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LA HIPOTENSION DE POSTURA

Doctor, Robert Wallis, de New York

La hipotension de postura, llamada también hipo-ortostatica, con-
siste -esencialmente en la reduccion de la presion arterial cuando el
sujeto pasa, de estar acostado, a la posicién vertical. Dicha reduccion
es una de las manifestaciones que mas frecuentemente se encuentran
en esta enfermedad : aunque es cierto afirmar que es mas una condicién
temporal, que una enfermedad, pudiendo decirse que consiste mis en
una inadaptacién constitucional adquirida por algunos sujetos en la
posicion vertical.

Asimismo es necesario saber que no es una afeccién o una condicién
rara, pues por el contrario se la puede encontrar muy frecuentemente,
y si el diagnéstico no hubiese sido hecho correctamente, es porque los
sintomas puramente funcionales inducen a creer que tales sintomas son
producidos por lesiones organicas que no existen.

Proviene del hecho que si bien desde hace 50 afios mas o menos,
tomanos de manera corriente la presion arterial de los hombres, es solo
a partir de 1925 y desde los primeros trabajos de Bradbury y Eggles-
tone sobre la hipotensién de postura, que se mide sistematicamente
las variaciones de la presién arterial en la posicién de pie. Por lo
demés, muy pocos médicos toman esa presion en diferentes posicio-
nes, o si la toman, no emplean el tiempo necesario para esperar las
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variaciones de tension. Todo eso explica el por qué esa afeccion tan
frecuente, es raras veces diagnosticada y los médicos la encuentran
sin revelarla.

El fin de esta conferencia no es solo el de revelar la frecuencia
con que aparece la hipotension de postura, sino el de demostrar la im-
portancia de esa cuestion desde el punto de vista clinico, fisiologico
y terapéutico del mecanismo circulatorio, sea cual fuere la presion ar-
terial normal, baja o elevada.

Como veremos mas tarde, por medio de las nuevas intervencio-
nes quirdrgicas en el sistema simpatico de los enfermos con hiperten-
sion, se puede producir experimentalmente en el hombre, una hipo-
tension de postura similar a la espontanea producida antes por la cons-
titucion o la enfermedad. '

Sea ello lo que fuera, es necesario estudiar primero las vibracio-
nes de la tensién en un sujeto normal cuando se pone en pie. Si la
tension original es 12/7 en los 30 primeros segundos, mientras la
minima permanece en su nivel, ]a maxima tiende a bajar un poco para
aumentar luego y subir rapidamente hacia el nivel primitivo, y algu-
nas veces un poco mas. En lugar de 12/7, se puede comprobar que
la presion, después de 1 o 2 minutos de que el paciente permanece
en pie, varia a 13 o 13/7. Al mismo tiempo se puede observar una
aceleracion temporal del pulso que raras veces dura mas de un minu-
to o mas de 10 por ciento.

¢Qué es la patogenia de esas modificaciones? Tal como lo de-
mostré Tournade, profesor de fisiologia en Argelia, la disminucién de-
la presién primitiva ha producido un mecanismo compensador hiper-
tensivo, que en el caso particular, es el reflejo sino-carotideo de Bering.
En efecto, ésto es solamente un caso particular de una ley mas gene.
ral que mantiene las funciones fisiologicas en los sujetos que posecn un
sistema  simpatico bien equilibrado, a saber: “En el organismo la
perturbacién a corregir es el exitante especifico inductor del mecanis-
mo compensador”.

Mas, consideremos ahora, las perturbaciones que se pueden en-
contrar en enfermos con hipotension de postura: cuando se ponen de
pie, palidecen, los ojos parecen mas hundidos, se advierten sombras
oscuras debajo de ellos, tienen las manos frias y transpiran, los pies
toman una coloracion azul. Después de 2 o tres minutos sienten un
gran cansancio e instintivamente desean apoyarse o por lo menos do-
blar las rodillas. En fin, dan a conocer la verticalidad integral.

Pero si esa posicion continda, el pulso comienza a ser pequefio
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y débil, y algunas veces se hace muy dificil de medir; con frecuencia,
también sobrevienen vértigos y si la prueba dura demasiado, caen
en sincope. Ese sincope es totalmente benigno y el solo hecho de la
horizontalidad encontrada en el suelo, basta para *establecer inmedia-
tamente la circulacion.

Lo que ocurrié es una modificacion subita de la presion arterial
en esos sujetos generalmente enjutos, con una musculatura abdominal
pobre y frecuentemente con ptosis. Si la presion primitiva es 12/7,
después de 1 a 3 minutos de posicién vertical viene a ser 9/8; es decir,
9 para la tensidn sistdlica y 8 para la diastdlica; la maxima baja, la
minima aumenta y naturalmente la diferencial cae de 5 primitivamen-
te a 1. Al mismo tiempo, la tonalidad arterial se reduce, es dificil medir
la presion arterial, el indice oscilométrico disminuye, el pulso se acele-
ra alrededor de 100 o mas, permaneciendo con esa aceleracién; la
presién venosa se aumenta. El hecho mas notable es que, si estos
enfermos son acostados de nuevo todos estos fenémenos desaparecen
instantaneamente y por completo, en algunos segundos.

En otros casos, con la misma tension original de 12/7, se puede
ver que, después de algunos minutos de ortoestatismo, la presion dis-
minuye a 8/6; en esos casos la mixima y la minima se reducen simul-
taneamente. Esta eventualidad se encuentra en la practica menos que
la primera. Sin anticipar, se puede decir que los primeros casos que
tienen la minima elevada y observan una reduccién diferencial, son
pacientss que acumulan Ja sangre en el sistema splancnico y que hacen
stasis abdominal. Los tltimos, en los que ambas presiones, la maxi- -
ma y la minima, son reducidas, son sujetos que también hacen una esta-
sis venosa en los miembros inferiores.

Uno de los primeros enfermos que observamos clinicamente, hace
mas de 20 afios con el Profesor Abrami, era un candidato a la escuela
politécnica que vino a nuestro consultorio con su padre, en busca de
una autorizacién para realizar sus exdnenes acostado. Era, en efecto,
un sujeto muy brillante ¢n matematicas cuando trabajaba en casa,
pera que perdia todas sus cualidades cuando estaba de pie en la clase.
Nuestro paciente era tan solo un enfermo con hipotensiéon de postura;
el profesor creia que su padre le ayudaba en casa, ya que se observaba
una enorme diferencia en su capacidad en casa, comparada con la que
demostraba en la escuela. Pero el hecho era muy simple; en clase,
cuando estaba de pie, tenia una tendencia a desmayarse y sentia la
sensacion de vacio en el cerebro; esa sensacion correspondia a la ver-
dadera, porque la sangre del cerebro disminuia cuando se encontraba
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de pie en frente de la pizarra, mientras que en casa se acostaba y podia
trabajar con todos los recursos de su inteligencia y en uso pleno de
sus facultades. Naturalmente, era imposible concederle un certificado
para que realizace sus eximenes acostado, pero en cambio le dimos
una faja abdominal especial que lo ayudaba a compensar mecanica-
mente sus perturbaciones circulatorias, de modo que pudo llegar a ser
tan brillante en la escuela como en su casa.

Naturalmente, no todos los casos son tan experimentales y con
mayor frecuencia se observan perturbaciones mas benignas y mas ais-
ladas; dolores de cabeza, cansancio en la posicion de pie, ligeros vérti-
gos o solamente vahidos, un decaimiento muscular y siempre un can-
sancio anormal sin proporcién con el poco esfuerzo realizado.

Al interrogar a dichos enfermos, se puede comprobar rapidamente,
que instintivamente, para pensar o trabajar, prefieren en todo caso
estar acostados, y si se sientan, es siempre con los pies en altura, para
corregir la hipotensiéon de postura. Saben o sienten que el hecho de
estar sentados constituye atn un ortoestatismo relativo. El tronco en
posicion vertical, basta para bajar la presion y producir los mismos sin-
tomas que en el estado vertical, pero en forma mas lenta. Son perso-
nas que no pueden esperar en el teatro ni visitar museos sin tener una
tendencia a deSmayarse. Las mujeres temen probarse vestidos porque
les significa una permanencia de pie inmoviles. Si son oradores, no
pueden permanecer detrias de la tribuna y caminan, o por lo menos,
tratan de moverse doblando alternativamente una rodilla después de
la otra.

En un grado mas, se puede observar consecutivamente que, en la
posicion vertical se producen ataques de jaqueca oftalmica, que no
responden a los tratamientos ordinarios, pero que no existen durante
las vacaciones; ataques de vértigos que responden solamente al des-
canso, y algunas veces sincopes repetidos sin causa aparente. Se puede
afirmar que cuando el médico examina a estos enfermos acostados de
la manera usual, la tensién es frecuentemente baja pero con una dife-
rencia normal entre la mixima y la minima. Los casos con manifes-
taciones funcionales importantes son excepcionales. Con mas frecuen-
cia se observa tan s6lo un gran cansancio con tendencia a la psicaste-
mia y a la depresién fisica y nerviosa, que puede conducir a esos enfer--
mos hacia la neurastenia, especialmente cuando los médicos que olvidan
examinarlos de pie afirman que no hay nada organico y los tratan
como a nerviosos. Las medicinas calmantes, generalmente agravan las
perturbaciones, en tanto que pueden ayudar los ténicos vasculares
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y las correcciones mecanicas. Antes de estudiar la fisiologia mas inti-
ma de esas perturbaciones, es necesario enumerar otras formas cli-
nicas. En la literatura médica existen tres casos en los que esa con-
dicién de hipotension es tan exagerada, que los pacientes deben per-
manecer en la cama. Eran originalmente tratados como neurdticos
nihilisticos hacia cualquier actividad, viéndose que en esos tres casos
se produce un vomito de sangre en el momento en que el enfermo
se levanta, lo cual no debe atribuirse a nerviosidad, sino que es una
manifestacion rarisima de la hipotension de postura con una mucosa
gastrica, Tales casos son tan raros que no deben tomarse en cuenta.
Es mejor insistir, sobre aquellos que ocurren con mas frecuencia. Tales
como la hipotensiéon de postura transitoria que aparece en la adoles-
cencia, especialmente cuando la pubertad viene acompafiada de un
‘crecimiento suibito, y sobre todo cuando hay una discordancia entre
la formacién del térax y el volumen del corazén que permanece pe-

quefio y que pende en esos casos, conio una gota en el mediastino sin
apoyarse en forma normal sobre el diafragma. Dichos fenémenos que

se llaman cansancio de crecimiento, cuando la hipotensiéon de postura
no es conocida, desaparccen cuando se efectia el ajustamiento de los
organos internos y la configuracién del térax. Esos sujetos son ge-
neralmente palidos y aparentan tener anemia, pudiendo verificarse la
anemia cuando se toma la sangre en la posicion de pie, puesto que en
dicha posicién no hay sangre en las extremidades. Cuando se toma
la sangre para la numeracién, en la posicién horizontal,. desaparece
la supuesta anemia, porque la sangre vuelve a la periferia,

En otro orden de ideas y de circunstancias, es muy frecuente
encontrar una hipotensiéon de postura experimental en la mujer des-
pués del parto; el cambio de la estética abdominal y del mecanismo
circulatorio durante la prefiez, constituyen factores demasiado evi-
dentes, pero después del parto, viene una decompresion en el sistema
esplacnico y una ptosis de los organos, frecuentemente aumentada
por la distension secundaria .del perineo. Todos esos factores contri-
buyen a aumentar el vacio abdominal y favorecer la acumulacién de
la. sangre en la cavidad abdominal,

Naturalmente, sucede lo mismo, después de las estracciones qui-
rirgicas de tumores abdominales.

Algunas veces el hecho de bajar rapidamente de peso, basta para
producir los mismos fenémenos y, por consiguiente, una hipotension
de postura que aparece como consecuencia de un cansancio o de un
shock fisico o moral. El cansancio y la emocién provocan la hipoten-
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sion de postura, y ésta a su vez prolonga ¢l cansancio, la emocion
o la depresion: de lo que resulta que la hipotension de postura llega
a ser una causa, cerrandose de este modo el circulo vicioso psico-
somatico que encarcela a los que lo sufren, en la persistencia de su
cansancio y el esfuerzo llevado a cabo en el dia.

Hasta el momento nos hemos ocupado solamente de los esfuerzos
con hipotension de postura exclusiva, pero algunas veces puede aso-
ciarse ésta con otros sintomas funcionales provocados por el ortoesta-
tismo. Pueden ser éstos, perturbaciones funcionales, gastrointestina-
les con ptosis, hipoacidez y diarrea prandial. Algunas veces, existen
también fenémenos de insuficiencia del higado y del pancreas: todo
es posible encontrar, desde las hipoglicemas de postura (el enfermo
dice que va a’ desmayarse de hambre), hasta la diabetes renal ver-
dadera. En ésto no hay exageracion; la diabetes renal va siempre a-
compafnada de hipotensién de postura, y por el contrario, existen
muchas hipotensiones de postura sin diabetes renal.

Otra posible asociacién, es la albuminuria de cansancio u ortos-
tatica; como se sabe, no tiene nada en comdn con la nefritis, pero
son el origen de perturbaciones circulatorias en el ortostatismo. La
hipotension arterial de postura es regla ahsoluta en todos esos
sujetos.

En otros casos muy graves, las manifestaciones de hipotension de
postura van asociadas con otros del sistema simpatico, y en particular
con las hectosimpatosis, con la enfermedad de Reynaud, y con las
acrocionosis, asi como con dilataciones venosas: varicocidades de los
miembros inferiores.

Para concluir, sélo es necesario sefialar las hipotensiones de pos-
tura asoctadas con un estado neuroldgico glandular o vascular bien
caracterizados: tales como las hipotensiones de postura del tabes,
de la anemia perniciosa, de la esclerosis combinada, y asimismo, las
hipotensiones de postura de la enfermedad de Basedow, o de los
sindromas pituitarios.

Merece insistirse en una forma paradojal de hipotension de pos-
tura que se encuéntra en los pacientes con hipertension. Naturalmente
no puede existir en esos casos, una hipotensiéon de postura absoluta,
sino relativa. Son enfermos que acostados tienen una presion de
20/11 y después de 2 o 3 minutos de verticalidad observan una presion
de 17/14: reduccién de la presion sistolica, aumento de la presién
diastdlica, y por lo tanto, reduccion de la presién diferencial. Es im-
portante conocer estos hechos porque dan a conocer una sintomato-
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logia funcional desproporcionada con la hipertension; tales enfermos,
mas facilmente que otros, tienen dolores de cabeza, espasmos de las
arterias de la retina, vértigos y dispnea. Desde el punto de vista de pro-
nostico, estos enfermos tienen una evolucidon acelerada hacia la insu-
ficiencia ventricular izquierda.

Con este altimo orden de hechos, terminamios la parte clasica de
esta conferencia. Debe notarse que muchos signos funcionales, tales
como dolores de cabeza, vértigos, fenomenos oculares, dispnea, angus-
tia, cansancio, etc., son comunes a los sindromes de hipo e hiperten-
sion arterial, y por lo tanto, no constituyen por si mismos, signos o
sefiales de hipotension o hipertension, sino que son signos de sensibi-
lidad vascular, revelados sobre todo, en las variaciones stibitas de los
regimenes de presion, lo que explica que se produzcan al maximo
en la hipotensiéon postural.

Si dichos signos funcionales son comunes en las dos variaciones
 de afecciones vasculares, su significado de prondstico es totalmente
diferente, y por ello es necesario distinguir entre la gravedad de tales
signos en la hipertension, y la benignidad constante de los mismos
en los casos de hipotension. Al contrario de los pacientes que sufren
de hipertension, los pacientes con hipotension de postura conservan su
corazon., La longevidad es una regla en estos casos. Segun las esta-
disticas de los “life institutes”, los enfermos que sufren de esa condi-
cién, viven mas que el promedio; diez afios més en el caso de los
combres, y quince afios mis en el de las mujeres.

¢Qué es una patogenia de esas perturbaciones?

Hace mucho tiempo que Hill, en 1895, demostrd que era posible
matar animales que estaban acostumbrados a la posicion horizontal,
tales como los cuadriipedos, poniéndolos en posicién vertical prolon-
gada. Por ejemplo, un perro o un conejo pueden morir en 24 horas
de verticalidad. Como entonces ya era un gran clinico y observador,
verific6 que se puede prevenir, o por lo menos, retardar la muerte
de los animales en prueba, por medio de una compresion en el abdo-
men hecha por una faja.

Seria apartarse del terreno de este estudio, suponer que los ante-
cesores del hombre fueron cuadrapedos, y que los hombres de hoy,
que sufren de hipotension de postura, son solamente sujetos adn
inadaptados a la condicién vertical o bipeda. Es mejor considerar el
presente. Existen dos 6rdenes de casos privilegiados donde se pusden
vhservar todos los fendmenos de una hipotensién de postura expe-
rimental.
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1.—Observando a los aviadores durante los bombardeos en picada
vertical.

2-—Observando a los pacientes con hipotensiéon después de una
operacién, que, segun la técnica de Smithwick, que consiste en la re-
seccién extensiva y bilateral del simpatico dorso-lumbar, dicha opera-
cién transforma milagrosamente a pacientes que originalmente sufrian
de hipertension, en sujetos afligidos de hipotension de postura, por
lo menos durante los 3 o 4 meses siguientes a la operacion.

Durante la guerra, tuvimos la oportunidad de estudiar en pilotos
de caza, siendo éstos, sujetos jovenes y en perfectas condiciones de
salud. Observamos en ellos los mismos fenémenos de la hipotensién
de postura después de la picada, siendo asi que tenian antes una
presion completamente normal y estable,

En el caso de los pilotos, si la sangre deja la periferia de los
miembros y de la cabeza, se debe, o a la energia centrifuga, o a la gra-
vedad. Naturalmente, en los casos extremos, aparte del “black-out”
c'asico, si se prolonga, se puede observar un vértigo o un sincope con
angustia fisica en el plasma solar, que acompafa o precede a la dismi-
nucién de la tensién arterial. Si esos fenémenos se prolongan mas de
algunos segundos, se produce un desvanecimiento que conduce a un
accidente. Al principio de la guerra, en las escuelas para aviadores,
ocurrian muchos mas accidentes del motor humano que de la meci-
nica del avion. '

Todos comprenden lo que sucede con los pilotos que vuelan en
picada, pero pocos comprenden lo que pasa con los pacientes afecta-
dos de hipotension de postura, que permanecen en tierra, y sin em-
bargo, en ambos casos viene a ser la misma cosa.

La dnica diferencia consiste en que, en el dltimo caso, los meca-
nismos alterados en una minima variacién de postura, bastan para
producir las perturbaciones, mientras que en los primeros sujetos nor-
males, es necesario que experimenten las velocidades terribles de los
aviones modernos, para provocar esos fenoémenos. Los mismos medios
que previenen la aparicion de esas perturbaciones en los pilotos,
pueden prevenirlas en los pacientes que suifren de hipotensién de pos-
tura, esto es: la compresion abdominal que previene la acumulacion
de la sangre en el sistema esplancnico baso-dilatado, ocurriendo lo
mismo con los pilotos que usan brazales neumaticos para prevenir
la acumulacién de la sangre en los miembros inferiores. En los nuevos
aeroplanos con “jet”, esas fajas neumdticas con brasales al rededor de
los muslos son absolutamente indispensables. I.a tinica manera, fuera

‘
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de la mencionada, de prevenir la salidd de la sangre de la cabeza,
seria la de organizar el avién en forma que se permita al piloto que
pilotee acostado sobre el vientre, con la cabeza fija y hacia adelan-
te, manteniendo asi la samgre en los hemisferios, durante la picada ver-
tical.

Evidentemente, los estudios fisiologicos mas precisos, se practi-
can solamente en el suelo en los pacientes operados, de acuerdo con
la técnica de Smithwick y While. La operacion consiste en tratar una
hipertension arterial previa por una accidon extensiva, tanto arriba
como abajo del diafragma, algunas veces de DII o III a LII, y al
mismo tiempo en los nervios splancnicos. Es necesario operar siempre
los dos lados sucesivamente, observando un ingervalo minimgo de 12
a 15 dias entre la operacién derecha y la operacion izquierda.

Cuando la operacion tiene éxito, todos los operados muestran in-
mediatamente después de la operacion 'y durante algunos meses y a
'veces un afio, una hipotension de postura absolutamente tipica.

Es asi que, durante su convalescencia, esos operados no pueden
permanecer en pie inmoviles, sin usar una faja abdominal, asi como
unas bandas eldsticas” al rededor de las piernas, pues de lo contrario,
sufren de palpitaciones, taquicardia, o hipotension de la maxima y
de la minima. Estos fenémencs son tan importantes que, para analizar
su fisiologia, es necesario estudiar durante las semanas siguientes a
la operacién, a los operados que sufren de un ortostatismo relativo,
acostandolos en una cama inclinada a 60 grados, posicion llamada
de la cabeza en altura. Gambill, Hines, Adaen y de Rochester descri-
ben ocho fendémenos esenciales, a saber:

1). Aceleraciéon del pulso. _

2) La presién arterial se hunde: tanto la mixima como la mi-
nima, al punto de hacerse imposible el medirla si la prueba se prolon-
ga,

3) L.a presion venosa aumenta.

4) La cantidad de sangre aumenta a cada contraccién del cora-
zon. .
5) Aumenta el tiempo de circulacién.

6) La prueba de frio es negativa: es decir, que cuando la mano
izquierda permanece durante un minuto en agua helada, no hay un
aumento de la presién consecutiva del brazo derecho.

7) La prueba de Flack es muy positiva; se sabe que ella consiste
en hacer soplar al enfermo un mandémetro de mercurio, aumentando
asi la presion intratoraxica lo que produce un doble efecto: disminuir
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la circulacién venosa y luego la represion del cordazodn, asi como tam-
bién la presion sistolica.

8) Todos los fenémenos arriba mencionados desaparecen stibita-
mente, en cuanto el enfermo vuelve a la posicién horizontal.

Para verificar esas observaciones, diferentes autores como Bi-
jure y Laurel, Stead y Ebert, ingeniosamente comprobaron que cuan-
do un paciente se halla inmerso, se observa una mejoria en la presién
arterial que es proporcional a la altura del cuerpo.

Se comprueba entonces que la hipotension de postura es causada
por una perturbacién en la distribucién de la sangre, que tiene una
tendencia a abandonar la periferia para acumularse principalmente en
el abdomen y en forma accesoria en los miembros inferiores. No hay
duda de que la perturbacion principal reside en el territorio del esplanc-
nico, y que por una vasodilatacién abdominal, el mesentérico se infla
con la sangre que proviene de las extremidades, de los miembros su-
periores y de la cabeza. Es solamente en casos mas graves que existe
también una acumulacién de la sangre en las piernas, y en ¢l abdo-
men solo hay una <stasis intravascular; pero algunas veces, en casos
atn mds avanzados, parece existir también una exudacion que produce
edemas de postura en las piernas. Es asi que nos preguntamos, ;donde
esta localizada la perturbacion simpatica? Mediante la experimentacion
quirurgica de Smithwick, parece que la perturbaciéon esté esencial-
mente localizada en los troncos eferentes del simpatico, pero eso no
elimina la posible intervencion del simpatico en otros niveles.

Algunos autores, como Mc Lean y sus alumnos, creen que pre-
domina la perturbacion en la funcién del simpatico periférico en los
wiembros inferiores, puesta de manifiesto por una vaso-dilatacion per-
manente, provocada por una ausencia de baso-constriccién,

Otros autores piensan que las perturbaciones son esencialmente
ganglionares y son provocadas principalmente por una perturbacion
del reflejo regulador sino-carotideo de Bering.

Finalmente, algunos piensan que el papel que juega ¢l simpatico
central, es muy importante si se considera la accién casi especifica
preventiva de algunas medicinas que exitan esos centros, tales como
la benzedrina, paredrina o prostignina. En fin, ésto es posible, si se
observa la sinergia funcional del sistema simpatico completo, que-
tenga alteraciones sucesivas o simultineas a diferentes alturas.

Todas estas nociones no solo tienen un interés tebrico, sino que
ofrecen también, una sancidén tarapéutica para ayudar a la hipotension
de pie, especialmente cuando deben permanecer inmoviles, asi como
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a la exposicion al sol, y a los baflos prolongados, sobre todo en agua
demasiado caliene o fria. Todos esos fendmenos agotan el sistema va-
so-motor ya susceptible. Es verdaderamente muy notorio que esos en-
fermos gustan demasiado de un bafio caliente prolongado, porque les
procura temporalmente una considerable relajacion: estan acostados,
v por lo tanto, vaso-dilatados. Es tan agradable para ellos que se
tilegan a reconocer que luego les sobreviene siempre gran cansancio.

Como ya lo dijimos, se sabe que la hipotension de postura es en
esencia, una perturbaciéon mecanica y, por consiguiente, el tratamiento
curativo debe ser mecdnico también. Es necesario considerar primero
las precauciones que deben tenerse durante la noche y en el dia.

Durante la noche, son necesarias doce horas de horizontalidad.
Hasta hace pocos afios, se impedia al paciente que durmiera con la
cabeza baja, para acrecentar la relajacion. Pero tltimamente, para no
provocar una inadaptacion en la posicion vertical, los autores recientes
" prefieren, con Mc Lean, aconsejar la actitud inversa, o sea, la de le-
vantar las patas traseras de la cama para mantener la cabeza en alto
y tener, durante la noche a esos enfermos, en un estado de semi-adap-
tabilidad a la verticalidad.

En el dia, una buena faja constituye la parte esencial del trata-
miento y muchos pacientes la califican de faja salvavidas. En qué
consiste una buena faja para estos casos? Es principalmente, una faja
que toma el lugar de la pared abdominal deficiente y ocasiona una
presion constante sobre la region hipo-gastrica debajo del ombligo, ex-
cluyendo por completo la region solar-epigastrica. Las fajas con cierta
rigidez, dan mejor resultado en la practica que las elasticas o neuma-
ticas. Parece dar muy buenos resultados una placa de aluminio con
una convexidad dirigida hacia €l abdomen con el maximo de curva-
tura, aplicada en medio del pubis y del ombligo. Cuando los pacientes
tienen una ptosis gastrica, colica, o renal concomitante, la verificacion
radiologica prueba que las fajas no reducen esa ptosis, sino que las
detiene unicamente, lo que parece bastar para estabilizar la presion
arterial en los enfermos. Probablemente hay una accidon refleja ademas
de la accién mecanica.

Naturalmente para los jovenes, la faja solo constituye una me-
dida temporal: la gimnasia abdominal practicada en posicion horizon-
tal, acompafiada de ejercicios respiratorios sincronizados, constitiye
el tratamiento ideal para reeducar, al mismo tiempo, los musculos de
la pared abdominal y el diafragma, y crear después de algunos meses,
ma faja natural.
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El suspensor para los hombres y el corpifio para las mujeres, mag-
nifican el efecto de la faja de manera refleja. Cuando hay venas va-
ricosas, las medias elasticas ayudan mucho y son indispensables

después de las operaciones del simpatico dorso-lumbar.
ILa medicinas que pueden ayudar a esos medios mecanicos, son
de cuatro diferentes grupos:

1) Las que estimulan el simpatico. .

2) Las que tonifican el corazon.

3) Las que estimulan las glandulas a secrecion interna y "por lo
tanto en forma indirecta y por afiadidura estimulan el simpatico.

4) Los calmantes.

El primer grupo incluye la efedrina en pequefias dosis y, sobre-
todo, la benzedrina o dexidrina (que es una benzedrina destrogira)
en pequefias dosis repartidas en 5 mm. '

En el segundo grupo y especialmente cuando hay una tendencia
a la taquicardia postural, se usa el craligus y el bromuro de prostigmi-
na en comprimidos, o algunas veces el methyl sulfato de prostigmina,
en solucion de 1/2000 en inyecciones intramusculares.

Por lo que se refiere al tercer grupo, es importante notar que
atn sin reducir el metabolismo basal, esos pacientes se benéfician
con pequefias dosis de extracto tiréideo o pituitario. En los jovenes,
ayuda mucho al crecimiento el testosterone inyectado. Hay, natural-
mente, una variacién en cada enfermo y aun en un mismo enfermo,
segun los diferentes periodos de la evolucién, pero, las medicinas
pertenecientes al cuarto grupo sirven para reducir la nerviosidad o
suprimir las angustias o ansiedades experimentadas durante el dia,
y mejoran la calidad de la noche si no la cantidad de suefio; estas son:
las medicinas hipndticas usuales y el phenobarbital en pequefias dosis,
o la papaverina.
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CONCLUSIONES

Hay que recordar en todo momento que la hipotension de pos-
tura constituye una condicion mas que una enfermedad. Condicién
muy benigna pero desagradable; condicion crénica que impide un
tratamiento y una correcci6n total mecanica al mismo que medicinal.
Para el paciente como para ¢l médico, es necesario perseverar a fin
de alcanzar el éxito y conseguir la curacion.

La comprensién de esos fenémenos permite al paciente el evitar
las cosas nocivas y le induce a buscar una profesion adecuada. La
comprensiéon del médico, previene la aparicion de una psicastenia que
se puede encontrar en esos pacientes, cuando no se efectda el diagnos-
“tico.

Es para descubrir la naturaleza verdadera de esas perturbaciones
funcionales, circulatorias, posturales en esos enfermos tratados indebi-
damente como psicépatas y nerviosos, y para comprenderlos y sobre
todo, para aliviarlos, que yo les convido.



Fisiopatologia
de [a Expresividad «Dsicosomaética»
del Morbus Basedow y del de Addison

Doctores, J. Gurria y Ch. de Nogaies

El titulo de este trabajo pretende, ademds de consignar su ob
jetivo, seflalar una insuficiencia: la de la patologia psicosomética,
impregnada, desde su origen, por conceptos psicoanaliticos que han
dado lugar a explicaciones demasiado subjetivistas y alejadas de las
ideas fisiopatologicas no superadas, al menos clinicamente, por la
moderna version norteamericana de las antiguas y equilibradas doc-
trinas socraticas de integracidn.

Perseguimos en esta comunicacion dos propositos:

1.—Contrastrar las concepciones psicosomaticas y fisiopatologi-
cas del Basedow y de la insuficiencia suprarrenal, en el intento de
poner de manifiesto la insuficiencia del criterio psicosomatico. (En lo
que se refiere a la insuficiencia suprarrenal, utilizaremos para <1 con-
traste las formas leves, y lo haremos asi por un cuadruple motivo:

1° Porque no hemos podido encontrar ninguna interpr:tacion psico-
somatica de un Addison indudable. 2? Porque las formas leves, que
podriamos llamar hipeadrenismo minimo, cumplen perfectaniente para
nuestro propésito de no considerar al “mal bronceado” como una en-
fermedad que irrumpe sino como una afeccidon que se desarrolla. 39
Porque consideramos que muchos de los casos etiquetados como psicas-
temia, neurastenia, astenia constitucional, psicépatas asténicos, etc,
tienen dos importantes rasgos comunes: uno, endocrino: la insuficien-
cia suprarrenal, mas o menos manifiesta; y otro, clinico: la astenia,
evidente siempre. 4° Porque al ocuparnos en este trabajo del Addison,.
nos referirenios casi exclusivamente a la astenia),

II.—Estudiar la fisiopatologia de los principales sintomas del
Basedow y del Addison que se expresan por la doble vertiente soma-
topsiquica. Estos sintomas seran, en el hipertiroidismo, la hiperemoti-
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vidad y, singularmente, la prisa; y en la insuficiencia suprarrenal, la
astzmia.

I. Contraste entre las concepciones psicosomdticas y fisiopatols-
gicas del Basedow y de la insuficiencia suprarrenal —Sin que preten-
damos negar la importancia que la patologia psicosomatica haya po-
dido tener y tenga en cuanto dirige la atencion del médico hacia la
vertiente psiquica de los enfermos, siempre tan desatendida, hemos de
reconocer (ue ha deshbordado su finalidad haciendo que se infravaloren
conceptos basicos de la medicina para lanzarse en pos de mas o menos
acertadas interpretaciones subjetivas. Pero dejando aparte estas con-
sideraciones generales, veamos, por ejemplo, como ha sido entendida
la astenia neuropsiquica por la patologia psicosomatica y ¢émo lo ha
sido por la fisiopatologia.

Ya hemos dicho que no nos ha sido posible encontrar una intsr-
pretacion psicosomatica de un Addison indudable. Bien es verdad que
tampoco se han realizado estudios de importancia de dicha enferms-
dad desde el punto de vista psiquidtrico. Apenas los tratados de psi-
quiatria dedican algunas lineas al *“mal bronceado”, a pesar de que
la terapéutica suprarrenal se utilice en psiquiatria.* Sin embargo, los
estudios sobre la neurastenia, que algunos autores (Marafién, Pends,
Montassut) consideran como un estado ligado en mwuchas ocasiones,
a la insuficiencia suprarrenal constitucional, han sido numerosisimos,
no tanto por endocrindlogos como por psiquiatras. Asimismo, los psi-
cosomatodlogos abundan también en estudios sobre dicho sindrome, y
parece que se estad leyendo a los mis ortodoxos psicoanalistas cuando
se leen 'sus descripciones. He aqui algunos conceptos que ¢ntresaca-
mos de la obra de Weiss y English: Para estos autores existiria en
la neurastenia ‘‘poca energia disponible para alcanzar el éxito o poca
habilidad para gozar de la vida”. La nifiez dificil, la orfandad afectiva,

* Conrad l.oehner ha tratado a 11 enfermos mentales con extracto de

suprarrenales. Uno, remitié; dos mejoraron muy intensamente, seis mejora-
ron ostensiblemente y en dos no hubo modificaciones. lLos enfermos presenta-
ban sus trastornos desde hacia tres aflos como promedio. Uno de los princi-
pios en que se fundamentaba el autor era el de que el agotamiento intenso
predispone a la psicosis. Abservamos también que muchos casos de demencia
precoz ofrecen rasgos de la enfermedad de Addison. Tratd casos de psiconeuro-
pues la terapéutica suprarrenal la hizo innecesaria. (Endocrrnology, New-
sis, psicosis maniacodepresiva .y esquizofrenia. Como dato de interés, debemos
consignar que en ninguno de los enfermos hubo ‘necesidad de sedacién alguna,
pues la terapéutica suprarrenal la hizo innecesaria. (Endocrinology, New York.
consignar que en ninguno de los enfermos hubo necesidad de sedacién alguna,

Octubre 1938).



118 Revista de la. Facultad de Medicina

el fracaso en el desarrollo psicosexual, etc., originarian la fijacién de la
libido en los primeros estadios de su desarrollo, lo cual engerdraria,
entre otros trastornos, reacciones y actitudes asociadas al tracto gas-
trointestinal. De la hostilidad reprimida hacen surgir la expresividad
somatica y la psiquica, singularmente la irritabilidad y la depresion.
El neurasténico se irrita —afiaden estos autores— porque los demas no
comprenden su malestar fisico, y se debe orientar el tratamiento en el
sentido de hacer comprender a estos enfermos que su irritabilidad pro-
viene de la hostilidad reprimida. No creemos que haga falta insistir
mas para evidenciar la insuficiencia de esta concepcién patogénica.
Como contraste a lo anterior, vamos a exponer resumidamente, los
conceptos fislopatoldgicos vertidos por un psiquiatra de la talla de
Bumke y por otros autores, tales como Schneider, Marafion, Monta-
ssut y Hochrein. ‘

Para Bumke y su escuela las molestias que aquejan estos estos
enfermos se explican, en parte, por alteraciones metaboélicas, princi-
palmente del equilibrio acidobasico. El exceso de eliminacion de anhidri-
do carbdnico, originaria “una sensacién de dificultad respiratoria”; las
alteraciones del contenido de este mismo gas en sangre, motivarian, por
vasolabilidad, cefaleas: la ‘“‘acentuada desacificacion gastrica”, da-
ria lugar a nauseas y, en ocasiones, a vomitos, etc. La citada escuela
encuentra en estos enfermos hipoglucemia, aumento de eliminacion de
creatinina y otros trastornos metabolicos, los cuales relaciona con la
sintomatologia somato-psiquica.

Montassut conceds una importancia extraordinaria a la base
somatica de la neurastenia, valorando, por un lado, un sindrothe alca-
losico y, por otro, un factor de insuficiencia suprarrenal*. Coincide
con Mumke en gran parte de las alteraciones metabdlicas que acompa-
fian a estos enfermos. Habla de que en ellos existe una fatiga es-
tatica, y no olvida, desde luego, que se trata de anomalias constitucio-
nales, por lo que aftade a la muy numerosa lista de sinénimos de la neu-
rastenia, el de depresion constitucional.

Schneider, al estudiar los psicépatas asténicos los clasifica en
varios grupos, segun la prioridad etiocronologica de la astenia psiqui-
ca o de la somatica, o bien de la coincidencia de ambas astenias inde-
pendientemente. Algunos de estos psicopatas los clasifica como fisasté-

* Parece ser que Montassut no encuentra contradiccién en la existencia
simultanea de alcalosis e insuficiencia suprarrenal. Creemos que este criterio
es valido para las formas ligeras de insuficiencia suprarrcnal; mientras que ya
es sabido que en las formas graves hay constante tendencia a la acidosis.
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nicos —somatopatas—, es decir, personalidades que reaccionan con
astenia psiquica, @ un trastorno somatico. Al referirnos mas adelante
a la astenia, volveremos a comentar los conceptos de este autor.

Marafion considera a los neurasténicos, al menos en muchos de
los casos, como insuficientes suprarrenales. Cita algunos, en los que
e} diagndstico de neurastenia, encubria un estado preaddisoniano que
aboc6 a un “mal bronceado” mortal. Este mismo criterio sustenta
Pende, constituyendo con Marafion una posicion poco frecuente den-
tro de la endocrinologia. Y asi, Loewenberg, H(;ffmann, Woli, etc.,,
se esfuerzan en encontrar diferencias y no analogias al contrastar neu-
rastenia y Addison. Es interesante observar que estos autores hallan
el maximo argumento diferencial en el estudio de las constantes hema-
ticas. Soffer, en su ricente (1946) tratado monografico “Diseases of
the Adrenals”, tras sefialar analogias clinicas entre neurastenia y
Addison, tales como “marcadas astenia y anorexia, hipotension arte-
rial, metabolismo basal bajo”, niega rotundamente un nexo comin
entre ambas afecciones, y fundamsenta el diagnédstico diferencial, al
igual que los anteriores autores, en el estudio de las constantes hema-
ticas. Este argumento fisiopatologico poseeria una gran fuerza de
conviccion si Hochrein no hubiese demostrado, en sus estudios sobre
el suefio y la fatiga, que aunque las constantes sean numéricamente
iguales en el individuo sometido a insomnio y en el sujeto en reposo,
su significacion es muy diferente, como se corrobora sometiéndolos
a una prueba de esfuerzo: en el individuo insomne, las constantes he-
maticas llegan rapidamente a valores de fatiga. Asi, pues, las constan-
tes serian normales desde un punto de vista numérico y estatico, y a
normales observindolas en su significacién dindmica a través del es-
fuerzo.

Creemos que no hace falta insistir mis para que se evidencie el
que las ideas fisiopatolégicas sobre la neurastenia titnen un rango
biolégico muy superior al de los conceptos psicosomaticos sobre la
citada afeccidn.

Si contrastames ahora los conceptos psicosomdticos y fisiopatolo-
gicos sobre el hipertiroidismo, veremos que la insuficiencia de la in-
terpretacién psicosomatica es mas por incompletud en la valoracién
de lo somatico y por exageracion en la valoraciéon de lo psiquico (en-
cuentran en el 94 por 100 de los casos traumas psiquicos valorables)
gue por el propio enfoque del problema. Desarrollan exageradamente
una parte de la verdad patogénica del hipertiroidismo, dindole, ade-
mas, una interpretaciéon de pura ortodoxia psicoanalitica. Y asi creen
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que en el desencadenamiento del hipertiroidismo, ocupa un lugar deci-
sivo la anormalidad en la relacion madre-hijo identificindose el suje-
to con la madre o fijando la libido en ella. En las mujeres el miedo a
la maternidad, no soOlo en la significacion fisiologica de este concepto,
ino en cuanto significa carga, responsabilidad y proteccién a los hijos,
constituiria una vivencia hipertiroidizante. En realidad, no sz trata
mas que de una interpretaciéon psicoanalitica de la verdad clinica fre-
cuente de hipertiroidismos desencadenados psicogenamente. Por lo
demas, queremos sefialar que Conrad dice haber observado en los hi-
pertiroideos un enrojecimiento que aparece al ser tocados los com-
plejos afectivos del enfermo y que abarca desde la parte superior del
pecho hasta la mitad de las mejillas. Afiade Conrad que tal signo tiene
precision semejante a la de los puntos dolorosos de un abdomen agudo.
Nos ha sorprendido el que Mackenzie, independientemente de Conrad,
y sin conexién alguna con las ideas psicosomaticas, describa este mismo
signo de enrojecimiento, recordando la descripciéon de Darwin y Bell
sobre la expresion del hombre en estado de terror.

No serd necesario insistir ahora respecto a la evidente superio-
ridad de las concepciones fisiopatoldgicas del hipertiroidismo. Ya la
exagerada proporcién que implica el encontrar en el 94 por 100 de
los casos traumas psiquicos hipertiroidizantes, repugna a la experien-
cia clinica, pues no deja apenas lugar a los hipertiroidismos por con-
mociones endocrinas, infecciones agudas, croniosepsis, etc. Por otra
parte, creemos que debe interpretarse el hipertiroidismo como un tras-
torno unitario de la personalidad somatopsiquica, considerando al ti- |
roides como una glandula inmersa en cuatro drbitas funcionales —psi-
quica, peurovegetativa, endocrinohumoral y metabdlica— a las que
integra y de las que puede recibir indistintamente influencia que la
conduzcan a la descompensacién. Y asi: la psicoendocrinopatia tiroi-
dea, el Basedow yédico, el hipertiroidismo de la castracién o de la
menopadusia, etc., demuestran que existe para el hipertiroidismo una
causalidad exogena diversa que conduce a una situacién endoégena idén-
tica, independientemente de su forma de desencadenarse. Si las ma-
nifestaciones clinicas, difieren, es debido a que utilizan distintos nive-
les de expresion, pero estan identificados en su sentido.

El hipertiroidismo puede situarse en los limites de la normalidad ;
bien cuando tiene un sentido, una finalidad pragmatica, constituyendo
la reaccion hipertiroidea, o bien cuando no es algo nuevo que incide so-
bre la vida del sujeto, sino sencillamente lo que lleva el acento —dentro
de limites compatibles con la salud-— de su f6rmula constitucional ¢n-
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docrina, dando lugar al hipertiroidismo constitucional. La reaccién hi-
pertiroidea forma parte integrante de las reacciones de.alarma ante
el frio, la emocién, la amenaza vital, la infecciéon y, dado su sentido
profundo, no seria adecuado considerarla como patologica, a no ser
qué suria sin motivo o que cobre autonomia desligada de la causa de-
terminante. Por esta y otros razones, la normalidad o anormalidad
del estado de hiperfuncién tiroidea, debe ser juzgada desde el punto de
vista de ser en el mundo.

Puede admitirse la posibilidad de que la apresurada vida moderna
haya traido una mutacién respecto a las causas desencadenantes de la
reaccion hipertiroidea, siendo posible el que, por ejemplo, el estimulo
del frio y otros estimulos hayan sido desplazados, en parte, pero nunca
en el 94 por 100 de los casos, por los intensos estimulos, emocionales
que exige hoy la lucha por la vida. Por esto, de scuerdo con Crile, po-
dria considerarse al hipertiroidismo como una enfermedad de la civi-
lizacién y de la vida imoderna. En el favor que merecen las drogas del
tipo de la simpatina, bencedrina, profamina, etc., existe la misma razén
oculta, maxime cuando tales drogas pueden no sélo simular la reac-
cion hipertiroidea, sino desencadenar verdaderos hipertiroidismos.

Pero no podemos extendernos mas: nuestro objetivo en esta pri-
mera parte, estaba limitado a sefialar la insuficiencia del enfoque psi-
cosomatico sobre las afecciones que lo hemos proyectado.

11. Consideraciones fisiopatolégicas sobre los principales sintomas
psicosomdticos del Basedow vy del Addison.

A. Basedow.—l.os sintomas psicosomaticos del hipertiroidismo,
o sea, los que se expresan simultaneamente a un nivel psiquico y 2 un
nivel somatico son principalmente dos: la prisa y la hiperemotividad.
Nos ocuparemos de ellos con brevedad, pues recientemente lo hicimos
in extenso y, por otra parte, el objetivo nuclear de esa comunicacion
es el estudio de la astenia en la insuficiencia suprarrenal.

Es sabido que uno de los sintomas bien definidos del hipertiroi-
dismo es la taquipsiquia; pero bajo este término se ha estudiado casi
exclusivamente la velocidad ideatoria, y nosotros, al hablar de la prisa,
nos referimos a un estado somatopsiquico que crea al -hipertiroideo
—aunque también puede presentarse en otros afecciones— un conflic-
to en el tiempo, por lo que hemgs aceptado la denominacién sugerida
por Tarrida de taquicronia. No se trata de la prisa con objetivo psi-
colégicamente comprensible, sino de la prisa sin objetivo o absurda, -
de la prisa procesal, trofica o metabdlica que no seria mas que la mani-
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festacion hipertiroidea a nivel del psiquismo principalmente, a seme-
janza por ejemplo de la taquicardia o expresiéon hipertiroidea al nivel
circulatorio. Se trata de la prisa que los enfermos racionalizan y ex-
presan con frases bien graficas y con bien demostrativas “vivencias del
como si”’: “como si alguien me estuviera apremiando constantemente
0 como si me estuviera esperando una persona”, “voy mdas de prisa
que el tiempo”, “me gustaria que del dicho al hecho no hubiera trecho”,
etc. La prisa es una discronia que se vivencia como un afan de “pre-
terizar” el presente o de actualizar el futuro. La prisa tiende a disgre-
gar al hipertiroideo de su circunstancia y cuando lo consigue —casos
para los que reservamos el calificativo de esquizocronia— que no seria
otra cosa sino la desarmonia entre el tiempo vital propio —no el
tiempo especializado que se mide con el reloj, sino el tiempo vivo que
se consume con la vida— y el tiempo vital de los demas o tiempo so-
cial

La prisa debe considerarse patologica mas por su falta de teleo-
logia que por su intensidad. Digamos, por ultimo, que la vivencia de
apresuramiento puede ir acompafiada de una conducta reposada a
semejanza de libido intensa y castidad.

:Cual es la raiz fisiopatoldgica de la taquicronia? Hay poderosos
argumentos para valorar el elemento trofico. Dice Novoa Santos que
“el sentido temporal primario esta condicionado en amplia escala por
la rapidez de los procesos nutritivos del cuerpo”. Se infiere de aqui
que el ritmo temporal estd condicionado por el ritmo tréfico. Mach,
coincidiendo en absoluto con Novoa Santos, dice “que <] ritmo tem--
poral deriva de la consuncién de la substancia organica que se desgas-
ta y restaura continuamente”. Corrobora y completa los conceptos an-
teriores W. James cuando expone ‘“que sentimos el transcurrir del
tiempo porque nos sentimos cambiados de un momento a otro, pues
somos un sistema permanente variable”. El tiempo vital, por lo tanto,
esta en relacion de dependencia con la conciencia de cambio.

Existe, como se ve, una intima conexion, entre el concepto se-
fialado por Novoa y Mach y el que subraya James, hasta el punto que
deben considerarse unitariamente; pero, aun desglosandolos para su
mejor analisis, podemos decir, de acuerdo con Novoa, que es evidente
aue el ritmo tréfico del hipertiroideo es un ritmo rapido; es el cardcier
mds tipico de estas constituciones; es el aludido por Pende cuando
Habla de constitucién taquitréfica, y es precisamente el rasgo que me-
dimos cuando realizamos un metabolismo basal, pudiendo decirse,
de acuerdo con James, que la taquitrofia estd determinando el que <l
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hipertiroideo se sienta como normal. Sintetizando los conceptos de
Novoa y James podemos decir: que la taquitrofia del hipertiroideo lo
impregna, de una prisa organica que se vierte sobre el psiquismo y hace
que el hipertiroideo entre en conflicto con el tiempo vital de los demas,
agotandose en un mundo que vive un ritmo distinto del suyo.

Al referirnos ahora a la hiperemotividad como otro rasgo caracte-
ristico del psiquismo del hipertiroideo, incluso en sus formas iniciales
y leves, hemos de partir del hecho, que se presenta como legitimamente
adquirido, de que existen para el hombre dos posibilidades de emocio-
nes: mediante estimulos externos o psicégenos o mediante un trastor-
no endocrino conducente a la liberacién excesiva de adrenalina o de ti-
roxina, para citar dos hormonas importantes en el mecanismo de la
emocién. Claro esti que hablamos de una manera esquematica, pucs
la esencia del mecanismo intimo de la emocién esti sin desentrafiar

~ La emocién desencadenada enddgenamente corresponde a lo que
ha definido Dupré como: “Cierta forma de desequilibrio del sistema
nervioso, caracterizada por el eretismo difuso de la sensibilidad y la in-
suficiencia de la inhibicién motriz refleja y voluntaria, en virtud de
la cual el organismo presenta, ante los agentes exteriores que saiici-
tan su sensibilidad, reacciones anormales por su vivacidad, extensién
y duracién..”

La emocion, es como es sabido, la reaccion psiquica subjetiva,
acompafada de conmocion visceral, ante los mas diversos estimulos in-
ternos o externos. El que la conmocion visceral sea imprescindible
para la emocién, como dice James y subraya, por ejemplo, Maraifion,
es verdad generalmente; pero existen muchos estados profundamente
afectivos en los cuales mas que conmocidn visceral (conmover), que
implica, desde luego, algo brusco, existe una inamocién (inamover)
vegetativa, Y asi: gran parte de los estados de éxtasis, beatitud y nu-
chas fantasias y ensuefios van acompafiados de un silencio vegetativo
o de una profunda afectividad. Pero no es éste el caso del hipertiroideo
cuya hiperemotividad radica en la impregnacién de tiroxina, hormo-
na que sensibiliza al organismo para el estremecimiento emotivo. Esta
emocion endégena es la que caracteriza a los hiperemotivos de Dugré,
definidos, entre otros muchas facetas, por eretismo difuso de la sen-
sibilidad, autocombustién con adelgazamiento, crisis sudorales, tem-
blor, taquicardia, etc. Su semejanza con el hipertiroidismo es tal que
no vacilamos en afirmar que fo que hasta ahora habian sido vidas cli-
nicas paralelas, convergen unificindose: los hiperemotivos de Dupié
son frecuentemente hipertiroideos. Posteriormente a la realizacion de
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este trabajo, nos informamos de que a la misma conclusion llega San-
tenoise*®,

Y pasemos ahora a estudiar la astenia en la insuficiencia supra-
rrenal.

B. Addison.—Creemos que la insuficiencia suprarrenal se mani-
fiesta somatopsiquicamente a través fundamentalmente de la astenia.
Lo que en el Basedow eran la taquicronia y la hiperemotividad, es la
astenia en la insuficiencia suprarrenal. La astenia constituye a nuestro
juicio el nficleo unitario de expresion somatopsiquica de la hipo-
adrenia y aunque se presenta ante nuestros ojos con muy diversos
aspectos —metabodlico, psiquico, personal— todos ellos existen, deri-
van y se comprenden en una concepcidn fisiopatologica de la astenia.

Entiende Marafion por astenia ‘“una sensacién de fatigabilidad*
neuromuscular, general, muy parecida a la que fisiologicamente se
produce después de un ejercicio excesivo”. Afiade “que apenas hay
enfermedad de cualquier sistema que sea, en la que no se presente; pe-
ro, generalmente, con un caricter fundamental en otra afeccién que en
lz insuficiencia suprarrenal”. A continuacién cita numerosos estados en
los que la astenia es sintoma de interés: astenia constitucional, mixe-
dema, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, insuficiencia hipofisaria,
insuficiencia genital, diabetes, neurosifilis, esclerosis en placas, neuras-
tenia, miastenia seudoparalitica, anemia, infecciones, uremia, etc. To-

*Hemos leido en el libro de Marafién “La edad critica” (Madrid 1925) :
“Los sintomas de la llamada constituciéon emotiva descrita principalmente por
Dupré coinciden casi punto por punto con los sintomas del temperamento hi-
pertiroideo”, Y el autor se extiende en sefialar las analogias entre ambos es-
tados. Citamos con satisfaccion al gran endocrinélogo y pensador espaiiol, a
quien no podia haber pasado inadvertido el hecho. Esta observacion no se
transcribi6 a las mdas recientes ediciones del libro aludido, motivo por el cual
sélo a iltima hora hemos tenido conocimiento de su existencia.

*Podriamos definir elementalmente la fatiga como la llamada del organis-
mo al descanso cuando el trabajo entra en lo excesivo. No ha de confundirse la
fatiga con el sentimiento de estar fatigado, pues cabe estarlo sin sentir fatiga
y viceversa. Sordos somos a la llamada al descanso cuando el trabajo o el
juego discurren con entusiasmo. En la fatiga “normal” encontramos en cortejo
sintom@tico somatopsiquico: aumento de temperatura; taquicardia; agudeza
perceptiva, tal como por ejemplo, se pone de manifiesto, para el tacto, con el
estesiometro; disminucién de la aptitud ara hacerse cargo de la circunstancia;
terquedad, irritabilidad; torpeza motodrica en forma de tropiezos, lapsus ch el
lenguaje y en la escritura; etc. En estricto sentido mensurativo, la fatiga apare-
ce con mucha mayor rapidez de lo que se valora, porque los errores en el
trabajo, aunque de pronta aparicién, van rectificindose y el déficit de rendi-
miento no tiene valoracién social hasta que es muy manifiesto.
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das estas astenias y aun las astenias psicégenas —por desanimo, por
desesperanza, por falta de estimulos psicoafectivos, por renuncia ante
obstaculos inverncibles, etc— se unifican ¢n el déficit .de rendimiento
somawpsiquico que originan.

Nosotros nos vamos a referir casi exclusivamente a la astenia
por insuficiencia suprarrenal, prototipo de las astenias neurometaboli-
cas, incluyendo en ella a todos aquellos estados asténicos en los que
pueda invocarse un factor hipoadrénico. Creemos, en concordancia con
otros autores, tales como los ya citados Marafiéon, Pende y Montassut,
que en el fondn de muchas astenias existe un estado de insuficiencia
suprarrenal mas lejos del Addison desde el punto de vista cuantitativo
que cualitativo, habiendo demostrado la clinica qﬁe estos estados pue-
den abocar a graves insuficiencias suprarrenales. Este criterio, que
ya lo hemos esbozado al principio de esta comunicacién, lo considera-
mos de una importancia extraordinaria, pues puede permitir salir al en-
cuentro de un Addison en sus comienzos o bien enfocar endocrinolégi-
camente numerosos trastornos que se manifiestan principalmente por
astenia y en cuya base existe una insuficiencia suprarrenal. Lo que
acabamos de decir se puede fundamentar en dos ordenes de razones:
unas de orden clinico y otros de orden biolégico. Las primeras nos
son dadas por la experiencia en forma de casos clinicos. Para Marafién,
“la forma crénica de la insuficiencia suprarrenal es probablemente una
enfermedad muy frecuente, si bien sélo en un corto ntimero de casos
alcanza los grados extremos que, corresponden a la descripciéon del mal
bronceado de Addison”. Cita entre estas formas cronicas que en oca-
siones estdn encascaradas por sintomatologia psiquiatrica, e! caso de
un psicasténico que le fue enviado por Dejerine con la sospecha de una
probable insuficiencia suprarrenal y que el propto Marafion rechazd,
apareciendo, no obstante, al cabo de un cierto tiempo, un grave estado
addisoniano que condujo al enfermo a la muerte. Aduce Marafion nu-
merosas razones clinicas, perfectamente consecuentes con los hechos
y el laboratorio, que le llevan, entre otros, a la siguiente conclusion:
“Entre las formas no addisonianas de la insuficiencia suprartenal hay
que admitir dos grandes grupos: el formado por la fase de la enferme-
dad de Addison que precede a la aparicién de la pigmentacion: y el
formado por los casos de insuficiencia sin pigmentacién que no serin
nunca addisonianos”.

En cuanto a las razones biologicas, no haremos mas que citar el
concepto de Marafién y de otros endocrindlogos sobre la existencia de
estados previos, de génesis constitucional, en las endocrinopatias.
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Este criterio coincide en absoluto con la biotipologia psiquiatrica, y
ambos se comprenden en el propdsito kretchsmeriano de reducir la
riqueza fenomenoldgica de la naturaleza a principios generales facil-
mente comprensibles. Uno de éstos, de profunda valoraciéon biologi-
ca, seria la afirmacion de la existencia de estados previos en la enfer-
medad, considerando a ésta como el resultado de una evolucion,

Pero nuestro propodsito se reduce a estudiar evolutivamente la
astenia hipoadrénica en su creciente desarrollo desde la constitucion
asténica, pasando por su variante aténica y por los estados de neuras-
tenia y de psicopatia asténica, hasta llegar a la grave astenia addiso-
niana.

Ya hemos visto anteriormente los esfuerzos de Bumke para hallar
un tipo metabélico coincidente con los tipos somatico y psiquico. Sus
hallazgos, en cuanto se refiere a la constitucion asténica han quedado
consignados. En la variante aténica de esta constitucién, que Mara-
fion describe “‘como individuos de sistema muscular débil; sanos, pero
que se quejan constantemente de fatigabilidad, después del menor
esfuerzo fisico o intelectual; hipotensos, visceropaticos, etc”, existe
probablemente una insuficiencia suprarrenal: El peso comparativo
entre las suprarrenales de los asténicos y de los picnicos, realizado
por Marafién, es bien significativo: en los asténicos e obtiene un
peso medio de 75 g., y en los picnicos de 118 g. Pues bien, estos in-
suficientes, a poco que su trastorno se intensifique, se saben limitados
y se sienten mal. No hace falta que hayan “sufrido” un diagnéstico para
que sepan que sus capacidades ante la lucha por la vida y ante los
esfuerzos musculares y sexuales son limitados. Entonces surje, como
siempre que €l contacto con la realidad en la forma deseada esta di-
ficultado, la reaccién nerviosa. Se hacen nerviosos, irritables y emoti-
vos, perdiendo la seguridad y la naturalidad del vivir, estableciéndose
un circulo vicioso.

Deciamos que estos enfermos se saben limitados y afiadiamos
que se sienten mal. La vitalidad disminuida no es, pues, sélo pensada,
sino también sentida. Este sentirse limitados es el informe cenestésico
del incesante vivir vegetativo que trasciende calladamente al psiquismo.
Tan precisamente les informa a estos enfermos la cenestesia de sus
posibilidades de esfuerzo que podriamos considerarla como un dina-
mometro interior. Esta capacidad mensurativa de la cenestesia es, a
veces, maravillosamente exacta, y asi los atletas saben, antes de rea-
lizar las pruebas deportivas, por la forma en que se encuentran, el
resultado cronoldgico de las mismas, con diferencias de algunos segun-
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dos. Si insistimos sobre este particular es porque esfos informes cenes-
tésicos de limitacién de posibilidades hace vivir a muchos neurasté-
nicos un sentimiento de perplejidad y de limitacion.

En cuanto a los psicopatas asténicos, digamos que Schneider ad-
niite para algunos casos un origen somatico y habla de astenia fisio-
gena o fisastenia; pero para los demas, sobrevalora a nuestro juicio
lo psicégeno, cayendo, como suele suceder en los criterios universa-
les, en frecuentes contradicciones, como cuando asegura, haciendo
suyo el concepto de Koch, “que los psicopatas asténicos estin con
nucha frecuencia objeeivamente enfermos”. Sin duda, como sucede
frecuentemente, la verdad y ¢l equilibrio se hallan en el centro, y si para
el funcionamiento normal del soma es necesario un cierto ‘“turgor”
psiquico, también lo es un cierto “turgor” somatico para la normal vita-
lidad del psiquismo.

‘ En lo que se refiere a la astenia addisoniana, diremos que es el
sindrome mas molesto y mas precoz de la insuficiencia suprarrenal.
Es, desde luego, una astenia somatica de origen metabélico; pero, como
influye sobre el psiquismo por el propio trastorno metabdlico, y por
las vivencias que origina, da lugar a una astenia somatopsiquica que,
en definitiva, se expresa de una manera personal. Por ello dividiremos
su estudio en astenia somatica, astenia psiquica y astenia personal.

El trastorno metabolico que origina la astenia somatica, caracteri-
zada por fatiga rapida y recuperacion tardia, trasciende al psiquismo
por dos caminos *: uno a través de lo afectivo y otro a través de lo
iritelectual. Por el primero, ingresan en el psiquismo los sentimientos
de perplejidad y malestar y el sentimiento elemental de inferioridad de
génesis cenestésica. Estos sentimientos alimentaran la afectividad a las
vivencias de limitacién por experiencia y de minusvalia vital que por
la via intelectual habrian penetrado en la vida psiquica.

Del conjunto de sentimientos y vivencias de raiz metabdlica y de
la superestructura psicogena que ocasionan, se matiza y se impregna
el psiquismo del enfermo que ofrecera los rasgos peculiares de su per-
sonalidad y los rasgos generales del psiquismo de Addison que después
estudiaremos. Solo queremos consignar aqui dos extremos: 12 Que
la astenia somatopsiquica originada influird sobre toda la personalidad;
mas ésta y el mundo externo influiran sobre ella: sera, como se com-
prende, muy distinta la astenia addisoniana de un obrero a la de un

*Sélo con una finalidad explicativa nos atrevemos a separar lo que es in-
disoluble en la vida del enfermo.
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diplomatico. Esto es principalmente lo Que hemos querido dar a enten-
der al hablar de astenia personal. 2° Que si hemos unido con el signo
de las reacciones reversibles a las diversas modalidades de la astenia
addisoniana y a los elementos que las constituyeen, ha sido por consi-
derar su mutua corelacion, singularmente éntre las caracteristicas
psicoldgicas, pues en la vida psiquica —como dice Haymans— no
existe un solo fenémeno que no influya, esté influido o provoque otro.
Por lo demas, si dicho signo esta regruesado en algunos sitios es
porque consideramos también mas intensa su interinfluencia.

Vamos a estudiar ahora las diversas astenias que hemos disgre-
gado para su andlisis;: pero que se hallan indisolublemente unidas.

Astenia somdtica—El trastorno metabdlico del Addison, como
sc sabe, es extraordinariamente intenso. Enumeramos algunas de estas
alteraciones y las disfunciones que acarrean:

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL

Aumenta

Excreciéon de sodio, La hemoconcentracién.
Excrecién de cloro. Los liquidos intracelulares.
El potasio en plasma. El cociente respiratorio.
La urea en sangre. La fatigabilidad muscular.

Las proteinas plasmaticas.

Disminuye
Sodio en plasma. El volumen del plasma.
Cloro en plasma. Ia T. arterial.
La glucemia. La velocidad circulatoria.
La colesterinemia. . El consumo de oxigeno y M. T.
La reserva alcalina. La temperatura corporal.

Los liquidos extracelulares.

El glucégeno hepatico y muscular.

La neoglucogénesis. ‘

La resistencia a la insulina.

La resistencia a la temperatura baja.

La. resistencia al esfuerzo.

La resistencia a la intoxicacion.

La resistencia a la infeccién.

La capacidad a formar glucosa a expensas del 4cido lactico.
La absorcion intestinal de los aziicares.

Los procesos de fosforilizacion.

La resistencia muscular. .

La sola enumeracién de estas alteraciones ya hace comprender
como del trastorno metabdlico han de derivar la mayor parte de los
sintomas tanto somaticos como psiquicos del Addison. No oividemos,
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sin embargo, que las suprarrenales no son mas que el epicentro del
mal bronceado y que es todo el sistema endocrinovegetativo el que
experimenta y produce trastornos.

. La astenia adisoniana se singuraliza, segin Marafién, por estas
cnatro caracteristicas: es intensa, es principalmente vespertina —a
diferencia de la melancolia—, es muy influida por el ejercicio sexual
v se alivia con la medicacién suprarrenal o con el tratamiento salino.

Astenia  psiquica.—Consignemos en primer lugar que asi como
al estudiar la hiperemotividad del hipertiroideo recaicdbamos que los
hiperemotivos de Dupré eran ligeros hipertiroideos, al enfrentarnos
con la astenia psiquica del insuficiente suprarrenal, debemos de evitar
su analogia con los psicasténicos de Janet. Y esta actitud la justifi-
camos porque en estos psicasténicos los episodios paroxisticos observa-
tivos cobran tal relieve que psicastenia ha pasado a ser sinénimo de
neurosis obsesiva. Sin embargo, muchos de los rasgos psiquicos del
psicasténico coinciden con la astenia psiquica del hipoadrénico vy,
por otra parte, las obsesiones son fenémenos extraordinariamente fre-
cuentes y, muchas veces, celosamente escondidos por el que los padece.
Motivos de otro orden, tales como la constitucién frecuentemente atlé-
tica del obsesivo y nuestro particular criterio de que en ellos existe
una raiz ictafin nos determinan a dejar en suspenso, por ahora, la
decisién sobre un posible nexo comiin entre estos enfermos. Por lo
demss, al addisoniano no se le puede encasillar psiquiatricamente.
Puede hacerse un estudio psicoldgico, pero apenas estara justificado
hacer un estudio psiquatrico de estos enfermos, tan diversos en sus
psiquisimos como casos pueden observarse. Sin embargo, ofrecen algu-
nos rasgos comunes, pero en manera alguna exclusivos del mal broncea-
do. Con decir que es muy distinto del psiquismo del addisoniano que
sabe que lo es al del que lo ignora, se comprendera la inespecificidad
de sus caracteristicas psicoldgicas. Si, a pesar de todo, nos hemos de-
cidido a consignar unas peculiaridades psiquicas o incluso a disponer-
las esquematicamente, ¢s porque se trata de enfermos con un biotipo
commin tanto en la estructura morfolégica como en la estructura me-
tabélicofuncional, y esta comunidad se refleja clinicamente en la as-
tenia que abarca, sin duda, a lo somdtico y a lo psiquico. No podremos
hablar de un psiquismo addisoniano, pero si de un psiquismo asténico.
Pero si es cierto que sdlo utilizamos una parte de las energias cardia-
cas y respiratorias disponibles para cumplir las funciones respiratorias
v de oxigenacion, también lo es el que, a pesar de la indudable astenia
de la voluntad y de la debilidad de la atencién, puedan los addisonia-
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nos ser voluntariosos e hiperproxésicos, aunque no constituye cierta-
mente la norma. Un trastorno, no obstante, deja raramente de pre-
sentarse : la debilidad irritable, que deriva sin duda de la astenia soma-
topsiquica. La irritabilidad es una reaccion muy frecuente en psicoca-
tologia, pero es también la respuesta a todos los estados de astenia
y de fatiga tanto fisiolégica como patoldgica. En los grados muy inten-
sos de astenia o de cansancio puede presentarse la sommnolencia, como
asimismo la somnolencia insomne. En estos casos o en sus proximida
des principalmente es cuando el enfermo puede aparentar “una indife-
rencia oriental” utilizando la expresién de Marafién. Pero si el addi-
soniano parece indiférente, raramente lo es; lo que sucede, consideran-
do esta indiferencia psicopatologicamente, es que la indiferencia es
la posicién mas cémoda del psiquismo: es el clinoestatismo psiquico y
por eso es la conducta afectiva que adoptan estos enfermos que en
nada tienen menoscabada la afectividad, pues son mdas bien hiperemo-
tivos; pero las emociones agotan y por eso las evitan cuidadosamente.
No es falta de interés por las cosas y los sucesos; es falta de capaci-
dad para satisfacerlo. Todo cuanto requiere desplazamiento y esfuerzo
deja de ser interesante. El addisoniano es un invalido muscular y, en
cierto sentido, su conducta se asemeja a la del paralitico. Su indiferen-
cia no es, pues, mis que el conocimiento de su limitacién ante el es-
fuerzo. '

Si el addisoniano a veces no es irritable es “por que no tiene
fuerzas ni para irritarse; irritarse, cansa”. Asi se expresaba un en-
fermo. Por este camino también se puede llegar a considerar a los
addisonianos como indiferentes, cuando en realidad no se trata mas
que de la careta o, mejor dicho, de la defensa contra su limitacién vital
ante el esfuerzo. La indiferencia es selectiva para todo lo que requiere
esfuerzo: El interés se conserva vivo por ejemplo, por la lectura,
asi es muy frecuente que estos enfermos, que desde muy jovenes han
vivido apartados de los deportes, sean grandes lectores.

La debilidad irritable es, pues, uno de los rasgos mas constantes
del psiquismo addisoniano hasta el extremo de que estamos tentados
de oponer al concepto de “indiferencia oriental” al de “irritabilidad
occidental”. A pesar de todo, no podemos negar que una actitud indi-
ferente se transforme andando el tiempo, en un estado de indiferencia.

Es curioso contrastar en los addisonianos su calma con su irrita-
bilidad : “Aprovecho los momentos de nervios para trabajar”, nos decia
una enferma. Estos “momentos de nervios y las soluciones de conti-
nuidad en la astenia, en relacién, muchas veces, con acontecimientos
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psiquicos y, a veces, sin relaciéon ostensible con nada, permiten con-
* jeturar que en la astenia sea valorable, ademas del factor metabolico,
el factor vegetativo.

Hemos dicho anteriormente que el psiquismo de estos enfermos
es distinto antes o después de saber su enfermedad. Antes, suelen
vivir un penoso sentimiento de perplejidad: se sienten mal; pero no
pueden racionalizar su malestar, siendo frecuente en este periodo el
que sean considerados como vagos y hasta que ellos mismos se lo
crean: “Hasta que supe mi enfermedad, crei que era un vago” nos
decia un enfermo. Y una enferma se preguntaba: “Si me estaré
volviendo perezosa?”’ Cuando los addisonianos saben que estan en-
fermos en ocasiones descansan y se refugian en la enfermedad; ei
diagnoéstico ha significado la justificacion de muchas omisiones en el
trabajo.. y sobre todo su abandono. Asi como para el fimico, el reposo
significa muchas veces un sacrificio que con frecuencia no so-
portan, para el addisoniano, fimico o no, el reposo representa un
alivio que acepta con gusto. Estos enfermos “hacen de la evitacion
del esfuerzo el principio de su existencia”, como dice Ortega y Ga-
sset a un pueblo meridional. ’

Si la astenia somatica se localiza principalmente en los musculos
y se caracteriza por fatiga rapida y recuperacion tardia, la astenia
psiquica se fija principalmente en la voluntad y en la atencién. A
este déficit de la atencién hay que atribuir, en gran parte, la amne-
sia de que se quejan estos enfermos.

No sera necesario que nos esforcemos en explicar lo que quere-
mos decir con vivencia de renunciamiento y de parasitismo. Una en-
ferma que formaba parte de una pequefia agrupacion doméstica con
dos o tres amigas, no pudiendo realizar el trabajo que en el equitati-
vo reparto de quehaceres le habia correspondido, y a pesar de que
sus omisiones no fueron nunca censuradas, sino por el contrario dis-
culpadas, creyendo que era una carga demasiado pesada para las
demas, realizd un intento de suicidio. En otros casos son frecuentes
las quejas de haber renunciado al amor, a la maternidad o a tantas
cosas como la minusvalia addisoniana obliga a renunciar. No es por
ello de extrafiar que “la vitalidad y la energia de los demas les depri-
ma y les irrite”, como nos confesaba un enfermo. Si la vida es un que-
hacer constante con las cosas, como dice Ortega y Gasset, estos en-
fermos tienen que renunciar a muchos quehaceres y si este renuncia-
miento es agradable en cuanto significa reposo, es amargo en cuanto
implica impotencia y ayuda constante.
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También conviene consignar que los addisonianos, como los me-
lancélicos, son personalidades silenciosas: hablar es una manifesta-
cion de energia (en su grado maximo podriamos citar la logorrea del
maniaco) y callar persistentemente significa, con frecuencia estar en
déficit tanto somatico como psiquico.

No termina aqui el estudio psicologico de estos enfermos. Ade-
mas de la astenia, hemos de tener en cuenta las violentas crisis de des-
compensacion con vomitos, diarrea y sentimiento de muerte inminente.
También debemos consignar la vivencia de limitacién estética que
origina la melanodermia, sobre todo en el sexo femenino. Piel y psi-
quismo convergen en la afectividad, y la melanodermia, singularmente
la facial, es vivenciada con profundo y permanente displacer. El senti-
miento de inferioridad de algunas razas de color tiene una génesis
semejante.

Podriamos, sin duda, completar todavia mucho mas este estudio
y referirnos a los estados de somnolencia, onirismo y delirio que se
presentan en las fases finales; pero ello no ofrece ninguna especifici-
dad y, por otra parte, nuestro objetivo no era propiamente estudiar
el psiquismo addisoniano, sino ver como el trastorno metabdlico que
origina la astenia somdtica trasciende al psiquismo y da lugar a gran
parte de los trastornos psiquicos de estos enfermos que “se sienten psi-
guicamente débiles”, utilizando la expresion con la que califica Schnei-
der a los psicopatas asténicos.

Astenia personal—Dos palabras, para terminar, sobre la astenia
personal, No es por una concesién a la patologia personal, sino porque -
aunque todas las astenias traen consigo una disminucion del rendimien-
to somatopsiquico, hay enfermos que la compensan con tal perfeccion,
dosificando sus energias tan admirablemente, que consiguen un ex-
celente resultado laboral. Por dltimo, digamos que, en ocasiones, mo-

- tivos sociales, étiéos, religiosos, afectivos, etc., pueden superar la as-
tenia psiquica y arrastrar al soma a actividades sorprendentes, a pesar
de que “los organos del dinamismo” —como denomina Maranén
a las suprarrenales— estén profundamente menoscabados.



Algunas Consideraciones
sobre el Carcinoma de Cuello Uterino

Por el doctor Gilberto Angyel

Si revisamos las estadisticas presentadas por las entidades espar-
cidas en los diferentes paises que se ocupan del problema social del
cincer, vemos que esta afeccidn ocupa por su frecuencia ¢l segundo
lugar como causa de muerte, aventajandolo sélo en pequefia propor-
cién las cardiopatias. Anualmente en el mundo, cerca de un millén
de personas mueren por diversos procesos neoplasicos y si pensamos
que alrededor del 15 por 100 corersponden al cancer del dtero, en
mayor proporcion la forma cervical que la corporal, vemos la impor-
tancia de su diagndstico precoz.

Como casos de verdadero diagndstico precoz, se aceptan solo
aquellos que descubre el microscopio y que después de la biopsia no
son reconocibles, por ser tumores de menos de 5 mm. de diametro

y sin infiltracién en la profundidad; los localizados pero ya nodu-
lares que pasan de esta dimensién con penetraciones profundas, dan
siembras linfaticas importantes, pasando por una evolucién silenciosa
hasta varios afios por lo que se consideran de diagndstico mas o
menos temprano, segun su localizacién y propagacion en el momen-
to de su reconocimiento; es la forma mas frecuente, por evolucionar
en sus primeros estadios en forma insidiosa y asintomatica, dando sus
manifestaciones cuando adquiere mayor desarrollo o se ulcera.

Entre los medios auxiliares en su diagnodstico clinico, contamos
con la prueba de Shiller, basada en los hallazgos de Lahm en el afio de
1926 al demostrar que las células superficiales de la mucosa cérvico-
vaginal son ricas en glucdgeno, elemento que desaparece cuan-
do el epitelio se cornifica o sufre transformacion maligna; pero
no permite abrir juicio sobre la malignidad de los mismos, porque
lesiones traumaticas, hiperqueratosis, epitelios atréficos, hipoplasias
uterinas etc, etc, nos dan ‘“test positivos”. Kranzfeld con estudios his-
tologicos sobre 1.300 pacientes que presentaban el test positivo, halld
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lesiones cancerosas en el 2.2 por 100. El mismo autor de la prueba pre-
senta la siguiente estadistica. De 100 casos, mas o menos 25 tienen
lesiones que no son coloreadas por el Lugol; de éstas 10 o 15 son
de tipo hiperqueratdsico o traumatico y de 1 a 3 son carcinomas. Pero
si bien es cierto que no ofrecen ninguna especificidad, es ayuda de
gran valor, como prueba orientadora en el examen colposcopico y al
indicar el sitio predilecto para la toma de la biopsia por la presen-
cia de un epitelio que se ha desviado de la normalidad.

La colposcopia idcada por Hinselmann es idnudablemente un proce-
dimiento de gran valor que permite interpretar las leucoplasias, muco-
sas atipicas y en ocasiones verdaderos carcinomas, pero la diversidad
de imagenes cuya interpretacién es dudosa, hace que pocas veces sea
factible el diagnostico temprano del carcinoma pero si descarta con su
ayuda muchas lesiones banales de diversa indole que dan con el iodo
respuestas positivas. Es un ‘“test” que requiere gran practica por
parte del observador, rindiendo grandes beneficios en manos experi-
mentadas, pues permite reconocer las zonas leucoplasicas que como
veremos posteriormente juegan tan primordial papel en la iniciacion
cancerosa del epitelio ecto-cervical.

El concepto de qua la atipia celular ¢n el cdncer cervical pre-
cede a la heterotipa epitelial, inspiré en el afio de 1928 a Babes publi-
car sus primeros trabajos sobre el valor de los extendidos vaginales
en el diagnéstico precoz utilizando la coloracién de Giemsa. En 1943
Papanicolau y Traut publicaron su interesante monografia sobre las
caracteristicas nucleares observadas, técnica ds= coloracion nuclear’
a base de la hematoxilina de Harris y consideran a este procedimiento
como uno de los mas efectivos en su profilaxis por su inocuidad para
la paciente y simplicidad en la toma del material. Posteriormente a
la publicacién hecha por Papanicolau se ha experimentado su método
en todos los paises y sobre su verdadera utilidad ha despertado nume-
rosas polémicas. El autor afirma que sobre un total de 3.014 pacient:s
obtuvieron 2.820 resultados negativos y 194 positivos con una pro-
porcion erronea del 0.3 por 100. Meigs y sus colaboradores sobre un
total de 220 casos obtuvieron 153 negativos y 61 positivos con 6 re-
sultados falsos. Jones, Neusteader y Mackensie en su trabajo “The
value of the vaginal smears in the diagnosis of early malignacy” sobre
434 observaciones analizan 427 pacientes y en 91 de éllas el diagnos-
tico de malignidad fue realizado por €l extendido vaginal con un por-
centaje erréneo del 3.7 por 100. Curs y Catell (“A review of the va-
ginal emear method for early diagnosis of cancer”) estudian 170
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casos con 146 resultados negativos y 5 positivos no demostrandose
en éstos, malignidad histologica en las piezas operatorias. Graham y
colaboradores enel afio de 1945 reunieron 1.015 pacientes con 861 re-
sultados negativos y 154 positivos con una proporcion de falsos re-
sultados en el 4 por 100. En el afio de 1948 publicaron su trabajo “A
comparasion of the accuracy in diagnosis of the vaginal smear and
the biopsy in carcinoma of the cervix” donde examinan 5000 exten-
didos de 3.800 pacientes encontrando 288 carcinomas pavimentosos.
En el 82 por 100 tanto el extendido vaginal como la biopsia fueron po-
sitivos y la combinacién de ambos métodos permitié alcanzar un 99
por 100 de diagnosticos correctos sobre 178 casos. Numerosos auto-
res han publicado trabajos al respecto como Amor, Arzac en México,
Batres G. en Guatemala, Vespaciano Ramos, Amarad en Brasil. Di
Paola, Mezzadra, Terzano, Herrera, Arenas en la Argentina, Ayre,
Babes, Premont-Smith, Gates, Marren, Graham-Guidoux, Haume-
der, Isidor, Jones, Meigs, Papanicolacu en Estados Unidos etc. emi-
tiendo cada uno de ellos conceptos diferentes sobre su valor y utilidad.

Pocas veces el solo cito-diagnéstico permite establecer el diagnods-
tico neoplasico y el verdadero valor, depende de la practica del obser-
vador, pues histiocitos, célilas basales vaginales, epidermizaciones
glandulares, hiperplasias y descamaciones hiper-plasicas, pueden su-
ministrar elementos con macro-nticleos hipercromaticos, polimorfis-
mo nuclear y diversas alteraciones nucleares que se interpretan como
células neoplésicas sin serlo y en otros, prolijas observaciones no pre-
sentan elementos atipicos a pesar de tener una confirmaciéon neopla-
sica por medio de la biopsia. El procedimiento es muy atil en las con-
sultas numerosas, donde por su inocuidad y facilidad en recoger el ma-
terial, permite seleccionar las pacientes con resultados positivos o
dudosos, pero por el polimorfismo de sus cuadros y la irregularidad
de sus imagenes, no permite por si solo dar un diagnéstico categérico
de neoplasia o benignidad.

La biopsia, como dicen Forgue y Novak sigue siendo la unica ga-
rantia en el diagnostico precoz que debe practicarse en todos los casos
en los que el cuello presente erosiones, pélipos, mucosas ectropicas.
etc., pues muchos carcinomas son tomados como lesiones de poca tras-
cendencia o inversamente interpretar éstas por carcinomas en su Co-
mienzo. Algunos han emitido el concepto que el pequefio traumatismo-
ocasionado al tomar el material para su estudio histoldgico, era cau-
sante de siembras y metastasis al abrir los linfaticos y vasos sangui-.
neos, concepto que no es compartido por la mayoria, ya que si existe:
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la posibilidad, no se observa en la practica ningin hecho evidente
que permita afirmarlo. R. Mayer dice, que no existe ninguna relacién
entre la diseminacién y el trauma requerido por la biopsia, seglin lo
ha comprobado en numerosas pacientes y Novak nos dice: “No hay que
temer a la biopsia, siempre es preferible a la duda; —en qué otra
forma puede hacerse el diagndstico precpz? Si permanecemos a la es-
pectativa podemos dejar evolucionar una lesion maligna y no pode-
mos ser radicales en los estados llamados pre-cancerosos porque mu-
chos no lo son. El microscopio es el que debe decidir”.

Desde el punto de vista histoldgico Hinselmann establecié para
los primeros estados 4 grupos o “Matrices” de diferente interpreta-
cién y de acuerdo a ella diferente terapéutica, “matrices” que tanto cli-
nicamente como histologicamente son leucoplasias en diferentes perio-
dos evolutivos.

La Matriz I” muestra en lugar de las tres capas que normalmen-
te se encuentran en el epitelio ecto-cervical, cinco capas. La basal
pierde su alineamiento habitual en empalizada, sus ndcleos persentan
mayor afinidad tintorial y algunas mitosis. Las capas intermedia y
espinosa no ofrecen mayores cambios. En el “estratum granulosum”
hay varios grinulos de querato-nialina y existen varias capas de cor-
nificacién superficial. Hay infiltracién linfocitaria del dermis y mayor
sinuosidad del limite dermo-epidérmico. La “Matriz II” presenta
las mismas caracteristicas anteriores, salvo una pronunciada tenden-
cia de proliferacién que puede ser hacia la superficie (matriz I1 a) de
penetracién hacia la profundidad (matriz II b) o seguir la luz glan- -
dular (matriz II ¢).

Estos dos primeros tipos de matrices no ofrecen ningin carac-
ter de malignidad y su relacién entre una evolucién posterior hacia
la neoplasia, ha sido motivo de varias contribuciones. Se ha puesto
en evidencia que algunas son la base inicial de un carcinoma repre-
sentando un estado pre-canceroso. Segun Laffont y Laffarque (Etats
metaplasiques et hiperclasiques ru col uterin. Gynec. et Obst. 1936,
34, 5) las matrices hipercantésicas e inflamatorias serfan un estado
precanceroso por excelencia, concepto que po es compartido por
Shiller (Leucoplakia, leucokeratosis and carcinoma of the cervix.
Amer. J. Obst. and Binec. 1938, 35, 17) para quien no existe re-
lacién causal entre para o hiperqueratosis y el carcinoma ectocervi-
cal. En Buenos Aires en la Catedra de Clinica Ginecolégica dirigida
por el profesor Ahumada, se han observado algunos casos de carci-
noma pavimentosos semimaduros, que inicialmente han tenido come
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punto de partida Matrices I y II hecho que ha sido comprobado con
diferentes biopsias eomadas como control y también el caso opussto
de ver evolucionar en forma benigna matrices iniciales de aspecto si-
milar a las que han seguido evoluciéon carcinomatosa. De donde po-
demos deducir que la leucoplasia no es una entidad nosoldgica de-
finida, sino una impresién visual inespecifica que no siempre estable-
ce un prondstico serio, pero que es preciso establecer el diagnéstico
con examenes y biopsias repetidas, a fin de seguir su evolucién e ins-
tituir una terapéutica radical tan pronto como su potencia maligna
se manifiesta, extirpando por decirlo asi el cancer en sus primeros
dias de vida.

Como tratamiento a estas dos formas de leucoplasias y teniendo
en cuenta su posible transformacion maligna, se ha preconizado la
simple diatermo-coagulacién de la pequefia lesion (Forti. “La leuco-
plasia del collo ell utero” Div. dést e ginec. Prat. 1934, 16, 311) la
amputacién del cuello (Hammant y Chalmont. “Les leucoplasies du
col uteri”. Soc. de Obst. et Gyneco. de Paris” 1942, 21, 305) y adn
la histerectomia total (Puccioni. “Leucoplachia e cancro de lla portio”.
Riv. Ital. di Gineco. 1934, 16, 25) con el afan de hacer profilaxis
del epitelioma :cervical y segin Kresschmar (Leukoplagia of the
uterine cervix. Ame. J. Obst. and Ginec. 1932-23-885) el Radium es
el tratamiento de eleccion. Otros prefieren adoptar la siguiente con-
ducta ante las leucoplasias diagnosticadas clinicamente. Biopsias de
todas ellas y ante el cuadro histoldgico obtenido, electrocoagulacion
en los casos de matriz I y II efectuando periodicamente examenes
posteriores que indicaran si la lesion ha desaparecido, persiste sin
modificaciones apreciables o evolucionan hacia la malignidad y am-
putacién del cuello en los casos en que por diversos motivos no es
posible seguir el control deseado de las pacientes.

Al segundo grupo carcinoide corresponden las “Matrices III y
IV”. En la matriz III, las células basales se muestran con frecuen-
cia desordenadas, superpuestas, poliformas; en lugar del cuerpo mu-
coso de Malpighi, se observa una ancha capa de células muy peque-
fias, sin espinas, con ntcleos hiperoromaticos, mitosis atipicas y
monstruosidades, siendo lo fundamental la preencia de esta ancha.
capa nueva con todas las caracteristicas de proliferacién  celular
maligna. En la “matriz IV” los caracteres son similares a la anterior
pero se ve tendencia a la proliferacién que como la matriz 11 se
denomina IV a. si es hacia la superficie IV b. a la profundidad o
IV c. si invade las glandulas. Siendo estas dos leucoplasias verda-
deros carcinomas iniciales, necesitan un tratamiento mas radical te-
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niendo hoy en dia mayor aceptacion en los casos que lo permiten,
la histerectomia total y vaciamiento ganglionar a la actinoterapia.
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Anotaciones. Salubrided. Cartas al e-
ditor.

Taguicardias paroxisticas. M. Cam-
bell, Cuy’s Hospital (Conclusién) Pag.
681-684,

Taquicardia ventricular paroxistica.
Gallavardén distinguié dos tipos: una
forma, observable en ‘corazones muy
enfermos, que llamé estado prefibri-
latorio, y otra, menos comiin, poco se-
ria, de accesos cortos y con {irecuen-
tes extrasistoles ventriculares.

No menos de un paroxismo taquicar-
dico, de cada 15, es ventricular; 4/5,
de los paroxismos ventriculares ocu-
rren en sujetos con enfermedad car-
diaca grave, frecuentemente en insufi-

ciencia, desde antes de iniciar el pa-
roxismo y por ello sélo 1 de cada 50
enfermos que buscan atencién por sus
paroxismos, suele presentar el tipo
ventricular.

3*5 de los casos tienen enfermedad
cardiaca seria y de ellos 55 por cien-
to sufren de insuficiencia congestiva .
grave; 35 por ciento han tenido re-
cientemente un infarto miocirdico y;
a menudo sufren de ambas cosas y en
numerosas ocasiones han recibido digi-
tal. Para Levine, un 3 por ciento de
los. enfermos que hacen infarto car-
diaco, presentan taquicardia ventricu-
lar poco después. La digital produce
frecuentemente esta taquicardia y adn
con dosis bajas cuando estas se admi-
nistran a un corazén lesionado. Adre-
nalina, atropina y quinidina pueden
producir accesos y estos no ‘'son raros
en la difteria infantil. ‘

La taquicardia ventricular seguida
por detensién da cuenta de 1/4 de los
casos de pérdida de la conciencia en
el sindrome de Stokes-Adams y ella
sola determina otra cuarta parte de
los mismos.

El fenémeno es mas frecuente en
el hombre y principalmente entre 40
y 78 afios.

La sintomatologia es pobre porque
los enfermos generalmente estarin gra-
ves antes del desarrollo de la taqui-
cardia y esta sélo constituye un fené-
meno mas en este corazéon sobrecar-
gado; si el enfermo estaba sano antes
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del acceso, los sintomas, son simila-
res a los de la taquicardia auricular.

La frecuencia cardiaca no permite
diferenciacién con las taquicardias au-
riculares pero la presencia de cierto
grado de irregularidad en las contrac-
ciones si puede inclinar en pro del ori-
gen ventricular del acceso aunque tam-
bién cabe la posibilidad de Flutter.

La -ocurrencia de accesos que sbélo
abarcan unas cuantas contracciones es
mucho mas frecuente en las taquicar-
dias supraventriculares; sin embargo,
los accesos taquicirdicos pueden ser
mucho mas prolongados.

Para el pronéstico debe distinguir:
un pequefic grupo con corazén sano y
buen pronéstico, y el grupo principal,
de corazén muy enfermo y con pro-
nodsticos particularmente malo, ya que
un 80 por ciento de los casos suele ha-
ber muerto al cabo de 24 dias; hay
sinembargo, un pequefio grupo de ca-
s0s con corazdn aparentemente sano,
que sélo se quejan de los paroxisinos,
pero presentan tendencia a hacer fibri-
lacién ventricular y son, por ello mis-
mo, particularmente graves.
Tratamiento

a) La quinidina debe iniciarse atn
en los intervalos de los aroxismos, si
es entonces cuando se tiene en la mano
el diagnostico. Se administran 0.2 gr.
para descubrir idiosincracia y si no hay
manifestaciones de ella, se dan 0.4 gr.
a las dos horas, con posibilidad de re-
petirlos: son estas las llamadas pe-
quefias dosis.

Si el acceso no cede, se repetird la
dosis de 0.4 cada dos horas, por 5 ve-
ces (total 2 gr.) controlando de cerca
al paciente, haciéndolo por una sola
vez en cada enfermo y como medica-
ci6n de emergencia: son las dosis mo-
deradas.

Las dosis grandes s6lo han de usar-
se por expertos en el manejo de la
droga: 0.8 gr. y hasta 1 gr. cada dos
horas.

Tan pronto como la quinidina ha
restablecido el ritmo normal, puede
suspendérsela, salvo, el caso de que
haya razones para temer la reapari-
cién de los accesos.

Entre los accesos puede adminis-
trarse la quinidina como preventivo, a
razén de 0.4 gr. tres veces en el dia;
es posible que se requieran dosis mas
altas.

b) La mayoria de los casos sélo re-
quieren reposo relativo; el reposo en
cama suele estar indicado por la con-
dicién cardiaca. Animar al paciente a
base de un buen prondstico, es con-
veniente. Si el acceso persiste al caer
la tarde, un sedante o hipnético y el
reposo en cama pueden cortarlo.

c) En la taquicardia supraventricu-
lar: lo mejor suele ser la compresién
sinocarotidea sostenida por medio mi-
nuto en el punto en donde la arteria
sale de su sitio detris del esternoclei-
domastoideo para colocarse delante de
él; la compresién suele ser méas eficaz
en el lado derecho. También suele ser
atil la compresién ocular.

Agacharse bruscamente hasta el sue-
lo, colocar la cabeza entre las rodillas
y sobro todo una inspiracién forzada,.
seguida de expiracién con glotis ce-
rrada, suelen ser métodos eficaces, que
el paciente aplicard por cuenta propia
cuantas veces se ofrezca, si una vez
le han sido dtiles.

La quinidina en dosis pequefias o.
moderadas es, probablemente, la droga
mas eficaz. En caso que se prolongue-
mas de 4 dias pide hospitalizacién y
tratamiento por persona muy experi-
mentada en estos trastornos, Empero,.
puede acudirse antes a otros procede-
res:

El mecolil ha sido mediocre en ma-
nos del autor; posiblemente —dice—
las dosis fueron algo bajas; contrain-
dicado en caso de cardiopatia seria;
en asmaticos y alérgicos debe tenerse-
lista atropina inyectable.
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El protigmin intramuscular o subcu-
tineo parece mas efectivo y menos
peligroso.

El carbachol ha tenido éxito en mu-
chos casos: 0.05-0.12 mgr. I. V.

Cuando no hay cardiopatia seria con-
viene emplear sucesivamente: mecolil
20-40 mgr., prostigmin 0.5-2.0 mgr
y finalmente carbachol.

Cuando el acceso no cede, Levine
aconseja sulfato de quinidina 0.5 gr,
en 20 c. c. de agua, via I. V. 0 20 c. c.
de gluconato de calcio al 10 por ciento
o 15 ¢. ¢. de sulfato de magnesio al
20 por ciento I. V. La morfina no es
recomendable sino cuando un acceso
que estid produciendo gran ansiedad, se
prolonga bastante: en tal caso esta
indicada y puede ser efectiva.

La digital no debe administrarse en
general, a no ser que esté indicada
por el desarrollo de insuficiencia car-
diaca; en general no suele ser ftil
y s6lo debe administrarse (entonces
para hacer digitalizacion completa) en
casos de flutter.

d) En la fibrilacion auricular pa-
roxistica lo mejor suele ser la quini-
dina, en dosis pequefias o medianas. La
estimulacién vagal parece menos efi-
ciente. La digital puede ser 1util en
estos casos, aunque su tendencia a pro-
ducir fibrilacién pareceria contraindi-
carla; de hecho, no lleva a la fibrila-
ci6én permanente en todas las ocasio-
nes, doblega el paroxismo en algunos
enfermos y los espacia en otros.

e) En el caso del flutter paroxistico
auricular la eleccién es la digital, ad-
ministrada de lleno y suspendida tan
pronto como se haya pasado a la fibri-
lacién; frecuentemente el ritmo vuelve
a lo normal y atin en caso de que tal
no ocurra, siempre estd mejor el en-
fermo con fibrilacién que con flutter.
Si el estado cardiaco no lo contraindi-
ca, puede ensayarse quinidina como
en la fibrilacién,

f) Para la taquicardia ventricular,
quinidina 0.4 gr. cada dos horas, hasta
3 y atin 5 veces; 0.5 gr, de biclorhidra-
to de quinidina en agua, repetido a las
dos horas en inyeccién I. M. de 5 c.c.
de dextrosa al 5 por ciento I. V. a
la velocidad de 100 c.c. por hora, pue-
den conducir al éxito. Las sales de
magnesio 2-4 gr. I. V. pueden igual-
mente ser beneficiosos. El mecolil es
peligroso aqui sélo cabe darlo a pa-
cientes jOvenes, con corazén sano.

g) En el intervalo de los paroxismos
se impone un examen completo para
descubrir su causa; dar confianza al
enfermo es a veces todo lo posible y
por cierto puede alejar un poco los
accesos. En casos de fibrilacién o flu-
tter, buscar hipertiroidismo y operar,
que esto puede llevar a la curacién.

Deben buscarse la correccion de los
factores téxicos y diatéticos, sin es-
perar mucho de ellos; evitar las co-
midas copiosas. Reduccién y atin su-
presién de alcohol y tabaco. Un se-
dante puede ser cosa ttil.

Cuando a pesar de esto contindan
los accesos, quinidina 0.4 gr, tres ve-
ces al dia, como medicacién sostenida,
puede prevenir los accesos y a veces su
accién se sostiene después de suspen-
dida la droga. Se justifica emplearla
cuando los accesos son frecuentes y
molestos.

Raramente estid indicada la digita-
lizacién regular en la taquicardia au-
ricular paroxistica y se halla contra-
indicada en la ventricular, puesto que
a menudo causa los accesos. En la fi-
brilacién paroxistica sblo ha de acu-
dirse a la digita! cuando falla la qui-
nidina.

Anotaciones
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