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EDITORIAL

Discurso del Profesor Jorge Bejarano
en la Inauguración de Ia Primera Convención

Nacional de Ginecología

Esta inauguración de la Primera Convención Nacional de Gine-
cología, es el mejor testimonio de la presencia en Colombia de una
institución científica por la que corre sangre joven. La Sociedad de
Cirugía, completa diez lustros de existencia con 'un balance cuyo haber
no puede ser más halagador para el movimiento científico de Colom-
bia y para la asistencia pública. Yo puedo decir que el espíritu cien-
tífico y humano de nuestra elevada profesión, se resume y condensa
a la perfección y maravilla en esta Sociedad de Cirugía, creación de
insignes maestros cuya gloria y corazón se prolongan en esta obra mag-
nífica y en estos jóvenes médicos que como Anzola y Suárez Hoyos,
animan y crean estos certámenes médicos que nos permiten volver a
ver a los compañeros y discípulos de ayer y de hoy; admirar y apren-
der mucho, de la pericia y de la técnica en el campo de la cirugía. Ayer
una semana dedicada al estudio y cirugía de la catarata, reunió espe-
cialistas de todos los ámbitos de la República. Conoció un éxito sin
precedentes y fue un descubrimiento de gran valor saber que casi no
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hay ciudad importante de Colombia que no cuente con oftalmólogos
que aman su especialidad. Venturosa circunstancia que quizás esté
contribuyendo a la solución de un problema social-sanitario que no
deja de entrañar el caso del paciente que padece cataratas, de defectos
de la agudeza visual o de otra afección ocular que lo condenan a la
incapacidad o al frecuente accidente de trabajo.

El éxito de la semana de cirugía ocular, abierta a las directivas
de la Sociedad de Cirugía y por esto, Jorge Suárez Hoyos, animador
también de ella, organiza y realiza la que hoy se inaugura dedicada a
la ginecología.

Como médico ajeno a la especialidad que hoy congrega a tan ilus-
tres colegas, tenga más que nadie derecho para declarar que la gineco-
logía es la más noble de las especializaciones quirúrgicas. Así lo pro-
clamó con su excelsa pluma uno de los más grandes maestros de la
cirugía francesa, Jean Loudis Faure. El viejo maestro que dejara
páginas literarias inmortales, escribió con frecuencia muchas dedica-
das a exaltar la misión del ginecólogo. El gran artífice en cuyas manos
desaparecían las incurables fístulas; los invasores neoplasmas genita-
les; los prolapsos o desviaciones uterinas; era no solamente un artífice
de la cirugía ginecológica, sino un enamorado del destino de su espe-
cialidad.

De la edad de oro de la ginecología francesa, decorada por los nom-
bres de los más ilustres cirujanos a los presentes días, la ginecología
ha hecho tan evidentes progresos que yo no temo afirmar que ella
toma ahora rumbos sociológicos que la ennoblecen y aun la hacen
ingresar en el futuro armamento de la higiene para luchar contra fac-
tores o causas que ensombrecen y anonadan la vida de la mujer; dis-
minuyen la natalidad, esto es el crecimiento vegetativo de la nación y
contribuyen a que el drama del cáncer se revele cuando ya es irreme-
diable. Devolver al enfermo la salud, es una de las funciones de la
cirugía como subsidiaria que es de la medicina. Pero reintegrarlo a ella
en función simplemente de su salud física no es tanto lo que hace y
logra la ginecología. Detrás de la más leve perturbación de los órganos
genitales, se esconden todo un mundo de manifestaciones psíquicas,
que le hacen pensar a uno si no hay un fondo de evidencia en la fa-
mosa e hiriente expresión de los antiguos que escribieron: "La mui_er
es un útero servido por órganos". Vidas atormentadas por dolencias
sexuales: matrimonios desavenidos por la constitución enfermiza e
irritable de la mujer; por la falta de hijos o el aborto frecuente, son
muchas veces eco y resultado de afecciones ginecológicas corregibles.



Volumen XVII, NQ 12, junio, 1949 587

Cuando se estudian más a fondo las causas secretas del suicidio en la
mujer, yo estoy seguro de que no dejaría de pesar fuerte y común-
mente el desequilibrio moral y nervioso procedente de ese mundo que
la naturaleza dio a la mujer como regazo biológico de la especie y del
amor.

La ginecología es pues, por excelencia ciencia de la biología y por
esto la concepción elevada que de ella hiciera el maestro de la cirugía
france sao Son muchas las comparaciones fáciles -decimos los higie-
nistas- que pueden hacerse entre los hechos de la biología y los de
la sociología. La correlación entre ésta y aquélla, es importante, no
sólo en sí misma, sino también comparte de una correlación más gene-
ral entre todas las ciencias. Todo el equilibrio de la ciencia se ha alte-
rado estos últimos tiempos por la intervención de la biología evolu-
cionista y de la psicología moderna en el análisis de los problemas
humanos. Mejorar las condiciones anatómicas de la vida sexual de
la mujer; corregirlas cuando se alteran o desequilibran; contribuir con
esto al bienestar individual; familiar o colectivo; detener en su opor-
tunidad la k ~ión cancerosa o cancerígena; acrecer la natalidad y po-
blación; devolver a la paciente la sana alegría, disminuir los índices
de mortinatalidad y de mortalidad materna, es, insignes ginecólogos
que me escucháis, vuestra noble misión biológica, social y de patria,
que no pu~de reducirse a las minúsculas proporciones de una simple
habilidad manual.

N o ya como Ministro de Higiene, sino como miembro de la Socie-
dad de Cirugía, se me ha dado el honor de presentaros un saludo. Lo
hago con espíritu fraternal y con sincera admiración porque vosotros
tenéis r l privilegio de ser los cirujanos de más grande trascendencia
sanitaria.



EL MECANISMO DE LA HEMOSTASIS
EN NEUROCIRUGIA

Dr. ALEJANDRO JIMENEZ ARANGO

Desde los primeros tiempos de la cirugía, la hemorragia ha sido
uno de los principales problemas que ha tenido que afrontar el ciruja-
no, y uno de los mayores riesgos para la vida del paciente. Al paso que
la anestesia y la antisepsia son adquisiciones relativamente recientes,
la ·hemostasis ha tenido una evolución de muchos siglos y los principios
generales que hoy en día se aplican no difieren de los que usaban los
cirujanos de la antigüedad. Así, vemos que los egipcios, los chinos y
los hindúes usaban la compresión y los estípticos, los griegos introdu-
jeron la ligadura y el cauterio, que posteriormente se usó como hemos-
tático. Finalmente, Ambrosio Paré ideó la primera pinza hemostática
a la que llamó "bec de corbin", y .de allí en adelante se siguieron per-
feccionando los métodos instrumentales (28).

En la Neurocirugía era necesario, más que en ninguna otra espe-
cialidad quirúrgica, controlar con precisión las hemorragias operato-
rias, pues los métodos corrientemente usados no eran suficientes. Al
mismo tiempo que la Neurocirugía nació como especialidad indepen-
diente, sus primeros propulsores idearon métodos que hoy todavía
se usan y que en el transcurso del presente siglo se han ido multipli-
cando con creciente celeridad. Debemos aquí mencionar los nombres
de Horsley (29,30) y de Cushing (11, 12, 13, 14) quienes, al mismo
tiempo que dieron rango de especialidad a la neurocirugía, pusieron
en manos de sus discípulos los medios adecuados para ejercerla con
el riesgo mínimo para el paciente.

Debemos tener siempre presente que la hemostasis no es un tra-
bajo exclusivo del cirujano; el organismo posee dos mecanismos he-
mostáticos poderosos: el de la coagulación sanguínea y el de la acti-
vidad vascular. Y es así como el médico debe, por una parte, h~cer
que estas funciones se efectúen en condiciones óptimas; y por otra
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parte, aplicar los medios artificiales que logran una hemostasis inde-
pendiente de la hemostasis fisiológica normal.

Mecanismo de la hemostasis fisiológica

Creemos conveniente, antes de pasar adelante, recordar en forma
breve la fisiología de la coagulación sanguínea y de la actividad vascu-
lar relacionada con la hemostasis. Este recuento nos servidrá para
comprender mejor la acción de algunas sustancias de reciente adquisi-
ción en cirugía.

En la sangre existen varios elementos de naturaleza proteica que
reaccionan entre sí en forma química o enzimática, dando como resul-
tado final la formación de la fibrina, que constituye el coágulo sanguí-
neo (52, 60). En la figura 1, tomada de Seegers y Sharp (60), apa-
recen las diversas reacciones que tienen lugar en el complejo meca-
nismo de la coagulación, de acuerdo con los más modernos conceptos.

En primer lugar, tenemos la protrombina que es una albúmina
soluble formada, al parecer, en el hígado, para 10 cual es necesaria la
presencia de la vitamina K, y que después de ser activada tiene una
gran potencia para coagular el fibrinógeno. La sustancia encargada
de efectuar esta activación es la tromboplastina y para hacerlo necesita
la presencia del ion Calcio. La tromboplastina no existe libre en el
plasma sino en el interior de los tejidos, y de manera especial, en las
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Figura l.-Las reacciones de la coagulación sanguínea. Tomada de Seegers
y Sharp (60), con autorización del doctor Seegers.



590 Revista de la Facultad de Medicina

plaquetas. Es de anotar que el cerebro es uno de los órganos más ricos
en actividad tromboplástica. Una vez que la trombina ha sido activada
obra sobre el fibrinógeno en forma de enzima y la coagula. El pH ópti-
mo para esta reacción oscila entre 6,8 y 8,5; el aumento de la tempe-
ratura es proporcional a la velocidad de la reacción hasta llegar a los
50° C. La concentración salina del medio le es desfavorable, aunque
los iones Ca la aceleran y ayudan a formar un coágulo más consis-
tente. Hay además una concentración óptima de fibrinógeno, fuera de
la cual la reacción se inhibe progresivamente.

Hay otras sustancias que, por su actividad proteolítica, pueden
hacer coagular el fibrinógeno. Tales son ciertas enzimas y el veneno
de algunas serpientes.

Debemos anotar que el fibrinógeno, la trombina y la tromboplas.
tina no tienen "especificidad" sino de grupo. Es decir, que estas sus-
tancias son química e inmunológicamente iguales en el hombre y en
los mamíferos superiores. .

Los pequeños vasos seccionados responden con vasoconstricción.
Las plaquetas favorecen la adherencia del coágulo a la pared vascular,
y en esta forma la luz queda obstruída y la hemorragia se detiene. La
fisiología capilar es bastante compleja y sería prolijo entrar a deta-
llarla. Sin embargo anotaremos que en general los estímulos mecánicos
producen vasoconstricción. que el ion H produce dilatación capilar y
que el frío, al mismo tiempo que contrae las arteriolas, paraliza en
dilatación las vénulas y los capilares (34, 38).

Un fenómeno importante para considerar en relación con las res-.
puestas vasculares es el efecto de las drogas narcóticas. Según estudios
experimentales llevados a cabo por Finesinger y Cobb (21), el éter
dilata las arterias piales, aumenta la presión del líquido céfalo-raquídeo
y la presión arterial; el cloroformo, la morfina en dosis superiores a
2,2 mgm. por kilo de peso, el amital y el luminal sódico dilatan las
arterias p-iales, aumentan la presión del líquido céfalo-raquídeo y bajan
la presión arterial. La avertina produce vasoconstricción pial y baja la
presión del líquido céfalo-raquídeo y de la sangre. De aceurdo con estos
resultados, teóricamente se puede suponer que, desde el punto de vista
de la hemostasis, el anestésico de elección es la avertina, y el más des-
ventajoso es el éter.

Desde el punto de vista clínico tiene gran interés el poder conocer,
antes de una operación, cómo están en el paciente las funciones arri-
ba enumeradas. Hay varios métodos de laboratorio que determinan
separadamente la concentración de la protrombina (la cual es índice
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también de la presencia de vitamina K en el organismo), la de la
tromboplastina en los diversos tejidos, la calcemia, el número y acti-
vidad de las plaquetas y la fragilidad capilar. Pero en la práctica todos
estos exámenes resultan demasiado dispendiosos y ordinariamente no
se usan sino dos: la determinación del tiempo de coagulación, y la
del tiempo de sangría que nos da un índice de la respuesta capilar. En
caso de que se encuentre alguna anormalidad manifiesta, se puede
acudir a los exámenes arriba anotados para determinar su origen y
naturaleza.

En el curso de la operación se debe cuidar también de que las sus-
tancias que el organismo tiene para la coagulación y que pierde en la
hemorragia operatoria sean reemplazadas oportunamente. No sola-
mente para la provisión de proteínas circulantes, sino por el peligro
grave que representa para la vida del paciente la pérdida de una can-
tidad excesiva de sangre. White y colaboradores (66) han calculado
que en las operaciones de neurocirugía la hemorragia oscila ordinaria-
mente entre 500 y 1.500 c. c. El shock se presenta cuando se han per-
dido 1200 cc.· Aconsejan aplicar 1000 a 1500 cc. de glucosa al 5%
como rutina, y transfusión sanguínea de 500 ce. cuando la hemo-
rragia pase de 1500 cc. Sin embargo, es tal vez más prudente, y ordina-
riamente así se usa, el que la transfusión sea una medida de rutina en
toda operación neuroquirúrgica de cierta importancia. La aplicación
de plasma o de solución de gelatina también tiene valor desde el punto
de vista de la hemostasis, ambas corrigiendo la hipovolernia, la primera
suministrando proteínas hemáticas, y la segunda, como ha sido demos-
trado experimentalmente (60), acelerando y favoreciendo la trans-
formación del fibrinógeno en fibrina.

Un método muy diferente ha sido ideado por Page y usado por
Gardner (23) en las operaciones de los meningiomas olfatorios. Al
comienzo de la operación hace una sangría de unos 1500 cc. con el
objeto de obtener un notable descenso de la presión arterial y por
lo tanto una vasoconstricción refleja favorable a la hemostasis, En el
curso de la operación y a la medida de la necesidad, inyecta otra vez
la sangre por vía intra-arterial (fig. 2).

Clasificación de los' métodos hemostáticos en neurocirugía

Entraremos a tratar ahora el tema que más específicamente es
objeto de nuestro estudio. Nos referimos a la hemostasis en el acto
operatorio neuroquirúrgico.
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Son muchos los métodos que se han ideado para detener la hemo-
rragia de los diversos tejidos que el neurocirujano debe seccionar. Con
el objeto de esquematizar un poco, podemos clasificarlosen la siguien-
te forma, de acuerdo con su mecanismo de acción:

1. Hemostasis preventiva:
a) Torniquetes.
b) Ligadura previa.

2. Acción sobre la respuesta capilar:
a) Estípticos.
b) Solución salina caliente.
c) Peróxido de hidrógeno.

3. Obstrucción mecánica de los vasos grandes:
a) Ganchos de Michela, pinzas de Halstead, etc.
b) Ganchos de Cushing-Mc Kenzie, etc.
c) Cera de Horsley.

f.

r

Figura 2.-Método de hipotensión inducida usado por Gardner (23) para
el control de la hemostasis (Con autorización del ]. A. M. A.).

A) Cánula a la arteria dorsal del pie. B) Tubo por el cual pasa la sangre.
C) Manómetro para el registro directo de la presión arterial. D) Derivación
para aplicar inyecciones. E) Aire por encima de la sangre, cuya presión se mide
en F) Manómetro, y que se puede graduar a voluntad con G) Perilla de caucho.
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4. Obstrucción mecánica de los vasos pequeños:
a) Presión y algodón.
b) Celulosa oxidada.
c) Espuma de fibrina.
d) Esponjas de gelatina.
e) Esponjas de almidón.

5. Obstrucción eléctrica de los vasos:
a) Electrotomía.
b) Electrocoagulación,

6. Estimulación de la coagulación normal con tromboplastina:
a) Músculo y otros tejidos.
b) Preparaciones concentradas de tromboplastina.

7. Estimuiación de la coagulación normal con trombina:
Preparaciones concentradas de trombina.
Los siete grupos enumerados se pueden sintetizar en dos grandes

categorías. Los cinco primeros obran esencialmente sobre los vasos;
los dos últimos sobre la coagulación propiamente dicha. La anterior
clasificación no es absolutamente exacta, pues hay algunos agentes
que corresponderán a dos o más de los grupos. Por ejemplo, la celu-
losa oxidada no solamente obra como tapón, sino que también tiene
propiedades coagulantes específicas; el peróxido de hidrógeno tiene
acción vascular, al mismo tiempo que acelera la coagulación; la elec-
trocoagulación no obra excitando la motilidad vascular, sino formando
un coágulo especial. Sin embargo, creemos que, considerando el pro-
blema desde un punto de vista fisiológico, esta clasificación nos servi-
rá para el desarrollo del presente estudio.

l.-Hemostasis preventiva

a) Torniquetes.-Uno de los primeros métodos de hemostasis
preventiva que se usó fue la aplicación de torniquetes neumáticos idea-
dos por Cushing (10) para prevenir la hemorragia del cuero cabelludo.
Esta técnica ha sido prácticamente abandonada hoy en día.

b) LigadltrlJl.-En ciertas operaciones en las cuales se supone que
habrá una hemorragia abundante, algunos autores acostumbran ligar
en forma permanente (35) o temporal (26) la carótida externa o la
primitiva, o la meníngea media (15), etc. Estos procedimientos tie-
nen su más amplia aplicación en el tratamiento quirúrgico de los menin-
giomas témporo-esfenoidales ; en los casos que hemos observado sus
resultados son óptimos.
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Pertenecen también a este grupo las ligaduras de los vasos pi ale s
previas a las resecciones cerebrales, las ligaduras preventivas en los
vasos de la .duramadre, la presión digital previa a la iniciación de la
piel etc.. tópicos sobre los cuales no insistiremos por ser objeto de
otro de los subtemas.

2.-Acción sobre la respuesta capilar

a) Estípticos.-Hasta hace pocos años se usaba con frecuencia el
líquido de Zenker (Bicromato de potasio 2,5 gm., bicloruro de mercu-
rio 5 a 8 gm., ácido acético glacial 5 cc., agua destilada lOO cc.) para
la hemostasis en el lecho de los tumores (39, 56). Este método hoy en
día ha sido reemplazado por otros mucho menos nocivos para el teji-
do nervioso, y de los cuales adelante nos ocuparemos.

b) Solución salina caliente.-Light (39) trae un detallado estu-
dio sobre la temperatura de las soluciones salinas (de N aCl o de Rin-
ger), que se usan con fines hemostáticos sobre el tejido nervioso, y
llega a la conclusión de que la temperatura óptima es de 439 a 469 C,
que es precisamente la recomendada por Horsley. Sin embargo Cushing
(12) usaba temperatura más bajas: de 389 a 409 C. Estas últimas son
las más usadas actualmente. Aunque con temperaturas más altas
se obtiene mejor respuesta capilar y se acelera la formación de la fi-
brina, también se corre el peligro de lesionar los delicados elementos
nerviosos.

c) Peróxido de h,idrógeno.-Usado desde 1866 por los cirujanos
franceses para el tratamiento de las heridas, este método ha tenido am-
plia aplicación en neurocirugía, especialmente por las escuelas euro-
peas. En aplicación local, además de sus condiciones de antiséptico
suave, une las de buen hemostático para las hemorragias capilares.
Según Dugat (18) este efecto se debe en primer lugar a la vasocons-
tricción capilar que produce, y en segundo lugar a la acción que time
sobre los elementos sanguíneos: transforma la hemoglobina en metahe.
moglobina, destruye los glóbulos blancos y facilita la formación de la
fibrina.

3.-0bstrucción mecánica de los vasos grandes

a) Ganchos de Michel, pinzas de Halstead, etc.-Ap~nas mencio,
naremos aquí, a título de enumeración, las pinzas en T, hoy en desuso,
las pinzas de Halsted y sus modificaciones, los ganchos de Michel. los
ganchos. especiales ideados por Adson y Andrews, etc., pues su estudio
corresponde a otro de los subtemas sobre hemostasis.
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b) ganchos de Cushing-McKenzie y sus modificaciones.-En 1911
Cushing (12) describió los ganchos de plata ideados por él para la
ligadura de los vasos en el tejido nervioso inaccesibles a otros métodos.
Esta es una de las adquisiciones instrumentales más importantes de la
moderna neurocirugía. Decía Cushing:

"Seguramente a muchos se les habrá ocurrido que se podrían aho-
rrar mucho tiempo y trastornos en las grandes operaciones si se pu-
diera inventar una especie de pinza hemostática cuya sola aplicación
dejara una ligadura anudada al punto sangrante. de manera de poder
obviar la alternativa que actualmente tenemos de dejar un instrumento
colocado o de gastar el tiempo necesario para la ligadura. .. Segura-
mente fue este pensamiento. unido al conocimiento del ingenioso ins-
trumento usado por algunos cirujanos para cerrar las heridas cutá-
neas por la aplicación superficial de ganchos metálicos dentados remo-
vibles, el que nos llevó al invento del instrumento que hemos empe-
zado a usar" (12).

, Posteriormente McKenzie (43) los perfeccionó y así se usan ac-
tualmente. Más recientemente han sido introducidos a la cirugía otros
metales como el tantalio y el zirconio (2, 3, 45, SO) que han demostra-
do ser mucho menos irritantes que la plata (2, 3, SO). El zirconio es
de muy reciente adquisición pero promete tener amplio uso, pues sus
condiciones físicas son superiores a las del tantalio y su costo es infe-
rior (3). Ganchos más pequeños que los de Cushing han sido idea-
dos por Penfiel (SO) para los pequeños vasos cerebrales. y más gran-
des por Mount (45) para la ligadura intracraneana de la carótida.

c) Cera de Horsley.-En 1829 Horsley (29) describió para la
hemostasis del hueso la cera que lleva su nombre. Según sus palabras:

"Es el resultado de experimentos hechos en 1885 cuando, al re-
cordar la costumbre de Magendie y otros en el comienzo del siglo de
taponar los senos con cera, ensayé el efecto de "tiznar" con cera de
modelar ablandada en los dedos, la superficie sangrante de los huesos
del cráneo en perros" (29).

La fórmula original era: Cera de abejas 7 partes, aceite de almen-
dras 1 parte, ácido salicílico 1% .

4.-0bstrwcción mecániw de los vasos pequeños

a) Presión y algodón.-La aplicación metódica y cuidadosa de la
solución salina tibia y aspiración, seguida de presión con un trocito de
algodón y de gasa de calidad adecuada, es el método tal vez más
usado como rutina para las hemorragias provenientes de vasos pe-
queños en el tejido nervioso. En la mayoría de las veces la presión
sostenida durante un tiempo corto es suficiente para que se forme el
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coágulo en esos pequeños vasos y se adhiera a su pared, con lo cual
la hemorragia se detiene. Pero en otras ocasiones sucede que al retirar
el trozo de algodón que obraba como tapón, la hemorragia continúa.
En los últimos años han llegado a disposición del neurocirujano una
serie de sustancias que han facilitado grandemente la maniobra ante-
rior, y que han acortado su duración. Estas sustancias han venido a
llenar la aspiración, durante mucho tiempo abrigada, de un material
de taponamiento absorbible para la cirugía, pues sabido es el efecto
nocivo que producen en los tejidos los materiales no absorbibles (42).
Son ellas la celulosa oxidada, la espuma de fibrina y las esponjas de
gelatina y de almidón.

b) Celulosa o.rídada.-En 1942 Yackel y Kenyon (68) estudia-
ron desde el punto de vista químico la oxidación de la celulosa por el
dióxido nitroso. Dedujeron que en esta reacción se cambian algunos
grupos oxhidrilo en carboxilo, resultando un ácido polianhidroglicu-
rónico. Esta nueva sustancia tiene como característica esencial su solu-
bilidad. Estudios experimentales llevados a cabo por Frantz (22) de-
mostraron que la velocidad de absorción depende del grado de oxida-
ción. Sin embargo, con una oxidación avanzada el material queda de-
masiado ácido y frágil. El producto comercialmente utilizado contiene
un 14% de carboxilo y corresponde a una oxidación parcial (60).

Los estudios clínicos y de laboratorio demostraron que la celulosa
oxidada, por sus propiedades físicas es un buen agente hemostático:
en forma de algodón o de gasa se adapta bien a las superficies san-
grantes, tiene cierta avidez por la hemoglobina, al absorber líquidos
aumenta de tamaño, y es muy poco irritante para los tejidos (60). Put-
nam (51) la usó con éxito como portadora de trombina en opera-
ciones de neurocirugía. Sin embargo, posteriormente Seegers y Doub
(59) demostraron que la celulosa oxidada detruye la actividad de la
trombina no solamente por su acidez (pH = 4,3), sino por otro fac-
tor no determinado. Aconsejan neutralizarla previamente en solución
al 1% de bicarbonato de sodio. Pero Olwin y Wahl (47) han demos-
trado que al llegar a la neutralización completa persiste el factor inde-
terminado inactivador de la trombina (59) Y la celulosa oxidada se
desintegra perdiendo así sus propiedades como tapón. Es éste el mo-
tivo por el cual hoy en día se acostumbra de preferencia usarla
sin trombina, utilizando únicamente sus propiedades hemostáticas
peculiares.

c) Fibrina.-Siendo el fibrinógeno uno de los elementos más im-
portantes en la coagulación de la sangre, desde hace bastante se pensó
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en utilizar sus propiedades con fines hemostáticos. En 1911 Cushing
(12) ya usaba con ese objeto coágulos sanguíneos. Posteriormente
se comenzó a utilizar la fibrina independientemente de otros elementos
del .plasma, y así Grey (25) en 1915 usó en cirugía experimental la
fibrina de cordero embebida en Coaguleno de Kocher-Fonio para ope-
raciones sobre el cerebro. Más adelante, en 1918, Harvey (27) ideó
un método para acondicionarla en forma de papel y usarla en cirugía
humana. Sin embargo, por motivos que desconocemos, estos métodos
cayeron en desuso hasta que en 1944 comenzó a utilizarse de nuevo
en Qeurocirugía, pero bajo otro aspecto: en forma de espuma, y como
portadora de trombina (4, S, 31, 32, 37, 67).

Los estudios llevados a cabo han demostrado que produce en los
tejidos la misma reacción que la celulosa oxidada (32), que se absor-
be completamente en el tejido cerebral en SO días (39), que no sufre
alteración por la acción de los Rayos X (1) y que no modifica la
actividad de la trombina (47). En un principio se utilizó la fibrina de-
rivada del fraccionamiento del plasma humano, pero al demostrarse
que no tiene especificidad de especie (52, 60), se ha usado la prove-
niente de diversos animales, especialmente del buey. Usada sin trom-
bina también da excelentes resultados como tapón absorbible.

d) Esponjas de gelatina.-En 1945 Correl y Wise (10) fabricaron
una esponja de gelatina con propiedades similares a las de la espuma
de fibrina. Demostraron que es fácilmente absorbida en los tejidos y
que no posee propiedades antigénicas. Light (39, 40), en estudios expe-
rimentales, encontró que absorbe SO veces su peso en agua, que la pep-
sina la digiere en la misma forma que a la fibrina, que es absorbida
completamente a los 30 días de implantada en el tejido nervioso, es
decir, bastante más pronto que la fibrina. Su aplicación en neurociru-
gía abarca un gran número de condiciones: aparte del taponamiento
en cavidades o en superficies sangrantes, ha sido usada para llenar
los espacios muertos que quedan en las laminectomias, en la neuroto-
mía retrogasseriana del trigémino y en las resecciones cerebrales; en
los abscesos y osteomielitis como portadora de antibióticos, como tapón
temporal para evitar el paso de sangre al espacio subaracnoideo en las
operaciones sobre la medula y la fosa posterior (10), y en el trata-
miento de la rinorrea cerebro-espinal (9). Se ha utilizado sola o como
portadora de trombina (36, 48), cuyas propiedades no altera (47).

e) Esponjas de almidón.-En 1944 Bice, Mac Masters y He1bert
(6) introdujeron esta sustancia en forma de esponja como tapón ab-
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sorbible. Aunque es de suponer que el almidón sea todavía mejor to-
lerado en los tejidos que la celulosa oxidada, la fibrina y la gelatina,
y que sea más rápidamente absorbible, su fragilidad ha dificultado el
empleo, y el estudio apenas está en período experimental.

S.-Obstrucción eléctrica de los vasos

En neurocirugía no han sido usados los métodos de galvanocau-
terio por su acción nociva sobre el tejido nervioso. Solamente se ha
utilizado el calor inducido por las corrientes de alta frecuencia.

El empleo de las corrientes de alta frecuencia en medicina comenzó
con el descubrimiento hecho por D' Arsonval de la diferencia de efectos
fisiológicos entre las corrientes de alta y de baja frecuencia. Durante
los primeros años de este siglo fue introducida a la terapéutica la dia-
termia, cuya técnica ha ido perfeccionándose a medida que la ingenie-
ría eléctrica ha ido avanzando en la producción de corrientes con ópti-
mos efectos fisiológicos. La electrocirugía fue introducida por Doyen,
quien comenzó a usar corrientes de 2 a 3 millones de ciclos por segun-
do. Estas corrientes son engendradas por dos tipos de aparatos: o bien
por los estalladores tipo Tesla, o por las válvulas termoiónicas ideadas
por Lee de Forest (39). El primer aparato de electrocirugía usado
para operaciones sobre el sistema nervioso fue construído por Bovie
según indicación de Cushing en 1925 (13, 14). Esta ha sido una de
las innovaciones que más han contribuí do a facilitar la téc~ica de los
procedimientos neuroquirúrgicos y a disminuir su riesgo. Desde en-
tonces los métodos electroquirúrgicos tuvieron amplia aplicación en
neurocirugía (46, 55), y hace varios años que están absolutamente
gene ralizados.

Decía Bovie en su descripción:
"El aparato aquí descrito ha sido ideado con el objeto de sumi-

nistrar instantáneamente al cirujano los varios tipos de corriente que
han demostrado ser más útiles, llevándolos por una sola derivación
a los instrumentos quirúrgicos de diseño adecuado .. , Los efectos ob-
tenidos dependen completamente, bien del calor desarrollado por la
corriente al pasar del electrodo activo a los tejidos, o bien del calor
ohmico desarrollado por la corriente al pasar a través de los te-
jidos" (14).

y comenta Cushing: .
'No me imaginaba cómo esta novedad (la diatermia) podría des-

alojar a los métodos corrientes de corte o hemostasis, hasta el Otoño
de 1926 cuando vi usar en el hospital Huntington el asa eléctrica del
doctor Bovie para resecar sin hemorragia trozos de tejido maligno
para examen. Entonces me dí cuenta de que este nuevo instrumento
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podría servir para la reseccion por trozos de algunos de los tumores
endocraneanos más inaccesibles. Los resultados han excedido. todo lo.
esperado y estos nuevos principio.s... han revolucionado completa,
mente los métodos de extirpación de los tumores cerebrales ... " (14).

. En las consideraciones que haremos a continuación utilizaremos,
convenientemente adaptada, la terminología propuesta po.r B1ech, Col-
well y Windeyer (7).

Debernos anotar que el efecto. fisiológico de las corrientes de alta
frecuencia depende de factores inherentes al aparato. generador o. a los
tejidos sobre los cuales se obra.

Tres factores debernos considerar en relación con los aparatos : la
longitud de onda, la forma de las ondas, y la potencia.

En relación con la longitud de onda ha sido. demostrado que las
longitudes óptimas para electrocirugia van de 12 a 16 metros aproxi-
madamente, lo. que corresponde a una frecuencia de 18000 a 24000 kilo-
ciclos. Por encima o. po.r debajo. de ellas los efectos fisiológicos disminu-
yen progresivamente.

A

B ~._.~
Figura 3.-A) Ondas sostenidas o regulares para electrotomía no coagulan-

te. B) Ondas amortiguadas para electrocoagulación.

La forma de las ondas tiene gran importancia; y depende de los
aparatos que las gtneran. Si se usan válvulas termoiónicas, se tendrán
o.ndas sostenidas o. regulares. Si se emplean estalladoras de chispa se
obtendrán ondas de amplitud decreciente o. amortiguadas (fig. 3). Las
primeras se usan para electrotomía no. coagulante, y las segundas para
electrocoagulación, Para electrotornia coagulante se emplean corrien-
tes con diversos grados de amortiguación (fig. 4). Aquí debernos
anotar que es conveniente que las válvulas generadoras de corriente
regular sean alimentadas po.r una corriente continua porque si no, a
las ondas de alta frecuencia se agregarán ondas de una frecuencia
mucho. menor, po.r ejemplo, 60 por segundo, que producirán efectos
farádico indeseables: excitación de los elementos nerviosos y contrae-
ciones musculares.
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La potencia de un aparato se expresa en watios (watios = voltios
x amperios) y eléctricamente se puede obtener que un aparato sumi-
nistre su potencia a expensas de la diferencia de potencial (voltios) o
a expensas de la corriente (ampe rios). Este concepto es muy impor-
tante porque implica efectos fisiológicos diversos. Cuando se trabaja en
un sistema de alta impedancia o resistencia de inducción (no confun-
dirla con la resistencia óhmica), la potencia debe estar principalment-e
a cargo de voltaje; en caso contrario, a cargo del amperaje. Los efec-
tos óptimos se obtendrán cuando el voltaje yel amperaje estén perfec-
tamente de acuerdo con la resistencia del organismo; hablando eléctri-
camente, cuando la corriente acopla en impedancia. De los ant-eriores
principios se desprende que para la coagulación superficial la potencia
debe estar a cargo del voltaje; y que para la coagulación profunda,
debe estar a cargo del amperaje.

Eléctricamente, un solo factor es el que cuenta por parte del orga-
nismo en el proceso de la electrocirugía: nos referimos a la impedancia

Figura 4.-0ndas con diversos grados de amortiguación para electrotomía
coagulante,

o resistencia inductiva arriba mencionada. Desde luego, muchas son
las causas que pueden hacer variar la impedancia del organismo. Pero
cuando se logra, por medio de los controles del aparato, que la co-
rriente que éste produce acople en impedancia, se obtendrán en su
mayor efectividad los efectos deseados. Cuando se hace pasar corrien-
te de alta frecuencia a través del organismo, ésta se distribuírá de
acuerdo con la posición y el tamaño de los electrodos en forma de
densidad eléctrica (fig. 5). Naturalmente, la densidad eléctrica será
mayor a nivel del electrodo activo que es el más pequeño; y como el
calor desarrollado es proporcional al cuadrado de la densidad eléctrica
(49), es a nivel de este electrodo en donde aparece el efecto electro-
quirúrgico.
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Hoy en día se construyen equipos de electrocirugía de muy diver-
so tipo: la mayoría son bipolares, pero también los hay unipolares en
los cuales el circuito se cierra por el ambiente. Los aparatos modernos
traen ordinariamente un circuito de corriente regular para electroto-
mía no coagulante, dos o tres de corriente con diversos grados de
amortiguación para electrotomía coagulante, y uno de corriente amor-
tiguada para coagulación (fig. 6).

a) Electrotomía.-EI efecto de la electrotomía es la volatilización

Electrodo activo

Electrodo indiferente
Figura 5.-Esquema del paso de la corriente a través de los tejidos. Obsér-

vese cómo la mayor densidad eléctrica está a nivel del electrodo activo.

de los tejidos que se logra, C01110 atrás 10 hemos dicho, por corriente
de ondas sostenidas cuando no se desea coagulación, y por corriente
más o menos amortiguada para la electrotomía coagulante. Queda en
los labios de la herida una pequeña cantidad de tejido necrótico (1<))
que deberá absorberse para que cierre la herida, tanto más cuanto
más amortiguada sea la corriente que se usa. Por este motivo las inci-
siones hechas con electro-bisturi demoran un poco más en cerrar que
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las efectuadas por métodos corrientes (44). El electrodo de elección
para corte es el de cuchilla pequeña. También se puede utilizar el de
aguja. Para la exéresis del tejido tumoral resistente, especialmente
de meningiomas, prestan gran utilidad los electrodos en asa (fig. 7).

b) Electrocoagulación.-La ·f lectrocoagulación, obtenida como ya
está dicho, por el efecto de corrientes amortiguadas, produce sobre los

Figura 6.-Moderno equipo para elcctrocirugia (Atención de Te: Liebel-
Flarsheim Co. Cincinnati. Ohio).

tejidos necrosis y deshidratación de los elementos celulares. Este efec-
to deshidratan te es el más importante. El coágulo que resulta está
constituído por eleme ntos amorfos y desintegrados .Es importante' re-
cordar que este coágulo firme, constituido por los vasos sanguíneos,
por los elementos contenidos en ellos y POl- los que los rodean, nece-
sita una temperatura óptima para formarse que ha sido calculada
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entre 6f/J Y 829 C. La chispa que salta del electrodo tiene una tempe-
ratura de 6009 e y carboniza los tejidos (39) formando un coágulo
bastante frágil y apto para desprenderse. Se evita la chispa aumentan-
do el arnperaje del aparato a expensas del voltaje, sosteniendo el elec-
trodo en buen contacto con el vaso sangrante y suspendiendo el paso
de la corriente apenas se aprecie la formación del coágulo.

Para coagulación el electrodo de elección es el de esfera cuando
se aplica directamente, o el recientemente ideado de disco para super-
ficies con hemorragia capilar (fig. 7). Pero ordinariamente se usa el
método de "clamb-coagulación" introducido por Dandy (14), o sea la
aplicación temporal de una pinza hemostática o en bayoneta por la
cual se hace pasar la corriente tocándola con el electrodo activo. Para
facilitar esta maniobra recientemente se han fabricado pinzas en bayo-
neta conectadas directamente al aparato de electrocoagulación.

A

B

e
o E

Figura 7.-Electrodos para elcctrotomía : A) De cuchilla. B) En aguja.
C) En asa. Electrodos para e1ectrocoagulación: D) De esfera. E) De disco.
(Atención de Thc Licbel-Flarshcim Co.).

De acuerdo con el principio atrás enunciado de la densidad eléc-
trica, hay que recordar la conveniencia de tener limpio de sangre o de
cualquier líquido el campo operatorio con succión corriente o. como lo
ha ideado Sachs (63), con aire comprimido.

La exéresis de tejido tumoral blando, de cicatrices o de tejido
cerebral se lleva a cabo frecuentemente con el aspirador metálico al
cual hace contacto el electrodo coagulante. Bucy y Oberhill (8) han
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ideado un tubo de succión, al cual va conectado directamente el cable
proveniente del aparato.

Finalmente mencionaremos un dato de utilidad práctica en rela-
ción con la electrocirugía. Nos referimos al empleo de anestésicos infla-
mables. Al paso que Mock (44) proscribe solamente el uso del etileno
y de la mezcla de éter con óxido nitroso, Greene (24), en forma
enfática y autorizada, se pronuncia en contra del empleo de cualquier
anestésico inflamable, alegando que su temperatura de ignición oscila
entre 1829 y 5179 e, o sea bien por debajo de la temperatura de las
chispas provenientes de los aparatos de alta frecuencia, que es de 6O()Q

C como atrás lo hemos dicho

6.-Estimulación de la coagulación normal Con tromboplastina

Como atrás lo hemos anotado, la tromboplastina es un elemento
muy importante para la coagulación sanguínea, pues al activar la
protrombina la hace apta para actuar sobre el fibrinóg: no. Norrnal-
mente no existe en el plasma circulante sino en los tejidos, de allí que
su efecto artificialmente se obtenga por la aplicación de tejidos vivos
o de preparaciones tromboplásticas provenientes elé' los mismos.

Se ha observado que la tripsina, el veneno de algunas serpientes
y ciertos grupos de estafilococos son capaces también de activar la
protrombina (52).

a) Músculo y otros tejidos.-El uso de pequeños trozos de múscu-
lo como fuente de tromboplastina en neurocirugía fue introducido en
forma simultánea pero independiente por Cushing (12) Y por Horsley
(30). Este material no solamente obra por su contenido en trombo-
plastina, sino por su adaptabilidad para servir como tapón reabsorbi-
ble aunque, como lo hacen notar Ingraham, Bailey y Nielsen (32),
produce una reacción fibrosa superior a la ele la gelatina. Se han ensa-
yado con el mismo objeto otros tejidos como la grasa y la fascia (53),
aunque con resultados inferiores.

b) Preparaciones art}iciales de tromboplastina.-En el comercio
existen numerosos productos ricos en tromboplastina para aplicación
local o parenteral. Los tejidos más frecuentemente utilizados para pre-
pararlos son el hígado y los pulmones (39). Sin embargo, la trombo.
plastina más activa se obtiene del cerebro del conejo tratado con ace-
tona (52). Parece que esta sustancia separa un factor inhibidor de
la tromboplastina, contenido en los tejidos. Actualmente estas prepa-
raciones tromboplásticas tienen un uso reducido en neurocirugía, pro-
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bablemente por el incremento que ha tomado el uso de la trombina. En
realidad, mientras que la trombina actúa directamente sobre el fibri-
nógeno, la tromboplastina depende, para obrar, de la previa activación
que. efectúa sobre la protrombina sanguínea. Recordemos que en los
primeros tiempos en que se usó la fibrina como hemostático cerebral
se acostumbraba embeberla en coaguleno de Kocher -F onio (25).

N uestro compañero en este relato, el doctor alladares (64), ha
ideado y usado últimamente con excelentes resultados un coágulo arti-
ficial preparado extemporáneamente por la mezcla de plasma, de trom,
boplastina y de CaCI2• Este ingenioso método es similar al introdu-
cido por Sano (57) para la fijación de los injertos cutáneos.

7.-Estimulación de la coagulación normal con trombina

La trombina es un elemento fundamental para la coagulación san-
guínea, pues al obrar sobre el fibrinógeno lo convierte en fibrina. Tan-
to sus propiedades como su uso clínico escaparon durante mucho tiem-
po a la investigación por la dificultad para obtener preparaciones puras
y estables.

En 1938 Seegers, Warner, Brinkhous y Smith (61) lograron
obtener preparados que reunían las anteriores condiciones y por PrI-
mera vez las aplicaron en animales por vía experimental.

La trombina purificada y desecada es una albúmina que se pre-
senta en forma de polvo soluble en agua y en solución salina y que
se precipita entre un pH de 5,1 y 3,4. Su actividad es destruida por un
pH superior a 10 o inferior a 3,5. Se empieza a inactivar a los 409C,
El tiempo de coagulación es inversamente proporcional a su concentra-
ción (52, 60). No tiene especificidad de especie ni produce reaccio-
nes antigénicas (40), de manera que ordinariamente se utiliza en
forma indiferente la trombina del buey, la del conejo o la humana (39).
Se -dosiíica en unidades: una unidad es la cantidad de trombina que
coagula en 15 segundos 1 ce. de una solución standard de fibrinógeno
(62). La sangre humana contiene aproximadamente 150 unidades por
ce. Comercialmente se obtienen hasta 5000 unidades por ampolleta (60).

La trombina purificada y concentrada se usó por primera vez en
cirugía humana por Tidrick, Seegers y Warner (62) y por Putmarn
( 51). Este último la usó en neurocirugía con celulosa oxidada como
portador. Su uso siempre ha de ser tópico, pues inyectada puede pro-
ducir accidentes mortales. Se puede emplear en polvo aplicado direc-
tamente sobre la superficie sangrante, o en solución. En este último
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caso puede utilizarse como portador la espuma de fibrina (4, 5, 31) o
la esponja de gelatina (36, 48), Y no la celulosa oxidada que, como
atrás lo hemos dicho, inactiva la trombina (47, 59).

Terminamos con la trombina el estudio de la hemostasis neuro-
quirúrgica y la descripción de los numerosos agentes para ella emplea-
dos. La diversidad de los métodos indica la complejidad del problema.
La escogencia del procedimiento adecuado depende del momento ope-
ratorio y del tejido en el cual se está trabajando. El estudio de estos
importantes aspectos técnicos corresponde a los distinguidos relato-
res de los otros subtemas sobre hemostasis en neurocirugía.

Resumen y conclusiones

l.-Se recuerda el mecanismo de la hemostasis fisiológica: la coa-
gulación sanguínea y la actividad vascular.

2.-Se presenta una clasificación de los métodos hemostáticos
usados en neurocirugía, de acuerdo con su mecanismo de acción.

3.-Se describen cinco procedimientos que obran sobre los vasos:
a) Hemostasis preventiva, b) Acción sobre la respuesta capilar, e)
Obstrucción mecánica de los vasos grandes, d) Obstrucción mecánica
de los vasos pequeños, e) Obstrucción - Iéctrica de los vasos, y se estu-
dia la forma en que actúan.

4.-Se- describen dos métodos que influyen sobre la coagulación
sanguínea normal: a) El uso de la tromboplastina, b) El uso de la
trombina, y se estudia el modo como obran.
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DISGER.M.INO.M.A DEL OVARIO (D)

Doctores Jorge Amorocho, Jefe de Clínica Ginecoló-
gica; Egon Lichtenbcrger, Jefe de trabajos de Anato-
mía Patológica; Alberto Becerra y Becerra, Interno de
Clínica Ginecológica.

Microfotograiías tomadas por el doctor Alberto GarcÍa

Hospital de San] uan de Dios. Pabellón Quirúrgico. Clínica Gineco-
lógica. Servicio del Profesor Aparicio. Historia Clínica número 49-24.

G. C. Edad: 36 años. Natural de Susa. Ingresó al Servicio el 28
de febrero de 1949.

Antecedentes

a) Familiares: Sin importancia. b ) Patológicos: Sarampión, viruela
y tos ferina en la infancia. c ) Quirúrgicos; No. d ) Traumáticos; Golpe
fuerte en la rodilla izquierda hace 4 años, sin fractura. e) Tóxicos: Sin
importancia. f) Obstétricos; Casada desde hace 12 años, vive con el
marido y no ha tenido embarazos. Frigidez sexual. g) Ginecológicos;
Amenorrea primitiva. Su primera regla la tuvo a los 23 años de edad, '
mediante tratamiento especial, a base de estrógenos (di: til.estil-gestrol
de 0.005 gm). Posteriormente cada 60 días experimentaba malestar
general y mediante la ingestión de 2 comprimidos diarios, durante 10
días, de dietil-estil.be strol de 5 mg. le aparecía su regla que era amenál-
gica, hipomenorreica y de 4 días de duración. En la fase premenstrual,
esto es, mis ntras estaba tornando los comprimidos, le molestaba un
flujo blancuzco, claro e inodoro que le almidonaba la ropa; dicho flujo
desaparecía tan pronto como venía la menstruación, lo mismo que los
síntomas de mak star general. Su última regla, mediante el procedí-
miento mencionado, le comenzó el 16 de enero de 1949 y le duró los 4
días de costumbre.

Enicrtnedad actual

La enferma se hospitalizó por haberse dado cuenta, desde el 20 de
agosto del año pasado. según' dice ella, de que tenía en la región abdo-
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minal inferior una masa que crecía progresivamente y que le ocasio-
naba sensaciones dolorosas cuando hacía ejercicio o cuando pErmane-
cía bastante tiempo en una sola posición, especialmente en decúbito
dorsal.

Examen general

Estado general al ingresar al s: rVlCIO: satisfactorio. Peso 76 kg.
Brevilínea. Talla: 1.62 m Pulso: 88. Respiraciones: 18 x mino Tensión
arterial: Mx-120, Mn. 60 mm. Piel y mucosas de coloración normal;
implantación pilosa de tipo femenino; pupilas normales; dentadura en
regular cstado ; amígdalas normales. Cuello: nada especial. Tórax:
paredes normales; mamas hipoplásicas. Aparato respiratorio: normal.
Aparato circulatorio: normal. Abdomen: Pared flácida, sin rastros de
embarazos; a la palpación profunda se encuentra una masa dura, irre-
gular, ligeramente sensible a la presión, del tamaño de una cabeza
fetal, móvil y localizada especialmente hacia la F. 1. D.; a la simple
palpación externa da la sensación de formar parte del cuerpo uterino.
Esqueleto y reflejos normales.

Examen ginecológ'ico

Genitales externos hípoplásicos. Monte de Venus: Hirsuto. Glán-
dulas de Bartholin, Skene y Uretrales: Negativas. Labios mayores
atróficos; restos de himen; clítoris pequeño; congestión de la mucosa
vulvar; p:.riné resistente. Speculum : Histerometría: 7.5 cm. Mucosa
de las paredes vaginales congestionada; cuello edematoso, de situación
normal y de orificio externo puntiforme. Tacto vaginal: Cuello de si-
tuación, longitud y consistencia normales. Fondos de saco late ral y
derecho y rnterior ocupados por una masa dura, semielástica. irregular
y móvil que parece formar parte del cuerpo uterino; hacia su parte
extrema derecha se palpa además una pequeña eminencia redondeada,
del tamaño de un huevo y de características similares a las del resto de
la masa. Fondos de saco posterior y lateral izquierdo desocupados. Tac-
to rectal: Confirma lo anterior. Exámenes especiales : Frotis vaginal:

Se ven abundantes células de las capas basal y espinosa profunda, y
algunas de la capa espinosa superficial. Indica falta de actividad ová-
rica. Con estos datos clínicos se hizo el diagnóstico provisional de Mio-
mas uterinos. En efecto, la masa parecía formar cuerpo con el útero,
que no era apreciable en forma individualizada. Se pasó por alto la
ausencia de síntomas hemorrágicos, debido a la insuficiencia ovárica
primaria existente.
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Exámenes de laboratorio
(2-III-49) Sangre : Cuadro hemático: hematíes: 4.820.000 por

mm3; leucocitos: 5200 por mm3; Hemoglobina 95 % ; valor globular:
0.99; polimorfonucleares neutrófilos; 69%; linfocitos pequeños: 29%;
metamielocitos neutrófilos : 2%. Azoemia: 0.20 gn1%. Glicemia: 0.85%.
Sedimentación: A la media hora: 3 mm. A la hora: 11 mm. Orina:
Albúmina No hay. Glucosa: No hay. Sedimento: Células de descama-
ción: Examen coprológico: P. 1. Negativo en la muestra examinada.

Tratamiento
Quirúrgico: (5-III-49). Se le practicó una histerectomía total

con salpingo-ooforectornía bilateral. Cirujano: doctor Jorge Amoro-
cho. Ayudantes: Doctores Agustín Pachón y Alberto Becerra. Aneste-
sia: General (ciclopropano-éter -oxigeno ), Duración: 90 minutos. Des-
cripción: Incisión mediana infraumbilical; abierto el peritoneo se en-
contró una masa blancuzca, bastante vascularizada, de consistencia
dura, semielástica, del tamaño de una cabeza fetal, adherido a la pared
pélvica derecha; cuyo pedículo de inserción se dirigía hacia la F. 1. D.
y cuya superficie presentaba zonas sospechosas de degeneración malig-
na. Se procedió a resecaría, yendo primero de izquierda a derecha y
de arriba a abajo, y luego de derecha a izquierda e igualmente de arriba
a abajo. Terminada la disección se descubrió que el útero tenía carac-
teres normales pero que existía íntima adherencia entre su cuerno de-
recho y dicha masa, la cual englobaba también los pedículos vasculares
correspondientes y el uretere derecho; se los aisló y se hizo la extirpa-
ción de la masa anexial derecha, cuyas zonas sospechosas indujeron al
cirujano a practicar las correspondientes histerectomía total y salpingo,
ooforectomía izquierda; el ovario izquierdo era completamente atrófico.
Se cerró la cÓpula vaginal y se pentonizó. A continuación se practicó
una apendicectornia profiláctica. Se dejaron 10 gm de sulíanilamida in-
traperitoneal y se cerró la pared abdominal en varios planos. Durante
el acto quirúrgico se le aplicaron 500 cc. de suero glucosado; termina-
dos, se le ordenó una transfusión de 500 cc. de sangre fresca total. Post-
operatorio Normal. La pieza anatómica se envió al laboratorio de Ana-
tomía patológica ton el diagnóstico de tumor sólido del ovario dere-
cho. Conocido el resultado de este examen, la enferma pasó al Institu-
to Nacional de Radium para roentgenterapia.

Discusión
Hubo error diagnóstico. Causas de error: a) Se trata de una enfer-

ma de edad relativamente avanzada. b) N o hay síntomas que inclinen
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a pensar en tumor sólido ovanco, que generalmente son funcionantes.
c) El tumor estaba fuertemente adherido al útero en su cuerno dere-
cho y parecía formar cuerpo con él. d) La insuficiencia ovárica prima-
ria ,explica en parte la ausencia de síntomas de fibroma.

Deficiencia de examen por: a) Se aceptó muy precipitadamente la
ausencia de síntomas de tumor uterino. b) N o se hizo estudio para
buscar la causa de la insuficiencia ovárica. c) Hubo sugestión ante las
sensaciones táctiles y del diagnóstico previo con que la enferma entró
al servicio, sin ahondar en los datos clínicos.

Examen anatomopatológico

(Protocolo número 7232, modificado con el objeto de dar mayo-
res detalles histopatológicos sobre el tumor). Se recibieron útero, dos
tubos y dos fragmentos tumorales.

Descripción macroscópica

El útero no presenta nada especial. Las trompas están congestio-
nadas y la derecha adhie re íntimamente al ovario. Este último pesa
575 grms. y se compone de 2 masas que miden 14 x 9 x 7 cms. y 12
x 8 x 4 cms. respectivamente, Ambas están encapsuladas, son de super-
ficie nodular, de color rosado en unas partes y amarillento en otras.
Al corte no se aprecia estructura ovárica y en cambio se ve un neoplas-
m.a compuesto por tejido de color rosado, brillante, rico en áreas de
necrosis y de hemorragia, cuya consistencia es firme en unos sitios, y
blanda en otros (Figs. 1 y 2).

D escri pción microscópica

Utero : el endometrio muestra prolií: ración fibrosa siendo el es-
trorna muy rico en células de tipo fibroblasto .. Los fondos de saco glan-
dulares son de luz generalmente disminuida, con excepción de algunos
situados cerca del miornetrio y que están ligeramente dilatados. En el
miometrio no se observa nada especial. Trompas: 'en una de ellas se
observa un proceso inflamatorio crónico. Ovario: el parénquima ha
sido totalmente reemplazado por un tumor de estructura francamente
alveolar y columnar. Se compone de células de tamaño mediano y gran-
de, de protoplasma escaso, y de forma generalmente redondeada, ova-
lada o poligonal. Los núcleos son grandes e hipercromáticos y se ven
abundantes mitosis típicas y atípicas. La agrupación se hace en islotes
() columnas. Las pan des alveolares están formadas por tejido conjun-
tivo fibroso, a veces hialinizado y densamente infiltrado por linfocitos
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Figura l.-Aspecto externo.

Figura 2.-Supcrficie ele Sección.
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que en ocasiones forman verdaderos depósitos, especialmente en las re-
giones perivasculare s. En algunas venas se observa formación de trom-
bo, compuesto por glóbulos rojos y células neoplásicas. También se en-
cuentran células gigantes multinucleadas de tipo Langhans. Se anota
también la presencia de grandes áreas de necrosis y algunas de he-
morragia (Figs. 3-4-5-6-7 y 8) .

Diagnóstico: Disqerminoma del ouario

En vista de este resultado, y con el objeto de establecer si este
tumor se había presentado antes en el Hospital de San Juan de Dios,
uno de los autores (Egon Lichtenberger) revisó los tumores malignos
ováricos, estudiados en años anteriores en el Laboratorio de Anatomía
Patológica del Hospital de San Juan de Dios, y encontró el tumor a
que hace relación el protocolo número 3768. En este caso el diagnós-
tico no fue de D.; sin embargo la estructura del tumor es muy seme-
jante al previamente descrito, como 10 demuestran las microfotografías
(figs. 9-10 y 11) con la única diferencia de ser de tipo más celular.
Por lo demás presenta todos los caracteres del D. (estructura alveolar,
estroma fibroso infiltrado por linfocitos, células tumorales generalmen-
te redondeadas, policromáticas, con numerosas mitosis, etc.).

Desgraciadamente se obtuvieron solamente pocos datos clínicos
respecto de este caso y que se anotan a continuación:

Hospital de San Juan de. Dios. Clínica Urológica, Servicio del
Profesor Rueda. Historia número 70691. A. C. Edad 23 años. Natural
de Quipile, fecha de ingreso: septiembre 4 de 1944. Diagnóstico de
admisión: Quiste del ovario.

Historia clínica: desde varios años viene sintiendo un tumor loca-
lizado al hipogastrio, que -Ie causa malestar y a veces dolor. Tacto ge-
nital no muestra nada de importancia. Exámenes de laboratorio: San-
gre: azohemia: 0.29 grms. JI,. glicemia 1.17 grms. j{¡, cloruremia 5.7
gnns.ro. Tiempo de coagulación: 6 minutos (Lee y White) hematíes
3.440.00p, leucocitos 9.600, polimorfonucleares neutrófilos 56%. p.
eosinófilos 151'0. P. basófilos 1ro. Linfocitos pequeños 24%. Metamie-
Iocitos neutrófilos 4% (septiembre 6 1944). Durante su permanencia
en el servicio la temperatura osciló entre 36 y 379 y llegó a 389 un día
después de la intervención quirúrgica. Se hizo extirpación del tumor
que se envió al laboratorio de Anatomía Patológica con el diagnóstico
probable de epitelioma del ovario. La descripción macroscópica es la
siguiente: la pieza se compone de una masa de tejido, de consistencia
firme y de forma irregularmente ovoide. Superficie exterior lisa y
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Figura 3.-Estructura alveolar -estroma fibroso infiltrado por linfocitos-
células neoplásicas (540 x ):

Figura 4.-Agrupación columnar de las células neoplásicas. Un foco de
necrosis y de hemorragia (560 x).
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Figura S.-Foco de linfocitos en medio de células tumorales (680 x).

Figura 6.-Una célula gigante multinucleada (960 x).

617



618 Revista de la Facultad de Medicina

Figura 7.-Dos figuras de división indirecta (centro y abajo a la derecha).
Estroma y células tumorales (960 x ),

Figura 8.-Una vena parcialmente trombosada con células neoplásicas.
(1000 x).
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Figura 9.-Estroma infiltrado por linfocitos, rodeado por células tumora-
les (450 x).

Figura 10.-Grupo de iinfocitos en medio ele células tumorales (600 x ).
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lobulada. Peso 850 grms. Dimensiones: 17 x 12 x 9 cms. Al corte la
superficie de sección es lisa, brillante y muestra áreas numerosas, apa-
rentemente bien encapsuladas, separadas por zonas irregulares de as-
pecto fibroso.

Figura ll.-Banda de tejido conjuntivo con linfocitos, rodeada por células
neoplásicas, varias de ellas en mitosis (800 x).

La publicación de este trabajo, se debe en manera cspecial al he-
cho, ele que el D. del ovario es un tumor cuya frecuencia es mínima. D rr

lo menos con diagnóstico positivo, y que muchos casos se diagnostican
de manera diferente, debido a que aún no es muy conocido y porque
en el hospital aún no se ha hecho rutinario el envío ele todas las piezas
quirúrgicas al Laboratorio para su estudio histc.patológico.

J 11cidencia

Los diversos investigadores dan cifras que oscilan entre el dos y
el 6.2% de D., del número total ele tumores malignos elel ovario. "El
caso que motiva este trabajo, es el primero diagnosticado como D., en
el Departamento de Anatomía Patológica elel Hospital de San Juan
de Dios. Agregando él este caso el otro encontrado en la rstadistica elel
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Laboratorio, da un 4.9% del número total de neoplasias malignas ová-
ricas estudiadas, que es de 41.

Edad

•

Aun cuando han sido descritos casos de D. en pacientes de más
de 50 años, la mayoría han sido encontrados en personas de menos de
20 años de edad y especialmente en niñas que aún no han llegado a la
pubertad. Como se vió, el caso estudiado tiene 35 años de edad y el otro
encontrado era de una mujer de 23 años.

Localización

El D. es más frecuente en el ovario derecho. El caso estudiado pre-
sentaba esta localización; la del otro desgraciadamente no se pudo es-
tablecer. Como se verá más adelante, este detalle tiene importancia en
la histogénesis. Es también frecuente la bilateralidad que sería de un
50%. La localización extra-ovárica a expensas de restos de células
sexuales indiferenciadas parece ser sumamente raro pero ha sido des-
crita por Schiller en la pared uterina de una mujer de 47 años que no
presentaba tumor ovárico.

Sintomatoloqia

Todos los autores, pero especialmente R. Meyer, llaman la aten-
ción sobre la frecuente asociación de signos de hermafroditismo, seudo-
hermafroditismo, o hipoplasia genital en las personas afectadas por D.
También se ha observado menarquía tardía e iniciación retardada de
la pubertad. El tumor parece ser hormonalmente inactivo, pero hay
casos descritos en los cuales la reacción de Aschheim-Zondeck era po-
sitiva, probablemente por producción de hormonas hipofisarias ante-
riores, reacción que se hacía negativa, con la extirpación del tumor.
Todos los investigadores, subrayan sin embargo el hecho de que la
presencia del D. nada tiene que ver con las alteraciones sexuales, las
cuales no sufren modificación con la extirpación dd tumor. A medida
que el número de casos observados va en aumento, se ha visto que
gran número de mujeres, presentan desarrollo perfectamente normal,
frecuentemente habían tenido embarazos y partos normales antes o des-
pués de la extracción de un D. o éste coexistía con una gestación.

Histogénesis

El gran número de nombres como sarcoma alveolar, linfadenoma,
corioma, ectodermale, carcinoma teratoide, de células gigantes, del ado-
lescent-e, embrionario, de seminoma, etc. dado al D., denota desde el
principio que hasta llegar al conocimiento actual de este tumor, había
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sido clasificado de diversas maneras. Con los estudios realizados por
R. Meyer hace aproximadamente 20 años, se ha podidoexplicar mejor
su origen probable y el nombre de D. dado por este autor es hoy día
aceptados por casi todos los patólogos. Chevassu le había dado el
nombre de semi noma ovarii, por la semejanza con el tumor homólogo
del testículo. Sternberg describió en el ovario un sarcoma de células
redondas de estructura alveolar, llamando al mismo tiempo la atención
hacia la semejanza con los tumores testiculares, su frecuente bilatera-
lidad y su ocurrencia en personas jóvenes, frecuentemente seudo-her-
mafroditas. Sugirió la posibilidad del origen en las células intersticia-
les y lo llamó también sarcoma de células intersticiales. Ewing opina,
que se trata de un teratoma, en 'el cual un grupo de células ha reem-
plazado' a las demás; en favor de ': sta hipótesis está el hecho, de que se
ha encontrado tejido cartilaginoso en algunos D. Otros investigadores
creen que sea de origen epitelial, y de ahí los nombres de carcinoma
indiferenciado, ode grandes células, etc. Como ya se dijo, la teoría
más aceptada sobre la histogénesis es la de R. Meyer, quien supone
que el D. se origina en grupos de células mesenquimatosas indiferen-
ciadas que se encuentran en la glándula genital primitiva (células dis-
germinales). En favor de esta teoría hay varios factores: por una parte
la semejanza con los serninomas testiculares, que en muchos casos es
tan marcada, que no hay diferencia histológica. Por otra parte, la pre-
dilección por el ovario derecho, cuyo desarrollo es más lento y menos
completo que el del ovario izquierdo. La Anatomía Comparada nos
demuestra que e l ovario derecho de las aves, no se desarrolla. Por esta
falta de desarrollo hay más tejido indiferenciado y por lo tanto las
probabilidades de que un tumor se desarrolle a expensas de éste, es
mayor. En favor de esta aplasia está también la asociación de las di-
versas anomalías sexuales tan frecuentemente observadas en las porta-
doras de estos tumores. Las células formadoras de los neoplasmas en
cuestión, por su indiferenciación, no presentan todavía características
germinales específicas y por lo tanto no ejercen acciones hetero-sexua-
les, (no son capaces de masculinizar a la mujer y viceve rsa}. Con muy
pocas excepciones los estudios hormonales, han sido negativos. Esto
precisamente difiere al D. de los otros tumores ováricos disontogené-
ticos, tales como el arrhenoblastoma, o el carcinoma de células granu-
losas, que producen modificaciones anormales en los caracteres sexua-
les, las cuales desaparecen con la extirpación de dichos tumores. Por
este carácter de ser un tumor embrionario o disontogenético R. Meyer
le dio el nombre de D.
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Caracteres macroscópicos

El tamaño fluctúa entre vastos límites, pudiendo ser de pocos cen-
tím~tros hasta Henar la cavidad abdominal. Se rodea de una cápsula
de aspecto tendinoso, de superficie nodular y de color gris blanquecino.
La consistencia del tumor es firme y elástica. Las áreas semi sólidas y
blandas que se encuentran, se deben a necrosis, degeneración y hemo-
rragia que son características del tumor. La superficie de sección es de
color gris rosado pálido con áreas de tinte amarillo.

Caractere s microscópicos

Estos son típicos y por 10 tanto en la mayoría de los casos hacen
fácil el diagnóstico. El ncoplasrna es de arquitectura alveolar y se
compone de dos clases de tejido. Por una parte las células tumorales
que son de tamaño mediano a grande, de forma generalmente redonda
y 'ovoide, de citoplasma abundante, y ligeramente acidófilo. Poseen
núcleos grandes y frecuentemente ricos en cromatina. El número de mi-
tosis varía de un caso a otro y la ausencia o frecuencia de éstas, no
sirve para juzgar sobre la mayor o menor malignidad del tumor estu-
diado. Por otra parte estas células son sostenidas por mallas de tejido
conjuntivo fibroso que forman los alvéolos antedichos; este tejido se
caracteriza por infiltración linfocitaria, a veces bastante abundante, y
frecuentemente se encuentra hialinizado. La relación entre el tejido
conjuntivo y las células que forman el tumor varía mucho. Se han
observado variantes en la estructura tumoral y así se han descrito un
tipo alveolar que es el prototipo, un tipo columnar, en el cual una hilera
de células se rodea de tabiques conjuntivos y un tipo medular que se
caracteriza por la pobreza de su estroma. Es de anotar que en un
mismo tumor se pueden encontrar todas las modalidades descritas, asi,
por ejemplo, en la p: riferia con frecuencia el tumor es francamente
columnar y en el centro presenta caracteres alveolares. Son casi cons-
tantes las áreas de necrosis, necrobiosis, eosinófila y las zonas de he-
morragia; también se encuentran con frecuencia células gigantes mul-
tinucleadas de tipo Langhans, sobre cuya formación no hay acuerdo,
creyendo unos, que su presencia se debería a la desintegración de
células tumorales y, otros, que serían formas de transición desarrolla-
das a expensas de células tumorales, o que serían debidas a la existen-
cia de substancias lipoidicas. La presencia de ellas, junto con la de los
linfocitos, ha dado lugar a investigaciones con el objeto de buscar Ba-
cilo de Koch que siempre han dado resultados negativos. Conviene
agregar que es aconsejable estudiar estos tumores por medio de cortes



624 Revista de la Facultad de Medicina

de congelación y evitar los métodos de fijación formolada y la inclu-
sión en parafina. porque ésto produce alteraciones celulares que no
permiten ver el cuadro tan carcaterístico. Principalmente a esto se debe,
que muchos de estos neoplasmas hayan sido diagnosticados como sar-
comas, etc.

Malignidad
El D. es un tumor maligno pero el grado de malignidad varía

mucho de un caso a otro; en todo caso es menor que la del tumor
homólogo encontrado en el testículo, menor también que la del carci-
noma o sarcoma del ovario y además sería menos maligno en pacientes
que presentan desarrollo sexual normal. Para el tratamiento radiote-
rápico basta un tercio de la dosis empleada para los tumores antedichos.
Al comienzo, cuando el D. es de tamaño moderado y no ha infiltrado la
cápsula, la extirpación del D. es de buen pronóstico; aquí, como en
oncología en general, el diagnóstico precoz es decisivo. Si no se pro-
cede así, el tumor crece rápidamente, la invasión de la cápsula pro-
pia, de los tejidos vecinos. las metástasis especialmente por vía linfá-
tica a los ganglios regionales, y la ascitis, es la evolución más fre-
cuente. Siguen luego las metástasis a órganos distantes, tales como
hígado, riñón, bazo, pulmón y huesos, aun cuando esto no es tan fre-
cuente. El cuadro histológico y el número de figuras de división indi-
recta, no permiten dar el grado de malignidad del D. Sailer, en un
trabajo sobre 5 casos de D., presenta uno" en el que un año después
de la extirpación del tumor, había metástasis extensas y la paciente fa-
lleció a pesar de la operación, seguida de iradiación, después de 20
meses de enfermedad; mientras que, en otro caso, con cuadro histo-
lógico tum.oral casi idéntico, la paciente vive sana a los 6 años de ope-
rada. Según Seegar la mortalidad sería de un 35 a 60%.

Tratamiento
El de preferencia debe ser la extirpación precoz del tumor. Como

el D. se forma a expensas de células muy indiferenciadas, es muy radio-
sensible y por lo tanto es aconsejable combinar la cirugía con la roent-
genterapia.
Resumen

a) Se describe un caso de disgerminoma del ovario en una mujer
de 35 años, siendo el primero diagnosticado en el Hospital de San
Juan de Dios.

b) El D. es un tumor raro. Su incidencia es del 4.9% de 41 casos
de tumores malignos ováricos, catalogados en el Laboratorio.
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e) El D. es un tumor maligno, que afecta especialmente a perso-
nas jóvenes.

d) La histogénesis probable más aceptada actualmente por los di-
ferentes investigadores, es que se origine en células mesenquirnatosas
indiferenciadas de la glándula genital primitiva.

e) El cuadro histopatológico del D. es característico.
f) Según experiencia de otros autores, el D. diagnosticado y tra-

tado oportunamente es de pronóstico favorable.

*
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Se ha observado que in vitro las
sulfamidas no son inmediatamente le-
tales para las bacterias y en cuanto
a la p-aminobencenosufonamida, se a-
nota que sólo obra sobre las bacterias
cuando ellas se están reproduciendo;
más concretamente tal acción sólo ocu-,
rre durante la fase de crecimiento lo-
garítmico de la colonia bacteriana.
Es de notar que aún en el apex de la

fase logarítmica, no todos los organis-
mos presentes se están reproduciendo
con velocidad máxima, porque algu-
nos no han alcanzado la fase logarít-

mica que exhibe la colonia en conjun-
to, o porque la han sobrepasado.

Transplantando bacterias de un cul-
tivo que se halla en fase logarítmica a
medios ajustados en forma tal que el
crecimiento continúe sin nueva varia-
ción, se puede prolongar ininterrumpi-
damente el crecimiento logarítmico de
los elementos bacterianos: son los 11a-
mados cultivos de la fase logarítmica.
Que las sulfamidas actúan justamente
en esta fase del crecimiento bacteriano,
surge el hecho de que en los cultivos
de la fase logarítmica las sulfamidas
son inmediatamente letales para las bac-
terias llegándose a la esterilidad del
cultivo en el plazo de una hora; esto
ha sido comprobado sobre B. Coli cul-
tivado en orina y sobre Strep. Piogenes
en extracto de carne-peptona. Natural-
mente, la obtención de resultados los
más demostrativos, sólo se consigue
cuando por ensayo previo se ha deter-
minado cuando llega un cultivo del ger-
men estudiado, a la fase logarítmica;
además es preciso emplear inóculums
pequeños.

Con este tipo de cultivos y estu-
diando los neumococos presentes en la
sangre de ratones a los que se ha de-
terminado septicemia experimental, es
posible comprobar que el germen se ha-
l1a en la sangre en su fase logarít-
mica o cuando menos muy cerca de
ella: la proliferación comienza de in-
mediato, sin fase estacionaria, en for-
ma logarítmica, naturalmente.
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Durante la fase logarítmica, la acti-
vidad bacteriana se encuentra en valo-
res muy altos y el intercambio con el
medio, para extraer de él energía y
materiales plásticos alcanza sus valores
máximos. Para cumplir este papel, las
bacterias han de producir fisión de di-
versas moléculas del medio, liberando
productos fácilmente asimilables y e-
nergéticamente potentes, que a menudo
son químicamente muy reactivos. Y co-
mo 10 que se requiere ante todo son
fuentes de energía, las bacterias echan
mano principalmente de cuanto carbo-
hidrato logren captar, siempre que se
trate de uno fermentiscible. Simultánea-
mente se producen ácidos, principal-

, mente el láctico, y e! pH cae, a tiem-
po que e! potencial de óxido-reducción
decrece.
El aumento rápido del poder reduc-

tor de! medio, observable en estas con-
diciones, implica liberación de un cuer-
po fuertemente reductor. Como en ese
reductor a menudo está presente y con
todo, el medio no produce reacción dc
nitroprusiatos no se trata de un com-
puesto de tipo sulfhidrilo, de fórmula
R-SH. Dado que el cuerpo en referen-
cia procede posiblemente de carbohidra-
tos, cabe suponer que se trate de un
dienol, que contenga el grupo

-C=C-
HO OH

como e! ácido ascórbico, la glucereduc-
tona o la dihidroxiacetona.

La producción de un dienol ha sido
demostrada en el caso de los patóge-
nos comunes, mediante el test de Fea,
ron y Kawerau (a base de o-dinitro-
benceno y soda caústica). No se trata
de ácido ascórbico, porque el test de!
ácido dihidroascórbico es negativo. Ra-
zones varias (algunas de las cuales se
presentan) inclinan a creer que el com-
puesto presente en este caso sea la glu-
correductona y no la dihidrooxiacetona.
Algunos compuestos aldehídicos alta-

mente reactivos, como la dihidroxiace-
tona

CH20H.CO.CHO

forman fácilmente compuestos de con-
densa~ión con los derivados del p.ami-
nobenceno. Los derivados de la reduc,
tona con la sulfapiridina y e! sulíatia-
zol han sido aislados; el de la sulfani-
lamida es muy soluble y por ello no
se ha podido obtener puro. Puede a-
breviársele R-PAB, R-SA, R-SP y
R-ST, para e! compuesto con para-
aminobenzoico, sulfanilamida, sulfapiri-
dina y sulfatiazol, respectivamente.

La. facidlidad con que la gloucorre-
ductona se combina con e! P AB y la
no menor con que el compuesto resul-
tante . se disuelve y se hidroliza dentro
de una banda de pH corerspondiente
a la del organismo vivo, sugieren que
el pape! del P AB en el metabolismo
celular es e! de fijar y conservar pa-
ra la célula una sustancia altamente
reactiva, como es la glucorreductona,
producto directo del desmembramiento
de las moléculas de barbo hidratos y po-
siblemente fuente esencial de energía
para el crecimiento y de C para la
asimilación de no disponerse de un a-
gente fijador; esta sustancia podría
ser tóxica para la célula, debido a su
reactividad y poco o nada aprovecha-
ble porque se perdería rápidamente por
oxidación.

Las bacterias aprovecharían, pues, la
glucorreducjona en la medida de sus
necesidades, derivándola de la disgrega-
ción del R-PAB y cualquier factor que
interfiera con la formación de tal com-
puesto o destruya la reductona o la
desvíe de su ruta metabólica normal,
desorganizará el metabolismo bacte-
riano.

La adición a los cultivos, de sustan-
cias similares al P AB por cuanto pre,
senten un grupo amino en la posición
para, como son las sulfonamidas, pue-
de conducir a la formación de com-
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puestos que desvían a la reductona de
su camino normal, introduciéndola en
una molécula que la célula bacteriana
no puede aprovechar. La actividad de
estos compuestos para captar la reduc-
tona dependerá de la facilidad con que
se combinen con ella, de la firmeza
con que la fijen o de la tendencia que
tengan a formar compuestos de tipo di-
ferente al RP AB. En orden de estabi-
lidad creciente, puede escribirse la se-
rie R-SA, R-SP y R-ST, serie que
tiene el mismo orden que el de acti-
vidad antibacteriana de las tres sulfa-
midas citadas.

Surge también de aquí que el PAB
ha de ser un inhibidor de la acción de
las sulfamidas, más activo con la sul-
fanilamida, menos con la sulfapiridina
y menos aún con el sulfatiazol: esta
conclusión se halla apoyada por los
datos experimentales sobre esta conoci-
da acción inhibitoria.
Ha podido demostrarse que las bacte-

rias metabolizan el R-PB pero no R-SP
ni R - ST y como durante el creci-
miento las bacterias asimilan PAB
y al tiempo con él las sulfonamidas
que pueden estar presentes en el me-
dio, se tiene en todo esto y algunos
hechos más (que se citan) buena base
para interpretar la acción de las sulfa-
midas en la célula a través de este me-
canismo de copulación con la glucorre,
ductona.
Sembrando Strep. piogenes en medio

de extracto de carne-peptona previa-
mente agota en cuanto a capacidades
'nutritivas, por crecimiento en él del
mismo germen, se ve que el medio no
permite el crecimiento bacteriano, se-
guramente porque carece de fuentes de
energía, aún cuando contiene todos los
restantes elementos esenciales para el
crecimiento. La adición de pequeñas
cantidades diarias de R-PAB determi-
na un crecimiento bacteriano de mag-
nitud previsible, al paso que los con-

troles sembrados, en el mismo medio
no adicionado del compuesto o adicio-
nado de R-SP o R-ST, o de PAB, no
muestran crecimiento alguno, pero éste
puede revivirse por adición de R-P AB.
Se prueba, pues, 10 dicho en el párra-
fo precedente.
Si las anteriores ideas corresponden

a una realidad, puede esperarse que ha-
ya paralelismo entre producción de glu-
correductona y asimilación de deriva-
dos del p-aminobenceno ; cultivando
gérmenes en medios aptos para la pro-
ducción de la reductona y en los cua-
les puedan determinarse los derivados
del p-aminobenceno, sin dificultad, fue
posible observar que realmente existe
tal paralelismo en Bact. aerogenes, un
tipo de B. Coli no productor de indol
y el Strept. Por otra parte, se encuen-
tra que las bacterias tienden a asimi-
lar los compuestos sulfamídicos más
lentamente que el p-aminobenzoico y
que, una vez absorbidos, los conser-
van por mayor tiempo dentro de la
célula.
Anotaciones
Planteamiento de ciudades
Ronquido.
Investigación en Polonia durante la

ocupación.
Ileí tis regional
Vaginitis por tricomonas.
Salubridad en fábricas de cerámica.
Angina por tabaco.

L. M. BI H.
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En cualquier estado del paludismo

humano pueden aparecer manifestacio-
nes de enfermedad hepática, especial-
mente en infestaciones por Falcipa-
rurn, y los casos extremos producen
el cuadro de la recurrente biliosa. En
la fiebre biliosa hemoglobinúrica pue-
de desarrollarse un cuadro clínico idén-
tico.

Pero en el paludismo no complica-
do puede haber algo de hepatomega-
lia, con ligera ictericia y otras mani-
festaciones de enfermedad hepática,
traducidas por las pruebas de suficien-
cia del órgano y por la aparición o au-
mento en la orina, de bilirrubina, uro-
bilina y urobilinógeno. En estos casos,
los estudios hechos por biopsia hepá-
tica no hallan nada anormal, pero los
casos mortales sí exhiben alteraciones
grandes en el parenquima del órgano:
el cuadro histológico comprende necro-
sis y degeneración zonal centrales, con
poca evidencia de estasis o trombosis
en los vasos hepáticos, cuyo endotelio
no está grandemente alterado. Las cé-
lulas de Kuppfer y las litorales de los
senos están tumefactas y llenas de e-
ritrocitos, parásitos y restos celulares;
tales células parecen obstruir a trc-

chos los senos vasculares y separan las
trabéculas de hepátocitos, como si las
hubiesen desplazado al distenderse. Los
hepatocitos muestran ligera degenera-
ción granular acidófila y muy a menu-
do infiltración grasosa, generalmente
centrolobulillar, y periférica cuando tal
zona está necrosada. En el paludismo
es frecuente hallar también atrofia de
los hepatocitos. En la malaria grave
y en la fiebre biliosa hemoglobinúrica
se encuentra una bilis espesa y oscu-
ra y puede haber signos de obstrucción
biliar intrahepática, con distensión de
los canalículos, que esán llenos de bi-
lis; también esto es más saliente en la
zona central del lobulillo.

Esas lesiones hepáticas del paludis-
mo semejan mucho a las halladas en
la insuficiencia ventricular derecha, en
que predomina la anoxia por impedi-
mento de la salida de la sangre que ha
llegado al hígado, pero debe notarse
que esas mismas lesiones aparecen en
palúdicos cuyo corazón no ha presen-
tado signo alguno de insuficiencia; por
otra parte, estas lesiones se encuentran
en suj etos que han muerto en estados
semejantes al shock. De manera que
no puede inculparse a un efecto de pre-
sión retrógrada por estasis cava, como
factor determinante de los trastornos
dichos. No hay evidencia de que el fac-
tor causal sea netamente circulatorio,
por los caminos de aglutinación intra-
vascular de los hematíes (que es tar-
día en la enfermedad), de estasis o
trombosis o de efectos mecánicos sur-
gidos del aumento de volumen y la de-
generación de las células de Kuppfer :
parece pues, que -puesto que el cua-
dro histológico sugiere congestión ve-
nosa- haya ocurrido una constricción
activa del sistema venoso del hígado:
la reducción del flujo venoso así pro-
ducida y la anoxia asociada a tal tras-
torno, podrían explicar los cambios ce-
lulares encontrados. El síndrome de
Chari puede ilustrar al respecto: hay
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en él obstrucción de las venas supra-
hepáticas gruesas, bien por engrosa-
miento del endotelio vascular, bien por
trombosis; si el proceso ha sido agu-
do, se encuentra gran congestión de las
venas centrolobulillares y necrosis de
los hepatocitos, también central; en ca-
sos más crónicos hay atrofia de los
hepatocitos centrales con distensión de
la vena central y de los senos. El cua-
dro es, como se ve, el mismo en esen-
cia, de manera que cabe admitir que
el paludismo hay obstáculo al retorno
venoso en algún sitio colocado entre
el lobulillo y la cava, y posiblemente
debida a vasoconstricción venosa he-
pática.

Real Sociedad de Medicina: Orien-

tación y guía para niños en el Servi-
cio de Salubridad.
Sociedad Médica de Manchester :

Pronóstico en trastornos mentales.

Anotaciones

Hipertensión y herencia.
TBC bovina.
La constitución del alcohólico.
Frotis sanguíneos "estriados" Reac-

ciones tintoriales de las células eritroi-
des.
Envenenamiento mortal con aminotia.,

zol.
Artículo especial: El problema del

cáncer gástrico.

L. M. B. H.
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