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El Problema de la Incurabilidad Tuberculosa

La Tuberculosis incurable es un Froble_ma de gran magnitud
en toda lucha antituberculosa, ya que lleva involucrada multiples
factores de caracter social, economico y profilactico.

Para poder plantear dicho asunto, debemos decir que, en-
tendemos como pacientes tuberculosos incurables a aquellos que
presentan lesiones muy avanzadas en sus pulmones, y los que a
pesar de cualquier clase de tratamiento a gue estan sometidos,
marchan inexorablemente hacia la terminacion fatal.

El problema es mas dificil de resolver en nuestro medio
donde la lucha contra la Tuberculosis esta en estado embrionario,
puesto que Unicamente contamos con un sélo baluarte de control
de dicha enfermedad: El Dispensario Anti-tuberculoso que funcio-
na en la Direccidon General de Sanidad.

Es escabroso, si no imposible, evaluar el porcentaje de in-
dividuos incurables que mueren o viven en Honduras, pues, con-
tamos con escasos recursos de investigacién y nuestro sistema
estadistico de defunciones es muy deficiente.

La incurabilidad tuberculosa depende de los multiples fac-
tores tales como: la ignorancia del pueblo, la falta de cooperacién
de los pacientes en los tratamientos instituidos, la deficiencia de
métodos modernos para hacer el diagnéstico precoz de la enfer-
medad y el precario estado econémico de aquellos.
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Los incurables no pueden ser tratados en el Dispensario,
pues, los diferentes métodos de colapsoterapia no estan indicados
ni son exitosos, pues la mayoria de ellos presentan grandes ca-
vernas o la infiltracién tuberculosa estd diseminada en extensas
zonas de ambos campos pulmonares. EI cuidado de estos casos en
el hogar, implica dos serios problemas: en primer lugar el peligro
de la diseminacién tuberculosa a los miembros de la familia, ya
que por sus reducidos medios de vida, no pueden aislarles, ni si-
quiera de una manera relativa y en segundo lugar, necesitan de
asistencia médica permanente, pues en la Tuberculosis avanzada
se presentan sintomas molestos y alarmantes que deben ser com-
batidos.

Cuando el Hospital para Tuberculosos abra sus puertas al
servicio publico, los enfermos incurables no podran ocupar cama
por un largo periodo, pues los que presenten lesiones minimas o
moderadamente avanzadas perderan un precioso tiempo para so-
meterse al tratamiento sanatorial, y cuando aquellas camas fueran
desocupadas, sus lesiones habran progresado llegando a los limi-
tes de la curabilidad.

¢Como resolver el problema? Unicamente con la organiza-
cion de salas para pacientes tuberculosos incurables anexas a los
Hospitales Generales.

En dias pasados tuve conocimiento de que nuestro estimado
consocio el Dr. Juan A. Mejia, actual Director del Hospital San
Felipe, proyectaba la construccién de pabellones destinados para
esta clase de pacientes, anexos a dicho Centro de Caridad.
Considero importantisima la iniciativa del colega Dr. Mejia, pues
habilitados dichos pabellones, los incurables tendrian las siguien-
tes ventajas: el paciente tendria la oportunidad de que, sometido
a tratamiento, puede, en cualquier momento mejorar sus lesio-
nes y ser un candidato para ser internado en el Sanatorio; es-
tando estos pabellones ubicados cerca del Hospital General, los
enfermos se beneficiarian de todos los servicios especializados,
tales como: quirdrgicos, obstétricos, ginecolégicos, etc. etc.,
y ademas recibirian la visita constante de sus familiares, leniti-
vo insuperable para su angustiosa situacion.

Desde el punto de vista profilactico la organizacion de
estos pabellones es de incalculable valor, si tomamos en cuenta
que estos pacientes son sembradores constantes de bacilos no
solamente en el seno familiar, sino que fuera de él. El aisla-
miento de estos pacientes, su tratamiento, etc., implica serios gas-
tos de parte del Gobierno, pero todo sacrificio es poco cuando se
trata de proteger del contagio tuberculoso a la comunidad hon-
durefia,
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Notas sobre el Problema Malarico en Choluteca
Dr. Antonio Vidal '

El paludismo es una enfermedad altamente-endémica en
Choluteca. En septiembre de 1942 se llevo a cabo una investiga-
cion para determinar el indice esplénico y parasitario en los nifios
de las escuelas, encontrandose 35% para el prlmeroP/ 16% para
el seqgundo, aproximadamente la mitad correspondio al P. Vivax y
la otra mitad al P. Falciparum. En un mapa de la ciudad se han
localizado todos estos casos, o que demuestra que la malaria se
encuentra distribuida a través de toda la ciudad, y especialmente
en el centro de la poblacion donde se encuentran mayor namero.
~ Posiblemente todos los casos de malaria ocurren durante el
invierno, y los pocos casos del verano son recidivas 0 casos Vviejos.
Segun el Dr. Pinel, el paludismo ocurre desde el final de junio al
principio de Diciembre, siendo su mayor intensidad en noviembre.

La poblacion de Choluteca se da cuenta perfectamente de
su problema. Es fécil oir a los nativos contando historias sobre
casos graves sucedidos en el invierno pasado, asegurando que a lo
menos morian 10 Ipersonas por dia. El Dr. Pinel asegura que du-
rante ese tiempo el examind a muchos frotis de sangre, siendo to-
dos positivos.

Un sistema permanente para controlar la malaria se esta
construyendo ahora bajo_los auspicios del SCISP, y se estima que
seran necesarios de 3 a 5 afios para completarlo. Un sistema tem-

oral de control es actualmente necesario para bajar el indice ma-
arico; para educar la gente con el valor de estas medidas de con-
trol y ayudar como un instrumento al progreso en constatar per-
{_nanentemente criaderos y colectar datos entomologicos y clima-
icos.

Naturaleza del terreno: Choluteca se encuentra situada en
un terreno plano, como a 150 pies de altura, justamente al sur del
Rio Choluteca; a través del pueblo corren varias pequefias que-
bradas durante la estacion de lluvias, pero durante el verano que-
dan secas y sus lechos consisten en arenas alternando con lodaza-
les. Algunas de estas quebradas desaguan en. el rio Choluteca/
y otras en las tierras bajas al sur de la poblacion.

~ El sucio es de tipo impermeable y aun después de pequefias
lluvias, grandes charcos de agua pueden verse en la mayor parte
de las calles de laciudad .

Condiciones Climatica*: Como se ha dicha anteriormente,
existen 2 estaciones bien definidas, el invierno y el verano. El in-
vierno es muy fuerte, cayendo posiblemente 150 pulgadas por afio.
La temperatura es generalmente alta; registrandose a la sombra
100 o més grados F. en diferentes épocas del afio.
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Criaderos de Anofeles: Durante el verano se encuentran
muy pocos criaderos de anofeles. Se hizo una investigacion a 1 1/2
km. alrededor del pueblo, encontrdndose muy pocos. Las especies
encontradas durante mayo por los capitanes Flocks y Beerman
fueron:

Seudo puntipennis
Argyritarsis
Darlingi
Neomaculipalpus

Zancudos adultos no fueron encontrados, todos los halla-
dos fueron Culex y Aedes.

Vector: Durante mayo no fue posible identificar el vector
del paludismo, el cual debe ser identificado en los meses de «lluvia,
puede ser el albimanus, el cual no se encuentra en la estacion-seca,
pero si durante la de las lluvias. :

El examen y estudio de la fauna anofelina deberé llevarse a
cabo durante el cambio de estaciones y durante el curso del pro-
grama total antimalarico, para identificar el vector y chequear por
consiguiente la eficiencia de los métodos de control.

Programa de Control: Las areas presentes y potenciales
de criaderos se han localizado en un mapa de la ciudad con peda-
citos de papel rojos y azules. La localizacién de las estaciones de
captura para adultos se han indicado con alfileres con pedacitos de
papel verde. El mapa se ha mejorado con el agregado de las que-
bradas y pantanos dentro y fuera de la (cuidad.

La ciudad se ha dividido en secciones y un plan sistemati-
co para pescar larvas se encuentra en operacion. Los especimenes
de larvas de anofelinos adultos cogidos, juntamente con un infor-
me semanal, describiendo el No. y la localizacién de captura e in-
formes pertinentes acerca de los criaderos donde las larvas han
sido encontradas.

El presente plan tiene por objeto controlar todas las areas
de criaderos de andfel, hasta que el vector se vuelve aparente. El
tratamiento de todas las areas de anofelinos controlard posiblemente
vectores débiles y servira para ensefiar y practicar métodos lar-
vicidas.

Métodos de Control: Se deberd usar solamente aquellos en-
tre los estados acuaticos, tales como el uso de petréleo y Verde
de Paris. Se estd usando actualmente s6lo aceite Diessel No. 2., por
falta de Verde de Paris, pero actualmente hay ya todos los mate-
riales para este objeto.

Sugerencias: Con el objeto de que el programa de Cholute-
ca tenga un éxito completo, debera establecerse cual es el vector,
y si es el albimanus o cualquier otro, deberan tratarse todos los
criaderos de esta o de cualquier otra especie responsable. Para fa-
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cilitar esta tarea se debe explorar toda la ciudad y sus alrededo-
res y dividir esta area en 4 secciones.

La tabla siguiente mostrara el plan para tratar y vigilar
las varias secciones. Este B!an es simplemente un esquema y no
una rigida ley, y podra cambiarse conforme la situacion lo requiera.

Seccion Investigacion de larvas Dia de tratamiento

1 Lunes y martes por la Miércoles y jueves por
'mafiana. la tarde.

2 Martes y miércoles por Viernesy sabado por la
la tarde. mafiana.

3 Jueves y viernes por la  Sabado por la tardé y lunes
mafana.

4 Viernes y sanado por Martes y miércoles por la
la tarde. mafana.

NOTA: Observar que este esquema deja aproximadamente
un dia entre el dia de investigacion y del tratamiento, durante
cuyo tiempo las larvas pueden ser identificadas. Entones sera po-
sible tratar unicamente el area infectada con el vector especifico.

Cada area debera ser tratada semanalmente. Un técnico
debe acompanar siempre a los petrolizadores con el objeto de che-
quear la manera de aplicar el larvicida e indicar las areas que de-
ban ser tratadas. Este técnico deberd constantemente estar bus-
cando nuevos criaderos en esta seccion, mientras los petrolizado-
res esten trabajando. _

_Antes de tratar un area debera tomarse en cuenta los  si-
guientes factores: :
Las -especies de larvas. _
La distancia del area de criaderos de la ciudad.
La direccion de los vientos predominantes.
El tamafio del area de criaderos.
La intensidad de los criaderos.

bW

Las especies de los zancudos que deberan ser controlados
deberan encontrarse tanto en areas de criaderos como en las esta-
ciones de captura para adultos.

Actualmente no se puede conocer qué zancudo andfel es el
vector, por las siguientes razones: la. en las estaciones de captu-
ra aun no se han podido encontrar anofélinos, se han encontrado
solamente cantidades minimas de larvas.

Indudablemente el albimanus puede ser el vector, pero con
los hechos actualmente constatados es imposible asegurarlo. Las
especies encontradas (Pseudo puntipennis. argyritarsis, neomacu-
lipalpus y darlingi) son especies no muy importantes como tras-
misores del paludismo; por consiguiente se sugiere que todas las
areas de creaderos deben ser tratados con aceite Diessel. Lo ante-
rior tiene por objeto controlar todos estos criaderos y dar expe-
riencia a la cuadrilla sanitaria,
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~ En .general, areas que se encuentran més alla de | 1/2 km. de
la ciudad no necesitaran ser controladas. Sin embargo, si los vien-
tos predominantes se encuentran del lado opuesto, debera decidirse
no controlar grandes areas, las cuales pueden contener pocos cria-
deros y encontrar dentro del limite de I*/0 km. Areas pequefias de
criaderos cerca de la ciudad deberan siempre ser controladas cui-
dadosamente. _ ) )

_ Laintensidad del criadero debera siempre ser cuidadosamente
considerada. Si el &rea es grande, dificil el control y solamente
pequefios numeros de criaderos han sido encontradas y la distan-
cia a la ciudad es grande, y principalmente si los anofelinos encon-
trados son de aquellos no identificados, puede ser aconse*able no
tratar dichas areas. Sin embargo, estas areas deberan ser frecuen-
temente inspeccionadas para averiguar si se produce algin cam-
bio de forma anofelina. ) )
Mucho debe pensarse en estos factores y cuidadosamente juzgar
cuales areas deberan escojerse y controlarse para el éxito esencial
del proyecto-Puede suceder sin embargo, que mas tarde, las
estaciones de captura revelaran cual es el vector en su verdadera
simplicidad. Puede ser que gran cantidad de albimanus se
encontraran en las estaciones de captura y larvas en criaderos
dentro y cerca de la ciudad. Si esto sucede, el control debera
llevarse a cabo solamente contra esta especie lo cual puede
simplificar grandemente el problema.

Captura de los mosquitos adultos es uno de los *méas importantes
métodos de chequeo respecto a la eficiencia del Brog_rama de
control. Cuatro estaciones de captura deberan ser establecidas, una
para cada seccion de la ciudad y de alguna manera cerca de las
areas de criaderos Bosmvos; pero si se encuentra que no son muy
valiosos, debera buscarse otro lugar para establecerlas. Los
anofeles adultos deberan ser capturados fuera de las paredes y
mallas y por medio de tubos especiales conteniendo cloroformo.
Después se haréd la identificacion en el laboratorio. En algin
tiempo podra notarse que arcos de puente, letrinas, mallas de los
contratistas de los campos, etc. no son lugares adecuados para
estaciones de captura, entonces animales (caballo) y trampas de-
ben ser usadas exclusivamente. El caballo se deja en la trampa por
la noche y se remueve la mafiana siguiente y los zancudos anofe-
les adultos capturados dentro de la trampa. La trampa actualmente
en construccion va a ser instalada en la Bodega Pan Americana.

Cada una de las estaciones de captura deberan ser exami-
nadas semanalmente y el No. de anofelinos capturados deberan
ser registrados en la forma sgwente: _ _ o

~ 10 anofelinos capturados en media hora de investigacion
(siempre debera buscarse por espacio de media hora). Después de
identificados deberan montarse y escribir: Estacion No. — 5 A.
Albimanus por media hora. El resultado anterior deberd compa-
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rarse con el obtenido en las semanas anteriores, tomando en cuenta
que no hayan acontecido cambios en los alrededores.

~ Mientras no haya Verde de Paris, el aceite debera usarse am-
pliamente, pero tan pronto haya Verde de Paris, el aceite debera
restringirse a pequefios- hoyos charcos y otras pequefias coleccio-
nes de agua g’ puedan ser movidas por bueyes, etc. Tales areas po-
drian ser restringidas a las calles de la ciudad y areas adyacentes.
En ausencia de Verde de Paris, el aceite Diessel No. 2 debera ser
usado en todas las areas, lo cual podria realizarse por medio de una
carreta para acarrear el tambor con aceite. En general la carreta
podria permanecer cerca de los petrolizadores o en la parte central
del &rea que va a ser tratada.

Se esta llevando a cabo una lista de pozos abandonados y
otras pestiferas areas de criaderos de aedes y culex. Desde luego
que estos criaderos son potencialmente peligrosos, debera sumi-
nistraseles una fuerte rociada de aceite cada 4 semanas. _

El extinguidor de incendios puede usarse con este proposi-
to. Es un procedimiento simple, facilmente hecho y puede ser de
gran valor psicoldgico, sin perjudicar en nada el resto del progra-
ma.

Tan pronto se obtenga Verde de Paris este deberd ser em-
pleado como el principal larvicida y se recomienda para grandes
suampos, lagunas y otras aguas estancadas. La mezcla de Verde
al 3,5% se hace en un barril mezclador colocando ambas sustan-
cias (Verde y polvo de roca colado). EI mezclador se hace rotar
como 200 veces, teniendo en cuenta como vuelta cada vuelta com-
pleta de la manivela. El verde debera ser aplicado a lo menos 3 ho-
ras antes de la lluvia v. g.; Si la lluvia ocurre diariamente de 10
alp.m, el Verde debera aplicarse desde las5a. m. a7 a. m.
y de 1 a 6 p. m. El pulverizador debera estar a 18" sobre el agua.
El éxito respecto al Verde de Paris consiste en verdificar completa-
mente_todo el area de criaderos. Esto se lleva a cabo mejor en la
direccion del viento. o _

Debera tenerse siempre almacenado suficiente cantidad de
mezcla de Verde de Paris, la cual puede ser guardada en toneles
de madera, lista para ser transportada en carretas al lugar que de-
be ser verificado.

Puede encontrarse alguna oposicion para el uso de esta mez-
cla por parte de propietarios de animales, quienes pueden temer la
muerte de los mismos. Hay que explicarles que la mezcla al 3,5/
no es toxica y que no debe temerse sus efectos.

Cada lunes debera ser enviada a Tegucigalpa, por via aerea
larvas de cada area y zancudos adultos de las 4 secciones de la c>n-
dad. Los zancudos adultos deben ser colocados en cajas separadas
y protegidos con papel fino. Las larvas deberan ser preservadas en
alcohol al 70%.

Un reporte debera acompanarse a estos especimenes para
su estudio entomoldgico. Si no se encontraren anofelinos en las es-



156 REVISTA MEDICA HONDURENA

taciones de captura, esto también debera ser informado. Ejemplo
de informe:

e

Heccion Identificagion No. aproximado de
presuntiva capturas
e e e e e e e e e e e
1
1 2 =g ar &
1
Adulios: 2 2
1
3 3
|
A 2
'-'-_____il ______ — T T e e . e e T, e e T e T e T e T e T e T e
i = Tipo dAs lap- Thatameds Diehers satm
. Arda d Edendilie, Ne, apred. i b
e r.:'iru ;w;n hm:uLtlil-n d::aill::d“ EHnE al stiirs de fren -
| gl L ciuidnd raladal
e I e e e e e T ]
i
2
3
- — e =

Hay un mapa de los alrededores. Este mapa dara una idea
de las partes bajas y de las areas potenciales de pantanos.

Sobre este plano los pantanos potenciales asi como las ac-
tuales colecciones de aguas estancadas que pueden convertirse en
criaderos, deberan ser marcados con papel rojo o alfileres. Estas
etiquetas deberan mostrar el tipo de larva encontrado y el No. de
criadero por area. La localizacion de las estaciones de captura de-
beran mostrarse con papel verde en igual forma.

Ninguna de las sugerencias anteriores deberan ser rigida-
mente observadas. Se espera que las condiciones puedan cambiar
siendo entonces necesarios rapidos cambios en métodos y manejo
del problema. Pensamiento cuidadoso y juicio seran factores que
aseguraran el éxito del programa.

Choluteca, mayo de 1942.
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Trabajos presentados en el Congreso de Pediatras de Detroit en
Enero de 1&46.—Traduccidn del doctor Manuel Caceres Vijil

Embolia Arterial y Trombosis en la Infancia
Robert E. Gross, M. D.

_ Un estudio de 47 pacientes con trombosis o embolia arterial,
incluyendo seis casos de nifios que presentaron esta afeccion a tem-
prana edad, principalmente en le periodo neonatal. El origen de se-
mejante oclusion frecuentemente ha sido obscuro;_pero en algunos
casos parece aparentemente causado por trauma, infeccion; embo-
lias septicas de vegetaciones cardiacas o excepcionalmente por
coagulacion en casos de policitemio. Particularmente se refieren
dos mecanismos adicionales en la produccion de este accidente ar-
terial en el nifio: primero la trombosis de las arterias umbicales
que puede extenderse o propagarse en las arterias pélvicas o aorta
abdominal inferior; sequndo, obturacion del conducto arterioso que
puede ser asiento para la formacion de una embolia que puede emi-
grar al pulmonar o circuito periférico.

En los nifios la obstruccion arterial se ha encontrado en el
cerebro, rifiones, mesentario, pulmones, miembros superiores y
principalmente en los miembros inferiores. El prondstico es grave,
tiene una mortalidad de 50% entre los que una parte son por tras-
tornos cardiacos siempre inevitables. Las infecciones secundarias
pueden a menudo ser evitadas por inmovilizacion del miembro afec-
tado, por el uso de sulfamidas y penicilina y por la amputacion
oportuna cuando es necesaria.

) Es importante anotar que la isquemia de un miembro no in-
dica necesaria muerte de esa region y que consecuentemente la am-
putacion sera requerida. La oclusion de un largo trayecto arterial
puede parecer en un principio incompatible con la supervivencia
de dicho miembro pero la experiencia ha demostrado que los vasos
colaterales de un nifio tienen extraordinaria capacidad para man-
tener la circulacion. De aqui la conveniencia de diferir la amputa-
cion por un tiempo prudente. La infeccion secundaria puede pre-
sentarse aumentando el peligro del trastorno circulatorio ya exis-
tente. Si un miembro isquémico puede ser inmovilizado, puede ope-
rarse un cambio favorable que permita una supervidencia del
miembro con una satisfactoria funcion.

70:74
Estudios sobre la patogénesis de la hiperlipemia nefrotica Walter
Heyman y Edward C. Clark.

Del "Babies and Childrens Hospital" y Escuela de Medicina,
Western Reserve University.
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El objeto de los estudios fue aclarar el mecanismo por el cual
se aumentan los lipidos en la sangre en la nefrosis lipémica.

Se encontré que una, nefrectomia unilateral o bilateral en
perros regularmente produjo un aumento de los 'lipidos totales, co-
lesterol y fosfolipidos en el suero sanguineo. Este aumento fue
progresivo después de la extirpacion bilateral y persistié por una
o dos semanas después de quitar un rifion.

No fue observada hiperlipemia post-operatoria después de
tres colecistectomias, sin embargo, fue encontrada una vez des-
pués de cuatro operaciones simuladas, y en tres ocasiones después
de cinco esplenectomias.

El bicloruro de mercurio dado parenteral y regularmente a
perros produjo idéntica reaccion, comprendiendo los lipidos tota-
les, colesterol y fosfolipidos. La hiperlipemia asi producida es
independiente de la concentracién seroprotéinica. Después de la ad-
ministracion parenteral de nitrato de uranio y bicromato de pota-
sio, se desarroll6 la misma clase de hiperlipemia.

A través de diferentes experimentos de control se aclaro
que la hiperlipemia producida por la inyeccion de bicloruro de mer-
curio o nitrato de uranio y bicromato de potasio, no fue debida al
bajo grado de irritacién local.

Una severa necrosis de los tejidos producida por la extensa
cauterizacion del tejido subcutdneo o muscular o por la inyeccion
subcuténea o-intramuscular de trementina, aceite de crotén o car-
bontetraclorhidrato, produjeron sin embargo una hiperlipemia de-
finida y temporaria de la misma clase encontrada después de la
inyeccion de agentes nefrotoxicos.

Los mismos cambios de los lipidos sanguineos ocurrieron en
ratas después de la administracién de bicloruro de mercurio, mien-
tras que en conejos los resultados fueron negativos.

Se concluye que los rifiones de perros, gatos, ratas, chan-
gos, son parte de un mecanismo, que influye sobre la concentra-
cion de los lipidos sanguineos. La hipétesis es avanzada de que en
la nefrosis lipémica, la hiperlipemia es de origen renal. 70:83

Clasificacién diagndstica de pacientes con deficiencia mental,
Herméan Yannet, M. D. Southbury, Connecticut.

El proposito del estudio es presentar un andlisis clinico del
diagndstico otidlogico en un gran grupo de defectos mentales, de
modo que pueda tenerse alguna idea de la relativa importancia de
los factores conocidos o por ahora desconocidos que lesionan al
feto o al nifio pequefio.

De aproximadamente 1500 admisiones a la Southbury Trai-
ning School fueron aprovechados historias y estudios adecuados
en 1330 casos. Fue posible clasificar, en 12 categorias bien recono-
cidas, cerca del 70% de los casos. En orden de su importancia mi-
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meérica estos pueden ser_numerados como familiar (38.5%), pa-
ralisis cerebral infantil (7.4%), Mongolismo (6.9%), secundarios
a epilepsia (3.9%), post infecciosos (3.8%), post traumaticos
(3.2%), craniofacial (2.5%), anemia fenil-piruvica (0.9%?, creni-
tismo (0.5%), distrofia muscular (0.5%), lipoidosis cerebral (0.5%)
y ectodermosis congénita (0.4%).

_ El 30% restante fue inclasificable (indiferenciado). Prac-
ticamente el 80% de los retardados mentales estuvieron en la ca-
tegoria familiar, y casi 60% de los idiotas en el grupo indiferencia-
do. Ademés de los cuales el defecto mental pudo ser atribuido di-
rectamente a la epilepsia, hubo un total de 190 casos con trastornos
convulsivos asociados. La mayor incidencia de trastornos con-
vulsivos fue encontrada en los grupos post infecciosos, port trau-
maticos y parélisis cerebral, llegando a casi el 35%. Como podia
esperarse la_incidencia de trastornos convulsivos estuvo directa-
mente relacionada a la severidad del defecto mental, llegando a
cerca de 9% de los retrasados mentales, en comparacion™ con 21%
entre los idiotas. Alrededor del 45% de todos los casos tuvieron
anormalidades cerebrales que podrian ser atribuidas a factores ge-
néticos. Es de interés que en la clasificacion de retardos mentales;
el factor hereditario influye en 85% de los casos. Mientras el de-
fecto mental es mas pronunciado el factor hereditario es menos
influyente. Asi entre los idiotas el 5% podrian ser atribuidos di-
rectamente a factores genéticos.

ue los factores ahora desconocidos responsables de las
anormalidades cerebrales en gran ndmero de casos, también afec-
tan otros sistemas del organismo esté indicado por la significati-
va alta_incidencia de defectos de desarrollo no cerebrales en el
grupo indiferenciado. (10%) en comparacion con los grupos he-
reditarios y adquiridos 1%).

70:89

Estudio en el control de las infecciones respiratorias agudas.
IV Administracion oral continua de sulfadiazina a nifios alta-
mente susceptibles a la infeccion. M. Siegel.

~ Los efectos clinicos de la administracion continua de sulfa-
diazina sobre la incidencia y la gravedad de las infecciones agu-
das del aparato respiratorio, fueron observadas en 128 nifios nor-
males internados en instituciones, la mitad de los cuales fueron
tratados y la otra mitad no fue tratada. La droga usada entre
agosto de 1942 y abril de 1944, por periodos de 4 a 15 semanas
consecutivas, con dosis que oscilaron entre 0.5 gr. y 2 gr. diarios.
El promedio de la concentracion en la sangre de la sulfadiazina li-
bre, fue de 3.5 mgr. por 100 c.c. con una dosis diaria de manteni-
miento de 1 gr. No hubo efectos toxicos serios. La incidencia de
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Terminologia de las partes de la terminalia genital
del zancudo macho

Dr. ANTONIO Vidal

Christophers y Edwards Boot

Procesos del noveno tergito Lobulos del] noveno tergito
Proctiger L6bulo ana

Paraproctos Paraproctus

Coxite Pieza lateral

Stylo Pinza (clasper) )
Apéndice del stylo Espina terminal de la pinza
Espina parabasal Espina parabasal

Espina accesoria Espina accesoria

Espina interna Espina interna

Phalosoma Mesosoma (Aedoeagus)
Hggllas del phalosoma Hojillas del niesosoma
Lébulo dorsal del harpago Lobulo dorsal de la claspeta

Lébulo ventral del harpago Lébulo ventral de la claspeta

_En los paises de habla espafiola se usa la siguiente termi-
nologia: El conjunto de todos los 6rganos se llama hypopygium.

lo. Pieza lateral Basistilo

20. Pinza Disistilo.

30. Espina interna_ Espina interna_
40. Espina accesoria Espina accesoria
50. Mesosoma Mesosoma

60. Proctiger Lobulo anal
70. Lobulos de la claspeta Claspete o zarcillo
80. Espina parabasal Espina basal

Observaciones:

lo. En el lado interno del basistilo se insertan unas formaciones
quitinizadas, las espinas accesorias, siendo la superior la lialas
infecciones respiratorias agudas, fue casi la misma en los nifios
tratados y en los nifios testigos. Sin embargo, los pacientes bajo
tratamiento, tomados en conjunto, convalecieron algo méas rapi-
damente que los testigos y sufrieron enfermedades con menos com-
plicaciones y fluctuaciones en gravedad. Como las enfermedades
observadas fueron inesperadamente menos numerosas y mas be-
nignas que 10 previsto los efectos antibidticos de la sulfadiazina
no fueron facilmente demostrables. Bajo las condiciones que ac-
tualmente prevalecen, el uso continuo de la sulfadiazina, parece
tener relativamente poca adicionad ventaja si tiene alguna, sobre
la pronta aplicacion terapéutica.
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mada espina interna. En el mismo 6rgano se encuentran mas
escamas caracteristicas llamadas escamas del basistilo.

20. En la base del noveno segmento y hacia su parte media se en-
cuentra el mesosoma que tiene en su vertice el 16bulo anal.

30. En la parte interna del basistilo y cerca de su base inserta
el claspete o zarcillo, que tiene en su vértice un grupo de ho-
juelas. Inmediata a él, se encuentra una porcion quitinosa lla-
mada espina basal.

PREPARACION Y COLORACION DE FRONTIS DE SANGRE
POR EL METODO DE LA GOTA GRUESA DE
BARBER Y KOMP

o Dr. Antonio Vidal
Técnica:

1. Las laminas deben ser limpiadas en la forma corriente y lue-
go frotadas con una gasa o tela empapada de alcohol para qui-
tarles la grasa. Estas laminas deben estar completamente lim-
pidas, sin nebulosidades del vidrio y sin rayaduras.

2. Manera de colectar las muestras.—Limpiar la piel de grasa 'y
suciedades por medio de una torunda de algodon empapada en
alcohol. Cuando esté seca, pinchar lo suficientemente profun-
do para que sangre facilmente. Limpiar la primera gota con
gasa seca_y tocar la proxima gota de sangre con la superficie

e la ldmina, y asi hasta obtener cuatro pequefias gotas cer-
canas unas de otras. Usando la esquina de otra lamina limpia,
mezclar y extender la sangre en una area como de 2 era. de
diametro. No extender muy - delgado. Secar el frotis en posi-
cion horizontal, protegiéndolo del polvo. Es necesario que es
té completamente seco, lo que requiere un minimo de una o dos
horas. Para obtener preparaciones bien coloreadas, los frotis
deberan ser teflidos en un tiempo no menor de 24 horas des-
pués de colectados.

3. Técnica de investigacion de sangre por parasitos del paludismo,
—En la investigacion de portadores de parasitos, cientos o aun'
miles de preparaciones de sangre deben ser examinadas. Para
tefiir laminas en grandes grupos, es necesario hacerlo de 25
en 25 frotis. Preparar las gotas gruesas de tal manera que
sus bordes se encuentren como a 1 cm. del extremo de las la-
minas. El otro extremo se destinara para rotulacion. Un me-
todo atil es colocar un frotis delgado en el lado opuesto a la

ota gruesa y escribir el nimero correspondiente sobre este
rotis por medio de un lapiz tinta. El frotis delgado puede ser
tefiido si asi se desea. Colocar las laminas en una caja de
vi-
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4.
a)

drio para laminas, insertando entre los extremos rotulados,
trozos de papel carton de 1/16 a 1/8 de pulgada de grueso y
como de 1y 1/4 de pulgada de largo, invertir la caja, arre-
glar las laminas y los separadores de carton y asegurarlos por
medio de una cinta de hule. Todo_eldqrupo puede entonces ser
tefiido y secado como una sola unidad.

Tefiido:

Preparacion d°l colorante.—Dos cosas esenciales para obtener
un buen colorante Giemza son: buena calidad del colorante y
agua neutra o ligeramente alcalina, libre o casi libre de sales.
La formula del Giemza es la siguiente: Disolver 0.3 gr. de
Azur 1l eosina y 0.08 gr. de Azur Il en 25 ce. de glicerina
anhydra a 60° c; despues agregar 25 ce. de alcohol metilico,
absoluto (c. p. libre de acetona) a la misma temperatura, De-
jar reposar esta mezcla por 12 6 mas horas y después filtrar
a_través de papel filtro. La. glicerina debera ser de una den-
sidad de 1.26 y no contener mas le 1.5% de agua. El colorante

gebe selr ensayado cuidadosamente con frotis positivos antes
e usarlo.

. Teflido.—No es necesario deshemoglobinizar. Inmediatamente

antes de usar, diluir la solucion stock de Giemza en agua des-
tilada de un p. H. ){ a 7.2. Varias técnicas_han sido descritas,
dejando a cargo del Laboratorista la seleccion de la que dé en
sus manos mejor resultado. La proporcion del colorante al
agua puede variar desde 1 a 30 hasta 1 a 50 y el tiempo de co-
loracion de 45 minutos a 1 hora y 15 minutos.

Para tefiir un blogue de 15 frotis, coloquense 60 a 70 gotas
fpom_o 1.3 ce.) de solucion "Stock" de Giemza, en un recipiente
impio de cristal y viértanse 75 ce. de agua. Con solo verter
éste, se mezclara suficientemente. Ponganse luego el bloque
de pie en el colorante diluido y déjense alli por espacio de una
hora. Cualquiera platillo de cristal o porcelana servira con tal de
que sus dimensiones sean tales que el colorante cubra parte
ariba las gotas gruesas, sin tocar el carton. Lo mejor es sobre-
colorear y después decolorar, sumergiendo los frotis en agua
destilada ph 7 a 7.2, de 2 a 5 minutos. Para obtener resultados
uniformes, el volumen del colorante diluido usado por lamina
debera ser constante y el colorante usado una vez deberd ser
deshechado. Todos los vidrios usados en el proceso del tefiido
deberan estar completamente Ilmplosdy finalmente limpiados
con alcohol metilico puro. Despues de decolorados, las laminas
seran colocadas sobre sus extremos y dejados que se sequen.
Es esencial que las muestras deben estar completamente secas,
antes que puedan ser examinadas con el lente de inmersion.
No deben secarse por medio del secante. Cuando el fondo de la
preparacion es tefiido de azul intenso, con los leucocitos casi
negros, la preparacion esta sobre tefiida y la
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6.

apariencia de éstos, se encuentra algo cam

a)

b)

cromatina aparece negra. Cuando los leucositos en la parte
mas delgada aparecen pélidos, la preparacion esta muy débil-
mente tefiida. Una buena preparacion debe mostrar que los
8I0bu|os rojos se encuentran parcial 0 completamente laca-
0s, los leucocitos no son ni negros, ni palidos, sino violetas
o rojo violetas y el fondo de la preparacion es rojo azulado.

Identificacion de los parasitos del paludismo en gota gruesa.
Es esencial que el Loboratorista adquiera experiencia en re-
conocer los parasitos del paludismo en %c_)ta gruesa, porque la

f S, Sf _ iada y se encuentran
_ ciertos artificios de coloracion que pueden dificultar el
diagnostico.

Plasmodiun vivax. - En la mayor parte de preparaciones con
frotis delgado aparecen los globulos rojos con sus contornos
normales, mientras que en la gota gruesa los globulos se en-
cuentran destruidos. Los parasitos son reconocidos por su ma-
yor tamafio, forma irregular, abundante cromatina y pigmen-

to. Pueden haber granulos de Shiiffnez. No sélo se encuentran

anillos sino también formas mas antiguas, las cuales se en

cuentran practicamente en cualquier preparacion y en cual-
quier estado de la infeccidn. Generalmente los anuos son mas
grandes, parecen un citoplasma mas abundante, los granu-
los de cromatina son mas grandes en los anillos que en el P.
falciparum, y contorno del citoplasma del parasito es menos
[egl",jular que el contorno de los parasitos de la fiebre estio-oto-
fial,

Plasmodiun Malarie.—En gota gruesa es dificil distinguir es-
ta forma de parasitos de los de la terciana. Puntos que deben
recordarse son que el pigmento es mas abundante, que hay
como 8 a 12 segmentos, mientras que los segmentos en la ter-
ciana son 16 o mas. Pueden encontrarse parasitos en forma
de bandas. En caso de duda, es necesario hacer cierto nimero
de frotis delgados para comprobar el diagnostico.

Plasmodium falciparum. En un gran nimero de casos sola
mente se encuentran anillos y posiblemente pueden encontrar
se también semilunas. Estas Gltimas son de facil diagnostico.
La presencia de anillos y nada mas que de anillos es extrema-
damente sugestiva de que se trata del parasito de la fiebre es
tio-otofial. En general los anillos de este parasito son mas pe-
guenos que les de la terciana, el anillo de citoplasma es mas
elgado, la cromatina en menor cantidad y frecuentemente do-
ble. Generalmente los glébulos parasitizados por los anillos se
han disuelto completamente. No hay grgnulos de Shiffner.

Tegucigalpa, P, C., mayo de 1946
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Revista de Revistas
(Continua)

En el neumoperitoneo se re%uiere introducir grandes canti-
dades de aire usualmente cerca de 800 a 1000 c.c. cada semana. _

‘Opinan los autores que para obtener un completo beneficio
del método combinado, el paralizado hemidiafragma debe ser ele-
vado, al ser posible, a nivel del 3er. espacio intercostal anterior,
sin embargo, muchos casos responden satisfactoriamente con me-
nos_elevacion; cuando existen, extensas adherencias sub-diafrag-
maticas el limite de elevacion es minimo, y entonces el neumoperi-
toneo es ineficaz. o -

Segun su experiencia, los autores del articulo manjfiestan
que el neumoperitoneo debe ser establecido antes de verificarse
el aplastamiento del nervio frénico.

) Una de las principales razones de usar la paralisis del ner-
vio frénico y el neumoperitoneo en los casos en que esté indicado
el tratamiento por el neumotorax, es la baja incidencia de las
complicaciones. La Unica _com;t))llcauén seria que los autores han
observado fue la peritonitis tuberculosa con ascitis; esta compli-
cacion ocurrid en cinco pacientes o sea el 0.9%. No han observado
casos de muerte accidental como resultado por el tratamiento por
el neumoperitoneo.

Menos del 2% desarrollaron un tipo de hernia inguinal en-
fisematosa, y en cada caso la hernia fue reducida y el tratamiento
fue continuado. ) _ _

La interrupcion del nervio frénico ha sido empleada por los
autores con beneficio en 1,915 pacientes, pero la interrupcion del
frénico solo, no produce suficiente colapso pulmonar y esto es
igual si se emplea solamente el neumoperitoneo. _

El método combinado es capaz de efectuar curaciones era
un gran porcentaje de pacientes; la reduccion del volumen pulmo-
nar se obtiene facilmente como con el neumotorax.

Los factores basicos de reduccion del volumen pulmonar y
limitacion del movimiento respiratorio, son obtenidos, sin la se-
paracion del pulmon de las estructuras protectoras, y las compli-
caciones producidas por el aire introducido en la cavidad perito-
neal, no son comparables en frecuencia y en seriedad con las que
se presentan con la introduccion de aire en la cavidad pleural.

Con el método combinado es facil seguir por las radiogra-
fias en series, la progresion o retrogresion de las lesiones; igual-
mente que en aquellos pacientes tratados solamente por el reposo
en cama mientras que durante el tratamiento por el neumotorax
o0 despues de torocoplastias, las radiografias no revelan claramente
las arias de la enfermedad, y aunque es cierto que usualmente
pueden determinarse cuando las cavidades estan cerradas y las
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aries de infiltracion estan bien colapsadas, es dificil, sino imposi-
ble determinar por la radiografia, cuando aparecen nuevas lesio-
nes-Finalizado el colapso, se obtiene la restauracion del volumen
original del pulmén y su funcién; no hay tampoco minima o per-
manente pérdida de buen tejido pulmonar, si se ha evitado la pa-
ralisis permanente del hemidiafragma. Las radiografias demues-
tran que el hemidiafragma recobra la misma posicién que tenia
antes del tratamiento, y ponen de manifiesto que el pulmén no
gueda inexpandible, y que no existe un desplazamiento de la es-
tructura mediastinica.

En conclusién los autores exponen en este trabajo, el re-
sultado obtenido en 546 tuberculosos pulmonares tratados me-
diante la combinacion de la interrupcion temporal del frénico y el
neumoperitoneo describiendo la técnica de éste Gltimo procedi-
miento.

Toman en cuenta q' a pesar de que el prondstico en esta serie
de casos era malo en 58.7%, dudoso en 29.8% y bueno sélo
11.3%, obtlUvose cierre aparente de todas las cavernas en
63.3% de los casos y conversion del esputo en 56.9%. Comparan
las ventajas de este método combinado con las otras formas de
colapso-terapia haciendo hincapié en que las complicaciones graves
fueron raras.

Creen que la interrupcion temporal del frénico y el neumo-
peritoneo, representa aparentemente un medio razonablemente sa-
tisfactorio para obtener el colapso en los tuberculosos pulmona-
res, con tal de que las lesiones no sean antiguas ni rigidas.

Estan de acuerdo en decir que con el empleo de este mé-
todo pueden obtenerse resultados halagadores en enfermos que
muestran lesiones exudativas y adherencias pleurales extensas y
en los que no es posible, ni esta indicada otra clase de tratamiento.

El empleo de la pardlisis frénica y el neumoperitoneo per-
mite restringir el empleo el neumotdrax terapéutico a los enfer-
mos con lesiones limitadisimas, sin excluir el beneficio de la colapso-
terapia temporal a los' que muestran invasion mas difusa de los
pulmones y extensas adherencias.

REVISTA MEDICA DE CORDOVA

Noviembre de 1945.—Tratamiento de la tina microscopica
del cuero cabelludo. Dr. Ele&zar Oliva Tunez.

El autor sefiala los éxitos que ha obtenido en el tratamiento
de la tina del cuero cabelludo con la tintura de Methaphen. Hace
hincapié en lo dificil que es tratar la enfermedad por la radiote-
rapia, ya que ademas de producir la caida total del cabello se nece-
sita mucho tiempo para curar la dolencia, requiere una técnica con-
sumada y puede dar como complicaciones: radiodermitis y alope-
sias totales y definitivas. Menciona también como tratamiento de
la tina el acetato de Talio, pero sefiala su gran toccidad y el he-
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cho de estar contraindicado en los nifios que sobrepasan de los
siete afios; por esos inconvenientes recomienda ensayar el uso de
la tintura de Methapthen cuya aplicacion es simple, esta al alcance
de cualquier persona y desprovista absolutamente de peligro.

REVISTA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

~ (Rio de Janeiro). Tuberculosis y gravidez. J. Fernando Car-
neiro.

Manifiesta el autor que la dolencia tuberculosa afecta con
mucha frecuencia el funcionamiento de los ovarios, ocasionando
dismenorrea, oligomenorrea, amenorrea e infecundidad. Cuando
una mujer tuberculosa queda embarazada, por lo general lo sopor
ta bien, teniendo un parto y puerperio normal. EI embarazo puede
representar para la mujer una condicion favorable o nefasta; pe-
ro opina el autor que las mejoras o agravaciones que puedan ob-
servarse durante el embarazo, son independientes del estado gra-
vidico y siguen el curso de la evolucion propia de la infeccién tu-
berculosa.

REVISTA MEDICA PERUANA

Noviembre de 1945.—A prop0sito de un caso de obstruc-
cion uretral consecutivo a un tratamiento sulfamidado. Dres. En-
rique Navarrete y Aldo Rafo.

) Los autores ponen de manifiesto las frecuentes complica-
ciones renales derivadas del tratamiento sulfamidico, tales como:
obligurias, Hematurias, y anudas con retencion nitrogenada. Sefia-
lan los autores, que cuando solo se disponia de la sultanilamida co-
mo quimioterapico para las infecciones, las complicaciones renales
eran raras, pero con la introduccion en la terapéutica de la sulfa-
piridina sulfatiazol y sulfadiazina, su frecuencia aumenta, lo que
es debido a que estos preparados se eliminan en su casi totalidad
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Ep[ la orina y en forma de derivados acetilados y ademas la solu-
ilidad de la sulfanilamida es muchas veces superior a la de los
compuestos sulfamidados, resultado de ello, que estos ultimos pre-
cipitan con mayor frecuencia en el arbol escretor urinario.

Los autores relatan un caso que fue tratado sin ningun
control por las drogas sulfamidicas, sulfatiazol y sulfamerazina,
presentando después una complicacion renal; senalan los autores
que el primer signo urinario que presentd el paciente fue la oligu-
ra, signo que hubiera desaparecido tal vez, si se aporta al rifion
mayor cantidad de liquido con el objeto de evitar la precipitacion
de la droga en los tiibulis renales, observacion que no se le hizo al
paciente, quien presentd despues, hematurias y luego un franco
colico renal, de tipo litidsico, que bloquearon los rifiones llegando
hasta la anuria. La hematuria es interpretada por los autores co-
mo una_lesion traumatica de la mucosa uretral por el paso de las
concreciones sulfamidicas; la anuria se debe en estos casos a la
obstruccion de los canaliculos renales por la precipitacion de la droga
en ellos a consecuencia de su poca solubilidad en la orina y la
disminucion del aporte total de liquidos a un rifién que exige ma-
yor cantidad de ellos. _ )

) Sefialan como factores que influyen en la formacion de uro-
litos sulfamidados, los siguientes: lo. La concentracion de la d_roga
en la orina, que puede ser reducida por disminucion de la dosis de
la droga y por aumento del aporte liquido al rifidn; 2o. El grado
de acetilacion; 3o. La estasis urinaria; 40. EI P H urinario, ya que
la acidez contribuye a favorecer las concreciones, al contrario de la
alcalinidad que evita la precipitacion y 50. La temperatura cuando
ella es elevada. _ o _

Los autores sefialan como medidas profilacticos para evitar
la precipitacion de los derivados sulfamidicos, las siguientes: lo.
Aumentar lo solubilidad urinaria de la droga, aumentando la in-

estion de liquidos a 5 litros diarios con el objeto de alcanzar una

iurisis de 1.500 ce. en 24 horas; 20. Alcalinoterapia: algunos au-
tores recomiendan 5 dosis diarias de bicarbonato de sodio de 2.50
ars., ademas de, una dosis inicial de 6 grs., con esta cantidad de al-
cali se mantiene la orina alcalina.

Si la complicacién se presenta, los autores recomiendan la*
conducta terapéutica siguiente: suspender de inmediato la droga. Si
el estado infeccioso del paciente es gfrave se puede usar la penicilina,
exenta de peligros. Il suministrar liquido superabundante por to-
das las vias. Ill. Reforzar la alcalinaterapia bucal y endovenosa y
IV. En los casos de anuria, los autores indican el cateterismo ure-
teral con el lavado de la pelvis por medio de soluciones alcalinas de
bicarbonato de sodio para tratar de llegar hasta el mismo sitio
donde se encuentran los calculos sulfamidicos. En el caso de que
la anuria se ha debido a la precipitacion de sulfamidados dentro
de los tabulis renales, esta indicada la decapsulacion.

Dr, M. C. V,
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Diagnostico Diferencial de la Insuficiencia
Cardiaca (*)

Drs. ALEJANDRO OLIVARES, MARIO SOZA, DAVID LAMAS y
GASTON CHAMORRO

Cétedra de Medicina Universidad de Chile y Seccién "A" de Medicina del
Hospital del Salvador. Prof. Dr. Hernan Alessandri.

Definicion.—;Qué se entiende por insuficiencia cardiaca?
Es necesario desde un comienzo distinguir entre insuficiencia cir-
culatoria e insuficiencia cardiaca dos conceptos que con cierta fre-
cuencia se confunden. Segun Fishberg, insuficiencia circulatoria es
la limitacion de las actividades del individuo por defectos de la cir-
culacion de la sangre, defectos que se traducen por ciertos signos.
Su origen puede residir en la periferia, Insuficiencia Circulatoria pe-
riférica, y depende entonces fundamentalmente de un deficiente
retorno de sangre venosa al corazon por causas multiples que de-
termina un rendimiento cardiaco inadecuado; o bien ser de origen
central, Insuficiencia Cardiaca propiamente dicha, en la cual la li-
mitacion de la actividad fisica se debe a una deficiencia del cora-
zon mismo. Ambos mecanismos patogénicos pueden actuar separa-
damente o encontrarse presentes en un mismo enfermo, como pasa
por ejemplo en ciertos casos de infarto del miocardio. No nos de-
tendremos a analizar los diferentes factores que pueden causar esta
deficiente accion del corazon. Deseamos solo recordar, que siendo
el corazdn un organo esencialmente dinamico las limitaciones de
su actividad pueden hacerse presente tanto durante el diastole
como el sistole. Tenemos asi las insuficiencias cardiacas hipodias-
tolicas e hiposistolicas.

Si aceptamos la insuficiencia cardiaca como una limitacion
de la actividad individual por una deficiencia del corazon mismo,
resalta inmediatamente la relatividad de este concepto ya que esta
relacionada con la capacidad fisica de cada cual, diferente en el
atleta bien entrenado, de la del sedentario, por lo cual al evaluar
la limitacion de dicha capacidad hay que hacerlo teniendo

resente lo que podia tal individuo realizar anteriormente sin mo-
estias. Esto, que a primera vista pudiera parecer baladi, en la
préctica no lo es, especialmente cuando se trata de apreciar el valor
de la disnea de esfuerzo que aparece en un individuo aparentemente
no cardiaco. Es solo la comparacion del esfuerzo que la provoca con
el que dicha persona era capaz de realizar sin molestias disneicas, lo
que tnos permitird darle a dicho sintoma un significado y valor
exacto.

* Trabajo presentado a la 1? Sesion de la XVII Reunion Anual de Me-
glcllgzé de la Sociedad Médica de Santiago, el dia 19 de diciembre
e .
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Diagndstico de la insuficiencia cardiaca.—Este diagndstico
se basa en la busqueda de sintomas y signos fisicas o de labora-
torio que sabemos producidos por ella, en su agrupacion correcta,
y valorizacion exacta. Los primeros, los sintomas, se captan por
medio del interrogatorio, cuya importancia, para nosotros, es fun-
damental y muy superior a los demas métodos de examen. Cree-
mos necesario insistir en la necesidad de ser precisos en su descrip-
cion y en todos los detalles que a ellos se relacionan. El interrogato-
rio debe ademas analizar la iniciacion de la insuficiencia cardiaca
la que a menudo sobreviene gradualmente sin factores precipitan-
tes; otras veces estos existen bajo la forma de infecciones respi-
ratorias, esfuerzos excesivos, alcoholismo agudo, etc, Es necesario
conocer los habitos y antecedentes del enfermo, como también los
tratamientos ya efectuados.

Para el diagndstico son necesarios varios sintomas o signos,
ya que generalmente no basta uno s6lo para formularlo. Las prue-
bas circulatorias al igual que el electrocardiograma, son deficien-
tes para el diagnostico precoz de la insuficiencia cardiaca. A me-
nudo hay falta de paralelismo entre los diferentes signos y sinto-
mas entre si y entre estos y los exdmenes de laboratorio. EI tama-
fio de la sombra cardiaca no guarda relacion estricta con el grado
de las congestiones vicerales.,

Si bien en general, las insuficiencias cardiacas son globales,
habitualmente son de comienzo unilateral y cuando los dos lados
fallan simultdneamente, siempre la debilidad del uno predomina so-
bre el otro.

En el corazén, una cavidad puede aumentar considerable-
mente, antes que se dilaten las otras, por lo menos en forma apre-
ciable. En la insuficiencia cardiaca la insuficiencia ventricular es
mucho mas importante que la insuficiencia auricular.

Sintomas de insuficiencia cardiaca.—Son ellos el resultado
de trastornos de la circulacién de determinados drganos
y se deben buscar en la perturbacién funcional de dichos drganos.
Entre éstos el pulmoén es seguramente el mas importante por su
participacion en la insuficiencia cardiaca izquierda y en las globa-
les, es decir, las formas mas frecuentes de este cuadro. Su pertur-
bacidn funcional se traduce por el sintoma disnea, tal vez el mas
sobresaliente de la insuficiencia cardiaca.

La disnea.— Los cardiacos pueden presentar disnea conti-
nua que es la que existe en el periodo final de la insuficiencia car-
diaca y es de poca importancia diagndéstica y disnea discontinua,
que incluye a la disnea de esfuerzo y disnea de reposo. La disnea
de reposo con sus diversos tipos (ortopnea, disnea vespertina, asma
cardiaca, respiracion de Gheyne Stokes), puede confundirse con
otros tipos de disnea no cardiaca que analizaremos méas adelante.

Disnea de esfuerzo.—EI enfermo nos traduce esta sensacion
por lo que llama cansancio, ahogo, sofocacién o sed de aire duran-
te el esfuerzo. Esta sensacién hay que distinguirla de la fatiga
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fisica de los caquécticos, debilitados, anémicos, neurasténicos, etc.
La confusion con la_disnea que producen los derrames pleurales,
tumores del mediastino, obstrucciones bronquiales etc., es en ge-
neral facil de evitar y no la analizaremos. )

Frente a un enfermo que se queja de disnea de esfuerzo,
el médico dirige inmediatamente su atencion hacia el corazon. Si
partimos de la base que debemos investigar con igual ﬂroluldad
una afeccion broncopulmonar que una cardiopatia, habremos
apartado, tal vez la causa mas frecuente de error en la interpre-
tacion de este sintoma. ] _

En efecto es frecuente la confusion con el enfisema pulmo-
nar. En esta afeccion los enfermos se quejan He disnea de esfuerzo
y a veces tienen crisis paroxisticas nocturnas por su asociacion
con el asma bronquial; ademas hay cianosis, prominencia dé las
venas superficiales y aun a veces edema, sintomas que pueden
estar a menudo presentes mucho tiempo antes que haya aparecido
una reaccion cardiaca. El enfisema senil y toracogeno produce
pocos sintomas y moderada disminucion de la capacidad vital. En
cambio es el enfisema obstructivo, resultante de la obstruccion
bronquial por bronquitis cronica o asma bronquial, el que
produce gran nimero de estos sintomas pseudocardiacos. En esta
enfermedad hay deficiente aireacion de la sangre, lo que se
traduce en disminucion de la saturacion del oxigeno en la sangre
arterial, siendo esta la causa de la cianosis. La presion venosa
puede estar elevada, aunque en nuestro Servicio la hemos com-

robado en general baja 0 normal. A veces hay prominencia de
as yugulares sin hipertension venosa. Esta prominencia podria
ser debida a dilataciones y engrosamiento de la pared venosa, se-
cuelas de las ingurgitaciones durante los paroxismos de asma o de
tos. Influenciaria en la hipertension venosa la modificacion de la
presion intrapleural, la posicion baja de los diafragmas, etc. El
aumento de la presion venosa junto con el aumento de la permea-
bilidad capilar por la anoxemia, produciria pequefias edemas y
congestion hepatica moderada, sin necesidad de que esté -presente
forzosamente la insuficiencia cardiaca (Jiménez Diaz). Las mo-
dificaciones del térax debidas al enfisema pulmonar tienen poca
importancia, pues a menudo son més intensas en el enfisema se-
nil y toracogeno, que como sabemos son menos importantes desde
el punto de vista clinico. . _ ]

_Estimamos que los siguientes hechos permiten diferenciar

el enfisema de la insuficiencia cardiaca a saber:
~lo.)—Antecedente de bronquitis cronica o de asma bron-
quial. Consideramos esto lo fundamental para el diagnostico.
20.)—En el enfisema pulmonar la capacidad vital esta disminuida,

a menudo mucho mas que en la insuficiencia cardiaca. Esta

disminucion es permanente en el enfisema, y sin mejoria .
apreciable, a la inversa de lo que sucede con el cardiaco que se
compensa.
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~ 30.)—La velocidad circulatoria es normal en el enfisema
sin insuficiencia cardiaca.

40. —Podriamos agregar todavia que la falta de éxito del
tratamiento digitalico es un dato mas para que la disnea sea
atribuida a una afeccidn respiratoria y no cardiaca.

50.-—Finalmente hay ausencia, con las salvedades del ca-
s0, del pulmon cardiaco.

La obesidad también produce disnea y es una afeccion facil
de confundir con la insuficiencia cardiaca. El obeso es un individuo
con habitos sedentarios, y con propension a la fatiga muscular
facil; tiene los diafragmas ascendidos, lo que hace disminuir su
capacidad vital, produciéndose por consiguiente disnea. Ademas
tiene con frecuencia edemas maleolares producidos ya sea por el
Feso excesivo del cuerpo (lo que acarrea dificultad circulatoria
ocal), por pequefias trombosis venosas, 0 por causas que se nos
escapan. Si se agrega a esto, que a menudo son individuos que
tienen alza moderada de la tension arterial, se explica facilmente
este error. El diagndstico diferencial con la insuficiencia cardiaca,
debe hacerse por el andlisis cuidadoso del resto de los sintomas y
signos junto con las pruebas funcionales cardiacas y los
examenes de laboratorio.

En general la severidad de la disnea cardiaca guarda cierto
paralelismo con la intensidad de la congestion pulmonar y es el
sintoma eje_de la insuficiencia_cardiaca izquierda. (Insuficiencia
ventricular izquierda y estenosis mitral).

Disnea paraxistica.—La manifestacion mas tipica es el as-
ma cardiaco o sus equivalentes que en ciertas ocasiones pueden
llegar al edema pulmonar. Est4, como sabemos, intimamente li-
ga a a la inguficiencia ventricular izquierda; aparece en un terreno

e congestion pulmonar produciéndose un aumento brusco de ésta,
ya sea por insuficiencia aguda del ventriculo izquierdo o por
taquicardia intensa como en la estenosis mitral. El acceso casi
siempre nocturno, es a veces dificil diferenciarlo del acceso de asma
bronquial, sobre todo cuando el asma cardiaca es la primera
manifestacion de la insuficiencia cardiaca, hecho no infrecuente,
El torax, el examen objetivo y el cuadro clinico puede ser casi
idéntico en uno y otro caso. La presion venosa puede ser normal
0 alterada con normalizacion una vez pasado el paroxismo. En
estos casos consideramos muy importante la medicion del tiempo
de circulacion pulmonar generalmente alterado en el asma car-
diaca y normal en el asma bronquial. Ademas si se tiene presente
las siguientes indicaciones se podra evitar la confusion entre estos
dos tipos de disnea paroxistica, confusion que solo es posible, lo
repetimos, cuando el asma es la Unica o primera manifestacion
cardiaca. Estas indicaciones son:

lo.)—Todo acceso asmatico desencadenado en un portador
de una afeccion cardiaca, debe por presuncion, ser considerada
como asma cardiaca.



172 REVISTA MEDICA HONDURENA

~.20.)—Debe sospecharse como asma cardiaca todo acceso
asmatico que sobrevenga por primera vez en sujeto de edad
avanzada.

30.)—EI éxito del tratamiento antiasmatico no sirve como
glemento de juicio diferencial, ya que puede yugular ambos tipos
e asma,

40.)—Se insiste de que a menudo la crisis de asma cardiaca
va acompariada de ascenso de la presion arterial. No tenemos ex-
periencia para pronunciarnos sobre el valor de este signo.

_ . No analizaremos el edema pulmonar agudo y su diferen-
ciacion posible con otros cuadros ya que sus manifestaciones son
muy dificiles de confundir. Hay que tener presente, si, que el ede-
ma pulmonar no es una manifestacion exclusiva de insuficiencia
cardiaca ya cwe se presenta ademas en cuadros infecciosos gra-
ves, comas hepdaticos y cerebrales, intoxicaciones arsenicales,
bronquiolitis obliterante, etc.

Disnea periddica.—La forma maés tipica es el Cheyne Sto-
kes. Debemos recordar que tampoco es una manifestacion exclu-
siva de insuficiencia cardiaca, ya que se presenta a veces durante
el suefio, en los ancianos, en los que usan hipnéticos, afecciones
cerebrales, etc. Ocurre eso si, mas frecuentemente en cardiacos
cronicos con insuficiencia ventricular izquierda combinada con
irrigacon defectuosa del centro respiratorio. Se beneficia con el
tratamiento de la afeccion cardiaca y ademas con el uso de la
aminofilina o cafeina.

Si bien la disnea es la manifestacién mas caracteristica de
la insuficiencia izquierda, existe también en las insuficiencias de-
rechas. Hay multiples factores para ellos. Generalmente, la in-
suficiencia derecha se asocia a la insuficiencia izquierda.
Otras veces, la mayoria de las restantes, es consecutiva
a afecciones broncopulmonares con produccién de anoxemia. Lo
que llama la atencion cuando existe disnea apreciable en
la insuficiencia derecha, es la desproporcion entre los
signos congestivos pulmonares, escasos 0 nulos y los signos de
éctasis venoso, congestiones viscerales ¥_smdroma edematoso.
Ademas tenemos la extremada rareza del infarto pulmonar, por
lo menos, en la insuficiencia derecha pura, hecho muy explica-
ble, dada la estrecha relacion entre este y el pulmén cardiaco.

Otros sintoma**.— El dolor precordial retroesternal, o to-
raxico, las palpitaciones, astenia, sintomas de shock, dolor en el
hipocandrio derecho, trastornos digestivos, etc., tienen en general
muy poca utilidad diagndstica por si solas y no insistiremos en el
valor de ellos. A veces en presencia de cuadro de colapso la com-
ﬁrobacmn de yugulares ingurgitadas e hipertension venosa nos

a prestado muy buenos servicios para descubrir el origen cen-
tral cardiaco y no periférico de dicha manifestacion clinica.
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SIGNOS DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Edema.— Cualquiera que sea la patogenia que se invoque
para explicar la formacion de los edemas cardiacos, es un hecho
innegable su importancia en la sintomatologia y por lo tanto en
el diagndstico diferencial de la insuficiencia cardiaca. Sin embar-
go, debemos dejar establecido, desde luego, que nuestra experien-
cia nos ensefia que este signo, como todos los demas, tiene sélo un
valor relativo; que sus caracteres fisicos no le son exclusivos;
gue no es un signo constante de dicho, cuadro y que su presencia
aislada no autoriza ﬁara diagnosticar insuficiencia cardiaca co-
mo errdbneamente se hace muy a menudo.

Los caracteres que habitualmente se le asignan, por ser
muy conocidos, no los mencionaremos. Es excepcional que el ede-
ma cardiaco se inicie por la extremidad cefalica o aunque la com-
prometa en forma ostensible, salvo que existan causas locales,
como compresiones venosas que ahi los localicen. Es raro tam-
bién, que el edema cardiaco se constituya en dias o en horas co-
mo es lo clasico en el edema renal. Los demas caracteres fisicos
de estos edemas son de importancia diagndstica menor: su con-
sistencia blanda no le es exclusiva y mas que de la causa etiolo-
gica parece depender de su duracion; su tinte cianotico, en opo-
sicion al edema renal, generalmente blando, tampoco es un ha-
llazgo corriente ni de importancia diagndstica. Se le ha atribuido
cierto valor a los caracteres guimicos del liquido del edema que
serian diferentes en los cardiacos renales y caquécticos; nos li-
mitamos s6lo a mencionar este hecho por carecer de toda expe-
riencia al respecto.

) De lo expuesto se podria deducir que si consideramos el
signo edema aisladamente, es solo su evolucion y distribucion en
las regiones declives los unicos caracteres que permiten relacio-
narlo con la insuficiencia cardiaca. Aun este hecho no debe so-
bre estimarse; baste recordar la frecuencia del edema de las pier-
nas en los varicosos y en los obesos, edemas que también son diur-
nos para desaparecer con el reposo de la noche; el edema de los
convalecientes de enfermedades largas (fiebre tifoidea); el
edema de algunas mujeres, de causa imprecisa, que también re-
viste iguales caracteres. Recordemos la frecuencia con que se ob-
servan edemas en las partes declives en la iniciacion de la cirro-
sis hepatica o en enfermedades carenciales 0 caquectizantes. Por<
estas razones afirmamos que es su asociacion con otros signos de
insuficiencia cardiaca lo que permite valorizarlo correctamente.
Y esta asociacion es tanto mas importante si recordamos que el
edema no es un sintoma precoz de insuficiencia cardiaca Y_a que
su aparicion o percepcion presupone una retencion hidrosalina de
6 a 7 litros. Entre estos signos asociados son muy constantes.

lo.)—EI aumento de tamario del corazon, franco o discre-
to, parcial o global, (Este aumento no existe 0 es inconstante en
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a) insuficiencia hipodiastélica de la pericarditis constrictiva; b)
en ciertas formas le estenosis mitra]; ¢) en la insuficiencia car-
diaca que aparece en los corazones seniles; d) en la insuficiencia
cardiaca que se implanta en un corazon pequefio, y e) en los co-
razones pulmonares crénicos).

20.)—Las congestiones viscerales.— Nos referimos espe-
cialmente al higado y al pulmén cardiaco, constantes uno u otro
o ambos, en las formas corrientes de insuficiencia cardiaca.
Estimamos de menor valor las alteraciones urinarias porque pue-
den presentarse con caracteres semejantes en diversas enfermeda-
des edematosas.

Si deseamos relacionar el edema con los distintos tipos de
insuficiencia cardiaca podemos decir lo siguiente;

lo.)—Se le encuentra en la insuficiencia cardiaca hipo-
diastélica cuyo ejemplo mas tipico es la pericarditis constrictiva.

20.)—En la insuficiencia cardiaca hiposistélica global, es
decir, tanto izquierda como derecha, (la mas frecuente).

30.)—En la insuficiencia ventricular derecha pura como se
presenta en los enfermos pulmonares crénicos.

Es menester hacer notar la ausencia de este signo en gran
parte de la evolucién de la insuficiencia izquierda tal como se en-
cuentra en los hipertensos, en los cuales el edema puede no pre-
sentarse a pesar de graves sintomas de insuficiencia cardiaca o
so6lo hacerlo tardiamente.

Derrames serosos.—Es bien conocida la frecuencia con que
se encuentra en los cardiacos un derrame pleural o hidrotérax;
mas rara vez este derrame es peritoneal. Generalmente se aso-
cia al edema; sin embargo, puede existir en ausencia de él o con-
edemas muy discretos. Es en estas condiciones cuando precisar
su origen cardiaco tiene importancia. Reconocer la presencia de
liquido en la cavidad pleural es sencillo; sin embargo, hay que
recordar que los derrames poco abundantes pueden escapar aun
al examen radiolégico. El hidrotérax es generalmente bilateral
predominando en uno u otro lado; ocupa la gran cavidad, y sélo
por excepcién se le observa como un derrame enquistado cuya
naturaleza cardiaca se aclara cuando desaparece junto con la
mejoria de la insuficiencia cardiaca. Los caracteres fisicos, qui-
micos y citolégicos del liquido extraido revelan en general los ca-
racteres de los liquidos de transudacién.

Desgraciadamente ninguno de estos caracteres es absoluto
ya que es frecuente observar derrames cardiacos, secundarios a
infartos pulmonares, con caracteres de exudados y, a la inversa
es dable encontrar derrames inflamatorios con caracteres en el
limite entre exudado y transudado. Como ocurre con el edema,
son su concomitancia a otros signos de insuficiencia cardiaca y
su desaparicion junto con la compensacion, los argumentos mas
valederos del origen cardiaco de un derrame pleural. Es mucho
mas frecuente en la insuficiencia cardiaca global, lo que se expli-



REVISTA MEDICA HONDURENA 15

ca por las condiciones anatomicas del desagiie venoso de las pleu-
ras (vena cava superior y venas pulmonares). En cambio es raro
en la insuficiencia ventricular izquierda salvo cuando es secundario
a infartos pulmonares. En la insuficiencia derecha también es poco
frecuente, s6lo aparece en aquellos casos con franca compresion de
la vena azigos mayor. El diagndstico del hidrotérax cardiaco tiene
mas importancia desde el punto de vista del tratamiento que como
componente del cuadro de la insuficiencia cardiaca.

Pulmén cardiaco.— EIl valor de la sintomatologia respi-
ratorio en la insuficiencia cardiaca es de todos conocido. Recor-
demos sélo la importancia del sintoma disnea bajo sus diversos
aspectos y que ya hemos analizado, la presencia de la cianosis,
de la tos, espectoracion y menos frecuentemente la hemoptisis,
todos sintomas respiratorios, determinados por una perturbacion
de la circulacién pulmonar. Sin entrar en explicaciones patogénicas
deseamos recordar que todos estos sintomas dependen de un hecho
fundamental: el aumento del contenido en sangre del pulmén, por
una deficiente accion del corazén izquierdo asociado a un
corazéon derecho que lanza en cada contraccién una cantidad
normal de sangre. Es un hecho bien conocido de todos los clini-
cos que cuando se produce la insuficiencia del corazon derecho la
sintomatologia del pulmén cardiaco se atenla. La incapacidad
del corazén izquierdo para movilizar hacia la periferie toda la
sangre que recibe, produce a nivel de la circulaciéon pulmonar
perturbaciones que se pueden esquematizar en la siguiente for-
ma: aumento del contenido sanguineo en los vasos pulmonares,
aumento de la presidn dentro de los mismos y disminucién de la
velocidad circulatoria en el circuito pulmonar, lo que se puede
evidenciar con la prueba del éter, que mide la velocidad brazo
pulmaén. Estas perturbaciones dindmicas mantenidas, se traducen
por alteraciones anatémicas bien conocidas de los patélogos como
la induracion rojo morena del pulmén indicadora de un éctasis
cronico, y en vida se manifiestan por disminucién del contenido en
el aire del pulmoén y por tanto de la ventilacién pulmonar, que son
explorados por el estudio de la capacidad vital. Estos dos
hechos fundamentales, éctasis sanguineo y disminucion del
contenido en aire de los pulmones, explican los sintomas que tra-
ducen el pulmén cardiaco en clinica: la disnea bajo sus diversas
modalidades, la tos, la expectoracién y, mas raramente, la cia-
nosis.

La hemoptisis tal es menos frecuente; en cambio es co-
mun el desgarro sanguinolento. No terminaremos esta breve re-
sefia del pulmén cardiaco sin recordar la importancia del infarto
pulmonar en el cuadro de la insuficiencia cardiaca. Accidente fre-
cuente, de sintomatologia caracteristica a veces, engafiosa a me-
nudo, lo hemos observado siempre asociado al pulmén cardiaco.
Las dificultades que ofrece su diagndstico diferencial con las neu-



176 REVISTA MEDICA HONDURERNA

mopatias agudas corrientes, es a veces insuperable con los méto-
do clinicos habituales, lo que ha hecho introducir en el Servicio
el término ambiguo de "pulmon cardiaco infectado™ que recono-
cemos defectuoso. Valga como excusa de su imprecision, el he-
cho muchas veces observado en anatomia patologica, de encon-
trar en un mismo pulmoén un infarto, una neumonia tipica y aun
focos de bronconeumonia; cualquiera , etiqueta que se hubiera
puesto en estos casos habria sido incompleta.

Higado cardiaco.—Las alteraciones mortologicas de este
organo son de regla en el éctasis venoso que acompafia la insufi-
ciencia ventricular derecha, la insuficiencia cardiaca_hipodiastoli-
ca y la insuficiencia cardiaca, faltando en la insuficiencia ventri-
cular izquierda pura.

Dos puntos vale la pena hacer resaltar:

lo.)—El higado cardiaco cronico puede no ser grande y
aun pesar menos que lo normal, la Ilamada atrofia cianotica, he-
cho no bien divulgado y que hemos encontrado en nueve de nues-
tras observaciones anatomoclinicas. Esto es importante tenerlo
presente para el diagnostico.

20.)—La consistencia puede ser dura y simular cualquier
otro cuadro como la cirrosis y el cancer.

Clinicamente el higado cardiaco se caracteriza por estar
aumentado de volumen, ser blando y doloroso y por reducirse una
vez obtenida la compensacion. Desgraciadamente ninguno de estos
caracteres le es propio: la hepato_me_?alla_y la consistencia blanda
puede tener otras causas como infiltracion grasa o tumefaccion
turbia y aun la prueba terapéutica, también puede fallar si
recordamos gue en ciertas etapas de su evolucion la insuficiencia
cardiaca produce hepatomegalia que poco o nada se modifica con
el tratamiento. Sobre el valor funcional de este higado cardiaco
no nos detendremos ya que esto fue tratado en forma muy com-
pleta por el Dr. Alessandri y colaboradores, en una de las dlti-
mas sesiones de nuestra Sociedad.

__ Rifion cardiaco, uremia.—Es sabido que en la insuficien-
cia circulatoria periférica disminuye el volumen urinario, pudien-
do llegar hasta la anuria. También disminuye, pero no siempre, el
volumen urinario en la insuficiencia ventricular izquierda pura,
acompafiandose de aumento de la densidad sin alteraciones qui-
micas ni microscopicas.

Pero es, sin duda, en la insuficiencia ventricular derecha
y en la insuficiencia cardiaca hipodiastdlica, donde las manifes-
taciones renales adquieren su forma mas completa.

_ La oliguria en la insuficiencia cardiaca puede ser uno de
sus signos mas precoces. Especialmente en los estados incipien-
tes, la oliguria es ortostatica, dando lugar al signo denominado
nicturia, Tanto la oliguria como la nicturia, tienden a desapare-
cer con la compensacion. La orina de los cardiacos con oliguria
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por congestion pasiva renal es concentrada, obscura y de alta
densidad, y presenta casi siempre albimina en cantidades gene-
ralmente inferiores a un gramo por mil, si bien, a veces, puede al-
canzar cifras mayores. También presenta cilindros, glébulos blancos
y glébulos rojos en mayor proporcion que en los individuos.
normales todo lo cual es necesario tenerlo presente para el diag-
néstico diferencial con las afecciones renales.

“"La funcidn renal no estd comprometida en la conges-
tion pasiva. La alta densidad de la orina asi lo demuestran. Sin
embargo, cuando la oliguria es muy acentuada puede elevarse la
cifra de uremia, lo cual ocurre con mayor constancia e intensi-
dad en la insuficiencia circulatoria periférica.

Exponemos en seguida nuestra opiniéon sobre los métodos
de examen, pruebas circulatorias y algunos tests, tal como se des-
prende de nuestra experiencia. Seguramente algunas afirmacio-
nes pareceran demasiado categoricas o exageradas, por ir en con-
tra de lo que muchos aceptan como establecido.

Examen radiolégico del coraz6n.—La insuficiencia cardia-
ca (hiposistélica) practicamente en la totalidad de los casos se
acompara de un aumento de volumen del corazén. Siendo s6lo la
expresion de mecanismos compensadores, se comprende que no
haya una estricta relacion entre la magnitud del aumento y las
manifestaciones periféricas de insuficiencia cardiaca. Asi, no es
raro encontrar enormes corazones gue son capaces de realizar tra-
bajos pesados con muy escasos trastornos, y otros por el contra-
rio, con acentuadas manifestaciones de insuficiencia cardiaca en
los cuales se comprueba s6lo un moderado aumento de volumen
del corazon, que a veces aun puede ser dificil de demostrar.

En los comienzos de la radiologia cardiaca se concedid
gran importancia a las dimensiones absolutas del corazéon, medi-
das primero en el ortodiagrama y posteriormente en el teledia-
grama o en la teleradiografia. Mas tarde se ha observado que lati
dimensiones del corazén sano son extraordinariamente variables,
pues sufren la influencia del habito constitucional, de la posicidn
del diagragma, del desarrollo muscular, del peso, de la altura, de
la edad, del estado nutritivo, etc. Bajo la influencia de dichos
factores las medidas del corazén normal fluctian dentro, de mar-
genes tan amplios que el aumento patoldgico incipiente de cualquie-
ra de las dimensiones puede caer dentro de los limites normales.

Por consiguiente, la utilidad de las mediciones cardiacas
es muy limitada. En efecto cuando estas sobrepasan en forma in-
discutible los valores normales méaximos, el aumento de volumen
patoloégico del corazén resulta también evidente al examen ra-
dioscopico o radiografico simple. Los pequefios aumentos de vo-
lumen son mas bien demostrados por el estudio radioscopico de la
forma de la silueta cardiaca, analizando cada uno de los arcos del
contorno cardiaco en las diversas posiciones, lo que da en manos
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Experimentadas y siguiendo los criterios establecidos, una idea
bastante cercana a la realidad del aumento de tamafo de las di-
ferentes cavidades del corazon.

Exilien radioldgico del pulmén.—La radiologia permite ha-
bitualmente demostrar la presencia y estimar la intensidad de la
ingurgitacion pulmonar, determinada por la insuficiencia del lado
izquierdo del corazon.

Generalmente el aspecto radiologico de la congestion pasi-
va pulmonar es caracteristico: aumento de las sombras hiliares,
a veces con marcada expansion pulsatil, exageracion del dibujo
pulmonar, velamiento de los campos pulmonares generalmente
mas pronunciado en las bases, imagenes de engrosamiento o de
derrame de las pleuras.

_Sin embargo, a veces la congestion pasiva pulmonar deter-
mina aspectos radioldgicos atipicos que pueden llevar a diagnés-
ticos erroneos, aun cuando la sintomatologia clinica corresponda
claramente a la de la insuficiencia cardiaca. Asi por ejemplo, las
sombras hiliares pueden aumentar tanto que simulen el aspecto
de las metastasis neoplasicas ganglionares. Esto sucede especial-
mente en aquellos casos de congestion pasiva pulmonar de rapi-
da constitucion, como sucede en las nefritis agudas y en el edema
pulmonar. El aspecto ha -sido llamado con mucha [propledad
congestion centro-hiliar, y sobre él ha llamado especial atencién
entre nosotros, el Dr. Alvayay. Si la exageracion del dibujo pul-
monar es muy acentuada, aumentan de ndmero y de tamafio no
solo las sombras lineales que componen la" trama pulmonar, sino
también las sombras nodulares, que representan los cortes de los
vasos sanguineos, y entonces el aspecto radiologico puede simular
el de la carcinomatosis, de la tbc. miliar, de la neumoconiosis o
de la bronconeumonia. El velamiento de los campos pulmonares
puede no ser uniforme. En efecto, a veces el edema pulmonar re-
sultante de la ingurgitacion pasiva afecta particularmente a de-
terminadas regiones del parénquima pulmonar, lo cual determi-
na la aparicion de sombras nodulares difusas mas o menos ex-
tensas que pueden simular sombras de bronconeumonia Si estan
localizadas en las bases, o de tbc. pulmonar, si estan localizadas
en las partes altas de los campos pulmonares. Sucede esto espe-
cialmente en algunos casos de estenosis mitral.

__ Finalmente, cabe aqui también recordar que cuando la con-
8est|,or_1 pasiva ocurre en pulmones enfisematosos, el aspecto ra-
iolégico del pulmo6n cardiaco puede ser neutralizado en grado
mayor o menor por el aumento de la transparencia pulmonar. La
no existencia de enfisema en casos de gran silueta cardiaca sin
aspecto radiolégico del pulmoén cardiaco, es un fuerte indicio de
pericarditis exudativa. ) )
 Electrocardiograma.—No es un elemento util para el diag-
nostico de la insuficiencia cardiaca. Son numerosos los ejemplos
de alteraciones electro cardiogréaficas, aun de las mas intensas, que
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se presentan en individuos no portadores de insuficiencia cardiaca.
Por otra parte se observan casos de insuficiencias cardiacas in-
discutibles con electrocardiogramas normales o muy poco desvia-
dos de lo normal. Debernos recordar también que muchas veces
las alteraciones electrocardiografias que podrian atribuirse a la
insuficiencia cardiaca son determinadas por la digital que pro-
duce modificaciones en el electrocardiograma de todos los tipos
y grados.

La capacidad vital.— El hecho de que la capacidad vital
esté disminuida en la congestién pasiva pulmonar, constituye un
elemento de cierto valor diagndstico.

La capacidad vital en el individuo sano varia con la talla,
el sexo y el desarrollo muscular. Segun West, se puede calcular
con bastante exactitud la capacidad vital de un individuo cual-
guiera, multiplicando su altura en centimetros por el factor 15,
si se trata de un nifio, 20 si se trata de una mujer, 25 si se trata
de un hombre adulto, y 29 si es un atleta.

La disminucién de la capacidad vital en mas de un 15%
de la calculada como normal, debe ser considerada como pato-
lI6gica. Naturalmente que con frecuencia se obtienen cifras mas
bajas, que no pueden ser consideradas como patolégicas, pues se
deben a defectos de técnica. En general, se puede decir que la re-
duccion de la capacidad vital esta en relacion directa con la in-
tensidad de la insuficiencia del lado izquierdo del corazén, y por
consiguiente, con el grado de congestion pasiva pulmonar.

Es necesario tener presente que no siempre la medida de
la capacidad vital sirve para apreciar si hay o no insuficiencia
cardiaca discreta, pues hay individuos con ligera disnea de es-
fuerzo por insuficiencia cardiaca izquierda, cuya capacidad vital
no estad por debajo del limite inferior normal.

También es conveniente recordar que la capacidad vital
fuera de la insuficiencia cardiaca estd también disminuida en mu-
chos otros estados; afecciones pulmonares que causan disnea y
cianosis, hipertiroidismo, enfermedades cronicas que determinan
debilidad muscular, obesidad, etc.

A causa de estas limitaciones la utilidad clinica de la de-
terminacion de la capacidad vital es relativamente escasa. La dis-
nea y otros sintomas y signos de la insuficiencia cardiaca apare-
cen antes de que la capacidad vital esté disminuida de manera im-
portante. En muchos de los estados que pueden ser confundidos
con la insuficiencia cardiaca, la capacidad vital puede estar tam-
bién disminuida.

Velocidad' de la corriente sanguinea y tiempo de circula-
cion.— En la insuficiencia cardiaca hay un retardo de la veloci-
dad con que circula la sangre. Como no existen medios clinicos
para x medir directamente en el hombre la velocidad circulatoria,
se emplea en la practica como medida de la corriente sanguinea
el llamado "tiempo de circulacion”, es decir, el tiempo necesario
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para que la sangre se traslade de un punto del sistema vascular
a otro. Recordamos que este varia en relacion inversa a la velo-
cidad circulatoria.

Numerosos métodos han sido empleados para medir el
tiempo de circulacion. En nuestro servicio empleamos desde ha-
ce mas de 10 afios la prueba del bromuro de calcio de Leschke,
qgue mide el tiempo brazo lengua y la prueba del éter de Hitzing,
gue mide el tiempo brazo pulmdn, ambos suficientemente cono-
cidas, por lo cual nos evitaremos describirlas.

En los individuos normales, las cifras obtenidas con la
rueba del bromuro de calcio oscilan entre 12 y 15 segundos, y
as obtenidas en el éter entre 3 y medio y 7 segundos.

La determinacion del tiempo de circulacion a menudo ayu-
da al clinico en el diagnostico diferencial de la insuficiencia car-
diaca, ya que esta prolongado en la mayoria de los pacientes con
sintomas de insuficiencia cardiaca franca.

Es de especial valor en el diagnoéstico diferencial con los
estados, tales como el asma bronquial; disnea debida a compresion
de la traquea o bronquios por aneurismas o tumores; disnea y cia-
nosis debidos, a enfisema u otras afecciones pulmonares; en el
edema, hepatomegalia o ascitis no debidos a insuficiencia cardia-
ca. En estos estados el tiempo de circulacion, es, como se com-
prende, normal.

Al valorizar el tiempo de circulacion es necesario recordar
que hay otros factores fuera de la insuficiencia cardiaca que lo
alteran. La policitemia y el mixedema, a menudo se acompafian
de retardo de la corriente sanguinea. La fiebre, las anemias, el
hipertirodismo, el embarazo, y la glomérulo -nefritis aguda sin in-
suficiencia cardiaca, frecuentemente determinan aceleracion de la
corriente sanguinea.

Ademas, la medicion del tiempo de circulacion tendra un
valor restringido, mientras predominen los métodos actuales en
uso que son subjetivos no sean reemplazados por pruebas objeti-
vas que eliminen el factor individual.

La presion venosa.—La presion venosa, cuyos valores nor-
males oscilan entre 5 y 12 cm. de agua para el manometro en L,
y entre 13 y 15 para 1 Claude, constituye un elemento de relati-
va émportanCIa para el diagnéstico diferencial de la insuficiencia
cardiaca.

_ La presion venosa sube o tiende a subir por encima de las
cifras normales en las siguientes circunstancias patologicas; In-
suficiencia cardiaca derecha; insuficiencia cardiaca hipodiasto-
lica; obstruccidn venosa mediastinica; glomérulo-nefritis aguda,
y en algunos casos,—para nosotros los menos,— en enfisema pul-
monar obstructivo.
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Conviene insistir en que una elevacion de la presion venosa
no se presenta precozmente en la insuficiencia cardiaca derecha,
aun, en casos en que la hepatomegalia y el edema sean de
consideracion,

Ademas conviene hacer notar que en la insuficiencia car-
diaca izquierda la presion venosa es generalmente normal, a pe-
sar de la existencia de gran disnea de esfuerzo, disnea de decu-
bito, accesos de disnea paroxistica y signos fisicos de intensa con-
gestion pasiva pulmonar. _ ) o

. La presion venosa tiende, en cambio, a bajar en la insufi-
ciencia circulatoria periférica.

CASUISTICA

Para terminar este trabajo analizamos a continuacion la
casuistica que deseamos presentar en apoyo de lo que hemos dicho.

Esta es modesta en cuanto a nUmero—29 observaciones—
pero rica en ensefianzas no hemos analizado el total de
fechas de cardiacos que hemos revisado, sino que nos
hemos limitado al estudio de los errores de diagnostico
respecto a insuficiencia cardiaca. Y aun hemos limitado este ana-
lisis a los casos que han llegado a la autopsia, en los cuales no
hay duda del error. Creemos_que un error bien analizado ensefia
tanto o0 mas que un acierto diagnaostico. ) ) _

_Serevisan 13 observaciones en que se hizo el diagnostico

de insuficiencia cardiaca sin que fuera comprobado a necropsia y
16 observaciones en que este diagnostico fluye del estudio andto-
mo-patoldgico y no fue hecho en clinica.

Todos los casos fueron observados més de 48 horas en
nuestro Servicio.

I)—Insuficiencias cardiacas no comprobadas en autopsia

~ De las 13 observaciones en que el diagndstico clinico de in-
suficiencia cardiaca no fue comprobado a necropsia, se analizan
separadamente los sintomas y signos que fueron considerados co-
mo fundamentos de ese diagnostico.

1.—Disnea de esfuerzo o de reposo.—Se considera en 7
Casos.

La necropsia demostré que 1 de, ellos presentaba un he-
matoma pleural por ruptura de un aneurisma; otro_una compre-
sion traqueal también por aneurisma. En dos era atribuible a cau-
sas toxicas (uremia de méas de 2.40 grs.), y en los 3 restantes, a
anemia acentuada (2 cancerosos y un sindrome carencial). _

2.—Signos >de congestion pulmonar al examen fisico.—Fi-
guran formando parte del fundamento del diagndstico en 4 casos.

En ninguno de ellos_existia pulmon cardiaco a la necropsia,
demostrando esta e n el primero una neumonia crénica, en el se-
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gundo una linfangitis cancerosa e infartos hemorragicos sin pul-
mon cardiaco y en los 2 restantes (que correspondian a caguec-
ticos indemnidad pulmonar absoluta.

3.—Signos de congestidon pulmonar a radioscopia.—Fué in-
formado en 3 casos.

En 1 la necropsia reveld la linfangitis cancerosa y en los
otros 2 fue absolutamente negativa a pesar de mediar solo 1y 3
dias respectivamente entre el examen y la confrontacion anatémica.

4 —Ingurgitacion yugular.—Figura en 3 casos.

Uno de ellos se explica- por la compresion mediastinal que
producia un aneurisma; el sequndo corresponde al caso de linfan-
gitis cancerosa con infartos hemorragicos sin pulmon cardiaco, y
en el tercero, no se encuentra explicacion posible.

5.—Hepatomegalia.—Se comprobo en 9 casos.

Uno resultd ser un cancer hepatico metastasico. Cuatro co-
rrespondian a tumefaccion turbia del higado, cuyo peso era de
1.800 a 2.400 grs., y en los 4 restantes habia franca discordancia
entre la apreciacion del clinico y el tamafio del 6rgano a la ne-
crospsia, y cuya explicacion no nos parece clara, salvo que acep-
temos un, mal examen fisico.

6.—Edema.—Figura como fundamento en 7 casos.

En uno, la autopsia, comprobd una nefritis aguda; en otro,
una pericarditis exudativa (se trataba de un paciente joven y el
edema era casi exclusivamente facial). Otros 3 casos correspondian
a caquécticos, y en los 2 restantes no se encontrd explicacion pa-
ra este signo.

7.—Pruebas circulatorias.

A) EIl bromuro de calcio, se determiné en 6 casos, en 4 de
los cuales resultd normal, o sea, estaba de acuerdo con la ausen-
cia de insuficiencia cardiaca.

Los dos casos restantes, correspondian a caquécticos, en los
gue su valor (30 y 64 segundos respectivamente no merece consi-

erarse.

B) La presion venosa, también fue normal, en 2 de los 3
casos en que se registro.

8.—Aumento de la sombra cardiaca a Bayos X.—Se com-
probd en 7 casos, 6 de los cuales se vieron corfirmados a la necrop-
sia, (una pericarditis serofibrinosa, una nefritis cronica, un infarto
antiguo del miocardio, un aneurisma con compresion traqueal y dos
enfermedades de Hodgson, todos ellos sin demostraciones vis-
cerales de insuficiencia cardiaca).

El 70. caso, que fue informado como mediano aumento glo-
bal de la sombra cardiaca 3 dias antes de la autopsia, resulto ser
un corazon de 240 grs.

9.—Electrocardiograma.—En los 9 casos en que se registrd
resulto alterado en mayor o menor grado.

I1)—Insuficiencias cardiacas ignoradas
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~ En las 16 observaciones en que se desconocio la existencia
de insuficiencia cardiaca, se analizan también los signos y exame-
nes complementarios que pudieran haber servido de base a su
diagndstico.

1.—Signos de congestion pulmonar pasiva.—En los 16 casos
se comprobd pulmdn cardiaco a la necropsia; pero de éstos, sélo
2 presentaron en vida signos fisicos atribuibles a pulmon cardiaco.
En 5 la radioscopia demostro trama acentuada o disminucion de
transparencia en las bases y en 9, ni el examen fisico' ni la
radioscopia permitieron sospechar su existencia. (De éstos ulti-
mos 5, al pulmdn cardiaco se asociaban otros procesos pleuro
pulmonares, que probablemente, contribuyeron a ocultarlo como
ser: derrame pleural, bronquiectasia, thc y bronconeumonia).

2.—Hepatomegalia—En 7 de los 16 casos el higado estaba
aumentado en grado ligero a mediano por congestion pasiva que
se asociaba en uno de ellos a perihepatitis y en 2 a infiltracion
grasosa discreta. )

En cambio, en los 9 casos restantes, el higado estaba dis-
minuido de tamano por atrofia cianotica (950 a 1.280 grs.).

) 3.—Aumento del corazon a radioscopia.—En 6 casos, se con-
firmo a la necropsia el aumento de tamafio que sefialaba la radios-
copia.

En otros 6 casos; a pesar de los signos de congestion vis-
ceral pasiva, el corazon era normal tanto ¢i radioscopia como a
necropsia, coexistiendo en 5 de ellos un grado més o menos avan-
zado de caquexia. ) o _

En 3 casos, el informe radiologico resulto francamente dis-
cordante con el tamafio del corazén en la autopsia.

4. —Pruebas circulatorias.—De 5 casos en que se efectud la
prueba del bromuro de calcio, en 4 result6 alterada, o sea, concor-
daba con el hallazgo anatomo -patoldgico. (El unico caso en que
resultdé normal, correspondia a un caquéctico). En cambio la pre-
fién_vgnosa dio valores normales en los 4 casos en que se de-
ermino.

5.—Finalmente, el electrocardiograma, resulto alterado, en
los 3 casos en que se registro.

Factores de error.

1.—Procesos que dificultan el diagndstico de insuficiencia
cardiaca.—De la revision de estas observaciones se desprende que
la caquexia puede enmascarar o simular los signos de la insufi-
ciencia cardiaca, al ocasionar una reduccion de tamafio del cora-
z6n, dando lugar a la produccion de derrames pleurales o edemas
y creando condiciones adversas para un correcto examen. ~~ Los
procesos pleuropulmonares concomitantes (como ser: supuraciones
pulmonares, bronquiectasia, tbc, pleuresias, bronco-neumonias y
neumonias cronicas) pueden enmascarar o simular los signos de
éctasis pulmonar tanto al examen fisico como radioldgico.
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Aun en ausencia de estos procesos, la congestion pulmonar

uede ser inaparente al examen fisico y aun al radioscopico, como

fa demuestran 4 de nuestros casos, en los que tampoco existia en-
isema.

_ La atrofia cianotica del higado hace desaparecer uno de los
pilares del diagndstico de insuficiencia cardiaca congestiva, mien-
tras que por otra parte, la tumefaccion turbia hace tomar por hi-
gado cardiaco uno que no lo es.

Finalmente, todas las afecciones que comprometen el es-
tado psiquico (como ser: accidentes vasculares cerebrales, sindro-
mas meningeos, estados confusionales de diversas causas) per-
turban el dla?nostlco de insuficiencia cardiaca ya sea en exceso 0
en defecto, al crear condiciones desfavorables para un examen cli-
nico correcto.

2.— Interpretacion de los sintomas y signos.— La revision
de estas observaciones permite también deducir, que en varios ca-
sos el diagnostico de insuficiencia cardiaca se equivoco, en mas o
en menos, por interpretacion errada de los sintomas y signos.

Asi se ve que la disnea puede ser dada por anemias, bron-
coneumopatias cronicas, derrames pleurales de causa no circula-
toria, intoxicaciones y compresion de las vias respiratorias supe-
riores; la ingurgitacion yugular, por comprension que afecten el
libre desague de la cava superior; los signos de congestion pulmo-
nar pueden ser simulados por supuraciones pulmonares, neumo-
nias cronicas, bronconeumonias y linfangitis cancerosa; la hepa-
tomegalia puede ser dada por tumefacccion turbia, infiltracion
grasosa, metastasis tumorales y perihepatitis y finalmente el ede-
ma, puede ser dado por caquexia o carencia, por nefropatias, por
pericarditis, etc.

3.—¢Errores semioldgicos?—En varias observaciones se
comprueba franca disparidad entre el examen clinico y la necrop-
sia respecto del tamafo de algunos drganos. EI mayor niumero de
disparidades corresponden a la apreciacion del higado, y en segun-
do lugar, a la apreciacion del corazon a Rayos X.

Aungue en la evolucion de los enfermos cardiovasculares se
observa, a veces, variaciones notables en el tamafio de estos orga-
nos, dejamos consignado el hecho, ya que en todos ellos ha media-
?’0 pocos dias entre la apreciacion clinica y la comprobacion ana-
omica.

Esta confesion sincera de nuestros erorres nos obliga a ser
mas exigentes en el diagndstico de la insuficiencia cardiaca. Debe-
mos recordar lo que deciamos al principio de este trabajo y que
deseamos estampar a manera de conclusiones: )

) lo.)—La historia clinica tomada en buena forma sigue
siendo para nosotros del mas alto valor para formular el diagnos-
tico de Insuficiencia cardiaca. ) o

_ . 20.)—'No hay signos o sintomas patognomonicos de insufi-
ciencia cardiaca,
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La Ulcera Peéptica del Esofago (*)
Drs. Fernan Diaz y Melchor Riera

(Hospital San Francisco de Borja. Instituto de Roentgenologia
"Heegewaldt™)

La ulcera péptica del esdfago (U.P.E.), reconocida primero
por Alberts (1833), poco despues de Cruveilhier, precisara el cua-
dro anatomico de la Ulcera gastrica péptica cronica 31829), no
es una enfermedad frecuente. Hasta que Friedenwald y col. en
3 928 presentan la primera serie de importancia formada por casos
en que_hubo un diagnostico radiologico, la U.P.E. es revelada casi
exclusivamente por los patdlogos, quienes valoran su frecuencia
de manera muy distinta. Asi Gruber encontr6 en 4.208 autopsias,
140 ulceras pepticas digestivas (4,2 por ciento), de las que 6 eran
del esofago (2H. y 4M.), esto es, una frecuencia de 0,14%. Tileston
reuniéo 40 U.P.E. en la literatura hasta 1906, de las que un 60%
estaba en el esofago exclusivamente; un 17% en la zona cardio-
esofagica; en un 33%, la U.P.E. se asociaba a Ulceras pépticas
gastricas o duodenales. Cantieri en 1910 relne 62 casos de la lite-
ratura y 6 propios de los que el 66% eran hombres y 40% sobre
50 afnos. En 1919, Hellman se refiere a 26 casos seguros, 21 de
los cuales murieron por perforacion; en este grupo hubo tantos
hombres como mujeres. Por ultimo debe mencionarse aqui la
casuistica de Jackson aunque no basada en material de autopsias,
sino en 4.000 esofagoscopias de pacientes con molestias esofagi-
cas, porque en ningun caso hubo un hallazgo radiolégico previo
1929: encontré 21 ulceras activas y 69 curadas.

En esta época (1928), Friedenwald, Feldman y Zinn publi-
can una_ importante serie de 13 casos de U.P.E. diagnosticadas
radiolégicamente y precisan los signos que hacen posible el hallazgo
previo a la endoscopia. Desde entonces se suceden las comunica-
ciones en numero creciente, en las que se llama la atencion sobre

* Comunicacién a la Sociedad Médica de Santiago, en Sesién del 14
de Septiembre de 1945.

_ . 30.)—Se necesita reunir varios de ellos para plantear este
diagndstico. ) _ _ -
40.)—Es necesario que el médico perfeccione su habilidad
semiol@gica para descubrir ciertos signos y para interpretar otros.
50.)—En casos de duda debe saber asesorarse de técnicos
competentes y solicitar de ellos las investigaciones complementa-
rias que le permitan resolver sus dudas.
~_Solo asi podremos perfeccionar el diagnostico de la insufi-
ciencia cardiaca y aconsejar el tratamiento adecuado.
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la importancia de la exploracion roentgenologia para el diagnos-
tico de U.P.E., demostrando, al mismo tiempo, que si bien la
lesion no es un hallazgo frecuente, tampoco es rara 0 excepcional,
como parecia serlo para los patologos, hasta el punto que, a base
de estadisticas de gran material, puede aceptarse que hay i U.P.E.
por cada 30 U.P. é]éStl’lC&S. Especial mencion merece la reciente
comunicacion de Cleaver sobre 10 casos personales. Nuestra pu-
blicacion se refiere a 7 pacientes.

Caracteres generales

Casi sin excepcion, la U.P.E. asienta en el 1/3 distal del
esofago y dentro de este segmento, poco encima del cardias o a
nivel del hiatus diafragmatico. Aunque a niveles méas altos las
ulceras son posibles y se encuentran, en su mayoria no son Ulceras
por accidn péptica, si no reconocen otras causas como las ulceras
de decubito por la aplicacion de la laringe contra la" columna verte-
bral en pacientes que guardan cama largo tiempo, o en el contacto
de la sonda con el esotago, durante una intubacion descompresora
del estbmago o instestino. De ordinario son ulceras pequefias y
Unicas; rara vez multiples pequefias Ulceras se hacen confluentes
dando una pérdida de substancia en el cinturén, o adquiriendo
grandes tamafos. En general la U.P.E. es mas bien penetrante
que extensiva, y a diferencia de la U. G. infundibuliforme, y sus
bordes son precisos, cortados, o en las de mé&s larga duracion,
indurados, gruesos e irregulares. La curacion ocurre con cica-
trizacion estenosante en mayor o menor grado. Desde hace
tiempo se sefiala la frecuencia coexistente de espasmos del esofago
terminal, en U.P.E. y esta difuncion favorece, como es obvio, la
persistencia de la ulceracion.

Etiologia

En cuando a la etiologia de la U.P.E- los siguientes hechos
han sido sefialados: a) Accion digestiva del jugo gastrico que se
pone en contacto con el esofago por retroceso anormal, 3/ que
generalmente es hiperclorhidrico; o de jugo péptico secretado por
mucosa gastrica heterotdpica incluida en mucosa esofagica. Esto*
ultimo es sefialado desde anti%uo por Fraenckel, Glinski, Rucke,
Schaffer, Schridde, Schawalbe, Tilesto, y recientemente por
Hueck, Feldman y Bockus. b) Toda condicion que lleve a una
disfuncion cardial permitiendo el retroceso del jugo gastrico, tiene
importancia. Asi sucede en pacientes con una entenosis pildrica,
gastro-ectasia secundaria y rebalse cardial, o en casos de hernias
gastricas diaframaticas, o en eso6fago corta-estbmago toracico; o
espasmos del esofago inferior; ¢) Se sefiala también una condicion
histologica no bien determinada, pero que seguramente expresa una
menor valencia parietal ante la accion digestiva, como es
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la que crean trombosis de los vasos de la pared, o varices esofa-
8|cas. En. este sentido se Ilama también la atencion sobre la U.P.E.

espués de cauterizaciones extensas del organo, d) El hecho su-
gestivo observado antes por patdlogos de la asociacion del la U.P.E.
con U.P.G-D, (hasta un 33% en la serie de Hellman y un 41,7%
en una serie de Dick y Hurst (cit. por Feldman) encuentra su
expresion en el sentido de "terreno o diatesis” que favorece en
ciertos sujetos, la aparicion de Ulceras pépticas digestivas, €) La
esofagitis es mencionada como un factor cuyo valor se desconoce
por unos, y por otros simplemente como un estado acompariante
(caso de Schatzki, cit. por Asaman y Benedict).

Sintomatologia

Los sintomas sefialados en la U.P.E. son los siguientes:
a) Dolor (frecuencia 84%) de variable intensidad, a veces queman-
te, de localizacion retro-xifoidea con irradiacion esternal o retro-
esternal con irradiacion cervical o al dorso y hombros. El dolor
coincide con la deglucion o la sigue mas o menos inmediatamente,
ero siempre aumenta con este acto. Su tardia reaparicion sugiere
a coexistencia de una U.P.G-D, Pero hay casos de U.P.E. con
dolor tardio y sin irradiacion, b) La disfagia es constante para
unos, pero hay quienes mencionan su ausencia, ¢) Vomitos? y sobre
todo regurgitacion son sintomas de importancia, d) Hay pacien-
tes sin molestias, en que la U.P.E. es un hallazgo o se revela
por un accidente.

Complicaciones

Las complicaciones registradas son: a) Hemorragia, cuya
frecuencia es distinta en la serie de autopsias (53% para Tileston)
0 series clinicas (23% para Friedenwald y col.). Recientemente
Feldman la valora en un 25%: b) Perforacion 14% en la serie
de Tileston y 80% en la de Heliman ambas en material de autop-
sias) . No ocurri6 en 30 pacientes que hacen las series de Frieden-
wald, Cleaver y la nuestra; ¢) Estenosis esofagica cicatricial
que expresa la curacién, o peri-esofagitis adherencial.

Diagndstico

El diagnostico de la U. P. E. que para el clinico es siempre
de probabilidad mas o menos posible, puede ser hecho por la
exploracién roentgenoldgica o endoscopica. Desde que Jackson
(1929) encontré en 4.000 esofagoscopias, 90 ulceras que no fue-
ron halladas por el radidlogo, y desde que Friedenwald y col
(1928) publicaron la mas importante serie hasta hoy de U. P. E.
diagnosticadas radioldgicamente, el criterio ha evolucionado hasta
la precision actual de que el diagnostico radioldgico no sélo es
posible, sino que debe ser previo a la endoscopia. Naturalmente,
"todas las adquisiciones de la técnica de exploracion radiologica
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del eséfago deben ser aprovechadas, y en este sentido no es una
novedad la practica de series esofagicas (Ch. Jackson, 1944). No
obstante, hay casos en que el examen radiolégico es infructuoso.
Los signos de la U. P. E. fueron sistematizados de la siguiente
manera por Friedenwald y col y han sido revisados muy recien-
temente, por uno de ellos: a) Signos de espasmo; b) Signos de de-
fectos; ¢) Retardo del transito esofdgico, con persistencia del ba-
rio en el sector ulcerado; d) Estenosis esofagica, con dilatacion
por encima; e) Insuficiencia cardial; f) Dilatacion del 1/3 distal
del eso6fago. En especial los dos primeros signos son comentados,
y se describen algunas variedades de espasmos (1.—Defecto es-
pastico transitorio o momentaneo; 2.—Defecto espastico infun-
dibuliforme, como el observado en estenosis organicas benignas;
3.—Defecto espastico frente al ulcus, analogo a la incisura de la
curvatura mayor, por Ulcera gastrica de la curvatura menor), y
distintos tipos de defecto. (1.—Defectos por ulceracion superfi-
cial; 2.—Nicho o defecto penetrante; 3.—Nicho profundo o defec-
to perforante y 4.—Defectos espasticos). De todos estos signos,
el nicho es el caracteristico, pero a menudo no se encuentra por-
que es dificil de demostrar.

Recientemente se ha planteado la cuestion de cudl ha de
ser el criterio para el diagnostico de verdadera U.P.E. En este
sentido, Chamberlin establece que tal diagnostico esta justificado,
cuando la U.E. no estad asociada en otra enfermedad sistematica;
cuando es contnolada por endoscopia (y eventualmente por la
autopsia); cuando la U.E. es cronica; cuando hay acido clorhidrico
libre y cuando sus sintomas son aliviados por el tratamiento para
la Ulcera péptica gastro-duodenal. Es interesante hacer notar, sin
embargo, que la acidez libre puede faltar en la U.P.E. y que una
genuina U.P.E. no necesita hacerse cronica. Por nuestra parte
hemos visto casos en que la endoscopia no pudo hacer el diagnos-
tico, no obstante existir el nicho, simplemente por limitacion del
examen.

En relacién con este problema (de cual es la verdadera
U.P.E.) esta por otra parte y en otro sentido, la opinién de Bene-
dict, quien dice que a menos que haya un es6fago corto-estémago
toracico o mucosa gastrica aberrante, el término péptico es in-
adecuado. Parece desprenderse de esto que 1 a U.P.E. genuina
es la que ocurre en un es6fago malformado congénito, por la
accion del jugo géastrico que tiene especial facilidad para actuar
por la situacion anormal del estdmago, que en realidad se asimila
al esé6fago. En cuanto que haya mucosa gastrica heterotépica en
la mucosa esofagica como condicién para la U.P.E. verdadera,
puede ser de interés recordar que tales islotes de mucosa gastrica
serian tan frecuentes (Glinski: hasta el 50% de todas las autop-
sias microscépicas; un 3-6% macroscdpicamente) que se las llega
a considerar como variaciones normales. En todo caso, si bien los
pat6logos habian precisado que en tales islotes de mucosa gastrica
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pueden desarrollarse los mismos procesos que en el estdmago
(canceres cilindricos, tuberculosis, Ulceras pépticas) ho?/ han se-
nalado también casos indudables de la U.P.E. genuina Su Cus 0eso-
phagi ex digestione) en mucosa no heterotépica del 1/3 inferior.

Casuistica

_Nuestra casuistica se refiere a 7 pacientes, 6 hombres y
1 mujer, cuyas edades limites fueron 75 y 17 afios. La endoscopia
se hizo en 4 enfermos. En esta serie, hemos revisado separada-
mente l0s siguientes puntos: ) )

a) Asociaciones: En un enfermo (Obs. 1; hernia gastrica
a travéz del hiatus diafragmatico; en otro (Obs.2) ulcera cronica
piloro-duodenal con estenosis pildrica y gastroectasia secundaria;
un caso (Obg 7) esdfago corto y estomago toracico. Es interesante
sefialar aqui que en un paciente (Obs. 6) habia un espasmo esofagi-
co completo inmediatamente encima de la ulcera y en otro enfermo
(Obs. 5) una esofagitis evidente del sector peri-ulceroso. Nos

arece evidente que en ambos casos la constriccion esofagica y
a esofagitis no son verdaderas asociaciones, en el sentido de que
tengan alguna importancia etiolégica en la U.P.E., sino que son
consecuencias de la U.P.E.

b) Sintomas:; 1) El dolor fue el sintoma tipico. Se presento
en todos los pacientes menos uno (Obs.7), como un dolor intenso,
provocado por la deglucion, de localizacion en el apéndice xifoides
o retro-esternal, irradiado al cuello en dos casos. En el paciente
8ue tenia una ulcera cronica piloro-duodenal asociada, no habia

olor provocado por la deglucion, al menos importante, pero 2
horas después de la comida aparecia el dolor muy intenso en el
hipocondrio izquierdo irradiado a la parte alta del epigastrio. La
U.P.E. con dolor no inmediato esta descrita, pero no sabemos si
este paciente desestimaba su dolor1precoz ante la violencia del
dolor tardio. Como ya se _dl1!0, un enfermo (Obs.7) no acusa dolor
en sus molestias. 2) La disfagia, en el sentido de dificultad en la
deglucion esofagica percibida por el paciente y distinta, subjeti-
vamente, del dolor, fue acusada por 5 pacientes. En uno (Obs. 1)
nos parece atribuirle a la hernia dlafragmétha astrica, porque
existia desde antes; en otro (Obs. 4) la disfagia fue, sin duda, el
sintoma mas destacado por su antigliedad y molestias que acarreo
al paciente; el dolor, en cambio, permaneci6 en un segundo plano.
Lo mismo y méas debe decirce del paciente 7; que no tenia dolor
(Obs. 7: esofago corto-estomago toracico), y toda cuya historia
se refiere a la dificultad para la deglucion. Cuando se descubrio
un nicho, que después desaparecid, no habia molestias dolorosas.
3) Vomitos Se presentaron en 3 pacientes, pero nos parece claro
que en 2 de estos casos (Obs. I'y 7) los vAmitos tienen que ver
con la enfermedad asociada y no con la U.P.E. Sélo en un caso
(Obs. 6) los vomitos expresaron claramente la aparicion de la
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constriccidn esofagica producida por la Glcera. 4) Regurgitaciones,
como molestia acusada por el paciente y vista por el radidlogo,
se presentaron en 2 enfermos (Obs. 1 y 4). 5) Excepto en un caso
(Obs. 2) en que hubo hemorragia post-gastroscopia (se pensaba
en un cancer gastrico), nuestros pacientes no acusaban accidentes
espontaneos. Debe anotarse que en dos enfermos, el enflagueci-
miento fue importante (sobre 20 kgrs.) hasta el punto que en uno
de ellos (Obs. 4) se hizo una gastrostomia para la alimentacion.

c)Signos radioldgicos: 1) En todos nuestros casos la Ulcera
fue demostrada radiolégicamente por evidencia del nicho, que nos
parece, consecuentemente, no solo el signo caracteristico sino el
signo necesario para hacer el diagnéstico radiologico. Siempre la
Ulcera estuvo situada en 1/3 distal del es6fago, sobre el nivel del
hiatus diafragmatico, excepto en un caso en que aparecia inmedia-
tamente encima del cardias (Obs. 5). La imagen de la ulcera fue
el nicho clasico (imagen de perfil) para 6 pacientes o la mancha
residual (Obs. 5 ) (imagen frontal). El tamafio del nicho no fue
nunca superior a 5 mm. (medios en su base y profundidad en ra-
diografias standard ). En 6 pacientes el nicho estaba en la pared
posterior del esofago, y en uno en la pared anterior (Obs. 3). 2)
Como acompafantes del signo principal, que dio, el dignéstico, en-
contramos imagenes de espasmos, bajo la forma del espasmo anular
a nivel del nicho (Obs. 1) y de espasmos pasajeros, también sobre,
p] nicho (Obs. 7). 3} En dos casos se demostré' que el sector
esofagico en que estaba situado el nicho, presentaba una estrechez
tubular (concéntrica) casi uniforme, de grado mediano y mas o
menos de 25-30 mm. sobre y bajo la Ulcera. Creemos que se trata
de una estenosis esofagica completamente por procesos cicatriciales
causados por la Ulcera misma. 4) La regurgitacion de la comida
y la incontinencia del cardias fueron fenédmenos muy llamativos
en dos enfermos. En uno (Obs. 4) el retroceso de la comida era
tan mantenido en decubito como de pies, y se observd sin cesar
hasta 40 minutos después de la ingestidon. 5) En ningln enfermo
habia relieve mucoso normal, y ni siquiera la imagen de cualquier
releve, excepto en uno (Obs. 5) en que los pliegues del sector
periulceroso aparecen gruesos, irregulares y tumefactos, dando
una imagen exacta de la esofagitis.

En resumen, y en cuanto a la semiologia radioldgica de la
U.P.E., nos parece, sobre la base de este material,, que los Unicos
signos radioldgicos que* autorizan un diagndéstico, son los directos
de la U.P.E., esto es, los que demuestran la tlcera como nicho
tipico (tangencial)', o mancha residual (frontal), o nicho con
camara de aire (Brunetti) o con pliegues radiantes (Chaoul),
Creemos, que a lo menos entre nosotros, la abundante descripcion
mencionada en otro lugar no resulta Gtil de aprovechar, ademas
q_ueh e)s criticable por su nomenclatura (defecto penetrante para
nicho).
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NOTAS

EL DR. CHEVALIER L. JACKSON SE DIRIGE AL EX DIREC-
TOR DE LA REVISTA MEDICA HONDURENA, DOCTOR
RAMON ALCERRO h.

15 de marzo de 1946

Sr. Dr. Ramon Alcerro Castro h., Director
Tegucigalpa, Honduras. Muy estimado doctor
Alcerro:

N Solicito tenga a bien incluir en la Revista Médica Hondure-
fia la siguiente informacion:

Revista Médica Hondurefia

] El Primer Congreso Panamericano de Oto-Rino-Laringolo-
gia y Bronco-Esofagologia se verificara en Chicago, Illinois,
E. U. A, en el Hotel Palmer House, los dias 17, 188 19 de octubre
de 1946, patrocinado por la American Academy of Ophthalmology,
que realizara su reunion anual en el mismo lugar, inmediatamente
antes del Congreso Panamericano, comenzando el 15 de octubre.

) Se hace una invitacion cordial a todos los colegas otorinola-
ringologistas y broncoesofagologistas de las tres Américas y las An-
tillas para asistir y participar en la reunion de la Academia, Y en
el Congreso. EI Comité Organizador tiene por objeto el estableci-
miento en este Congreso, de una organizacion panamericana per-
manente, que desde entonces, determinara las fechas y locaciones
de los siguientes Congresos Panamericanos, y establecerd un pro-
grama de colaboracion entre los colegas de esas especialidades en
el hemisferio occidental.

Se ruega a los otorinolaringologistas y broncoesofagologis-
tas que se interesan en este Congreso, se pongan en comunicacion
con el que suscribe, o con los secretarios de sus propias sociedades
nacionales o locales, para mayares detalles referentes al transpor-
te, reservaciones de, hotel, exhibiciones y registraciéon para el Con-

greso.
CHEVALIER L. JACKSON

*

Secretario General, Primer Congreso
Panamericano de Otorinolaringologia y
Broncoesofagologia.

£55 South 17th Street
Fhflattelphia 3, Pa., E. U. A.
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Nuestros _estimados consocios los Drs. José R. Durén y
Humberto Diaz B., asistieron como Delegados del Gobierno de Hon-
duras al Congreso Centroamericano de Venereologia que se cele-
bré en la ciudad de Panama en el mes de abril del corriente afio.
Los Dres. Durén a/ Diaz dictaron pléticas alusivas a los asuntos
cientificos discutidos en dicho congreso, en el seno de la Asocia-
cion Médica Hondurefia.

El Dr. Horacio Abascal, médico cubano, especialista .en en-
fermedades de la piel y Sifilis, asistio a la sesion ordinaria que ce-
lebr6 la Asociacion Médica Hondurefia el primero de junio, para
presentar el saludo que enviara a dicha Agrupacion la Universidad
de La Habana y la Asociacion Médica Cubana. El Dr. Abascal a ex-
citativa de la Mesa Directiva dicté una platica acerca del trata-
miento de la Sifilis por la Penicilina. El Secretario de la Asociacion
Médica Hondurefia Dr. J. Ramdn Pereira, tomé la palabra para
agradecer los saludos enviados por los colegas cubanos y asimis-
m? por la platica cientifica que dictd en dicha sesion, el Dr. Abas-
cal.



