en cuatre pacientes en
los que se instituy6 un N. A, con fines terapéuticos. Los resultados consegui-
dos los detallamos en otro lugar.

il EL LOBULO ACIGOS IZQUIERDO

La primera observacién anatémica del 16bulo 4cigos derecho. debida a Wris-
berg en 1778, presentaba la particularidad de ir asociada con una anomalia pul-
monar en el lado izquierdo, producida también por un trayecto anémalo de la
vena dcigos correspondiente. A Maylard, Bostrom y Merkel se debe también
una comprobacién semejante.

Ya hemos mencionado las anomalias que pueden existir en el sistema dcigos.
Por el mismo mecanismo que se forma un I6bulo dcigos a la derecha, puede a
la izquierda, cuando existan circunstancias anatomicas en la vena dcigos y en la
vena cava (en su evolucién) que lo posibiliten, originarse una anomalia pulmonar
a expensas de la vena dcigos izquierda: son factores muy favorables para ello
—como sucede en el lado derecho —la desembocadura alta en una cava super-
numeraria o la terminacién de la dcigos izquierda en la vena subelavia.

Le Bourdellés y Jalet han comunicado dos imégenes radiolégicas que presu-
men, si bien con ciertas reservas, sean la expresién radiologica de un lébulo
acigos izquierdo y normal. Dan como elementos caracteristicos de esta imagen
la presencia de un tridngulo parietal, més alargado que el existente en el Igbulo
dcigos derecho, que se continfia por una linea cisural corta de escasa densidad.
dirigida oblicuamente hacia el hilio y que termina al nivel de la clayicula. Falta
el abultamiento suprahiliar, caracteristico en el l6bulo dcigos derecho. La breve-
dad de la linea capilar ha sido explicada por dichos autores, primero por no coin-
cidir la superficie cisural en toda su extensién con el plano frontal y segundo
porque la hendidura pulmonar producida por el vaso es menos profunda y menor
la eantidad de tejido conjuntivo contenido entre las dos hojas pleurales. Admiten
ademas que el tridgngulo parietal, que en el lado derecho representa la implanta-
cién en la pared de la pleura parietal con la masa de tejido conjuntive existente
entre las dos hojas pleurales parietales, es en el case del l6bulo dcigos izquierdo
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la imagen correspondiente al vaso, que se proyecta en el cliché en el momento
en que aborda a la subclavia por lo cual tiene una forma ovalar. Es segin ellos,
pues, el tridngulo parietal, homélogo al abultamiento suprahiliar del lado de-
recho.

A nosotros se nos ocurre comparar esta imagen triangular por su densidad ra-
diolégica con aquella sombra que a manera de stelar prolonga en ocasiones el
abultamiento suprahiliar, de una densidad mucho menor que la de éste y origi-
nada, como ya dijimos entonces, por la coincidencia en un mismo plano para los
rayos X de la rama ascendente y descendente de la vena dcigos. Es decir, que
ambas sombras —imagen triangular en el lado izquierdo y prolongacién del ca-
yado en el derecho —tienen un mismo origen —vascular —y ademas semejante
densidad radiolégica. siendo el factor fundamental de su formacién la especial
disposicién del vaso.

De las dos imégenes comunicadas por Le Bourdellés y Jalet, se trataba en una de
ellas de una mujer normal, euyo cliché habia sido conseguido en un examen de
control y la otra en un enfermo con una «uberculosis evolutiva del vértice
derechoy.

Ademas, por los mismos autores ha sido presentada otra observacién, que pu-
diera interpretarse como expresion radiolégica de una «cisuritis suplementaria
del vértice izquierdo» y que ofrecié la particularidad de quedar el vértice al
crear un neumotérax artificial, fijado al nivel precisamente de dicha cisura, que
persistia atin después del neumotérax.

(Concluird)
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CONTRIBUCION AL ESTUDIO DE LA PATOLOGIA DE 1LOS
LOBULOS SUPERNUMERARIOS DEL PULMON

Conclusion de la Tesis Doctoral por Gonzalo Mon‘es Velarde

OBSERVACIONES PERSONALES. CONSIDERACIONES

Caso [.—V. A., de doce
meses de edad. Los padres
viven (sanos). Cinco hermanos
viven y estin bien. Lactancia
materna. Desde que nacio, el
ojo izquierdo «blanco, se sale
de la drbitay, Ultimamente ha
aumentado el exoftalmos v la
opacidad de la cornea.

Reacciones a la  tuberculi-
na, negativas, Reacciones es-
pecificas para sifilis, negativas.
Sin hallazgo especial en otras
investigaciones,

Radiografia.—Imagen tipica
de lgbulo de la vena deigos, que
radiolégicamente corresponde al
tipo «B» de Stibbe o apical. La
tmagen del cayado deigos estd si-
tuada en la extremidad esternal
de la clavicula y muy préxima
al hilio de aquella; parte la linea
capilar, que sigue un travecto
rectilineo en la regidn del vértice.
El wriangulo parietal ¢s upenas
visible. Ligero refuerzo del dibujo
broncovascular (Fig. 17).

Diagnostico.— Tumor cere-
bral (;sarcoma?) Fallece a los
pocos dias.

Autopsia,— Estomago ; miil-
tiples focos hemorragicos, del
tamano de una lenteja de color
negro, Contenido hemorrigico,
cantidad 150 ¢. e.

Ovarios del tamafio de una
almendra, lisos, Drillantes y
consistentes. A la seccion parte
central finamente granulosa,
poco  consistente, de color
blanco amarillento; parte pe-
riférica, de mayor consistencia
¥ engrosada en los dos polos. Fig, 17.—Caso 1.
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Fig. 18.—Caso I. Lébulo de la vena dcigos. (En un nifio
de doce meses, con examen radiografico anterior.)

de las vértebras dorsales, 10.%, 11.% y 123 Sin sinto-
matologia pulmonar. Diagnéstico radioldgico: Tu-
berculosis  pulmonar inactiva, Pirguet, débilmente
positivo, La velocidad de sedimentacién ha oscilado,
ﬁn varias investigaciones, alrededor de nmeve a la
ora,

Lébulo deigos. El abultamiento, muy préximo al
kilio, yace al nivel del cuarto espacio intercostal pos-
terior. La linea capilar, que describe un trayecto pro-
nunciadamente curvilineo (de concavidad interna),
deja de ser visible al penetrar en la clavicula. Perte-
nece al tipo «Cy de Stibbe. Aparece el limite algo
alejado del hilio, aproximdndose asi al tipo «By, quizd
por estar lo radiografia tomada en una posicién obli-
cua (Fig. 20).

Caso IT1.—M, del C,, nifia de cuatro afos de
edad. Los padres, asi como sus cinco hermanos,
estin bien. (Han sido investigados radioldgicamente
en busca del cardcter familiar de la anomalia; los
resultados han sido negatives.) Ingresada hace dos
afios en el Pabellon de Infecciosos: difteria. La ra-
diografia hecha de entonces, sin hallazgo patolégico
especial, T'ipico lébulo de la vena dcigos. Son visibles
sus tres elementos: la imagen del cayado, que yace
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Emn base de craneo: tumoracion que
se extiende desde el etmoides hasta la
silla turca y agujero occipital, del ta-
maio aproximado de un puiio pequefio,
que rechaza las meninges. Su consisten-
cia es blanda, gelatinosa, de aspecto
fungoso y de color blanco, con un tinte
ligeramente amarillento y punteado
rojo. La hipéfisis queda englobada en
la masa central del tumor.

Pulmones y pleura, macroseépica-
mente normales,

En el vértice derecho, l6bulo accesorio
de la vena deigos. (Figs. 18 y 19.)

Estudio microscipico.—Sarcoma de
base de crineo; metdstasis de ovario.
Pulmones y pleura normales.

Caso IT.—L. M., de cuatro afios de
edad. Los padres y euatro hermanos,
bien, Antecedentes personales: saram-
pidn y tos ferina a los seis v ocho meses,
respectivamente. Hace dos afios «pleu-
resiad, Es enviado del Servicio de Hue-
sos y Articulaciones, por una localiza-
cion tuberculosa extrapulmonar. Tuber-
culogis vertebral: destruceién de la 5.
vy 6.5 vértebras dorsales, Presenta otra
localizacién del mismo proceso al nivel

Fig, 19.—EIl mismo caso I, visto por la
cara superior.
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entre las extremidades posteriores de las
costillas 4.* y 5., préxima al hilio. La
linea capilar sutil, asi como el tridngulo
parietal, pero perfectamente visibles, Per-
tenecenr al tipo «By de Stibbe. Es tam-
bién comprobable la existencia de la sombra
estelar, prolongando hacia el hilio la imagen
del cayado; tiene también expresiin radiold-
gica la cisura horizontal,

Caso IV.—I1. P. El padre y una herma-
na, que han asistido al dispensario, pa-
decen una tubercnlosis pulmonar abierta.
Fsta enferma fué examinada en un control
familiar. Dijo haber tenido hace diez afios
una hemoptisis intensa (unos 250 ¢. ¢.),
que le durd un par de dias. Hace tres afios.
colitis mucomembranosa, adelgazamiento
intenso. Con régimen, bien a temporadas,

Tipico lobulo de la vena dcigos («By de
Stibbe), que no ha desfigurado las impor-
tantes alteraciones que se extienden a todo
él. La imagen del cavado deigos, yace bas-
tante alejada del hilio. La linea cisural, bas-
tante regular, es visible en loda su extensiin.
La dinica alteracion que existe en la imagen,

Fig, 21.—Caso ITI.
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Fig. 20.—Caso IL

¢s a expensas del tridangulo parietal, donde
aparece desdoblada. Cavernas que ocupan
la totalidad del lobulo, con pérdida total de
la sustancia (no es visible el dibujo del pa-
rénquima  pulmonar). El proceso se ha
limitado al ldbulo anémalo, siendo respe-
tado ¢l lébulo superior. La cisura ha ser-
vido. pues de barrera, localizando el pro-
ceso. No existen fenémenes de diseminacion
en los restantes campos pulmonares,

Caso V.—J. C. Veinte afios de edad.
Labrador. Sin antecedentes personales ni
familjares de importancia. Acude ala con-
sulty por primera vez el 15 de diciembre
de 1933, Por dolor de costado. Enferme-
dad actual: Hace un mes, fiebre, tos,
vémilos; expectoracién blanquecina, por
lo cual guarda cama tres dias. Y desde
entonces, dolor de costado, tos seca, pér-
dida de peso. La exploracién clinica es
normal. Peso, 69,4 kilogramos. No tiene
esputos. Corazén normal. Nada anormal
en olros drganos.

Examen radiogrifico.—Hilios netos con
manchas duras intrahiliares. Lébule de la
vena deigos, tipo medio de Stibbe.
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Fig. 24.—Caso VL

Fig. 23.—Caso V.
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Las particularidades que ofrece este caso son: la cortedad de la linea capilar y el tamaiio conside-
rable de le imagen del cayado dcigos, que yace sobre la interferencia del extremo esternal de la clavicula
y el paravertebral de la cuarta costilla. Son visibles los tres elementos. (Fig. 23.)

Caso VI.—P. G. Empleado de la Casa de Salud Valdecilla. Examen radiologico. Sin hallazgo
patolbgico, Lébulo de In vena dcigos. La imagen del cayado dcigos yace sobre el quinto espacio inter-
costal posterior, proxima al hilio. La linea capilar es visible en toda su extensién hasta la pared costal.
También se comprucba la existencia del tridngulo parictal. Pertenece al tipo « By de Stibbe. (Fig. 24.)

Caso VI1I.—]. C., de cuarenla v cinco afios de edud, Hospitalizado en el Pabellén de Digestivo.
Sus cinco hijos han sido investigados radiolégicamente (en busca del cardeter familiar de la ano-
malia, habiendo sido los resultados negativos). Operado en el mes de abril de 1934, Reseccion
de estomago. Curso postoperatorio. A los ocho dias después de laintervencion quirirgica, fiebre,
Los, expectoracion, que en los dias sucesivos adquirié un olor fétido y un saboy salado, Dolor de
costado. Se comprueba radiolégicamente la existencia de un absceso pulmonar parahiliar en cam-
po medio. Perfectamente visible el l6bulo de la vena dcigos. (A este mismo paciente pertenccen las
radiografias tomadas de diversas posiciones que ocupan otro lugar del presente trabajo (Figs. 13, 14.
15 v 16). Son visibles sus tres elementos: la imagen del cavado, sobre la elavicula, bastante distan-
ciada del hilio y con la prolongacion (sombra estelars ) hacia abajo. La linea capilar_ muy neta, se
dirige en la region del vértice para terminar en el tridngulo parietal, también perfectamente eompro-

bable, Pertenece al tipo «By de Stibbe.

Caso V111.—Tipico lébulo de la vena deigos. Son perfectamente visibles los tres elementos habi-
tuales que le constituyen vy el cuarto elemonto inconstante, la sombra estelar prolongacién del abulta-
miento. Este yace entre las extremidades posteriores de las costillas tercera y cuarta, sobre la exire-
midad esternal de la segunda. Le continiia la sombra de tonalidad mds débil, dirigida hacia dentro
¥ hacia abajo y ocupando toda la anchura de la extremidad posterior de la cuarta costilla. La linca
capilar completa en tode su trayecto, termina en el triangulo parietal, visible también. Pertenece al
tipo «Av de Stibbe. La cisura estd muy alejada del hilio, sin que probablemente tal distanciamiento
corresponda a la realidad, pues la paciente estd bastante oblicuada.

s interesante seialar la perfecta visibilidad de la linea paratragueal, con la ousencia del cayado
de la vena deigos, que en este caso ¥ en ausencia de la anomalia, seria netamente visible (Fig. 26),

Caso IX.—Paciente que estuvo hospitalizado en la clinica por una pleuresia exudativa del
lado izquierdo. Imagen caracteristica del [6bule de la vena dcigos, siendo perfectamente visible los
tres elementos que le constituyen; el abultamiento yace entre las extremidades posteriores de las cos-
tillas cuarta y quinta. La linca es visible en todo su trayecto, terminando en un modo tipico en el
trigngulo de implantacion parictal, también comprobable. Pertenece al tipo « By de Stibbe (Fig. 27).

Caso X.—E. O. Cuatro afios de edad. Sus padres sanos: de sus nueve hermanos, tres han
muerto de meningitis. Sarampion a los dos afios. Desde entonces sgrillerar. Enfermedad actual:
Hace quince dias (acude a la consulta por vez primera el 15 de febrero de 1933) fiebre, malestar
general, Hemoptisis abundante el mismo dia que asiste a la consulta, Exploracidn clinica: Sub-
macidez en la region supraespinosa, con disminucién del murmullo vesicular en esta region y
en la correspondiente del plano anterior, con roncus y sibilancias. Exploracion radiologica: In-
filtracién parahiliar triangular, que no alcanza la pared costal. Lobulo de la vena dcigos tipo w4 de
Stibbe (Fig, 28),

La madre y dos hermanos han side investigados radiologicamente en busca del cardcter fami-
liar de la anomalia, con resultados negativos.

Caso XI.—E. A, De veintidés afios. Sus padres ¥ un hermano, sanos. A los cuatro afios, saram-
pién y tos ferina, Desde hace catorce anos, tos y expectoracion escasa; dolor de costado, Hace
cnatro afios, empeoramiento; sensacion de enfermedad, disnea, esputos con sangre, adelgazamien-
to. Temporada de reposo en el campo: actualmente se encuentra bien. Baciloscopia positiva.
Velocidad de sedimentaeidn, 13 a la hora. W. y s., negativos.

Radiolégicamente (Fig, 29) se comprobd la existencia de un proceso bilateral extenso; en el
lado izquierdo, caverna infraclavicular, del tamafio de una mandarina, con una diseminacién
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Fig. 26.—Caso VIII. Fig. 27.—Caso IX.

Fig. 29.—Caso XL

Fig. 30.—Caso XIT.
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productivo-nodular cavernizada. En el lado derecho, tuberculosis productivo-cirritica, localiza-
da en el l6bulo superior, siendo visible v en toda su extension la cisura que le individualiza; en
la region infraclavicular, imagen anular, que ocupa el territorio comprendido en el segundo espa-
cio intercostal anterior, entre los segmentos posteriores de la tercera y cnarta costillas. Campos
pulmonares restantes, libres. Lobulo de la vena dcigos tipo «By, La linea capilar presenia un ira-
yecto irregular, retraida hacia mediastino ((es también visible la imagen del cayado dcigos). Opaci-
dad extendida o la totalidad del lébulo anémalo. Existen, por lo tanto, alteraciones patoligicas
tanto en ¢l componente cisural como en el parenguimatoso de la anomalia.

¥ 11 de febrero de 1931, se inicia neumotdrax artificial en ¢l lado izquierdo; en una radiogra-
fia hecha después de instaurado el método (Fig. 30), es visible; colapso amplio a la altura aproxi-
mada de las articulaciones condrocostales: adherencias filiformes a vértice. Caverna del l6bulo
superior, reducida de tamafio. En el lado derecho, la desviacién del mediastino superior enmascara
la imagen del lobulo dcigos tipica y comprobada antes de instaurar el método colapsoteripico en
el otro lado.

Caso X11.—C. C, De cuarenta y cuatro afios de edad. Fogonero. De sns hermanos, han muerto
uno de tuberculosis pulmonar, otro de apendicitis y dos de corta edad. Ha tenido trece hijos,
de los cuales han muerto cinco, de pequeiios. Ha sido visto por primera vez el 14 de mayo de 1932,

Neumonia.

Radiografia (Fig. 31): Lébulo de la vena deigos, tipo «By de Stibbe, siendo visibles sus tres ele-
mentos. (El tridngulo parietal, silo lo es parcialmente.)

Sus einco hijos han sido examinados radiolégicamente en busca del cardcter familiar de la
anomalia, con resultados negativos.

Case XITI.—R. R. Comisionista. El padre muerto de pulmonfa y la madre de edad avanzada.
Un hermano muerto de tuberculosis pulmonar a los cuarenta vy dos afios. La primera mujer
muerta de una afeccién cardiaca. Su segunda mujer, catarrosa crénica. Cineco hijos del primer
matrimonio, tres muertos de corta edad; del segundo matrimonio, dos, que viven, Antecedentes
personales: Sarampion en la nifiez; anginas frecuentes entre los diez y veinte afios, Desde los
cuatro, afonia, que aun persiste, Hace tres afios, empeoramiento de la afonfa y desde entonces
tos, anorexia, con alternativas buenas y malas, Actunalmente, disnea, tos, sin expectoracion.
Exploracién normal. Esputos negativos. Wassermann y similares, negativos,

Radiografia: Hilios muy ensanchados. El dibujo muy acusado en todas direcciones, con nédu-
los de tinte intenso en su trayecto.

Lébulo accesorio de la vena acigos, tipo mediastinal (0Cy de Stibbe). El abultamiento suprahiliar
estrecho, es visible sobre la extremidad de la segunda costilla, Es también visible la linea capilar en
toda su extension. El lobulo, ligeramente velado (Fig. 32).

Caso XITV.—T. V. Veintiséis afios de edad. Los padres y una hermana, sanos, Antecedentes
personales: catarros frecuentes. Acude a nuestro Servicio el dia 3 de enero de 1931, enviado por
el Servicio de Digestivo (enteritis), La madre y Ia hermana han sido exploradas radiolégicamente;
no presentan la anomalia. Esputos negativos. Diagndstico : Bronquiectasias,

Radiolégicamente se comprueba la existencia de un l6bulo deigos. que por su escasa visibilidad
en la radiografia rotal, presentamos el detalle de la regién correspondiente. Intermedio entre los tipos
6Ay ¥ «B» de Stibbe. Son bien evidentes los tres elementos que habitualmente le caracterizan: El abul-
tamiento suprahiliar, pequefio sobre la extremidad anterior de la primera costilla; la linea capilar
visible en toda su extension, y ¢l tridngulo parietal (Fig. 33).

(Cifosescoliosis pronunciada por un traumatismo en su nifiez.)

Caso XV.—M. P., de¢ cincuenta vy seis afios de edad, modista. Ll padre y la madre han muerto
de edad avanzada. De catorce hermanos, once muertos de corta edad. Un hijo muerto de catarro.
Antecedentes personales: Sarampién en la nifiez y supuracién de los ganglios cervicales. Hace
dos afios, fatiga, tos, expectoracion sucia y fétida; fiebre. Actualmente (desde marzo), fatiga
intensa. Sin tos ni expectoracion, dolor de costado. Palpitaciones. Diagnéstico: Neumonia eri-
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Fig. 31.—Caso XIIL, Fig. 32.—Cnso XIIL

Fig. 33.—Caso XIV, Fig. 34.—Caso XV,
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nica. Lébulo deigos, individualizado por una
linea eisural densa y de contornos netos, regu-
lar. Pertenece al tipo mediastinal («Ch) de
Stibbe. Féase la figura 10, que pertencce a
este caso, Publicamos una segunda radiografia
(Fig. 34) porque en ella es claramente com-
probable la existencia de un velo homogéneo,
extendido a la totalidad del lébulo anémalo.
(La radiografia estid invertida en relacion a
las aqui poblicadas.)

Casa XVI,—M. R. Cuarenta y ocha
afios de edad. Cargador del muelle. Sus
padres y cnatro hermanos, bien. Sin ante-
cedentes personales de importancia, Hace
dieciocho dias, bruscamente dolor en hemi-
torax derecho. Mucha tos, eon abundante
expectoracion. Fiebre, astenia, pérdida de
peso. Exploracion: Normal. Esputos negati-
vos, Velocidad de sedimentacion, 22 a la
hora, Wassermann y similares, negativos,
Corazén normal. Diagnéstico: Bronquiec-
tasias. Exploracién intrabronquial con li-
piodol. Lébulo de la vena dicigos. tipo «Cy de
Stibbe. Es claramente visible el abultamiento
suprahiliar sobre la extremidad esternal de

Fig, 36.—Caso XVII,
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Fig. 35.—Caso XVL

la clavicula, muy estrecho y alargado. La
linea capilar arranca de un punto lateral del
cayado (Fig. 35).

Caso XVII.—A. 8. De cuarenta y
ocho afos de edad. El padre ha muerto de
una afeccion cardiaca; no sabe la causa de
la muerte de la madre. Han sido nneve
hermanos, muertos cuatro (no sabe la cau-
sa). Ha tenido nueve hijos. de los cuales
han muerto cinco. Enviada a nuestra con-
sulta por el Servicio de Huesos v Articu-
laciones el 17 de enero de 1934, con una
localizacion tuberenlosa extrapulmonar
(muficca), Sin sintomatologia pulmonar.
Exploracién de pulmén: Normal, Esputos
negativos, Corazon normal. Nada anormal
en otros organos,

Lébulo acigos. Abultamiento suprahiliar
en forma de ddagrimay sobre la extremidad
posterior de la quinta costilla, De él parte
la linca capilar, muy neta en su priner
tercio. dificilmente visible en ¢l resto al per-
derse en la sombra de la primera costilla.
Pertenece al tipo «A» de Stibbe (Fig. 36).
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Case XFIIT.—Nino enviado & nuestra con-
sulta por el Servicio de Digestivo, para explo-
racién preoperatoria. Sin hallazgo patoldgico
pulmonar, Reacciones a la tuberculina: Nega-
tivas.

Lébulo de la vena dcigos. tipo «A» de Stibbe.
El abultamiento suprahiliar, yace sobre la quinta
costilla posterior, bastante alejado del hilio, resal-
tando sobre la sombra de dicha costilla, de la que
no sobresale. La linea capilar, muy débil, se
percibe bien sobre la primera costilla, perdién-
dose en el entrecruzamiento de ésta con la cla-
vicula. Esta dltima, ademds, oculta el tridngulo
parietal (Fig. 37).

Caso XIX,—0. 1, De treinta afios de edad.
EI padre ha muerto (viruela) hace ecinco afios,
Uno de sus hermanos ha muerto de fiebre
tifoidea. Antecedentes personales: sarampién
a los once anos. Sifilis a los diecinueve (tratada

Tig. 37.—Caso XVIIL.

con neosalvarsan). Hace dos afios, ictericia.
Hace anos, eatarro, fiebre, hemoptisis
abundante, adelgazamiento. Cura de repo-
so en el campo. Hace ocho dias nueva-
mente hemoptisis. (Aendid al Dispensario
por vez primera el 19 de diciembre
de 1930). Diagndstico: Caverna infracla-
vicular izquierda. Baciloscopia positiva.

En la radiografia (Fig. 38) es clara-
mente visible el l6bulo Geigos. La imagen
del cayado yace sobre la extremidad anterior
de la primera costilla, enire los segmenios
posteriores de la quinta v sexta. La lineca
capilar camina sobre la primera costilla,
aproximdndose al borde interno de la misma
cuanto mads avansa hacia la pared costal.
El iridngulo de implantacién parieial re-
salta sobre la primera costilla, continudin-
dose hacia arriba y particularmente hacia
abajo. por una linca marginal parietal neta.
Pertencee  al tipo aA4». Fig. 38.—Caso XIX,

Una radiografia hecha después de la ini-
ciacién del N, A, en el lado izquicrdo, muestra el lébulo en la misma situacion que en la radio-
zrafia primitiva anteriormente descrita.
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Caso XX.—V, G. De cuarenta y dos afios de edad. Vendedor ambulante. El padre muerto
de «gangrenay, la madre de edad avanzada. De sus quince hermanos, han muerto ocho, uno de
tuberculosis pulmonar, de los restantes desconoce la causa. Ha tenido tres hijos, de los cuales
han muerto dos, uno de meningitis y otro de sarampion. Antecedentes personales: Sarampion
alos cinco afios. Pulmonia a los catorce: desde entonces catarros frecuentes. A los diecisiete afios,
de nuevo pulmonia. Hace nueve meses, lupus, por lo cual el Servicio de Dermatologia le envia
al nuestro para exploracién de pulmon. Esputos hemoptoicos hace seis meses. Exploracion de
pulmén normal, Esputos negativos.

Libulo de la vena deigos. El abultamiento suprahiliar pequeiio, yace sobre la extremidad anterior
de la primera costilla, entre la quinta y sexta costilla posterior. La linea capilar, que parte del abul-
tamiento suprahiliar sobre el borde interno de la primera costilla, es solo visible y débilmente en el
segmento comprendido entre la clavicula y la pared costal; no se llega a ver por haber quedado exeluido
en la radiografia la zona correspondiente al tridngulo parictal. Corresponde al tipo ¢«Bs de Stibbe

(Figura 39),

Caso XXI.—R. M. De treinta y cuatro afios. Trabaja en una fabrica de conservas, El padre
bien;: la madre ha muerto (no sabe la causa). Han sido nueve hermanos: uno ha muerto de scata-
rron 4 los treinta y ocho afios; otro. de corta edad. Antecedentes personales: Catarros frecuentes
y ¢asma» hasta los dieciséis afios. Hace tres semanas, dolor de costado, fiebre (38°), escalofrios,
sudores nocturnos, anorexia: ni tos ni expectoracion. Embarazada. Esputos negativos: Wasser-
mann y similares, negativos. La velocidad de sedimentacién ha oscilado alrededor de 25 en dis-
tintas investigaciones. Hospitalizada en la clinica. (Amputacion de un dedo, espinas ventosas.)
Parto normal. Alta el dia 12 de septiembre de 1933.

Lébulo de la vena dcigos. La imagen del cayado yace en el quinto espacio intercostal posterior,
inmediatamente por encima de la exiremidad posterior de la sexta costilla, muy préxima al hilio,
La cisura muy engrosada, sobre todo en su tercio inferior, es visible hasta la terminacion de la ¢la-
vicula. Pertencce al tipo «C» (Fig. 40). En campo inferior, linea cisural gruesa, que termina en
sombra cardiaca.

Caso XXII.—P, T. De dieciocho afios de edad. Los padres sanos. De sus nueve hermanos,
han muerto cinco, tres de (gripper v de los otros dos desconoce la causa. Los restantes, bien.
Hace ocho afios, pulmonia, un mes en cama. Es enviado del Servicio de Huesos y Articulaciones
por una localizacion tuberculvsa extrapulmonar (t. costal). Sin sintomatologia pulmonar. Explo-
racion pulmonar: Normal, Examen de esputos: Negativo.

Se comprucha radiolsgicamente la existencia de un lbulo de la vena deigos caracteristico, tipo
apical (4B» de Stibbe). El abultamiento suprahiliar, muy préximo del hilio, yace entre las extremi-
dades posteriores de la cuarta y quinta costillas. La linea capilar débil deja de verse con claridad
cuando abandona la clavieula (Fig. 11).

Caso XXTIT.—V. M. Hermano de €. M. (también portador de Ja misma anomalia.
€aso XXVIII). Sin antecedentes patologicos. Se encuentra bien. Radiografia, normal, Ldbulo
de la vena deigos, tipe «Cy de Stibbe, habiendo sido comprobado en la radioscopia. La imagen del
cayado dcigos yace inmediatamente por debujo de la extremidad esternal de la clavicula, sobre la
extremidad posterior de la quinta eostilla. La linen capilar, totalmente visible desde el momento que
abandona la clavicula. Falta el tridangulo parictal (Fig. 42).

Caso XXIV,—V. R, De catorce afios de edad. Sus padres viven (bien). Un hermano muerto
(hidrocéfalo). Fué hospitalizado en nuestra clinica por un absceso de pulmén, Intervencion qui-
rirgica, 10 de enero de 1931, Alta por curacién.

Lébulo de la vena dcigos, tipe «By de Stibbe. Publicamos el detalle de la region correspondiente,
porque la imagen es muy débil. El abultamiento suprahiliar, muy alargado, estG situado en parte
sobre el borde inferior de la extremidad posterior de la quinta costilla; el resto, en el espacio intercos-
tal subyacente, siendo esta porcidn de tonalidad mds débil. La linea capilar es bien visible (Fig. 43.)
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Fig. 40, —Caso XXI.

Fig, 42.—Caso XXIIIL.
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Caso XXV, —Lébulo de la vena dcigos, tipo « By de Stibbe. La imagen del cayado dcigos es visi-
ble, en parte, sobre la extremidad posterior de la cuarta costilla, en el dngulo formada por ésta y la
elavicula. La linea capilar es comprobable tanto sobre la clavicula, en su trayecto ascendente, como
en la region del vértice (Fig, 44). En un hermano
explorado  radioscipicamente, se comprobé la
existencia de un l6bulo de la vena dcigos.

Caso XXFI.—J. A, De veinte afios de
edad. Los padres. bien. De sus catorce her-
manos, muertos enatro, de corta edad. s en-
viada del Servicio de Huesos y Articulaciones,
por una localizacion tuberculosa extrapul-
monar. (Tuberculosis vertebral.) Sin sintoma-
tologia pulmonar,

Lébulo de la vena deigos, tipo «Cy de Stibbe.
El abultamiento, triangular v alargado, yace
muy préoximo al hilio v sobre la extremidad
posterior de la quinta costilla. La linea capilar.
visible en todo su trayecto. si bien muy débil, se
pierde entre las extremidades posteriores de los
costillas segunda y tercera (Fig. 45).

Caso XXVII.—L, C. Ingresado en la Cli-
El'a Militar, pendiente de ohservacion. Sin
allazgo patologico pulmonar. : : TS
Radioldgicamente p(Fig. 46) se comprucha Fig. 48.—Caso XXIV.
la existencia de un tipico lbulo de la vena
dcigos tipo By, siendo evidentes sus  ele-
mentos, La imagen del cayado, muy proximo al hilio. yace en la porcién inferior del seg-
mento posterior de la quinta costilla. La linea capilar es visible en todo su trayecto,
terminando en el tridngulo parietal por
dentro del borde interno de la primera
costilla,

En las investigaciones lleva-
das a cabo sobre mas de 200 au-
topsias, hemos tenido ocasion de
recoger un Igbulo de la vena aci-
gos previamente demostrado en
la radiografia y un I6bulo cardiaco
del lado derecho. eon una ano-
malia concomitante del lado iz-

quierdo.,

En el primero de ellos se tra-
taba de un nifo, muerto a conse-
cuencia de un sarcoma de crineo, sin trastornos de aparato respiratorio y al que
se hizo una radiografia pensando en eventuales metastasis intrapulmonares; el
hallazgo en este sentido fué negativo, siendo los pulmones normales. Unicamen-

Fig. 44.—Caso XXV.
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Fig. 45.—Caso XXVI

Tomo VI, Niom. 3

te se comprobé la existencia de
un l6bulo 4cigos que radiologi-
camente correspondia al tipo «B»
de Stibbe, Las reacciones a la
tuberculina fueron negativas, lo
que ya rechazaba la posibilidad
de un proceso tuberculoso de la
cisura.

Los pulmones y cisuras eran
normales en toda su extensién.

No pudo hacerse un estudio
detallado de la disposicion de la
cisura y curso de la vena, porque
al extraerse la pieza se produje-
ron desgarros, haciendo en cambio
un estudio anatémico descriptivo

del 16bulo accesorio, asi como de su distribucién bronquial y wvascular.
El I6bulo accesorio de la vena dcigos se presenta bajo la forma de «cimera de

cascon, con la base en el pediculo pul-
monar y la cabeza dirigida hacia de-
lante y arriba. Presenta una cara ex-
terna, separada del resto del lébulo
superior por una cisura profunda que
llega hasta un centimetro del borde
inferior; otra anterointerna en relacion
con ¢l flanco derecho de la traquea y
el eséfago y otra posterointerna en re-
lacién con la columma vertebral. Un
borde antero-posterior y otro inferior
o adherente por donde penetran los
vasos y las ramificaciones bronquiales.

Ofrece un tamafio relativamente
grande; sus dimensiones son: en un
didmetro vertical, 4 cm., en el antero-
posterior, 5 cm. y un espesor de 9 mm.
Corresponde pues a las cifras que Le
Bourdelles y Jalet dan para el tipo «B»
en el adulto.

La distribucién bronquial se realiza

Fig, 46,—Caso XXVII.

del siguiente modo: De la rama media del bronquio eparterial, nace una rama que
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se dirige hacia arriba y hacia atras, describiendo un arco de concavidad in-
ferior, dando dos clases de ramas, unas que se dirigen hacia arriba y penetran
en niimero de cuatro en el 16bulo de la vena acigos y otras que se dirigen hacia
afuera y penetran en el I6bulo superior.

El sistema vascular estd constituido por: Una vena, que naciendo en ¢l borde
inferior, se dirige formando arco hacia dentro y abajo, arco de convexidad supe-
rior, abarcando la rama apical del bronquio y recibiendo ramas colaterales por su
convexidad y desembocando en el comienzo del tronco de la vena pulmonar.

De la convexidad superior de la arteria pulmonar, que describe un arco por
encima del bronquio y por debajo del arco de la vena del I6bulo accesorio, nacen
colaterales, que en nimero de dos se dirigen hacia arriba y penetran en el lobulo
por su base.

En el presente caso, no s6lo se ha conseguido una comprobacién anatémica del
hallazgo radiolégico del l6bulo 4cigos—lo que ya de por si tiene interés por ser
escasas las comunicaciones semejantes en la literatura ( Wessler v Jackes, Velde,
Bendick y Wessler, Helm y Hulten, Lesser, Priesel. ete.)—, sino que, ademads,
como la observacién de Jullien, Ecot y Mollard, es una confirmacién de la tesis
de Jalet, ya que en nuestro caso la cisura era normal. Mas atris insistiremos
de nuevo sobre esta cuestidn.

Hemos estudiado todo el material radiolégico existente en nuestro Servicio
de Aparato Respiratorio de la Casa de Salud Valdecilla, asi como también el
del Servicio de Puericultura de la misma Institucién y el del Sanatorio de Pe-
drosa.

Sobre un total de cerca de 6.000 radiografias estudiadas, hemos recogido
30 casos, lo que equivale a un porcentaje de 0,5 por 100.

Dichos casos se han repartido dentro de los grupos de la clasificacion de Stibbe,
del siguiente modo:

4 by, 71 . VR T CBBOB. v v v v w0 hois 2333 %
Bipe B: < s 5 Y6: 0RE08: v v 5 < 5 3 & 53,33 %
Tapo 03 5 3 5 7 52090 Teasos. s o o v o o v 23,33 9,

Los casos 111, IV, XIV, XXVII, se han incluido en el grupo «B» por su clara
localizacién apical; sin embargo el trayecto de la cisura no es vertical, sino
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oblicuo hacia arriba y afuera, resultando asi un I6bulo anémalo de tamafio gran-
de, con lo cual se aproxima al tipo «A»: seria por lo tanto més razonable cousi-
derarlos como intermedios entre ambos grupos. Los casos XXVIIT y XXIX
corresponden al tipo «A», como se puede apreciar claramente en el radiograma,
(aungue el esquema correspondiente, por no traducir fielmente esta circunstan-
cia, pudiera hacer creer otra cosa.)

Segiin vemos en ¢l cuadro que indica las cifras de reparticion de nuestros
casos dentro de la clasificacion de Stibbe, es el grupo «By el mas numeroso. Sin
embargo, hemos obtenido unas cifras procentuales relativamente altas de los
grupos ¢Ay v «C», siendo sus radiografias perfectamente demostrativas. Istos
resultados, pues, estdn en parte de acuerdo con el criterio de Le Bourdelles y
Jalet y en oposicién al de Zawadoski, Daan, ete., cuyos casos pertenecian casi
en absoluto al tipo «B», admitiendo que los restantes han escapado a sus investi-
gaciones radioldgicas: el tipo «A», por tener una cisura que dificilmente ofrece-
ria un plano de tangencia a los rayos X el tipo «C», por confundirse con las som-
bras altas del mediastino. Comparando nuestra estadistica con la de los anaté-
micos. vemos que por lo que respecta al tipo «Cy, los resultados son casi iguales.
Asi, Stibbes da como porcentaje para este grupo el 26 por 100, y Carney el 27,1
por 100. Sin embargo, en lo que se refiere a los grupos «A» y By, los resultados
son distintos, probablemente por ser distintos los datos de referencia anatémicos
y radiolégicos; ya dijimos anteriormente, que cuatro de nuestros casos habian
sido incluidos en el grupo «By por su terminacion apical, pero en los cuales la
cisura muy oblicua, limitaba un 16bulo accesorio grande, asi que probablemente
estos casos, anatémicamente, hubieran sido incluidos en el grupo Ay, con lo
cual nuestros resultados se aproximarian mas a los obtenidos por Stibbes y Carney
(47 por 100 y 40.9 por 100 para el tipo «A». y 26 por 100 y 32 por 100 para el
tipo «B» respectivamente).

De nuestros casos, 16 se presentaban con sus tres elementos caracteristicos,
es decir, el 53.33 por 100 y en el resto de los mismos faltaba el tridngulo parie-
tal 0 no era del todo completa la linea capilar. En seis (20 por 100), era tipica
la ¢imagen estelar), prolongacién de abultamiento suprahiliar.

De los elementos que constituven el complejo dcigos. es la imagen del cayado
la que sufre mas variaciones, tanto en su situacién, como en la forma y tamaiio.
Asi, dicha imagen puede estar localizada en la vecindad del hilio 0 muy alejada
de &l (compérense por ejemplo los casos XXIIT y XXX) y a una altura muy
variable (asi, por ejemplo, en el caso V, esta situada entre los segmentos poste-
riores de las costillas tercera y cuarta, y en el caso VI, entre las costillas posterio-
res quinta y sexta); de este factor depende naturalmente la longitud de la cisura,
muy corta en el citado caso V y larga en el VI.

El compartimiento en lo que se refiere a la forma, ha sido también muy dis-
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tinto, pudiendo ofrecerse como una imagen redonda mas o menos ovalada, y
respondiendo a las distintas comparaciones con que ha sido denominada, o por
el contrario, muy estrecha y alargada, en forma de banda y simulando una pro-
longacién mas o menos engrosada del elemento cisural (v. sobre esto los ca-
sos XII y XIV),

El tamafio ha oscilado también dentro de amplios limites: desde el grosor
aproximado de una lenteja hasta el de una avellana o aun mayor. (Casos XII
y XXVI.)

Generalmente la iniciacion de la linea cisural en la imagen del cayado, se
hace desde el polo superior del mismo, el cual se afina hasta terminar en pico:
merece senalarse sin embargo, el hecho de que en algunas de nuestras observa-
ciones, el punto de partida del abultamiento suprahiliar se hacia lateralmente.
(Casos XXVIII y XVIL.)

Ya expusimos con anterioridad los resultados conseguidos al radiografiar a
un paciente con 16bulo acigos (caso VII) en las distintas posiciones de giro, con
la intencién de demostrar la visibilidad de la cisura en todas ellas (v. el capitulo
en que se hace el estudio radiolégico del I6bulo acigos v las figuras 13, 14,15 y 16).
En todas las posiciones: dorso-ventral, oblicua-anterior-derecha, oblicua-
anterior-izquierda y de Albert-Schoenberg. es perfectamente demostrable y en
toda su extensién la linea capilar.

Como ya hemos discutido, uno de los problemas que plantedé el descubri-
miento radiolégico del 16bulo accesorio de la vena acigos, fué el de si la demostra-
cién radiolégica de la cisura que individualiza el 16bulo anémalo es sélo conse-
guida a condicién de estar aquélla afectada por un proceso patolbgico, o si,
por el contrario. es visible en estado normal. Basdndonos en los resultados ob-
tenidos en los casos I y XVIII, en los cuales las reacciones a la tuberculina fue-
ron negativas (semejantes a los obtenidos por Defour y Bougquin), asi como
también en la observacién de aquéllos en los que hizo un neumotérax artifi-
cial del lado derecho (y que ha sido objeto, ademds de las comunicaciones exis-
tentes en la literatura, de un estudio detallado por Garcia Alonso y mnosotros
en cuatro casos), habiendo conseguido en ellos la denudacién del meso asi como el
colapso del 16bulo anémalo, lo que descartaba la existencia de un proceso pato-
légico de la cisura. Por ltimo, como ya dijimos anteriormente, ha tenido esta
opinién expuesta por Jalet confirmacién anatémica, con la observacién de
Jullien, Ecort y Mollard y con la que nosotros hemos tenido ocasién de com-
probar en un nifio de doce meses (caso I).

Por otra parte que la cisura pueda ser normal en enfermos con localizaciones
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pulmonares tuberculosas y que presenta esta anomalia, lo demuestra el
caso XXIX, en el cual y con lesiones muy extensas de base, al instaurarse el
neumotérax. ¢l aire se insinué en el interlébulo, quedando el meso libre.

En muchos de los casos que constituyen nuestra estadistica, la anomalia estaba
libre de alteraciones; otros que a continuacién comentamos, eran asiento de
procesos patologicos evidentes.

Es de especial interés el caso I'V. Se trata de una enferma que procede de una
familia fuertemente cargada de tuberculosis (el padre y una hermana que han
asistido al Dispensario, padecen una tuberculosis pulmonar abierta). En un con-
trol radiolégico familiar. se descubrié la existencia de un proceso tuberculoso
circunserito al 16bulo 4cigos, cuya duracién se remonta, segin los datos clinicos,
a hace diez anos. siendo la fnica manifestacién de entonces una hemoptisis
abundante (umos 250 c. c.); tuvo hace tres afios un episodio extrapulmonar.
A esto se limitan los datos aportados por el enfermo. Radiograficamente se com-
prueba la existencia de cavernas que ocupan la totalidad del 16bulo dcigos, con
pérdida total del parénquima, como lo confirma la ausencia del disefio pulmonar.
El proceso—repetimos —se ha circunserito al 16bulo anémalo, habiendo sido res-
petado el l6bulo superior. No se comprueban fenémenos de diseminacién en los
restantes campos pulmonares. La cisura que ha servido de barrera. sélo aparece
deformada en su terminacién, que con el tridngulo parietal, también alterado,
se ofrecen con una imagen duplicada. La cisura esta también a este nivel algo
engrosada.

En la literatura solo hemos encontrado una observaecién semejaute; ha sido
publicada brevemente por Cascelli. También han sido descritos procesos de otra
naturaleza localizados en el lébulo dcigos.

Frente al comportamiento de este caso, queremos sefialar el hallazgo compro-
bado de la observacién X. Se trata de un nifio de cuatro aifios de edad, en el que
la exploracién radiologica demostré la existencia de una infiltracion parahiliar
triangular, que no alcanza pared costal, de limite inferior lineal (participacién
cisural) v en vias de regresién (estructura nodular en su porcion superior). La
sombra densa. expresién radiolégica de la infiltracién, se ha insinuado en el 16-
bulo anémalo, ocupando su porcién interna e inferior, por la porcién de pa-
rénquima que libre de la cisura suplementaria une el 16bulo dcigos a la porcion
restante del 16bulo superior, que en este caso particular es muy ancha, por estar
la imagen del cayado muy alejada del hilio.

De ello se deduce, que si la cisura puede ejercer el papel de barrera en ciertas
ocasiones como las restantes cisuras, lo hace de un modo incompleto, precisa-
mente por esta solucién de continuidad.

En el paciente (caso XI), existia un proceso tuberculoso bilateral extenso: en
el lado izquierdo una caverna infraclavicular del tamafio de una mandarina, con
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una diseminacién productivo-nodular cavernizada homolateral y en el lado
derecho un proceso productivo-cirrético limitado al 16bulo superior (es visible
en toda su extensién la cisura que le individualiza) y una caverna infraclavicu-
lar que ocupa el territorio comprendido en segundo espacio intercostal anterior
entre los bordes inferiores de los segmentos posteriores de la tercera y cuarta
costillas. En este lado los campos pulmonares restantes estan libres. El l6bulo
dcigos esta englobado en el proceso localizado en el I6bulo superior derecho.
Presenta la cisura deformada, gruesa y de trayecto sinuoso, con retracciones
designales hacia el mediastino; el mismo l6bulo se muestra opaco (Fig. 20).

En una radiografia posterior a la instauracién de un neumotérax artificial en
el lado izquierdo, el 16bulo acigos se ha hecho invisible como tal, enmascarado
por la desviacién pronunciada del mediastino (Fig. 30).

En el caso XXI. se trata de una paciente con localizaciones tuberculosas
extrapulmonares (en los dedos de la mano derecha).

El lébulo Acigos evidenciado por la imagen del cayado presenta una cisura
enormemente engrosada, sobre todo en su tercio inferior, que traduce la exis-
tencia de una «callosidad» y que coexiste con un proceso semejante de la cisura
oblicua, la cual és bien visible en su porcién terminal. Es también comprobable la
existencia de un engrosamiento de la pleura marginal, que, sobre todo en el tercio
superior, se traduce bajo la forma de una ancha banda de contorno inferior
irregular.

En el caso XIII (tipo «C») el l6bulo se presenta velado. Igual sucede con el
caso XV (también del tipo «C»), en el cual la opacidad es mucho mas manifiesta
y extendida a todo el l6bulo, sobre todo en la segunda radiografia.

Quiza estos ensombrecimientos estén en relacién con el tipo del 16bulo a que
pertenecen (ambos mediastinales) y en los cuales por ser la raiz estrecha y por
lo tanto mas obstaculizado el trayecto del bronquio, es facil esté comprometida
la aireacién del lébulo.

Queremos resaltar las imagenes obtenidas después de la instauracién de un
N. A. en ¢l lado derecho hecho con fines terapéuticos y cuya cuestién ha sido
objeto de un estudio mas amplio con nuestro maestro Garcia Alonso.

Presentamos en los tres casos comunicados la radiografia de los tres enfermos
antes de establecer el colapso. Las tres son imagenes tipicas de 16bulo dcigos,
con los tres elementos que le caracterizan: Imagen en lagrima del cayado, la
linea capilar y el triingulo parietal. En ninguno de ellos existia alteracién
patolégica alguna en los elementos de la anomalia.
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Fig. 47.—Caso XXVIII. (Radio-
grafia; 20-VIII-1932.)

Case XXVIII—C. M. Paciente de veintidés ahos, sin antecedentes patoligicos especiales.
Comienzo de la enfermedad hace ¢inco semanas, por cefalea, opresién toricica y hemoptisis.
Actualmente, buen estado general. Expectoracion bacilifera. (Hermano de V. M.: caso XXITIL.)

Radiologicamente (Fig. 47) se comprueba la existencia de una caverna hiliar y de un lébulo
dcigos tipo «4dn de Stibbe, bicn caracterizado por los tres elementos: la sombra oval del cayado
de la vena deigos con la prolongacion estelar infero-interna, situada entre los segmentos posterio-
res de las costillas cuarta y quinta; la linea capilar, visible ¢en todo su trayecto, que presenta la
particularidad de unirse a la sombra del cayado de la vena dcigos en su polo inferior v late-
ralmente, en oposicién a su forma habitual de insercién en el polo superior; esta linca termina
de un modo tipico en el tridngulo de implantacién parietal,

Se instituye un N. A, en el lado derecho (Fig. 48, radiografia del 22 de marzo de 1933). Neu-
motirax total, con un pequeiio eaudado en el seno costodiafragmdtico. Son bien visibles los cuatro
lbulos pulmonares, separados por tres cisuras: la superior anémala, limita con el mediastino el
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Fig. 48, —Caso XVIIL. (Radiogra-
fia: 22-T11-1933.)

lobulo de Wrisberg, El meso-dcigos esta representado por una ldmina con dos reforzamientos
lineares, de trayecto sensiblemente paralelo, que divergen ligeramente al insertarse en el dpice;
su terminacién inferior estd marcada por dos lineas que se insertan, la interna, en el polo supe-
rior de la sombra del cayado de la vena dcigos, que aparece estirado vy adoptando la tipica forma
en lagrima, perdiéndose la externa en el contorno lateral del cayado, sin causar deformacion per-
ceptible. Es de notar ol desplazamiento hacia el mediastino de la sombra del cayado de la vena
dcigos, que se presenta ademds variado en su forma y tamaiio, asi como la distinta disposicién de
fa imagen del «mesor, que sigue un trayecto rectilines bajo el aspecto de una adherencia banal,
acercdindose mds al mediastino.

Una radiografia hecha después de una insuflacién copiosa (1.000 ¢. c.), hace esta semejansa
aun mayor, ya que no es ahora visible el cayado de la vena dcigos, el tinico elemento de la anoma-
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Fig, 49.—Caso XVIIL (Radio-
grafia: 9-XTI-1933.)

lia que en la radiografia anterior conservaba la forma tipica. El colapso es mis pronunciado que en
la radiografia anterior (Fig. 49).

Exploracian toracoscipica,—Se comprobd la existencia de una amplia cortina membranosa.
dispuesta en sentido sagital y que partiendo de la cipula pleural se dirigia verticalmente hacia
abajo para ocultarse por dentro del I6bulo superior. Su porciGn posterior presentaba un borde
neto separado de la pared tordcica. La vena dcigos era visible al incurvarse para formar el
cayado, ocultdndose pronto detris del borde inferior de la membrana. En su porcion anterior,
aquélla se perdia en el mediastine recubriendo los grandes vasos de la raiz del corazén (Fig. 50).

Los acontecimientos mis importantes oecurridos en la presente observacion.
en la que existia una tuberculosis ulcerosa hiliar del lado derecho con un lgbulo
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de la vena Acigos tipico y normal, han sido pues los siguientes: Al practicar el
neumotérax artificial el gas se ha insinuado en la cisura anémala, quedando
libre el @meso» bajo el aspecto de una adherencia membranosa banal; la des-
aparicién ulterior de la sombra del cayado de la vena &cigos. ha hecho atn
mayor esta semejanza.

Se ha producido también un colapso total del 16bulo superior, que ha adop-
tado una ‘posici(‘m hiliar. con disloca-
cion y salida del lsbulo dcigos de su
celda pleural.

El aspecto toracoscépico, es el de
una extensa adherencia velamentosa,
en cuya base es visible la entrada de
la vena écigos.

Caso XXIX.—M. V. Veintisiete afios, sin
antecedentes patoligicos de interés. Comien-
zo de la enfermedad hace un ano, con adel-
gazamiento, anorexia y astenia. Desde hace
cuatro meses, catarro y frecuentes hemopti-
sig, fiebre alta vy sudores,

Hoespitalizada el 27 de enero de 1933,

Radio T (27-1-1933).—Tuberculosis neu-
ménica ulcerada del lébulo inferior derecho:
aspiracién bronconeuménica en el lado opues-
to. Lobulo de Wrisberg, tipo wAy de Stibbe, ‘
sin alteraciones patoligicas. Son visibles la  Tig. 50.—Caso XXVIIL Imagen toracoscipica.
sombra oval del cayado de la vena deiges v la
linea capilar. El triangulo de implantacién no
se pereibe por coineidir con la interferencia de las sombras de la primera y segunda costilla (Fig. 51).

Radio IT (6-11-1933).—Después de instituir un neumeotdrax artificial en el lado derecho, Colapso
del lébulo inferior y medio; lesiones ulcerosas bien manifiestas. La porcion lateral del labulo superior
permanece unida @ lu pared tordcica por una extensa sinfisis, [0l lobulo dcigos estd despegado en
toda su extensidn v adopta una forma sensiblemente circular: entre éste v la poreidn lateral del l6bulo
superior, existe una ampolla de aire, eruzada verticalmente por un velo, que se encuentra reforzado
linealmente en sus bordes. Este velo s¢ inserta en la porcidn superior de la cipula pleural por una
amplia linea de implantacién; su borde inferior no es claramente visible por perderse en el dibujo
hiliar. La sombra del cayado dcigos no es visible en esta radiografia (Fig. 52).

Radio III (19-IX-1933).—Colapsa semejante al obtenido en la radiografia anterior; es de notar
que los limites de la pleura viseeral ¢ interlobar estin representados por lineas duras de pleuritis,
Muiién del lébulo dcigos bivn individualizado: ampolla de aire en ¢l interlébulo anémalo, de forma
triangular y de base dpico-mediastinal. Su lado interno es circular y corresponde al borde del muiion
del Iobulo dcigos; su borde externo estd representado por wuna linea ligeramente curva. que limita la
cara supero-interna de la porcidn lateral del l6bulo superior. En el vértice de este tridngulo se ve une
pequeiia sombra en cufia, cuyo limite superior es horizantal (Fig. 53),

Radio IV (16-11-1934).—Cavidad del neumotérax disminuida por sinfisis del lobulo superior,
Nivel liquido que sobrepasa la ciipula diafragmdtica. Lesiones ulcerosas atin abiertas. Paquiplearitis
marginal. La imagen superior es semejante a la de la radiografia anterior; no obstante, presenta algu-
nas particularidades importantes. El limite del l6bulo superior estd mds espesado y presenta una
sombra tenue que se extiende hasta el vértice. St se compara con la radiografia anterior, puede obser-
varse que esta linea est@ claramente desplazada hacia el mediastino. El mufion del l6bulo dcigos esti
mds retraido; es evidente la existencia de una coleccion liquida en ol interlébulo, de forma triangular,
cuwyo vértice se contimiia con una sombra en forma de ldgrima y cuya base estd representada por una
linea de nivel horizontal (Fig. 54),
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Fig. 51.—Caso XXIX. (Radiograffa:
27-1-1933.)

Por lo tanto, en el presente caso, después de practicado el neumotérax arti-
ficial, se ha llegado a un aislamiento del aneso» y colapso del I6bulo supernume-
rario, que ha permanecido en su celda pleural, por la sinfisis parietal de la por-
cion lateral del 16bulo superior. La imagen tipica del cayado 4cigos desaparecié
en el primer radiograma, para reaparecer en los siguientes, si bien bajo un as-
peecto distinto al primitivo. Coincidiendo con una pleuritis de la gran cavidad,
se ha sinfisado el «meso» con la hoja visceral externa. Posteriormente, ha apare-
cido simultdneamente un exudado en el interlébulo anémalo y en la gran cavi-
dad, ofreciendo un aspecto pseudocavitario.

Caso XXX.—V. M. Dieciocho afios. Familia libre de tuberculosis. Hace un afo, tuberculosis
vertebral. En el curso de un tratamiento helioteriipico, catarro, fiebre y hemoptisis.
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Fig. 52.—Caso XXIX. (Radiogra-
fia: 6-11-1933.)

Radio T (15-VI-1931),—Infiliracién ulcerada en campo medio derecho. Libulo dcigos, tipo «A»
de Stibbe, con sus clementos caracteristicos. La imagen del cayado, con la prolongacién estelar infe-
ro-interna, esti situada por encima del entrecruzamiento del segmento anterior de la segunda costilla
¥ del posterior de la sexta. La linea capilar es perfectamente visible, no siéndolo en cambio el triagngulo
parietal, por coincidir con sombras dseas (Fig. 55).

Radiografia (Fig. 56) practicada después de instituir un N, A, hemostdtico. Tmagen de neumotirax
parcial, limitado al l6bulo superior. Son visibles tres ampollas de aire: una apical, de eje mayor
horizontal; otra que ocupa ¢l interlébulo dcigos de forma oval, cuyo ¢je mayor es oblicuo hacia abajo
v adentro; en su polo inferior es bien visible la sombra del elemento vascular, de cuyo extremo superior
arranca una linea que sigue la direccién del eje mayor de la cavided. Estalinea deja de percibirse con
claridad en su tercio superior. Y por dltimo, una tercera cavidad irregular. limitada por la pared
tordcica y la porcidn lateral del l6bulo superior. Entre estas bolsas de aire se insintian dos lengiietas
pulmonares, que convergen por extremos afilados en un punto de la pared tordcica, situado en la
interseccién del borde superior de la clavicula y el extremo de la primera costilla (Fig. 56).
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Fig, 53.—Caso XXIX. (Radio-
eralia: 19-1X-1933.)

En este caso, pues, se ha producido, por la insinuacién del aire en la cisura
anomala, una denudacion del «meso». Las lengiietas pulmonares correspondientes
al I6bulo acigos y a la porcién restante del Iébulo superior, han permanecido
fijadas a la pared toricica, originando una imagen de neumotérax interlobar,
que pudiera prestarse a confusién con la de una caverna (estiradan.

Resumiendo, el neumotérax artificial realizado con fines terapéuticos, ha
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Fig. 54.—Caso XXIX. (Radiogra-
fia: 16-11-1934.)

sido posible en los tres casos, penetrando el aire en la cisura interlobular super-
numeraria y aislando ¢l «mesoy, que en el caso XXVIII se presenté bajo la forma
de una adherencia en la cavidad total del neumotérax y en los dos restantes en
la camara de aire parcial limitada por el I6bulo 4cigos y la porcién restante del
I6bulo superior: en el caso XIX, en una fase posterior, se unié por un proceso
de sinfisis a la hoja visceral externa.

Asimismo ha sido posible también en todos ellos, el colapso del 16bulo ané-
malo, si bien s6lo en el caso XXVIII se ha salido de su eelda pleural para re-
plegarse en el hilio, acompaiiado del Iébulo superior.

La imagen del cayado sélo ha permanecido invariable en el caso XXX. En
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Fig. 55.—Caso XXX: (Radiogra-
fia: 15-VI-1931%)

el caso XXVIII fué visible solamente durante las primeras insuflaciones, dejan-
do de percibirse posteriormente, mientras en el caso XIX desaparecié temporal-
mente al comienzo del N. A., para presentarse después, si bien con un aspecto

distinto.
La imagen toracoscdpica—a nuestro conocimiento tnica en la literatura —

obtenida en el caso XXVIII, corresponde a la de una extensa adherencia mem-
branosa de insercién apical. La vena écigos es visible en un corto trayecto antes
de perderse en el borde inferior del ¢meson.

* ¥ *
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4

Fig. 56.—Caso XXX, (Radiogra-
fia: De la mismafecha que
la anterior.)

Para comprobar el caracter hereditario de la anomalia hemos investigado
radiolégicamente, en lo que hemos podido, a los familiares de los portadores del
Ibulo de la vena acigos en los casos III, VII, X, XTI, XTV, XXV y XXVIIL

Nos hemos encontrado con grandes dificultades, sobre todo cuando nos ale-
jabamos del parentesco inmediato del portador, no habiendo podido extendernos
en nuestras investigaciones mas alla de padres, hijos y hermanos.

Los resultados fueron negativos en cinco de los siete casos. (En el caso III
fueron examinados radiolégicamente los padres y cinco hermanos; en el caso VII,
sus cinco hijos; en el X, la madre y dos hermanos; en el XII, cinco hijos; en
el XIV, la madre y la hermana.)

Conseguimos en cambio comprobar la existencia del l6bulo de la vena &cigos,
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en dos familiares de dos de nuestros casos, demostrando asi ¢l cardcter heredita-
rio de la anomalia.

En uno de ellos (caso XXVIIL), fueron examinados la madre (con resultados
negativos) y un hermano, portador también de un lébulo accesorio de la vena
acigos tipico y mormal (cuya radiografia
publicamos: caso XXIII, fig. 42).

En el caso XXV, sélo fué posible observar
a un hermano. Se comprobé radioscopica-
mente la existencia de un Iobulo de Wris-
berg. Se le envié al servicio correspondiente
para hacerse una radiografia, pero el enfer-
mo no acudié ni ha vuelto a presentarse.

LI

Nos hemos encontrado con una imagen
muy semejante a la comunicada por Le
Bourdelles y Jalet y que dichos A, A, consi-
deran sea originada por un trayecto andmalo
de la vena dcigos en el lado izquierdo.

Caso XXXI.—R. B. Sin antecedentes patologicos
de interés, Es enviado por ¢l Servicio de Digestivo
para hacerle una exploracion preoperatoria y enton-
ces se obtiene la radiografia representada en la figu-
ra 57. En ésta se observa una sombru uniforme de
tonalidad escasa, cuya anchura decrece progresiva-
mente hasta terminar en punta, situada en parte en
la region del vértice y el resto sobre la sombra de
clavicula. De su terminacion puntiaguda, parte una
linea Fina, que termina en un nédule del tamafno de
Fig. 57.—Caso XXXI. una cabeza de alfiler. Mas abajo y afuera, nodulo de
tinte intenso, del tamafio de un garbanzo.

Con la misma reserva que los citados autores, ya que dicha imagen no ha te-
nido aiin confirmacién anatémica, creemos pueda corresponder con un trayecto
anomalo de la vena dcigos izquierda, la cual desembocaria a una mayor altura

y de un modo excepeional.

Corresponderia la sombra ancha descrita al cayado de la vena dcigos izquierda,
que en el lado derecho, como es conocido, tiene la expresion radioldgica de una
sombra de gran densidad y de forma oval.

* * %

Hemos tenido ocasion de observar anatémicamente un lébulo cardiaco de-
recho, en un individuo que ofrecia, ademés, la particularidad de presentar
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un pulmén izquierdo trilobulado, con lo cual éste se asemejaba al pulmén derecho

normal. Existian ademas en dis-
tintas poreciones de la superficie
pulmonar, muescas méas 0 menos
profundas. esbozos de cisuras su-
plementarias pulmonares malo-
gradas. Habia, pues, en este in-
dividuo una asociacion de dos
anomalias bien desarrolladas,
ademés de otras rudimentarias.
Hechos semejantes han sido se-
nalados ya por distintos autores.
Ya dijimos que la observacion
de Wrisberg estaba caracterizada

por la existencia de dos I6bulos  pis. 587 Lado derecho: 1. 16bulo superior; 11, 15-
accesorios a la derecha y a la bulo medio: 111, lobulo inferior; IV, Iébulo cardia-

izquierda en relacion con las venas
acigos correspondientes. En una

co. Lado izquierdo: pulmén trilobulade. V. cisura

horizontal incompleta (supernumeraria),

observacion de Jullien, Ecort y Mollard, ademas del 16bulo 4cigos, objeto de la

-— —

Fig. 59.—La misma pieza anatémica de la
figura 58, con el 16bulo medio (1I) rechazado
hacia arriba para dar mayor visibilidad al
lobulo cardiaco (IV). en la porcion interna de
la cara inferior del labulo inferior (III).

un tercio del trayecto que tendria

comunicacién, faltaba en el pulmén dere-
cho la cisura horizontal, siendo ademas
la cisura oblicua incompleta y loealizada
en situacion atipica. Es interesante tam-
bién la observacién de Deherripon,
I¥Hour y Callens, en la cual coexistian
un lébulo de la vena dcigos y un lébulo
medio posterior; hechos parecidos han
sido también observados por Le Bour-
delles. D’Hour y Mueller, y. iiltima-
mente, Curti ha publicado un caso,
radiolégicamente estudiado, con un 16-
bulo de la vena dcigos y un lébulo
inferior acecesorio.

En nuestra observacién, el lébulo
cardiaco ocupa la cara diafragmaitica
del 16bulo inferior derecho; no esta
totalmente individualizado por la cisu-
ra suplementaria, ya que ésta sélo pro-
fundiza en la masa del 16bulo inferior
si  estuviera plenamente desarrollada.
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Fig. 60.—Caso XXXIIL.

para el diagnéstico diferencial con pro-
cesos del 16bule cardiaco.

Caso XX XTI, —Sin antecedentes familiares
ni personales de enfermedades del pulmén.
Hace un mes, catarro sin alteracion del estado
general. Actualmente, tos; apenas expectora-
cién: se encuenira bien. La exploracion de
pulmones es normal. Baciloscopia negativa.

Radiograficamente (Fig. 60) es visible una
linea que partiendo del hilio se dirige hacia
afuera y hacia abajo, ocupando la totalidad
del sexto espacio intercostal inferior, para per-
derse en el segmento posterior de la costilla
subyacente. Por debajo del entrecruzamiento
del segmento anterior de la tercera costilla y
del posterior de la sexta, imagen lineal, que
deja de percibirse antes de llegar a la linea
medio-clavicular (cisura horizontal).

Caso XXXIIT.—L. C. De veinticinco afios.
Sin antecedentes familiares patologicos. Desde
hace ocho afios, catarros frecuentes, Actual-
mente se encuentra bien. Exploracién clinica,
normal. Baciloscopia, negativa. Sin hallazgo
especial entre otras investigaciones.

GoNzaro MonNTES VELARDE

Tomo VI, Nim. 3

La cisura horizontal suplementaria
del lado izquierdo, sélo es parcial, pues
no alecanza la gran cisura oblicua. (V.
las figs. 58 v 59; en esta iiltima esta
rechazado hacia arriba el I6bulo medio
para dejar més al descubierto el I6bulo
cardiaco.)

En los casos siguientes existen en-
grosamientos que afectan la cisura del
lobulo cardiaco, o enfermedades que
pueden ser tomadas en consideracién

Fig. 61.—Caso XXXIII.
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Radiologicamente es evidente la existencia de una linea, que con una direceion parecida a la
anterior y con un trayecto en este caso mas lirgo, ocupa el séplimo espacio posterior v la totali-

dad del segmento posterior de la octava costilla. Resalta claramente sobre ¢l dibujo hroncopul-
monar, notablemente engrosado en esta region. Paralela al borde inferior de la octava costilla
posterior. es visible una linea fina. que corresponde con toda probabilidad a la cisura horizon-
tal (Fig, 61).

Por su localizacién y situacion, pare-
ce tratarse en ambos casos de la cisura
supernumeraria que en circunstancias
anormales individualiza el l6bulo car-
diaco. Se presentan en las dos obser-
vaciones, bajo la forma de una linea
neta y rectilinea. pero de un grosor bas-
tante mayor que ¢l deun cabello. porlo
que se puede presumir casi con seguridad
en la existencia de una «cisuritis cardia-
cap por procesos patolégicos anteriores.

En ninguno de los dos casos se puede
deducir la existencia de padecimientos
pleurales anteriores. Sin embargo. ¢n
ambos, coexiste la cisuritis cardiaca con
engrosamientos patolégicos de la cisura
media, que se traducen evidentemente
por la imagen lineal horizontal deserita
en las dos radiografias.

Exponemos a continuacién ejemplos
tipicos de dos procesos que originando
radiolégicamente sombras triangulares
paramediastinales. vienen en cuestién

Fig., 62, Caso XXXIV. Sombra triangular
: paramediastinal en base derecha (nemmonia
diferencial con procesos infiltrativos del cronica; bronguiee!iasins).

en primer término para el diagndstico
l6bulo eardiaco.

Caso XXXTV.—1., V. De veintitin afios. Estudiante. Sin antecedentes familiares patologicos
dignos de mencion. A los siete anos. nenmonia. Hace tres afios; catarro con fiebre y esputos he-
moptoicos, quedandole tos. Al mes, exacerbacion del catarro, con fiebre v de nuevo sangre en los
esputos durante unos dias, Hizo vida de reposo, pero sin mejorar, por lo que acudio al médico
gue le diagnosticd cuna lesion del pulmény, ingresando por su consejo en un Sanatorio, donde
permanecio tres meses: aqui le hicieron un tratamiento erisoterapico. Actualmente sigue con tos.
esputos hemoptoicos y décimas.

Exploracion fisica: submatidez y soplo bronquial en base; no rnidos adventicios. La baeilos-
copia fué negativa (también lo fué en los repetidos exdmenes ulteriores). Lus reacciones sangnineas
complementarias para la sifiles, negativas, Recuento globular: Hematies, 4.700.000: leucocitos,
7.800; hemograma, 0.0/0.2.10.52/31.1: veloecidad de sedimentacion, 30 a la hora (segiin Westegreen).

Radioscopica y radiograficamente (fig. 62) se observa la existencia de una sombra densu
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v homogénea triangular en base derecha. gque por dentro se contintia con sombra cardiaca, resal-
tando esta tltima por su densidad radiolégica mayor. El limite externo de dicha sombra triangu-
lar es rectilinen, ablicuamente dirigido de arriba abajo v de dentro afuera, terminando inferior-
mente sobre el diafragma en un punto situa-
do en la unién del tercio interno y del tercio
medio.

Broncoscopia. Bronquio inferior derecho
muy dilatado y repleto de pus. En su parte
inferior existe una granulacién que asienta
sobre una prominencia, que se extrae para
biopsia. Se inyectan 20 ¢, ¢, de lipiodol por
bronquio superior derecho,

Radiografia (hecha después de la inyee-
ciom de lipiodol). La sombra densa originada
por la sustancia opaca. se extiende unifor-
memente por el territorio antes ocupado por
la sombra triangular descrita (Fig. 63).

Resultado del examen de la biopsia: pla-
quita de tejido cartilaginoso y mucosa bron-
quial con ligera infiltracion de eélulas redon-
das: nada tumoral,

Diagnostico: neumounia erénica y bron-
yuiectasias en base derecha.

Fig. 63.—Del mismo caso de lafigura 62, después Es por lo tanto un cuadro tipico de
de exploracion intrabronguial con lipiodol, aquel proceso deserito por Rist, Jacob

y Trocme y que, anatomicamente, se
caracteriza por la formacién de dilataciones bronquiales y por una esclerosis del
parénquima del territorio pulmonar correspondiente. Como en nuestro caso, una
exploracién intrabronquial con lipio-
dol aclarara el diagnoéstico.

Caso XXX V. (Esta historia. como la del
caso 1, procedente del servicio de Puericul-
tura, la debemos a la amabilidad del doctor
Guillermo Arce.)—L. S, Ocho meses. L. e/h.
tltimo de tres. Procede de una familia fuer-
temente cargada de tuberculosis (el padre
padece una tuberculosis pulmonar; los dos
hermanos, muertos en los primeros meses de
la vida, de catarro), Hace tres meses, tos.
disnea, tgrillerar (estridor bronquial) v su-
dores. Actualmente continia lo mismo. Creen
no ha perdido de peso durante este tiempo.
Le fué practicada, hace un mes, cutirreac-
cifm a la tuberculina, con resultado nega-
tivo. Exploracion: ligera disminucion del
paniculo adiposo v de la turgencia de piel.
Signos de raquitismo en actividad, Pulmo-
nes: en regin paravertebral derecha, sub- Fi. 64
matidez y respiracién bronquial. ig. 04.

Reaceiones tubereulinicas fuertemente
positivas, Wassermann y similares, negativos.

Kl hallazgo radiolégico corresponde a la figura 64, En el lado derecho, sombra paramediasti-
nal triangular, cuyo lade externo ernza diagonalmente la mitad inferior del hemitérax; el trayec-
to, perfectamente regular. es eéneavo en su poreion terminal, rectilineo en el resto. De gran den-
sidad radiolégica, no se destaca dentro de la vpacidad la sombra cardiaca,

Sombra triangular paramediastinal en
base derecha.
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Se trata, por lo tanto, de un derrame pleuritico, que se ofrece bajo la forma
tipica de una sombra triangular parahiliar, Se admite que son los exudados
situades por delante del ligamento hiliar los que dan esta clase de sombra,
mientras que la pleuresia mediastinica posterior se ofrece bajo la forma de
una sombra en banda paramediastinal.

Los estudios radiologicos a este respecto y las aportaciones casuisticas
en estos ultimos afios, han puesto de manifiesto la gran variedad de procesos
que pueden producir una imagen semejante. siendo preciso para establecer
el diagndstico diferencial tener muy en cuenta la evolucion clinica y la anam-
nesis en cada caso.

CONCLUSIONES

1. El porcentaje hallado pornosotros, en lo que se refiere al I6bulo aceesorio
de la dcigos. es de 0.5 9% —30 observaciones en 6.000 radiografias estudiadas—.

2. Hemos conseguido comprobar anatéomicamente la imagen radioldgica
de un lébulo accesorio de la vena dcigos normal.

También anatémicamente hemos observade la coexistencia en un mismo
sujeto de un l6bulo cardiaco en el lado derecho y de un pulmén izquierdo tri-
lobulado.

3. Igualmente hemos podido comprobar con la exploracién toracosedpica,
la vena dcigos y el @ameso-dcigos» en ella insertado.

4. La cisura suplementaria que individualiza el l6bulo acigos es visible
en cualquier posicion de giro del paciente y siempre con el aspecto de una linea
capilar.

5. La herencia juega un papel en la etiologia de las anomalias pulmonares.
En dos de nuestras observaciones, fué comprobado ¢l ecaricter familiar de la
anomalia.

6. En la patologia pulmonar la cisura suplementaria puede como las ci-
suras normales—si bien de un modo mis imperfecto—hacer en determinadas
ocasiones el papel de barrera. limitando al 16bulo los procesos en ¢l localizados
o impidiendo que hasta él se extiendan los situados en regiones vecinas.

7. Demostramos con los hallazgos obtenidos en tres observaciones, que
al practicar un neumotérax artificial en un portador de lébulo dcigos. puede
el aire insinuarse en la cisura andmala, aislando el @meso» y comprimiendo
el lébulo dcigos. el cual ademés puede salirse de su celda pleural.
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CONCLUSIONS

1. Le pourcentage trouvé par nous en ce qui se référe au lobe accessoire
de la veine azgyos est de 0.5",—30 observations sur 6.000radiographies étudiées—.

2. Nous sommes parvenus i contrdler anatomiquement l'image radiolo-
gique d’un lobe accessoire de la veine azygos normale,

Nous avons aussi trouvé chez un méme sujet, la coexistance d'un lobe
cardiaque au ¢6té droit avec un poumon gauche trilobé.

3. Nous avons également controlé par Pexploration thoracoscopique la
veine azygos et le umeso-azygosy qui y est inséré,

4. La scissure supplémentaire qui individualise le lobe azygos est visible
chez le patient dans n’importe quelle position qu’il tourne et toujours sous

Iaspect d'une ligne capillaire.
5. L'hérédité joue un rdle dans V'étiologie des anomalies pulmonaires.

Dans deux de nos observations. la caractére familial de I'anomalie a été con-
trolé,

6. Dans la pathologie pulmonaire, la scissure supplémentaire peut comme
les scissures normales—bien que d™une fagon plus imparfaite—jouer dans cer-
tains cas le réle de barriére, limitant au lobe les processus qui y sont localisés
ou empéchant que ceux situés dans des regions voisines s’étendent jusqu’a lui.

7. Nous démontrons par les constatations que nous avons faites dans trois
observations quen pratiquant un pneumothorax artificiel & un porteur de
lobe azygos, Pair peut s'insinuer dans la scissure anormale en isolant le «mesoy
et comprimant le lobe azygos. lequel peut en plus sortir de sa cellule pleurale.

CONCLUSIONS

1. The percentage found by us in what refers to the accessory lobe of the
acygos vein is of 0.5 9,—30 observations in 6.000 radiographs studied—.

2. We have succeeded in anatomically verifying the radiologic image
of accessory lobe of the normal acygos vein. We have also observed anatomi-
cally the coexistence in the same person of a cardiac lobe in the right side and
of a three-lobe left lung.

3. In the same way we have been able to verify wiht thorascopic exami-
nation the azygos vein and the «meso-acygosy inserted in it.

4. The suplementary incision which individualizes the acygos lobe is
visible any way the patient may turn an always appears like a capillary line.

5. Inheritance plays a part in the etiology of anomalies of the lungs. In
two we have observed, the hereditary character of the anomaly was proved.
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6. In lung pathology. the supplementary incisure could. like the normal
incisures, although not so perfeetly, act as a barrier, limiting the lobe to the
part localized in it. or preventing tho se near it from extending to it.

7. We show with the results of three observations that on practising an
artificial pneumothorax in a bearer of acygos lobe that the air can enter the
anomalous ineisure, isolating the ¢mesoy and compressing the acygos lobe, which
moreover would be able to leave its pleural cell.

CONCLUSIONI

1. La percentuale da noi probata in quanto si riferisce al lobo accessorio
della vena azygos & del 0,5%,—30 osservazioni in 6.000 radiografie studiate—.

2. Siamo riuseiti a comprovare anatomicamente 'immagine radiologica
di un lobo acecessorio della vena azygos normale.

Abbiamo pure anatomicamente osservato la coesistenza nello stesso soggeto
di un lobo cardiaco a destra ¢ di un polmone sinistro trilobulato.

3. Abbiamo pure potuto comprovare con l'esplorazione toracoscopica.
la vena azygos e il «meso-azygos) in essa inserito.

4. La cissura supplementaria che individualizza il lobo azygos & visible
in qualunque posizione di giro del pazziente ¢ sempre coll’aspetto di una linea
capillare,

5. Leredita a una parte importante nella etiologia delle anomalie pol-
monari. In due delle nostre osservazioni, fu comprovato il carattere familiare
della anomalia,

6. Nella patologia polmonare. la cisura supplementaria pud contare sebbene
di un modo pilt imperfetto. como le cissure normali in determinate occasioni
come barriera, limitando al lobo i processi in esso localizzati o evitando che
fino a esso si estendano quelli situati in regioni vicine.

7. Dimestriamo con le trovate ottenute in tre osservazioni, qui praticando
un pneumotorace artificiale in un portadore di lobo azygos pud insinuarsi Iaria
nella cissura anomala isolando il «meso» e comprimendo il lobo azygos, il quale
inoltre pud uscire della sua cella pleurale.

ZUSAMMENFASSUNG

1. Das von uns aufgefundene Haufigkeitsverhiltnis des Vorkommens des
lobus venae azygos betrigt 0.5 %—d. h. wir sahen ihn 30 mal unter 6.000 da-
raufhin untersuchten Roéntgenbildern—.

2. Es war uns in einem Fall maglich, anatomisch den rintgenologischen
Befund eines normalen lobus venae azygos zu bestitigen.
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Ebenfalls anatomisch haben wir das gleichzeitige Vorhandensein eines
rechtsseitigen lobus accessorius inferior und einer dreilappigen linken Lunge
beobachtet.

3. Durch thorakoskopische Untersuchung haben wir die vena azygos,
sowie das an ihr ansetzende wmeso-azygosy bestitigen konnen.

4. Die iiberzahlige Interlobirspalte die den lobus azygos individualisiert,
ist in jeder Stellung des Krankens als eine haarfeine Linie sichtbar.

5. Die Vererbung spielt bei der Bildung dieser abnormen Lungenlappen
eine atiologische Rolle. Bei zwei unserer Fille konnte der familiiire Charakter
dieser Misshildung festgestellt werden.

6. Was die Pathologie der Lunge betrifft. so kann diese iiberzihlige Inter-
lobarspalte wie die normalen Lappenspalten—wenn auch nicht so vollkommen—
in gewissen Fillen als Schranke dienen. die das Fortschreiten der pathologischen
Prozesse aus dem oder in den benachbarten Lappen verhindert.

7. Durch den Befund dreier Fille bastitigen wir, dass durch Anlegen
eines kimstlichen Pneumothorax bei einem mit lobus venae azygos behafteten
Individuum die Luft in die abnorme Lungenspalte eindringen und das @meso»
ablosen kann, wodurch der lobus azygos zusammengedriickt wird und sogar
aus seiner Pleurazelle heraustreten kann.
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Somos deudores a la medicina norteamericana y en especial a la clinica Mayo
de este tratamiento de la epilepsia. En 1921 Wilder, de la clinica Mayo, hace la
sugerencia del tratamiento del mal comicial con un régimen acidésico. Después
de cuatro anos, puh]ica Petermann las primeras expéricncias sobre nifios epilép-
ticos con resultado altamente satisfactorio. Posteriormente Helmholz, de la mis-
ma clinica, hace otra publicacion con mayor niimero de casos. En 1933 Helmholz-
Keit recopilan todo el material de la clinica Mayo sobre el tratamiento de la
epilepsia infantil con régimen cetégeno: en este trabajo van incluidos los casos
primeros tratados por Petermann y Helmholz; han pasado desde entonces nueve
afios y este espacio de tiempo permite hablar con fundamento sobre sus resul-
tados: en total son 369 nifios con epilepsia esencial tratados con este régimen,
con un 30 por 100 de curaciones.

En modo alguno podemos hacer nosotros estadistica de tal monta. Los enfer-
mos son de la consulta gratuita y las dificultades econémicas les ha hecho a los
familiares desistir del régimen, no porque éste es caro en si, sino porque requiere
una regular asistencia a la consulta para vigilarle y los enfermos, muchas veces
de pueblos lejanos, no podrian desplazarse. Esto y otras cosas han redueido nues-
tro material. Reconocemos que para un tratamiento bien controlado se precisa
del internamiento por una larga temporada.

Nuestro trabajo de hoy sdlo se refiere a un espacio de tres afos, que es el
tiempo que llevamos empleando esta dieta: por ello no podemos hablar de cura-
ciones en ningin caso, ya que segin Keith, se considera curado cuando
pasan varios afios sin manifestaciones epilépticas.
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TECNICA

Petermann, que fué quien primero empleé el método, daba a los nifios de 10 a
15 gramos de hidrocarbonos, 1 gramo de albmina por kilogramo de peso. y ¢l
resto hasta completar la racién alimenticia de grasas: si aparecian nauseas los
primeros dias, administraba zumo de naranja. interponiendo a veces una sema-
na de hambre al segundo mes, Cuando llevaban tres meses sin ataques, aumen-
taba 5 gramos por mes la dosis de hidrocarbonos y albiimina, rebajando el equi-
valente de grasas hasta llegar a la racion normal, Si recidivaban los ataques,
comenzaba de nuevo,

Barborka reduce las proteinas en adultos a 2/3 de gramo por kilo. Para de-
terminar la racién de hidrocarbonos v de grasas. se sirve de la siguiente tabla:

Racion de hidro-
Racidn de £a

Diela t'url:uum i - i Coeficlente

Wi, de-calotiad Numw e caloriag
1.2 0.0351 0,09 Lz 1
2% 0,02 0,00 1,521
3. 0,015 0.10 1.8 sl
4.0 0,010 0.10 211
S8 0.008 .10 2.2 1
(T C 0006 .10 2947,

Para calcular el nimero de calorias. multiplica el peso en kilos por 35, Para
iniciar el tratamiento, somete al paciente durante seis dias a la dieta primera,
pasando luego a la segunda y més tarde a la tercera: en ésta suele aparecer
cetosis: sigue con las otras dietas restantes para intensificar la acidosis gradual-
mente. Si al cabo de seis meses no hay mejoria, abandona ¢l tratamiento. Si el
enfermo se beneficia con €l sigue nueve o doce meses con el régimen.

A continuacién trascribimos la téenica seguida por nosotros, cuyos cileulos
hemos simplificado en unas tablas que copiamos luego.

La racién de albiiminas se reduce al minimo. o sea 1 gramo por kilo de peso:
no nos parece indicado reducir mis, pues el organismo infantil, en pleno creci-
miento, necesita de mas proteinas que el adulto para acrecentar sus tejidos. El
niimero de calorias totales es igual al ntimero de calorias del metabolismo basal
del nifio, més un 50 por 100 por el ejercicio habitual en un nifio. El nimero de
gramos de hidrocarbonos, representado por ¢, se obtiene de la siguiente formula:

K=9[R (c+p)]+4c+4p

en la cual K es el namero de calorias. R es el coeficiente igual a 2-0-3 segin la
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intensidad de acidosis que se desee. p es el niimero de gramos de proteina (igual
a peso en kilos).
Para obtener el niimero de gramos de grasa, se parte de otra formula una vez

conocido ¢,

K=9g44c+4p

en la que g es el valor de la racion de grasa.

Para evitar estos cdleulos, que siempre llevan cierto tiempo, construimos
nuestras tablas,

En la primera estan calculadas las calorias totales correspondientes al peso
del nifio basados en los metabolismos basales, calculados por Talbot, aumenta-
das en un 50 por 100 para el ejercicio habitual en un nifio.

Si el nifio no tiene un peso normal (muy desnutrido o excesivamente gordo).
es preferible hacer el caleulo segin el peso que le corresponde por su talla y edad.

Para hacer pesos mayores (jovenes y adultos), se multiplica el peso en kilos
por un factor 35, 40, 45, segiin el ejercicio que vaya a hacer.

En ningtn caso las tablas han de ser una cosa rigida, pues dada la abundan-
cia de variaciones personales si con la racién dada el adelgazamiento es progre-
sivo, se aumente v a la inversa.

TABLA DEL NUMERO DE CALORTAS QUE CORRESPONDE AL NINO SEGUN PESO

Kags, Niflog Nifng Kas. Nitog Nifigs
6 495 525 23 1.410 1.320
7 585 OO0 24 1.447 1:347
i 668 690 25 1.485 1.400
9 742 730 26 1.550 1.450

10 818 810 7 1.570 1.470
11 885 870 28 1.605 1.500
12 937 915 29 1.635 1.530
13 990 960 30 1.672 1.565
14 1.042 1,000 31 1,720 1.605
15 1.087 1.035 32 1.740 1.740
16 1132 1.065 33 1.770 1.770
17 1.170 1.120 34 1.800 1.800
18 1.207 1.140 35 1.910 1.910
19 1.245 L170 36 1.940 1.940
20 1.290 1.210 37 1.963 1,963
21 1.327 1.260 28 1.993 1,993
22 1,365 1.285
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TABLA 2.0
Calorias totales Grasas H. &, prot: Caloriae totales Grasas H: . prot.
195 45 225 L.BI5 165 82.5
350 a0 25 1.870 170 85
605 a5 275 1.925 175 87.5
660 60 30 1.980 180 90
715 65 32.5 2.035 185 92.5
770 70 35 2.090 190 95
825 75 375 2.145 195 97.5
880 80 10 2.200 200 100
935 B5 42,5 2.255 205 102.5
990 90 15 2.310 210 105
1.045 95 470 2.365 215 107.5
L.100 100 a0 2,420 220 110
1.155 105 il 52,5 2.475 225 112,5
1.210 110 55 2,530 230 115
1.265 P15 57.3 2.585 235 1175
1.320 120 60 2,640 240 120
1.375 125 62,5 2.695 245 1225
1.430 130 65 2,750 250 125
1.485 135 (7.5 2.805 255 127,5
1.540 140 70 2.860 260 130
1.595 145 2.5 2915 265 132,5
1.650 150 75 2.970 270 135
1.705 155 7.5 3.025 27h 137.5
1.760 160 80 3.080 280 140

Coeficiente: 2 & 1.

Con las tablas a la vista, es facil deducir la racién de grasas y de hidrocar-
honos sabiendo el peso del nino.

Sabiendo el peso, buscamos en la primera tabla el niimero de calorias que le
corresponden. Obtenido éste, pasamos a la segunda tabla, buscando en la pri-
mera columna el niimero mas aproximado a éste: el error serd siempre en menos
de 30 ealorias, pero aun se puede reducir buscando el promedio entre el inmedia-
to superior ¢ inferior. La segunda columna nos da el niimero de gramos de grasa
que le corresponden y la tercera colummna la suma de hidrocarbonados mas
proteinas, que restandole el nimero de kilos que pesaba (racién de albimina),
queda lo que le corresponde de hidratos de carbono.

La tabla tercera se utiliza en lugar de la segunda para intensificar la acidosis,
Ejemplo: un nifio pesa 14 kilogramos. Le corresponden de racion total de calo-
rias (1.2 tabla) 1.042. A estas calorias le corresponden., segiin la segunda tabla.
95 gramos de grasa y 47.5 de proteina. mas H. (.; como pesaba 14 kilos, son 14
gramos de proteina y el resto, o sea 33.5, de hidrocarbonados,

Para construir el régimen. no debemos olvidar que se trata de nifios, que
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TABLA 3.0
Calorias totales Girasas I €, prot. || Calorias totales Grasus H. C. prot.
465 45 15 1.627 157.5 225
511 49.5 16.5 1.674 162 a4
558 54 18 1.720 166.5 55,9
604 58.5 19.5 1.767 171 57
651 63 21 1.813 175.5 58,3
697 67.5 229 1.860 180 6
744 72 24 1.906 184.5 61,5
790 76,5 255 1.953 189 63
837 81 27 1.999 193.5 64,5
883 83.5 28.5 2.046 198 60
930 90 30 2.092 202.5 67,5
916 94,5 315 2.134 207 69
L.025 99 33 2,185 2115 70,5
1.071 103.5 34.5 2232 216 72
L.116 108 a6 2.278 2205 73.5
1.162 112.5 37.5 2:325 225 75
1.209 117 39 2,371 2295 76,5
1.255 121.5 440.5 2418 234 78
1.302 126 42 2.464 238.5 79,5
1.348 130.5 43.5 2,511 243 81
1.395 135 45 2,557 2475 82,5
1.441 139,5 46.5 2.604 252 84
1.488 144 48 2,650 256.5 85.5
1.534 148.,5 49,5 2.697 261 a7
1.581 153 51

Coeficiente: 3:1,

precisan, por tanto, de abundantes vitaminas; incluyendo leche fresca tenemos
resuelto esto.

Los alimentos que corrientemente se manejan en estos regimenes, tienen
esta composicién:

Verduras crudas con el 3 por 100 de H. C.: col, pepinos, escarola, lechuga,
tomate. pimientos (éstos sélo 2 por 100).

Verduras cocidas con el 5 por 100 de H. C.: espdrragos, judias verdes, repollo,
coliflor (ésta con 2 por 100 de proteina), cardo, setas, espinacas, acelgas.

Frutas con 10 por 100 de H. C.: naranja, melén. melocotén, fresa.

Frutas con el 15 por 100: manzanas, peras,

Frutas con el 20 por 100: uvas. higos, platanos.

Las nueces y avellanas, con 5-10 de H. C.. tienen un 60 por 100 de grasa.

La carne y pescado, preferentemente proteicos, con un valor medio de 20 de
proteina; la de cerdo tiene también gran riqueza de grasa (16 por 100).

La leche tiene 4 por 100 de cada elemento H. C.. proteina y de grasa.
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Un huevo de tamaino medio, 6 gramos de proteina y 6 de grasa. La yema sélo
tiene 2 de proteina y 6 de grasa.

Alimentos preferentemente grasos: aceite, 100 por 100; tocino, 95 por 100;
mantequilla, 75 por 100: crema de leche, 20-40 por 100.

Ejemplo de régimen: nifio de 28 kilogramos le corresponden 1.600 calorias,
28 gramos de proteina, de H. C. 44,5 gramos (72, 5-28) y de grasa 145 gramos.

Peso de los allmentos gue ha de distribulr para H O Pro-

toda Ia jornada | teina Grasa

Leche, 350 gramos. . . . . . ... . .| 14 14 14
Nata de leche, 50 gramos. , , . . . .| — == 20
Dos yemas de huevo. . . — 4 12
Un plato de verdura del 3 por 100 (unos

200 gramos). 6 — —
Un plato de verdura del 6 pur 100 (unn-.

200 gramos), P=E | 1o - -—
Toeino, 50 gr.lmnﬁ e — — 47
A¢eite paral condimentar los ubmentos

de todo e dia, 50 gramos. . . . . .| — — 50
Carne o pescado, 50 gramos.., . — 1a 1
Un platano (unos 50 gramos, monduﬂu) 10 = ==
Una naranja pequeiia. . . . . . . . . 5 — —

Si pasadas unas semanas soporta bien el régimen y no tiene cetonuria. se
intensifica quitando el platano y aumentando el equivalente en grasa (5 gramos
de aceite). Si no aparece acetonuria y no se (uitan los ataques, se hace otro régi-
men al segundo o tercer mes, con el coeficiente 3 : 1 (tabla 3.2). Aunque hayan
desaparecido los ataques. se mantiene el régimen unos meses, Desechamos el
régimen si al cabo de tres o cuatro meses no hay mejoria.

En muchos casos desaparecen los ataques con un coeficiente 2 11 sin que
aparezca acetonuria: este estado de acidez compensada suelen soportarlo muy
bien los enfermos sin que tomen repugnancia al régimen.

Para volver al régimen normal se espera a que el enfermo lleve sin ataques
unos meses y paulatinamente se van aumentando los H, C. y proteinas, redu-
ciendo las grasas. Si aparecen de nuevo los ataques, se reanuda el régimen de
la misma forma que la primera vez.

Es en la epilepsia infantil donde todos los autores registran los mayores éxi-
tos, hasta un 30 por 100 de curaciones, Debemos recordar que hay muchos casos
de convulsiones que se curan espontaneamente. porque el organismo infantil tiene
muy susceptible de manifestarse el mecanismo conyulsivo como una reaccién
a miiltiples causas (parsitos intestinales, alergias, ete.). que en el adulto resultan
insuficientes para despertar ataques. Por ello puede que algunos casos curados
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con la dieta hubiesen curado solog, El ideal seria tener ingresado al nifio para
vigilarle mejor. De no ser esto posible. nos hemos de conformar con que venga
por la consulta cada quince dias para controlar la marcha de los ataques, pesarle
y buscar acetona en orina, reaccién que por su sencillez se puede hacer en la
consulta (reaccién de Imber). De tiempo en tiempo conviene una determinacién
de reserva alealina, que es urgente si se queja de dolores de cabeza v vomitos,
eteétera, con el régimen.

PROTOCOLO

1. Historia elinica niim. 34.953, F. C., nina de 10 anos: desde hace seis, tiene ataques, uno
cada mes. La frecuencia ha ido aumentando y estos iltimos meses tiene tres ataques por mes.
En septiembre de 1934 se le pone dieta: septiembre v octubre, libre de ataques, Se intensifica el
régimen. Noviembre, sin ataques v con acetonuria, Diciembre y enero, signe bien, sin ataques y
con acetona en orina. Continia en la actualidad el tratamiento.

2.° Historia cliniea miim. 29.379. T. C.. nifia de seis afios. Ataques desde los tres afios; en el
primero quedd casi ciega: al principio daban uno cada afio. ahora dan dos al mes y ademas ausen-
cias cada siete dins. En noviembre de 1933 se pone dieta cetdgena. Diciembre, bien, sin ataques
ni ausencias; con acetonuria. Enero de 1934, sigue bien, con acetonuria. Febrero. sigue igual, sin
ataques ni ausencias, Marzo, libre de ataques. pero sin acetonurias por ello se aumenta la grasa.
Abril. mayo, junio, agosto, septiembre. octubre y noviembre. sigue bien, sin ataques ni ausen-
cias, pasa a régimen normal: jenrada?

3. Historia clinica mim. 34.498. C. G.. nifia de nueve afios. Tuvo un ataque al primer aio.
En este iltimo han wvunelto los atagues con una frecuencia de uno por mes. Se la pone régimen
en agosto de 1934, Pasa los cuatro meses siguientes sin ataques, régimen normal.

4.° L. B.. de 11 afios de edad. le dan ataques con una frecuencia de dos al mes. Se le pone
régimen en septiembre de 1934, Pasa octubre vy noviembre sin ataques; en diciembre, dos ataques
sin acetona en orinaj se intensifica ¢l régimen, sigue bien el mes siguiente, continnando actual-
mente el tratamienta.

5% I.J.A. de 1l afios. padece de ausencias una o mas al dia y enuresis. Se pone a régimen
en agosto de 1932, Yn agosto y sepliembre, ningiin ataque ni enuresis. En octubre se intensifica
régimen con coeficiente 3 : 1, apareciendo acetonuria. En noviembre de 1933, enuresis y una ausen-
cia, En diciembre. una ausencia. Enero v febrero de 1934, con acetonuria, ninguna ausencia v
tres enuresis. Marzo. abril y mayo. con acetona en orina, ninguna ausencia y ninguna enuresis.
En abril, no hay acetonuria ¥ tiene una enuresis, ningnna susencia; se pasa a régimen normal
porque ha cogido repngnancia al régimen, Al cabo de un afio, comienzan de nuevo lag ausencias,
una por semana. instituyéndose por segunda vez dietu cetogena en agosto de 1934 y respondiendo
tan bien como la primera vez, pasando septiembre. octubre, noviembre y diciembre sin ausen-
cias. con acetona en orina, pero la enuresis contimia, aungue disminuida, 1-2 por mes. Contimia
en la fecha con el tratamiento que esta vez serd sostenido miis tiempo.

6. Historia clinica mim. 20,428, J. G. Hace un afio el primer ataque; los atagques han ido
aumentando de frecuencia hasta dos al mes: hace quince dias, seis ataques seguidos, Se pone die-
ta en agosto de 1932, Pasa cuatro meses sin atagnes; al cabo de ellos, un atagque; se acentin el
régimen porque estaba sin acetona; pasa dos meses sin ataqnes. al cabo de ellos se considera asi-
mismo curado porque no tenfa ataques y deja el tratamiento pasando a régimen normal: seguia
bien, pero no hemos tenido noticias posteriores.

7.0 Historia clinica nim. 35.295. A. R.. de 11 afios: en el mes pasado. tres ataques; se pone
dieta en agosto de 1934. Pasa septiembre y octubre bien. sin ataques y con acetonuria. Diciem-
bre sigue bien, sin acetona. Continiia en tratamiento.

8. Historia clinica niim, 20,532, €. R.. de 16 afios; ¢l primer ataque hace un mes. Se le
pone dieta cetdgena en agosto de 1932, Pusa Lres meses sin atagnes y deja de venir por la consulta,

9. Historia clinica wim. 24.810. E. €., nita de nueve afios, Desde hace dos meses, utaques
euatro o cinco al dia (de ellos; tres son por la noche). Se pone dicta en marzo de 1932. Abril. se
quitan los ataques por el dia y quedan uno o dos por la noche. Mayo, sigue bien el régimen, por
el dia sin ataques, por la noche wno. En junio y julio, sigue li mejoria. En agosto, los ataques
se han ido distanciando uno cada ocho dias. En septiembre, no quiere el régimen y lo abandona,
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volviendo a aumentar en frecuencia los ataques: en vista de que no sigue el régimen, se la pone
luminal y caleio, Nuneca siguié bien el régimen; nuneca tuve acetona en orina; sin embargo, se
vein la mejoria v como Tecae al dejar el régimen.

Las ausencias, que tan mal suelen obedecer al tratamiento. suelen ceder
con el régimen acidésico: asi. en algunos de los casos anteriores que tenian ade-
mas de ataques ausencias, se veia la mejoria al poner la dieta v el caso 5.0 de
petit mal. que a poco de comenzar el régimen cetégeno ceden las ausencias.

Las enuresis nocturna de los nifos corresponden a distintas etiologias, Des-
cartando un grupo numeroso en que la enuresis es un mecanismo psicolégico
que utiliza el nifio en su afan de prerrogativas (segiin Adler) y el debido a lesio-
nes organicas (espina bifida, etc.). queda una gran cantidad de enuresis, en muchas
de las cuales se encuentra un genio epiléptico y se counsideran como equivalentes
epilépticos o por ataques nocturnos, En ellas también actiia la dieta cetogena.
Ejemplo:

10, Historia clinica mim. 26.849. R, C., de 10 afos. con genio y constitucién epilépticos.
Ataques cada mes, enoresis frecuentes. Se le pone dieta en junio de 1933, Pasa junio. julio. agos-
to y sepliembre sin atagques v con las enuresis muy disminuidas, Octubre, esti sin acetons v
tuvo un amago de atague, Diciembre y enero de 1934, sin atagues ni enuresis. Febrero, marzo...
hasta octubre, bien, sin ataques ni enuresis, En noviembre, abandona algo el régimen, sin aceto-
nuria y tiene tres ataques, Diciembre y enero de 1935, bien, sin ataques ni enuresis.

Otro ejemplo manifiesto es éste.

Ll, Historia eclinica mim. 28.100, M, T., de 11 afos. Fnuresis nocturma desde pequeiin
ataques hace un afio, que han ido aumentando de frecuencia hasta hacerse diarios. En septiem-
bre de 1933, se le pone 0,20 de luminal: los ataques se distancian y dan uno cada tres meses,
pero siguen las enuresis. Se le pone régimen en julio de 1934, rebajando el luminal a 0.10; sigue
el régimen =6lo un mes. Solamente el mes que estuvo con la dieta, no tuve enuresis, que volvieron
al abandonar ésta a pesar del luminal,

En algunos casos hemos asociado la dieta cetégena al luminal, cuyo resu-
men ¢linico copiamos:

12, Historia] clinica nim, 32.392. A, €., de 14 afios. Hace dos que comienzan los ataques,
unas veees con quinee dias de intervalo. otras dan varios en el dia, Toma 0,10 de luminal sin
gran beneficio. Iu junio de 1934 se comienza con régimen cetégeno sin quitar el luminal, En
junio, veintiin ataques con acetonuria, julio. dieciséis ataques: agosto. diez ataques sin acetona
en orina;: se intensifica el régimen: septiembre, octubre v noviembre contintia el descenso paula-
tino en la frecuencia de los ataques hasta cuatro al mes; continia tratamiento con dieta y lu-
minal.

13. Historia clinica nim. 9,132, C, P.. de ocho afios. Le dan ataques, uno por semana,
tomando 0,05 de luminal; se la pone a régimen. que sigue durante un mes, sin dejar el luminal que
venia tomando; todo este tiempo esta libre de ataques, pero deja de venir por consulta.

14, Historia clinica nim, 18.014. 8. L.. le da un atague por mes aproximadamente; con
Juminal 0,10 gramos, se le distancian algo mas, uno o dos cada dos meses, Se le pone dieta reba-
jando el lnminal a la mitad y e da un ataque en el mes siguiente, pasando luego tres meses sin
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ellos; como no tenia acetona, se refuerza el régimen; el enfermo, sin ataques. deja de venir por
consulta.

En el caso siguiente se sustituye el luminal por el régimen.

15. Historia cliniea nim. 17,121, G, E,, de 12 afios, viene tomando 0,05 de luminal, los ata-
ques se han distanciade a veces dos meses sin ellos, pero entre estos intervalog largos, otras tem-
poradas que son diarios. Se l¢ pone dieta, quitando la medicina en agosto de 1934, Pasa agosto,
septiembre y octubre bien, sin ataques y deja de venir por la consulta,

En el caso siguiente se ve un fracaso de la dieta cetégena. a pesar de seguir
bien el régimen, pero ya antes habian fracasado otros tratamientos.

16, Historia clinica 290, S, F., de 13 afios, Ataques desde los cinco afios, dan muchos al dia
v multitud de ansencias; apenas obtiene beneficio con el luminal, bromures. tetraborato. ete. y
fracasa ignalmente la dieta.

Resultados: De los 16 casos resefiados, en ocho desaparecen los ataques bajo
la accion del régimen cetégeno. Algunos de ellos siguen con régimen y de otros
casos (ue pasaron alrégimen normal, sin ataques, no tenemos noticias actua-
les de ellos, En ningiin caso podemos hablar de curacién, porque aun no ha trans-
currido tiempo suficiente, ya que el que més lleva son dos afios sin ataques y
segiin Keith han de pasar varios afios para hablar de curacién. En 7 casos se veia
una mejoria, disminuyendo las convulsiones bajo el régimen. En uno solo se ve
el fracaso de la dieta.

De curaciones sélo pueden hablar los autores americanos con abundante
material, bien seguido durante mmchos afios.

Los primeros resultados que se publican, son los de Petermann, con un ma-
terial de 35 casos de nifios de dos a catoree afios, encontrando 17 curaciones, 13
mejorias, dos fracasos y tres pérdidas de datos. Pero habia pasado poco tiempo
y era precoz hablar de curacién.

En los afios siguientes han aparecido publicaciones de Helmholz y Helmholz-
Keith con los casos tratados en la clinieca Mayo, cada vez més numerosos y con
mayor tiempo de observacién. El dltimo trabajo de Helmholz- Keith, con todo ¢l
material de la clinica Mayo, incluso los tratados por Petermann, que llevan en la
fecha de la publicacién diez afios de observacion, permite hablar con fundamento
de los resultados de este método. De 160 casos tratados y seguidos durante
diez afios, curaron el 36 por 100, mejoraron el 34 por 100 y fracasé la dieta en
el resto,

En los casos de epilepsia infantil sintomética a una grosera lesién cerebral
(tumores, hemorragias, etec.), los resultados son mdis precarios, aunque se ve
manifiesto el efecto sedante sobre las crisis que tiene la dieta cetégena. Nosotros
hemos tratado dos casos, con disminucién en la frecuencia de los ataques. Helmhozl
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y Keith, de veinte pacientes tratados durante seis a doce meses, encuentran que
en cuatro desaparecen los ataques, siguiendo con régimen; en nueve, mejoria
v en siete, fracaso.

En los adultos, los resultados son, como en las sintomaticas, inferiores a los
obtenidos en la epilepsia genuina infantil. Barborka publica 32 casos de adul-
tos, de 17 a 42 afios, con tratamiento seguido de tres meses a tres afos; en 7 re-
miten los ataques, a veces al cabo de varios meses; en 7 se ve mejoria y en el resto
fracasa; en 9 casos que tomaban luminal, desaparecen los ataques solo al tomar
la dieta, pero siguiendo con el luminal. Bastible trata, ayudado con reduccion de
liquidos, 39 casos de epilépticos de manicomio, cesando en 2 los ataques; en el
resto hay una tendencia a reducir los ataques, pero en 6 se hacen més fuertes
las conviilsiones.

Notkin encuentra un fracaso completo en el tratamiento de los epilépticos
adultos con la dicta cetogena.

Petermann dice que a medida que las convulsiones son méas crénicas, produ-
ciendo alteraciones de cerebro, el efecto de la dieta cetdgena es menor. Sobre el
resultado favorable del tratamiento de la epilepsia infantil con el régimen ceté-
geno, hablan ademas de los autores resefiados, Talbot, Person, O. Wuth, Zap-
pert, ete.; en cambio se pronuncian en contra Beck, Nobel, ete.

MECANISMO DE ACTUACION DE LA DIETA CETOGENA

Wilder, que fué quien propuso ¢l método, atribuia ¢l efecto a la accion anes-
tésica de la acidosis. Keith ha probado experimentalmente la accién anticon-
vulsiva de los cuerpos aceténicos, barbittiricos, deshidratacién con suero
glucosado hiperténico, administracién de dcidos (lactico, acético, clorhidrico):
el mayor efecto anticonvulsivo se obtenia con los cuerpos acetonicos y de éstos,
con el dcido aceto-acético y su sal sédica. Maloney, provocando en ratas convul-
siones con la picrotoxina, veia que la dieta acidésica de queso mds cloruro amé-
nico, aumentaba la resistencia frente a las convulsiones. Lennox, etc., comprue-
ban también la resistencia de los conejos en ayuno o en dieta acidosica a las con-
vulsiones de la hemocanfina intravenosa.

Mg Quarrie achaca el efecto de la dicta a la deshidratacién que causa. La
acidosis provocada por la dieta cetégena, origina una pérdida de bases fijas y
la consiguiente pérdida de agua. Los heneficios de la deshidratacion los pone de
manifiesto Fay tratando la epilepsia con el régimen de restriccién de liquidos.
Insiste Fay sobre la importancia de la hidremia en la epilepsia, citando la obser-
vacién de Hipéerates, de que el cerebro de los epilépticos es anormalmente hitme-
do; la operacién de Alexander, que obtiene éxitos drenando el cortex, y los estn-
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dios de Dandy. que con la encefalogia encuentra colecciones anormales de
fhiido en regién frontoparictal en los epilépticos. Rowntree, experimentalmente
provoca convulsiones en perros inyectando gran cantidad de agua y Weed, in-
vectando suero hipoténico, convulsiones que se evitan, segiin Kubic. drenando
el liquido céfalorraquideo. En los epilépticos, ha sefalado Gamble un aumento
de peso por retencién de agua en los intervalos de los ataques.

Para Barborka, el efecto de la dieta cetégena estd en la aceién sobre el meta-
bolismo, que tanta importancia tiene en la epilepsia. si bien no especifica sobre
qué fase del metabolismo ni eémo influye.

Las grasas arden en el fuego de los hidratos de carbono (Rosenfeld). Cuando
los hidrocarbonos v las allviminas. que también pueden originar hidrocarbonos.
estan en cantidad insuficiente, las grasas se queman incompletamente, dejan-
do de residuos los cuerpos aceténicos que formados en la intimidad de los teji-
dos pasan luego a sangre y de ésta se eliminan por los emuntorios naturales. El
efecto anticonvulsivo, puede ser por su accién sobre el metabolismo de las sales
y del agua, o por la accién anestésica: sobre ello va hemos expuesto las opinio-
nes de diversos autores.

Aun cabe la hipotesis de que la restriccion de hidrocarbonos actiie de algiin
modo sobre la disfuncién vagoinsulinica de los epilépticos.

RESUMEN

Después de exponer las diversas técnicas seguidas por los autores para de-
terminar la racién en la dieta cetdgena, publicamos nuestras tablas. que fa-
cilitan su aplicacién, evitando el caleulo para cada caso.

De los 16 casos de epilepsia infantil tratados con el régimen cetdgeno, desapa-
recen en 8 los ataques, en 7 hay mejoria y en 1 fracaso. Pero aun no pode-
mos hablar de curaciones.

Después de citar las diversas teorias ¢que quieren explicar la accién sedativa
sobre las erisis epilépticas de la dieta cetégena, apuntamos una propia de la
posible accion que la restriccion de hidrocarbonos pueda tener sobre la disfun-
cién vagoinsulinica de los epilépticos.
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ANALES DE LA CASA DE SALUD DE VALDEGILLA Tomo VI Nowm. 3.—1935

Casa de Salnd Valdecilla.—Servicio del Aparato Respiratorio
Jefe: Dr. Garcia Alonso

DOS CASOS DE GANGRENA PULMONAR TRATADOS POR
NEUMOTOMIA (%)

per

J. (ronzalez-Marlin y R. Fernindez Diaz

(Médicos internos)

En los tltimos afios, el perfeccionamiento de la técnica operatoria ha hecho
que la cirugia gane terreno en el tratamiento de las supuraciones pulmonares.
La mortalidad en la estadistica de Garre, que en 1901 era de 34 por 100. muy
inferior ya a la del tratamiento interno, desciende en 1903 a 25 por 100 y llega
a reducirse en 1914 al 17 por 100. Sauerbruch, tiene en 1920. en 72 casos propios
de absceso de pulmin, 36 por 100 de mortalidad. y en 32 de gangrena un
51 por 100, entre ellos algunos gravisimos. A cifras parecidas han llegado Koste,
Lenhartz v Tuffier.

Ahora que se ha aprendido a vencer las dificultades de localizacion del
foco pulmonar, los peligros de la infeccién pleural y los temibles incidentes
operatorios, la neumotomia, ejecutada correctamente, es un buen arma en
manos del especialista contra la gangrena de pulmén.

Las indicaciones son establecidas por Jehn de un modo categirico: «En el
absceso agudo puede esperarse hasta que la limitacion tenga lugar. Cuando
motivos espeeiales (hemorragias repetidas, desnutricion progresiva) no obligan
a intervenir inmediatamente, la neumotomia podra ser aplazada de seis a ocho
semanas. En este tiempo ha podido confirmarse si la supuracién abierta en un
bronquio tiene tendencia a la curacién espontinea o a la cronicidad. En la
gangrena pulmonar debe intervenirse tan pronto como sea posibley.

Staehelin, aconseja la intervencién inmediata en los casos «fulminantesy,
cuando pueda determinarse con cierta seguridad el asiento del foco y se tenga
la menor esperanza de que la gangrena esté hasta cierto punto localizada. Con
criterio de internista cree que los casos no tan agudos deben ser operados

(*) Sesion del 19-XI1-1934.
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cuando, después de un breve plazo de tratamiento médico, no desciende la
ficbre, desaparece la fetidez de los esputos o mejora el estado general.

Requisitos indispensables para obtener los buenos resultados que con la
neumotomia pueden alcanzarse, son: la preparacién del enfermo y la exacta
localizacién del proceso para abrir el foco en la parte mas proxima a la pared.
Para tonificar ¢l corazén haremos unso de la digital o de la estrofantina. Un
mal estado de nutricion exige el empleo del café, cofiac 0 champén; una posi-
cién adecuada el dia antes de la operacion facilita la expectoracién y la lim-
pieza de la cavidad pulmonar.

La localizacién segura se logra por medio de la exploracion radioldgica.
No es indispensable la estereoradiografia; dos radiogramas en posicién frontal
y transversal y un examen radioscépico concienzudo, suministran una idea
exacta del emplazamiento y extension del proceso. La fijacion exacta de las
relaciones intimas del foco pulmonar con la pared puede ofrecer dificultades
al examen radiolégico cuando existe una infiltracion extensa del parénquima
de alrededor o se haya afectado la pleura, formando un velo que oculta los
detalles del pulmén subyacente.

Habra entonces que guiarse de la exploracién clinica y del dolorimiento
de la pared costal, procurando huir siempre de la punciéon exploradora que
sélo podra ser efectuada en plena operacién. cuando, resecadas las costillas,
haya podido observarse una alteracién de la pleura parietal que permita sos-
pechar con gran verosimilitud la existencia de una sinfisis de ambas hojas
pleurales. De otro modo habrd que temer las consecuencias funestas de la in-
feccion pleural. Es interesante la observacién de Sauwerbruch, segin la cual
de 19 abscesos agudos murieron solamente tres, dos de los cuales sufrian una
infeccién de la pleura consecutiva a punciones previamente realizadas con fi-
nes diagnésticos.

El grado de integridad de la pleura en la porcién correspondiente al foco
pulmonar es de determinacién punto menos que imposible; de esto depende,
no obstante, el que la operacion haya de ser ejecutada en dos tiempos o en
uno solo, Los dos casos que exponemos a continuacién, operados por nosotros,
marcan la orientacién a seguir segiin se intervenga sobre pleura costal libre
o haya sido interesada ésta indirectamente en el proceso por mediacion de la
serosa visceral.

a) Cuando sobre el foco gangrenoso, ambas hojas pleurales se encuentran
adheridas, la neumotomia se hara en un solo tiempo:

CASO 1.7 L. T., sacerdote, 34 afos. Viene a la clinica el 17-8-1933. Enfermé hace un mes
de una manera brusca, con malestar general, fiebre y dolor de costado izguierdos tos y expec-
torucién, que a los ncho dins era negruzea y seis dias después adquiria olor fétido y sabor repug-

nante, La fiebre continud elevada e irregular, acompanada de escalofrios y de profusa sudora-
¢ion, Hace diez dias vimica de dsangre negruzea y mal olienter.
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En la actualidad persiste la fiebre (39,9%). el dolor de costado izquierdo, la expectoracion
achocolatada y fétida: pulso 120.

Datos de Laboratorio: Isputos = neumocosos, colibacilos, gérmenes anaerobios. Sangre =
Iematies: 4.360,000; leucoecitos 12.000; formula blanca, 0,00, 0,1,52-42.5, Ghicemia = 103.
Westergreen = 110 mm. a la hora. Hemocultive = negativo. Orina, gin albimina ni glucosa.
Sedimento = algunas células epiteliales, algin lencocito.,

Exploracion: Enfermo atlético, desnutrido. Cianosis no muy intensa que se marea en la-
bios, orejas y manos. El hemitérax izquierdo queda rezagado en los movimientos de expansion

Fig. 1.—Caso 1.° Radiografia del 17-8-33.

respiratoria y es doloroso a la presién a la altura de la séptima costilla (linea axilar media), Hay
una zona de matidez en base derecha (plano posterior) y otra de submatidez en base izquierda
(planos anterior vy axilar): sobre Ia zona mate derecha, respiracién indeterminada con estertores
hiimedos de medianas burbujas. Sobre la submate izquierda la respiracién tiene tono anférico
con pérdida del elemento vesicular y acompanada de estertores consonantes y de crujidos pleu-
rales: ruidos de bronquitis perceptibles en plano posterior hasta cerca de la cresta escapular.

Radioscopia: T¥in base izquierda hay una cavidad del tamafio de una cabeza de feto, re-
gular, de contornos bien precisos y muy proxima a diafragma cuyos movimientos son aqui
limitados; el hilio derecho, se muestra ensanchado, difuso; infiltrado el parénquima en las pro-
ximidades de su polo inferior. Girando al enfermo a la pantalla de un modo adecuado, apréciase
que la gran pérdida de sustancia en base de pulmin izquierdo, se halla proxima a la pared
tordcica en la parte antero-lateral, entre Ifnea mamilar y axilar anterior. En el fondo de la gran
cavidad una linea horizontal acusa el nivel del pus retenido.

La radiografia (fig. 1), permite apreciar exactamente el grado de infiltracién yuxtahilinr
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del pulmin derecho y la proximidad de la poreion inferior del foco gangrenoso al hemidialragma
izquierdo (hasta el punto de proyectarse la linea del nivel. por debajo de la ctpula difragmitica
en la zona liperclara del estomago). La proximidad del foco a la pared costal y al dialragma
nes hace temer una perforacién en la cavidad pleural con pleuresia pitrida consiguiente. v sin
esperar a observar su evolucion tras un tratamicnto médico v antes de que tenga lugar un po-
sible reblandecimiento en la zona infiltrada de parahilio. v base del lado opuesto, nos decidimos
a realizar una nenmotomia, con la anuencia del jefe de la clinica que sustenta el mismo eriterio.

19-8-33 —Previamente preparado el enfermo. administrindole desde su ingreso tinicos
cardincos, la fiebre ha descendido a 37,8° y el pulso a 96,

Operacién—Inyeccion previa de 0,02 gr. de morfina, Anestesia paravertebral de los VI,
VII y VIII nervios intercostales izquierdos, e infiltracién de las partes blandas de la zona ope-
ratoria con novocaina-adrenalina al 2 por 100, Incisién de planos superficiales en linea axilar
anterior, ¥ hemostasia. Después de separar cuidadosamente el periostio v de un modo especial
¢l endocostal, para evitar la rotura de la plenra parietal, son resecadas las costillas VI, VIL
v VIII en unaextension de 8 cm. Ligadura de los paquetes vasculares y reseccion de los mismos,
asi como de los miisculos intercostales correspondientes: la pleura de tono grisiceo, aparece
deslustrada y de aspecto fibroso: es aspirada y rechazada con los movimentos respiratorios,
sin que debajo de ella se perciba el deslizamiento del pulmon: una pequena zona rosada y limpia
en la parte externa de la herida operatoria, muestra el contraste de la plenra normal. Limitado
el campo con compresas, incindimos con bisturi eléctrico la pared del foco en la parte donde
Ia pleura estd mas alterada. Salida de unos 40 cc, de pus [étido; introduciendo el dedo explora-
mos la cavidad cuya base descansa sobre diafragma y de enya boveda, blanda, penden colgajos
de tejido esfacelado: a través de su pared interna se perciben los latidos cardiacos y en la parte
superior de la misma, se abre un bronquio de grueso calibre: no hay cavidades accesorias. Pro-
longamos la incision de la pared del foco gangrenoso, para dejar un drenaje suficiente y colocamos
un Mickulicz himedo.

20-8-33,—Pasa la noche intranquilo. Disnea y cianosis, Temperatura, 37,8°, Pulso, 120;
cambio de cura, Cresival; digitalina, aceite aleanforado, suero glucosado v jugos azucarados.

22-8-33 —Temperatura, 38.2° pulso, 120: cambio de cura; cresival: onabaina: suero anti-
FANETEnos0.

24-8-33 —Temperatura, 38°; pulso, 96: anorexia: el mismo régimen dietético y terapéutico,
Cambio de cura: el apésito estd manchado de pus de un olor ya soportable. A través del orificio
de drenaje, se ve el fondo de la cavidad que ofrece mejor aspecto, los colgajos esfacelados han
sido eliminados. Drenaje con tubo de goma recubierto de gasa. En base de lado opuesto existe
aun submatidez y a la auscultacion roneus y estertores.

28-8-33.—Mejor estado general, aumenta el apetito. Temperatura. 37.5% pulso, 100, Uleeras
por deciibito, Suero antigangrenoso: ocho unidades de insulina dos veces al dia.

1-9-33 —Temperatura v pulso normales: de cuatro a ocho esputos, mucosos, sin olor, Escasa
supuracion a traveés de la herida operatoriay e mantiene el tubo de drenaje.

La transformacién observable en la radiografia correspondiente a esta fecha (fig. 2), es sor-
prendente: la gran cavidad gangrenosa se ha reducido al tamano de una mandarina; ha desapa-
recido por completo la sombra de infiltracion de la base del lado opuesto.

15-9-33.—Temperatura. continia siendo normal: alguna tarde subfebril. La supuracion
de la herida operatoria es escasas peso, 57,5 kg. Se han curado las tileeras por deeiibito,

3-10-33 —La tendencia a la cicatrizacion, obliga ya a sustituir el tubo de drenaje por otro
mas pequeno. Peso, 60.700 kg,

Examen radiologico: Ha desaparecido la cavidad: el hemidiafragma izquierdo se halla
elevado, en su parte externa: poco mavily el seno costodiafragmatico esta pegado. Hay un en-
turbiamiento que hace indiferenciable el limite de la sombre cardiaca en la porcién dela punta.
originado quiza por el proeeso de cieatrizacion del foco de supuracion y por una reaceion Librosa
de la pleura vecina (fig. 3).

8-11-33.—FEstado general excelente. Peso, 67 ke, Temperatura v pulso normales, Ausencig
de toda clase de trastornos subjetivos, Westergreen = 3 mm. & la hora, La herida operatoria
se ha cerrado casi por completo: queda como resto de ella, wn estrecho trayecto que apenas
mancha la fina gasa con que se mantiene ¢l drenaje. La radiografia no muestra trazas de ex-
cavacién; la imagen de ln edpula diafragmatica es imprecisa perdiéndose en el enturbiamiento
difuso de lu base pulmonar (fig. 4).
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Fig, 3,—Caso 1.7 Radiografia del 3-10-33.

Fig, 4.—Caso 1.7 Radicgrafia del8.11-33,
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La curacion ha sido favorecida seguramente en este caso por la localizacién
especial del proceso. En general curan més facilmente los focos supurativos del
I6bulo inferior que los del superior, ya que el diafragma y la pared toracica ofrecen
menos resistencia a la retraceién que la rigida jaula dsea que guarda el vértice.

b) Como dejamos apuntado ya mas arriba no siempre es ejecutable
la menmotomia en un solo tiempo; cuando el proceso gangrenoso ha evolu-
cionado con demasiada rudeza, puede ccurrir que quede intacta la pleura pa-
rietal. Esto nos coloca ante un grave dilema: la gangrena aguda exige la pronta
apertura del foeo:; pero la intervencién en un solo tiempo realizable segin la
técnica que hemos expuesto a propésito del caso antes detallado, dara lugar
a un neumotérax abierto y a la infeccion de la pleura. Para obviar estos in-
convenientes, puede recurrirse a la sutura pleuro-pulmonar, a lo Roux, fuera
y alrededor del foco; por razones faciles de explicar provoca este método las
complicaciones que quieren evitarse huyendo de la intervencién completa
inmediata, Otro proceder va encaminado también a facilitar la operacién en
un tiempo en los casos apremiantes: incision de la pleura parietal bajo dife-
rencia de presion. aislamiento del absceso por taponamiento de la cavidad
pleural en torno al mismo, sutura del pulmién a pleura parietal, apertura y
taponamiento del absceso, El mismo Jehn, que es quien utiliza este método,
restringe enérgicamente sus indicaciones: de no existir una exigencia de incisién
extremadamente urgente, procederemos a la neumotomia en dos tiempos,
que sigue siendo el método de eleceion.

CASO 2.7 A, 8., 44 afos, labrador, acude a la policlinica el dia 4-9-23. Antecedentes fu-
miliares: madre vy wna hermana. muertas de pulmonia: wna hija tuberculesa pulmenar hace
nueve meses.

Antecedentes personales, sin importancia.

Enfermedad actunal: Comienza de modo agudo hace 11 dias con dificultad respiratoria v
dolor de costado derecho, tos, fiebre. escalofrios, sudores. Hace 4 dfas, despierta a media noche,
con la sensacién de que un gas de mal gusto e impide respirar; la tos va entonces seguida de
esputos obscuros y hemoptoicos de sabor repugnante.

Estado actual. Persisten todos los sintomas; dolor de costado, tos, expectoracién negruzea,
fétida, fiebre. escalofrios y sndores.

Eaploracion. Sujeto de estatura media. delgado y desnutrido. Peso. 53 kg, Menor movilidad
respiratoria en parte superior del hemitérax derecho. En el mismo sitio, submatidez. respira-
cién soplante, ronens y sibilancias,

Examen radiolégico: De polo superior de hilio a regién infraclavicular, hay en ¢l lado derecho
una sombra en banda, angular, de limites irregulares que cierra por abajo una zona hiperclara
de contornos festoneados y extendida hasta el vértice: la sombra continida en direccién caudal
en la regiom parahiliar. esfumandose. pero quedando separada por una linea precisa (probable-
mente cisura), del dibujo pulmonar normal de los campos medio e inferior. Nada anormal en
el lado opuesto (fig. 5).

Es ingresado en el Servicio Quiriirgico de enfermos del aparato respiratorio; temperatura
de 37,4°, 15 esputos achocolatados y fétidos, en lus que no se encuentran bacilos de Koch, v
se ven fibras elasticas, Glucosa en sangre = 84 mg. por 100 cc. Curva de glucemia normal,
Westerareen = 105 a la hora. Wassermann vy similares = mnegativos. En orina no hay ele-
mentos anormales. Urea = 11.35 gr. Cloruros = 7. Neosalvarsin a pequenas dosis.
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9-11-33.—La tempe-
ratura asciende a 38,87,
expectoracion mas abun-
dante v fétida. Se institu-
ye iin tratamiento a base
de aleohol al 33 por 100,
por via intravenosa y de
insulina. Ténicos cardia-
COE,

12-9-33—La tempe-
ratura se reduce a 37.4°,
Estado subjetivo igual,

16-9-33.—Temperatu-
ra, 38,6°. Esputos = 100,
de fetidez tan penetrante
que se percibe en todo el
pabellon. Se queja de do-
lor en la tetilla derecha:
por exploracion se descu-
bre una gran sensibildad
dolorosa a la presion ejer-
cida sobre la tercera costi-
lla. Enregion infraclavicu-
lar. hipersonoridad. signos
auscultatorios de excava-
cibn.

Radiografia (lig. 6): e |2 e ; =
Progresion feroz del pro- Fig. 5.—Caso 2.° Radicgrafia del 4-11-33,

ceso destructivo: casitodo

el l6bulo  superior. invadido por el foco gangrenoso, ha quedado convertido en mna
gran cavidad de contor-
nos  bien precisos: por
abajo, el parénquima pul-
monar esta infiltrado has-
ta la cisura; hayuna linea
de nivel liguide muy neta
y en el centro de la gran
hiperelaridad otra mis pe-
quena, correspondiente a
la proyeccion de una exca-
vacion accesoria. La por-
cion inferior del pulmdn
derecho y todo el izquier-
do estan libre.

El fracaso del trata-
miento médico. la grave-
dad de la evolucion y las
grandes probabilidades de
limitacion del foco por el
interlobule medio, esta-
blecen la indicacion de
una intervencion inmedia-
ta. La radiografia trans-
versal (fig, 7) y exdmenes
radioscopicos repetidos
nos aseguran la exacta lo-
calizacion de la cavidad v
, su proximidad a la pared
Fig. 6.—Caso 2.° Radicgrafia del 16-11:33. anterior.
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Operacion.—17-9-33.—Siguiendo la técnica descrita en el caso precedente, son resecadas
las T y TTT costillas, en s porcion anterior, en una extension de 6 em. La pleura costal es de
caracteres normales a la vision v al tacto: bajo ella se aprecia el deslizamiento del pulmén. Hace-
mos un despegamiento amplio en todas direceiones, siguiendo la cara interna de las costillas,
irritamos con unos toques de tintura de yodo v rellenamos el espacio extrapleural con gasa
vodoférmica. Vendaje.

23-9-33,—Fl enfermo ha continuado igual, oscilando la temperatura entre 37.2° y 38.4°,

Operacion: Segundo tiempo: Neumotomia. Después de extraer la gasa yodofarmica que servia
de tapin. queda visible la pleura costal ya alterada (gris, rugosa. dura). que se abomba y deprime
con los distintos tiempos respiratorios. Con la confianza de haber logrado un pegamiento incin-
dimos con termoeauterio; abrimos la gran cavidad y terminamos la operacién con arreglo a las
mismas normas de la nenmotomia en un solo tiempo.

Al dia signiente la fiebre se eleva a 39° para descender paulatinamente a 38,2° - 37,6° los
dias sucesivos.

30-9-33 —5e encuentra mejor, mis apelito, menos tos ¥ expectoracion. Desaparicion de la
fetidez. El foco abierto ha quedado
convertido, por la eliminacion de las
porciones esfaceladas, en una cavi-
dad gigante en la que forman puente
los vasos (visién parcial en fig: 8,
gran dificultad de iluminacién). De
la evolucin radiolégica dan idea las
radiografias obtenidas en dos posi-
ciones (Figs, 9 y 10).

Se asocia el tratamiento médi-
co: alcoliol intravenoso, suero anti-
gangrenoso. ceaguleno.

Fig. 8.—Caso 2. Fotografia
obtenida por iluminacion direc-
ta. 30-9-33.

2. Radiografia del 16-11-33,

5-10-33.—El limite inferior de la cavidad queda [ormado por un plano descendente de atris a
adelante, siguiendo la direccion del interlobulo medio que forma en la parte anterior con Ja IV
costilla un fondo de saco que obstaculiza el drenaje, haciendo que éste se realiza por via bron-
quial (ayer 150 esputos). Se reseca un fragmento de la IV costilla. En los dias siguientes decrecen
vapidamente la expectoracion v la fiebre y mejora el estado general.
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12-10-33.—En la visita de la mafiana somos sorprendidos por el estado de gravedad del
enfermo; el vendaje estd empapado de sangre, la hemorragia ha sido tan abundante, que cala
el colchin, '

Le hacemos trasladar ripidamente a la sala de operaciones y al levantar el apdsito encon-
tramos la cavidad lobar ocupada por un codgulo sangufneo rezumante, retirado el cual brota
del fondo, en surtidor, un fino hilo de sangre. Se pinza la boquilla abierta. El pulso es apenas
perceptible.

Dos horas después: Exitus letalis.

La rotura del vaso debié tener lngar bastantes horas antes, durante la wedianoche, a juzgar
por la cantidad de sangre perdida v el pequeiio calibre de la boguilla abierta. El enfermo no
pudo apercibirse; incluso para el compafiero del mismo cuarto, habia pasado inadvertido el
accidente,

Autopsia: En parte superior y medin del hemitérax derecho hay una gran abertura (con
reseccion de costillag), que deja al descubierto una superficie de parénquima pulmonar,

Pulmén derecho: La parte abocada a pared costal ofrece una superficie trabecular muy
anfracinosa. de color pizarroso, aspecto limpio. El resto del pulmin globuloso, consistente,
ligeramente crepitante, al corte superficie rosada obseura. En varios puntos del 16bulo inferior
se ven focos blanquecinos, de contornes festoneados, consistentes. En base hay una cavidad
del tamano de una castafa, sin paredes formadas, muy irregular y rellena de un liquido espeso,
achocolatado y fétido, En otros puntos del Jobulo inferior se ven hasta tres cavidades, la mavor
del tamafio de nna avellana, de paredes bien Tormadas y limpias,

Pulmén izquierdo: Insuflado, no se deprime, por compresién adyuiere su volumen primitive,

Pleura: Lado derecho, adherencia generalizada no muy intensa: lado izquierdo libre. (Dac-
tar Sdnchez Lucas).

En razén del curse post-operatorio, (26 dias de observacién), llegamos a
abrigar esperanzas halagiiefias respecto al pronéstico. Aun después de la ne-
cropsia continuamos creyendo que ¢l enfermo se hubiera salvado. caso de no
haberse producido la hemorragia, La existencia de un foco de reblandecimiento
en base derecha, comprobado en la mesa de autopsia y apenas acusado radio-
logicamente (fig. 9), no ha de ensombrecer a fortiori el criterio con relacion
al porvenir; hemos visto en el caso primero como desaparece la gran sombra
radiolégica de base pulmonar derecha a medida que mejora el proceso mas
grave del lado opuesto.

No llega nuestro optimismo a admitir la infundada posibilidad de que por
expansion de los l6bulos restantes se hubiera rellenado espontdneamente el
espacio dejado por la eliminacién del l6bulo superior; lo mas seguro es que
mas tarde, vencida la fase supuratoria, hubiera sido preciso el proceder a in-
tervenciones reparativas: frenicoexéresis y toracoplastia alta.
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Casa de Salud Valdecilla.—Servicio de Oftalmologia, Jefe: Dr. Diaz-Caneja
Servicio de Neuropsiquiatria. Jefe: Dr. Aldama Truchuelo

FONDO DE 0JO Y TENSION ARTERIAL RETINIANA EN
UN ESTADO DE MAL EPILEPTICO (*)

por

E. Pelaz, ¥ J. Palacio,

Médico interno. Médico interno,

En la bibliografia de que disponemos no hemos encontrado ninguna descrip-
cion del tema que presentamos, lo que nos ha movido a hacer esta comunica-
cion, Descontados los casos de trepanacién (en los animales de experimen-
tacién, o por circunstancias operatorias en el hombre) donde la circulacion
cerebral puede ser observada directamente, ningiin mas fiel espejo de lo que
ocurre en la circulacion cerebral que el fondo del ojo. donde los vasos se
ofrecen a la exploracion directa. Enriquecida la exploracién de fondo de ojo
con la técnica de Baillard para la medida de la tensién retiniana, tenemos a
mano un dato de gran valor para indicarnos las modificaciones de tensién en
los vasos intracraneanos.

De gran importancia son las alteraciones del riego cerebral en los ataques
epilépticos. alteraciones que se han intentado seguir con la exploracion de
fondo de ojo. En nuestro caso completamos estas exploraciones con la medida
de la tensién retiniana. En esta comunicacion presentamos sélo un caso, pero
es s0lo una nota previa de un mas extenso estudio del fondo del ojo y tension
retiniana en los epilépticos. Comenzamos. pues. con la historia de la enferma:

Historia clinica niim. 5.065. G. P., de treinta y cuatro afios de edad, madre
de tres hijos sanos. Antecedentes familiares sin interés. Antecedentes persona-
les: De pequena le daban rabietas hasta pasarse. Se criasana. A los catoree afios

(*) Sesion del 17-1-1935.
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comienza con las reglas, y, a la tercera menstruacién, le da el primer ataque.
Los ataques se repiten todos los meses en los dias premenstruales continuando
asi durante dos afos. Pocos minutes antes de cada ataque tenia un aura lu-
minosa, como de estrellas que se movian; alguna vez tuvo el aura centelleante
sin que le diera el ataque. Al comenzar éste daba un grito. perdia el conocimien-
to y caia al suelo: seguia después una contraceion ténica y huego convulsiones
clénicas, con espuma por la boca, mordedura de lengua v emisién de orina
en muchos de ellos. Comenzé a medicarse con 0.10 de gardenal que aumenta
lnego a 0,20, pero a pesar de ello siguen los ataques con igual ritmo e intensidad.
Al cabo de dos afios ceden. dejando entonces ¢l gardenal.

Tenia veinte afios y hacia uno que habia dado a luz cuando vuelven los
ataques con igual ritmo que la primera vez, si bien hubo alguno intermens-
trual; comienza a medicarse de nuevo con 0,20 de luminal, pero las erisis con-
tinfian invariables, una a cada regla. Cambia el luminal por bromuros, sin bene-
ficio ninguno.

A los veintiocho afios estuvo tres dias con ataques muy seguidos; en los
intervalos podia hablar. pero pasado este estado de mal no recordaba lo que
habia ocurrido ni lo que habia hablado.

Desde que tiene veinte afios viene quejandose de molestias de vientre, vo-
mitos sin relacién con las comidas v precedidos de una sensacién difusa en
epigastrio; padece. ademis. de marcado estrefiimiento. precisando de enemas
para evacuar.

A los treinta y tres afios tuve un episodio agudo de dolor en hipocondrio
derecho, sin fiebre y sin vomitos: el dolor se corria ala espalda y durd tres dias,
durante los cuales no hizo deposicién; durante estos dias estuvo en observacion
en el hospital de la Pitié. de Paris, por si precisaba de intervencién quiriirgica.

En 1930 viene a esta consulta porque los ataques siguen pertinaces. La
exploracién neuroldgica resulta negativa. Se prescribe 0,10 de luminal, Se Ia
manda a la consulta de digestivo para que nos informen sobre sus molestias
gastricas. La exploraciéon de digestivo da una ptosis generalizada y una hipo-
clorhidria de 0.36 de CIH total. A los rayos X se encuentra una atonia de
estomago: el dolor es hacia punto vesical y como no ceden las molestias con
tratamiento médico, la aconsejan operacién que acepta la enferma. En ella no
se encuentra nada patoligico en vesicula, duodeno y en toda la regién acce-
sible desde la herida operativa en regién pararectal derecha (Dr. Barén). A
los tres meses de operada vuelven igual las molestias géstricas,

Los ataques han seguido igualmente.

El 8 de noviembre de 1934 tiene un ataque del que queda con unas mo-
lestias que mo puede precisar. Ocho dias después, nueva crisis que se repite
al cabo de una hora; pasa dos dias acostada, muy cansada y con gran malestar.
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A las once de la noche del tercer dia (18 de noviembre) comienzan de nuevo
y se repiten con una frecuencia de uno a cuatro cada hora. A la mafiana del
dia siguiente (19 de noviembre) estd libre de ataques durante ocho horas, vol-
viendo luego con la frecuencia de uno a tres cada hora. Contintia en igual estado
durante el dia 20 y 21, hasta que la traen a la Casa de Salud Valdecilla, don-
de queda ingresada.

Tenemos entonces la oportunidad de observar varios ataques. que le dan
cada veinte minutos, ap‘rt)ximadamente; comienzan con un grito. Tuegu hiper-
extension de miembros volyviendo la cabeza al lado derecho, al cabo de pocos se-
gundos siguen las convulsiones clonicas; pasado un minuto recobra el conoci-
miento, pudiendo contestar.

Exploracién en un intervalo libre: Pupilas reaccionan bien. En brazos. hipo-
tonia, ligera mas acusada en el izquierdo donde estan los reflejos mas débiles.
En ambas piernas hipotonia; patelares débiles, mas ain el izquierdo; aqui-
leanos no se obtienen: Babinski derecho.

Tension arterial. medida en la humeral, 107 de maxima y 70 de minima.

Foudo de ojo pélido, arterias contraidas. Tensién arterial retiniana (medida
con ¢l oftalmodinamémetro de Baillard) 100 max. y 55 min.

Puncién lumbar en decibito lateral: Tension de L. C. R.= 8 (manémetro
de Claude): ¢l liquido es transparente y sale muy lentamente; se saca 1 em. ¢,
y queda de tension 7.

Después de esta pequenia extraccién de L. C. R., la medida de la tensién
retiniana da las mismas cifras que antes.

Reflejo oculocardiaco (compresién ocular durante 10 segundos) desciende
de 96 a 72,

Exploracién en el atague: Durante la contraccién témica pone los pies en
equino forzado, no se obtiene respuesta a la excitacién plantar; al final del
ataque es mas intenso ¢l Babinski,

Las arterias del fondo se quedan casi exangiies. contraidas, siguiendo el fon-
do palido, Se intenta medir la tensién de estas arterias durante el ataque, pero
la desviacién de la mirada y las convulsiones clénicas después, no permiten
asegurarse en las cifras. En vista de que en nuevos intentos no se consigue
esta medicion, se corta el estado de mal con luminal y cafeina.

Las temperaturas medias, cada dos horas, desde los diez de la moche, son
36.8: 36,9: 37.3: 36.9; 36.7°. El pulso, en iguales horas, son: 88, 88, 100, 88, 88,
La temperatura y el pulso bajan de nuevo al ceder los ataques desde la una
de la noche.

El analisis del L. C. R. (Dr. Navarro Martin) resulté negativo.

El 24 de noviembre, tres dias después del ingreso, tiene el fondo de ojo de
color més sonrosado que el que tenia en estado de mal, pero aiin menos que el
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normal, igualmente los vasos estin menos isquemiados. menos contraidos.
La tensién arterial retiniana es: 0. D. = 90-40. O, 1. = 90-40: como se ve,
es igual en ambos ojos y un tanto descendida con respecto a la que tenia en
estado de mal. .

25 de noviembre: Pupilas reaccionan bien, El brazo izquierdo va recupe-
rando la fuerza que deeia que habia perdido durante los ataques. Reflejos dé-
biles, Se inicia Babinski derecho, Tensién arterial, medida en la humeral, 110-72,
La tensién arterial retiniana es de 85-40 en ojo izquierdo v de 80-35 en ojo
derecho. En ambos ojos se observa un pulso venoso espontaneo. Los vasos estdn
mas dilatados que en la exploracién anterior y son ahora sensiblemente normales,

31 de noviembre. Tension arterial. 110-75. Tensién arterial retiniana, 70-35
en ambos ojos. Tensién intrarraquidea. 2. Presionando ambas yugulares sube
a 27 (del Claude).

Concretando los datos de la historia clinica tenemos:

La tensién arterial general no ha variado.

La tensién intrarraquidea ha descendido de 8 que tenia en estado de mal
a 2, que tiene en los dias siguientes.

La tensién arterial retiniana ha ido descendiendo gradualmente desde
100-55, que tenia en estado de mal, a 70-35 que tenia ocho dias después. Los
vasos han ido progresivamente también recobrando su calibre normal; y el
fondo de ojo retorna a su color rojo normal en lugar de la palidez del estado
de mal,

La cesacién de este estado coincidié con la administracion que, media hora
antes, se habia hecho de luminal 0.10 y cafeina 0.20 (per os). La sedacién se
podia achacar a la accion anticonvulsiva del luminal mas la vasodilatadora
de los vasos cerebrales de la cafeina. Luminal silo, se habia puesto intramuscu-
lar seis horas antes, sin efecto.

La tensién retiniana es npormalmente una fraccién de la tension arterial
medida en la humeral, cuya fraccién oscila alrededor de un 50 por 100 ( Bidault).
Por ello interesa relacionar los valores obtenidos de tensidn arterial retiniana
y humeral en las distintas fases de nuestra enferma. Durante el estado de mal
esta fraccién es para la maxima de un ;{93 por 100!! y a los pocos dias desciende
a un 63 por 100. Para la minima es. en estado de mal. 79 por 100, descendiendo
en los dias siguientes a un 40,6 por 100. Relacionandolo con la tensién intrarra-
quidea el descenso ha sido paralelo, si bien mas acentuado atn en el L. C. R.

P L g

No es la intencién de este articulo discutir la patogenia de las erisis epilép-
ticas. Lo abigarrado de estos cuadros, que tienen por denominador comiin
¢l ataque epiléptico, no permite por ¢l estudio de un caso generalizar a todos.
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En el curso de una craniotomia, abierta la duramadre, pudo observar Férs-
ter, cOmo en un ataque aparecido durante la operacion, se contraian los
vasos de la pia, provocando una isquemia de la corteza; ello le induce a formu-
lar de nuevo la teorfa vasomotora del ataque creada por Nothnagel.

Dada la correlacién fisioldgica que segiin Buillard existe entre la circulacién
retiniana y cercbral, es natural que la misma isquemia por contractura que
hallaba Férster en la corteza la encontremos en la retina,

En el ataque epiléptico se describe una contraccién de los vasos cerebrales
y una hipertensién del liquido céfalorraquideo. Ambos factores tienen su reso-
nancia en el fondo ocular: la hipertensién intrarraquidea puede originar papilitis
pasajeras como las descritas por Rossi en la crisis, y por Rodiet y Brieka unas
horas después de la erisis, La contraccién de los vasos retinianos va paralela
a la de los cerebrales, quizd por la igualdad de origen e inervacién. La hiper-
tension arterial retiniana que en el estado epiléptico deseribimos, nos parece
que nace de la contraccién activa de estos misculos arteriales, va que al irse
dilatando al cesar la contraccion, cede la hipertensién retiniana.

RESUMEN

En nuestro caso, aunque la tensién intrarraquidea estaba aumentada con
relacion a la habitual de la enferma, resultaba un valor bajo incapaz de modi-
ficar ¢l fondo de ojo en sentido de un estasis papilar.

La contraccién de los vasos y la palidez por isquemia, eran acentuadas, en
nuestro caso de estado de mal epiléptico, en los intervalos entre los ataques;
pero aun se acentuaba méas esta contractura vascular al principio del ataque,
en la fase tonica.

La tensién arterial retiniana estaba elevada: de log valores normales de
la enferma 70-35. habia ascendido a 100-75, en ¢l estado de mal.

La tensién arterial retiniana, al ceder el estado de mal, recobraba sus valores
normales en los dias siguientes, a la par que las arterias dilataban su calibre,
que habia disminuido durante el estado de mal.
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Transcurrian los primeros meses de mi internado en la Casa de Salud Valde-
cilla y ocurrieron en el Servicio de Digestivo dos interesantes casos de compli-
caciones postoperatorias en resecados de estémago, cuyo fin trigico nos impre-
siond. Nuestro primer empefio fué el estudio de los mismos con objeto de su ex-
posicién en una de las sesiones clinicas de esta Casa.

En nuestra consulta a la bibliografia sobre el tema, pronto pudimos echar
de menos la existencia de un trabajo que tratara las dehiscencias de sutura en
los resecados de estdmago desde un punte de vista amplio y completo.

Creimos que seria de utilidad un trabajo que intentara suplir este defecto
y con este objeto estudiamos los casos ya existentes en la Clinica, seguimos
atentamente los casos vividos durante el afioc y medio de mi internado, nos pu-
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simos en comunicacion con v. Haberer, Finsterer, Florcken y Denk y estudia-
mos experimentalmente el problema en perros.

El resultado de estas actividades estd reflejado en este trabajo que someto
a vuestra consideracidn, sefiores del Tribunal, confiado en vuestra benevolencia.

I

En el estado actual de la cirugia gastroduodenal la reseccién ha llegado a
ser la operacién de eleccion. He aqui por qué la realizacion técnicamente perfec-
ta y en buenas condiciones de la sutura de gastro-yeyunostomia o gastro-duode-
nostomia y sobre todo el cierre hermético, perfecto, del mufién duodenal son los
puntos fundamentales de la técnica operatoria, pues a las dehiscencias de estas
suturas, particularmente a las del munén duodenal, se deben la mayor parte
de los exitus.

No hace atin muchos afos que la reseccién de estémago era una operacién
de alta mortalidad y que no se practicaba méas que como tratamiento heroico
del cancer gastrico, lo que contribuia a hacer mas catastroficas las estadisticas
por las desfavorables condiciones inherentes a esta enfermedad y por los retar-
dos funestos de la intervencién.

Es sobre todo en el tratamiento del uleus géstrico y duodenal donde la evo-
lucion ha sido mas radical. La reseceion casi ha sustituido a la gastro-enteros-
tomia. Es este un hecho que se impone universalmente y que se puede compro-
bar en casi todos los grandes centros operatorios del mundo.

A pesar de las reservas que atn se le hacen por algunos autores a estos pro-
cederes radicales de reseccion, nos encontramos ante un movimiento tan gene-
ral en favor de la gastrectomia, que hay que admitir que se funda en puntos
de vista justos, objetivos, que realmente se encuentra en esta intervencién, lo
que reclama la enfermedad: plena curacién y garantia contra las recidivas del
ulcus,

Sentada la preponderancia de la gastrectomia un segundo punto se puede
afirmar: la posicién en primer plano, como técnica de eleccién para la mayoria
de los cirujanos, del proceder Billroth II y de sus derivados, entre nosotros,
hasta ahora, el Polya-Reichel.

Es de importancia fundamental para el éxito la solidez de las suturas, que
tiene como condicién el estado de no tension de las mismas. Es preciso que el
estémago no tire de la linea de sutura por simple elasticidad ni por la accién de
la peristéltica, de lo contario el peligro de desunién y de infeccién peritoneal es
inminente,

Un hecho se desprende de las grandes series operatorias por ulcus, categdri-
camente formulado por Finsterer: para la curacién duradera de un ulcus, para
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evitar la recidiva, la extension de la reseccién juega el principal papel por la
eliminacién de la hiperclorhidria, causa principal del ulcus. Las resecciones li-
mitadas al antro favorecen el ulcus péptico; por esto, hoy en dia, las reseccio-
nes se hacen con gran amplitud, alcanzando en algunos casos hasta los cuatro
quintos del estémago. Por otra parte, el mufién duodenal reiine malas condicio-
nes para ser anastomosado directamente con el estémago en muchos casos de
ulens duodenal.

Por estas razones los autores se deciden en su mayoria por los procederes
gastroyeyunales, que dan una mayor seguridad por lo que a la boca anastomé-
tica se refiere, y son de maés fécil realizacién, aunque sean menos fisiolégicos y
tengan el inconveniente grave, por lo que se vera el curso de este trabajo, de
tener que cerrar ¢l duodeno en fondo de saco ciego.

No podemos decidirnos de una manera absoluta por unos procedimientos
u otros, pues la técnica la hemos de adaptar a cada caso particular, y asi como
hay casos en que las favorables circunstancias nos permitiran hacer el B. L., en
otros nos veremos en la precisién de realizar la reseccién con los derivados
del B. II.

Si nos dejaramos guiar por los dltimos acontecimientos, darfamos con Ba-
rén la preferencia al B. I, pues en las dltimas 35 resecciones realizadas con aque-
lla técnica, modificacion de v. Haberer, no ha habido un solo caso de exitus de-
bido a dehiscencia de sutura, hecho de tanto mis valor si se tiene en cuenta la
extensiéon que Baron da a sus resecciones (figs. 1 y 2).

Fig. 1. — Reseccién de estomago
por uleus. Muerte por inanicién.
Disposicidn de lvs érgancs segin
la técnica de Polya-Reichl.
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Tig. 2.— Perforacion de esto-
mago. Reseccion. Muerte por
peritonitis, Suturas mormales.
E. esofago. C, vardias. A, boca
anastomética— P, pancreas.
Distaneia A-C, 5 em.

III.—CONDICIONES PATOLOGICAS DEL ULCUS DUODENAL

La filcera de duodeno es mucho mas irregular en cuanto a su localizacién que
la de estémago. Segiin su situacién, contrae relaciones con los érganos vecinos
que pueden hacer excesivamente peligrosa o imposible su reseccion radical. En
todo momento hemos de tener en cuenta que la naturaleza del mal es benigna
de por si, al contrario que en el cancer, y que, por ello, hemos de adaptar la en-
tidad de la intervencién a la malignidad del proceso sin que debamos poner mu-
cho empefio en la exéresis radical de estos ulcus, por lo que luego veremos.

Conocidas son las normales relaciones de vecindad, de aproximacién intima
entre el duodeno y el pancreas, asi como entre el duodeno y el colédoco. Cuando
la formacién de adherencias periulcerosas es intensa, la retraccién cicatricial
hace que el duodeno se ponga en intimo contacto con la vesicula y el higado,
Supuesta la existencia de un uleus con tendencia penctrante, el proceso de arro-
sién, cuando haya invadido todas las capas duodenales, se propagara a estos or-
ganos que de un modo normal o patolégico han venido a ponerse en contacto
con el duodeno.

Un ulcus duodenal puede tener su localizacién en el borde superior de la
primera porcién duodenal—eurvadura mayor bulbar—con tendencia a la pe-
netracién en el ligamento hepato-duodenal, poniéndose en estrechas relaciones
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con las vias biliares, relaciones que llegan desde las adherencias laxas facilmente
separables, hasta la unién en fuertes callos fibrosos o, en casos raros, hasta la pe-
netracién del ulcus en el arbol biliar, Segtn Graberger (25) los ulcus duodeni y ve-
triculi representan una causa muy poco frecuente de fistula biliar. En una inves-
tigacién del material de autopsias de Roth, Schroeder y Schloth se encuentran en
un total de 10.866 sélo 43 casos de fistula, de comunicaciones anormales de las
vias biliares con el canal intestinal, de los cuales 1 es de vesicula y antro, 19 de
vesicula y duodeno, 5 de vesicula y duodeno, 5 de colédoco y duodeno, 16 de
vesicula y colon. Las mas frecuentes son pues las de vesicula y duodeno. Pare-
cida proporcién dan Courvoisier y Naunyn, que analizan 384 casos de fistula
biliar interna. El diagnéstico de estas fistulas es sélo posible por la existencia
de aire o papilla de contraste en vias biliares y, eventualmente, de los dos me-
dios juntos. Barén (5) comunica dos casos de coledoco-duodenostomias espon-
téneas diagnosticados radiograficamente antes de la operacién por el paso de
papilla de contraste al arbol biliar.

Si el ulcus tiene su nicho en el borde inferior del bulbo, tiende a penetrar
en el ligamento gastro-célico llegando a adquirir relaciones de proximidad con
el colon transverso ¢ incluso a penetrar en él, aunque ello ocurra muy rara-
mente (45).

Los ulcus de cara anterior de duodeno son faciles de extirpar por encontrarse
libres en la mayoria de los casos (peligro de perforacién).

Por tltimo, los uleus de cara posterior de duodeno y yuxtapiléricos, y en
muchos casos los de curvadura menor, se ponen en intimo contacto con el pa-
rénquima pancreético por medio de tejido calloso, y si la arrosién progresa pue-
den llegar a penectrar en el parénquima de la propia glandula.

® £ ¥

Hay pues circunstancias locales, prescindiendo de las generales, que motivan
el que la extirpacién de un ulcus pueda ser téenicamente muy dificil y excesiva-
mente peligrosa para la vida del enfermo. Naturalmente que si el cirujano pone
su decidido empefio en hacer una exéresis radical del uleus lo consigue en todos
los casos, por dificiles que sean, pero con esto no conseguird mas que encontrar-
se al final con un muiién de dificil e inseguro cierre y quiza haber lesionado du-
rante la interveneién érganos de dificil reparacién.

;Cudles son las contraindicaciones de la exéresis radical? Es una contra-
indicacién absoluta la penetracién en vias biliares, particularmente en colédoco.
Ya hemos hablado antes al tratar de la localizacién del ulcus, de la relativa ra-
reza de estos casos, pero es preciso contar con ellos. Estas colédoco duodenosto-
mias espontdneas son en la mayoria de los casos una desagradable contingencia
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que sorprende al cirujano en plena intervencién, cuando lo hecho ya no tiene
remedio y no puede desandarse el camino seguido. Esta comunicacién anormal
del colédoco, que en si no tiene importancia, adquiere entonces gran gravedad.
No es posible hacer una sutura directa del orificio de perforacién, situado en el
fondo del ulcus, por la mala calidad de los tejidos y por que podria provocarse
facilmente una estenosis y se hace preciso ligar el colédoco y hacer una colédoco-
duodenostomfa o derivar la bilis por colecisto-duodenostomia.

Cuando hablaba de la posibilidad de lesionar érganos de dificil reparacion
durante la intervencion, queria referirse al colédoco. Este conducto se encuentra
en algunos casos fuertemente incluido en el callo del uleus. Para decidir si la
separacion del ulcus es factible o no, se recomienda hendir el borde del ligamento
hepatoduodenal y examinar el colédoco en toda su extensién, para lo que debe
hacerse un despegamiento de la segunda porcién del duodeno. Procediendo de
esta manera, podremos darnos cuenta de la extensién que alcanza el ulcus por
su parte externa y si estd comprendida la papila en él. En algunas ocasiones,
como dice muy bien Florcken, se comienza la intervencién con idea de hacer
una exéresis radical y sélo cuando se tienen liberadas las curvaduras, es cuando
nos damos cuenta de la imposibilidad de nuestro propdsito, teniendo que ter-
minar la intervencién con una reseccién por exclusién (Resektion zur Auschal-
tung). Se han deserito toda una serie de casos por Briining, Finsterer, Konje-
ny, ete., en los que el colédoco ha sido herido durante su liberacién y suturado
con éxito, pero también han sido comunicados casos de terminacién fatal por
Birgfeld y Finsterer. En nuestra estadistica contamos con un caso de esta na-
turaleza (caso nim. 4). Birgfeeld comunica un caso de lesién de colédoco que
pasé desapercibida en el momento de la intervencién, encontrindose en la autop-
sia el vientre completamente lleno de bilis (Cholaskos) y sin embargo las suturas
estaban intactas,

La gran extensién del ulcus en direccién de la papila constituye también un
motive de contraindicacién para la exéresis radical. Flechtenmacher (22) comu-
nica un caso de gran interés. Se trataba de un gran tumor inflamatorio pe-
netrante en pancreas. La reseccion pareeia muy dificil a causa de las masas callo-
sas. de la extensién del tumor y de los cambios de topografia. Hizo la liberacién
abriendo el ulcus y su sorpresa fué grande al ver fluir en el fondo del mismo y
por dos orificios distintos bilis por uno y por el otro una solucién clara. Como
complicacion del problema existia una colecistitis calculosa. Ligé el colédoco e
hizo wna colédoco-duodenostomia. Suturé el duodeno alrededor del conducto
de Wirsung, protegiendo las suturas con epiplon. El curso fué sin accidentes
los cinco primeros dias, comenzando después con fuertes dolores en abdomen
superior y contractura, haciendo un absceso subfrénico que abre por reseccién
costal a los veinte dias. Curacién sin formacién de fistula.
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De estos uleus gigantes, con propagacién hasta las proximidades de la pa-
pila, tenemos un caso (nitm. 3) del cual hablaremos posteriormente y cuya his-
toria detallada se encontrard en la casuisistica (fig. 3). Birgfeld comunica un
caso en que la papila ha sido resecada sin que el cirujano se haya dado cuenta
de ello. Si bien Briining, fund4ndose en casos de trasplantacién feliz de la papila
¢n la poreién descendente del duodeno, dice que en el futuro la sutura de la pa-

Fig, 3.—H.2 24,210, Muerte por dehiscencia del mufion duodenal. V. vesicula. D, dehiscencia.
A, arteria pancredtico-duodenal. P, pincreas. U, bordes de ulcus. Z, duodeno,

pila no ha de impedir una reseccién fundamental del uleus duodenal, debemos
argiiir que la realizacion de este propésito ha de dar una mortalidad mucho ma-
yor, a causa de la inseguridad de las suturas, que la reseccién por exclusién.
Si disponemos alrededor de la papila de medio centimetro de pared duodenal
en buenas condiciones, todavia se puede hacer el cierre del mufién duodenal con
puntos aislados, protegiendo las suturas con el peritoneo vecino, muiiones de
ligadura del epiplon gastrohepatico y gastrocélico. No podemos contar con el
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peritoneo del pancreas en estos casos, por no existir, debido al proceso de for-
macién de adherencias o de penetracién del ulcus. La reseccién de un uleus in-
vasor de la papila no debe ser nunca objeto empefiado de una intervencién.

* % %

Llegamos al capitulo de las relaciones del ulcus con el pancreas. Son de va-
riada intensidad, desde las adherencias laxas, de facil separacion, que se encuen-
tran en la mayoria de los casos de ulcus duodenal y prepilérico, hasta la pe-
netracién mas o menos intensa, pasando por la unién por medio de tejidos callo-
sos de intensidad variable,

La reseccién de un ulcus penetrante en pancreas es para muchos cirujanos
tan dificil, que prefieren para estos casos la gastro-enterostomia (v. Haberer).
Finsterer, Flircken, Denk y otros, encuentran también que la exéresis radical
estd contraindicada en estos casos y optan por la reseccion paliativa, reseccién
por exclusién. Son evidentes los peligros que se corren pretendiendo extirpar
un ulcus penetrante en pancreas como si fuera un tumor, sin abrir el duodeno
por el temor, no fundado, de la infeccién peritoneal.

El pancreas, dice Petermann (44), no es un érgano operatorio.

Aparte de los riesgos que posteriormente puedan correr las suturas por la
accion del jugo pancreatico que derramarse pueda por los canicules pancreati-
cos abiertos en el momento de la intervencién, puede lesionarse durante una de
estas empeiiadas luchas el conducto de Santorini, y si este conducto es la via
principal de excrecién, lo que después de los trabajos de Clairmont no resulta
tan raro, las consecuencias serdn fatales, como en el caso de Fisnterer, pues nos
veremos ante una fistula pancreética total que requiere la implantacion del
conducto en el duodeno, y si la lesién pasa desapercibida en la intervencién, la
consecuencia serd una peritonitis o bien la pérdida de jugo pancreatico al exte-
rior. Optaremos, pues, en estos casos de penetracién, por el abandono del fondo
del ulcus in situ.

Hemos hablado de la penetracién en pancreas de los uleus duodenales, pero
estas consideraciones pueden hacerse extensivas a los de la curvadura menor.

;Con qué frecuencia se dan estas penetraciones en péncreas ¢ higado? Nues-
tro estudio se extiende a una fraccién importante de las resecciones llevadas a
cabo por Bardn en esta Casa de Salud durante los tres primeros afios de su fun-
cionamiento. Hemos estudiado las historias de 150 casos. De ellos 109 son nlcus
duodenales (72,6 por 100) y41 géastricos (27,3 por 100). En 12 casos el ulcus era pe~
netrante en pancreas, quedando el fondo del mismo in situ. De estos doce casos,
7 eran de curvadura menor y 5 de duodeno. Muere uno por ileo postoperatorio,
debido a torsion de asa delgada y dehiscencia secundaria del mufién duodenal.
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Se trataba de un perforado, cuya historia detallada se encuentra en la casuisti-
ca (caso 2, figs. 4. 5 y 6).

Penetrantes en higado y péncreas a la vez tenemus dos casos, en los dos hubo
de dejarse el fondo del uleus.
Uno de ellos muere por de-
hiscenecia del munén duode-
nal. Ya hemos hablado de él
a proposito de la extensién
de los ulcus en direceién de
la papila. (Caso 3, fig. 3). El
otro tiene una gran dilata-
cién postoperatoria del mu-
fién gastrico, pere cura. (Ca-
so 106, figs. 7, 8 y 9.) Hay dos
casos de penetracion de ulcus
en higado que curan sin ac-
cidente, dejando en los dos el
fondo en la viscera.

No extirpando el fondo del
uleus se evitan de un modo
seguro las pancreatitis post-
operatorias. Es éste un pe-
ligro que ha sido puesto de
manifiesto por Clairmont,
Schmieden, v. Haberer y otros
cirujanos. Clairmont refiere 5 = e i

. e Fig. 4—T1.% 1.535. Pieza d¢ reseccion, cara an-
casos de necrosis pancreatica terior. P, orificio de la perforacion,
en sus 100 primeras resee-
ciones. En nuestro material no hay ningiin caso de tal naturaleza; tnica-
mente encontramos en los casos de dehiscencia del muiién nddulos de este ato-
necrosis alrededor de la sutura, sobre la cabeza del pancreas, pero los conside-
ramos de poca importancia.

Hemos considerado hasta ahora los motivos que hacen inoperable un ulcus
duodenal. Flircken da como casos no tratables directamente un 20 por 100.
Naturalmente este concepto de la no extirpabilidad depende de la preparacion
del cirujano y de su impulso quirtirgico. Asi, Haberer sélo encuentra un 6 por 100
de casos no operables.
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IV.—DEHISCENCIAS DEL MUNON DUODENAL

Vemos, pues, que un mal cierre del mufién duodenal puede dar lugar auna de-
hiseencia del mismo, dehiscencia que puede evolucionar por lo demas como cual-
quier otra perforacién del tramo digestivo; o bien da lugar a una peritonitis rapi-
damente mortal, o se encapsula dando lugar a un absceso que posteriormente se abri-
rd al exterior dandolugar a la formacién de una fistula duodenal, de gravedad dis-

Mig. 5.—I1.2 1,535, Cara posterior. A, penetracién en
pancreas.

tinta segtin los casos. Esto de formarse a continuacién de la abertura esponta-
nea o quirdirgica del absceso una fistula duodenal, no es un hecho que ha de su-
ceder fatalmente, pues existen casos, tal es el resefiado anteriormente de Finste-
rer y el niimero 17 de nuestro trabajo, en los que la abertura de un absceso, cuya
formacion fué debida sin duda a una dehiscencia, no ha ido seguida de fistula
alguna. Se admite por algunos autores (Casanueva, ficha 8), la posibilidad de

que estos abscesos se vacien por el mismo muifién hacia la luz intestinal y curen.
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Hay una circunstaneia que diferencia estos casos de dehiscencia de las or-
dinarias perforaciones del tramo digestivo. Y es la existencia de Ja incisién de
laparatomia, que si bien favorece la expulsién espontanea al exterior de la co-
leccion purulenta. tiene la gran desventaja de que sus planos de sutura se infec-
tan y se digieren con facilidad, dando lugar a esas dehiscencias totales de la pa-
red (figs. 42 y 44) que contribuyen a dar un aspecto mds tragico a estos enfer-
mos depauperados por la intoxicacion y la pérdida de liguidos.

Fig. 6.—H.®* 1.535. Pieza de reseccion abierta por
curvadura mayor. A. orificio de la perforacion.

La ejecucion del cierre del duodeno merece una escrupulosa atencién. Una
parte importante de los casos desgraciados tienen su causa en una insuficiencia
del mismo. Martel, en 1920, decia: el cierre del mufién es uno de los tiempos mas
importantes de la intervencién, casi siempre es la dehiscencia de este muiién
la causa de la muerte de mis operados.» A propésito de esta comunicacidn,
Lapointe afirmaba que ¢l cabo duodenal es mas a menudo el causante de la muer-
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te de los gastrectomizados que la boca de gastro-yeyunostomia. (Citados por
Forgue.)

La frecuencia con que se dan éstas es muy distinta segiin los autores, pues
asi como hay cirujanos que afirman categéricamente no haber tenido un caso
de tal naturaleza, otros comunican sinceramenie sus casos. Asi, Haberer, que
en sus 600 primeras resecciones no tuvo ninguno, ha tenido 6 en sus Gltimas 457,

Po.fpa o

Fig. 7.—H.3 12.736. Pieza de reseccion. F, fondo del
ulcus que quedd en pancreas.

Poncet comunica 4. Brunner 3 en 34 resecciones. En las 250 primeras reseccio-
nes llevadas a cabo en este Servicio de Digestivo por Barén ha habido 8 casos
de dchiscencia del muiién (3,2 por 100) que luego analizaremos al tratar de la
etiologia.

Las causas de dehiscencia del muiién duodenal son de variada naturaleza:

1., Una infeccion de sus planos de sutura,

2.0 Por defectos de cierre ocasionados por la falta de peritoneo en la mayor
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parte de la circunferencia del mufién una vez aislado de las adherencias periduo-
denales,

3.2 Por desvitalizacién de la pared duodenal.

4.° Por hiperpresién en el asa aferente.

5.0 Por la accién digestiva del jugo pancreético.

Examinaremos una por una estas diversas causas.

|

Fig. 8.—I.2 12.736. Ulcus duodenal, gigante. D, tercera porcion de duodeno.

1.6 DEHISCENCIA POR INFECCION DE PLANOS DE SUTURA

Aunque la septicidad del contenido gastroduodenal sea pequena, es perfec-
tamente comprensible la infeccién de los planos de sutura a partir del mismo,
infeccién que puede abocar a la formacién de un absceso. Estos abscesos de su-
tura (Nahtabscess de los autores alemanes) son conocidos, y se les encuentra
principalmente en la boca de anastomosis. Se originan, ordinariamente, alrede-
dor del material de sutura y su evolucion habitual es la ruptura hacia el lado in-
testinal, pasando entonces desapercibidos. Pero pueden romperse en peritoneo
libre o bien en una viscera vecina que puede ser ¢l colon (45). En todo caso, la
resistencia de la pared queda muy disminuida y en excelentes condiciones para
que cualquier hiperpresién origine su perforacién, sies que ésta no sobreviene
en ¢l mismo momento de la ruptura del absceso. En la figura 10, microfotografia
de boca de gastro-yeyunostomia experimental en perro a los siete dias de operado,
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se puede ver en I) uno de estos pequeiios abscesos alrededor de un hilo de lino.
A, lado yeyunal. B, lado géastrico, E, focos de infiltracién linfoleucocitaria, que
ascienden desde los puntos de sutura hasta la misma mucosa. La figura 11 es
el punto D de la 101 visto a gran aumento. En la 13 puede verse uno de estos abs«
cesos abierto hacia el lado géstrico; se ven los bordes mucosos separados por un
espacio cuyo fondo estd formado en parte por capas musculares, peritoneo y

Fig. 9—H.2 12.736. Ulcus duodenal. Reseccién téenica
de Polya-Reichel: Dilatacion postoperatoria de muiién.

adherencias a los érganos vecinos: Se ve en €l el lino de la seroserosa fijo sélo por
sus extremos. EI catgut de la perforante se ha reabsorbido. (Fotos del caso ni-
mero 8.)

Hemos tenido dos casos de exitus por infeccién local. En esquema los dos han
tenido la misma evolucién: Curso postoperatorio sin accidentes hasta el noveno
dia. Entonces se presentan bruscamente fenémenos de perforacién en peritoneo
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libre y en los dos se hace el diagnéstico de perforacién por dehiscencia de sutura.
En la reintervencién se encuentran: Caso 5. Entre mufién duodenal, cabeza de
pancreas ¢ higado se ven en las paredes de un absceso que se ha abierto por su
cara interna. Caso 6. Hematoma supurado situado entre cola de pancreas y asa
yeyunal de anastomosis, abierto en peritoneo libre. Los dos casos son drenados
¥y mueren con peritonitis y formacidn de fistulas,

2. DEHISCENCIAS POR DEFECTOS DE PERITONEO

Se describe en la cara posterior de la primera porcién duodenal un famoso
triangulo is6sceles, libre de peritoneo, cuya base corresponde a la linea de des-
pegamiento duodeno-pancreatico. En realidad, en la mayoria de los casos de
uleus duodenal y en muchos gastricos, la cara posterior del duodeno estd adhe-
rida al pancreas de tal manera que, al liberarla, esta cara posterior queda des-
peritoneizada, viéndonos en la necesidad de afrontar para el cierre superficies no
protegidas por la serosa. Son muchos los procederes de cierre del duodeno. En
los libros clasicos se describen las maniobras de cierre con una nitidez que en



252 L. Gerez Maza Tomo VI, Nom. 4

la practica se da muy pocas veces por no disponer de esas grandes porciones
de duodeno que las técnicas requieren. En este Servicio se practica ordinaria-
mente el cierre del duodeno segiin la técnica de Mayo, que permite hacer una
sutura continua adn con un corto muiién. Pero también esto es imposible en al-
gunos casos por escasez de pared duodenal y entonces nos veremos en la preci-
sion de hacer el cierre con puntos aislados, reforzando el primer plane de sutura

Fig. 11.

con un segundo constituido con la pared anterior del duodeno, que se deja llevar
ficilmente, y por otro la cipsula pancrestica y el propio parénquima de la

glandula.
Entre nuestros 109 casos de uleus duodenales se encuentran 31 en los cua-

les el cierre del duodeno ha sido dificil y se hizo en tres planos con puntos ais-
lad os.
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3.9 DEHISCENCIAS POR DESVITALIZACION DE LA PARED

Sucede con alguna frecuencia que la localizacién del ulcus es muy externa,
viéndonos en la precisién de hacer el cierre en pleno tejido de ulcus (caso 3, fi-
gura 3), o bien con paredes del duodeno muy préximas al borde del mismo, inva-
didas por el proceso de infiltracién y en malas condiciones de nutricién.

Un muiién duodenal excesivamente liberado, puede necrosarse por falta de
riego sanguineo, La sangre Ilega al duodeno en su primera porcién por ramas

Tig. 12—H 2 26.234.—Pieza de antopsia. Muiion duodenal.
H, hilo de lino de la sutura del munén. Dehiscencias tapa-
das por higado y adherencias.

que salen de la pancreatica duodenal; por ello se recomienda por algunos auto-
res no ligar nada més que las tres o cuatro primeras ramas, teniendo en cuenta
que estas arterias son de tipo terminal,

4.2 DEHISCENCIAS POR HIPERPRESION DEIL ASA DUODENAL
La sutura del duodeno es débil como no se lleve a cabo en muy buenas econ-

diciones; por eso una hiperpresion en el asa duodenal puede dar lugar a su des-
unién.



254 L. Gerez Maza Tomo VI, Nim. 4

La presién en el asa duodenal puede aumentar por repleccién retrégrada
del mismo. Esto se evita de un modo casi seguro haciendo la seccién del estéma-
go ligeramente oblicua y no horizontal. Gnando el paciente se encuentra en po-
sicién de deciibito supino la evacuacién se hace bien por el asa eferente (fig, 14),
pero al ponerse de pie o sentado hay un movimiento de torsién del estémago, de
tal manera que la curvadura mayor asciende, mientras que la menor o queda fija
o desciende algo y, entonces, el contenido gastrico tiene tendencia a enfilarse
por el asa aferente (fig. 15). En el proceder de Hofmeister- Finsterer se forma en

Fig. 13. H.2—26.234. Pieza de autopsia, Sutura gastro-yeyunal.
A, absceso abierto en la Iuz intestinal. H, hilo de lino de Ia
SETUSErosa.

la parte superior de la boca anastomdtica una especie de espolén contra el que
chocan los alimentos que bajan resbalando por la pequefia curvadura y salen
reflejados, por asi decirlo, en direccion del asa eferente.

En el asa duodenal desembocan el colédoco y el conducto de Wirsung; las
mismas paredes del duodeno tienen una capacidad de secrecién y, por dltimo,
un muiién duodenal puede sangrar hacia la luz intestinal. Todo este ctiimulo de
secreciones ha de evacuarse en la cavidad gastrica, para desde alli continuarse
por el asa eferente y si esta evacuacién esta dificultada por acodamiento del asa
anastomética debido a haberse colocade muy oblicuamente, por compresion del
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asa anastomética a nivel del anillo de mesocolon por el cual se pasa aquélla en
los procederes de anastomosis retrocélica, o por compresion del duodeno a ni-
vel de la pinza arterio-mesentérica, la presién del asa duodenal aferente aumen-
tard hasta grados que no podemos caleular, La compresién del duodeno a nivel
de la pinza arteriomesentérica aumenta por el dectibito obligado de los reseca-
dos de estéomago.

Hay casos extraordinarios en que es evidente esta influencia nefasta del au-
mento de presién intraduodenal. Contamos con tres casos de esta naturaleza,
En uno (caso nim. I) se trataba de un uleus gigante de curvadura menor, ex-

tendido a cara anterior y posterior de estémago, penetrante en péncreas y per-
forado en cavidad peritoneal libre. Se reseca con la técnica de Polya-Reichel.
Los cuatro primeros dias postoperatorios transcurren sin accidentes. Al quinto
dia comienza con yémitos y 24 horas después tiene el cuadro tipico de una de-
hiscencia de sutura, muriendo rapidamente. En la autopsia nos encontramos con
un ileo alto por torsién de asa delgada fija por adherencias laxas a cara inferior
de diafragma izquierdo y una dehiscencia del mufién duodenal. Es digno de hacer
resaltar la mayor resistencia que en este caso ofrecieron a la distensién las su-
turas de la boca anastomética (figs. 4, 5, 6 y 38).

El segundo caso era también un ulcus perforado. Reseccién con gastro-
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yeyunostomia antecélica oralis totalis y entero-anastomosis a lo Braun. El en-
fermo es epiléptico y tiene un curso postoperatorio muy inguieto con gran
aerofagia y hematemesis bastante intensa. A los cinco dias cuadro tipico de de-
hiscencia de sutura, muriendo doce horas después. Autopsia: Muiién gastrico enor-
memente dilatado, ocupando todo el hipocondrio izquierdo, empujando hacia
abajo el paquete intestinal; no se ve ningin obsticulo a la evacuacién; dehis-
cencia del muiién duodenal, Es logico pensar que en este caso el duodeno estu-
viera comprimido a nivel de la raiz del mesenterio por la pinza arterial, debido
a estar desviado hacia abajo el paquete intestinal. (Caso 1, figs 16, 17 y 18).

El tercer caso de este tipo de dehiscencia por hiperpresion era un ulcus calloso
de curvadura menor bulbar. Se hace una reseccién con técnica de Polya. Du-
rante los cinco primeros dias tiene retencién gastrica y se hacen repetidos la-
vados. A los cinco dias, cuadro tipico de dehiscencia de sutura, muriendo poeas
horas después. Encontramos en la autopsia una torsién y compresion del asa
duodenal aferente al nivel del mesocolon transverso. Por encima de esta este-
nosis el asa estd muy dilatada. Dehiscencia del mufién duodenal. (Caso 14, fi-
gura 19.)
Por iltimo vamos a hablar de las dehiscencias.
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5.9 POR 1A ACCION DIGESTIVA DEL JUGO PANCREATICO

Haberer emitié la teoria de que la mayoria de las dehiscencias de sutura son
achacables a este proceso de digestién extraintestinal, debido a la salida de jugo

Fig. 16.—H.2 23.983. Perforacitn de estémago. Reseceion, Anastomosis yeyuno-gastrica oralis
totalis y enteroanastomosis a lo Braun. C, cardias. E, estémago muy dilatado. B-A, boca anas-
tomoética. E-A, enteroanastomosis,

pancreatico al campo operatorio por los pequefios canaliculos que pueden le-
sionarse en el momento de la intervencién.

La teorfa es sugestiva y a nosotros nos atrajo desde un principio y nos pro-
pusimos estudiarla detenidamente en el deseo de poderla afirmar.

Entre nuestros 150 casos analizados se encuentran 31 en que el cierre de duo-
deno se hizo con dificultad, en varios planos con puntos sueltos, empleando la
cipsula del pancreas y el propio parénquima de la glandula. De ellos, muere
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uno por abseeso subhepético perforado en peritoneo libre (caso VI), y en otro se
forma una fistula duodenal que cura espontineamente. En los restantes casos
no ocurre accidente alguno. La proporcién de casos de curso desfavorable no
es, pues, mayor que cuando el cierre de duodeno se hace en condiciones normales,

Esta consecuencia sacada de la priactica esta de acuerdo con la opinién de
muchos autores.

Para resolver el problema fuimos a la investigacién experimental.

Hemos llevado a cabo nuestras experiencias en diez perros procurando acer-
carnos lo mas posible a las condiciones o caunsas a que se atribuyen las dehis-
cencias del mufién duodenal y de la boca de gastro-yeyunostomia en el hombre,

Surpliiade DIGESTIVO MNombre . B..G-
ol
ST 718 7 B 1A ) (S oy s
il ; ik 31 15 N s
3 : t
| S b0
IR & L -
.' E e
(i " : ‘-t:: : -E
TR
| RN
i o i
i |
. o
tiwn » ) i ] .
Al Pl [ -1 L= =
ol I ==l
W 2 e )
! I1 :_ i_
ool M bl s o ol s Ly =

es decir, despegando la primera porcién del duodeno del parénquima pancreati-
co en una gran extension, de tal manera que quede libre de peritoneo la mitad
posterior del duodeno. En esta operacién de despegamiento se traumatiza algo
el pancreas si bien es pequena extensién, y lo que nosotros nos proponiamos ex-
perimentar principalmente era la influencia de estos traumatismos del pancreas
en la evolucion de las suturas.

En nuestros primeros animales hicimos el cierre de duodeno con un primer
plano de sutura continua de lino, al cual afiadimos un segundo plano constituido
por la pared anterior de duodeno y el tejido pancreatico, procurando trauma-
tizar este parénquima glandular con la aguja y pinzas.

La intervencién de estos animales se realizé con arreglo a la siguiente téc-
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nica. Anestesia con solucién de cloralosa al 10 por 1.000, templada, inyectada
intravenosamente. La solucién se prepara en un matraz y se esteriliza, tenién-
dola asi preparada en cantidad; sélo es preciso calentarla brevemente, cuando
haya de utilizarse de nuevo. Es necesario inyectar unos 15 c. c¢. de la solucién
por kilo de peso del animal. Cuando ¢omienza a dormirse tiene un corto periodo
de agitacién y respiraciéon anhelante, que va seguido inmediatamente de un sue-
no tranquilo, con respiracién lenta y ritmica, de unas cuatro horas de duracién.
No ocurren accidentes; sélo en algunos casos hemos podide notar contracciones
violentas de estémago e intestinos que dificultan algo la intervencién, pero que

Fig. 18.—H.8 23,983, L, L, limites entre la parte anterior y la posterior de la boca
antastomética. A, parte anterior., P, parte posterior. B, bordes de la mucosa.

pasan pronto. Laparotomia superior media. Liberacion de ambas curvaduras.
Se libera extensamente el duodeno del pancreas, se le secciona y se cierra segin
la técnica de Mayo. Fijamos el pancreas al primer plano de sutura. Procediendo
de esta manera el tejido pancredtico queda en contacto con la sutura. Una vez
cerrado el duodeno se exterioriza el asa duodenal y se hace una gastro-duodenos-
tomia oralis totalis. En algunos casos ocurre que el pliegue de peritoneo que
fija el asa duodenal a la cara derecha del mesosigma, a la entrada de la pelvis,
es demasiado corto y entonces hay dificultades para hacer la anastomosis a al-
guna distancia del muiién, haciéndose preciso seccionar este repliegue perito-
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neal, cosa que puede hacerse facilmente por ser avascular. La sutura de G-D se
hace en dos planos, €l seroseroso con lino y el perforante con catgut. En algunos
casos hemos hecho la sutura con los dos planos de lino. (Figs. 20 y 21.) Los perros
pueden tomar agua desde el primer dia; después toman leche y carne picada.

Fig. 19.—H.2 29,141, Ulcus gastrico. Reseeccion. Técnica de
Polya-Reichel. 15, esofago. C, cardias. B-A. boca anastomé-
tica, I, sonda introducida en el duodeno por la dehiscencia,
P, punto de estrangulaciéon del asa. Distancia C.B-A, 3 cms.

La sutura de pared se infecta con facilidad por la dificultad de sostener un apé-
sito adecuado durante algin tiempo.

Hemos matado a nuestros animales al cabo de 6, 8 y 10 dias y nos encontra-
mos en la autopsia; Peritoneo géstrico se contintia a nivel de la sutura con el
intestinal, sin que se vea el lino en ningin punto, El muiién duodenal se encuen-
tra oculto bajo el higado y vesicula que se fijan en €l por adherencias y perfecta-
mente cerrado. Abierta la cavidad gistrica encontramos la sutura en estado de
avanzada cicatrizacion. En algunos puntos en que la mucosa ha sido resecada,
sin duda en exceso, aparecen los dos bordes mucosos sepa:radoa por un espacio
de tejidos de granulacién, tal como se ve en las figuras. 22 y 23,

En los casos en que se empled lino para la perforante suele aparecer éste,



Acosro, 1935 EvoLUCION DEL MUNON DUODENAL 261

flotando en la cavidad intestinal, fijo en unos puntos y suelto en otros (fig. 24).

El mufion duodenal no sufria, pues, por la proximidad de este péncreas
traumatizado; su cierre era hermético y perfecto (figs. 25, 26 y 27).

Visto que el mufion duodenal no se alteraba por la proximidad del pancreas
traumatizado, dirigimos nuestros pasos hacia la sutura de gastro-duodenosto-
mia, para lo cual desprendimos la porcién vertical del pancreas, ligando los va-
$08 que entran por su parte mas inferior y rasgando el largo y avascular meso
que la une al duodeno. Esta parte de pancreas asi liberada fué fijada a la parte

Fig. 20.—Reseccion experimental. Boca de gastro-yeyunostomia a los seis
dias. H, hilo de lino de la perforante posterior. H y B, puntos de donde
se han hecho microfotografias.

anterior de la boca anastomdética. Tampoco ocurrié por ello alteracién alguna
en la sutura (fig. 28).

No vemos esa supuesta accion deletérea del jugo pancredtico que derramarse
pueda en el campo operatorio por la lesion de los canaliculos pancreaticos en
el momento de la intervencién, esta suerte de digestion (Andanung) de las suturas.

Heberer nos indica particularmente que no cree que la experimentacién ani-
mal pueda resolver el problema de un modo definitivo ¥ que hemos de trabajar,
especialmente, observando los resultados en el hombre y sobre todo las autop-
sias (Ich glaube, dass die Hunde-Experimente die Frage nicht ohne weiteres
kliren konnen. Man kann sich hier wohl wirklich nur auf die Erfahrungen am
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Menschen. und vor allen Dingen an der Leiche stiitzen). Nos parecen de gran
interés sus indicaciones por su autoridad en la materia; sobre todo, estamos de
acuerdo en lo que se refiere a las observaciones de autopsia. Pero creemos que
la investigacion experimental, que nos permite colocarnos en la situaciéon por
nosotros apetecida, debe arrojar datos que siempre han de tener algiin valor y
ser dignos de tenerse en cuenta.

Fig. 21.—Reseceion experimental. Boca de gastro-yeyunostomia a los ocho
dias. B, bordes de la mucosa.

C) CUADRO CLINICO Y EVOLUCION DE LAS DEHISCENCIAS

La variedad de modos de presentacién de las dehiscencias es grande y va
desde el aparatoso cuadro de perforacién en peritoneo libre hasta el desenvol-
vimiento rastrero de un abseeso, cuya abertura quirfirgica o esponténea ird se-
guida en la mayoria de los casos de la formacién de una fistula duodenal. En
otros casos, la vida del enfermo se apagara sin causa conocida y, en la autopsia,
nos sorprendera la existencia de un absceso localizado, originado por una de-
hiscencia (caso 7).

Felsenreich (16) v Forgue (20) describen en articulos recientes el cuadro
clinico de las dehiscencias del mufién, como precedido de un periodo de sinto-
mas prodrémicos consistentes en dolor de cabeza, elevacién lenta o brusca de
la temeperatura y meteorismo. Estos sintomas comenzarian del quinto al sép-
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timo dia del curso postoperatorio y nos pondrian en guardia contra esta gravi-
sima complicacién, Alrededor de un munién duodenal mal cerrado se hace una
especie de capuchén que impide de un modo provisional el vaciamiento del con-
tenido duodenal en el peritoneo: entre tanto se hace insuficiente la sutura y el
liquido duodenal cae en el tejido retroperitoneal, a veces bajo presién, formén-
dose de esta manera un flemén retroperitoneal, La bilis y el jugo pancredtico

Fig. 22.—(Informe microscipico del Dr. Sinchez-Lucas). Sutura gastroduodenal con falla epi-

telial. A, estémago. B, duodeno. C, conectivo de unién con intensa infiltracién linfoleucocitaria

y focos hemorrégicos. En la parte profunda, la infiltracion se dispone mas bien en forma de focos

en la superficial, a nivel de la falla de epitelio. la infiltracién es mis difusa, abundando aqui tam-

bién los leucocitos neutréfilos. D, puntos correspondientes a las suturas rodeados de pequeiios
abscesos. S-S, zona sin epitelizar.

La continuidad de la mucosa gistrica con Ia duodenal es completa en la mayor parte de la sutura.

dan lugar a una digestion progresiva alrededor del muiién duodenal, y llega un
momento en que las adherencias creadas por la operacion ne son suficientes y
con ello la perforacién a peritoneo libre.

Estos abscesos perisuturales se adhieren a pared en muchos casos y se abren
al exterior por la herida de laparotomia, dando lugar, en la mayoria de los mis-
mos, a la formacién de una fistula duodenal que se cierra espontdneamente en
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un tiempo que en nuestros casos no pasa de dos meses. Hemos tenido tres casos
de este tipo. En dos de ellos se trataba de ulcus péptico (Casos 10 y 11), en el ter-
cero de un uleus duodenal (caso 12). En los dos primeros se originan las fistulas
duodenales por aberturas de abscesos a los siete y diez dias respectivamente. No
se observa en ninguno de ellos sintomas que hicieran sospechar la formacién del
absceso. El tercer caso tuve al quinto dia del curso postoperatorio un episodio

Fig. 23.—Zcna C-E de la figura 10 a mis aumento. A, punto de unién de las dos mucosas,
realizado solamente en la parte mas profunda de un modo completo. B, focos de infiltracién de
la cicatriz submucosa y muscular,

doloroso en fosa iliaca izquierda y a los diez dias se abre un absceso que contiene
gran cantidad de liquido verdoso con grumos.

Hay dehiscencias de sutura que son cubiertas por el higado y adherencias
pasando totalmente desapercibidas, constituyendo hallazgos casuales de autop-
sias. (Caso 8, fig. 12.)

En otros casos la aparicién de las dehiscencias se hace bruscamente, sin sin-

toma prodrémico alguno.
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Cuando las causas de las dehiscencias son tan particulares como en nuestros
dos easos de ileo alto por torsién de asa delgada (caso 2) y aerofagia (caso 1, fi-
gura 16), entonces preceden los sintomas del proceso casual. La sintomatologia
de comienzo puede ser muy intensa. Es un dolor brusco que los enfermos refie-
TeN €N Unos casos a epigastrico, otros a hipocondrios con propagacién rapida a
todo el vientre o bien el dolor es desde un principio generalizado. En uno de nues-
tros casos el dolor comienza en hombro izquierdo. para descender después al

Fig. 24—Zona de unién de las mucosas a gran anmento.

abdomen superior. Hay enfermos que dicen sentir que algo les derrama por todo
el vientre. Uno de nuestros casos era un perforado resecade y nos decfa que los
dolores del momento de la dehiscencia eran ignales a los tenidos en el momento
de la perforacién.

Si se explora inmediatamente después del dolor se encuentra a los enfermos
en un estado de profundo shock, pulso rapido, respiracién dispneica y gran in-
tranquilidad motora. Hay contractura generalizada o limitada a cuadrantes
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superiores, y dolor a la presion, cuyo méaximo de intensidad oscila segiin los ca-
sos. Puede haber desaparicion de la macidez hepatica. Barger, en 1921, com-
prueba radiolégicamente la existencia de neumoperitoneo en las dehiscencias
de sutura. Hay que tener en cuenta, no obstante, que después de las intervencio-

~

W= "o

Fig. 25.—(Informes del Dr. Sanchez Lucas). Muiién duodenal de cinco dias de evolucion despro-
visto de epitelio en parte de la porcion invaginada. A, mufién invaginado. B, mucosa del duodeno
que avanza por ambos lados hasta el punto €, Esta parte invaginada estd constituida por tejido
muscular y conectivo, con una intensa infiliracién linfoleucocitaria v focos hemorragicos. La li-
beracion del duodeno se hizo en gran extensién. hasta las proximidades de D-C, conducto colé-
doco y A-F, ampolla de Vater, En D se ven dos tubos glandulares. La edpula de Ia parte invagi-
nada, no recubjerta de epitelio, muestra una intensa infiltracién con necrobiosis generalizada,

nes en vientre, queda aire en la cavidad peritoneal que puede tardar en reab-
sorberse de seis a veintiocho dfas.

Hemos podido comprobar la exactitud de las observaciones de Barger en
un caso de neoplasia gastrica, resecado, con dehiscencias casi total de las suturas
por desvitalizacién. (Caso 15, figs. 29 y 30.)

Cuando el proceso de formacién de adkerencias no localiza el proceso, el fi-
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nal de estos casos no se hace esperar y ocurre, en los casos no reintervenidos,
por peritonitis generalizada antes de las 24 horas. '

Nos parece que existen algunas diferencias entre las dehiscencias del mu-
fién y las de la boca anastomética, En estas tiltimas el proceso peritoneal se es-
tablece lentamente con una caida de fuerzas y mal estado general: el cuadro fi-
nal es de una peritonitis y el diagnéstico etiologico se hace en la autopsia. Ocu-
rren estas dehiscencias en enfermos cancerosos, o con complicaciones pulmonares
operatorias, o bien en operados que pierden capacidad de regeneracién por otras

Fig. 26.—Tubo glandular del punto D, visto a gran aumento.

causas, pongo por ejemplo, hematemesis intensas postoperatorias. Quiero de-
cir que las suturas se han llevado a cabo en buenas condiciones técnicas, pero
los tejidos no tienen la capacidad normal de regeneracion.

V. FISTULAS DUODENALES

Hemos visto que la terminacion habitual de la dehiscencia del mufién duo-
denal es la fistula, Vamos a estudiarlas a continuacién,
Distintas son las causas que pueden dar lugar a la formacién de una fistula
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duodenal. Segin Bohrer y Malici (1), la frecuencia de los procesos causantes es
como sigue:

1.0 Uleus perforado no tratado en periodo agudo y seguido de la formacién
de un absceso subfrénico, a cuya abertura seguira la fistula (30).

2.2 Casos dificiles de cirngia del abdomen superior, en los que el duodeno

Fig, 27.—Mufién duodenal de siete dias de evolucién, perfectamente recubierto de epitelio. Li-

geros focos de infiltracién en la parte mas profunda. A, mucosa de duodeno recubriendo en B

al muién. C, tejido pancredtico con focos de infiltracién linfocitaria, Corresponde a la zona de
phucreas traumatizado en la intervencién. B, tejido pancredtico normal,

ha sido desvitalizado, especialmente en la cirugia de vias biliares, nefrectomias
derechas o abscesos hepiticos.

3.9 Cura retardada en los resecados de estémago.

4. Drenaje de cualquier material adyacente a la sutura,

5.0 Defectos técnicos en la realizacién de las mismas.
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6.2 Heridas de bala de la porcién retroperitoneal del duodeno no reconoci-
das en la intervencién.

7.° Ruptura de la porcién fija del duodeno.

Colp retine y analiza 61 casos de fistulas duodenales. Encuentra 23 por ope-
raciones en vias biliares, 14 por ulcus duodenal, 10 por nefrectomias, 6 por re-

Mufién cucdenal.

Ffncreas
voriicals

Sl —

S R S £ S mMLnt de 11533 11'G

secciones de estémago, 6 por ruptura traumatica de duodeno, una por carcino-
ma de pancreas y una por tuberculosis intestinal.

En el material del Servicio de Digestivo de esta Casa, s6lo existen fistulas
duodenales consecutivas a resecciones de estomago.

La gravedad de estas fistulas es grande. La mortalidad global alcanzé a
un 51 por 100 segiin la estadistica de Colp. Tenemos 8 casos de los cuales mue-
ren 5, es decir, un 62 por 100.
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Los enfermos afectos de tal complicacién adquieren rapidamente un aspec-
to catastréfico. La sutura de laparotomia se abre pronto por esfacelo de los bor-
des; en el fondo de esta dehiscencia de sutura de pared. quedan al descubierto
el higado en la parte alta y. mas abajo. un plano constituido por ¢l peritoneo
parietal y epiplon adheridos. Las asas intestinales no hacen nunca hernia al

Fig, 28 bis.

exterior. En este fondo dela herida se ven orificios por donde fluye incesantemente
un liquide amarillento manchado con grumos que, al derramarse por los bordes,
actiia pronto por su poder digestivo sobre la pared, cuya piel adquiere un aspec-
to rojo, exudante, con dolores que atormentan al paciente. Hay una pérdida
progresiva de fuerzas v una deshidratacién enorme e inevitable cuando la fis.
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tula es grande. El cuadro general de los enfermos es de gran intoxicacion. La-
fourcade (38) compara el cuadro de estos enfermos con el de los perros panereopri-
vos en los dltimos periodos de su vida.

La cuestion naturalmente arida es el por qué declinan tan rapidamente es-
tos enfermos,

Colp dice: «La pérdida de liquidos no puede explicarnos por si sola esta ra-
pida caida, pues es suplida suficientemente por via rectal. hipodérmica e intra-
venosa.h

Walters y Bollman (54) han hecho un excelente estudio de las alteraciones

de la quimica de la sangre en las fistulas duodenales. Segiin estos autores, la

Fig. 29.—H2® 29.234, Cancer gastrico. Reseccion. Muer-
te por dehiscencia de suturas. C) masas noeplasicas.

toxemia estd causada por la pérdida de iones dcidos y cloro que se eliminan por
los jugos digestivos que salen por la fistula. La pérdida de iones acidos hace
girar la reaccion de la sangre fuertemente hacia la alcalinidad, y la des-
carga de cloro reduce la cloremia desde la cantidad normal de 560 hasta
cifras de 320 y mas bajas. Encuentran también una elevacién grande de la
urea sanguinea.

En la composicion del liquido eliminado entran el jugo géastrico, pancreati-
co, bilis y jugo duodenal. Se calculan en dos gramos y medio la cantidad de clo-
ro que se pierde diariamente,
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C) EFECTOS DE LA PERDIDA DE ACIDOS Y CLORUROS
Si las alteraciones en la composicién de la sangre fueran debidas a la elimi-

nacion de dcidos y clore a través de la fistula, entonces habria pocos cambios
en la neutralidad de la sangre o en la tasa del cloro si se evita la pérdida del jugo

Fig. 30.—H.2 29.234. Cancer gastrico. Reseccion técnica de

Polya-Reichel. Dehiscencia de suturas. C, cipula diafragmatica

izquierda. C, cipula diafragmatica derecha. A, vesicula de gas
subfrénico. B, sombra hepatica.

géstrico y se restaura la continuidad del tubo digestivo independientemente de
la fistula. Asi ocurre en la experimentacion animal. Se hace en un perro una gas-
troyeyunostomia y posteriormente s¢ hace un abocamiento al exterior del asa
duodenal. (Fig. 31.) En este animal no se hace inyeccién de CLNa, y cuando
muere cuatro dias después de la segunda intervencion, la cloremia es de 504 y

la reserva alcalina de 44.
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A pesar de la inyeccién intravenosa de solucién fistologica de CLNa, no con-
siguen Walters y Bollman prolongar la vida de estos animales asi operados més
alld de ocho dias. Mueren estos perros con la cleremia elevada y la reserva alca-
lina normal; s6lo se encuentra una gran elevacién de la urea sanguinea.

D) EFECTOS DE LA PERDIDA DE SECRECION DUODENAL

Si se trasplantan el colédoco y el conducto de Wirsung al asa ye anas-
tomosada a estémago, se impide que la bilis y el jugo pancredtico salgan al ex-

Bile, pancreatd
and duscdenal
SECTel0Ns

Fig. 31—A. Primer tiempo. Gastro-veyunostomia. B. Se-
cundo tiempo, Fistula duodenal total.

[ )
terior, Los animales sometidos por Walters a esta operacion han sobrevivido

varios meses en excelentes condiciones, lo que nos demuestra que la pérdida de
juge duodenal no tiene influencia alguna. (Fig. 32.)

E) EFrECTOS DE LA PERDIDA DE JUGO PANGREATICO

Para determinar cual es el factor letal, si la pérdida de bilis o de jugo pan-
credtico, se¢ hace el aislamiento del asa duodenal como en los demas casos y se
trasplanta al asa anastomosada sélo el conducto de Wirsung.
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El perro asi tratado sélo pierde por la fistula la bilis y el jugo duodenal y
vive sin alteraciones aparentes en la sangre. (Fig. 33).

Lstos experimentos, concluye Walters, parecen demostrar que la pérdida de
jugo pancreitico es incompatible con la vida.

A esta salida de jugo pancreatico deben las fistulas duodenales su gravedad,
porque a la accion de la tripsina de este jugo se debe la digestion de los bordes
de la herida y de las paredes del vientre.

Es sabido que la gravedad de las fistulas intestinales es tanto mayor cuanto
maés cerca del piloro asientan, y que esta gravedad estd en razén directa de la
capacidad digestiva que por ella se eliminan.

planted bile and
iy ancreatic
ducts

v

_l¢Diodenial secretions

1
=4 “ll\ External
fiztula

Fig. 32.

Desconocemos en el fondo la causa de la rapida caida de estos enfermos.
La baja del cloro no puede considerarse como una explicacién suficiente de la
toxemia de estos enfermos, siendo méas bien un efecto que la causa de la misma.
La deshidratacién por un lado, y por otro, la reabsorcién de substancias téxicas
desde el tubo digestivo, son los factores fundamentales.

VI. TRATAMIENTO DE LAS DEHISCENCIAS DE SUTURA

De la lectura del capitulo de este estudio referente a la localizacion del ul-
cus duodenal y de las condiciones del mismo que pueden hacer aconsejables no
resecar radicalmente, se pueden saca rensefianzas itiles para hacer una profila-
xis eficaz de las dehiscencias del mufién.
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El diagnéstico de las dehiscencias se hace, en algunos casos. cuando el en-
fermo no esta en condiciones de soportar una nueva intervencién: o bien la de-
hiscencia ocurre cuando el estado del resecado es tan deplorable que no pode-
mos esperar nada de un tratamiento guirirgico, Ante ambos casos estamos com-
pletamente impotentes.

Es natural que la gravedad de las dehiscencias que se perforan en peritoneo
libre, sea mayor que la de las que se encapsulan. dando lugar a la formacién de
un absceso cuya abertura puede ir seguida o no de la formacién de una fistula.

Cuando la perforacion se hace en peritoneo libre v se reinterviene, no po-
dremos nunca hacer un cierre directo de la perforacién por el mal estado de la

Fig. 33.

pared del duodeno semidigerida. sino simplemente drenar y hacer una yeyunos-
tomia. Al drenaje seguira la fistula duodenal y asi tendremos que se suman dos
factores para acabar rdpidamente con el enfermo: por un lado la fistula y por
otro la infeccién peritoneal que resulta de la perforacion v que comprobamos en
nuestros casos,

No se esta de acuerdo respecto a la indicacion del drenaje en las gastrectomias.
Si bien es verdad que nos encamina el liquido duodenal hacia el exterior, caso
de que se produzca la dehiscencia, también lo es que la proximidad de un cuer-
po extrafio es perjudicial para la evolucién de las suturas.

Finsterer. en los tltimos seis anos, drena casi todos los casos de reseccion ra-
dical por uleus duodenal y dice haber eliminado de esta manera las dehiscencias
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de sutura como causa de muerte, pues aunque tuvo cuatro fistulas duodenales,
todas ellas fueron seguidas de curacién espontanea. Segin €l no se puede soste-
ner la objecién de que un drenaje situado cerca de las suturas sea capaz por si
solo de dar lugar a una dehiscencia de las mismas. Wanzel, Mandl, Finsterer y
otros autores, opinan que los cuerpos extrafios que yacen cerca de las suturas,
si no causan un deciubito por su excesiva resistencia, actiian mas bien ejercien-
do una excitacién del peritoneo y con ello una mas répida conglutinacién de las
suturas. Concluyen en la necesidad de drenar todos aquellos casos en que se siga
el principio de la reseceidn radical y también los casos en que se abandone el
fondo del ulcus in situ.

Sélo en contadisimos casos se ha hecho drenaje en nuestros 150 operados.
En uno de ellos se dejé drenaje por haber lesionado colédoco (caso 4). Al cuarto
dia de curso postoperatorio se formé una fistula duodenal, muriendo a los nueve
dias con el aspecto tipico de los fistulosos duodenales,

Es dificil Jograr una fijacién exacta del drenaje en el espacio subhepatico
a causa de los movimientos respiratorios; las mismas maniobras de cierre de la
pared o desvian facilmente del sitio correcto. Felsenreich (16) procura fijar el
drenaje por lo que él llama la extraperitonealizacion del mismo, para lo cual
fija alrededor del muiién duodenal los muiiones de ligadura del ligamento gas-
trohepético y gastroedlico, asi como la cubierta peritoneal de la segunda porcién
del duodeno. Asi se forma una cavidad del tamafio de una cereza o una ciruela,
donde quedan comprendidos el drenaje de goma y el mismo mufién. Dice haber
usado su proceder en seis casos de cierre muy diffeil, habiendo tenido tres fistu-
las duodenales que curaron espontinea y rapidamente.

Flércken y Friedemann hacen el drenaje con gasa yodoférmica.

Razzaboni (47) ha hecho una serie de experiencias encaminadas a demostrar
la influencia que la proximidad del drenaje tiene parala pared del duodeno nor-
mal y para la evolucién de las suturas, y concluye que la mera presencia de un
drenaje no tiene ninguna influencia sobre la pared normal, mientras que en la
sutura ocurren procesos anatomobiolégicos que causan indirectamente su de-
hiscencia.

Cuando la reseccién se hace segin la técnica del B. II o sus derivados, que-
da un espacio entre el muiién duodenal y la sutura de gastro-yeyunostomia,
cuyo fondo estd formado por pancreas, en el cual se puede dejar un drenaje de
gasa, con lo que esta asegurada la eliminacion de secreciones que puedan ocurrir
en el espacio subhepético.

Precisamente cuando nos encontramos escribiendo este capitulo del drenaje
en las resecciones de estémago, ha ocurrido en el Servicio de Digestivo un nuevo
caso de dehiscencia de gran interés, que hizo que suspendiéramos la escritura
durante unos dias hasta saber su fin definitivo.
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Se trata de un ulcus duodenal estenosante que ha dado lugar a una retrac-
cién grande de la primera y parte supravateriana de la segunda porcién duode-
nal. Al hacer la liberacién del ulcus del lecho pancredtico y scecionar duodeno
una vez liberado, se ve que sale liquido bilioso por un pequeiio orificio de cara
posterior que corresponde precisamente a la papila y que queda muy cerca de
la linea de seccién. Como no puede emplearse pared posterior para el cierre,
pues podria incluirse facilmente la ampolla de Vater en la sutura, se hace el cierre
de duodeno en tres planos de la siguiente manera: El primero de panereas in-
mediatamente por encima de ampolla y peritoneo de la cara anterior. El se-
gundo, de la misma forma, y un tercero de la edpsula del pancreas, sumamente

Fig. 34.—A, Tubo del CIH. B, Solucion de peptona (de Warshaw vy
Hoffmann ).

espesada. a peritoneo también de la cara anterior. Previamente se metié un pe-
queiio tubo de goma por la ampolla para evitar su inclusién en el primer plano
de sutura, tubo que se quité para hacer los dos Gltimos planos. Se deja un dre-
naje de gasa y tubo de goma sobre el munén duodenal. Polya.

Los dos primeros dias bien. Al tercero se quita ¢l drenaje por la maniana. Este
mismo dia por la tarde tiene un cuadro tipico de dehiscencia (véase la historia.
Caso 18) y muere con peritonitis generalizada dos dias después, En la fotogra-
fia de la pieza (fig. 34) puede verse la gran extensién de duodeno resecada, efec-
to que se notard tanto més si se compara con la figura 35 de un enfermo con ul-
cus perforado. resecado. y muerto al mes por ileo postoperatorio tardio.

Dos ensefianzas quiero hacer resaltar de las que nos proporciona este caso.
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Es una de ellas la necesidad absoluta de un detenido examen del duodeno an-
tes de embarcarse en empresa tan arriesgada como es la reseccién radical de un
uleus de esta naturaleza, y la otra que no debemos apresurarnos a retirar el dre-
naje antes de pasados los cinco o seis primeros dias.

Fig. 35.—H32 33.770. Uleus duodenal. Regeccion duodenogastri-

ca muy extensa. Muerte por dehiscencia del mufion duodenal. E,

esofago. C, mufién gastrico, B-A, boca anastomdtica. Y. yeyuno.

A, angulo duodenoyeyunal. C, tercera porcién del duodeno. S, son-

da introducida en la dehiscencia. D, Iinea sefialando la parte de
duodeno resecada.

VII. TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS DUODENALES

Las fistulas duodenales de pequefio tamafio curan espontaneamente. Las de
gran tamafio nos arrebatan al enfermo irremisiblemente. Todo ello depende de
la cantidad de jugo duodenal que por ellas se elimine.

Es sabido que normalmente se segregan unos 1.000 ¢, c. de bilis y 200 de
jugo panecreatico, més la secrecion duodenal. El excitante normal de la secre-
cién pancreatica y de la bilis es el acido clorhidrico del jugo gastrico: ahora bien,
después de una reseccién, la cantidad de acido clorhidrico del jugo que pueda
segregar el mufién gistrico es muy pequeiia, y si a esto afiadimos que este jugo,
ligeramente acido, no actiia ya sobre su campo natural de aceién que es la mu-
cosa duodenal, sino sobre la mucosa de las primeras asas del intestino delgado,
y que la excitacién secretora disminuye a medida que se aleja del piloro el punto
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donde actia el excitante. comprenderemos que la cantidad de liqguido duodenal
eliminada por la fistula, aun suponiendo que fuera completa, seria menor que el
volumen normal de la secrecion. En un caso de Felsenreich se eliminaron diaria-
mente 800 c. c.

El tratamiento de las fistulas duodenales tiene dos objetivos principales:
Evitar la accién digestiva de la tripsina sobre la pared abdominal y mantener
el balance quimico,

El intentar el cierre por taponamiento o fuertes vendajes de esparadrapo
solo conduce a hacer mas grande el trayecto de la fistula. El tratamiento qui-
rirgico tiene unas probabilidades remotas de éxito, pues no se puede hacer un
cierre del duodeno por estar sus paredes semidigeridas; si se intenta, lo mas se-
guro es que se reabrird la sutura, llevando rapidamente al enfermo a un estado
catastrofico.

La yeyunostomia es una operacién que estd indicada por el pequeiio trauma
que supone. Erdman ha intentado reintroducir por el tubo de yeyunostomia
los liquidos que se pierden por la fistula. Ya se comprende que es muy dificil
recoger los liquidos que salen resbalando por los bordes de las fistulas.

Potter (46) ha instituido un tratamiento basado en principios fisiolégicos. Es
un hecho establecido que las fistulas intestinales son tanto més dificiles de curar
cuanto més altas son. y que la toxemia estd también en relacion de la altura
de las mismas, porque la toxemia y la resistencia a la curacién estdn en relacién
directa de la cantidad de tripsina que se elimine por la fistula. cantidad que es
tanto mayor cuanto més arriba, cuanto mas cerca del piloro se encuentren. La
bilis ejerce un papel de menor importancia en la digestion de la pared abdomi-
nal, aunque tenga alguna influencia en la digestion de las grasas de la misma.
También es sabido que la tripsina actiia en medio alcalino.

Asi, pues, si por un lado se acidifica la secrecién de la fistula v si, ademas,
se ponen proteinas extraiias al alcance de la tripsina para que se emplee en la
digestion de las mismas. se contribuird a disminuir la digestién de la pared.
Potter vierte en el crater de la fistula una solucién decinormal de CLH y rodea
la fistula con gasas empapadas en jugo de carne de buey. Warshaw y Hoffmann
han introducido algunas modificaciones en la cura de Potter. El jugo de carne
es sustituido por albiimina de huevo, polvos de caseina. cola o peptona Witte
al 10 por 100. La disposicion de la cura es segiin indica el esquema (fig. 36).

La aspiracién constante con bomba de agua es ftil para evitar el contacto
con la piel.

Hay que restituir al organismo los liquidos perdidos y el cloro, para lo cual se
inyecta intravenosamente una solucién de 10 gr. de CLNa y 100 de glucosa por
litro de agua. La inyeccién se hace gota a gota, pudiendo llegar a introducir has-
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ta seis litros en las 24 horas. Debe regularse de tal manera que sean 150 a 200
centimetros ciibicos cada hora.

Lupan y Lafourcade emplean la insulina en el tratamiento de estas fistulas,
Justifican su empleo porque durante las resecciones del duodeno se liga en mu-
chos casos la pancreatico-duodenal, por consiguiente se le roba al pancreas una
de sus mas importantes arterias. En estas condiciones sufre el pancreas de pri-
vacién parcial de flujo sanguineo, por lo menos durante el tiempo que media

Fig. 36.—H.2 12,400, Perforacion de estémago. Resec-
cion. Muerte al mes por ileo debido a adherencias. E.
esofago, M, mundén duodenal. C, cardias, B-A. boca
anstomdtica. P, pancreas. Distuncia €. B-A, 2 cms.

entre la reseccién y la sustitucion de la arteria principal por las vias anastomé-
ticas, y como consecuencia de ello se origina una hipofuncién en ¢l territorio de
la secrecion interna. Esta hipofuncién no se puede demostrar, dice Lupan, por
los medios de investigacién a nuestro alcance. La dosis de insulina a emplear es
de 10 a 20 unidades diarias.

Hemos tratado a uno de nuestros casos con 30 unidades diarias sin resulta-

do alguno.
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VIII. CASUISTICA

Caso 1.—Perforacién de estémago. Reseccion. Muerte por dehiscencia del
mufién duodenal.

B. G. 46 afios. H.* 23.983. Febrero de 1933. Historia tipica de ulcus desde hace 15 afios. Hace
19 horas que comienza con un dolor repentino en ambas regiones renales y hombros, que poco
después se propaga al vientre, principalmente a epigastrio, donde queda fijo durante tres horas
con gran intensidad. Después se hace mis leve y asi contintia en el momento de la exploracién.
Retencion de heces y de gases.

Exploracién.—Respiracion abdominal. Contractura muy ligera en hipocondrio derecho.
Dolor a la palpacién por encima del ombligo y, a su derecha, por dentro del punto de Me. Burney.
Matidez hepatica conservada, No hay neumoperitoneo espontineo. Temp. 36,9, Pulso, 90, For-
mula leucocitaria 18.500. E., 1. Linf., 5. Mon., L.

Operacion.—Eter. Lap. supraumbilical media. Perforacion de pequefioftamafio en cara an-
terior de bulbo duodenal, tapada por una psendomembrana. Reseccion duodeno-gastrica. Anas-
tomosis yeyuno-gistrica oralis totalis en entero-anastomosis a lo Braun. Cierre total de la pared.

Curso postoperatorio.—Muy intranquilo. Hematemesis intensa. Lavados de estomago. Hace
grandes esfuerzos de vémito. Aerofagia intensa.

Al cuarto dia: Dolor repentino en epigasirio que se propaga rapidamente al resto del vientre,
Este episodio ocurrié durante la noche y le ponen morfina sin avisar al médico. Se le explora cin-
co horas después, encontrandose contractura por detris de recto supraumbilical derecho. Dolor
intenso a la presién en flanco izquierdo. Disnea. Pulso ripido e hipotenso. Muere a las doce ho-
ras de la dehiscencia,

Obduccion.—En Douglas hay unos 200 c. ¢. de liquido turbio hemorragico. Salen burbujas
de gas por debajo de higado. Mufién gistrico enormemente dilatado, ocupando todo el espacio
subfrénico izquierdo. Suturas de gastro-yeyunostomia y enteroanastomosis, normales. El mufion
duodenal aparece abierto v estd rodeado de pequefios grumos de necrosis grasa. La sutura del
plano muscular de pared estaba suelta en casi toda su extensién. (Figs, 16, 17 y 18.)

Caso 2.—Perforacion de estémago. Reseccién. Ileo postoperatorio y dehis-
cencia del muiién duodenal.

A. R. 55 afos. H21.535. Junio de 1933. Historia tipica de uleus gastrico desde hace 18 afos.
A rayos X se ve un gran nicho de curvadura menor, Ingresa para ser operado y al dia siguiente
ocurre la perforacién. Se le ve al cuarto de hora: Ha tenido un dolor fuerte en epigastrio que se
propagé al resto del vientre y a ambos hombros.

Exploracién.—Respiracién toracica. Contractura generalizada. Matidez hepitica, desapare-
eida, Dolor miximo a la presién por detris de recto supraumbilical derecho. Temp. 36°. Pul-
8o, 75. A rayos X se comprueba la existencia de neumoperitoneo,

Operacién—Eter. Lap. supra. media. Sale liquido no muy turbio. Perforacién en &l centro
de una masa callosa en cara anterior de estémago, antro, cerca de curvadura menor. Cierre pro-
visional. La cara posterior de estomago esta adherida a pancreas en una enorme extensién. Se
secciona con el bisturi eléctrico quedando el fondo del uleus en la glindula, Reseccion extensa
segiin Polya-Reichel. Cierre total de la pared.

La pieza muestra un gran enrollamiento de curvadura menor y un ulcus gigante de la misma,
dispuesto en forma de silla de montar con dos prolonguciones; una en cara anterior, donde se
encuentra la perforacién y otra en cara posterior cuyo fondo es penetrante en pancreas. (Figa-
ras 4, 5y 6.)

Curso postoperatorio,—Meteorismo gue no se vence con enemas. Intranguilidad motora.
Comienza a tener vémitos el quinto dia. El sexto, fuertes dolores de vientre; dice ¢l enfermo que
del mismo tipo que los tenidos en el momento de la perforacion. Contractura generalizada. Mue-
re doce horas después de comenzar con estos dolores.

Obduccién.—VYientre moderadamente distendido. Abierto peritoneo, sale gran cantidad de
liquido duodenal que invade toda la cavidad. Por debajo del higado, siguiendo el surco del li-
gamento redondo, sale mas liquido del mismo aspecto y mas min si se comprime el dngulo
duodenal inferior. En parte superior e izquierda, s¢ ven asas de intestino delgado dilatadas hasta
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{ alcanzar el tamafo de un antebrazo
de adalto, Por delante de colon trans-

sm:f “i DIVESTIVO. Wombre A, R verso se ve subir un asa delgada que
e : lega hasta debajo de edpula diafrag-
L 20 I I mitica donde queda fija por adhe-
PP Ty e T C= e [ — rencias Jaxas: ha girado 180° y por
wooe L ! - encima de ella se encuentran las asas
i dilatadas, incluso la anastomdtica.
, e, gl § Mufén gastrico moderadamente dis-
= g tendido. El asa torsionada se encunen-
by . ﬁﬂ; tra a un metro del dngulo duodeno-
et T é 23 veyunal. La sutura del muién duo-
“@ | E : denal aparece con una dehiscencia si-
o ow] || £ tuada en su angulo inferior. Alrededor
T de este orificio hay pequenas masas de
A : / i tejidos de necrosis grasa. Kl cabo duo-
4T denal no estaba dilatado. (Figs. 37

Aty - y 38.)
" V= 7 7 = Caso III. Paul Horvak. 50 aiios,
B e bt 2 ) HA& 24.210. Marzo de 1933. Historia
BIER . ! | tipica de ulcus desde hace siete afios.
il e | ) B0 15 Exploracion.—Dolor en punto me-
w diogastrico. CLH libre I, O 1. Total

1,7. Rayos X: deformacién duodenal
Fig. 37. acentuada; peristaltica intensa,
Operacién.—Infiltracién de linea
media y anestesia de esplacnicos a lo
Braun. Hay un bloque inflamatorio
que une antro, piloro y bulbo a cara
inferior de higado: la parte externa de
este blogque estd adherida a vesicula.
Perigastritis intensa en cara posterior
de estomago. El ulcus es penetrante
en higado. La liberacién de la semicir-
cunferencia posterior del nleus se hace
con grandes dificultades, quedando al
descubierto el codo de la hepitica a
nivel del nacimiento de la gastroduo-
denal. Cierre del mufién duodenal en
tres planos con puntos aislados, Pol-
ya-Reichel. Cierre sin drenaje.

Curso postperatorio.—Bien los dos
primeros dias. Al tercero, dolor re-
penting y fuerte en epigastrio, que se
propaga rapidamente a todo el vien-
tre, Contractura generalizada. Dolor
intenso a la palpacion en hipocondrio
y flanco izquierdos.

Segunda operacién.—Eter. Disocia-
cién de la incision anterior. Sale li-
quido turbio bilioso de espacio sub-
hepitico hacia muiién duodenal. Su-
tura de gastro-yeyunostomia en buen
estado. Incision a través de recto iz- |
quierdo y yeyunostomia. Drenaje,y
cierre de la pared hasta el mismo, Fig. 38.—H.A 1.535. Perforacion de estomago. Resec-

Curso.—Elimina gran cantidad de  ¢ion, Ileo por torsién de asa delgada. Dehiscencia de
liquido duodenal por el drenaje. No  duodeno. D, dehiscencia. E, esofago. M-G, muiion gas-
talera la alimentacién por la sonda de trico. €, C, colon, A, asa torsionada.
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vevunostomia, Muere al sexto dia,
Obduccian.—Cadaver profunda-

mente demacrado. La sutura de

plano muscular esta suelta en to-
da su extensién. Peritoneo infra-
mesocdlico, normal, Algunos depo-
sitos fibrinosos en canal parieto-
colico derecho. La dehiscencia del
mufién duodenal asienta en angu-
lo superior de la sutura. Abierto
duodeno se ve que en la parte pos-
terior del mismo queda una por-
cion del fondo del ulcus de bordes
elevados y de contorno semilunar.
A nivel del asta superior de esta
semiluna se encuentra el orificio
de la dehiscencia. El limite del ul-
cus queda muy cerca de la papila.

Se ven perfectamente la hepa-
tica y la gastroduodenal. (Figu-
rus 3 v 39.)

Caso 4.—Ulcus duodenal.
Reseccion. Lesién operato-
ria de colédoco, Dehiscencia
del mufién duodenal. Muerte.

A. D. 31 anos. HA 15.903. Diciembre de
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1931. Historia de ulcus desde hace dos anos.

Exploracién.—Dolor epigastrico. CLH I, 9. Total 2,8. A rayos X se ve una gran deforma-

cion duodenal,

Operacion.—Anestesia de pared y de espldcnicos. Lap. supra. media, Ulcus calloso de bulbo
duodenal. Se comienza la liberacién sin conseguir bajar bulbo: en un momento de esta ma-
niobra se hiere colédoco que estaba colocado en la masa callosa. Tras grandes esfuerzos se lo-
gra aislar duodeno en la suficiente extensién para poder hacer el cierre con puntos sueltos. Al
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cerrar ¢l duodeno queda el orificio
de colédoco abocado a su huz. Re-
seccion segin Polya-Reichel. Dre-
naje con tubo de goma y gasa a

~ su alrededor.

Curso postoperatorio.—Comienza
a eliminar liquido duodenal por e}
drenaje al tercer dia. A los seis dias
la herida de pared aparece ya com-
pletamente abierta, viéndose las
visceras del piso superior. Sigue
depauperindose y muere a los
nueve dias.

Obduccion.—La sutura del cabo
duodenal estit abierta, En sus alre-
dedores se ven grumos de color
verdoso y membranas amarillen-
tas. Depositos fibrinosos en algu-
nos puntos de peritoneo. (Fig. 40.)

Caso 5. — Uleus duode-

nal. Reseceién. Absceso pe-
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risutural perforado en peritoneo libre. Reintervencion, fistulas, muerte.

F. 0. 30 afios, H.2 20,073, Enero de 1933. Historia clara de ulcus gistrico desde hace diez afios.
Exploracién.—Dolor por encima y a la derecha de ombligo, CLH libre 1,3, Total 2,2, A ra-
yos X se ve deformacién duodenal en C. Estenosis entre la primera y segunda porcién duodenal.
Operacién.—X%iter, Lap. supra. medin. Estenosis bulbar con cicatrices blanquecinas y una
brida muy intensa a cuello de vesicula. Reseccién. Cierre de duodeno con puntos aislados en dos
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planos; uno primero perforante y
un segundo utilizando pancreas y
su capsula y cara anterior de duo~
deno.

Curso posteperatorio.—Bien los
ocho primeros dias (véase grifica).
Al noveno fuerte dolor repentino
en epigastrio que se extiende ripi-
damente a todo el vientre.

Exploracion, — Contractura ge-
neralizada. Vientre dolorose a la
presion en toda su extension, Pul-
so frecuente y débil.

Segunda operacion.—Xter. Diso-
ciacion de la herida anterior. Abier-
to peritoneo sale liquido purulento
de encrucijada subhepdtica. Entre
muiién duodenal, pincreas e higa-
do se ven las paredes de un absce-
so que se ha abierto por su cara
interna. Las suturas estdn norma-
les. Drenaje con gasa y tubo de
goma. (Fig. 42).

Curso.—Los cinco primeros dias
sigue con temperaturas normales,
pulso alto y débil y regular estado
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general. A los seis dias comienza a salir liquido duodenal en gran cantidad por el drenaje, la
herida parietal se abre por digestion de los bordes, Hayuna demacracion progresiva y muere a
los nueve dias de la segunda intervencion.

Obduccion.—Cadaver profundamente demacrado. En el fondo de la herida de laparotomia
que aparece abierto, se ve higado en la parte alta y en la inferior un plano constituide por epi-
plén adherido a peritoneo parietal. Orificio de fistula en la parte alta. Dehiscencia del mundn
duodenal. Absceso en espacio subfrénico izquierdo que contiene unos 100 ¢, ¢, de pus espeso.
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Caso 6.—Ulcus de curvadura menor. Reseccién. Absceso perisutural perfo-
rado en peritoneo libre. Reintervencién, fistulas, muerte.

P. T. 34 afos. H.2 19.732. Julio de 1932. Historia clara de ulcus gastrico desde hace ocho
anos.

Operacién.—Eter. Lap. supra. media. Uleus calloso grande en curvadura menor, Reseccidn
extensa. Anastomosis yeyuno-gastrica oralis totalis antecélica con enteroanastomosis a lo Braun.

Curso.—Bien los ocho primeros dias (véase grifica, fig. 43). Al noveno dia, dolor repentina,
muy violento, en fosa iliaca derecha, que se propaga rapidamente a todo el vientre.

Exploracién.—Contractura generalizada, Dolor a la presién en regién infraumbilieal, més in-
tenso detras de recto derecho.

Segunda operacion.—Eter. Disociacién de la laparotomfa anterior. Abierto peritoneo sale
sangre oscura, maloliente. Procede de un hematoma supurado situado entre cola de piancreas
y asa yeyunal anastomética, Aspiracion de la sangre contenida en peritoneo. Drenaje.

Curso postoperatorio. Vomitos biliosos y ligera defensa abdominal los cnatro primeros dias,
Al quinto comienza a salir lignido por el drenaje. Paulatinamente se va abriendo espontinea-
mente la herida por digestion de los bordes. Esta primera fistula es de la boca anastomética y es
bastante bien tolerada. A los 13 dias se abre en la parte media de la herida una segunda fistula,
que se comprueba que pertencce a colon transverso por medio de enema de azul de metileno.
Dos dias después se abre una tercera fistula en dngulo inferior de la herida que debe ser de asas
altas del intestino delgado. Se demacra entonces ripidamente el enfermo y muere u log 18 dias
de la segunda intervencion.
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Obduceién—Se comprueba que la tercera fistula es del delgado. Muiion duodenal bien ce-
rrado. Existen abscesos residuales entre las asas del intestino delgado. (Tig. 44.)

Caso 7.—Ulecus gastrico. Quiste hidatidico de higado. Reseccién. Dehis-
cencia del muiion duodenal, Muerte.

R. S. 46 afios, H2 12,527, Junio de 1931, Historia de nlens desde hace cinco afos,

Exploracion.—Dolor epigastrico a la palpacion. CLH libre 1. OI. Total 1.82. A rayos X se
ve deformacion duodenal.

Operacién.—Eter. Lap. supra. media. Hay un quiste lidatidico de 16bulo derecho de higado.
Uleus en cara anterior de primera poreién duodenal. Reseccion. La seccion del duodeno se hizo
a nivel del mismo uleus. - _

Curso.—Bien hasta el noveno dia. Muere repentinamente al ir a incorporarse.

Obduceién.—Higado muy aumentado de volumen, Colon transverso adherido al borde an,

terior del mismo, En espacio subliepético hay una peritonitis localizada. de pus espeso, bien ais-
lada. El mundn duodenal estda completamente abierto, Boca anastomética normal,

Caso 8.—Perforacién de estomago y colecistitis aguda. Reseccién de estd-
mago y colecistectomia. Broconeumonia, flebitis,