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Con el presente nimero finalizamos la honrosa labor que in-
merecidamente nos confiara, hace un afo, la "Asociacion Médica
Hondurefia."

A pesar de que en esta ocasion lograrnos aportar gran cantidad
de material nuestro a las' columnas de la Revista Médica
Hondurefia, estimamos que la gestion efectuada no llegé a
compaginarse con nuestros propdsitos y con los numerosos
proyectos que teniamos planteados, in mente, para desarrollarlos
en beneficio del referido 6rgano de publicidad.

Nosotros hubiéramos querido, entre' otras cosas, hacer de la Re-
vista Médica Hondurefa:

a). —Una publicacién cientifica que hubiera respondido desde
ahora, con menos superficialidad, a los problemas de la medicina
nacional.

b). —Una ostensible manifestacion de la actividad del gremio
médico, de Honduras, en los amplisimos campos de la Ciencia,

). —Un exponente cultural mas visible y de mejor presentacion.

Pero la pobreza econdmica, el estado cadético en que se encon-
traba el pais .cuando nos toc6 inaugurar nuestras labores y mil obs-
taculos mas, se interpusieron de' un [modo implacable.

Sin embargo, a pesar de las circunstancias adversas' a- los bellos
ideales por las que hay que atravesar en nuestra tierra, el drgano
de la "Asociacién Médica Hondurefia" ha logrado subsistir, y dar
de esa manera a las generaciones qué estan por sucedemos, el her-
mosisimo ejemplo de la constancia y de la- lucha edificante. Esto es
precisamente lo que nos ha salvado, por ahora, de la pérdida de
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Normas para drogas y medicamentos en Honduras

Fragmentos tomados de la Conferencia dictada por el

Guillermo E. Durén, ante la

"Senores:

Séame permitido ante todo,
agradecer a los sefiores miem-
bro s de la Asociacion Médica
presentes, el haber aceptado co-
mo miembros activos a los far-
macéuticos que en su concepto,
hayan merecido por su actua-
cion, tal honor. Mi trabajo pre-
cisamente tratara de demostrar
la necesidad del acercamiento
entre estas dos profesiones, para
obtener verdadero éxito en favor
de los pacientes, y el sometimien-
to posible de las plagas que aco-
san a la humanidad.

(1) Cual es el objeto de las
Farmacopeas?

(2) Siendo nuestra Farmaco-
pea Oficial la francesa: por qué
pedimos las preparaciones Ofici-
nales a los Estados Unidos?

(3) Es la flora americana se
mejante a la francesa?

(4) Es la flora norte ameri-
cana semejante ala nuestra?

(5) Conocen en los Estados
Unidos las caracteristicas de
nuestra jalapa, zarzaparilla, co-
ca, damiana, ipecacuana, aloes,
etc.?

(6) Hay alguna discrepancia
en las normas de las drogas exo-

Dr.

Asociacion Médica Hondurefa

ticas, las norteamericanas, fran-
cesas y las nuestras?

(7) Hay alguna unificacién en
las pautas de las drogas que em-
plea el farmacéutico en sus ofi-
cinas de farmacia, sea el médi-
co que prescribe, americano o
francés?

(8) Se puede asegurar de ma-
nera rotunda que las prescrip-
ciones preparadas en nuestras
farmacias estan de acuerdo con
la mente del médico al escribir
las?

(9) Se puede asegurar de ma
nera rotunda, qué hay uniformi
dad en la preparacion de rece
tas en las distintas farmacias
del pais?

Este es parte del cuestionario
que voy a contestar, o a tratar
de hacerlo, procurando a la vez
resolver los problemas siguientes:

Qué autoridad es la llamada a
resolver estos problemas, de in-
terés general?

Qué puede hacerse para que
tan graves males como los que
causan una anarquia en la prac-
tica de la farmacia y de la medi-
cina, sean aliviados en el mas
corto tiempo posible?"

la fe y del desencanto; y es precisamente lo que podriamos invocar

de los defraudados anhelos.

Por lo demés, creemos en el porvenir; presentimos el triunfo
de Ariel. Ya lo hemos afirmado en otra ocasién: "La Asociacion
Médica 'Hondurefia ha< puesto sobre el surco, la semilla de triunfos
venideros y de futuras conquistas."
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Sefores:

“El objeto de las Farmaco-
peas en los . diferentes paises,
ha sido uniformar las pre-
paraciones medicinales de acuer-
do con las. Caracteristicas y pro-
ducciones naturales de cada pais.
Norte América tiene plantas pro-
ductos de su suelo, y las tie-
ne naturalizadas y cultivadas
de otros lugares; plantas exoti-
cas éstas, que jamas lograran al-
canzar el mérito que su desarro-
llo natural y expontaneo. Pueda
merecer en su pais de origen. A
Francia le sucede otro tanto, y
asi a las naciones que por su Si-
tuacidon geografica y su clima, se
pueden enorgullecer de una flora
abundante y rica. No obstante
las Conferencias Internacionales
cientificas’ que han procurado
unificar los intereses de todas
las naciones, en los terrenos de
la Botanica y Farmacologia,
formando una  Farmacopea
universal, nada ha sido posible
cristalizar al respecto, y cada
nacion se cifle y rige de acuerdo
con sus propios “standards,” que
responden a sus existencias
naturales conocidas y estudiadas
a fondo. Pequefios paises como
Cuba y Honduras entre otros,
que no han podido formar su
propio Cédigo Farmacologico,
por pobreza y por descuido, se
someten a los que las grandes
naciones han hecho ley para
ellos solos, por las razones antes
dichas, trayendo con tai
disposicién los inconvenientes y
las contradiciones que sefialare-
mos en adelante, es decir un caos
cientifico, que con grave dano
para los profesionales y enfer-
mos, causa diariamente malas
interpretaciones y equivocacio-
nes que hasta vidas podrian cos-

tar. Qué relacion puede, existir
entre la flora tropical y la de las
zonas templadas?. No es acaso,
como en las razas, algo que di-
vide, las especies y las demarca
en sus linderos y —radia rie ac-
cién, y en sus caracteristicas? Di
existe diferencia entre la zarza-
parrilla de Honduras y la de Ja-
maica; no habra diferencia en-
tre las plantas nativas de norte
américa y las nuestros? Podria-
mos asegurar que el Chenopo-
dium antilielmiticum tiene el mis
mo % de aceite que el apazote
de Honduras? Y hablamos de
América: ;qué se dira de la mis-
ma droga tratada por los auto-
res franceses, sin estar codifi-
cada en su libro farmacoldgico
Oficial? Y cémo podemos nos-
otros atender a dos autoridades
diferentes, que a su vez obede-
cen a leyes y caracteres mas de
una vez totalmente puestos, pres-
cribiendo de acuerdo con una de
ellas y preparando segun la
otra?”

“El caso de Honduras es pues,
el siguiente:

Ejercen la profesiéon médica en
el pais graduados de — Centro
América, de México, de los Es-
tados Unidos y de Europa. En
Estados Unidos se aprende en
los colegios de medicina y far-
macia la Farmacopea Americana
y rara vez se mencionan los
Codigos extranjeros: natural es
que estos facultativos prescriban
de acuerdo con la Farmacopea
Americana: otro tanto deben ha-
cer, usando la que ellos han
aprendido, los graduados en Eu-
ropa y en el resto de América.

Ahora bien, los droguistas pi-
den sus preparaciones oficinales
a los Estados Unidos; de alla nos
vienen extractos fluidos, secos,
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tinturas simples y compuestas,
drogas crudas, drogas heroicas,
sustancias quimicas, etc...

La ley exige el conocimiento
de la Farmacopea Francesa para
los profesionales, médicos y far-
macéuticos y la lastima es, que
no puede exigir que tales drogas
y preparaciones se pidan ex-
clusivamente a Francia, para que
se llena el requisito indispensa-
ble: la uniformidad en las pre-
paraciones.

No bastaria para resolver el
caso, que el médico americano
aprendiera el Codex Francés:
mientras las drogas en uso de
nuestras farmacias vengan de
cualquier lugar, menos de Fran-
cia nada se ha hecho. El pro-
blema es doble en sus aspectos:
las drogas de un pais son dife-
rentes a las de otro, desde el %
de sus principios activos, hasta
sus propiedades fisicas: las for-
mulas que los yanquis han crei-
do magistrales para su Codigo,
no son las que el francés creyo de
mayor utilidad. Y el papel de
un Farmacéutico de Honduras
resultara mas complicado y do
mayor responsabilidad, que el
que desempefia un profesional
francés o un americano cuyos
"standards" se hallan perfecta-
mente definidos: tendra que in-
terpretar las ideas de su médi-
co, en cuanto a los fines terapéu-
ticos que éste persiga, tanto co-
mo reducir por medios quimicos,
las preparaciones farmacologicas
a la-condicion deseada por ¢l en
cuanto a sus concentraciones,
accion biologica y cantidad do
sustancias activas: en un pais
donde el empirismo ejerce la
profesion de farmacia, casi en
su totalidad; puede esperarse un
trabajo cientifico semejante?

En un articulo que el Dr. E. L.
Newcomb publica en el niimero
de julio de el Boletin de la Ofi-
cina Sanitaria Panamericana,
solamente plantea una de las di-
ficultades que he sefialado: La
discrepancia en las normas de
las drogas, especialmente de ,as
tdxicas, o heroicas y la variacion
en las propiedades medicinales
aun en plantas de la misma es-
pecie; este trabajo del Dr. New-
comb, Presidente de'. Subcomité
de Botanica y Farmacognosia
del Comité de la Revision de la
Farmacopea de los Estados Uni-
dos de América, fue presentado
por su autor ante la seccion de
Farmacologia del IV Congreso
Médico Pan Americano, celebra-
do en Dallas, Texas, Estados Uni-
dos, del 2 al 26 de marzo de 1933,
y revela el cuidado minucioso
con que los hombres de ciencia
de aquel gran pais, estudian Vv
resuelven aquellos problemas qui-
los afectan en su vida intima,
su bienestar personal, tanto co-
mo los comerciales; motivo por
el cual, responden a los recla-
mos de la época, asombrando al
mundo con su prosperidad, atin
en los momentos mas agudos de
crisis, como los actuales."

"Del trabajo del Dr. Newcomb
hacemos el resumen siguiente:

Dice él:

1) En todos los paises debiera
encontrar apoyo la resolucion
tendiente a fomentar una coope-
racion mas estrecha entre pai-
ses americanos, en lo tocante a
la preparacion de normas de dro-
gas. Puede que una Farmaco-
pea Pan-americana no resulte
practica, pero seria de desear, que
fueran uniformes las pautas fi-
jadas para las drogas producidas
en esos paises."
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2) "Los Estados Unidos re
ciben de las grandes Republicas
del Sur, muchas drogas de las
mas importantes. Estableciendo
relaciones con los investigadores
de dichos paises, nos seria posible
establecer requisitos, no s6lo uni-
formes sino mas cientificos y
apropiados, asegurando asi uni
formidad en la actividad tera-
péutica y atendiendo de esta
suerte, no s0lo a nuestros inte-
reses cientificos y profesionales,
sino también a los comerciales."

3) "Es igualmente posible que
productos de los Estados Unidos,
tampoco cumplan con los requi-
sitos exigidos por las otras repu-
blicas, resultando de todo esto,
demoras e incomodidades. Es de
suma importancia, toda discre-
panciacia en las normas de nues-
tras drogas toxicas o heroicas,
dado que esto podria acarrear
como consecuencia, que el mé-
dico no obtuviera los resultados
que tiene derecho a esperar."

En un articulo nuestro sobro
la diferencia de Farmacopeas
francesa y americana, publicado
en la Revista Médica Hondurefia
numero 25, mes de mayo de 1932,
deciamos: ;Sera indistinto pres-
cribir, basandose en cualquiera
de las dos Farmacopeas? ;Exis-
tira algin peligro para el pa-
ciente, que el médico pience con
la Farmacopea Americana y se
le preparen sus formulas de con-
formidad con el Codex Francés?

Estabamos, pues, de acuerdo
con el Dr. Newcomb, sin haberlo
leido, y sus consideraciones nos
obligan a investigar el fondo de
tan trascendental asunto, que a
las claras demuestra que en a los
afios que han transcurrido desde
que el primer médico recetd en
Honduras, y su receta fue pre-

parada en alguna farmacia a
cargo de un profesional, mu-
chas equivocaciones o malas in-
terpretaciones se han efectua-
do de caracter grave: ;qué no se
diria de aquellas, donde la igno-
rancia ha sido la que se ha en-
cargado de resolver el problema
planteado?

"Indudablemente el médico,
al prescribir, hace un calculo de
las cantidades de sustancias ac-
tivas que entran en la dosis del
medicamento o medicamentos
por él seleccionados, en relacion
y de acuerdo con la edad e ido-
sincracia de los pacientes: de
interés sera oir la autorizada voz
de los facultativos aqui presen-
tes explicando qué desean, qué
piden, qué es lo que tienen en U4
mente cuando recetan prepara-
ciones como las que se van -i
mencionar.

"Con las formas farmacéuticas
del Belefio, sea tintura o extracto
fluido: ;se requieren estas
preparaciones, de las hojas sola-
mente o de las hojas y sumida-
des? Norte América nos preves
de las ultimas, Francia de las
primeras: ;pero quién pide esto a
Francia?... Con el Colchico.
;semillas o bulbo? Al decirse o
formularse Tintura ce Colchico,
debera entenderse Codex Fran-
cés, o sea semillas: pero Sharp
& Dohm nos envia también muy
buenas preparaciones de bulbo,
tomadas indistintamente las
unas por las otras por el empi-
rismo farmacéutico de Hondu-
ras: con el Cornezuelo de Cen-
teno: ;desean los sefiores médi-
cos el obtenido al afio de su for-
macioén o crecimiento? Su extrac-
to acuoso denominado impropia-
mente por algiin extracto fluido,
o el extracto alcohdlico? Las
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diferencias son grandes. El aco-
nito esta en condiciones semejan-
tes al anterior: lo mismo el Digi-
tal, que debera ser del 29 afio se-
gun, el Protocolo Internacional,
no teniendo tal requisito el pre-
parado por los Norte Americanos
y segun ,su Codigo: esto nos. re-
cuerda que hemos visto en Tegu-
cigalpa, recetas que solicitan ho-
jas frescas de Digital: no podrian
ser frescas las que nos llegan de
Europa o de Norte América: su
envio a estas tierras tropicales
exige condiciones especiales, y
son desecadas a la estufa como
las recibimos, privadas de algu-
nos de sus constituyentes, o por
lomenos, no en condicién de ser-
vir para la, preparacion de un al-
coholaturo. Con la Ipecacuana
sucede, que su jarabe tan usado
y tan conocido, no es una pre-
paracion "standard" en estos lu-
gares, nuestros: algunos la arre-
glan mezclando el extracto flui-
do con el jarabe simple al 7 % vy
otros con la tintura al 10 %:
hay relacién alguna entre los
dos? Bien sabido es que una de
las grandes preocupaciones del
Farmacéutico, es la conservacion
de sus Extractos Blandos y Flui-
dos: algunos de éstos, pierden
por evaporacidon sus principios,
mientras otros se concentran
mas: ésto ultimo pasa con el ex-
tracto de Nuez Vomica, que tiene
porcentajes distintos en las dos
farmacopeas tantas veces men-
cionadas: 16 y 17 % de alcaloi-
des.

Volviendo a preparaciones Ofi-
ciales :

(Qué es lo que pide el médico
graduado en los Estados Unidos
al recetar Polvos de Dower? Ipe-
cacuana, Opio y azucar de leche:
,qué pide el que se ha ceniido a

las obras francesas? Ipecacua-
na,, Opio y sales de potasio (ni-
trato y sulfato).

Qué, cuando pide Pomada de
Precipitado blanco y Syrupus Fe-
rri Todatis? En el primer caso
Pomada de Cloruro mercurioso
amoniacal y en el segundo Jarabe
de Yoduro Ferroso al 5%. No.,
bajo ningiin concepto pomada de
cloruro mercurioso precipitado,,
y Jarabe de Yoduro ferroso al
0,50 % del Codex Francés."

"Si es prohibido prescribir en
otro idioma ademadas del caste-
llano y del latin, mereciendo cen-
sura, devolucion o envio a la Jun-
ta Directiva de la Facultad, las
prescripciones en inglés, por los
errores que se pudieran hacer:
;,como es permitido usar prepa-
raciones extranjeras que no se
acomodan a nuestro libro oficial
el Codex Francés? ;Sabe en ta-
les condiciones el médico, qué es
lo que toman sus pacientes? Pue-
de asegurar qué cantidad de dro-
gas enérgicas ingiere su paciente
en los casos en que receta éstas
en la forma de preparaciones
farmacéuticas no oficinales" '

"Conclusiones:

I.—La falta de Farmacopea
propia con plantas de nuestro
suelo, coloca a los Farmacéuti-
cos de Honduras en una situa-
cion dificil y complicada.

a) Por la multiplicidad de li-
bros de consulta, necesarios por
las drogas con que se trabaja.

b) Por no poder contar con
drogas frescas, requeridas en
preparaciones como los alcoho-
laturos.

¢) Porque algunos Facultati-
vos, no desean someterce a otro
en sus colegios, no admitiendo
sugestiones de ninguna clase. El
hecho de que tantos médicos
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prescriban la Pocidén Dulafoy.
sin mas que el nombre escueto
antes citado, ilustra lo suficiente
el punto.

II. —EI problema del Dr. New-
comb. para los estados Unidos, es
el' nuestro, mayor y de mas im-
portancia en Honduras:

a) Por la enorme diferencia
entre las plantas francesas, las
americanas y las nuestras.

b) Porque no hay unificacion
en las pautas de las drogas que
emplea el farmacéutico.

¢) Porque no hay cooperacion
de nuestro pais con los demas
paises para la preparacion de
normas de drogas.

I1l. —La solucién a nuestro
juicio es la siguiente:

a) Que la Asociacion Médica
Hondurefia, trabaje a la medi-
da de sus fuerzas y en el radio
que le corresponde, por que se
empiece cuanto antes el estudio
de nuestra flora, y pueda edi-
tarse en no lejano dia nuestra
Farmacopea.

b) Que la misma sociedad o la
Facultad de Medicina' nombre
una comision de médicos farma-
céuticos y dentistas, para que,
compilando todas las formulas
que fuera de las de la Farmaco
pea Oficial se prescriben a dia-
rio desde hace mucho tiempo, las
seleccione y ordene en forma
de libro, pudiendo ser publica
das bajo el nombre de FORMU
LARIO NACIONAL DE HONDU
RAS, por las autoridades corres-
pondientes.

¢) Que la Facultad de Medici-
na ordene a las Farmacias del
pais que se obstengan de preparar
formulas médicas, que no con
tengan los nombres de sus in
gredientes claramente escritos,

es decir aquellas que lleven
por toda indicacion el nombre de
una persona, a menos que se tra-
te de preparaciones del Codex
Francés: no mas Dulefoy, Alva-
rez, Basham, Edwald, etc.. . . Esto
a pesar de lo terminante de la
ley al respecto.

d) Que se excite atentamente
a los sefiores médicos para que
prescriban solamente de acuerdo
con el Codex Francés, mientras
se publica nuestro formulario na
cional: esto especialmente para
los médicos de la Costa Norte.

e) Que la Facultad de Medici
na dirija una circular a las Far-
macias del pais, excitandolos pa-
ra que al hacer sus pedidos de
extractos fluidos y demas pre
paraciones a los Estados Unidos,
lo hagan exigiendo su elabora
cion y estandardizacion de acuer
do con el Cdodex Francés.

f) Que en nuestra escuela de
medicina al igual que en la de
farmacia se haga conocer a fon
do como libro de consulta obli-
gatorio, el Codex Francés en las
clases de Materia Médica y Tera
péutica.

Todo esto mientras contamos
con la Farmacopea Nacional de
Honduras.

Por lo anterior, sefiores se com-
prenderd la situacion del indi-
viduo que tras un mostrador quie-
re servir bien al médico y a su
cliente: como nuestro deseo es
el de ver a la Asociacion Médi-
ca triunfante, llenando su come-
tido que es netamente cientifico
y patriotico, presentamos ante
ella este trabajo, con el fin de
que termine con estas dificulta-
des, para bien de la generalidad."
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Instituto Modelo de
Clinica Médica
(Buenos Aires)

Los derrames Pleurales de los cardiacos

Junto con los antecedentes que
hemos recogido en este enfermo,
y con los datos obtenidos en el
examen practicado en la clase
practica (sintomas y signos fi-
sicos, analisis, radiografias, etc.),
estamos en condiciones de poder
ocuparnos del diagnostico. NO3
faltaba la interpretacion del elec-
trocardiograma, el cual nos de-
muestra dos hechos fundamen-
tales que nos interesa conocer:
por una parte, hay en el complejo
auricular una onda P alta, que la
primera derivacidén sobre todo,
se presenta netamente doble,
hay dos elevaciones en lugar de
una, es decir que hay una pre-
ponderancia auricular y que exis-
te un asincronismo en el funcio-
namiento de las auriculas. Dos
circunstancias, pues, a conside-
rar, porque responden a la lesion
existente en el orificio auriculo-
ventricular izquierdo, a cuyo ni-
vel llegamos el otro dia a la con-
clusion que habia fenomenos de
estenosis; la auricula izquierda
trabaja intensamente, y trae co-
mo consecuencia de la produccion
de esa onda- especial en el elec-
trocardiograma.

Recuerden también que, ade-
mas del arco aortico, vimos un
arco pulmonar saliente, que se
extiende hacia abajo, y que se
puede deber, en parte, a un en-

Conferencia pronunciada por el
Profesor Goyena
(Version taquigrafica corregida
por el autor.)

sanchamiento de la auricula.
Ahora bien; en los enfermos que
tienen lesiones adquiridas, no se
llega a ver esas enormes auricu-
las que es frecuente encontrar
en los sujetos que tienen una es-
tenosis congénita del orificio au-
riculo-ventricular izquierdo.

En este caso es indudable que
hay esa predominancia auricu-
lar; pero hay otra circunstan-
cia digna de tenerce en cuenta si
observamos el resto del trazad'").
Por el aspecto de las ondas co-
rrespondientes al complejo ven-
tricular, en primera, segunda y
tercera derivacion, hallamos que
hay una preponderancia de co-
razon derecho.

Es interesante hacer notar que
este enfermo parece que tuvo
hace afios un ataque de edema
de pulmén; y estamos acostum-
brados a ver que el edema de pul-
mon se produce en aquellos su-
jetos en quienes hay una falla,
un desfallecimiento del ventricu-
lo izquierdo, lo que da lugar a
la produccion de las éstasis pul-
monar brusca y del edema. Es
necesario recordar también, que
puede producirse ese estanca-
miento brusco de la pequeiia cir-
culacion, en los sujetos que tie-
nen una estenosis mitral; el ede-
ma del pulmoén en la estenosis
mitral no es raro. En ese caso,
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la lucha contra el obstaculo para
el mantenimiento de un relativo
equilibrio en la pequefia cir-
culacion, estd a cargo del ven-
triculo derecho y muy especial-
mente de %a auricula izquierda,
la cual puede, en ciertas circuns-
tancias, lo mismo que el ven-
triculo, desfallecer. Ese desfa-
llecimiento o falla en el funcio-
namiento auricular traera consi-
guientemente un mayor estan-
camiento en la circulacién me-
nor, y es ese uno de los factores
patogénicos que puede invocar-
se, capaz de determinar un es-
tancamiento brusco y el edema
de pulmodn, que se acompana ge-
neralmente de una congestion
que ya existe por éstasis venosa.

Ya he dicho que en los enfer-
mos que tienen estacionamiento
en la pequena circulacion por
obstaculo mitral, se producen fe-
nomenos congestivos con facili-
dad, y ademas, como consecuen-
cia de esa dificultad, se facilitan
alli las infecciones, produciéndo-
se esas poussées tipicas de los mi-
trales.

En este enfermo, con una bron-
quitis permanente de muchos
afios, con mucha expectoracion,
vemos, por el examen radiogra-
fico, que hay adema, peri-bron-
quitis (bronquios con paredes
gruesas, espesadas.) No vemos
grandes arborizaciones vascula-
res que nos permitan decir que
hay lesion de los vasos; pero la
hipertension en la pequefa cir-
culacién, que se exterioriza pe:"
el reforzamiento del segundo to-
no (que encontramos tan inten-
so), por el cuadro electrocardio-
grafico, por los procesos conges-
tivos existentes, esa hipertension
— digo, — ese estado de estasis,

tiene que repercutir forzosamen-
te sobre el tronco vascular prin-
cipal, la arteria pulmonar, q i*
se deja dilatar y nos da esa som-
bra que se ve en la radiografia,
en la parte correspondiente a la
arteria pulmonar. De manera
que hay una serie de circunstan-
cias que se suman.

Si a todo esto, dependiente de
los fendmenos de estenosis, se
afiaden los signos de insuficien-
cia que hemos encontrado en el

orificio mitral. hallamos que, a
las circunstancias que determi-
nan el estacionamiento y que re-
une el reflujo que viene del ven-
triculo a la auricula, dificultan-
do mas aun el funcionamiento
cardiaco.

El enfermo tiene expectora-
cién hemoptoica, tiene disnea, y
ha tenido también desfalleci-
miento de su corazon, desde hace
un par de afios, sobre todo a base
de fendémenos de estasis ge-
neralizado, con edemas, etc. Ante
estos hechos concretamos un
diagnoéstico bajo el punto de vis-
ta circulatorio y decimos: en-
fermo reumatico antiguo con le-
siones miocardicas seguramente,
que hizo también una endocar-
ditis y luego un proceso cicatri-
cial, que dejé una doble lesidon
del orificio mitral, lesion que fue
mas o menos bien tolerada. En
general, la tolerancia de estos
procesos depende, en gran par-
te, del estado del miocardio, y
por eso es que hay sujetos que
han sido reumaticos y han que-
dado con lesiones cardiacas, que
toleran bien durante afios. La
lesion cardiaca se compensa, y
esa compensacion hace que el
enfermo pueda seguir su vida
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en buenas condiciones por mu-
cho tiempo.

En otros casos, por el contra-
rio, las manifestaciones de insu-
ficencia del miocardio son mu-
cho mas precoces, sencillamente
porque la localizacion del proceso
infeccioso reumatico ha si-do
mayor a nivel del miocardio,
dejando alli lesiones mas esta-
bles, mas extensas e intensas, y
entonces ese miocardio esta . 1
condiciones de inferioridad, que
hacen que falle mas facilmente.

A todo ello se une, en este en-
fermo, su bronquitis cronica, co "i
su peribronquitis y con la reper-
cusion del proceso sobre la pe-
quefia circulacion, ya alterada
por las lesiones cardiacas deter-
minantes de todo el cuadro que
presenta.

Pero hay aqui algo que tiene
mucho interés: este sujeto, que
habia tolerado su lesion durarte

aflos — '.0 que demuestra que el
miocardio habia sido poco 16-
sionado — de un tiempo a esta

parte comienza a temer disnea
Intensa, y entra al servicio en las
condiciones que nos ha referido
A su ingreso, encontramos en ¢l
un derrame pleural del lado de-
recho. que se punza ciando lugar
a la salida de cierta cantidad de
liquido. Se efectuaran radiog >-
fias, y en la tGltima de ellas se
ve la persistencia de una serie
de sombras, localizadas especial-
mente del lado derecho, que n >
nos permiten establecer clara-
mente si se trataba puramente de
l16quido. Lo que nos interesa,
entonces, es lo siguiente: enfer-
mo cardiaco, con una lesidon mas,
0 menos compensada, que hace
un derrame pleural que lo lleva
a un estado de insuficiencia car-
diaca.

Ahora bien; "derrame pleural
en un enfermo cardiaco" parece
una cosa simple y que sélo se pue-
de referir a casos como éste. En
todas partes se hallan descrip-
tos los derrames de los cardia-
cos, asistolicos, el conocido y vie-
jo hidrotorax uni o bilateral, que
es uno de los derrames serosos
que se producen en los cardia-
cos. Sin embargo, esto repre-
senta s6lo un primer caso; en-
fermo que entra en asistolia, a
quien se examina y se encuen-
tra liquido en los dos lados, o
bien de un solo lado. Pero pue-
de ocurrir eme los caracteres del
liquido sean diferentes, como w-
remos luego. Hay, pues, otros
tipos, lo que nos lleva a profun-
dizar la cuestidon, porque es in-
teresante conocer bien estos he-
chos y la razon de ser de los de-
rrames, que se presentan en cir-
cunstancias diferentes, y sin em-
bargo, o bien se vinculan, cuando
no deben ser vinculados a la car-
diopatia, o bien se desconoce la
estrecha relacion que hay entre
un proceso pleural y un proceso
cardiaco. Puede ser relacion
simplemente de causa a efecto,
pero puede ser también relacion
etiologica.

Yo presento varios casos. El
primero que acabo de citar: en-
fermo que entra en asistolia, en
el que se encuentra, por un exa-
men prolijo, la existencia de un
derrame del lado derecho.

.Otras veces es un enfermo car-
diaco, que ha tenido reumatismo
— como el enfermo presente —
que ha tolerado perfectamente
bien su lesidén, habiendo queda-
do con una insuficiencia mitral
con soplo suave. Un buen dia el
enfermo, a raiz de un estado gri-
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pal, por ejemplo, o bien de na
proceso séptico amigdalino, ha-
ce temperatura y se produce
en ¢l un derrame mas o me-
nos acentuado, generalmente
no mucho, del lado derecho
preferentemente. Al examen
detenido se encuentra en el su-
jeto un estado cardiaco compen-
sado, al cual se ha agregado un
proceso cardiaco mas grave, una
endocarditis séptica, y el enfer-
mo portador de esa endocarditis
séptica ha hecho un derrame
pleural de su base derecha, como
consecuencia de una embolia
séptica. En una palabra: es un
enfermo cardiaco que hace un
derrame pleural.

Otras veces se trata de un en-
fermo, como el que tuvimos en la
cama 11 de la sala Montes cle
Oca, con una mediastino peri-
carditis tuberculosa, en el cual
se hace un derrame pleural enor-
me, como consecuencia de la es-
tasis producida por la dificultad
circulatoria debida a la lesion
existente.

En otros casos, se trata de un
enfermo con un proceso cardia-
co, una estenosis o una insufi-
ciencia mitral, por ejemplo, y
ese sujeto hace un derrame pleu-
ral, derrame que no tiene nada
que ver con el proceso cardiaco.
Se ha tratado una pleuresia se-
rofibrinosa de origen tuberculoso,
ajena a la lesion cardiaca. En
este caso, no hay, pues, vincula-
cidén entre uno y otro proceso (el
cardiaco y el "pleural). Sin em-
bargo, son procesos que mas tar-
de se vinculan mas estrechamen-
te, y mas de una vez van a llevar
el enfermo al médico, como con-
secuencia de desordenes cardia-
cos, a pesar de que la vincula-
cion entre una y otra ectiologia

y patogenia no exista.

De todas 'maneras, hay una
cuestion fundaméntala resolver'
cuando se esta en presencia de
un enfermo que hace un derra-
me pleural, lo fundamental, en
primer término, es saber la ca-
lidad del derrame; establecer,
entonces, si es un enfermo que
tiene un derrame consecutivo a
su estado cardiaco, o bien un
enfermo que ha hecho una ver-
dadera pleuresia, y que tiene un
liquido exudado. Tal cuestion se
puede presumir, y a veces resol-
ver, por ¢l estado general del en-
fermo, porque puede ser un en-
fermo infeccioso, y entonces es
légico pensar que responda al es-
tado infeccioso.

En el enfermo nuestro, por
ejemplo, hay 10.000 glébulos
blancos con 70 % de polinuclea-
res (reaccion flogodsica). Hay.
pues, un proceso inflamatorio. Si
el liquido es un exudado, ten-
dremos una reaccion de Rivalta
positiva, una cantidad de albu-
mina mayor, menor cantidad de
glucosa, etc. El transudado. en
cambio, tiene una cantidad de
glucosa que se aproxima a la de
la sangre. Tendremos, ademas,
el examen citoldgico, que nos da-
ra la existencia mayor de ele-
mentos blancos, mono o polinu-
cleares. Esa es la gran diferen-
cia, fundamental desde el co-
mienzo. En nuestro enfermo, el
examen del liquido dio Rivalta
positiva. 93 por mil de albimina,
y todos los caracteres que indi-
can a un exudado. Cuando se
ha hecho el diagnéstico de derra-
me, se sabe ya que hay que fa-
cilitar la evacuacion del mismo,
y que si se trata de un enfermo
en asistolia todavia reductible,
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puede mejorar con esa evacua-
cion.

Los exudados son mas intere-
santes, bajo el punto de vista del
diagnostico y de la interpreta-
cion y tratamiento a seguir.

En primer lugar, en un enfer-
mo que tiene un exudado pleu-
ral, con una cantidad pequefa
de liquido, si se trata de un su-
jeto que estd en insuficiencia
cardiaca, con congestion de ba-
se, los signos percutorios, palpa-
torios y aun los auscultatorios
pueden faltar. Es asi que si se
percute, se nota una submatitez
o matitez, que puede deberse
a un proceso congestivo pulmo-
nar. A la auscultaciéon, no hay
ausencia de ruidos respiratorios
ni ruidos sobreagregados. Si que-
remos buscar el famoso signo del
desnivel o el viejo signo de Auen-
bruger. es dificil de hallar. El
otro signo a buscar, haciendo
inspirar profundamente al en-
fermo al tiempo Que se percute,
se nota que se modifica el soni-
do al inspirar; es un procedi-
miento sujeto a error, porque Si
el diafragma desciende, baja el
nivel del liquido; de manera que
la linea del nivel puede modifi-
carse no habiendo liquido. En
cuanto al desnivel auscultorio
tiene una importancia relativa;
sin embargo, muchas veces es
s6lo la auscultacion la que per-
mite hacer el diagnostico.

Cuando se producen los exu-
dados pleurales, es generalmente
por el mecanismo, de la embolia.
La estrechez mitral. por ejemplo,
enfermedad embolizante como
decia Huchard, da lugar a la
produccion de coagulos, que se
localizan en la auricula. Las
embolias de la estrechez mitral
son sobre todo y fundamental-

mente arteriales. Es 1ogico que
asi suceda, desde el momento
que los coagulos van de la au-
ricula al ventriculo izquierdo, y
luego a la aorta y a la gran cir-
culaciéon. Si consideramos el
corazon derecho, se hacen em-
bolias pulmonares, con los con-
siguientes infartos pulmonares;
y cuando éstos llegan a hacerse
subpleurales, dan el cuadro cla-
sico de los infartos con reaccion
pleural: dolor intenso con dis-
nea y expectoracion hemoptoica;
pero pueden faltar esos signos
o manifestarse en forma tan
atenuada que pasan desaperci-
bidos.

Es indudable pues la existen-
ci a de pleuresias en enfermos
cardiacos, pero pueden presen-
tarse los exudados en y por dis-

tintas ) circunstapcias: 19
Pleuresias en cardiaco latentes.
— Un enfermo hace wuna

pleuresia serofibrinosa con su
cuadro clasico. Ese sujeto, en
un momento determinado, tiene
un sincope. La investigacion de
los antecedentes permite esta-
blecer que ese enfermo habia te-
nido anteriormente un reuma-
tismo y que existe en ¢l lesiones
miocardicas o endocardicas.
Otro enfermo portador de un
derrame pleural — generalmen-
te bien tolerado en sujetos sa-
nos, —m hace una insuficiencia
cardiaca; manifiesta, pues, re-
cion, signos cardiacos. A veces
es una estrechez mitral que se
desconoci6 hasta ese momento.
Otras veces es un proceso mio-
cardico el que va a dar lugar a
la insuficiencia cardiaca. Y, por
otra parte, lo que decia Huchard.
lo mas interesante en este asun-
to son aquellos enfermos en quie-
nes se hace una puncion pleural
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tandolos, se pudo llegar por lo
menos a presumir, con bastante .
fundamento, la existencia del tipo
de derrame enquistado. Ge-
neralmente, y quiza en gran parte
como consecuencia de la posicion
de los asistolicos en la cama, la
coleccioén liquida se hace con mas
tendencia hacia adelante que
hacia atras, sin ponerse en intimo
contacto con la pared anterior,
pero lo suficiente para
atelectasiar la lengiieta pulmonar
que esta por delante.

Estudiando este asunto hace
muchos anos, Merklen, como de-
mostracion de la influencia pos-
tural en la ubicacion del derra-
me, hablaba de un caso en que
se produjo este tilo de derrame
hacia la parte anterior. Era una
lavandera, y él decia que la po-
sicion inclinada en que trabaja-
ba era un factor importante pa-
ra que la ubicacion del liquido
se hiciera hacia adelante. Lo
real es que por detrds no se nota
ningun signo, ni ausencia de vi-
braciones, ni matitez absoluta,
ni signos auscultatorios, etc.

Hay algo que llama la aten-
ciéon: la elevacion del limite he-
pato-pulmonar. Es claro que
olvidando o ignorando ciertas co-
sas, y desde el momento que en
los asistolicos hay hepatomega-
lia, se cree que es el higado sim-
plemente. Pero hay que recor-
dar que el gran higado de los
asistolicos desciende, de manera
que debe llamar la atencidon la
existencia de esa elevacion del
limite hepatopulmonar.

Hay ademas otro signo de
gran valor que no se debe olvi-
dar: la resistencia enorme que
opone el térax del lado derecho
a la comprensiéon antero-poste-
rior. Cuando uno toma la elas-

ticidad toracica, se encuentra
que la resistencia estd muy exa-
gerada, dando, a veces, la sensa-
cién de que se comprimiera un
tronco de arbol.

En realidad, no hay otros ele-
mentos de juicio que los enun-
ciados. La localizacion profunda
del liquido, en la base pulmonar,
por encima del diafragma,
significa una dificultad grande
para abordar la coleccidon, y si
por casualidad, o sospechando la
posible existencia del liquido a
ese nivel, se hace una puncidn,
no se saca nada porque la pun-
cion generalmente se hace mal.
En cambio, cuando la puncién
se hace como debe hacerse, se
tiene la sorpresa de ver la gran
cantidad de liquido que se ex-
trac. Yo no sé en este enfermo
cual era la situacion y localiza-
cién del liquido, pero pienso —
por lo que en muchas oportuni-
dades he visto evolucionar ante
mis ojos —- lo que decia antes:
un derrame que ha comenzado
por ser enquistado en la base, ha
llegado a abrirse camino a la
gran cavidad, y ya entonces se
hizo facilmente diagnosticaba.
Como he dicho, esos derrames se
hacen perfectamente, del lado
derecho. Yo he tenido opor-
tunidad de ver muchos casos pa-
recidos y solo recuerdo haber en-
contrado uno del lado izquierdo.
Facilita algo el diagnoéstico el he-
cho de encontrar la obscuridad
percutoria por delante, aunque
en ocasiones el espacio de Trau-
be puede faltar. El caso a que
me refiero era una enferma que
no parecia tener derrame, y sin
embargo se extrajo dos litros de
liquido. -El colega que la atendia
quedo sorprendido. Se ha tratado
de dar una explicacion a
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la predileccion del derrame por
el lado derecho, y es muy posible
que la primitiva explicaciéon de
Renon sea la verdadera: se hace
mas frecuentemente a la dere-
cha, por la disposicién casi verti-
cal de la rama derecha de la ar-
teria pulmonar, que es como una
continuacion del tronco !de la
misma arteria. Es mas dificil —
como sostenia Peter — que la pe-
rihepatitis pueda determinar una
reaccioén pleural de base. Pero
de todas maneras, el hecho es
que alli se produce, y que el de-
rrame de ese tipo tiene conse-
cuencias serias para los enfer-
mos, puesto que se dificulta enor-
memente el tratamiento. Cuando
nos ocupemos del tratamiento de
estos estados, en wuna clase
proxima, hablaremos con mas
detenimiento de esta cuestion,
pero por lo pronto puedo decir
que, una vez hecho el diagnostico
del probable derrame enquistado
suprafragmatico, debe hacerse la
puncién inmediatamente. Esta
merece dos palabras. Como
decia anteriormente, no se debe
hacer la puncion que se efectia
en los enfermos con derrame
pleural; en este caso particular,
debe hacerse tratando de abordar
el derrame localizado
profundamente, lejos de la pared,
y que obliga forzosamente a
atravesar toda la parte del pul-
mon aue se interpone entre esta
y el liquido. De manera que, si
se hace la puncion por detras,
no llegamos con facilidad al de-
rrame; debe calcularse la eleva-
cion hepatica en el limite que se
percibe, y se elige entonces un
espacio intercostal, para llegar
al sitio, debajo de la base del pul-
mon, entre ¢ste y el diafragma
donde se encuentra el liquido.

Es necesario punzar con una agu-
ja larga. Yo utilizo la aguja de
puncion lumbar, con la que se
hace la puncién inclinando la
aguja hacia adentro y abajo, y
punzando en la parte lateral fiel
torax: en esa forma y direccidén
se atraviesa una parte de pul-
mon. Al hacer progresar la agu-
ja, llega un momento en que
empieza a salir liquido, y hay
ocasiones en que salen cantida-
des de 1.500 c. c. y aun mas. Es
curioso ver como los enfermos, a
la par que va saliendo el liqui-
do, se van aliviando en sus feno-
menos subjetivo y funcionales;
la disnea disminuye, hay sensa-
cion de bienestar, y el sujeto lle-
ga hasta poderse recostar com-
pletamente en la cama. La se-
fiora a quien le saqué dos litros
de liquido — era una viejita de
cerca df' 70 afios — cada vez que
tenia, fendmenos de insuficien-
cia, me mandaba llamar para
que \A ranchara.

A este enfermo se le ha pun-
zado tres o cuatro veces; el li-
quido se reproduce y RS necesa-
rio volver a punzar.

Yo creo haber llenado mi ob-
jeto al hacer el diagnostico en
este enfermo, instituyendo el tra-
tamiento correspondiente; y al
insistir sobre la primordial im-
portancia aue ha tenido en sus
manifestaciones el derrame pleu-
ral enquistado supradiafragma-
CcO0, muy probable en su comien-
zo. Es necesario antes que na-
da, tratar que el liquido no se
reproduzca. Es claro que si las
circunstancias patogénicas per-
sisten — la produccion de embo-
lias, por ejemplo, — el liquido se
reproducira. Pero en caso con-
trario, a veces se consigue dismi-
nuir la exudacién de la serosa.
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Diagnostico diferencial del pa-
ludismo agudo.—K. P. A. Taylor
en The American Journal of the
Medical Sciences, dice que en
cinco anos de permanencia en los
tropicos, Habana, ha encontrado
varias crisis abdominales agudas
del 'paludismo desconocidas por
los cirujanos de los paises tem-
plados.

En 25 observaciones personales
se trataba en veintiin casos de
paludismo abdominal, un caso
de ruptura de un baso paladico
en tres lesiones abdominales qui-
rurgicas (Cancer del piloro, Per-
foracion tifica, Ascaridiosis). Los
signos importantes, son: Ausen-
cia de contractura abdominal y
la presencia de sangre en los vo-
mitos 6 el contenido gastrico, éste
ultimo encontrado en dieciocho
casos sobre veintiuno, dos casos
negativos eran tratados desde
algunos dias, por la quinina y el

tercero no dio prueba de
paludismo.
Ulceras tropicales. — Trata-

miento rapido y eficaz por la exci-
cion y el injerto.

Las ulceras tropicales, son
siempre vastas, se acompanan de
edema y son poco influenciadas
por el reposo. Su cicatrizacion
es dificil y larga.

J. Clifford en The Lancet da
cuenta de sus experimentos con

Por el Dr. S. PAREDES P.

el empleo de diversos procedi-
mientos y llega a la conclusion
que la escicidn total y amplia con
injerto inmediato es el mejor.
La curacion se obtiene en 12 a
15 dias con tejido cicatricial
uniendo los injertos. Hay pocas
recidivas si la escicion de las par-
tes atacadas es suficiente en su-
perficie como en profundidad.

Sobre 45 afios el autor ha te-
nido éxito completo en 91 por
ciento, 7 por ciento de éxito par-
cial y 2 por ciento de fracasos.

La medida del tiempo de cica-
trizacion de trece dias.

En algunos casos hizo trata-
mientos combinados por aceite
de bacalao, hierro, shock; por in-
yeccion intravenosa de T. A. B.
La autohemoterapia, ninguun re-
sultado.

Contribucion al tratamiento
precoz de la osteomielitis aguda
no traumatica de los miembros. -
- P. Ingelrans de Lille en los
Archivos franco-belges de Chi-
rurgie llega a las siguientes
conclusiones en su largo trabajo:

1P—Trepanacion ¢ incision del
periostio exceptuando los nifios
que curan por simple incisién
del periostio; la trepanacion esta
indicada por la evolucién do la
enfermedad. Ha sido inutil en
algunas formas toxicas donde
no se encontrd pus.

El procedimiento que da mejores
resultados es el que consiste en
inyectar adrenalina en la cavi-
dad después de extraer el liqui-
do del derrame (1 c. c. de solu-
cién al 1 01000). En esa forma es

posible disminuir o retardar la
exudacion y las cosas marchan
b'.en. pudiendo observarse coémo
el tratamiento antiasistdlico que
antes fallaba, consigue reducir
la insuficiencia cardiaca.
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No se le puede acusar de pro-
vocar localizaciones multiples o
complicaciones articulares.

No debe ser practicada siste-
maticamente sino cuando el hue-
so esté desnudo y salgan gotas
de pus, si hay lipuria y el en-
fermo puede ser vigilado de cer-
ca. En todo caso debe ser pro-
porcionada a la extension de las
lesiones.

Esta conducta da resultados
excelentes a excepcion de las
formas toxicas o sobreagudas.

Sobre 94 casos: 15 muertes, 5
amputaciones, 6 malos resulta-
dos lejanos, 42 satisfactorios y 25
que no se vieron de nuevo.

29-—1L.a reseccidon precoz secun-
daria hecha antes del fin del se-
gundo mes da magnificos resul-
tados ; cuando la trepanacion
amplia es insuficiente y la radio-
grafia muestra la extension del
segundo a resecar. Aplicable a
ciertos huesos: peroné, clavicula,
huesos cortos de la mano del pie.
pero nunca a la tibia o el fémur.

Artritis gonocéccicas.—Contri-
bucidn al estudio de las afeccio-
nes articulares y periarticulares
cronicas.

Tr. Wirz de Munich en el Mun-
chener Medizinische Wochens-
chuep hace notar que la artritis
gonocoOccica puede estallar mu-
cho tiempo después de la inocu-
laciéon conocida del enfermo,
hecho, cuyo desconocimiento es
responsable de errores de diag-
nostico, terapéutica y por consi-
guiente de enfermedades nume-
rosa?.

A proposito de 6 casos obser-
vados Wirz insiste con justicia
sobre tal eventualidad.

Cordotomia por dolores lanci-
nantes en un tabético.—Chias-
terini de Roma en El Policlinico

cuenta que en un hombre de 62
anos atacado de artropatia ta-
bética del pie con dolores inten-
Sos practicO primero una sim-
patectomia lombar sin resulta-
do; hizo enseguida una infil-
tracion a la novocaina de la re-
gion dolorosa con el mismo
suceso.

Recurrio a la laminectomia de
la novena y décima dorsales: la
abertura de la dura madre dio
salida a una gran cantidad de
liquido cefalo raquideo; existen
formaciones oragnoideas pseudo-
cisticas, adherencias sobre las
raices posteriores y meninges
blandas, espesas y blanquecinas.
. Bajo anestesia al éter se sec-
cionan las fibras superficiales de
la medula entre el ligamento
dentado y raices anteriores en
una profundidad de 2 mm. Re-
sultado excelente. Los dolores
desaparecieron definitivamente.

Empleo del yodo en el trata-
miento preoperatorio del hiperti-
roidismo con notas sobre las re-
misiones debidas al yodo obser-
vadas en Baltimore.—L. Walter
Winkenwerder y Donald Mec-
Ewhem de Baltimore, en Bulle-
tin Of the John Jopkins Hospi-
tal, presentan el estudio de 157
casos de hipertiroidismo tratados
por el yodo en el periodo preope-
ratorio sin hacer diferencia de
los bocios exoftalmicos tipicos, de
los nodulares con hipertiroidis-
mo.

144 respondieron al yodo por
una remision marcada. La me-
joria maxima alcanzada entre el
8? y 327 dias, a menudo el décimo
por término medio el 13?. El
metabolismo basal ha bajado en
un 50 %. Resultados semejan-
tes obtenidos por los cirujanos
de Boston.
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Los éxitos son numerosos tan-
to en los bocios tipicos como en
los adenomas toxicos.

Se han registrado estas even-
tualidades: 1>—Mejoria progresi-
va y lenta. 2?7-—Reaparicion de
los sintomas de la enfermedad
durante la administracion pro-
longada después de una mejoria
transitoria. 3?—Remisiéon con-
secutiva en un mismo enfermo
después de una corta interrup-
cion del tratamiento yodado.

El yodo es el agente terapéuti-
co de eleccion en el periodo preo-
peratorio, sin embargo 4 enfer-
mos han presentado sintomas de
agravacion durante el tratamien-
to. Un enfermo sucumbid por
un terrible hipertiroidisrno pos-
toperatorio favorecido por la
preparacion yodada.

Se han notado agravaciones
pasajeras durante dicha prepa-
racion.

Los Basedowianos que evolu-
cionan con tireotoxicosis y ten-
dencia al delirio estan pa.rti.ca
lamiente sujetos a agravarse y
es inutil prescribir Lugol cuando
antes ha sido tratado sin éxito
por el mismo.

La dosis maxima es de 30 a
60 miligramos de yodo; 6 mili-
gramos por dia dan buen resul-
tado. Los autores administran
15 a 30 gotas por dia de una so-
luciéon de Lugol al 1 por 200.

Heridas del térax por arma
blanca.—Vaino Seiro de Helsin-
forz en el Acta Societatis Me-
dicorum Tennical Duodecium
trata de las heridas del corazén
en una estadistica de 1919 a 1930
en Helsinski y alrededor reunien-
do todos los casos tratados con
sus autopsias medicolegales en
los hospitales.

69 casos con 60 muertos 87 %,
aunque el 90% hayan sido cor.-
ducidos al Hospital en la primera
hora, 34 estaban muertos o
agonizando, 3 no eran penetran-
tes y 66 penetrantes o perforan-
tes.

El corazon derecho atacado 43
veces y el izquierdo 26.

Las auriculas 9 veces.

Una vez la auricula y ventricu-
lo derecho.

El ventriculo derecho 31 veces.

El ventriculo izquierdo 21.

Los dos ventriculos 7 veces.

En 35 casos habia indicacion
operatoria (50 7%).

29 veces el diagndstico fue
exacto y se exploro el corazon.

2 veces una toaracotomia ex-
ploradora desconocian las heri-
das al pericardio y del corazon.

1 vez se explord solamente la
herida toraxica y 3 veces se abs-
tubo.

26 de estos 39 murieron.

En 20 de los 29 casos de diag-
nostico exacto curaron 9 (1 heri-
da de las auriculas. 3 del ven-
triculo derecho, una de la au-
ricula y del ventriculo derecho,
1 de herida no penetrante. La
muerte se debidé a hemorragia
en todos los casos no operados y
en los quedados en la mesa de
operaciones. Las muertes pre-
coces debidas también a hemo-
rragias pericardicas o pleurales a
menudo secundarias.

Ademas 3 casos por pericardi-
tis seca dos de ellos con neumo-
nia y 4 por pericarditis purulenta
que duraron relativamente largo
tiempo después del accidente.

Contribucion al estudio de las
supuraciones pulmonares.-  Jor-
ge de Catano en Archivo de Pa-
tologia e Clinica Médica en un
estudio minucioso de 13 casos de
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Arteritis Pulmonares

(Etiologia y estudio clinico)

Por el Dr. Pablo HALBRON,

Médico del Hotel-Dieu

Las alteraciones de la arteria
pulmonar han sido mucho me-
nos estudiadas que las de la aor-
ta. Son menos frecuentes y su
estudio anatdomico es mas facil,
por cuanto es necesario tomar
algunas precauciones especiales
en la autopsia.

Eran consideradas desde larga
fecha como wunas curiosidades
anatomicas. Su estudio completo
lo encontramos en dos tesis
fundamentales: la de Le6on Gi-
roux, inspirada por Vaquez y pu-
blicada en 1910, y la de Marcelo
Thomas, hecha en el servicio de
Laubry y publicada en 1917. Ya
veremos después cuan preciosas
han sido las investigaciones de
los radidlogos, en especial de
Delherm, de Chaperon, de Bor-
det: finalmente, la descripcion
por los autores argentinos, por
mspiracion de Ayerza, "de los
cardiacos negros,” ha populari-
zado el tipo clinico de las arte-
ritis pulmonares.

En el estudio anatomico del
que no nos ocuparemos aqui, des-
cribense lesiones agudas infec-
ciosas, lesiones subagudas de la

supuraciones pulmonares (post-
gripales, postneumonicas, apa-
rentemente primitivas) inciste
sobre la importancia de exame-
nes bacterioldgicos de las heces
que muestran en una proporcion
muy grande la presencia de ami-
bas.

Hacer un tratamiento por H
emetina y el salvarsan pero si S'
encuentran espiroquetas en los

que la mas tipica es la arteritis
sifilitica, y finalmente, lesiones
cronicas, caracterizadas princi-
palmente por el ateroma.

Las arteritis pulmonares son
raras veces aisladas y primiti-
vas; por regla general van aso-
ciadas con lesiones pulmonares
0 cardiacas.

Vamos a estudiar ahora las
causas y la patogenia de las ar-
teritis pulmonares.

Después nos ocuparemos de sus
formas clinicas y de su diagnos-

tico. .
ETIOLOGIA

La arteritis pulmonar ha sido
observada en todas las edades.
Se han descrito casos de arteri-
tis pulmonar en los lactantes.
Ribadeau-Dumas y Chabrun han
publicado recientemente algunas
observaciones de arteritis pulmo-
nar en lactantes, probablemente
debidas a la sifilis hereditaria.
En el nifio, las observaciones son
muchisimo mas raras. Sin em-
bargo, Rogers ha publicado un
cierto numero de casos; recien-
temente, Apert y Baillet han pu-
blicado una observacion de arte-

esputos invertir el orden de los
medicamentos; puede también
hacerse la autovacuna.

En algunos casos debe recurrir-
se al neumotorax uni o bilateral.

El tratamiento quirirgico sera
reservado a los raros casos en
que se trata de formaciones ca-
vitarias de pared espesa y no
elastica.
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ritis en un nifio de trece afos
afecto de lesion cardiaca congé-
nita, . probablemente heredosifi-
litica.

En el adulto la encontramos
en todas las edades; pero no pa-
rece que estas lesiones sean pa-
trimonio exclusivo de la vejez,
pues las lesiones de ateroma" pul-
monar se encuentran con mayor
frecuencia en los individuos de
mediana edad que en los de edad,
avanzada.

Acompafian a un cierto name-
ro de afecciones generales, a al-
gunas septicemias. Han sido en-
contradas en la neumonia, en la
fiebre tiroidea, en la gonococcia,
pero acompafian sobre todo a las
lesiones agudas del corazon. Se
las ha visto en el curso de en-
docarditis agudas infecciosas y
también en el curso de la endo-
carditis lenta de Osler. Pero

parece que en estos casos las le-
siones de arteritis pulmonar no
son sumamente frecuentes.

En cambio, las observaciones
con mayor frecuencia en el cur-
so de los brotes infecciosos se-
cundarios que aparecen en las
cardiopatias cronicas y, en es-
pecial, en las infecciones secun-
darias, en el curso de la estre-
chez mitral, e incluso el reuma-
tismo cardiaco evolutivo va mu-
chas veces acompafiado de lesio-
nes de arteritis pulmonar.

Los casos de evolucion cronica
se presentan en tres circunstan-
cias: ya en forma de arteritis
pulmonar primitiva, de la que
discutiremos después el origen;
ya en forma de arteritis pulmo-
nar consecutiva a lesiones pul-
monares; ya en forma de arte-
rias consecutiva a lesiones car-
diacas.
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Las diferentes formas de escle .
rosis pulmonar, las variadas for-
mas de bronquitis cronica, van
muchas veces acompafiadas de
lesiones de la arteria pulmonar
Entre estas lesiones, algunas pa-
recen ser mas frecuentes, y las
lesiones de arteritis pulmonar
las encontramos casi siempre en
los casos de sifilis pulmonar; ya
veremos cual es la frecuencia de
la sifilis pulmonar. Las encon-
tramos también en la tubercu-
losis croénica, lo propio que en
los individuos que lian tenido re-
petidas bronquitis, de un modo
especial en aquellas lesiones
bronquiales repetidas que obser-
vamos en los individuos con de-
formacién toracica, lesiones que
es clasico descubrir con el nom-
bre de "corazon de los joroba-
tios" ; en ellos, las lesiones de
arteritis pulmonar son frecuen-
tes: finalmente, han sido obser-
vadas también en algunos casos
bastante especiales, como por
ejemplo, en una observacion de
Achard, en un individuo que te-
nia esclerosis pulmonar consecu-
tiva a una intoxicaciéon antigua
por los gases asfixiantes.

Entre las afecciones cardia-
cas, la estrechez mitral constitu-
ye la causa principal, pero se-
gun la estadistica reciente de
Posselt, de Innsbruck, que des-
de hace veinte afios viene estu-
diando las arteritis pulmonares,
y ha observado cerca de sesenta
casos, todas las lesiones cardia-
cas podrian ir acompafiadas de
arteritis pulmonar en la misma
proporcion que la estrechez mi-
tral.

(Cual es su patogenia?

Si tenemos en cuenta los ca-
sos en que acostumbran preser-
tarse las arteritis pulmonares,

veremos que constituyen lesio-
nes cronicas del pulmén y de los
bronquios, cuya consecuencia €s
una dificultad de la- circulacion
pulmonar, una estasis en la ar-
teria pulmonar, ya porque la cir-
culaciéon se verifica en malas
condiciones a causa de los feno-
menos de estasis generalizada,
o porque las ramas de la arte-
ria pulmonar estan esclerosadas
en el seno de la esclerosis pul-
monar que acompana a la bron-
quitis o a las lesiones tubercu-
losas o enfisematosas—por con-
siguiente dificultad de la circu-
lacion—, o cuando se trata de
estrechez mitral, dificultad de
circulacion mas comprensible
aun, por ser mecanica, directa,
tal es la estasis en.la arteria pul-
monar.

Tanto en un caso como en otro,
hay una dificultad mecanica, que
precisamente es la que ha sido
invocada como causa de la ar-
teritis pulmonar. Es una opi-
nion sostenida sobre todo por Jo-
sué, y por Vaquez, la que parece
desprenderse de la tesis de Gi-
roux. En la patogenia de la ar-
teritis pulmonar mecanica, por
hipertensiéon, la misma teoria,
durante mucho tiempo clasica,
es aun muy defendible cuando
se trata, de la patogenia de la
esclerosis aortica.

Ya sabéis que en la esclerosis
adrtica se admite que las lesio-
nes del vaso son consecutivas a
]a hipertension arterial y que és-
,ta puede asimismo ser debida a
lesiones de las ramas de termi-
nacion, y que de un modo espe-
cial los casos de esclerosis aor-
tica consecutivos a la nefritis
cronica explicarianse por el obs-
taculo circulatorio al nivel del
rifion, y a las barreras opuestas
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a la circulacion periférica.

Pero si he adoptado el nombre
de "arteritis pulmonar," es por-
que la tendencia actual es a con-
siderar las causas locales, las
causas toxicas o las causas in-
fecciosas como las productoras
de las arteritis.

Cuando se trata del ateroma
ardtico, hay una causa experi-
mental que lo provoca por toxi-
cidad directa: me refiero a la
intoxicacion adrenalinica. 'Co-
nocidos son de todos vosotros
los hermosos experimentos de
Josué provocando experimental-
mente el ateroma aortico me -
diante una inyeccidén intraveno-
sa de adrenalina en el conejo.
Cuando se trata de ateroma pul-
monar, no sabemos de ninguna
causa toxica que haya podido ser
legitimamente invocada.

Hay una opinién antigua, que
data del tiempo de Lanceraux y
que de vez en cuando vuelve a
suscitarse; me refiero al papel
del alcohol en la patogenia de la
arteritis pulmonar; pero lo cier-
to es que no hay prueba alguna
experimental que demuestre su

toxicidad para con las paredes
arteriales.

Las lesiones infecciosas son sin
duda alguna en muchos casos
las causantes de la arteritis pul-
monar. En los cardiacos, cuan-
do se trata de endocarditis agu-
da, el hecho de encontrar micro-
bios en las lesiones constituye la
mejor prueba del origen infec-
cioso. En los casos de estrechen
mitral, estoy firmemente con-
vencido del papel de la estasis y
de la hipertension, pero todos sa-
bemos hoy perfectamente que en
el curso de la estrechez mitral
preséntanse brotes inflamato-
rios, infecciosos, que es posible
poner en evidencia con el hemo-
cultivo, tanto si se trata de en-
docarditis secundaria con gér-
menes sépticos, como de una en-
docarditis producida por el es-
treptococo viridans de Osler, o
también del germen desconocido
o discutido del reumatismo evo-
lutivo. Tanto en un caso como
en otro, los brotes infecciosos de
los cardiacos son bien conocidos
y susceptibles de provocar lesio-
nes de arteritis pulmonar.
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Cuando se trata del pulmon,
las lesiones pulmonares pueden
obrar mecanicamente sobre la
arteria, pero no debemos olvidar
las relaciones intimas que exis-
ten entre las ultimas ramifica-
ciones arteriales y los conductos
alveolares.

En su tesis muy interesante,
Marcelo Thomas insiste en las
conexiones estrechas que existen
entre las terminaciones arteria-
les y las cavidades alveolares, y
en la que hace alusion a la po-
sibilidad de infeccion directa aé-
rea susceptible de repercutir so-
bre las paredes arteriales.

Debemos afiadir que las arte-
ritis infecciosas pueden desem-
pefar un papel en la patogenia
de las infecciones pulmonares.
Algunas lesiones bronconeumo-
nicas de tipo infartoide, estudia-
das por Leroux en el viejo, reco-
nocerian un origen sanguineo y
serian debidas al infarto por ar-
teritis. Esta opinion habia sido
ya admitida por Letulle.

En las infecciones crénicas ca-
be muy bien que la infeccion
reiterada de vecindad alrededor
de una bronquitis cronica, de
una dilataciéon de los bronquios
pueda provocar lesiones de arte-
ritis pulmonar por propaga-
cion directa. Es, sobre todo,
cuando se trata de lesiones mas
especificas como la tuberculo-
sis y la sifilis, que puede ser in-
vocada la patogenia infecciosa
de la arteritis pulmonar.

Para la tuberculosis, viénese
sosteniendo desde hace mucho
tiempo el papel de la infeccion
o de determinados venenos tu-
berculosos, no solamente sobre
la esclerosis pulmonar y bron-
quial, sino también sobre la es-
clerosis de las ramas de la ar-

teria pulmonar. Observaciones
referidas por Letulle, Rogers y
mas recientemente por Lenoble.
y también Kanatsoulis habla-
rian en favor de este origen.

El punto mas importante ?s
investigar cuales son las relacio-
nes entre las lesiones cronicas
de la arteria pulmonar y la si-
filis. En efecto, la tendencia ac-
tual es atribuir a la sifilis la ma-
yor parte de los casos de arteritis
pulmonar, aun coexistiendo con
una cardiopatia o una lesidén
bronquial.

Para muchos autores, y en es-
pecial para Laubry y sus discipu-
los, el ateroma y la arteritis pul-
monar son ante todo manifesta-
cion de infeccion sifilitica de U
arteria. En favor de esta opi-
nioén hay muchos argumentos.

Ante todo, argumentos clini-
cos de gran valor. La coexisten-
cia de accidentes especificos, la
comprobaciéon en los enfermos
de una reacciéon de Wassermann
positiva constituyen hechos de
gran importancia y que se en-
cuentran a menudo; figuran
mencionados en la mayor parte
de las observaciones francesas
recientes.

Pero, a pesar de ello, no debe-
mos ser demasiado absolutos;
analizando cuidadosamente las
observaciones, no siempre encon-
tramos antecedentes sifiliticos;
no siempre la reaccion de Was--
sermann es positiva. Por otra
parte, hay estadisticas menos
concluyentes, por ejemplo, las
estadisticas inglesas recientes de
Brenner, en las que ningan in-
dividuo habria presentado sig-
nos clinicos o bioldgicos de sifi-
lis. Por consiguiente, el argu-
mento clinico no es quizas del
todo demostrativo.



26 REVISTA MEDICA HONDURENA

Hay lo que denominaria el ar-
gumento sentimental. La sifilis
siente predileccion por las arte-
rias; la aortitis es casi siempre
sifilitica, luego la arteritis pul-
monar debe ser sifilitica. Es un
argumento, pero que de todos
modos necesita ser comprobado.

Los argumentos anatomo-pa-
tolégicos tienen un valor mayor.
Lesiones hay que con toda se-
guridad son sifiliticas, me refie-
ro al aneurisma de la arteria
pulmonar. Respecto de ¢él, no
cabe dudar. Las demas lesiones
después de bien examinadas, ve-
se que algunas no presentan le-
sion de caracter especifico. Pe-
ro en otras, después de estudia-
das con toda detencion, como en.
las observaciones de Letulle, y en
las mas recientes de Caussade y
Tardieu, de Tremolieres, Tardieu
y 'Nativelle, encontramos lesio-
nes especificas, lesiones miliares,
gomas microscopicos, que de-
muestran el papel de la sifilis en
la produccion de la arteritis pul-
monar.

Lo esencial es saber si la si-
filis pulmonar es tan frecuente

y, en especial, si la arteritis pul-
monar sifilitica es tan frecuente
como podria creerse. Creo que
hay que hacer algunas reservas.
Algunas observaciones son suma-
mente demostrativas, pero no
debemos olvidar que son muy
poco frecuentes. Son observa-
ciones tan hermosas, tan intere-
santes, de las que. se ha hecho
un estudio tan profundo que ha
podido llegar a olvidarse el ca-
racter excepcional.

Pero si repasamos las colec-
ciones de Letulle, veremos que
las lesiones verdaderas de art-
ritis pulmonar sifilitica son ra-
ras, y en las laminas del magni-
fico atlas del propio autor, en el
que la sifilis pulmonar es estu-
diada de un modo tan completo,
las lesiones de arteritis pulmo-
nar no abundan.

Si consultamos la tesis muy
interesantes de Benda, inspirada
por el profesor Sergent, sobre las
bronquitis sifiliticas, hay un
hecho que sobresale: la sifilis,
que tanta predileccion tiene por
las arterias en los demas orga-
nos, parece que en el pulmon
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invade pocas veces las arterias
y en cambio, lesiona con mucha
frecuencia los bronquios.

Debemos afiadir que los casos
mas tipicos de arteritis pulmo-
nar sifilitica no siempre van.
acompanados de lesiones muy
acentuadas de aortitis.

Todo lo dicho hasta constitu-
ye una serie de argumentos por
los que cabe preguntarnos si
el origen sifilitico de la arteritis
pulmonar, sin duda alguna cié"'-
feo, es verdaderamente frecuente,
y no ha sido algo exagerado en
algunas descripciones. Por lo
demas, en el estudio de sus nu-
merosos casos personales, Posselt
dice que los antecedentes sifili-
ticos de los enfermos son bastan-
te frecuentes, pero que, en cam-
bio, las lesiones histologicas si-
filiticas son sumamente raras.

. Existen argumentos bacterio-
16gicos en favor del origen sifi-
litico?

Acostimbrase citar la observa-
de Elizaldo, quien encontrd tre-
ponemas en la pared bronquial
y en la pared arterial. Hay tam-
bién una observacion inglesa, pe-
ro todo ello es muy poco. En una
interesante revista clinica. S. i
de Jong hace notar, a proposito
de estas observaciones en las que
se ha creido ver un treponema en
una pared arterial, que podian
existir causas de error, que
bien podria haber filamentos
tefiidos que revistieron el aspecto
de un treponema y que. en
definitiva en lesiones triviales
del pulmoén, Bezancon y Etche-
goin habian encontrado numero-
sas espiroquetas. Por consi-
guiente, no debemos conceder un
crédito excesivo a la espiroque-
ta descrita por Elizaldo y por
otros autores, para afirmar el

origen sifilitico. En resumen,,
todas las lesiones inflamatorias
hay. que ser ecléctico; las lesiones
hipertensoras desempefian con
toda seguridad un cierto papel;
ejercen influencia de un modo
especial la sifilis, pero no por
ello hay que ser exclusivista. Al-
gunas observaciones son muy in-
teresantes desde el punto de vista
del electicismo, porque, por
ejemplo, en una observacion re-
ciente de Temolieres y Tardieu,
de estrechez mitral en la que po-
dia invocarse el origen hiperten-
sor -y el de la infecci6n microbia-
na, existian ademas lesiones si-
filiticas que hacian posible ad-
mitir una triple etiologia.

ESTUDIO CLINICO

Las formas de la arteritis pul-
monar son sumamente variables.

Os describiré algunos tipos de
enfermos, pero la arteritis pul-
monar reviste una sintomatolo-
gia bastante variable y por con-
siguiente no es siempre univoca.

Voy a mostraros ante todo una
enferma que presenta la sinto-
matologia tan especial de la ar-
teritis pulmonar. Es una joven
de 21 afnos que hace un mes vi-
no a consultarnos por una dis-
nea muy pronunciada, y sobre
todo, por una cianosis bien ma-
nifiesta. Podéis ver aun la cia-
nosis intensa en la cara y sobre
todo en los labios, y aun esta
cianosis ha sido mas acentuada
en ciertos dias. La lengua esta
también ciandtica. Las extre-
midades son también asiento de
una cianosis muy marcada, con
deformaciones de los dedos del
tipo hipocratico. También en el
resto, del cuerpo la cianosis es
muy visible, bien que mas inten-
sa en las partes descubiertas.
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Esta joven apercibiose hace
unos 5 afios, que progresivamen-
te iba volviéndose disneica. Sur,
familiares decianle que siempre
tenia un color violaceo, y, en
efecto, consultando sus antece-
dentes parece que siempre ha te-
nido una disnea mas o menos in-
tensa. Actualmente esta en el
Hospital porque no puede ya des-
empefiar sus quehaceres de sir-
vienta, no siéndole posible eje-
cutar un trabajo regular. Su
cianosis es cada vez mas inten-
sa, es muy manifiesta hoy, pero
los dias de frio intenso la ha-
briais visto con un color que ti-
raba al violeta negro, con las
manos de un color casi negro'.

La enferma tiene las piernas
ligeramente edematosas, el hi-
gado aumentado de volumen; el
pulso regular: examinando el
corazon encuéntrase un frémico
catario en la region de la punto
acompafiado de un ligero ruido
de rodadura; al nivel del orifi-
cio pulmonar, en especial, los sig-
nos son de mas dificil interpre-
tacion, por cuanto existe un so-
plo sistolico bien marcado que

hace pensar en la estrechez pul-
monar, sin revestir el caracter
aspero habitual, y el segundo
ruido es en forma de chasquido.

La sangre presenta una mo-
dificacion muy especial: hay una
hiperglobulia muy acentuada.
En una primera numeracion, he-
mos encontrado la cifra de....
8.725.000 glébulos rojos. Esta po-
liglobulia tan acentuada no va
acompafiado de aumento de vo-
lumen del bazo.

Debemos afiadir que en ella
el Wasserman es completamente
negativo, y finalmente, el examen
radioldégico muestra un aumento
del ventriculo derecho v
modificaciones del arco medio,
manifestacion de la existencia si-
multanea de lesiones de estre-
chez mitral y de lesiones de la
arteria pulmonar.

Nunca ha tenido hemoptisis,
no hay bronquitis y, por consi-
guiente, el sindrome arteritis
pulmonar no es completo, desde
este punto de vista se entiende.
Pera deseaba mostraros esta en-
ferma que presenta el signo mas
llamativo, el mas abjetivo, el
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mas conocido de la arteritis pul-
monar: la cianosis.

En. efecto, entre las formas de
la arteritis pulmonar, la forma
ciandtica es la mdas conocida,
aquella en la que se piensa-siem-
pre cuando se habla de arteri-
tis pulmonar. Corresponde a la
descripcion del "cardiaco negro"
atribuida a los autores argenti-
nos. Ya veremos que no es ello
del todo exacto. Casi siempre
en estos enfermos encontramos
en su anamnesis antecedentes
mas o menos tipicos de bronqui-
tis, bronquitis repetidas, sinto-
mas de esclerosis pulmonar; por
modo progresivo la disnea ha ido
en aumento, y de un modo espe-
cial se ha presentado en ellos esta
coloracion ciandtica sobre la
que insistia hace poco y que ha-
béis podido ver en esta joven'
cianosis generalizada, interesan-
do todo el cuerpo, mas acentua-
do por la accidon del frio, en las
partes descubiertas y también
al izquierdo, presentandose la
que cuando la enfermedad de
al nivel de las mucosas; los la-
bios y la lengua son de color vio-
leta; la cianosis va también
acompafiada de trastornos tro-
ficos, muchas veces dedos hipo-
craticos; también en la historia
de estos enfermos encontramos
con una frecuencia variable, he-
moptisis. Las hemoptisis no son
obligatorias, pero son frecuentes.
En algunos casos no las ha habi-
do, como en nuestra enferma.
Otras veces, conforme veremos
luego, la hemoptisis adquiere una
importancia preponderante.

Como signos circulatorios en-
contramos casi siempre en estos
enfermos, manifestaciones de in-
suficiencia cardiaca, caracteri-
zadas por. edemas, por aumento

de volumen del higado, y cuan-
do examinamos el corazon ve-
mos que la punta late mas ha-
cia la axila, que la matidez del
borde derecho rebasa en una ex-
tension mayor o menor el re-
borde esternal, y finalmente,
auscultando encontramos un sig-
no dominante, facil de compro-
bar a poco que lo busquemos., y
que es muy tipico: la mayor in-
tensidad del segundo ruido al
nivel del orificio de la arteria
pulmonar, en el segundo espacio
intercostal izquierdo.

En algunos casos, a lo indica-
do se afade un soplo diastolico,
casi siempre ligero, en relacion
con la insuficiencia de la arteria
pulmonar.

En estos casos se imponen
los examenes de sangre. Estos
enfermos presentan siempre po-
liglobulia. No me ocuparé aqui
de las relaciones que existen en-
tre las lesiones pulmonares, las
cianosis y la hiperglobulia; es
esta una cuestion sumamente
compleja, en la que interviene
conjuntamente la estasis veno-
sa, los trastornos quimicos de la
composicion de la sangre, y la
accion estimuladora de la asfixia
sobre la médula 6sea y sobre el
bazo. Debemos recordar que esta
cianocis va acompafiada do
poliglomulia, que en ocasiones
llega hasta 10 millones de glo-
bulos rojos, pero de todas mane-
ras, he aqui una enferma que en
lugar de la cifra normal de 5 mi-
llones tiene cada 100 millones
de globulos rojos. La
proporcion de la hemoglobina
varia en estos enfermos; en la
enferma que os he presentado
no pasaba de 80 por 100. Vese a
menudo un aumento del diametro
de los glébulos rojos, dato
sumamente im-
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portante desde el punto de vista
de las discusiones patogénicas
sobre la cianosis y la hiperglobu-
lia.

Es clasico describir en estos
enfermos lesiones oculares; un
estado sinuoso de las venas papi-
lares, un estado violacio de la pa-
pila. Debo deciros que casi nun-
ca necesitamos recurrir a ellas
para hacer el diagndstico de cia-
nosis por arteritis pulmonar.

El examen electrocardiografi-
co pone de manifiesto modifica-
ciones en los complejos ventri-
culares, un predominio ventri-
cular derecho, pero todo ello son
datos de orden secundario.

No diremos lo mismo del exa-
men radiol6gico, que aqui es ca-
pital; si conocemos clinicamente
las arteritis pulmonares, y si son
algo mas que un hallazgo de au-
topsia, sin duda alguna lo debe-
mos a los radidlogos.

En un esquema normal de la
sombra cardio-adrtica y pulmo-
nar, ¢l pediculo vascular no for-
ma prominencia alguna en el la-
do 1zquierdo y su borde es rec-
tilineo. Por el contrario, cuando
hay arteritis pulmonar, vese una
prominencia del arco medio, es
decir, que por encima del punto
G vese perfectamente el abulta-

miento constituido por el arco
medio, que corresponde al infun-
dibulo, a la auricula izquierda y
a la arteria pulmonar a la vez,
sin que el punto G. esté mas ba-
jo. Ademas, vese también que
las ramas de la arteria pulmo-
nar forman mayor prominencia
que en estado normal.

Hay otro aspecto caracteristi-
co, y €s que al mismo tiempo que
aparece mas abultado el arco
medio, ha subido la parte supe-
rior de la sombra de la arteria
pulmonar, que dibuja entonces
una imagen parecida a un pel-
dafio, siguiendo la denominacion
de los radidlogos, con su borde
superior horizontal.

He aqui, por ejemplo, una
prueba sumamente tipica; en la
radiografia de un enfermo del
servicio del profesor Carnot, que
el sefor Diocles ha tenido la ama-
bilidad de prestarme, podéis ver
muy bien no solamente la pro-
minencia del arco medio, la ele-
vacion de dicho arco, sino tam-
bién la densificacion de las ar-
terias pulmonares al rededor del
hilio. Las arterias pulmonares
son mas salientes, el hilio esta au-
mentado de volumen y, en algu-
nos casos, como este, es posible
seguir las ramificaciones arte-
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riales hasta la parte externa del
pulmon.

Con la radioscopia vense per-
fectamente los latidos de la ar-
teria pulmonar, lo cual permite
diferenciar con relativa facili-
dad el aumento de volumen del
hilio, debido a la arteria pulmo-
nar, del producido por las som-
bras ganglionares o esclerosis
triviales.

En algunos casos, estos lati-
dos llegan a ser tan acentuados
que se ha descrito una verdade-
ra danza de las arterias, como en
la insuficiencia adrtica. Pezzi,
colaborador de Laubry ha insis-
tido en esta danza de las arte-
rias en la arteritis pulmonar,
considerandola como .caracteris-
tica de la insuficiencia del
orificio de la arteria pulmonar.

No en todos los casos de arte-
ritis pulmonar se ve con tanta,
precision la misma imagen ra-
diologica. Una enferma que ob-
servamos en mi servicio, al co-
menzar este afo, junto con mi
interno S. de Seze, y que tenia
una historia clinica de estrechez
mitral con arteritiz pulmonar,
pone de manifiesto esta diferen-
cia. Veréis la misma prominen-
cia del borde izquierdo del cora-
zon, pero acompainada de un des-
censo del punto G, al mismo
tiempo que podéis comprobar que
la prominencia es doble; una in-
ferior muy acentuada, que co-
rresponde mas bien a la auricula
izquierda, y por arriba la pro-
minencia de la arteria pulmonar
en la que aparece bien marcada,
con una superficie horizontal en
su parte superior, que tiene la
forma del peldafio de la imagen
de la arteria pulmonar.

En la radiografia de la enfer-
ma cianotica que os he presen-

tado hace un momento, vense los
mismos aspectos. El punto G
esta mas bajo, el arco medio for-
ma una doble prominencia, co-
rrespondiendo ja primera a la
auricula izquierda dilatada por la
estrechez mitral, y la segunda a
las lesiones de arteritis pulmo-
nar; vense también tractus en
relacion con la dilatacion de la
arteria pulmonar.

Conjuntamente con la ciano-
sis, las hemoptisis, los signos car-
diacos, y las modificaciones ra-
dioldgicas, podremos encontrar
signos de insuficiencia cardiaca,
cada vez mas acentuados y que
contribuiran a que poco a poco
el enfermo, bronquitico primera-
mente, después ciandtico, se con-
vierta mas tarde en un asistoli-
co, pero asistdlico con la forma
clasica de asistolia del corazon
derecho, caracterizada por au-
mento de volumen del corazén
derecho, por mayor volumen del
higado, que acaba por ser enor-
me, por edemas muchas veces in-
tensos, por ascitis, presentando-
se la muerte casi siempre de un
modo lento por asistolia progre-
siva.

Otras veces la muerte sera, por
el contrario acelerada por la apa-
ricion de fendémenos nuevos, por
trombosis en las arterias pulmo-
nares, acompanadas de acciden-
tes rapidos; entonces una asfixia
brusca, accidentes de infarto o
también la muerte subita acaba-
ra con estos enfermos tras una
larga evolucién que parecia de-
ber durar indefinidamente, por
trombosis extensa.

.Es a este tipo de enfermos
que corresponde lo que se ha des-
crito con el nombre de enferme-
dad de Ayerma o "cardiaco ne-
gro"? Ayerza ha descrito en la
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Argentina, una afeccion carac-
terizada por cianosis y accidentes
pulmonares, que sus discipulos
han querido precisar y pun-
tualizar cada vez mas; Arrillaga,
Escudero han descrito diferentes
modalidades, acabando por cons-
tituir una enfermedad de Ayer-
za, que seria una afeccion per-
fectamente individualizada, cons-
tituida por bronquitis crénica si-
filitica, esclerosis sifilitica de la
arteria pulmonar, que tales son
las dos condiciones necesarias pa-
ra constituir esta enfermedad.
No se trataria ya de un sindrome
caracterizado por el sindrome del
cardiaco negro, conforme se cree
generalmente, sino que la enfer-
medad de Ayerza seria, segun Es-
cudero, una enfermedad autono-
ma que evoluciona en tres perio-
dos; una fase bronquial, de bron-
quitis sifilitica, acompafiada de
fendmenos precoces de eritrosis
y de poliglobulia; una segunda
fase, en la que aparecen los fe-
ndémenos de repercusion cardiaca,
sin que haya cianosis; la disnea
seria cada vez mas acentua-

da, la coloracién roja, mas mar-
cada. Al mismo tiempo, apare-
cen entonces la hipertension pul-
monar caracterizada por el chas-
quido del segundo ruido al nivel
del orificio pulmonar, y también
las lesiones radiologicas. Y tan
solo después, cuando la cardio-
patia esta descompensada, el en-
fermo podra ponerse ciandtico,
llegara a ser un cardiaco negro.
Pero, segun la descripcion de los
argentinos, el cardiaco negro no
seria caracteristico de la enfer-
medad de Ayerza, sino que, por
el contrario, constituiria una es-
pecie de complicacion fortuita,
eventual, de la enfermedad de
Ayerza.

Os expongo estos detalles por-
que no deja de ser curioso ver a
los autores disecar lo que han es-
crito y exponer un concepto de
la enfermedad de Ayerza sin cia-
nosis y sin etapa de cardiaco ne-
gro, en tanto que para nosotros
vendrian a ser sindénimos los
nombres de "arteritis pulmonar,"
"cianosis" y enfermedad de
"Ayerza."
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Junto a esta forma ciandtica,
hay otra de que deseo hablaros:
la forma hemoptoica. Presén-
tase unas veces en individuos jo-
venes, otras en individuos de mas
edad, con antecedentes bronqui-
ticos poco acentuados, sin gran
historia clinica anterior, que des-
pués empiezan a toser, a tener
una disnea mas intensa, a ve-
ces fendmenos bronquiticos, pero
sobre todo hemoptisis repetidas.
Son individuos que nos consultan
por hemoptisis a veces poco
abundantes, algunos esputos tan
solo; otras, por el -contrario,
expulciones de sangre abundan-
tes, que aparecen a veces cada
mes. cada dos meses, y otras con
mayor frecuencia (en un enfer-
mo de Laubry, la hemoptisis se
presentaba cada dia); estos en-
fermos con tos y hemoptisis evo-
can inmediatamente la idea de
tuberculosis y casi siempre nos
muestran varios documentos que
indican su permanencia en di-
ferentes sanatorios, en los que
cada vez la evolucidon ha sido la
misma; se les ha admitido por
las hemoptisis, por presentar al-
gunos signos pulmonares, signos
febriles, ligera cianosis a veces.
En el sanatorio no han encon-
trado bacilos ni lesion alguna
pulmonar con el examen radio-
l6gico. En cambio, hace obser-
var en ellos signos radiologicos
de esclerosis, de dilatacion de la
arteria pulmonar; auscultando el
corazén se ha comprobado un
aumento del segundo ruido, es-
tando estos enfermos afectos
realmente de forma hemoptoica
de arteritis pulmonar. Estos ca-
sos son poco frecuentes, pero
muy interesantes y conviene sa-
ber reconocerlos entre los falsos
tuberculosos.

Como forma hemoptoica, la
arteritis pulmonar, asociada con
la estrechez mural presenta una
sintomatologia especial.

En las descripciones clasicas,
el enfermo tiene una cianosis su-
mamente marcada, es un verda-
dero cardiaco negro, con disnea
intensa y fenémenos clinicos de
asistolia del corazon derecho, es
decir, edemas, higado volumino-
so, ascitis, y por la auscultacion
signos de estrechez mitral, y ade-
mas signos clinicos de repercu-
sion sobre la arteria pulmonar,
o sea, acentuacion del segundo
ruido y a veces un soplo de in-
suficiencia pulmonar: no deja
de ser interesante que en las an-
tiguas descripciones de la estre-
chez mitral se hable de la posi-
bilidad de un soplo diastolico al
nivel del orificio pulmonar, lo
cual demuestra que clinicamen-
te, si bien desconocian la pato-
genia exacta, habian observado
en cambio este signo clinico de
invasion de la arteria pulmonar.
Tratase de una forma muy inte-
resante, sin duda alguna, y que
sera diagnosticada por la cianosis
y por los signos radiologicos;
pero hay una forma, quiza mas
interesante aun de arteritis pul-
monar asociada con estrechez
mitral, que es la forma menos
aparatosa, la que podemos diag-
nosticar si pensamos en ella.

Por ejemplo, la enferma que
hemos observado con S. de Seze,
y cuyas radiografias os mostraba
hace poco, era una joven de 25
afios, que ingresé en la visita el
mes de marzo, porque tenia dis-
nea y hemoptisis frecuentes. Al
interrogarla nos dice que habia
estado en diferentes sanatorios
por la tos y también por hemopti-
sis, y que cada vez era despedido
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por no encontrarle nada en e!
pulmon, diciéndole que era una
cardiaca. En efecto, presentaba
una manifestacion  bastante
acentuada de cianosis, pero no
aquella cianosis que tiene la jo-
ven que os he mostrado hace po-
co. Era una joven de bastante
buen aspecto, de carrillos algo
coloreados, pomulos y labios al-
g0 violaceos, pero como acostum-
bran tener los cardiacos, y que
examinada era posible compro-
bar signos de estrechez mitral,
un frémito catario al nivel de la
punta, al ruido de rodadura, pero
que al mismo tiempo presentaba
una tonalidad muy marcada del
segundo ruido, en el orificio
pulmonar, que nos hizo pensar
podia tratarse de una lesion
pulmonar asociada con una es-
trechez mitral. La historia de
las hemoptisis revestia un ca-
racter bastante especial que nos
indujo a hacer un diagnostico
clinico confirmado por el exa-
men radiografico, y cuya repro-

duccion tenéis a la vista. Por
lo demas, os diré que la evolu-
ciéon del proceso demostrd la
exactitud de nuestro diagnosti-
co; al cabo de un cierto tiempo,
cuando la lesion parecia bien
compensada, la enferma tuvo
un brusco episodio febril y mu-
rié al cabo de pocas horas; en
la autopsia encontramos lesiones
trombodsicas en sus arterias pul-
monares., asi como también in-
fartos pulmonares y una escle-
rosis muy acentuada de la ar-
teria pulmonar con lesiones de
ateroma.

He aqui, por consiguientes, dos
formas de arteritis pulmonar
asociada con estrechez mitral: la
forma cianoética pura, forma cla-
sica, y la forma atenuada, en !a
que la existencia de una ligera
cianosis y hemoptisis repetidas
inducian a buscar los signos ra-
diologicos reveladores del papel
de la arteria pulmonar en la sin-
tomatologia.

La forma trombosante es in-
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teresante, pero la veréis muy po-
cas veces. En individuos en
quienes nada hace pensar en le-
siones cardiacas, con sintomas
pulmonares, aparecen brusca-
mente disnea, hemoptisis abun-
dante, y después signos de infar-
to; mas tarde compruébase la
evolucion de una pleuresia he-
morragica. Muchas veces, en es-
te caso, con el examen radiold-
gico No se ven lesiones bien ma-
nifiestas, y la autopsia permite
comprobar que se trataba en rea-
lidad de una arteritis pulmonar
cuya historia clinica ha sido des-
de un principio una historia de
trombosis.

Las formas de arteritis pulmo-
nar aguda, de que os hablaba des-
de el punto de vista anatomico,
presentan casi siempre una his-
toria clinica completamente ig-
norada. Tratase de enfermos
con sintomas septicémicos, acci-
dentes infecciosos acompaiiados
de fiebre elevada, fiebre oscilan-
te, a veces posibilidad de heme-
cultivo positivo, algunos esputos
hemoptoicos, disnea acentuada;
pero ¢l diagnostico que acostum-
bra hacerse es el de endocar-
ditis aguda; podemos decir que,
salvo una casualidad, salvo una
perspicacia extraordinaria por
parte del médico, unicamente 'a
autopsia nos permite diagnosti-
car una arteritis pulmonar agu-
da. En algunos casos de enfer-
mos con disnea acentuada, espu-
tos hemoptoicos, piénsase mas
bien en la existencia de acciden-
tes bronconeumonicos, sobre to-
do de ciertas bronconeumonias
facilmente hemorragicas, en las
que el infarto desempeia quizas
un papel, casos también en los
que la autopsia es la que nos per-
mite hacer el diagnostico de la

arteritis pulmonar.

Algunas formas son dolorosas;
es asi que se ha descrito una for-
ma anginosa de la arteritis pul-
monar. Es una forma de angi-
na de pecho especial, en la que
los dolores aparecen durante un
esfuerzo o espontaneamente, co-
mo en las variedades clasicas de
angina de pecho. Pero al mis-
mo tiempo los fenomenos doloro-
sos van acompafiados de crisis
de cianosis paroxistica. Esta for-
ma de angor ha sido denominada
angor hipercianotico, sin que sea
facil establecer la relacion entre
los accidentes de arteritis
pulmonar y los accidentes dolo-
rosos. Precisa recordar que en
un cierto nimero de casos, cuan-
do la angina de pecho va acom-
pafiada de cianosis, deberemos
pensar en la posibilidad de una
arteritis pulmonar.

Las formas segin la edad, las
formas del lactante, las formas
del nifio poca individualidad tie-
nen; recordad la posibilidad de
observarlas cuando se trata de
lactantes ciandticos, con fenome-
nos disneicos mas acentuados de
lo que debiera, dados los signos
pulmonares encontrados; recor-
dad, repito, la posibilidad de le-
siones que son verdaderamente
excepcionales y que casi os sera
imposible diagnosticar clinica-
mente.

Lo que no debe olvidarse es
que, en contra de estas formas
muy acentuadas, existen otras
muy atenuadas de arteritis pul-
monar, que han sido descritas
con el nombre de formas ligeras,
de formas atenuadas de formas
frustradas, por Clerc, Laubry.
Lian ha ido aun mas lejos, pues-
to que ha descrito la forma la-
tente de la arteritis pulmonar.
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Enfermos hay que presentan al-
gunos fendmenos respiratorios
poco acentuados, una ligera dis-
nea de esfuerzo o una ligera dis-
nea continua, o que estan afec-
tos de un estado bronquitico cro-
nico o también de bronquitis re-
petidas, con expectoraciéon he-
moptoica a veces; en definitiva,
una historia pulmonar muy ate-
nuada, muy trivial, en la que na-
da evoca la idea de una cardio-
patia o de una lesion de la arte-
ria pulmonar; y si buscamos sis-
tematicamente en estos enfer-
mos lesiones de la arteria pulmo-
nar, encontraremos en ellos con
el examen radiologico modifica-
ciones de la arteria pulmonar.

En cuanto al aneurisma de la
arteria pulmonar, ya os he dicho
cuan poco frecuente era, lo cual
significa que raras veces lo diag-
nosticamos. Es sobre todo un
diagnostico radiologico.

Desde el punto de vista clini-
co, en las observaciones publica-
das, como las de Letulle y Jac-
quelin, hacese mencidn casi siem-
pre de una cianosis muy acen-
tuada, de una disnea intensa
Es habitual encontrar en ellas un
doble soplo en la region de la ba-
se, el cual como es natural, es

mas bien atribuido a un aneuris-
ma aortico que a un aneurisma
de la arteria pulmonar. Sabed
que la arteritis pulmonar exista,
por si tenéis 1-a suerte de obser-
var alglin caso, poder ser lo bas-
tante afortunados y clinicos sa-
gaces para hacer el diagnostico.
El diagnostico de las lesiones de
arteritis pulmonar es, en defi-
nitiva facil, a condicion de pen-
sar en ella. Si recordais que exis-
ten lesiones de la arteria pulmo-
nar, si conocéis la manera como
deben ser buscadas, haréis el
diagnostico con relativa facili-
dad. El diagnostico se hace en
condiciones muy diferentes: si se
trata de un enfermo afecto de
cianosis, deberéis eliminar ante
todo los casos de cianosis congé-
nita, cuya aparicion data del na-
cimiento o poco después, y que
casi no se observan mas que du-
rante los primeros afos de la vi-
da, porque las cianosis congéni-
tas debidas a conformaciones vi-
ciosas cardiacas acostumbran
evolucionar rapidamente hacia
la muerte. En estos casos las
lesiones cardiacos son multiples;
casi siempre son las cuatro des-
critas por Fallot: comunicacién
interventricular, estrechez de la
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arteria pulmonar, hipertrofia del
ventriculo derecho, desviacion de
la aorta; son casos complejos y
casi siempre los diagnosticaréis.

Casos mas dificiles son los de
cianosis tardia, como los descri-
tos por Bard y Curtillet en en-
fermos con una lesion latente
congénita. La comunicacion in-
terventricular es menos mani-
fiesta en tanto no se mezcla la
sangre roja con la negra; pero
si el corazon se debilita, si au-
menta la presion en el corazdn
derecho, se establece la comuni-
cacion y la sangre de éste pasa
al izquierdo, frecuentandose la
cianosis, en cuyo caso se trata de
una cianosis de origen congéni-
to, de aparicion tardia, en la que
hay un soplo intenso de comuni-
cacién interventricular. Pero es
un caso raro del que no debemos
ocuparnos aqui.

En los diferentes estados de
cianosis de origen pulmonar, cia-
nosis asficticas, cianosis por com-
prension del mediastino, encon-
tramos casi siempre causas evi-
dentes, que pocas veces nos lle-
van a pensar en una arteritis pul-
monar. No obstante, si la causa
de la comprensiébn no es apa-
rente, si las lesiones pulmonares
tuberculosas, las lesiones de ade-
nopatias bronquiales, lesiones de
cancer del mediatismo no se im-
ponen, podréis pensar en una le-
sion de la arteria pulmonar y el
examen radiologico es conducira
al diagnostico. Asimismo, cuan-
do el enfermo que examinais
presenta una asistolia derecha
con dilataciéon del corazon dere-
cho, higado voluminoso, ascitis,
es evidente que todas las lesio-
nes susceptibles de repercutir so-
bre el corazéon derecho deberan
ser tenidas en cuenta, y proba-

blemente la arteritis pulmonar
no es aquella en la que pensaréis
mas a menudo.

La enfermedad de Vaquez va
acompanada de un color rojo
purpura, casi ciandtico. La es-
plenomegalia existe casi siempre.

No insistiré en el diagnostico
excepcional en caso de acciden-
tes infecciosos; en todo caso, el
examen radioldgico es el que os
llevara al diagnostico.

Voy a recordaros sus caracte-
res." aumento del arco medio,
modificaciones de forma de di-
cho arco, aumento de las som-
bras hiliares, latidos de la arte-
ria, incluso aumento de las som-
bras de la arteria pulmonar; es-
tos caracteres os permitiran ha-
cer con facilidad el diagnostico
radiologico diferencial con todos
los aumentos de volumen del co-
razon, con las deformaciones de
la sombra hiliar debidas a una
lesion del hilio ganglionar, a una
tuberculosis parenquimatosa del
hilio a una lesion mediastino. No
insistiré en estas diferencias.
Queda por hacer el diagnodstico
radiologico entre la lesion de la
arteritis pulmonar pura, tal como
se ve en la radiografia que os he
mostrado al principio de enfer-
medad de Ayerza —solo hay la
deformacion del arco medio sin
descenso del punto G—, y, por
el contrario, como en nuestra en-
ferma, la asociacion de lesiones
de la arteria pulmonar con es-
trechez mitral; en este caso h;>y
descenso del punto G y aumen-
to mas acentuado del arco me-
dio, porque simultineamente es-
ta aumentada de volumen la au-
ricula y la arteria pulmonar.

No 1nsistiré en el diagnoéstico
etiologico; ya os he indicado la
necesidad de buscar las lesiones
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pulmonares y las lesiones cardia-
cas y pensar en la sifilis.

En cuanto al prondstico, inatil
s insistir, pues todos conocéis su
gravedad. Es una lesion que se
presenta en enfermos con lesio-
nes graves del pulmoén, con le-
siones graves del corazon; una
lesion que ha producido como
consecuencia inmediata una di-
ficultad de la circulacion del co-
razon derecho y, ademas, existen
casi siempre lesiones locales, in-
fecciosas. Por consiguiente e!
pronostico es sumamente grave,
prondstico que quizas un dia sera
menos grave, cuando conozca-
mos mejor la arteritis pulmonar
y por consiguiente podamos ha-
cer mas precozmente el diagnos-
tico y poner en planta un trata-
miento adecuado.

Desde el punto de vista tera-
peutico, poco diré del tratamien-

to sintomatico. Tratase de en-
fermos cuyas hemoptisis cohibi-
remos, asistolicos que haremos
los posibles para aliviar, pero to-
dos sabéis cuan dificil e ilusorio
es el tratamiento de la asistolia
del corazén derecho; sabéis tam-
bién muy bien cuan poco eficaz
es en estos enfermos la uabaina.
(Podemos hacer algo mas? ;Po-
demos poner en planta un trata-
miento etiologico? Cabe pensar
en un tratamiento antisifilitico.
Ya os he hablado del papel con-
siderable, pero no exclusivo, de
la sifilis. Estaremos autoriza-
dos, en un enfermo en quien sos-
pechemos la sifilis, a' poner en
planta un tratamiento antisifi-
litico de la arteritis pulmonar,
pues parece que en algunos ca-
sos se rian obtenido buenos re-
sultados. Laubry ha publicado la
obser-
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vacion de un enfermo que tenia
hemoptisis diarias y ademas an-
tecedentes sifiliticos. Bajo la in-
fluencia del tratamiento arsevi-
cal, las hemoptisis fueron espa-
ciandose cada vez mas; de coti-
dianas que eran volviéronse se-
manales, después mensuales, aca-
bando por desaparecer. Por con-
siguiente, en este caso la prueba
terapéutica demostré el origen
sifilitico.

Mi asistente J. Lenormand me
ha comunicado los buenos resul-
tados obtenidos por el profesor
Carnot en su enfermo "cardiaco
negro" con accidentes sifiliticos,
que bajo la influencia del" tra-
tamiento bismutico mejoraron
los fendémenos de cianosis.

Debo decir que a los argenti-
nos, si bien les simpatiza mucho
la idea del origen sifilitico de la
enfermedad de Ayerza, mués-
transe mucho menos convencidos
de la accion que el tratamiento
especifico puede ejercer en ella.
y si bien creen que la sifilis es
la causa, que se trata muchas ve-
ces de heredosifilis, en cambio
consideran que so6lo puede inter-
venir de un modo preventivo, y
que cuando la enfermedad de
Ayerza esta constituida, el trata-
miento es ineficaz.

Deseo finalmente hablaros de
una tentativa terapéutica bas-
tante curiosa. Hace algunos
afios, Pagniez, Rouques y Solo-
mon publicaron la historia de un

enfermo afecto desde hacia va-
rios afos de cianosis con acci-
dentes bronquiticos, en el que la
irradiacion del bazo y de las ex-
tremidades de los huesos largos
produjo de un modo progresivo
la desaparicion de la cianosis,
de la disnea, de la poliglobulia,
sin que sea posible explicarnos
bien el mecanismo de este tra-
tamiento. Tratariiase de un caso
de cianosis por lesion de arte-ritis
pulmonar, considerablemente
mejorado y de un modo bastante
duradero, con el tratamiento
radioterapico. Desearia
recordarais que se trata de
lesiones anatémicas interesantes
porque son lesiones que hay que
conocer para pensar en ellas, y
también porque suscitan
nuUmMerosos problemas
patogénicos, como el del origen
sifilitico de las lesiones.

Desde el punto de vista anato-
mico es una discusion interesante,
y desde el punto de vista clinico
debemos recordarlos dos tipos
principales: el tipo "cardiaco
negro" y el tipo hemoptoico, falso
tuberculoso.

Finalmente, no olvidéis que es
una afeccion cuyo diagnostico
clinico no puede hacerlo el médi-
co solo; el examen radioldgico "es
indispensable, demostrando ello
una vez mas la necesaria colabo-
racion de la clinica clasica y de
la clinica radiolégica.
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Clave para clasificacion de las Amebas del hombre

(a) Segun los caracteres de los

trofozoitos.
1.—Trofozoitos binucleados 1
Trofozoitos uninucleados 3
2.—Amebas pequenas, delica-
das y activas con pseudopodos
ectoplasmicos.

Dientamoeba Fragilis
3.—Cromatina periférica au-
sente en el nucleo coloreado 4
Cromatina periférica presente
en el nucleo coloreado

4.—E]l cariosoma del nticleo co-
loreado regular en forma y alo-
jado en una matriz de "granu-
los periféricos,” lodamoeba wi-
lliamsi.

Cariosoma grande y general-
mente de forma irregular. Sin
"granulos periféricos," Endoli-
max nana.

5.—Encontradas en la boca,
Endamoeba gingivalis.

Encontradas en heces, 6.

6.—Cariosoma central — inclu-
siones alimenticias predominan-
temente elementos frescos del te-
jido — los pseuddpodos activa-

Por el Dr. Antonio Vidal.
mente eruptivos y hialinos.

Endamoeba histolytica
Cariosoma excéntrico — las in-
clusiones alimenticias predomi-
nantemente detritus intestinal —
pseudoépodos lentos y granulares.

Endamoeba coli

(b) Segun los caracteres de los
quistes.

1.—Un nucleo — masa de gli-
cogeno prominente, Hodamoeba,
williamsi.

Cpatro nuacleos en quiste me-
duro, 2.

Ocho ntcleos en el quiste ma-
duro, Endamoeba colin

2.—Quistes de ordinario esfé-
ricos de aquellos  cuerpos
cromatoides presente promedio de
diametro 10-15u, Endamoeba
histolytica.

Quistes esféricos, ovales, o de
forma irregular — cuerpos cro-

matoides ausentes — promedio
de didmetro 5-10u, Endolimax
nana.

Tegucigalpa, octubre, 1933.
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Trabajo original

La Cirugia y su Técnica

[*]

(Ensayo critico) —Por el
Dr. Leilio A. Zeno.

La cirugia, como ciencia apli-
cada, ria conquistado en estos
ultimos decenios un puesto que
obliga a la consideracion de to-
dos los hombres. Como expre-
sion de la cultura de nuestros
dias desarrolla, en gran escala,
una labor técnica de beneficios
extraordinarios. Esta obra lia
sido posible gracias al adveni-
miento de la anestesia y de la
antisepsia, sin cuyos recursos las
tentativas quirurgicas, durante
siglos, no sobrepasaron, en la ac-
cion, las practicas rudimentarias
conocidas desde los tiempos de
Hipocrates y Galeno.

El mismo desarrollo de las dis-

(*) Introduccién a una Confe-
rencia dada en EIl Circulo Médi-
co de Rosario sobre "Contribu-
cién a la Cirugia de la Cadera."—
23 de junio de 1933.

O) H. Cushing. — Intracra-
nial Tumors. Note upon a series
of 2.000 verified cases.. Charles
Thomas, Springfield, 1932.

(2) "Consideraciones sobre la
Traumatologia en Rusia,” por
helio O. Zeno, Revista de Orto
pedia y Traumatologia. Afio IlI.
Julio 1932.

(3) Nuevos factores que deter
minan el perfeccionamiento téc-
nico en el tratamiento de las
fracturas,” Por helio O. Zeno.
Revista Latino Americana. Afio
XVIII, febrero 1933. N<?.209.

ciplinas anatémicas, que adquirio
prestigios cientificos verdaderos
a partir del Renacimiento; no
habia marcado, sin embargo, un
nuevo jaléon a las actividades del
ciruyjano. Aquellos conocimientos
so0lo sirvieron para plantear
técnicas operatorios que no
fueran sino especulaciones teori-
cas, o cuando mas, practicas de
anfiteatro. Fue cirugia para ca-
daveres, a cuya tradiciobn mu-
chas escuelas médicas rinden atn
en la actualidad un tributo exa-
gerado y mantienen en su plan
de estudios la clasica medicina
operatoria, en perjuicio de la en-
senanza de los fundamentos de
la técnica quirargica contempo-
ranea.

Fue a partir del advenimiento
de la Patologia General que la
Cirugia vislumbroé sus posibili-
dades, las que por el feliz descu-
brimiento de los anestésicos y la
asepsia, se convirtieron en una
realizacion magnifica de ininte-
rrumpidos triunfos. Al inaugu-
rarse este periodo, la patologia
quirargica de las grandes cavi-
dades absorbi6 la atencién de la
casi totalidad de los cirujanos,
hecho que impuso un compas de
espera temporario al progreso de
la Ciruja de otras regiones orga-
nicas y en particular, a la de
los miembros.

Histéricamente era logico que
asi sucediera. Por muchos siglos
la Cirugia se habia ocupado casi
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pital de Boston, en 1929, se ocu-
paba exclusivamente del estudio
de los tumores endocraneanos.
Es a tal concentracion de activi-
dades que debemos al insigne
neurocirujano una obra de incal-
culable valor, donde, en 147 pa-
ginas, nos hace conocer el fruto
de sus observaciones sobre
2.000 casos de tumores endocra-
neanos (1).

La Cirugia de las Extremidades

Dominado, como dijimos, el
campo de la Cirugia abdomino-
pelviana, la que ha entrado en la
practica rutinaria de la labor qui-
rargica, los actores que no se
conformaban con seguir surcos
ya labrados, se lanzaron a con-
quistar nuevas regiones. La Ci-
rugia de los miembros es, al res-
pecto, una especialidad que atra-
jo recientemente la atencién de

los mejores cirujanos del mundo.
Bien que historicamente las
extremidades hayan sido el es-
cenario de las primeras tareas
quirdargicas, su importancia se
destacd en la ultima guerra por
el excepcional namero de heri-
dos que originaban las armas de
combate utilizadas. Desde en-
tonces la Sirugia de los trauma-
tismos esta a la orden del dia,
gracias a que la vida moderna,
con el desarrollo de la produc-
cion industrial y de los medios
mecanicos de locomocion, asi co-
mo también por el gran auge del
deporte, originan un nimero cre-
cido de siniestros. Las leyes del
seguro contra accidentes y los
intereses capitalistas que éstos

ponen en juego como
consecuencia de la respon-
sabilidad patronal, obligada a

indemnizar al obrero por las con-
secuencias que ¢ste sufre debido
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al siniestro, han creado una res-
ponsabilidad médica, cuya signi-
ficacion no habia sido conside-
rada hasta entonces. Es la res-
ponsabilidad econémica que exi-
ge al médico que se ocupa de la
asistencia del accidentado, redu-
cir por todos los medios los gas-
tos que demande el cuidado del
obrero victima de un accidente.
Semejante punto de vista no pue-
de satisfacerse mas que con la
organizacion racional de la asis-
tencia del siniestrado, asi como
con el estudio de los métodos pre-
ventivos de las complicaciones y
de aquellos recursos terapéuticos
mas eficaces para el restableci-
miento de la funciéon del miem-
bro lesionado (2).

A tales fines se puede llegar
acabadamente sin la interven-
cién del método estadistico, que
constituye el mejor recurso pa-
ra valorar la eficacia de nuestra
accion médica (3).

Se explica asi el advenimiento
cie otra especialidad quirurgica,
que adquiere cada vez mas im-
portancia: la Traumatologia que.
con la Ortopedia, se viene incom-
parando como una disciplina uni-
versitaria bajo, el nombre de Ci-
rugia de los Organos del Movi-
miento.

La Cirugia de la Cadera

Una de las ultimas conquistas
de esta vigorosa y floreciente
disciplina se refiere al capitulo
dedicado a las afecciones de la
cadera.

Los conocimientos actuales so-
bre la Patologia de esta impor-
tante articulacion derivan del
gran capitulo de Fisiopatologia
osteoarticular Gltimamente revi-
sado. Del complejo de lesiones

agudas o cronicas, congénitas o
adquiridas, troficas o inflamato-
rias, traumaticas o toxicas, se
han ido disefiando entidades no-
sologicas precisas, cuya terapéu-
tica es influenciada por la ac-
cién cruenta, en forma notable

La causa del porqué la ciru-
gia de dicha region no ha entra-
do aun francamente en las prac-
ticas cotidianas, se debe al pre-
dominio de una educacion ope-
ratoria escolastica de valores pu-
ramente tradicionales. Con el
pretexto del adiestramiento ma-
nual se absorbe la atencion de los
futuros cirujanos en el aprendi-
zaje de técnicas concebidas en
el Anfiteatro de Anatomia, la
mayoria de las cuales no respon-
den a ninguna orientacion Fi-
siopatologica y por cuyo motivo
raramente han encontrado apli-
caciones en nuestras practicas
quirurgicas. De ese orden de
técnicas son las 16 operaciones
que llevan nombres propios y que
describe Farabeuf en su Trata-
do, al referirse a la reseccion de
la cadera. Y esta obra inspira
aun la orientacion docente de
muchos profesores que no han
alcanzado a comprender que la
técnica de nuestros dias, nada
tiene que ver con el arte en la
ejecucion. Asi, por ejemplo, en
un discurso pronunciado en la
inauguraciéon del III Congreso
Argentino de Cirugia en 1931, se
manifestd: "que si la técnica ope-
ratoria ha conseguido llegar casi
a su apogeo, la Clinica Quirar-
gica todavia tiene mucho que ha-
cer en su ascenso progresivo."

Semejante divorcio entre la
Clinica Quirtrgica y su técnica
no existe.

La Técnica de ayer era un
Arte y como tal un juego. La
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Técnica Quirargica de hoy es una
severa disciplina Cientifica.

Se concibe la técnica como el
lenguaje de las ideas, de tal mo-
do que ellas evolucionan a me-
dida del progreso de dichas ideas.
La técnica no es entonces una
cosa cristalizada que ha "llega-
do casi a su apogeo/' sino una
manifestacién en constante cam-
bio y mientras el cirujano ins-
pire su accion en los nuevos con-
ceptos cientificos de Patologia
General y las conquistas de la
Cirujia Experimental tendrd que
renovar su técnica operatoria en
un penoso y eterno aprendizaje.

Aquellos maestros que no se
ajustan a semejante ley evoluti-
va, se exponen a perder su pres-
tigio en el precis6 momento en
que los afios y la experiencia cli-
nica debieran darle mayores re-
lieves. Asi es que en el trans-
curso de varios afios he debido
atenuar con pesar, mi admira-

cidon y estima de discipulo, frente
a aquellos maestros que piensan
que la técnica operatoria es una
conquista definitiva o poco
menos. Con este criterio los he
visto ejecutar, por e¢jemplo,
transplantes tendinosos y artro
desis del cuello del pie con técni-
cas impecables para ser ejecu-
tadas sobre el cadaver, como ejer-
cicios operatorios, pero que la ex-
periencia ortopédica las ha re-
chazado y substituido por otros
recursos que responden a nue-
vos conceptos Fisiopatologicos.

Y lo que pasa para la Técnica
Quirurgica no es otra cosa sino
la suerte que corre la Técnica
en las Industrias o en cualquier
otra actividad humana. En este
sentido Osvaldo Spengler comete
el mismo error-que algunos
maestros de cirugia, al predecir
la decadencia de Occidente por
el simple .hecho de que Europa
ha revelado el secreto técnico de
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la produccion, a los paises de co-
lor (el discutido filoésofo incluye
entre los africanos a los rusos y
sudamericanos.) Dice Spengler
que al exportar secretos, proce-
dimientos, ingenieros, maquinas,
el Occidente emancipa a los hom-
bres de color de la tutela euro-
pea. Es este un error tan gran-
de como suponer que la técnica
quirargica es una cosa acabada.

Mientras los "hombres de co-
lor" aprenden con una maqui-
naria determinada, se van crean-
do simultaneamente otros me-
dios mas perfectos que condenan
a la ruina sus mas recientes ins-
talaciones. En este orden de ideas
la aristocracia del talento crea-
dor jamas pierde su superiori-
dad jerarquica, aun cuando los
"coloniales" adoptemos sus re-
cursos técnicos; me refiero a la
supuesta superioridad europea
tal cual la presenta el autor de
"Decadencia de Occidente."

Hay una gran diferencia tam-
bién entre el artesano operad";"
y el verdadero maestro de la Ci-
rugia. El artesano aprende su
oficio, se ejercita en una técnica
para explotarla luego indefini-
damente como una profesion, sin
alcanzar a comprender a veces
que un Nuevo recurso, un NUevo
concepto técnico, puede decretar
la inutilidad de sus conocimien-
tos rutinarios, que hasta ayer te-
fifan un campo de accién propi-
cio.

Durante siglos la técnica per-
seguia como finalidad exclusiva
casi, alcanzar la maxima destre-
za. . En tiempos de Larrey, el
ideal de un cirujano ecra llegar
a desarticular una cadera o am-
putar un brazo en breves minu-
tos. Fue la exigencia de una era
que ignoraba, entre muchas otras

cosas, la anestesia. Las virtudes
de nuestros precursores pertene-
cian al dominio exclusivo de la
actividad manual. Antaio la
ejecucion operatoria era un arte
y se hablaba de estilo cuando el
cirujano realizaba su "golpes
maestros."

He alcanzado a conocer un ex-
ponente de aquella escuela. Era
un profesor de medicina opera-
toria que exteriorizaba su maes-
tria delante de sus alumnos, tra-
zando, en un segundo, un corte
circular perfecto del brazo com-
prendiendo piel y tejido celular
subcutaneo, que descubria la apo-
neurosis de envoltura muscular
sin lesionarla.

La Cirugia era entonces un es-
pectaculo mas bien de feria. De
ahi el poco prestigio académico
de que gozaba el cirujano hasta
no hace mucho.

Desde que disponemos de anes-
tésicos diversos, la técnica no es-
td ya supeditada al imperativo
del tiempo, sino a concepciones
planeadas cientificamente ¢ ins-
piradas en los conocimientos de
Fisiopatologia y Cirugia Experi-
mental.

Por eso ya no se habla casi de
técnicas anatomicas, pues los
métodos operatorios actuales no
surgen de los ejercicios cadavé-
ricos. Se sobreentiende que el
cirujano ha de conocer la topo-
grafia de la region que intervie-
ne. Es este un conocimiento ele-
mental, adquirido oportunamen-
te en otra disciplina basica, la
Anatomia, desde que toda técni-
ca quirargica, cualesquiera que
sean sus fundamentos cientifi-
cos, debe contar con la disposi-
cioén topografica de las estruc-
turas sobre las que pretende ejer-
cer su accion.



48

REVISTA MEDICA HONDURENA

Técnica y Tailorismo Otro
error conceptual de nuestros
dias, pernicioso para la cultura
del futuro cirujano, es el de
considerar como educacion téc-
nica el hecho de disponer de cierta
manera, el instrumental y
equipo quirdargico. Son frecuen-
tes las publicaciones y conferen-
cias reveladoras de un confusio-
nismo de principio lamentable,
donde se describen minuciosa-
mente la forma cémo debe to-
marse el bisturi, qué puesto ha
de ocupar el primero y segundo
ayudante con respecto al opera-
dor, asi como la disposicion de
la compresa en el campo opera-
torio. Inclusive se ilustran es-
tas prédicas con fotografias y es-
quemas. Sin negarle un valor
practico a dichas preocupacio-
nes, ellas tienen, con relacion a
la técnica quirurgica, un signifi-
cado subalterno, de orden casi
doméstico.

La Técnica, segiin el concepto
auténtico que le asignamos, vale
decir, como la expresion del pen-
samiento quirdrgico, se inspira,
dijimos, en el conocimiento cien-
tifico moderno. La manera per-
sonal y meticulosa de disponer-
se a trabajar no es Técnica, por

elegante y espectacular que pa-
rezca; no es la Técnica en el nue-
vo sentido de la palabra, en el
sentido cultural y realizador de
una orientacion quirurgica. El
comer, que es lo sustantivo, pue-
de hacerse segun las reglas de -
ana, etiqueta rigida, que es lo se-
cundario. Inclusive se puede uno
indigestar con etiqueta, como se
puede ejecutar escrupulosamente
una operacidn quirurgica innece-
saria o funesta.

Cometeriamos el mismo error
si consideraramos como técnica
industrial al Tailorismo. Lo esen-
cial en la produccion, es el crear
un sistema de maquinas. Lue-
g0, su explotaciéon, o el estudio
de los movimientos que el obre-
ro cumple al servicio de la ma-
quina, tiene un alcance especu-
lativo, practico, que es lo que
constituye la preocupacion de i a
escuela de Tailor.

Tan errénea era la educacion
quirargica, a base de ensayos ca-
davéricos, como lamentable es el
actual empefio de estereotipio,
que deja en el animo del estu-
diante de operatoria, una idea
mecanicista de la Cirugia.

La Fisica, la Quimica, la Elec-
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trotécnica ofrecen recursos ins-
trumentales con los que los ci-
rujanos generan nuevas posibi-
lidades técnicas. Asi, por ejem-
plo, el Radium, la Luz Fria, el
Electrobisturi, etc. El conoci-
miento de las leyes de resisten-
cia de los materiales ha permi-
tido a Smith Patersen construir
un elemento de protesis ideal pa-
ra la osteosintesis en las fractu-
ras de la catedra. Su clavo tri-
laminar estd construido con el
minimo de material, origina la
minima destruccion de tejidos,
al ser introducido y brinda el
maximo de resistencia y fijacion
de los fragmentos. El metal in-
oxidable que nos ofrece la indus-
tria moderna, nos permite em-
plear protesis internas de gran
resistencia y tolerancia, hacien-
do posible, con su empleo, el tra-
tamiento ambulatorio precoz de
muchas fracturas del miembro
inferior.

Por excepcion se crean aun téc-
nicas operatorias sobre conceptos
puramente empiricos. A este ul-
timo grupo de técnicas pertene-
ce aquella que Whitman propo-

ne y utiliza con éxito para el tra-
tamiento de las artritis defor-
mantes de la cadera. Es asi co-
mo, el pensamiento pragmatico,
puede inspirar todavia métodos
operatorios de tanta utilidad co-
mo el que ha orientado al ilus-
tre ortopédico neoyorkuino para
solucionar tan eficazmente el
problema terapéutico del mor-
bus coxae senile.

La Cirugia de la cadera ha re-
tardado su advenimiento porque
las primeras tentativas cruentas
ensayadas para la cura de la
luxacion congénita de la cadera
y para el tratamiento de las frac-
turas del cuello del fémur, en-
tre otras cosas, fueron seguidas
de una mortalidad elevada, sea
por shock, sea por complicaciones
infecciosas. Los recursos técni-
cos actuales reducen a cero si
prejuicio que se viene perpetuan-
do en los tratados Comunes de Ci-
rugia, los que se conciertan para
desalentar al estudioso que pre-
tende intervenir sobre la arti-
culacidén coxofemoral. recordan-
dole las experiencias lamentables
ele los primeros ensayos de Pog-
gi, Hoffa y Lorenz.
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La estancacidn biliar primaria funcional

Sintesis de la conferencia
pronunciada por el Profesor
Mariano R. Castex

Agradezco al sefior Presidente
— comenzo el orador — la invi-
tacién que me ha formulado para
participar en este ciclo de con-
ferencias por ¢l organizado, y de
pedirme ser el iniciador de esta
serie.

He elegido como tema "La es-
tancacioén biliar primaria fucio-
nal." El titulo define y delimita
el asunto que nos proponemos
abordar quedando excluidas de
hecho todas las variedades de es-
tancacion de indole mecanica, ya
sea por procesos endobiliares, ya
extrabiliares. Pues bien: la idea
de la estancacion de bilis en las
vias biliares es por demas anti-
gua. Ya en 1554 se le da impor-
tancia y Mattioli habla de "de-
tenciéon de los emunctorios";
Glisson, por su parte, se refiere
a la "contractilidad de la vesicu-
la." Naunyn emite su teoria pa-
togenética, que incluye como fac-
tores etnoldgicos a la estancacion
e infeccion.

A la "vesicula de estancamien-
to," cuyo estudio ha suministra-
do elementos caracterizados, ta-
les como la hipertrofia de la ca-
pa muscular de la misma, exa-

gerado desarrollo de los canales
de Luschka, se la atribuy¢ al au-
mento de la presion intravesicu-
lar. Si recién después de un de-
cenio de haber sido creada como
entidad anatomopatologica la
vesicula de estancamiento, apa-
recen los primeros ensayos se-
rios para definirla, ello no implica
que con anterioridad fuera el.
precitado proceso objeto de men-
ciones aisladas por numero pe-
queio de cirujanos. Asi, Rieder
en su casuistica, apunta dos ca-
sos de colicos vesiculares sin cal-
culos, que atribuye a una infla-
macion invisible microscdpica-
mente y no encontrada al estudio
microscopico.  Otros  autores
comunican observaciones aisla-
das de colicos vesiculares sin
calculos ni inflamacidén, pero no
hacen conjeturas ni investiga-
ciones etiopatologicas. Atribu-
yen los colicos vesiculares a la
hipersecrecion  glandular, que
gravitaria en el cistico, conden-
sado por la ocasional tumefac-
cion de su mucosa.

A la era anatomica de la es-
tancacion biliar — continud di-
ciendo el conferenciante — suce-
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de la era clinica, dandose inter-
vencion a los factores funciona-
les que veremos.

Schmidt emitié el concepto cli-
nico de la "estancacidén vesicu-
lar," célico vesicular con vesicula
sin calculos, que imputé6 a obs-
taculos en cistico. La atribuye
a una oclusiéon en volvulus del
cuello vesicular. Se estudié no
s6lo el estancamiento agudo, si-
no también la forma cronica,
sin coblicos, pero con dolorimien-
tos prolongados en la region ve-
sicular. Las desviaciones y otras
alteraciones anatomicas, es de-
cir, factores exogenos diversos,
podian gravitar también en la
génesis del estancamiento.

Berg realiza, de 1917 a 1929,
una serie de investigaciones; ba-
sado en conocimientos recien-
tes, lanza en 1917 su primera teo-
ria acerca de la mecanica de la
replecion y evacuacion vesicular.
Por los conceptos emitidos acer-
ca del origen funcional de los
trastornos, de los que acepta 5
tipos, que en 1922 reduce solo a
3, es Berg un precursor de la teo-
ria desarrollada posteriormente.

Llegamos asi — siguid dicien-
do — a la Gltima ctapa de la
cuestion, en la cual, merced a
numerosas investigaciones de ja
escuela de Von Bermann, se es-
tablece en forma definitiva la es-
tancacién biliar funcional, no
responsabilizando el proceso a la
vesicula aisladamente, sino a la
totalidad del aparato destinado
a la evacuacion biliar, cuyo des-
equilibrio se llama disquinesia
colangiopatica.

La 1dea de ja estancacion bi-
liar primaria funcional se debe
a Westphal y Gleichman, quie-
nes encaran el problema del
punto de vista del sistema vege-

tativo neural. En contra de la
fundamental importancia de los
factores mecanicos, opone West-
phal el concepto de la disquine-
sia de origen nervioso.'

Realizd Westphal investigacio-
nes experimentales en animales,
mediante la excitacion mecani-
ca, eléctrica o farmacolodgica en-
tre el cistico y el esfinter de Od-
di. Ya en esa época concede im-
portancia a las glandulas intes-
tinales en la patogenia de la es-
tancacion biliar, ampliando sus
trabajos en 931 y T932. He aqui
el fundamento experimental de
la doctrina Westphal: la excita-
cion del colédoco produce la ele-
vacion de la presion intravesicu-
lar y el cistico se contrae. El co-
lédoco se distiende por rechazo
del contenido vesicular; en la
desembocadura del colédoco apa-
rece bilis en abundancia, .que se
vierte en el duodeno con inde-
pendencia de la pared duodenal.
La excitacion intensa del vago en
el conejo es seguida también de
expulsion biliar; el esfinter de
Oddi y la vesicula se contraen
enérgicamente. El colédoco apa-
rece lleno y estancado. El es-
finter muscular, por excitacién
vagal intensa, origina pues, la
estancacion biliar hipertonica.

La excitacidn eléctrica o adre-
nalinica del simpatico produce
fendmenos inversos: cae el tono,
se dilata la vesicula y su desem-
bocadura superior, a pesar de lo
cual esta obstaculizada la bilis.
T a atropina actua en idéntica
forma. Los resultados de West-
phal crean dos tipos de estanca-
miento: el hipertonico y el hipo-
tonico. Ellos evidencian que la
inervacion del esfinter de Oddi
es compleja: que la porcidén su-
perior se contrae por excitacion
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vagal y la porcion inferior por
excitacion simpatica. Estos cua-
dros experimentales han sido
comprobados anatémica y clini-
camente en la patologia huma-
na. Con respecto a la compro-
bacion clinica, se dijo anterior-
mente que Aschoff y Schmidt
consignaron la inflamacién ana-
tdmica postmortem de la vesicula
estancada hipertonica y atdnica.
Con posterioridad, Berg
comprobd la hipertonia esfinte-
riana, y Litkens halla en su ca-
suistica de 200 observaciones,
cuatro casos en los que la pre-
sion sobre la vesicula no logro
hacer aparecer bilis a través de la
ampolla de Vater.

La vesicula hipertonica no soélo
se caracteriza por anomalias mo-
trices: coexisten constantemente
con éstas, trastornos en la fun-
cion reabsortiva. La bilis es obs-
cura, con cifras altas de bilirru-
bina, comprobandose valores de
400 y 600 miligramos por mil.
Esto evidencia para Westphal
que coexiste una alteracion en la
funcion reabsorsiva de la muco-
sa vesicular. En apoyo de esta
manera de pensar, hablan los al-
tos valores de la bilirrubina.

La excitacion del simpatico da
un aumento menor de bilirru-
bina y mucus. Estos resultados
experimentales sugirieron inte-
resantes conceptos patogenéticos
para la litogenesis en vesiculas
afectadas de disturbios reabsor-
tivos. La forma hipertonica de
estancacion coexiste a menudo
con ptialismo y otros fendmenos,
exponentes todos de hipertonia
vagal. Se caracteriza por con-
tracciones espasticas. Debe com-
batirse, y a titulo profilactico,
por las contingencias a que pue-
de dar lugar: necrosis por reflu-
jo de bilis en los canales pan-
creaticos y viceversa.

La vesicula hipotonica respon-
de mal al aceite de olivas. Al
colecistograma se aprecia una
vesicula bien llenada en su fun-
dus, no asi en cuello, por conser-
var su funcion concentradora. La
ingestion de la comida de Boy-
den u otras, provoca un vacia-
miento retardado, y es frecuente
apreciar su incompleta- evacua
cion al cabo de 9 o 10 horas.
Anatomicamente ha comproba-
do Westphal destrucciones loca-
les por debilidad muscular, con
formacion de diverticulos vesicu-
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lares. Este tipo clinico de vesi-
cula hipoténica es frecuente en
jos longevos. Clinicamente se
caracteriza por dolores sordos y
vagos. No beneficia sino que se
perjudica por la incorporacién
de la atropina y papaverina. Si
se asocia una lesion organica, se
compromete en forma progresi-
va, pudiendo llegarse hasta el
aniquilamiento total, traducién-
dose el trastorno por la obtencion
de bilis muy clara.

Consignaremos esta serie de
graficos del Dr. Lopez Garcia —
continué el Dr. Castex. — He
aqui un grafico en el cual se re-
presenta la evacuacion y la con-
centracién normal, tedricamente.

Mostro seguidamente tres gra-
ficos en los cuales se habian re-
presentado tres patrones teori-
cos de concentracion de bilis B,
tomando las medidas de las ci-
fras obtenidas: la curva de eli-
minacion de la vesicula hiperto-
nica y el grafico de concentra-
cién de las sales biliares, biliru-
bina, urobilina y colesterol. El
segundo patron corresponde a
uno tedrico de vesicula hipoto-
nica. El tercer tipo, lo describen
con el nombre de "vesicula ato-
nica."

Primer grafico: Vesicula nor-
mal. — La evacuacion de la bilis
A es siempre intermitente, res-
pondiendo a los pasajes de la co-
mida acida. Lyon, de Filadelfia,
que es uno de los autores que mas
se ha ocupado de este asunto,
considera que en el duodeno nor-
mal no se encuentra bilis. Ka-
byner admite como normal la sa-
lida intermitente. Nosotros la
representamos en los graficos,
porque entendemos que es nor-
mal. La intervencion del duode-

no en la evacuacion del colecis-
to, admitida por unos, y despre-
ciada por los menos, considerada
como una fuerza refleja, quimi-
ca, hormonal, etc., ha dado lugar
a resultados discrepantes.

La bilis B aparece poco a poco;
luego de inyectado el sulfato de
magnesia, alcanza al maximo al-
rededor de los 10 minutos, sa-
liendo en forma continua duran-
te 15 0 20, y en cantidad de 40
a 50 ce. La bilirubina se con-
centra 4 a 5 veces, las sales de 3
a 4, el colesterol de 2 a 3 y la uro-
bilina 2 veces. La funcion reab-
sortiva de la vesicula esta gober-
nada por el sistema nervioso ve-
getativo.

Segundo grafico: Vesiculas hi-
poténicas. — La salida de la bi-
lis A es intermitente. Es debido
a la menor proporcion de la
bilirubina. Cuando mayor con-
centracion en bilis B, tanto me-
nor en A, hasta llegar a un li-
mite minimo. Cabe decir que
solo responde a estimulos fuer-
tes y que retiene una gran can-
tidad de bilirubina, que seria asi
sustraida al circuito entero-he-
patico, de acuerdo a las investi-
gaciones de Raus y Mc Master
(corviene recordar que la biliru-
bina que llega al intestino no seria
reabsorbida, segin  algunos
autores.) Lo contrario ocurre en
los casos de vesicula a concen-
tracion disminuida y en los co-
lecistectomizadoz, Estos dan va-
lores de 7 a 10 cgr. por mil. La
respuesta a] sulfato de magne-
sia es mas brusca: a los pocos
minutos de inyectado se produce
la evacuacion, que es también
mas rapida, siendo la cantidad
menor que en las vesiculas nor-
males.
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Tercer grafico: (Grafico teori-
co, representando una vesicula
hipotonica). — La salida de bilis
es diluida, habiendo retencion
permanente en el colecisto. En
muchos de estos casos se tiene
la impresion de que el peristal-
tismo duodenal hace como de
ordenador del colecisto: se ven
aparecer pequefios chorros de bi-
lis obscura. La vesicula parece
desempefiar un papel pasivo. La
respuesta al sulfato de magne-
sia es lenta y progresiva; llega
al maximo entre los 20 y 30 mi-
nutos. La bilis es obscura, sale
lentamente y en gran cantidad.
Las sales biliares experimentan
el maximo de concentracion, y
seguramente en este hecho (dis-
minucioén de la reabsorcién), ha
de tener participacion el neumo-
gastrico, cuya influencia ha sido
demostrada por autores alema-
nes.

Cuarto grafico: (Esquema que
representa la forma de atonia
completa.) —Esta relajacion ha-
ce que la bilis sea obscura conti-
nuamente. A consecuencia de
ello no se realiza la debida con-
centracion de la bilis B, que s6lo
llega al doble de la A. Recorde-
mos al pasar que el colédoco, que
ha sido objeto de interesantes in-
vestigaciones mediante la cole-

docografia y la colangiografia,
desempeifia cierto papel en lo to-
cante a la reabsorcion de los ele-
mentos biliares.

La respuesta al sulfato de mag-
nesia en este cuarto tipo es lenta
y progresiva. La cantidad eva-
cuada es pequefia. Este tipo de
vesicula atonica no se logra ob-
jetivar en el colecistograma.

A continuaciéon muestra una
serie de graficos efectuados por
el Dr. Lopez Garcia, de enfermos
del Servicio y que corresponden
a los diferentes patrones mas
arriba analizados. Asi también
las colecistografias correspon-
dientes a los mismos pacientes.

Tales estudios — continu6 —
nos han permitido confirmar loé
resultados de Westphal y obte-
ner, por fin, una serie de datos
interesantes, dentro de la pato-
logia biliar, todos los cuales se-
ran objeto de comunicaciones ul-
teriores. Mediante estos estudios
con la instilacién del sulfato de
magnesia, hemos comprobado la
exactitud de las observaciones
del autor aleman, y hemos en-
contrado tipos especiales que en-
cuadran perfectamente dentro
de los experimentos del mismo
autor. Desde el tipo extremo que
no consigue evacuar su conteni-
do, hasta la vesicula que no llega
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a concentrar al doble su conteni-
do por encontrarse continua-
mente ordefiada por accion del
duodeno, se encuentran todos los
tipos intermedios. Para cada uno
de los tipos: hipertonico, hipo
toénico, normal y aténico, existe
un grafico caracteristico de la
concentracion de la bilirubina,
sales, colesterol y urobilina, de
pendiendo la concentracion d€
cada uno uno de estos elemen-
tos de la actividad del sistema
parasimpatico, cuya intervencion
en estos procesos ha sido pues
ta en evidencia experimental -
mente.

La reabsorcidon de las sales y
de la urobilina y la no reabsor-
cion de la bilirubina son acep-
tadas sin discusién. No sucede
lo mismo para la colesterina,
pues hay quien sostiene que en
vez de ser absorbida, es excreta-
da por la mucosa del colecisto.
Nuestra experiencia sobre la ba-
se de mas de (100) dosajes del co-
lesterol, en la bilis A y B, efec-
tuados con técnica impecable.
nos ha convencido que la coles-
terina es reabsorbida.

Resumimos ahora nuestras ob-
servaciones en los siguientes tér-
minos:

En las vesiculas hipertonicas,
la bilirubina tiende a concen-
trarse mas que los otros compo-
nentes. Los valores de la bili-
rubina para la bilis A son siem-
pre mas bajos que los normales.
En las hipotonicas, las sales se
concentran mas que la bilirubi-
na. Para Rosenthal, la bilirubina
es reabsorbida siempre en menor
proporcion que las sales. Pa-
receria que la falla estuviera en
el método dosaje. Sin embargo,
hemos obviado este inconvenien-
te transformando toda la biliru-

bina en biliverdina, y el resulta-
do ha sido el mismo. Esperamos
que nuevas investigaciones nos
den la solucion exacta de esto.

En las vesiculas hipotonicas, la
cifra de bilirubina en bilis A, es
ta por debajo de lo normal. La
urobilina se concentra poco, se-
guramente debido a que la larga
permanencia en la vesicula hace
que se reabsorba mucho. Hay
que hacer notar que las cifras de
colesterol suelen ser altas, y ano.
tamos la coincidencia de esto con
el hecho de que la excitacion del
simpatico trae aumento de coles-
terol en la bilis B, seguramente
por falla en la reabsorcion (W.
y Gleichmann). ,

En estas vesiculas hipotdnicas,
la presion manual y la accion de
la prensa abdominal provocan
mayor cantidad ele bilis B. mas
obscura, cosa que no ocurre en
las hipertonicas. La evacuacion
de la bilis B es por regla general
tardia: mas de 30 minutos des-
pués del sulfato de magnesia, ne- .
cesitando a veces una segunda
instigacion y aun las maniobras
de la prensa abdominal.

En estas vesiculas es posible la
aparicion de bilis B por simple
accion duodenal por excitacion
del peristaltismo y vaciamiento
por accion ordenadora.

En las atonias completas por
relajacion total de las vias bi-
liares y duodeno, el grafico de
concentracién no es muy tipico
entre las distintas substancias.
Hay un aumento de la bilirubi-
na en A y disminucién en B, con
respecto a las cifras normales.

Aunque no tengan una rela-
cion directa con el tema, no que-
remos — prosiguié — dejar pa-
sar en silencio las investigacio-
nes Houssay sobre la accion far-
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macoloégica de algunas drogas so-
bre la vesicula infectada en el
cuello de perro, cuyos resultados
en lo que se refiere a la papave-
rina y atropina, hemos podido
confirmar plenamente.
Volviendo a las disquinesias,
estimamos pertinente conside-
rar una serie de fases del proble -
ma. Se pregunta Wesptphal si
son realmente enfermos los por-
tadores. La mayoria pueden
desarrollar variados procesos
morbosos. Considera Westphai
que las disquinesias colangiopa-
ticas, por interesar coetaneamen-
te al cistico, al cuello vesicular y
al esfinter de Oddi, son mas fre-
cuentes en la mujer que en el
hombre. Dentro de los habitos
disquinéticos, ha comprobado la

mayor frecuencia en las hipofi-
siarias y ovaricas, y en las que
exhiben tendencia a la obesidad.
Considera evidenciada la respon-
sabilidad disendocrina con la in-
fluencia sobre las vias biliares.
demostrada clinica y experimen-
talmente, de la adrenalina y ti-
roidina, y con la observacion de
los fenémenos disquinéticos en
la menstruacion y gravidez. Otras
autores comparten la opinion de
Westphai, concediendo a las di-
sendocrinias importante partici-
pacion en la génesis de las dis-
quinesias. Por nuestra parte,
consideramos a todo portador de
una disquinesia colangiopatica
como un verdadero enfermo.

En nuestro sentir, no e€s con-
génita ni constitucional, es decir,
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no se nace con disquinesia co-
langiopatica. No ponemos en
duda, sin embargo, la trascen-
dental importancia de la cons-
titucion. Muy por el contrario:
la constitucion es la que mode-
la los procesos patologicos. De
lo dicho fluye la indispensable
necesidad de estudiar los disqui-
néticos del punto de vista bioti-
pologico, amplia y analiticamen-
te, apreciando las caracteristi-
cas funcionales y los atributos
endocrinos, vegetativos y psiqui-
cos, que son los dominantes en
el equilibrio dinamico.

Quiero adelantar — siguio di-
ciendo el doctor Castex — que
mediante las determinaciones
hechas en algunos de nuestros
enfermos por el Dr. Rossi, hemos
comprobado una desarmonia en-
tre el biotipo y el tipo con dis-
quinesia colangiopatica. Con es-
te aserto pareceriamos contra-
decir lo manifestado anterior-
mente, dando aparentemente la
razon a Westphal, quien ve en
el habito constitucional lo funda-
mental. Pero no hay factor etio-
patogénico de valor absoluto: en
toda situacion morbosa intervie-
nen una serie, una constelacion
de factores causales de indole
variada, siendo aventurado con-
cebir una jerarquia morbigena
especial. Los sujetos que van a
hacer una disquinesia, van su-

friendo durante el crecimiento y
desarrollo la influencia sucesiva
y coetanea de una serie de fac-
tores de indole variada: alimen-
taciéon, medio ambiente, facto-
res infecciosos, endo o exo-toxi-
cos, etc., que actian sobre la
constitucion, ahondandola mas
o menos hasta llegar a las fron-
teras de la normalidad, para lue-
go entrar en el dominio de lo
patologico. De tal concepto de-
rivan las indicaciones terapéuti-
cas: delimitados los diversos ti-
pos, corresponde a la ciencia del
crecimiento echar mano de los
variados y eficaces recursos exis-
tenes para prevenir el ahonda-
miento de las imperfecciones
constitucionales, o sea hacer la
profilaxis contra la disquinesia,
ya que ésta, una vez establecida,
somete al portador a la vez que
a los disturbios propios de la mis-
ma, a la serie de contingencias
mencionadas al pasar. Estas
eventuales contingencias deriva-
das del estancamiento biliar pri-
mario funcional, son las infeccio-
nes, la litogenesis y la necro-
sis hepato-pancreaticas.

Dimos al principio la cronolo-
gia de la estancacion, en 1 a cual
quedd consignada la importan-
cia que se concede a esta estan-
cacion biliar en el colico hepati-
co. Las investigaciones clinicas
y trabajos de Westphal constitu-



yen un aporte de significacion en
favor de la vieja doctrina sus-
tentada desde 1896 seglin la cual
la estancacion per ziste, con
prescindencia de la infeccion,
podia llevar a la litogénesis, para
deslindarla de la litogénesis.
de origen neuromotriz. Huelga
insistir acerca de la importancia
y proyeccion de estas cosas en el
caso de ser confirmadas, tanto
mas cuanto que la tendencia do-
minante en la actualidad para
cirujanos célebres es la de con-
siderar la litiasis como de origen
inflamatorio Nos parece redun-
dante insistir acerca de la in-
fluencia de los disturbios neuro-
motores psiquicos. No solo agra-
van una disquinesia preexisten-

te sino que son capaces de crear-
la "intoto." En cuanto a la ne-
crosis hepato-pancreatica, la es-
plédida reproduccion de West-
phal pone en evidencia que la
colecistectomia no gravita en
forma decisiva sobre el esfinter
de Oddi. A pesar de la colecis-
tectomia puede persistir la es-
tancacion, bien a través del des-
equilibrio neurovegetativo, bien
a través de un proceso inflama-
torio. El colédoco ha sufrido la
ausencia de vesicula, y asume la
funcion control del colecisto au-
sente. A veces no hay dilata-
cién coledociana; otras, el colé-
doco aparece dilatado, con vello-
sidades, siendo asiento de un ver-
dadero estancamiento hipertoni-
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co. con hipertrofia de la muscu-
latura en el esfinter de Oddi. Es-
to obliga al sondeo duodenal co-
como al recurso mas efectivo que
disponemos en la actualidad.
Independientemente de los dis-
turbios subjetivos engendrados
por la disquinesia colangiopati-
ca. existen otras dos importantes
situaciones morbosas derivadas
de ella. Nos referimos a Ia
secrecion y excrecion hepatica,
mas comprometidas a partir de
la instalacion de la disquinesia.
Para el equilibrio digestivo enté-
rico de las grasas y proteinas, es
absolutamente indispensable la
presencia oportuna de bilis de
composicion determinada. La
existencia de la disquinesia crea
una situacion digestiva entérica
anormal, no indiferente y que de-
be contemplarse del punto de
vista terapéutico en todos los ca-
gos. El higado, como excretor, ha
sido de antafio respetado por la
vieja clinica. Las importantes
investigaciones de Brudsdi y
Horster han puesto en evidencia
la fundamental importancia del
higado como 6rgano excretor. De
acuerdo con estas investigacio-
nes, la funcion excretora del hi-
gado, realizada a través de la se-
crecion biliar, tiene una impor-
tancia insospechada. Se trata
de dos funciones comprometidas

al instaurarse las disquinesias y
ello constituye dos indicaciones
mas para tratar precoz y racio-
nalmente las disquinesias colan-
giopaticas. So6lo cuando éstas
van acompafiadas de gran dila-
tacion coledociana, se justifica
el tratamiento quirurgico, pues
las neuromotrices son patrimonio
del tratamiento médico. Este no
debe limitar su accion a estimular
el vaciamiento de las vias
mediante el sondeo, sino que de-
be actuar sobre las constelacio-
nes creadoras del disturbio, a ve-
ces verdaderos reflejos viscera-
les, otras reflejos psiquicos.

El doctor Castex termino di-
ciendo: tal es, en suma, el pro-
blema de las disquinesias colan-
giopaticas, con cuyo conocimien-
to se ha logrado esclarecer nu-
mero no pequefio de fenémenos
dentro de la llamada pseudo-li-
tiasis biliar, que durante afios y
decenios intrigd cirujanos, inter-
nistas y patdlogos. Y como hoy
poseemos dos recursos que per-
miten hacer el diagndstico pre-
coz, su conocimiento debe divul-
garse, no solo por los disturbios
directos que el proceso engendra,
sino por las graves contingencias
a que puede exponer, ya que, se-
gun el viejo aforismo, mas vale
prevenir que curar.
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NOTAS

Cumpleafios de un distinguido
Consacio

Bl 21 del corriente mes cele-
bra la fecha de su nacimiento
nuestro distinguido consocio D,
Trinidad E, Mendoza.

EL Dr: Mendoza es uno de los
nUEmbros mas entusiaslas v mas
condtantes con que cuents la
Asociacion Médica Hondurefisn
tdesde su fundacidin, A la nume-
rosas v ocordigles felicitaciones
que ha recibido, nos permitimos
agregar la nuestre,

Eleceion de nueba directivg
e gaeuerdo con los estatutos,

nuestra sociedad meédica proce-
dit | elegir, el primer sibado del
mes en curso, la Junta Direeti-
va Que Tepird sus destinos en ol
periodo de 1933 a 1534,

Ea jJunta erx referencig esta
prosidida por el Dr. Manuel La-
Hog, guisn empenard, 8 no duday-
lo, todas sus energlas v todo zn
entusizsmo en pro cel mejora-
de nuestra colectividad.

De Espafia
Haee algunos dias arribo pro-
pedente dé Espana muestro con-
socio Dr, José Martivez O, acom-
pafado de su sefiora esposa,
Para ¢los In Blenvenids mas
eordial,

Enfermo

Cuargandn camg ha estadd
desde hace zlrunos dias, el Dr,
Cabriel R Aguilar—Haecemos
votos por su pronio restableci-
miiento.

Fragmentas de una conferencic
En ¢l presente nimero nos da-

moes el honor de ofrecer o acs-
tros lectores, alzunds fragmen-
tos de la inleresdnte conlerencis
dictada por el Dr. Guillermo B
Duron en el seno de la Asocia-
cidn Medica Hondurefiz el din
T del corriente nies.

Con muchao acierto el Dr. Du-
rim abordd el estudio de una se-
rie de problemas gue ha creado
enfre nnsobros &1 uso de distin-
fez farmacopens en el recetario
vottferenciants fue calurosamern:-
te felicitado.
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La estenosis por hipertrofia muscular
del piloro del lactante

Por el Dr. R. LIEGE

La estenosis por hipertrofia
muscular del piloro en el lactan-
te, o enfermedad pildrica del lac-
tante, obsérvase durante las pri-
meras semanas de la vida.

Es una afeccion que desde el
punto de vista anatéomico esta
caracterizada por la existencia
de un mioma que produce una
obliteracion casi completa del
canal pilorico y que se traduce
clinicamente por un sindrome,
que en sus lineas generales da
lugar a los trastornos funciona-
les y a los trastornos generales
que se observan en :as estenosis
pildricas del adulto.

Es una enfermedad interesante
porque, abandonada a si misma,
su evolucién es casi siempre fa-
tal: en cambio, bien diagnostica-
da y convenientemente tratada.
es una afeccion que acostumbra
curar sin dejar vestigio alguno.

La estenosis por hipertrofia
del piloro fue descrita en 1887
por Hirschsprung, de Copenha-
gue, en el Congreso de Wiesba-
den.

A partir de esta fecha, mu-
chos son los autores que se han
ocupado de esta enfermedad.

Weill, Péhu, L. Lixier han preci-
sado la semiologia y dado a co-
nocer la enfermedad en Francia.
Fredet en 1908. Ramstedt en 1912
han reglado la técnica de Ia
pilorotomia extramucosa, opera-
cion clasica desde entonces.

Pero a pesar de todo, esta
cuestion contintia al orden del
dia. En 1929, 1930 y 1931, ha si-
do también objeto de diferentes
comunicaciones y de discusiones
en la Sociedad de Pediatria de
Paris.

La enfermedad es mucho mas
frecuente en unos paises que en:
otros. Obsérvase sobre todo en
Alemania, en Suecia, en Améri-
ca y en Inglaterra. En relacionj
con estos paises, la enfermedad
es rara en Francia, por lo que
Weill y Pehu escribian en 1923,
en su articulo del Tratado de Pa-
tologia Médica del Profesor E.
Sergent lo siguiente "En la ac-
tualidad, el namero de casos co-
nocidos apenas si pasa de cin-
cuenta."

Pero desde esta fecha, por;
ser la enfermedad cada vez mas
conocida el nimero de casos ob-
servados ha ido en y, r mento.
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Otra particularidad etiologica
curiosa de la enfermedad es su
afinidad para el sexo masculino.
Segtin E. Holt, en 85 por 100 de
los casos se trata de varones.

‘Desde el punto de vista cli-
nico, la enfermedad se presenta
bajo dos formas:

17 La estenosis completa.

2"~ La estenosis incompleta o
estenosis organo espasmodica.

Estos dos tipos de estenosis de-
ben ser estudiados por separado.
, La estenosis completa es la for-
ma mas frecuente de la afec-
cion; es la que presenta una
semiologia mas tipica y es, sin
duda alguna, la mas facil de
diagnosticar.

He aqui como se presenta:

Los primeros sintomas pueden
presentarse desde el nacimiento
hasta la dozava semana. Ra-
ras veces aparecen durante la
primera semana de la vida, asi
como también es poco frecuente
después del tercer mes; por re-
gla general aparece de la terce-
ra a la cuarta semana.

En términos generales, la
sucesion de hechos es la siguien-
te: un niflo nacido en buenas
condiciones, muchas veces con
un peso normal y aun en ocasio-
nes superior al normal, mama
bien, no vomita, recupera rapi-

damente el peso que tenia al na-
cer, incluso aumenta y pareci
deber criarse con facilidad. Lo;
padres estan tranquilos durante
los quince o veinte primeros dias
de la vida del nifio.

Este periodo de latencia es un
hecho tan constante en esta en-
fermedad que constituye un sin-
toma de gran valor.

Esta fase durante la cual el
niflo digiere bien, este intervalo
libre, casi siempre de quince
veinte dia., falta excepcional-
men, por mas que Guillemot,
Grulee, Lewis han indicado s i
ausencia.

El comienzo de la enfermedad
se revela por la aparicion de vo-
mitos y el paro momentaneo a-j
la curva de peso, que baja rapi-
damente. ,

Los vomitos, al principio in-
termitentes, van siendo despues
cada vez mas frecuentes. Son
los que preocupan a los padres y
constituyen el principal motivo
de la consulta.

SI vomito es el sintoma domi-
nante, "el sintoma capital" di-
cese a veces.

Tiene lugar después de cada
comida 0 poco menos.

Es brusco, explosivo, en cho-
rro. Incluso a veces; el nifio vo-
mita cuando mama.
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Esta constituido por leche cua-
jada y un liquido claro, filamen-
toso, formado de jugo gastrico,
moco, saliva. No contiene bilis

Estos vomitos van acompafa-
dos de un pérdida progresiva del
peso. Esta es precoz y rapida,
constituyendo lo que se llama
caida del peso "en linea verti-
cal." La pérdida de peso llega
a ser en el espacio de seis a ocho
dias, de 200 a 300 gramos y aun
mas.

A estos sintomas se afiada el
estrefiimiento, que es habitual
y debido a no llebar substancia';
alimenticias al intetino. No es
raro que un lactante afecto de
estenosis esté varios dias sin ir
de vientre.

Por regla general, hay una pe-
quefia deposicidon diaria o cada

tios dias-, provocada por la admi-
nistracion de una enema o por
un supositorio. La deposicion
presenta caracteres bastante es-
peciales. Es reducida, dura, el
color amarillo, con menor fre-
cuencia pardo o negruzco.

Puede ir mezclada con muco-
sidades de color verdoso.

Algunos lactantes tienen dia-
rrea, pero ésta es consecutiva al
catarro intestinal.

La orina es escasa, de colar
rojo oscuro. Los pafales estan
poco mojados.

En definitiva, los cuatro sin-
tomas que hacen pensar inme-
diatamente en una estenosis hi-
pertrofica del piloro, son:

1? La nocién de un intervalo
libre durante el cual el nino di-
geria bien y aumentaba de peso.



o4 REVISTA MEDICA HONDURENA

2° La aparicion de vomitos re-
petidos y tenaces.

3 La pérdida de peso.

4° El estrefiimiento y la olgu-
ra.

Sabido esto, es cuestion de ha-
cer un diagnoéstico fundado en
signos de certidumbre. Seran
éstos deducidos del examen cli-
nico y sobre todo del examen ra-
diologico.

El lactante que os presentan
esta casi siempre agitado, grita.
Se muerde los pufios, tiene ham-
bre. Tiene sed, esta apirético.

El abdomen esta a veces ten-
so, prominentemente en su por-
cion supra umblical, aplastado
en la infra umblical. Con la pal-
pacion puede notarse una cierta
resistencia muscular en el hipo-
condrio derecho y con la palpa-
cion profunda, es posible a veces
percibir un tumor.

Este no es constante. Falta en
ocho observaciones de la tesis de
Alary, en veinte, observaciones
de la tesis de 'Coffin. Cuando es
posible percibir un tumor, no
por ello podemos afirmar que SJ
trata de un "mioma pilérico."
Puede tratarse de una simple
contraccion fisiologica del pilo-
ro, realizando lo que A. Hess, de
Nueva Yorp, ha denominado ;1
seudo tumor espasmédico; final-
mente, segun Marfan, puede con-
fundirse el rifion o una porcién
del higado con un tumor pilérico.

Nunca olvidaremos comprobar-
la existencia de "ondulaciones
peristalticas."

En algunos casos, éstas apare-
cen espontaneamente, bastando
mirar la regidén epigastrica pa-
ra comprobarlas.

Cuando no son visibles, procu-
raremos provocarlas golpeando
ligeramente el hueco epigastri-
co, sobre todo inmediatamente
después de mamar el nifio.

Vese entonces una ondulacidén
de la pared en forma de olas que
emergen del reborde costal iz-
quierdo y se propagan hasta el
hipocondrio derecho.

Mucho se ha discutido sobre
el valor de estas ondas peristal-
ticas Para Lesné tienen un gran
valor porque no existen en el gas-
tro espasmo. Segin algunos au-
tores, aparecen precozmente; en
cambio, segin otros, su apari-
ciéon es tardia. El profesor No-
becourt, dice: "No existen en to-
dos los enfermos; a veces des-
aparecen cuando el estomago se
dilata y se vuelve atdnico."

Desde el punto de vista prac-
tico, deberemos dar a este sinto-
ma el valor que merece. Si lo
encontramos, constituye un sin-
toma de valor para hacer incli-
nar el diagnostico hacia la este-
nosis., pero su ausencia no puede
en modo alguno hacer desechar
un diagnostico de estenosis, con-
forme dice Coffin.

"El tumor falta casi siempre;
las contracciones, aun cuando
muy frecuentes, no son patogno-
monicas."

[Continuara)



