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EDITORIAL

Discurso del Profesor Jorge Bejarano
en [a Inauguracion de [a Primera Convencién
Nacional de Ginecologia

Esta inauguracién de la Primera Convencién Nacional de Gine-
cologia, es el mejor testimonio de la presencia en Colombia de una
institucién cientifica por la que corre sangre joven. La Sociedad de
Cirugia, completa diez lustros de existencia con *un balance cuyo haber
no puede ser mas halagador para el movimiento cientifico de Colom-
bia y para la asistencia publica. Yo puedo decir que el espiritu cien-
tifico y humano de nuestra elevada profesién, se resume y condensa
a la perfeccién y maravilla en esta Sociedad de Cirugia, creacién de
insignes maestros cuya gloria y corazdn se prolongan en esta obra mag-
nifica y en estos jovenes médicos que como Anzola y Suarez Hoyos,
animan y crean estos certimenes médicos que nos permiten volver a
ver a los compafieros y discipulos de ayer y de hoy; admirar y apren-
der mucho, de la pericia y de la técnica en el campo de la cirugia. Ayer
una semana dedicada al estudio y cirugia de la catarata, reunié espe-
cialistas de todos los 4mbitos de la Reptiblica. Conocidé 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 oftalmélogos
que aman su especialidad. Venturosa circunstancia que quizas esté
contribuyendo a la solucién de un problema social-sanitario que no
deja de entrafiar el caso del paciente que padece cataratas, de defectos
de la agudeza visual o de otra afeccién ocular que lo condenan a la
incapacidad o al frecuente accidente de trabajo.

El éxito de la semana de cirugia ocular, abierta a las directivas
de la Sociedad de Cirugia y por esto, Jorge Suirez Hoyos, animador
también de ella, organiza y realiza la que hoy se inaugura dedicada a
la ginecologia.

Como médico ajeno a la especialidad que hoy congrega a tan ilus-
tres colegas, tenga mas que nadie derecho para declarar que la gineco-
logia es la mas noble de las especializaciones quirtirgicas. Asi lo pro-
clamé con su excelsa pluma uno de los mas grandes maestros de la
cirugia francesa, Jean Loudis Faure. El viejo maestro que dejara
paginas literarias inmortales, escribié con frecuencia muchas dedica-
das a exaltar la mision del ginecélogo. El gran artifice en cuyas manos
desaparecian las incurables fistulas; los invasores neoplasmas genita-
les; los prolapsos o desviaciones uterinas; era no solamente un artifice
de la cirugia ginecoldgica, sino un enamorado del destino de su espe-
cialidad.

De la edad de oro de la ginecologia francesa, decorada por los nom-
bres de los mas ilustres cirujanos a los presentes dias, la ginecologia
ha hecho tan evidentes progresos que yo no temo afirmar que ella
toma ahora rumbeos sociolégicos 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 nacion y
contribuyen a que el drama del cincer se revele cuando ya es irreme-
diable. Devolver al enfermo la salud, es una de las funciones de la
cirugia como subsidiaria que es de la medicina. Pero reintegrarlo a ella
en funcién simplemente de su salud fisica no es tanto lo que hace y
logra la ginecologia. Detrds de la mds leve perturbacién de los 6rganos
genitales, se esconden todo un mundo de manifestaciones psiquicas,
que le hacen pensar a uno si no hay un fondo de evidencia en la fa-
mosa ¢ hiriente expresion de los antiguos que escribieron: “La mujer
es un utero servido por organos”. Vidas atormentadas por dolencias
sexuales: matrimonios desavenidos por la constitucién enfermiza e
irritable de la mujer; por la falta de hijos o el aborto frecuente, son
muchas veces eco y resultado de afecciones ginecoldgicas corregibles.
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Cuando se estudian mas a fondo las causas secretas del suicidio en la
mujer, yo estoy seguro de que no dejaria de pesar fuerte y comun-
mente el desequilibrio moral y nervioso procedente de ese mundo que
la naturaleza dio a la mujer como regazo bioldgico de la especie y del
amor.

La ginecologia es pues, por excelencia ciencia de la biologia y por
esto la concepcidn elevada que de ella hiciera el maestro de la cirugia
francesa. Son muchas las comparaciones faciles —decimos los higie-
nistas— que pueden hacerse entre los hechos de la biologia y los de
la sociologia. La correlacion entre ésta y aquélla, es importante, no
s6lo en si misma, sino también comparte de una correlacién mas gene-
ral entre todas las ciencias. Todo el equilibrio de la ciencia se ha alte-
rado estos dltimos tiempos por la intervencién de la biologia evolu-
cionista y de la psicologia moderna en el analisis de los problemas
humanos. Mejorar las condiciones anatémicas 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 lesién cancerosa o cancerigena; acrecer la natalidad y po-
blacion; devolver a la paciente la sana alegria, disminuir los indices
de mortinatalidad y de mortalidad materna, es, insignes ginecélogos
que me escuchais, vuestra noble misién bioldgica, social y de patria,
que no pucde reducirse a las mindsculas proporciones de una simple
habilidad manual.

No ya como Ministro de Higiene, sino como miembro de la Socie-
dad de Cirugia, se me ha dado el honor de presentaros un saludo. Lo
hago con espiritu fraternal y con sincera admiracién porque vosotros

tenéis <1 privilegio de ser los cirujanos de mas grande trascendencia
sanitaria.



EL MECANISMO DE LA HEMOSTASIS
EN NEUROCIRUGIA

Dr. ALEJANDRO JIMENEZ ARANGO

Desde los primeros tiempos de la cirugia, 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 evolucion de muchos siglos y los principios
generales que hoy en dia se aplican no difieren de los que usaban los
cirujanos de la antigiiedad. Asi, vemos que los egipcios, los chinos y
los hindiies usaban la compresion y los estipticos, los griegos introdu-
jeron la ligadura y el cauterio, que posteriormente se usé como hemos-
tatico. Finalmente, Ambrosio Paré ide6 la primera pinza hemostitica
a la que llamo6 “bec de corbin”, y.de alli en adelante se siguieron per-
feccionando los métodos instrumentales (28).

En la Neurocirugia era necesario, mas que en ninguna otra espe-
cialidad quirtrgica, controlar con precision las hemorragias operato-
rias, pues los métodos corrientemente usados no eran suficientes. Al
mismo tiempo que la Neurocirugia nacié como ¢specialidad indepen-
diente, sus primeros propulsores idearon métodos que hoy todavia
se usan y que en el transcurso del presente siglo se han ido multiphi-
cando con creciente celeridad. Debemos aqui 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 neurocirugia, pusieron
en manos de sus discipulos los medios adecuados para ejercerla con
el riesgo minimo para el paciente.

Debemos tener siempre presente que la hemostasis no es un tra-
bajo exclusivo del cirujano; el organismo posee dos mecanismos he-
mostaticos poderosos: el de la coagulacion sanguinea y el de la acti-
vidad vascular. Y es asi como el médico debe, por una parte, hacer
que estas funciones se efectien en condiciones Optimas; y por otra
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parte, aplicar los medios artificiales que logran una hemostasis inde-
pendiente de la hemostasis fisiologica normal.

Mecanismo de la hemostasis fisioldgica

Creemos conveniente, antes de pasar adelante, recordar en forma
breve la fisiologia de la coagulacion sanguinea y de la actividad vascu-
lar relacionada con la hemostasis, Este recuento nos servidra para
comprender mejor 1a accién de algunas sustancias de reciente adquisi-
cién en cirugia.

En la sangre existen varios elementos de naturaleza proteica que
reaccionan entre si en forma quimica o enzimatica, dando como resul-
tado final la formacién de la fibrina, que constituye el codgulo sangui-
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 coagulacion, de acuerdo con los mas modernos conceptos.

En primer lugar, tenemos la protrombina que es una alblimina
soluble formada, al parecer, en el higado, para lo cual es necesaria la
presencia de la vitamina K, y que después de ser activada tiene una
gran potencia para coagular el fibrindgeno. La sustancia encargada
de efectuar esta activacion 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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» rva
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+
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Figura 1.—Las reacciones de la coagulaciéon sanguinea. Tomada de Seegers
y Sharp (60), con autorizacién del doctor Seegers.
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plaquetas. Es de anotar que el cerebro es uno de los 6rganos mas ricos
en actividad tromboplastica. Una vez que la trombina ha sido activada
obra sobre el fibrinégeno en forma de enzima y la coagula. El pH épti-
mo para esta reaccién oscila entre 6,8 y 8,5; el aumento de la tempe-
ratura es proporcional a la velocidad de la reaccién hasta llegar a los
50° C. La concentracion salina del medio le es desfavorable, aunque
los iones Ca la aceleran y ayudan a formar un coigulo mdis consis-
tente. Hay ademas una concentracién optima de fibrinégeno, fuera de
la cual Ia reaccién se inhibe progresivamente.

Hay otras sustancias que, por su actividad proteolitica, pueden
hacer coagular ¢l fibrinégeno. Tales son ciertas enzimas y el veneno
de algunas serpientes.

Debemos anotar que el fibrindgeno, la trombina y la tromboplas-
tina no tienen “especificidad” sino de grupo. Es decir, que estas sus-
tancias son quimica e inmunolégicamente iguales en el hombre v en
los mamiferos superiores. ‘

Los pequefios vasos seccionados responden con vasoconstriccion.
Las plaquetas favorecen la adherencia del codgulo a la pared vascular,
y en esta forma la luz queda obstruida y la hemorragia se detiene. La
fisiologia capilar es bastante compleja y seria prolijo entrar a deta-
llarla. Sin embargo anotaremos que en general los estimulos mecanicos
producen vasoconstriccion, que ¢l ion H produce dilatacion capilar y
que el frio, al mismo tiempo que contrae las arteriolas, paraliza en
dilatacion las vénulas y los capilares (34, 38).

Un fenémeno importante para considerar en relacion con las res-.
puestas vasculares es el efecto de las drogas narcéticas. Segiin estudios
experimentales llevados a cabo por Finesinger y Cobb (21), el éter
dilata las arterias piales, aumenta la presion del liquido céfalo-raquideo
y la presion arterial; el cloroformo, la morfina en dosis superiores a
2,2 mgm. por kilo de peso, el amital y el luminal sédico dilatan las
arterias piales, aumentan la presion del liquido céfalo-raquideo y bajan
la presion arterial. La avertina produce vasoconstriccion pial y baja la
presion del liquido céfalo-raquideo y de la sangre. De aceurdo con estos
resultados, tedricamente se puede suponer que, desde el punto de vista
de la hemostasis, el anestésico de eleccion es la avertina, y el mas des-
ventajoso es el éter. i

Desde el punto de vista clinico tiene gran interés el poder conocer,
antes de una operacién, cémo estidn en el paciente las funciones arri-
ba enumeradas. Hay varios métodos de laboratorio que determinan
separadamente la concentraciéon de la protrombina (la cual es indice
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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 niimero y acti-
vidad de las plaquetas y la fragilidad capilar. Pero en la practica todos
estos examenes resultan demasiado dispendiosos y ordinariamente no
se usan sino dos: la determinacién del tiempo de coagulacién, y la
del tiempo de sangria que nos da un indice de la respuesta capilar. En
caso de que se encuentre alguna anormalidad manifiesta, se puede

acudir a los exdmenes arriba anotados para determinar su origen y
naturaleza.

En el curso de la operacién se debe cuidar también de que las sus-
tancias que el organismo tiene para la coagulacién y que pierde en la
hemorragia operatoria sean reemplazadas oportunamente. No sola-
mente para la provision de proteinas 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 neurocirugia 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 ruting, y transfusién sanguinea de 500 cc. cuando la hemo-
rragia pase de 1500 cc. Sin embargo, es tal vez mas prudente, y ordina-
riamente asi se usa, el que la transfusién sea una medida de rutina en
toda operacién neuroquirdrgica de cierta importancia. La aplicacién
de plasma o de solucién de gelatina también tiene valor desde el punto
de vista de la hemostasis, ambas corrigiendo la hipovolemia, la primera
suministrando proteinas heméticas, y la segunda, como ha sido demos-
trado experimentalmente (60), acelerando y favoreciendo la trans-
formacién del fibrinégeno 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 operacion hace una sangria de unos 1500 cc. con el
objeto de obtener un notable descenso de la presién arterial y por
lo tanto una vasoconstriccion refleja favorable a la hemostasis, En el
curso de la operacion y a la medida de la necesidad, inyecta otra vez
la sangre por via intra-arterial (fig. 2).

Clasificacion de los métodos hemostiticos en neurocirugia

Entraremos a tratar ahora el tema que mas especificamente es
objeto de nuestro estudio. Nos referimos a la hemostasis en el acto
operatorio neuroquirtrgico.
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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 clasificarlos en la siguien-
te forma, de acuerdo con su mecanismo de accién:

1. Hemostasis preventiva:
a) Torniquetes.
b) Ligadura previa.
2. Accién sobre la respuesta capilar:

a) Estipticos.
b) Soluciéon salina caliente.
c) Perodxido de hidrogeno.

3. Obstruccién mecanica de los vasos grandes:

a) Ganchos de Michela, pinzas de Halstead, etc.
b) Ganchos de Cushing-Mc Kenzie, etc.

c¢) Cera de Horsley.

Figura 2-—Método de hipotensién inducida usado por Gardner (23) para
el control de la hemostasis (Con autorizacién del J. A. M. A.). -
A) Céanula a la arteria dorsal del pie. B) Tubo por el cual pasa la sangre.
C) Manémetro para el registro directo de la presion arterial. D) Derivacion
para aplicar inyecciones. E) Aire por encima de la sangre, cuya presién se mide
en ') Manémetro, y que se puede graduar a voluntad con G) Perilla de caucho.
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4. Obstruccién mecanica de los vasos pequefios:
a) Presion y algodén.
b) Celulosa oxidada.
c) Espuma de fibrina.
" d) Esponjas de gelatina.
e) Esponjas de almidén.
5. Obstruccién eléctrica de los vasos:
a) Electrotomia.
b) Electrocoagulacion.

6. Estimulacién de la coagulacién normal con tromboplastina :
a) Miusculo y otros tejidos.
b) Preparaciones concentradas de tromboplastina.

7. Estimulacién de la coagulacién normal con trombina :

Preparaciones concentradas de trombina.

Los siete grupos enumerados se pueden sintetizar en dos grandes
categorias. Los cinco primeros obran esencialmente sobre los vasos;
los dos tltimos sobre la coagulacién propiamente dicha. La anterior
clasificacién no es absolutamente exacta, pues hay algunos agentes
que corresponderan a dos o mas de los grupos. Por ejemplo, la celu-
losa oxidada no solamente obra como tapén, sino que también tiene
propiedades coagulantes especificas; el perdxido de hidrdogeno tiene
accion vascular, al mismo tiempo que acelera la coagulacién; la elec-
trocoagulaciéon no obra excitando la motilidad vascular, sino formando
un coagulo especial. Sin embargo, creemos que, considerando el pro-
blema desde un punto de vista fisiolégico, esta clasificacién nos servi-
ra para el desarrollo del presente estudio.

1.—Hemostasis preventiva

a) Torniquetes—Uno de los primeros métodos de hemostasis
preventiva que se uso fue la aplicacién de torniquetes neumdticos idea-
dos por Cushing (10) para prevenir la hemorragia del cuero cabelludo.
Esta técnica ha sido practicamente abandonada hoy en dia.

b) Ligadura—En ciertas operaciones en las cuales se supone que
habrd una hemorragia abundante, algunos autores acostumbran ligar
en forma permanente (35) o temporal (26) la carétida externa o la
primitiva, o la meningea media (15), etc. Estos procedimientos tie-
nen su mas amplia aplicacién en el tratamiento quirtirgico de los menin-
giomas témporo-esfenoidales; en los casos que hemos observado sus
resultados son Optimos.
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Pertenecen también a este grupo las ligaduras de los vasos piales
previas a las resecciones cerebrales, las ligaduras preventivas en los
vasos de la.duramadre, la presion digital previa a la iniciacion de la
piel etc., topicos sobre los cuales no insistiremos por ser objeto de
otro de los subtemas.

2~—~Accion sobre la respuesta capilar

a) Estipticos—Hasta hace pocos afios se usaba con frecuencia el
liquido de Zenker (Bicromato de potasio 2,5 gm., bicloruro de mercu-
rio 5 a 8 gm., acido acético glacial 5 cc., agua destilada 100 cc.) para
la hemostasis en el lecho de los tumores (39, 56). Este método hoy en
dia ha sido reemplazado por otros mucho menos nocivos para el teji-
do nervioso, y de los cuales adelante nos ocuparemos.

b) Solucién salina caliente—Light (39) trae un detallado estu-
dio sobre la temperatura de las soluciones salinas (de NaCl o de Rin-
ger), que se usan con fines hemostaticos sobre el tejido nervioso, y
llega a la conclusion de que la temperatura 6ptima es de 43° a 46° C,
que es precisamente la recomendada por Horsley. Sin embargo Cushing
(12) usaba temperatura mas bajas: de 382 a 40° C. Estas ultimas son
las mdas usadas actualmente. Aunque con temperaturas mas altas
se obtiene mejor respuesta capilar y se acelera la formacién de la fi-

brina, también se corre el peligro de lesionar los delicados elementos
Nerviosos.

¢) Peréxido de hidrégeno.—Usado desde 1866 por los cirujanos
franceses para el tratamiento de las heridas, este método ha tenido am:
plia aplicacién en neurocirugia, especialmente por las escuelas euro-
peas. En aplicacién local, ademis de sus condiciones de antiséptico
suave, une las de buen hemostitico para las hemorragias capilares.
Segun Dugat (18) este efecto se debe en primer lugar a la vasocons-
triccién capilar que produce, y en segundo lugar a la accién que tiene
sobre los elementos sanguineos: transforma la hemoglobina en metahe-
moglobina, destruye los globulos blancos y facilita la formaciéon de la
fibrina.

3.—Obstruccién mecdanica de los vasos grandes

a) Ganchos de Michel, pinzas de Halstead, etc—Apsnas mencio-
naremos aqui, a titulo de enumeracién, 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, ete., 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) describié 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 mds importantes de la
moderna neurocirugia, Decia Cushing:

“Seguramente a muchos se les habra ocurrido que se podrian aho-

rrar mucho tiempo y trastornos en las grandes operaciones si se pu-
diera inventar una especie de pinza hemostatica cuya sola aplicacion

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 ¢l 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 cuta-
neas por la aplicacion superficial de ganchos metalicos dentados remo-
. vibles, el que nos llevé al invento del instrumento que hemos empe-
zado a usar” (12).

Posteriormente McKenzie (43) los perfeccioné y asi se usan ac-
tualmente. Mas recientemente han sido introducidos a la cirugia otros
metales como el tantalio y el zirconio (2, 3, 45, 50) que han demostra-
do ser mucho menos irritantes que la plata (2, 3, 50). El zirconio es
de muy reciente adquisicion pero promete tener amplio uso, pues sus
condiciones fisicas son superiores a las del tantalio y su costo es infe-
rior (3). Ganchos mas pequeflos que los de Cushing han sido idea-
dos por Penfiel (50) para los pequefios vasos cerebrales, y mas gran-
des por Mount (45) para la ligadura intracraneana de la carétida.

c) Cera de Horsley—En 1829 Horsley (29) describié para la
hemostasis del hueso la cera que lleva su nombre. Segfin sus palabras:

“Es el resultado de e¢xperimentos 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 craneo en perros” (29).

La férmula original era: Cera de abejas 7 partes, aceite de almen-

dras 1 parte, acido salicilico 1%.

4.—Obstrutcion mecdnica de los wvasos pequeiios

a) Presion y algodon—La aplicacion metddica y cuidadosa de la
solucién salina tibia y aspiracion, seguida de presion con un trocito de
algodén y de gasa de calidad adecuada, es el método tal vez mas
usado como rutina para las hemorragias provenientes de vasos pe-
quefios en el tejido nervioso. En la mayoria de las veces la presion
sostenida durante un tiempo corto es suficiente para que se forme el
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coagulo en esos pequefios 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 algodén que obraba como tapén, la hemorragia continta.
En los ultimos afios han llegado a disposicion del neurocirujano una
serie de sustancias que han facilitado grandemente la maniobra ante-
rior, y que han acortado su duraciéon. Estas sustancias han venido a
llenar la aspiracién, durante mucho tiempo abrigada, de un material
de taponamiento absorbible para la cirugia, 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 almiddn.

b) Celulosa oxidada—En 1942 Yackel y Kenyon (68) estudia-
ron desde el punto de vista quimico la oxidacién de la celulosa por el
diéxido nitroso. Dedujeron que en esta reaccién se cambian algunos
grupos oxhidrilo en carboxilo, resultando un &cido polianhidroglicu-
ronico. Esta nueva sustancia tiene como caracteristica esencial su solu-
bilidad. Estudios experimentales llevados a cabo por Frantz (22) de-
mostraron que la velocidad de absorcién depende del grado de oxida-
¢i6n, Sin embargo, con una oxidaciéon avanzada el material queda de-
masiado 4cido y fragil. El producto comercialmente utilizado contiene
un 14% de carboxilo y corresponde a una oxidacién parcial (60).

Los estudios clinicos y de laboratorio demostraron que la celulosa
oxidada, por sus propiedades fisicas es un buen agente hemostatico:
en forma de algodén o de gasa se adapta bien a las superficies san-
grantes, tiene cierta avidez por la hemoglobina, al absorber liquidos
aumenta de tamafio, y es muy poco irritante para los tejidos (60). Put-
nam (51) la us6é con éxito como portadora de trombina en opera-
ciones de neurocirugia. 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 solucion
al 1% de bicarbonato de sodio. Pero Olwin y Wahl (47) han demos-
trado que al llegar a la neutralizacién completa persiste el factor inde-
terminado inactivador de la trombina (59) y la celulosa oxidada se
desintegra perdiendo asi sus propiedades como tapén. Es éste el mo-
tivo por el cual hoy en dia se acostumbra de preferencia usarla
sin trombina, utilizando dnicamente sus propiedades hemostaticas
peculiares.

c) Fibrina—Siendo el fibrinogeno uno de los elementos mas im-
portantes en la coagulacién de la sangre, desde hace bastante se pensd
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en utilizar sus propiedades con fines hemostaticos. En 1911 Cushing
(12) ya usaba con ese objeto coidgulos sanguineos. Posteriormente
se comenzo6 a utilizar la fibrina independientemente de otros elementos
del.plasma, y asi Grey (25) en 1915 usé en cirugia experimental la
fibrina de cordero embebida en Coaguleno de Kocher-Fonio para ope-
raciones sobre el cerebro. Mas adelante, en 1918, Harvey (27) ide6
un método para acondicionarla en forma de papel y usarla en cirugia
humana. Sin embargo, por motivos que desconocemos, estos métodos
cayeron en desuso hasta que en 1944 comenzé a utilizarse de nuevo
en geurocirugia, pero bajo otro aspecto: en forma de espuma, y como
portadora de trombina (4, 5, 31, 32, 37, 67 ).

Los estudios llevados a cabo han demostrado que produce en los
tejidos la misma reaccién que la celulosa oxidada (32), que se absor-
be completamente en el tejido cerebral en 50 dias (39), que no sufre
alteracién por la acciéon de los Rayos X (1) y que no modifica la
actividad de la trombina (47). En un principio se utilizé 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 tapén 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 facilmente absorbida en los tejidos y
que no posee propiedades antigénicas. Light (39, 40), en estudios expe-
rimentales, encontré que absorbe 50 veces su peso en agua, que la pep-
sina la digicre en la misma forma que a la fibrina, que es absorbida
completamente a los 30 dias de implantada en el tejido nervioso, es
decir, bastante mas pronto que la fibrina. Su aplicacién en neurociru-
gia abarca un gran nimero 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-
mia retrogasseriana del trigémino y en las resccciones cerebrales; en
los abscesos y osteomielitis como portadora de antibidticos, como tapén
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 almidén—En 1944 Bice, Mac Masters y Helbert
(6) introdujeron esta sustancia en forma de esponja como tapon ab-
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sorbible. Aunque es de suponer que el almidén sea todavia mejor to-
lerado en los tejidos que la celulosa oxidada, la fibrina y la gelatina,
y que sea mas rapidamente absorbible, su fragilidad ha dificultado el
empleo, y el estudio apenas esta en periodo experimental.

5.—Obstruccién eléctrica de los vasos

En neurocirugia no han sido usados los métodos de galvanocau-
terio por su accién 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 comenzo
con el descubrimiento hecho por D’Arsonval de la diferencia de efectos
fisiologicos entre las corrientes de alta y de baja frecuencia. Durante
los primeros afios de este siglo fue introducida a la terapéutica la dia-
termia, cuya técnica ha ido perfeccionandose a medida que la ingenie-
ria eléctrica ha ido avanzando en la producciéon de corrientes con 6pti-
mos efectos fisiologicos. La electrocirugia fue introducida por Doyen,
quien comenzé 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 valvulas termoidnicas ideadas
por Lee de Forest (39). El primer aparato de electrocirugia usado
para operaciones sobre el sistema nervioso fue construido por Bovie
segin indicacion de Cushing en 1925 (13, 14). Esta ha sido una de
las innovaciones que mas han contribuido a facilitar la técnica de los
procedimientos neuroquirtrgicos y a disminuir “su riesgo. Desde en-
tonces los métodos electroquirtrgicos tuvieron amplia aplicacién en
neurocirugia (46, 55), y hace varios afios que estdn absolutamente
gencralizados.

Decia Bovie en su descripcion:

“El aparato aqui descrito ha sido ideado con el objeto de sumi-
nistrar instantineamente al cirujanc los varios tipos de corriente que
han demostrado ser mas ttiles, llevandolos por una sola derivacion
a los instrumentos quirdrgicos de disefio 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 cémo esta novedad (la diatermia) podria des-
alojar a los métodos corrientes de corte o hemostasis, hasta el ‘Otoﬁo
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 di cuenta de que este nuevo instrumento
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podria servir para la reseccion por trozos de algunos de los tumores
endocraneanos mas inaccesibles. Los resultados han excedido todo lo
esperado y estos nuevos principios... han revolucionado completa-
‘mente los métodos de extirpacion de los tumores cerebrales...” (14).

- En las consideraciones que haremos a continuacidén utilizaremos,
convenientemente adaptada, la terminologia propuesta por Blech, Col-
well y Windeyer (7).

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

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

En relacion con la longitud de onda ha sido demostrado que las
longitudes 6ptimas 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 por debajo de ellas los efectos fisiologicos disminu-
yen progresivamente.

A GAAARAY
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Figura 3—A) Ondas sostenidas o regulares para electrotomia no coagulan-
te. B) Ondas amortiguadas para electrocoagulacion.

La forma de las ondas tiene gran importancia; y depende de los
aparatos que las generan. Si se usan valvulas termoidnicas, se tendran
ondas sostenidas o regulares. Si se emplean estalladoras de chispa se
obtendran ondas de amplitud decreciente o amortiguadas (fig. 3). Las
primeras se usan para electrotomia no coagulante, y las segundas para
electrocoagulacién. Para electrotomia coagulante se emplean corrien-
tes con diversos grados de amortiguaciéon (fig. 4). Aqui debemos
anotar que es conveniente que las valvulas generadoras de corriente
regular sean alimentadas por una corriente continua porque si no, a
las ondas de alta frecuencia se agregaran ondas de una frecuencia
mucho menor, por ejemplo, 60 por segundo, que producirdn efectos
faradico indeseables: excitacion de los elementos nerviosos y contrac-
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 (amperios). Este concepto es muy impor-
tante porque implica efectos fisiologicos diversos. Cuando se trabaja en
un sistema de alta impedancia o resistencia de inducciéon (no confun-
dirla con la resistencia 6hmica), la potencia debe estar principalmente
a cargo de voltaje; en caso contrario, a cargo del amperaje. Los efec-
tos optimos se obtendran cuando el voltaje y el amperaje estén perfec-
tamente de acuerdo con la resistencia del organismo; hablando eléctri-
camente, cuando la corriente acopla en impedancia. De los anteriores
principios se desprende que para la coagulacion superficial la potencia
debe estar a cargo del voltaje; y que para la coagulacién 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 electrocirugia: nos referimos a la impedancia

Figura 4.—Ondas con diversos grados de amortiguacién para electrotomia
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 obtendran en su
mayor efectividad los efectos deseados. Cuando se hace pasar corrien-
te de alta frecuencia a través del organismo, ésta se distribuira de
acuerdo con la posicion y el tamafio de los electrodos en forma de
densidad eléctrica (fig. 5). Naturalmente, la densidad eléctrica sera
mayor a nivel del electrodo activo que es el mas pequefio; y como ¢l
calor desarrollado es proporcional al cuadrado de la densidad eléctrica
(49), es a nivel de este electrodo en donde aparece el efecto electro-
quirdrgico.
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Hoy en dia se construyen equipos de electrocirugia de muy diver-
so tipo: la mayoria son bipolares, pero también los hay unipolares en
los cuales €] circuito se cierra por el ambiente. LLos aparatos modernos
traen ordinariamente un circuito de corriente regular para electroto-
mia no coagulante, dos o tres de corriente con diversos grados de
amortiguacién para electrotomia coagulante, y uno de corriente amor-
tiguada para coagulacién (fig. 6).

a) Electrotomia.—El efecto de la electrotomia es la volatilizacion

Electrodo activo

Y

Electrodo indiferente
Figura 5.—Esquema del paso de la corriente a través de los tejidos, Obsér-
vese ¢como la mayor densidad eléctrica estad a nivel del electrodo activo.

de los tejidos que se logra, como atras lo hemos dicho, por corriente
de ondas sostenidas cuando no se desea coagulacién, y por corriente
mas o menos amortiguada para la electrotomia coagulante. Queda en
los labios de la herida una pequefia cantidad de tejido necrético (19)
que deberd absorberse para que cierre la herida, tanto mdas cuanto
mas amortiguada sea la corriente que se usa. Por este motivo las inci-
siones hechas con electro-bisturi demoran un poco mds en cerrar que
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las efectuadas por métodos corrientes (44). El electrodo de eleccion
para corte es el de cuchilla pequena. 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) Electrocoagulacion—Il.a ¢lectrocoagulacion, obtenida como ya
esta dicho, por el efecto de corrientes amortiguadas, produce sobre los

Figura 6.—Moderno equipo para clectrocirugia (Atencion de Te Liebel-
Flarsheim Co. Cincinnati. Ohio).

tejidos necrosis y deshidratacion de los elementos celulares. Iiste efec-
to deshidratante es el mds importante. ] codgulo que resulta esta
constituido por elemsntos amorfos vy desintegrados .Es importante re-
cordar que este coagulo firme, constituido por los vasos sanguineos,
por los elementos contenidos en ellos y por los que los rodean, nece-
sita una temperatura Optima para formarse, que ha sido calculada
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entre 66° y 829 C. La chispa que salta del electrodo tiene una tenipe-
ratura de 600° C y carboniza los tejidos (39) formando un coagulo
bastante fragil y apto para desprenderse. Se evita la chispa aumentan-
do el amperaje 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 formacién del coagulo.

Para coagulacion el electrodo de eleccion 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
meétodo de “clamb-coagulacion” introducido por Dandy (14), o sea la
aplicacion temporal de una pinza hemostitica o en bayoneta por la
cual se hace pasar la corriente tocandola con el electrodo activo. Para
facilitar esta maniobra recientemente se han fabricado pinzas en bayo-
neta conectadas directamente al aparato de electrocoagulacion.

B==——

C===O

D E

Figura 7.—Electrodos para electrotomia: A) De cuchilla. B) En aguja.
C) En asa. Electrodos para electrocoagulacién: D) De esfera, E) De disco.
(Atencion de The Liebel-Flarsheim Co.).

De acuerdo con el principio atras enunciado de la densidad eléc-
trica, hay que recordar la conveniencia de tener limpio de sangre o de
cualquier liquido el campo operatorio con succidn 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 metilico al
cual hace contacto el electrodo coagulante. Bucy y Oberhill (8) han
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ideado un tubo de succidn, al cual va conectado directamente el cable
proveniente del aparato.

Finalmente mencionaremos un dato de utilidad préctica en rela-
cién con la electrocirugia. 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 6xido nitroso, Greene (24), en forma
enfatica y autorizada, se pronuncia en contra del empleo de cualquier
anestésico inflamable, alegando que su temperatura de ignicion oscila
entre 182° y 517° C, o sea bien por debajo de la temperatura de las
chispas provenientes de los aparatos de alta frecuencia, que es de 600°
C como atras lo hemos dicho

6.—Estimulacion de la coagulaciéon normal con tromboplastina

Como atras lo hemos anotado, la tromboplastina es un elemento
muy importante para la coagulacién sanguinea, pues al activar la
protrombina la hace apta para actuar sobre el fibrinég:no. Normal-
mente no existe en ¢l plasma circulante sino en los tejidos, de alli que
su efecto artificialmente se obtenga por la aplicacién de tejidos vivos
o de preparaciones tromboplasticas provenientes dc 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) Mdusculo y otros tejidos—El uso de pequeiios trozos de muscu-
lo como fuente de tromboplastina en neurocirugia fue introducido en
forma simultanea pero independicnte 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 tapén reabsorbi-
ble aunque, como lo hacen notar Ingraham, Bailey v Nielsen (32),
produce una rc¢accién fibrosa superior a la de 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 artficiales de tromboplastina—En el comercio
existen numerosos productos ricos en tromboplastina para aplicacion
local o parenteral. Los tejidos mas frecuentemente utilizados para pre-
pararlos son el higado y los pulmones (39). Sin embargo, la trombo-
plastina mas activa se obtiene del cerebro d¢l 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 tromboplasticas tienen un uso reducido en neurocirugia, pro-
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bablemente por el incremento que ha tomado el uso de la trombina. En
realidad, mientras que la trombina actia directamente sobre el fibri-
négeno, la tromboplastina depende, para obrar, de la previa activacién
que efectiia sobre la protrombina sanguinea. Recordemos que en los
primeros tiempos en que se usé la fibrina como hemostatico cerebral
se acostumbraba embeberla en coaguleno de Kocher-Fonio (25).

Nuestro compafiero en este relato, el doctor alladares (64), ha
ideado y usado dltimamente con excelentes resultados un coagulo arti-
ficial preparado extemporineamente por la mezcla de plasma, de trom-
- boplastina y de CaCl,. Este ingenioso método es similar al introdu-
cido por Sano (57) para la fijacién de los injertos cutaneos.

7 —Estimulacién de la coagulacion normal con trombina

La trombina es un elemento fundamental para la coagulacién san-
guinea, pues al obrar sobre el fibrinégeno lo convierte en fibrina. Tan-
to sus propiedades como su uso clinico escaparon durante mucho tiem-

po a la investigacién por la dificultad para obtener preparaciones puras
y estables.

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

La trombina purificada y desecada es una albiimina que se pre-
senta en forma de polvo soluble en agua y en solucién 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 40°C.
El tiempo de coagulacion es inversamente proporcional a su concentra-
ciéon (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 -dosifica en unidades: una unidad es la cantidad de trombina que
coagula en 15 segundos 1 cc. de una solucion standard de fibrindgeno
(62). La sangre humana contiene aproximadamente 150 unidades por
cc. Comercialmente se obtienen hasta 5000 unidades por ampolleta (60).

La trombina purificada y concentrada se usdé por primera vez en
cirugia humana por Tidrick, Seegers y Warner (62) y por Putmam
(51). Este filtimo la us6é en neurocirugia con celulosa oxidada como
portador. Su uso siempre ha de ser tépico, pues inyectada puede pro-
ducir accidentes mortales. Se puede emplear en polvo aplicado direc-
tamente sobre la superficie sangrante, o en solucién. En este dltimo
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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
atras lo hemos dicho, inactiva la trombina (47, 59).

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

Resumen y conclusiones

1.—Se recuerda el mecanismo de la hemostasis fisiologica: la coa-
gulacién sanguinea y la actividad vascular.

2—Se presenta una clasificacion de los métodos hemostaticos
usados en neurocirugia, de acuerdo con su mecanismo de accion.

3.—Se describen cinco procedimientos que obran sobre los vasos:
a) Hemostasis preventiva, b) Accién sobre la respuesta capilar, c)
Obstruccién mecanica de los vasos grandes, d) Obstruccién mecanica
de los vasos pequefios, e) Obstruccion ¢léctrica de los vasos, y se estu-
dia la forma en que actdan.

4—Se describen dos métodos que influyen sobre la coagulacion
sanguinea normal: a) El usc de la tromboplastina, b) El uso de la
trombina, y se estudia el modo como obran.
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DISGERMINOMA DEL OVARIO (D)

Doctores Jorge Amorocho, Jefe de Clinica Ginecolo-
gica; Egon Lichtenberger, Jefe de trabajos de Anato-
mia Patologica; Alberto Becerra y Becerra, Interno de
Clinica Ginecologica.

Microfotograiias tomadas por el doctor Alberto Garcia

Hospital de San Juan de Dios. Pabellén Quirfirgico. Clinica Gineco-
logica. Servicio del Profesor Aparicio. Historia Clinica ntimero 49-24.
G. C. Edad: 36 afios. Natural de Susa. Ingreso al Servicio el 28

de febrero de 1949,

Antecedentes

a) Familiares: Sin importancia. b) Patologicos: Sarampidn, viruela
y tos ferina en la infancia. ¢) Quirdrgicos: No. d) Traumaticos: Golpe
fuerte en la rodilla izquierda hace 4 afios, sin fractura. e) Toxicos: Sin
importancia. f) Obstétricos: Casada desde hace 12 afios, vive con el
marido y no ha tenido embarazos. Frigidez sexual. g) Ginecoldgicos:
Amenorrea primitiva. Su primera regla la tuvo a los 23 afios de edad,
mediante tratamiento especial, a base de estrogenos (dictil-estil-gestrol
de 0.005 gm). Posteriormente cada 60 dias experimentaba malestar
general y mediante la ingestion de 2 comprimidos diarios, durante 10
dias, de dietil-estil-bestrol de 5 mg. le aparecia su regla que era amenal-
gica, hipomenorreica y de 4 dias de duracion. En la fase premenstrual,
esto es, micntras estaba tomando los comprimidos, le molestaba un
flujo blancuzco, claro e inodoro que le almidonaba la ropa; dicho flujo
desaparecia tan pronto como venia la menstruacion, lo mismo que los
sintomas de malsstar general. Su altima regla, mediante el procedi-
miento mencionado, le comenzd el 16 de enero de 1949 y le durd los 4
dias de costumbre. \

Enfermedad actual

La enferma se hospitaliz por haberse dado cuenta, desde el 20 de
agosto del afio pasado, segiin dice ella, de que tenia en la region abdo-
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minal inferior una masa que crecia progresivamente y que le ocasio-
naba sensaciones dolorosas cuando hacia ejercicio o cuando permane-
cia bastante tiempo en una sola posicion, especialmente en dectibito
dorsal.

Examen general

Estado general al ingresar al strvicio: satisfactorio. Peso 76 kg.
Brevilinea. Talla: 1.62 m Pulso: 88. Respiraciones: 18 x min. Tension
arterial : Mx-120, Mn. 60 mm. Piel y mucosas de coloraciéon normal;
implantacién pilosa de tipo femenino; pupilas normales; dentadura en
regular ¢stado; amigdalas normales. Cuello: nada especial. Térax:
paredes normales; mamas hipoplasicas. Aparato respiratorio: normal.
Aparato circulatorio: normal. Abdomen: Pared flicida, sin rastros de
embarazos; a la palpaciéon profunda se encuentra una masa dura, irre-
gular, ligeramente sensible a la presién, del tamafio de una cabeza
fetal, mévil y localizada especialmente hacia la F. 1. D.; a la simple
palpacion externa da la sensacién de formar parte del cuerpo uterino.
Esqueleto y reflejos normales. ‘

Examen ginecolégico

Genitales externos hipoplasicos. Monte de Venus: Hirsuto. Glan-
dulas de Bartholin, Skene y Uretrales: Negativas. Labios mayores
atroéficos; restos de himen; clitoris pequefio; congestién de la mucosa
vulvar; p:riné resistente. Speculum: Histerometria: 7.5 cm. Mucosa
de las paredes vaginales congestionada; cuello edematoso, de situacion
normal y de orificio externo puntiforme. Tacto vaginal: Cuello de si-
tuacion, longitud y consistencia normales. Fondos de saco lateral y
derecho y enterior ocupados por una masa dura, semielastica, trregular
y moévil que parece formar parte del cuerpo uterino; hacia su parte
extrema derecha se palpa ademdas una pequefia eminencia redondeada,
del tamafio de un huevo y de caracteristicas similares a las del resto de
la masa. Fondos de saco posterior y lateral izquierdo desocupados. Tac-
to rectal: Confirma lo anterior. Exdmenes 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 ova-
rica. Con estos datos clinicos se hizo el diagndstico provisional de Mio-
mas uterinos. En ¢fecto, la masa parecia formar cuerpo con el utero,
que no era apreciable en forma individualizada. Se pasé por alto la
ausencia de sintomas hemorragicos, debido a la insuficiencia ovarica
primaria existente.
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Exdmenes de laboratorio

(2-111-49) Sangre: Cuadro hemdtico: hematies: 4.820.000 por
mm3; leucocitos: 5200 por mm3; Hemoglobina 95% ; valor globular:
0.99; polimorfonucleares neutréfilos; 69% ; linfocitos pequefios: 29% ;
metamielocitos neutréfilos : 2%. Azoemia: 0.20 gm%. Glicemia: 0.85%.
Sedimentacién: A la media hora: 3 mm. A la hora: 11 mm. Orina:
Albiimina No hay. Glucosa: No hay. Sedimento: Células de descama-
cién: Examen coproldgico: P, I. Negativo en la muestra examinada.

Tratamiento

Quirargico: (5-111-49). Se le practico una histerectomia total
con salpingo-ooforectomia bilateral. Cirujano: doctor Jorge Amoro-
cho. Ayudantes: Doctores Agustin Pachén y Alberto Becerra. Aneste-
sia: General (ciclopropano-éter-oxigeno). Duracion: 90 minutos. Des-
cripcion : Incision mediana infraumbilical; abierto el peritoneo se en-
contré6 una masa blancuzca, bastante vascularizada, de consistencia
dura, semielastica, del tamafio de una cabeza fetal, adherido a la pared
pélvica derecha, cuyo pediculo de insercién se dirigia hacia la F. I. D.
y cuya superficie presentaba zonas sospechosas de degeneracién malig-
na, Se procedié a resecarla, 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 diseccion se descubrié que el utero tenia carac-
teres normales pero que existia intima adherencia entre su cuerno de-
recho y dicha masa, la cual englobaba también los pediculos vasculares
correspondientes y el uretere derecho; se los aisld y se hizo la extirpa-
cién de la masa anexial derecha, cuyas zonas sospechosas indujeron al
cirujano a practicar las correspondientes histerectomia total y salpingo-
ooforectomia izquierda; el ovario izquierdo era completamente atréfico.
Se cerré la clipula vaginal y se pentonizé. A continuacién se practicod
una apendicectomia profilactica. Se dejaron 10 gm de sulfanilamida in-
traperitoneal y se cerrd la pared abdominal en varios planos. Durante
el acto quirtirgico se le aplicaron 500 cc. de suero glucosado; termina-
dos, se le ordené una transfusién de 500 cc. de sangre fresca total. Post-
operatorio Normal. La pieza anatomica se envié al laboratorio de Ana-
tomia patolégica con el diagnostico de tumor solido del ovario dere-
cho. Conocido el resultado de este examen, la enferma pasé al Instltu-
to Nacional de Radium para roentgenterapla

Discusion

Hubo error diagndstico. Causas de errov: a) Se trata de una enfer-
ma de edad relativamente avanzada. b) No hay sintomas que inclinen
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a pensar en tumor solido ovarico, que generalmente son funcionantes,
¢) El tumor estaba fuertemente adherido al ttero en su cuerno dere-
cho y parecia formar cuerpo con él. d) La insuficiencia ovarica prima-
ria explica en parte la ausencia de sintomas de fibroma.

Deficiencia de examen por: a) Se acepté muy precipitadamente la
ausencia de sintomas de tumor uterino. b) No se hizo estudio para
buscar la causa de la insuficiencia ovarica. ¢) Hubo sugestion ante las
sensaciones tictiles y del diagnostico previo con que la enferma entré
al servicio, sin ahondar en los datos clinicos.

Examen anatomopatolégico

(Protocolo niimero 7232, modificado con €l objeto de dar mayu-
res detalles histopatolégicos sobre el tumor). Se recibieron datero, dos
tubos y dos fragmentos tumorales.

Descripcion macroscépica

El fitero no presenta nada especial. Las trompas estan congestio-
nadas y la derecha adhicre intimamente al ovario. Este ultimo 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 estan encapsuladas, son de super-
ficie nodular, de color rosado en ‘un_as partes y amarillento en otras.
Al corte no se aprecia estructura ovarica y en cambio se ve un neoplas-
ma compuesto por tejido de color rosado, brillante, rico en areas de
necrosis y de hemorragia, cuya consistencia es firme en unos sitios, y
blanda en otros (Figs. 1 y 2).

Descripcion microscépica

Utero: el endometrio muestra prolif:racién fibrosa siendo el es-
troma muy rico en células de tipo fibroblasto.. Los fondos de saco glan-
dulares son de luz generalmente disminuida, con excepcion de algunos
situados cerca del miometrio y que estan ligeramente dilatados. En el
miometrio no se observa nada especial. Trompas: en una de ellas se
observa un proceso inflamatorio crénico. Ovario: el parénquima ha
sido totalmente reemplazado por un tumor de estructura francamente
alveolar y columnar. Se compone de células de tamafio mediano y gran-
de, .de protoplasma escaso, y de forma generalmente redondeada, ova-
lada o poligonal. Los nicleos son grandes e hipercromaticos y se ven
abundantes mitosis tipicas y atipicas. L.a agrupacion se hace en islotes
o columnas. T.as parcdes alveolares estin formadas por tejido conjun-
tivo fibroso, a veces hialinizado y densamente infiltrado por linfocitos
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Figura 1.—Aspecto externo.
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Figura 2—Superficie de Scecidn.
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que en ocasiones forman verdaderos depositos, especialmente en las re-
giones perivascularcs. En algunas venas se observa formacién de trom-
bo, compuesto por glébulos rojos y células neoplasicas. También se en-
cuentran células gigantes multinucleadas de tipo Langhans. Se anota
también la presencia de grandes areas de necrosis y algunas de he-
morragia (Figs. 3-4-5-6-7 y 8) A

Diagnéstico: Disgerminoma del ovario

En vista de este resultado, y con el objeto de establecer si este
tumor se habia presentado antes en el Hospital de San Juan de Dios,
uno de los autores (Egon Lichtenberger) reviso los tumores malignos
ovaricos, estudiados en afios anteriores en el Laboratorio de Anatomia
Patologica del Hospital de San Juan de Dios, y encontré el tumor a
que hace relacién el protocolo mimero 3768. En este caso el diagnds-
tico no fue de D.; sin embargo la estructura del tumor es muy seme-
jante al previamente descrito, como lo demuestran las microfotografias
(figs. 9-10 y 11) con la tinica diferencia de ser de tipo mas celular.
Por lo demés presenta todos los caracteres del D. (estructura alveolar,
estroma fibroso infiltrado por linfocitos, células tumorales genera1111en-
te redondeadas, policromaticas, con numerosas mitosis, etc.).

Desgraciadaments se obtuvieron solamente pocos datos clinicos
respecto de este caso y que se anotan a continuacion :

Hospital de San Juan de.Dios. Clinica Urolégica. Servicio del
Profssor Rueda. Historia ntimero 70691. A. C. Edad 23 afios. Natural
de Quipile, fecha de ingreso: septiembre 4 de 1944. Diagndstico de
admision : Quiste del ovario.

Historia clinica: desde varios afios viene sintiendo un tumor loca-
lizado al hipogastrio, que-le causa malestar y a veces dolor. Tacto ge-
nital no muestra nada de importancia, Examenes de laboratorio: San-
gre: azohemia: 0.29 grms.%. glicemia 1.17 grms.%, cloruremia 5.7
grms.%. Tiempo de coagulacion: 6 minutos (Lee y White) hematies
3.440.000, leucocitos 9.600, polimorfonucleares neutréfilos 56%. P.
eosinéfilos 15%. P. basofilos 1%. Linfocitos pequefios 24 % . Metanie-
locitos neutréfilos 4% (septiembre 6 1944). Durante su permanencia
en el servicio la temperatura oscilé entre 36 y 37° y llegé a 382 un dia
después de la intervencidén quirtirgica. Se hizo extirpacion del tumor
que se envid al laboratorio de Anatomia Patoldgica con el diagnéstico
probable de epitelioma del ovario. La descripcion macroscopica 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 neoplasicas (540 x).

Figura 4.—Agrupacién columnar de las células neoplasicas, Un foco de
necrosis y de hemorragia (560 x).
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Figura 6.—Una célula gigante multinucleada (960 x).
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Figura 7.—Dos figuras de division indirecta (centro y abajo a la derecha).
Estroma y células tumorales (960 x).

Figura 8—Una vena parcialmente trombosada con células neoplasicas.

(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 de células tumorales (600 x).
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lobulada. Peso 850 grms. Dimensiones: 17 x 12 x 9 cms. Al corte la
superficie de seccién es lisa, brillante y muestra areas numerosas, apa-

rentemente bien encapsuladas, separadas por zonas irregulares de as-
pecto fibroso.

Figura 11.—Banda de tejido conjuntivo con linfocitos, rodeada por células
neoplasicas, varias de ellas en mitosis (800 x).

La publicacién de este trabajo, se debe en manera c¢special al he-
cho, de que el D. del ovario es un tumor cuya frecuencia es minima, pr
lo menos con diagndstico positivo, y que muchos casos se diagnostican
de manera difcrente, debido a que atin no es muy conocido y porque
en el hospital atin no se ha hecho rutinario el envio de todas las piezas
quirargicas al Laboratorio para su estudio histo-patoldgico.

Incidencia

Los diversos investigadores dan cifras que oscilan entre €1 dos y
el 6.2% de D., del nimero total de tumores malignos del ovario. "El
caso que motiva este trabajo, es el primero diagnosticado como D., €n
el Departamento de Anatomia Patolégica del Hospital de San Juan
de Dios. Agregando a este caso el otro encontrado en la cstadistica del
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Laboratorio, da un 4.9% del niimero total de neoplasias malignas ova-
ricas estudiadas, que es de 41. '

Et{ad

Aun cuando han sido descritos casos de D. en pacientes de mas
de 50 afios, la mayoria han sido encontrados en personas de menos de
20 afios de edad y especialmente en nifias que atin no han llegado a la
pubertad. Como se vio, el caso estudiado tiene 35 afios de edad y el otro
encontrado era de una mujer de 23 afios.

Localizacion

El D. es mas frecuente en el ovario derecho. El caso estudiado pre-
sentaba esta localizacion; la del otro desgraciadamente no se pudo es-
tablecer. Como se vera mas adelante, este detalle tiene importancia en
la histogénesis. Es también frecuente la bilateralidad que seria de un
50%. La localizacién extra-ovarica 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 afios que no
presentaba tumor oviarico.

Sintomatologia

Todos los autores, pero especialmente R. Meyer, llaman la aten-
cion sobre la frecuente asociacion de signos de hermafroditismo, seudo-
hermafroditismo, o hipoplasia genital en las personas afectadas por D.
También se ha observado menarquia tardia ¢ iniciaciéon retardada de
la pubertad. El tumor parece ser hormonalmente inactivo, pero hay
casos descritos en los cuales la reaccion de Aschheim-Zondeck era po-
sitiva, probablemente por produccién de hormonas hipofisarias ante-
riores, reacciéon que se hacia negativa, con la extirpacion 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 modificaciéon con la extirpacién d<l tumor. A medida
que el nimero de casos observados va en aumento, se ha visto que
gran numero de mujeres, presentan desarrollo perfectamente normal,
frecuentemente habian tenido embarazos y partos normales antes o des-
pués de la extraccion de un D. o éste coexistia con una gestacién.

Histogénesis

El gran niimero de nombres como sarcoma alveolar, linfadenoma,
corioma, ectodermale, carcinoma teratoide, de células gigantes, del ado-
lescente, embrionario, de seminoma, etc. dado al D., denota desde el
principio que hasta llegar al conocimiento actual de este tumor, habia
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sido clasificado de diversas maneras. Con los estudios realizados por
R. Meyer hace aproximadamente 20 afios, se ha podido <xplicar mejor
su origen probable y el nombre de D. dado por este autor es hoy dia
aceptados por casi todos los patélogos. Chevassu le habia dado el
nombre de seminoma ovarii, por la semejanza con el tumor homélogo
del testiculo. Sternberg describié en el ovario un sarcoma de células
redondas de estructura alveolar, llamando al mismo tiempo la atencién
hacia la semejanza con los tumores testiculares, su frecuente bilatera-
lidad y su ocurrencia en personas jovenes, frecuentemente seudo-her-
mafroditas. Sugirié la posibilidad del origen en las células intersticia-
les y lo Hamé 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 demas; en favor de <sta hipdtesis esta el hecho, de que se
ha encontrado tejido cartilaginoso en algunos D. Otros investigadores
créen que sea de origen epitelial, y de ahi los nombres de carcinoma
indifsrenciado, o ‘de grandes células, etc. Como ya se dijo, la teoria
mas 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 glindula genital primitiva (células dis-
germinales). En favor de esta teoria hay varios factores: por una parte
la semejanza con los seminomas testiculares, que en muchos casos es
tan marc~da, que no hay diferencia histologica. Por otra parte, la pre-
dileccién por el ovario derecho, cuyo desarrollo es mas lento y menos
completo que el del ovario izquierdo. L.a Anatomia Comparada nos
demuestra que <1 ovario derecho de las aves, no se desarrolla. Por esta
falta de desarrollo hay mas 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 estd también la asociacion de las di-
versas anomalias sexuales tan frecuentemente observadas en las porta-
doras de estos tumores. Las células formadoras de los neoplasmas en
cuestién, por su indiferenciacién, no presentan todavia caracteristicas
germinales especificas y por lo tanto no ejercen acciones hetero-sexua-
les, (no son capaces de masculinizar a la mujer y viceversa). Con muy
pocas excepciones los estudios hormonales, han sido negativos. Esto
precisamente difiere al D. de los otros tumores ovaricos 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 extirpaciéon de dichos tumores. Por
este caricter de ser un tumor embrionario o disontogenético R. Meyer
le dio el nombre de D.
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Caracteres macroscépicos

El tamafio fluctiia entre vastos limites, pudiendo ser de pocos cen-
timetros hasta Henar la cavidad abdominal. Se rod<a de tna capsula
de aspecto tendinoso, de superficie nodular y de color gris blanquecino.
La consistencia del tumor es firme y elastica. Las areas semisélidas y
blandas que se encuentran, se deben a necrosis, degeneracién y hemo-
rragia que son caracteristicas del tumor. La superficie de seccion es de
color gris rosado palido con areas de tinte amarillo.

Caracteres microscépicos

Estos son tipicos y por lo tanto en la mayoria de los casos hacen
facil el diagndstico. El ntoplasma es de arquitectura alveolar y se
compone de dos clases de tejido. Por una parte las células tumorales
que son de tamafio mediano a grande, de forma generalmente redonda
y ovoide, ds citoplasma abundante, y ligeramente acidéfilo. Poseen
nicleos grandes y frecuentemente ricos en cromatina. El niimero de mi-
tosis varia de un caso a otro y la ausencia o frecuencia de éstas, no
sirve para juzgar sobre la mayor o menor malignidad d<l 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 infiltracién linfocitaria, a veces bastante abundante, y
frecuentenmiente se encuentra hialinizado. La relacion entre el tejido
conjuntivo y las células que forman el tumor varia mucho. Se han
observado variantes en la estructura tumoral y asi 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 periferia con frecuencia el tumor es francamente
columnar y en el centro presenta caracteres alveolares. Son casi cons-
tantes las dreas de necrosis, necrobiosis, eosindfila y las zonas de he-
morragia ; también se encuentran con frecuencia células gigantes mul-
tinucleadas de tipo Langhans, sobre cuya formacién no hay acuerdo,
creyendo unos, que su presencia se deberia a la desintegracion de
células tumorales y, otros, que serian formas de transicién desarrolla-
das a expensas de células tumorales, o que serian 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
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de congelacién y evitar los métodos de fijacién formolada y la inclu-
sion en parafina, porque ésto produce alteraciones celulares que no
permiten ver el cuadro tan carcateristico. 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 varia
mucho de un caso a otro; en todo caso es menor que la del tumor
homélogo encontrado en el testiculo, menor también que la del carci-
noma o sarcoma del ovario y ademas seria menos maligno en pacientes
que presentan desarrollo sexual normal. Para el tratamiento radiote-
rapico basta un tercio de la dosis empleada para los tumores antedichos.
Al comienzo, cuando el D. es de tamafio moderado y no ha infiltrado la
capsula, la extirpacién del D. es de buen prondstico; aqui, como en
oncologia en general, el diagnostico precoz es decisivo. Si no se pro-
cede asi, el tumor crece rapidamente, la invasiéon de la capsula pro-
pia, de los tejidos vecinos, las metastasis especialmente por via linfa-
tica a los ganglios regionales, y la ascitis, es la evolucion mas fre-
cuente. Siguen luego las metistasis a organos distantes, tales como
higado, rifién, bazo, pulmén y huesos, aun cuando esto no es tan fre-
cuente. El cuadro histoldgico y el nitmero de figuras de division 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 afio después
de la extirpacién del tumor, habia metastasis extensas y la paciente fa-
lleci6 a pesar de la operacion, seguida de iradiacién, después de 20 ‘
meses de enfermedad; mientras que, en otro caso, con cuadro histo-
logico tumoral casi idéntico, la paciente vive sana a los 6 afios de ope-
rada. Seguin Seegar la mortalidad seria de un 35 a 60%.

Tratamiento

El de preferencia debe ser la extirpacién 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 cirugia con la roent-
genterapia, .

Resumen

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

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

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

e) El cuadro histopatolégico del D. es caracteristico.

f) Segiin experiencia de otros autores, el D. diagnosticado y tra-
tado oportunamente es de pronostico favorable.

*

BIBLIOGRAFIA

(1) Aschoff L.—Pathologische Anatomie 7. Ed. Gustav. Fischer, Jena 1928.

(2) Barzilai G. M. D.—Atlas of Ovarian Tumors. Edit. Grune & Stratton,
New York, 1943,

(3) Bourne Williams.—Recent Advances in Obstetrics and Gynecology,
6 Ed. The Blakiston Co. Philadelphia, 1945.

(4) Boyd William, Surgical Pathology, 6 Ed. W. B. Saunders Co. Phila-
delphia and London 1947.

(5) Curtis A, H—A Texbook of Gynecology, 3 Ed. W. B. Saunders Co.
Philadelphia and London, 1940.

(6) Foederl V.—Pathology and Clinical Course of Disgerminoma Ovarii,
Arch. f. Gynaek. 165: 392, 1938.

(7) Foot, N. C.—Pathology in Surgery, J. B. Lippincott Co., 1945.

(8) Halban-Seitz. — Biologie und Pathologie des Weibes, Urban und

Schwarzenberg, 1929.
(9) Meyer, R.—Beitrag zur Frage der Funktion von Tumoren der Ova-

rien, insbesonder solcher, die zur Entweiblichung und zur Vermaennlichung
fuehren. Zbl. f. Gyn. No. 38-1930.

(10) Novak, Emil—Gynecological and Obstetrical Pathology, 2 Ed.
WIB. Saunders Co. Philadelphia and London, 1947.

(11) Seaton Sailer.—Ovarian Dysgerminoma. The American Journal of
Cancer, Vol. XXXVIII. Apr. 1940, N° 4.

(12 Warthon, L.—Gynecology 2 Ed. W. B. Saunders Co. Philadelphia and
London 1947 ’



REVISTA DE REVISTAS

THE LANCET

1947, 11: 745-780
Londres, Noviembre 22 de 1947

Articulos originales
Patologia de la muerte stbita

El mecanismo intracelular de la ac-
"cién de las sulfonamidas.

Neumonia estafiloccica en la infan-
cia.

El parético erénico.

Trasplantacién del redondo mayor y
el dorsal ancho.

Comunicacin preliminar
Inmunizacién del embrién de
mifero.

Editoriales

Las necesidades de Europa

Ligadura de la carétida

Declaracién bajo la accién de dro-
gas.

El mecanismo de la accion mtrace-
lular de los derivados sufomnamidicos.
R. A. Q. O. Meara, P. A. McNally;
H. G. Nelson-Pp. 747-752.

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 sélo obra sobre las bacterias
cuando ellas se estan reproduciendo;
mas concretamente, tal accién sélo ocu-
rre durante lg fase de crecimiento lo-
garitmico de la colonia bacteriana.

Es de notar que atin en el apex de la
fase logaritmica, no todos los organis-
mos presentes se estan reproduciendo
con velocidad méxima, porque algu-
nos no han alcanzado la fase logarit-

ma-

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

Transplantando bacterias de un cul-
tivo que se halla en fase logaritmica a
medios ajustados en forma tal que el
crecimiento continfie sin nueva varia-
cién, se puede prolongar ininterrumpi-
damente el crecimiento logaritmico de
los elementos bacterianos: son los lla-
mados cultivos de la fase logaritmica.
Que las sulfamidas actilan justamente
en esta fase del crecimiento bacteriano,
surge el hecho de que en los cultivos
de la fase logaritmica las sulfamidas
son inmediatamente letales para las bac-
terias llegandose 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 obtencién de resultados los
més demostrativos, sélo se consigue
cuando por ensayo previo se ha deter-
minado cuando llega un cultivo del ger-
men estudiado, a la fase logaritmica;
ademas es preciso emplear inéculums
pequefios.

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-
lla en la sangre en su fase logarit-
mica o cuando menos muy cerca de
ella: la proliferacién comienza de in-
mediato, sin fase estacionaria, en for-
ma logaritmica, naturalmente.
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Durante la fase logaritmica, la acti-
vidad bacteriana se encuentra en valo-
res muy altos y el intercambio con el
medio, para extraer de él energia y
materiales plasticos alcanza sus valores
maximos. Para cumplir este papel, las
bacterias han de producir fisién de di-
versas moléculas del medio, liberando
productos facilmente asimilables y e-
nergéticamente potentes, que a menudo
son quimicamente muy reactivos. Y co-
mo lo que se requiere ante todo son
fuentes de energia, las bacterias echan
mano principalmente de cuanto carbo-
hidrato logren captar, siempre que se
trate de uno fermentiscible. Simultanea-
mente se producen acidos, principal-

" mente el lactico, y el pH cae, a tiem-
po que el potencial de dxido-reduccidén
decrece.

El aumento rapido del poder reduc-
tor del medio, observable en estas con-
diciones, implica liberacién de un cuer-
po fuertemente reductor. Como en ese
reductor a menudo estd presente y con
todo, el medio no produce reaccién de
nitroprusiatos no se trata de un com-
puesto de tipo sulfhidrilo, de férmula
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 el acido ascorbico, la glucereduc-
tona o la dihidroxiacetona.

La produccién de un dienol ha sido
demostrada en el caso de los patége-
nos comunes, mediante el test de Fea-
ron y Kawerau (a base de o-dinitro-
benceno y soda catistica). No se trata
de acido ascérbico, porque el test del
4cido dihidroascorbico 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 aldehidicos alta-

mente reactivos, como la dihidroxiace-
tona
CH,0OH.CO.CHO

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

La facidlidad con que la gloucorre-
ductona se combina con el PAB 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 papel del PAB en el metabolismo
celular es el de fijar y conservar pa-
ra la célula una sustancia altamente
reactiva, como es la glucorreductona,
producto directo del desmembramiento
de las moléculas de barbohidratos y po-
siblemente fuente esencial de energia
para el crecimiento y de C para la
asimilaciéon de no disponerse de un a-
gente fijador; esta sustancia podria
ser toxica para la célula, debido a su
reactividlad y poco o nada aprovecha-
ble porque se perderia rapidamente por
oxidacién.

Las bacterias aprovecharian, pues, la
glucorreductona en la medida de sus
necesidades, derivindola de la disgrega-
cién del R-PAB y cualquier factor que
interfiera con la formacién de tal com-
puesto o destruya la reductona o la
desvie de su ruta metabdlica normal,
desorganizara el metabolismo bacte-
riano.

La adicién a los cultivos de sustan-
cias similares al PAB por cuanto pre-
senten un grupo amino en la posicién
para, como son las sulfonamidas, pue-
de conducir a la formacion de com-
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puestos que desvian 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 dependera 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 RPAB. 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 aqui que el PAB
ha de ser un inhibidor de la accién de
las sulfamidas, mas activo con la sul-
fanilamida, menos con la sulfapiridina
y menos atn con el sulfatiazol: esta
conclusion se halla apoyada por los
datos experimentales sobre esta conoci-
da accién inhibitoria.
~Ha podido demostrarse que las bacte-
rias metabolizan el R-PB pero no R-SP
m 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 mas (que se citan) buena base
para interpretar la accién de las sulfa-
midas en la célula a través de este me-
canismo de copulacién 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
energia, atn cuande contiene todos los
restantes elementos esenciales para el
crecimiento. La adicion de pequefias
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 adiciéon de R-PAB.
Se prueba, pues, lo dicho en el parra-
fo precedente.

Si las anteriores ideas corresponden
a una realidad, puede esperarse que ha-
ya paralelismo entre produccién de glu-
correductona y asimilacién de deriva-
dos del p-aminobenceno; cultivando
gérmenes en medios aptos para la pro-
ducciéon 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 sulfamidicos mas
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.

Investigacién en Polonia durante la
ocupacién.

Tleitis regional

Vaginitis por tricomonas.

Salubridad en fabricas de ceramica.

Angina por tabaco.

L. M. B| H.
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En cualquier estado del paludismo
humano pueden aparecer manifestacio-
nes de enfermedad hepéatica, especial-
mente en infestaciones por Falcipa-
rum, y los casos extremos producen
el cuadro de la recurrente biliosa. En
la fiebre biliosa hemoglobintirica pue-
de desarrollarse un cuadro clinico idén-
tico.

Pero en el paludismo no complica-
do puede haber algo de hepatomega-
lia, con ligera ictericia y otras mani-
festaciones de enfermedad hepatica,
traducidas por las pruebas de suficien-
cia del érgano y por la aparicién o au-
mento en la orina, de bilirrubina, uro-
bilina y urobilinégeno. En estos casos,
los estudios hechos por biopsia hepa-
tica no hallan nada anormal pero los
casos mortales si exhiben alteraciones
grandes en el parenquima del 6rgano:
el cuadro histolégico comprende necro-
sis y degeneracién zonal centrales, con
poca evidencia de estasis o trombosis
en los vasos hepaticos, cuyo endotelio
no estd grandemente alterado. Las cé-
lulas de Kuppfer y las litorales de los
senos estan tumefactas y llenas de c-
ritrocitos, parasitos y restos celulares;
tales células parecen obstruir a tre-

chos los senos vasculares y sebaran las
trabéculas de hepatocitos, como si las
hubiesen desplazado al distenderse. Los
hepatocitos muestran ligera degenera-
cion granular acidéfila y muy a menu-
do infiltracion grasosa, generalmente
centrolobulillar, y periférica cuando tal
zona estad necrosada. En el paludismo
es frecuente hallar también atrofia de
los hepatocitos. En la malaria grave
vy en la fiebre biliosa hemoglobinfirica
se encuentra una bilis espesa y oscu-
ra y puede haber signos de obstruccién
biliar intrahepatica, con distensién de
los canaliculos, que esan llenos de bi-
lis; también esto es mas saliente en la
zona central del lobulillo.

Esas lesiones hepaticas del paludis-
mo semejan mucho a las halladas en
la insuficiencia ventricular derecha, en
gue predomina la anoxia por impedi-
mento de la salida de la sangre que ha
llegado al higado, pero debe notarse
que esas mismas lesiones aparecen en
palidicos cuyo corazén no ha presen-
tado signo alguno de insuficiencia; por
otra parte, estas lesiones se encuentran
en sujetos que han muerto en estados
semejantes al shock. De manera que
no puede inculparse a un efecto de pre-
sion retrograda 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 aglutinacién intra-
vascular de los hematies (que es tar-
dia en la enfermedad), de estasis o
trombosis o de efectos mecanicos sur-
gidos del aumento de volumen y la de-
generacion de las células de Kuppfer;
parece pues, que —puesto que el cua-
dro histologico sugiere congestion ve-
nosa— haya ocurrido una constriccién
activa del sistema venoso del higado:
la reduccién del flujo venoso asi pro-
ducida y la anoxia asociada a tal tras-
torno, podrian explicar los cambios ce-
lulares encontrados. El sindrome de
Chari puede ilustrar al respecto: hay
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en él obstruccién de las venas supra-
hepaticas gruesas, bien por engrosa-
miento del endotelio vascular, bien por
trombosis; si el procesc ha sido agu-
do, se encuentra gran congestiéon de las
venas centrolobulillares y necrosis de
los hepatocitos, también central; en ca-
sos mas crénicos hay atrofia de los
hepatocitos centrales con distensién 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 obsticulo al retorno
venoso en algin sitio colocado entre
el lobulillo y la cava, y posiblemente
debida a vasoconstriccion venosa he-
patica.

Real Sociedad de Medicina: Orien-

tacion y guia para nifios en el Servi-
cio de Salubridad.

Sociedad Meédica de Manchester:
Prondstico en trastornos mentales.

Anotaciones

Hipertensiéon y herencia.

TBC bovina.

Ia constitucién del alcohélico.

Frotis sanguineos ‘“estriados” Reac-
ciones tintoriales de las células eritroi-
des.

Envenenamiento mortal con aminotia-
zol.

Articulo especial: El problema del
cancer géstrico. :

L. M. B. H.
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