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A PROPOSITO DE UN TUb\OR

CEREBRAL

Por e! doctor Alberto Hl"rnandrz. Drcfeeor
Agregedo de Cboico Medica.

A. R. obrero de 42 afios, empeeo a experimentar desde hace 4
meses (enero de 1950) una disminucion progresiva de la agudez a vi-
sual acompafiada de vertigos y cIe una cefalea occipital perm<lnente pero
que se hacia mas intensa par las naches. A los pecos elias se pre-
scntaron nuevas sintomas consistentes en vomitos faciles, sin nausea :
una tendencia casi permanente al sueno 'j frecuentes bostezos, Un
poco mas tarde hicieron su apaticion desordenes del equilibria, de 1<1
ruarcha y una hemiparesia izquierda can ligero aun.lento del tono mus-
G1Iar. Luego vino una paralisis del motor ocular extern a del laclo
derecho que no duro sino alrededor de una semana y enseguida unn
paralisis facial del lado izquierdo, del tipo pe-iferico y que como ia
anterior fue tambien I11U)' fugaz.
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Como antecedente de impcrtancia ]0 uuico que exisre es un chan-
ere que fue tratado en forma deiiciente hace 20 alios.

AJ examen encontramos un paciente de mediana estatura, robusto
pero no obeso y con una gran pilosidad generalizada. Comprobamos
ln hemiparesia izquierda y la Jigera hipenonia del mi s.no lado. Del
lado opuesto el 10110 muscular parece alga disminuido pero la fuerza de
los miembros es satisiactoria. Los reflejos tenclinosos SOil nor-males
de ambos lados y 110 hay signo cle Babinski. No existe tampoco exa-
gcracion de 105 reflejos de postura ni se observe el feuomeno de la
"rueda dentada". No hay Kernig ni conrracturas. Las sensibilidacles
superficial y profunda se muesr ran normales. No hay estereognosia.
Ln cambio hay dismetria, hiperruetria, asinergia y adiadococinesia
en los cuatro mien-bros. No hay afasia ni disaru-ia. £1 olfato y el
gusto son normales. No existen desordenes de la fonacion ni de la
deglucion pero si zumbidos de oidos v una l1111y ligera disminucion bi-
lareral de la agndexa auditiva. El ojo derecho no ve absolutalllete
nada y el izC]uierdo 11m)' poco. Las reacciones pupilares a la IllZ y a la
acomodacion son l1or111ale5.del lado izquierdo pero negativas del cI('-
]"(:(:ho. Sinembargo la pllpila derecha reacciona al reflejo consensual
pur intermedio del ojo izquierdo. ~ 0 .hay dolores faciales ni anestesi:t
i:l<:ial ni abQlicion del reflejo corneano, la motilidad cle' los globos
f;culares se 1l1l1estra normal en toda~ direc:..~iones y 110 existe11 crisis
de contracciones tonicas del cufJlo. No hay desordenes respiratorios
r,i circulatorios. El plliso bate a 80 y ]a tension arterial es de 8 x 12.
El <"rea cardiaca, es normal. No e:-\isten tam poco clesordenes cle 1a re-
gulacion termica, ni glicosuria, ni polifagia, ni polidipsia, ni poliuria.
l.a gJicemia es norillal. 1\'0 hay atrofia genit;ll. EI examen de fondo
tk ojo nluestra una atrofia con edema de am bas papilas. No hay nistag-
11111S. Desde el punto de vista psiquico, no se encuentran desordene:-;
del juic.io, ni de la atencion, ni cIe ]a memoria. LOl.orientacion en el
tielllpo )' en el espacio es correeta. No e:-\isten desor.denes apraxicos.
Hay que anotar sinembargo que el enfenno ell cada interrogatorio se
1;juestra euforico y optimista y qne no se preocupa en 10 mas 111j-

lli1110 por su estado ele sailld.

En la posicion de pies. se observa que el sujeto se ve obligado
(1e- abrir considerablel1lente las piernas para l1lantener el equilibria.
De 10 contra rio 10 "cmos titllbear y agarrarse de clonde puec1e para
no caer, siempre hacia el lada derecho. No hay signo de Romberg
pero si asinergia del tronco y de los l1liembros inferiores en la mi-
r~da hacia el techo.
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En la posicion sentado e] troneo oscila y uuas veces se dirije
hncia ndelaute y otras hacia la derecha. La march a es vacilante, con.
las piernas bien abierras y saliendose constanternente de 1a linea recta.
Es una marcha de zig-zag, una marcha ele ebrio, sin raloneo, sin
lanzamiento hrusco ele las pantorillas hacia afuera y sin "steppage".
De vez en cuando experimenta retropulsiones y mas Irecuentemente
lateropulsiones hacia la derecha.

Las reacciones de Wasserman y de Kahn en la sangre son nega-
tivas. La puncion lumbar mostro un liquido claro e hipertenso con un
Wasserman negative. 5 elementos par cenrimetro cubico y 0.40 gramos
de albumina per litre. EI benjui no se .hizo. La- orina es normal y la
azohemia 10 es igualmente. £1 informe del radiclogo (abril 17 de
1950) habla de una epifisis calcificada pero ell su sitio y de una
silla turca completamente destruida, can ampliacion de la destruc-
cion hasta la roca. Concluye que de acuerdo can esos datos, 10 que
el enfermo tiene es un tumor de la hipoiisis,

En resumen, las manifestaciones clinicas mas sobresalientcs de
este enfermo SOil los 5lnto111as de hipertensi6n intracra~leana «(efalea,
V6111it05,estasis papilar y soninolencia) J el sind rome cerebeloso C011

las perturbaeiones caracteristicas del equilibrio y de ]a mareha, 1a
hemip~resia elel lado izquierdo, los vertigos, los zUlllbiclos de oido~
y la ligera di5111inucion bilateral de la agucleza C1uditiva )5, finalmtnte
las pariilisis fugaces del facial del 1ado Izquierdo y del motor ocular
externo del lado clerecho. En otras palabras, estamos en presencia
de un sinclrome de hipertensioN intracraneana con sintomas neuro-
]ogicos bien caracterizados. ~n consecuellcia, 10 primero que cIebemos
klcer es inelagar cuill es la causa que ha producicIo ]a hipertensi6n
y enseguida en que sitio del cerebro y cIe' sus envolturas esa causa
se encuentra ]ocalizada.

IJIAGNOSTICO DIFERENClAL DE LAS HlPERTENSIONES
INTHACRANEANAS

A1en1ugitis a.g'/ldas 0 subo!)lIdas. De- alltemano poc1emos clescar-
tarlas pues el,eol11ienzo del sinelrome que'!l1os orupa no ha si,do un co-
1l1ienzo febril Hi el enfermo ha presentado en ningun momento rigidez
(1e la nuca 11i signa de Kernig ni vientre' en batea, ni liquido _cefalo-
rraquideo turbio 0 purlliento.

La '1/'/(,1/.1u!)ltis '.I'IJi!iti£'a. 'Tall1poco parece estar en juego plies a
pesar de evolucionar Sil~ fiebre como hOIevolucionacIo el sindrome de
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este enfermo, se acompana de sintomas meningeos los cuales ya vimos
que nuestro enfermo no presenta. Par otra parte, la meningitis sifi-
litica aguda es una meningitis del periodo secunda rio y este enfermo
hace ya veinte afios que es un sifilitico.

Meningitis tuberculosa. Es sabido que la meningitis tuberculosa
del adulto es ante toelo una meningitis de la convejiclad del cerehro
que aqui podemos descartar por 10 que no ha habido inicialmente un
periodo de cefaleas ni se han presentado desordenes mentales del tipo
delirante (fonnas psiquicas), ni crisis de epilepsia jacksoniana (for-
mas convulsivas) ni afasia, ni monoplcjias, ni hemiplejias variables
y cambiantes (formas motoras ): Existe es cierto, una hemiparesia con
ligera hipertonia perc es una hemiparesia que se acompana de sinto-
mas cerebelosos tipicos y esto no 10 produce una lesion cortical.
Ademas, en 1£1meningitis tuberculosa, como secundaria que es, en-
contramos siempre el foco tuberculoso original y aqui par ninguna
parte 10 hemos visto ni tampoco existen sintomas que puelieran hacer-
10 sospechar.

Las oracnoiditis en cambia, son entidades que si habra que tener
muy en cuenta en el caso presente. Anatomcpatologicamente se carac-
terizau par la formacion en 1£1superficie del cerebro ele adherencias
y tabiques constituidos por las dos hojas del aracuoides que estran-
gulan el parenquima creando balsas quisticas ele meningitis serosa
circunscrita en las cuales el Iiquido cefalorraquic1eo se aCllmula.

Las causas mas [recuentes de las aracnoiditis son los traumatis-
IllOS craneanos, las otitis, las sinusiti:". Las meningitis y Jas infeccio-
nes como la sifilis y la tuberculosis. Su sitio preferencial se encuen·
tra en 1£1region rolanclica, en 1a region opto-quiasm[ttica y en 1£1tosa
cerebral posterior.

En favor de 1£1AraC'llOiditis Rola.ndica tellclriamos la hemipare-
sia perc en contra est[\ la au sen cia de crisis de epilepsia jacksonianiJ
y de cefaleas del tipo cle la j£1queca. Tambien se Ie oponen, los sinto-
mas cerebelosos.

La, Arac/l.oid·if'is OPfo-qlf-ias/IIGfi.ca. se acoll1j)ana de una baja ele
b agudeza visual y sobre todo ele alteraciones del campo visual. Ell
cste caso es l11uy neta la elismillucion ele 1£1vision pero no hay altera-
(iones elel campo visual a1 menos para el ojo izquierdo puesto que ya
dijimos que e] clerecho no ve absolutamente nacla. Pero aelemas, fa
araclloiditis opto-quiasmiltica se acompafia de- anosmia que nuestro
cniermo no tiene y 111uchas veces ele paralisis oculares pero que no
revisten la forma tan iugaz que aqui se observe. can el motor ocular



Volumen XIX, N9 3, septiembre de 1950. 97

cxterno, Por ultimo, en las aracnoiditis opto-quiasmaticas no se en-
cuentran sintornas cerebelosos ni hemiparesia.

La aracnoiditis de la fosa cerebral posterior puede producir sin-
tomas cerebeloscs, paralisis transitorias del motor ocular externo,
del facial y del auditivo y hasta hemiparesias par compresiones de
vecindad. En una palabra, puede producir la misrna sintomatologia
exactamente que nuestro enfermo presenta, inclusive la ligera disocia-
cion albumino-citologica que ofrece. Y si a esto le agregamos Ia nocion
del contagia sifilitico, tendremos que la hipotesis de \1I1a aracnoiditis
de la fosa posterior 0 tienda del cerebelo es muy verosimil y que pot
consiguiente tendremos que tenerla muy en cuenta en la considera-
cion final del diagnostico positivo,

La forma pseudo-tumoral de la cnceialuis epidetnica, poclria ser
sospechada .yor la hiperteusion intracraneana, por la tendencia al
suefio y por las crisis de bostezos de nuestro paciente pero se separa
par la ausencia de un comienzo febril y ruidoso, de paralisis flacidas
(paraplegia sabre todo), de sudoracion, de dolores violentos (pseudo-
tabeticos ), de mioclonias, de hipo, de movimientos coreicos y ateto-
sicos, de hipersalivacion, de desordenes oculares, de paralisis de la
acornodacion y de excitacion psiquica (deliria, confusion mental, oni-
rismo] .

Uremia crontca. Poderuos rechazar tal hipotesis por lao densidac1
normal de la orina, por 1a ausencia de alburnina en la misma, par 1;)
norrnalidad de la urea urinaria, par la au sen cia de hiperazohemia y
par la au sen cia de hipertension arterial y de ruida de galope.

La a-rterioesclerosis se aparta tambien par la edad del enfenna,
par la falta de hipertension arterial, por la ausencia de un sistema
arterial visible, duro y sinuoso, par la normalidael de los ruieIos car-
diacos y aorticos, por la buena orientacion en el tiempo y en el es-
pacio, par la ausencia de ictus, por la ausencia de marcha a pasitos,
par la ausencia de disartria, par la buena memoria, par la au sen cia de
risas y de ilantos espasmodicos y par la au sell cia de ese aspecto lloroso
c~.racteristico de la cerebroesclerosis.

El 1"eblandeci1Jliento cerebral de origen arterioescleroso podell1o~
tl.escartarlo por los motivos que acaballlos de enl1lllerar. El de origen
e111uolico tam bien pues el comienzo 110 ha sielo brusco ni el enfermo
presenta lesiones aorticas ni endocarditicas. Ql1eclaria el reblandeci-
miento pOl' arteritis sifilitica. Pero en contra de un tal reblandecimien-
to que en este caso seria cortical, tenelllos la au sen cia de una larga

•
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fase de prodromos (honuigueo, anesresias, claudicacioues intermi-
tentes, debilidad muscular), la perfecta conservacion de 1a inteligen-
cia, el heche de que la hemiparesia 110 ha sufrido en m[ls de tre.,
rneses alternativas ele agravacion ni de roejoria, el heche de CjUt

en el lade opuesto no se ha presentado nunca t~ingulla manifestar iou
sensiti va 0 cle deficit motor, el heche de que ell till memento dado se
presento una paralisis facial del tipo perijerico, la ausencia de afasia
y aun de disarrria. la «user-cia de desordenes sensitivos del Iado de la
hemiparesia, la paralisis fugaz que se proclujo al principio, del motor
ocular externo y la existenciu del sinclromc cerebeloso.

Por otra parte, ell el exam en de fondo de oj 0, 110 se encontraron
Iesioues de arteritis, 'las cuales, cuando existen, constituyen uu exce-
lente signa de pseudo-tumor cerebral por reblandecimiento.

TIf.'IIWT cerebral. Es la ultima hipotesrs que nos queda y tenemos
que aceptarla puesto que por »inguna on-a parte he.mos encontrado
la.. causa de la hipertension intracraneaua de nuestro enfermo. Con
este nomhre de tumor cerebral, entendernos que se trata ele cualquie-
~a neoformacion intracralleana (aracnoidi~is ele la fosa posterior,
lw;ningioma,;. tumor cerebral propiamente dicho y al11l tUlllores de
1<1cara interna del cr{meo). Desde ahora anticipo que por los 50105
signos,c1inicos es a veces illlposible precisar e1 sitio exacto de un tumor
cerebral debido al polimorfisl11o y a la variabilidad que dicha sintoma-
tologia r~viste. De todos modos hay que saber que 10 mas important{'
para el medico no es tanto hacer el diagn6stico de'localizacion COH'/O

descllbr£'r'la e:ristencia del 1/111101' cerebral toda vez que antes de operar,
e! neurocirujano procede siell1pre a ]a ventriculografia que es la que
en llltirna instancia viene a infon-nar con precision sabre "el sitio del
tumor, Sinembargo, dehemos intentar hacer el c1iagn6stico de locali-
zaci6n partiendo de los solos datos clinicos que poseemos.

J'ulJlorcs de In !tipofisis. En primer lugar y COIllO la radiografi~
nos habla de que debido a la destruccion de la silla turca, el enfermo
]0 que tiene es un hUllor hipofisario, veal110s si sel11ejante afinnacion
se j)uede conciliar can ]a c1inica.

Los tumores de ]a hip6fisis son par ]0 genera] adenomas, los
c.!ales si revisten el tipo eosin6fil0 dan lugar a la Acromegalia (en

, este caso al rnenos, puesto que estc:uno"s en presencia de un hombre
t1<- -+2 allos) ; si. son cromotobos, la sintomatologia es la del Sindromc
acJipo.so-genital y si SOil basOfilos, tenelrelllos ei' sincJrome de Cushing.

Segll!"l esto, estarelllOS pOl' ventura en presencia de una Acroll/.'>-
galia? f\ simple vista puede c1esde ahora afirmarse que no, pues nues··
tro pacienre est,.l lllUy lejos de presentar esa hipertrofia caracteris-
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tica de las extremidades que ofrecen los acromegalicos (engrosa-
miento en baclajo de las manus y pies), Tampoco hemos notado que
la voz sea gruesa y nasal ni que exista prominencia ni engrosamicnto
de las eminencias Irontales, ni de los bcrdes suprnciiiares. n'i de la
nariz ni de las regiones malares ni del menton, No hernos comprobado
la mncroglosia, las manchas cutaneas ni la ciicsis dorsal y la cefalea
11asido desde un principia una cefalea occipital y permanente mientras
que en la acromegalia es, como se comprende, frontal 0 bitemporal
y ademris sobreviene por crisis.

Sera cntonces el resultado cle un adenoma cromofobo r Tampoco
pues ya hemos clicho que este enferrno no es obeso, que tiene una
abundante pilosidad, que no presenta ninguna anomalia en sus orga-
nos genitales y que su vida sexual es normal. En cambio, si fuera un
Sfndro1l/.e, Adipose Ccnitat, tendriamos una obesidad del tipo universal
pero con, predominio en las cacleras, ell las nalgas, en el abdomen y
en el torax,' una desaparicion del sistema piloso y una regresion de
10~ organos genitales acorupanada de impotencia.

Como Ilada de esto IJresenta llue~tro enfermo, tencmos que dese-
char tamb'iewla hipotesis de q'ue Sll sinc1rome sea debiclo a un adeno-
ma crolil6fobo ele la hipOfisis.

Entonces y en presenCIa de esa gran pilosicIad, no podriaillos
suspechar un Sit/droml' d(' ells/ling? ~aturallllente que si perc nos
bace falta 1a obesidad ~obre tocIo del tronco y de la cara, las estria.,
c:utaneas cicatrizales, cle color rojo vi \'0, scmejantes a las estrias gra-
vidicas, las hemorragias Cllt,ineas que se observan generalmente ell
los mie1llpros, 1a taquicarclia' y la exoftalrllia, la hiperca1celllia, la ci-
fosis, la hiperglicemia,. ]a hipertrofia cardiaca, 1a hipertension arteria!
y 1a impotencia sexual. En consecuel1cia nuestro enfenno no pre~enta
tampoco Ull sindrolllc cle Cushing ~....par 10 mismo su sind rome no e':i
debido a Ull aclemona baSI)iilo de la hipOfisis, Pero como es posib1e,
podemos preguntarnos, que sin preselltar clinica1l1ente ningllna tumo-
racion hipofisaria, ptlecla la silla turca <lpareeer totalnlente' c\estruida?
Siruplemente porque las lesione::; clestrllctivas de ]a mism<l no son
siempre delJiclas a la evoluciQll de un proceso tumoral hipofisario COIll(i

ordinarialll~llte se cree sino que pueden ser causadas \"a por ]a sola
influencia',d~ I?- Wpertension intracranean<l 0 por ]a l)f~gresion de un
t:11110r p<tl~tidb del tercer vcntrIt.:ulo 0 del {lllgul0 ponto-cerebeloso

I ," .

u del mismo cerebelo 0 pOl' un tUlllor de origen esfenoidal 0 l1leningeo
y aim por un aneurisllla de Ja carotida interna. Total, que a pesar de
cncontrar la sill~l turca completaLl1ente destrllida, no somos de let opi-
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Ilion del radiologo segun la cual "las manifestaciones clinicas de nuestro
enfermo son la consecuencia de un tumor hipofisario.

Tumor del Tercer V entriculo 0 de la region iufundibulo-tuberia-
ria. Es una hipotesis que tiene en su favor la tendencia al suefio que
nuestro enfermo presenta, la hemiparesia y el sindrorne cerebeloso
que ell esc caso se explicaria por.Ja vecindad de la extremidad ante-
rior del vermis y de 105 pedunculos cerebelosos superiores pero en
contra ten emos la ausencia de exoitalmia, de taquicardia, de hiper-
termia inicial, de accesos de palidez cutanea, de sensaciones de calor,
en una palabra, de 'reacciones ueuro-vegetativas. Tambien' hacen
[alta la polidipsia, la polifagia y la poliuria sin glicosuria, es decir,
los sintomas de la diabetes iusipida. Tampoco se observa la adiposi-
dad ni la atrofia genital propias del sindrome de Babinski-Froelich
consecutive a los tumores de esta region 0 a los de la hipofisis que
vengan a comprimirla. No existen tampoco signos extrapiramidales
como el de la "rueda dentada" a el de la exageracion de los reflejos
cie postura, ni el sind rome de Parinand (paralisis ele la mirada hacia
arriba y liacia aha jo ), por com presion de los tuberculos cuadrigeminos
ante rio res, ni disartria, (haz genieulado). Por consiguiente, en au-
seneia ele los sintomas principa]es,' no creemos que deba aceptarse
1a posibilielad de un tumor del tercer ventric:ulo.

THlIlOr del A11[j/,f.lO Ponto-C erebeloso. Es, C01110Ia de la aracnoi-
ditis de la fosa posterior, una hipotesis muy tentadora ya que un tUl110r
de esta reg~on limitaela en eI fonda por el pechineulo cerebe]oso media,
(::11 Sll eara interna par la protuberancia y los nervios V, VI, VII Y
VIII y en ]a externa por el hel1lisferio cerebeloso, pllede dar una
~illt0111atologia 111UY vecina a la de nuestro paciente. En efecto, en
favor de una tal hip6tesis tendriamos los desordenes auc1itivos, los
vertigos, la paridisis facial del tipo periferico, el sindrome eerebeloso
y e] sinelrome piral11idal atenuado (hemiparesia). Pero al ana1izar
IIIas de cerca estos sintomas y los muy importantes que hacen falta,
veremos que tam bien esta sospecha debe ser abandonada.

En 'primer Ingar recordare que siendo los tum ores del angulo
ponto-cerebeloso, neurinomas del nervio auditivo, los desordenes d,-~
1;.1 au elicion deberian ocupar un sitio promineme en la, sintomatolagi:l.
t1~nuestro enfermo y ya hemos vista que esto no es asi pues apenas
sc trata en e] de una pequeiiisima disminucion de la agttdeza auditi-
\'a. Ell segundo lugar, porqne no hay hemianestesia del lado pareti-
co. En tercero, porque la para]isis facial fue del mismo lado de la
hemiparesia en lugar de haber sielo de] lado opuesto C0l110corresponele
a una 1esi6n protuberencial (sindrome de Millard-Gubler). En cuarta
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Ingar, porque esa misma paralisis facial fue fugaz y esto no es 10 ha-
bitual en las compresiones turnorales del septimo par. En quinto
lugar, y esto es tam bien de extraordinaria importancia, por la COIl1-

pIeta integridad del trigemino pues ya vimos que no existen dolores
neuralgicos de ninguna de sus ramas (oitalmico, maxilar superior.
maxilar inferior), ni anestesia facial ni rnucho menos abolicion del
ieflejo comeano.

Parece pues que la tan Iactible hipotesis de un tU1110rdel cingula
ponto-cerebeloso, tam poco puede sostenerse.

Twnior de la Glandula Pineal. Algunos sintomas de nuestro pa-
ciente abogan en favor de un tumor de la epifisis. Para Ia mejor
comprension ele los mismos, recordare en dos palabras la situacion
anatornica cle la glandula : se encuentra C01110 acostada detr as de los
tuberculos cuadrigemicos y del pedunculo cerebral: par clelante del
cerebelo y par debajo de la capa optica y de la region hipotalamica.

Como en este caso se trata de un adulto, no debemos can tar can
el sindrome de Macrogenitosomia Precos sino unicarnente can los
signos neurologicos, los cuales pueden ser, de ncuerdo Call las tela-
ciones anatomicas de que acabamos de hablar, preferentemeute pe-
dunculares, cerebelosos, talamicos 0 bipotalamicos. En otras pala-
bras, podernos tener anisocoria precox, torpor IJupi!ar y un sind rome
de Parinaud por la comprension de lo·s tuherculos. :cuadrigenicos
ante rio res ; disminucion bilateral de la agpdeza al1ditiva y zumbiclos
de oidos por 1a compresion de los tl1berct1'los cuadrigeminos posterio-
res; hemiparesia y pad.lisis oculares parc'iales par compresion del
pedllTIcu10 e j·nclusive parali~i's del facial y del motor ocular externo
pur com presion de la protuberancia, sinclrome cerebeloso por compre-
sion clel cerebelo: sInd rome tahimico pOl' cOlilpresion de la capa optica
~,.sintomas neuro-vegetativos par com presion ele la ·region hipotalamica.

Los sintomas que aqni encontramos en favor de un tumor de la
epifisis son la disminucion de la agudeza auclitiva y los sumbidos de
oidos, las panilisis que en un momento se presentaron, del facial y del
1110tor ocular externo, la hemiparesia y e1 sinelrome cerebelo-
so. En contra en cambia, tenemos la situacion normal de la gl{mdula
r~velada poria radiografia; la integriqad de los tuberculos cuadri-
geminos anteriores manifestada por la falta de anisocoria, de arreflexia
luminosa y de sindrome de Parinaud; la integridad elel motor ocular
interno traducida en la ausencia de estrabis1110 externo y de ptosis
palpebral; el canicler fugaz de la paralisis del VI y del VII; el hecho
cic que la padJisis facial hubiera sido del mismo !ado que la hemi-
paresia; la ausencia de un sind rome talamico y la falta de sintomas
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neuro-vegetati vas (hipotalamo ), que son los mismos que vimos a
proposito de los turuores del tercer ventriculo, incluyentlo, como
e~ natural, la obesidad J:' la atrofia genital.

Creernos segun esto, 1l1U)' poco probable la suposicion de qut'
nos encontremos ell presencia de uu tumor de la glandula pineal.

Tnsnor de los Lobntos prefrontales. Pod ria pensarse en un pnn-
cipio en un tumor de dicha region por la existencia de ]05 bostezos.
par la indiferencia que el enferrno demuestra ante la gravedad de su
afercion y par la relativa euforia que manifiesta durante ]05 ittterro-
gatorios. Pero en .. contra tcndriamos la buena memoria, la buena
orientaciou en el tiempo .v .en el espacic, la ausencia de puerilismo y de
perversion de los instinros y su buen comportamiento en el hospital
y antes de hospitaliaarse. talllbien pod ria sospecharse un tumor de
la region prefrontal por:, la iuestabiljdad del enfermo en, la estacion de
pies y par la marcha vacilantc, ca~acteres qu~. recuerdan la ataxia
llamada frontal. Pero en este caso, mas que vacilante, la marcha es ti-
picamente una marcha de ebrio, zigzagueallte, con las piernas bien
abiertas )' can lateropulsiones hacia el lado clerecho. Ademas, 13
ataxia frontal no se acompaiia nUllca de slntOl11aS cerehe]osos yaqui
::'1: rnuestran C0l110 ya, vil11os, en ulla forma lllUY. neta. Par llltimo,
liO existen en este enfermo desorclenes del oHato (anosmia ulli 0 hi7
lateral), Ili desorclenes afilsicos, ni par;ili~~s facial del til)~ central
Cille ell la illmensa l1layoria cle los casos acompaiian las neoforll1acio-
I~es de los 16bulos prefron~a]es.

TllIllor de la ZOlla Rolii:lldica 0 Zona F-ronto-Parietal. Se descar
ta por ]a allsencia de paridisis facial cle] tipo central, por 1a ausenci~
de desorclenes sensitivos, por la ausencia cle epilepsia jacksoniana \1

porIa presencia del ",indrollle. cerebeloso.

1"1111101' del Cllerpo Ca/loso. Poclria pen,sarse en un tumor del
cuerpo callosa pOl' los d~s6rdcn('s psfq'l/'icos deficitarios C0l110la indi-
ierencia emocional y ]a tuforia: por los dl~sord('nes mot ores del tip(l
/,nr(~tico: pOI' ]05. Di?sordelles atd.1.-;CoS :\1 di?/. equih:lJrio que son mani-
festaciones bien conociclas de los tUl110res de la gran cOl11isura inter-
hCl11isferica perc en contra de tal posihilidac1 tenemos la buena con-
s~~n'acion de ]a memoria.;)' de la l1limica, la presencia del slndrol1le
eerebeloso (clisllletrla, l~iperll:etria, asinergia, adiadococinesia), la exis-
tell cia de panllisis de algunos ,nervios eraneanos, paridisis que aunquc
fugaces, constituyen un sintoma que januls se observa ell los tumo-
res del cuerpo calloso y par ldtimo la ausencia de desordenes en 1a
ejecllcion de ,los aetos aprendiclos, es decir, de des6rdelles aprasicos
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toda vez que el eofermo puede llevar a cabo correctatuente, (en la
medida .compatible con sus desordenes cerebelosos ) las ordenes Q1W

se Ie dan, ya sean complejas como servirse 1111 vasa de agU<ly bcberlo
(apraxia ideatoria ) a bien simples como cerrar la rnano, sacar la
l-ngua, abrir los dedos, hacer el saluda militar (apraxia ideornotriz
o psicomotriz }.

TU1IIor del Lobnlo Teniroml. Se descarta par la ausencta de
afucinaciones visnales complejas (figuras animadas, personajes, mi-
cropsia), de crisis urrcinadas (uncus del hipocarnpo ) y por la presen-
cia de la hemiparesia y del sinc1rome cerebeioso.

Twntbr del Lobuto Occipital. Tatubien se descartu par la ausencia
de alucinaciones visuales simples (chispas, candelillas, centellas), pOl"
la hemiparesia. par el sind rome cerebeloso y poria ausencia de hemia-
nopsia lateral homonima (al menos en el ojo izquierdo porque el de-
recho esta completarnente ciego). I

7:1111101' del Pcdscnculo. Se descarta par la ausencia del sindrome
de Weber (estrabismo externo con ptosis palpebral del lado ele la
lesion y paralisis facial del tipo central y de los miembros del lado
opuesto ) : per la ausencia del sind rome de Benedikt, paralisis del
III directa y hemiparesia, hemianestesia. movimientos coreo-atetosi-
cos y bemisiudrome cerebeloso cruzado. E1 sindrOine cerebeloso es
en este caso cruzado pOl'que los peclt1l1culos cerebel?sos se cruzan c1e-
bajo para formar la c0111isura de Wernikink); poria <:lusencia del
sii1drollle cle .Monakovv, que es el mismo de Benedikt pero sin hemi-
paresia puesto que al situarse la lesion en la region HUtS posterior del
casquete, el haz piramiclal ~e ve respetaclo: y por la ausencia clel
sindr01l1e de Foville tipo superior (hemiplejia cruzacla y desviacion
conjugada de la cabeza y de los ojos hacia el l11isl~~Olado cle la lesion.)

TUlllo'l" de la, PTotubercllicia. Tambicn puecle desc'ai·hnse por la
integridad absoluta del trigcmino y pOl' 1a ausencia del sindrollle de
:Millard-Gubler (parc:ilisis clirecta, tipo periferico, clel facial y he11li-
plejia del lado apues!c).

Tnlllor del Bulbo. Tampoco es posible pues los nervios 1\:, ·X,
XI, y XII estil11 intactos, es decir, que no hay' desordenes de 1a ~·o-
nacion, ni de la deglucion, ni disartria, ni taquicardia, ni atroiia de la
1engua ni dificultacl para mover el cuello y los hombros. Tam]Joco exis-
te clolor en la parte lJaja cle la region occipital ni rigidez de 1a l1uca
C01110 para pen sal' en un tumor del cuarto ventrlculo.

TIt'wur del Cerebelo. Es el diagnostico n~l<:isprobable y el que lm-
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cernes en nuestro enfermo. En su favor tenemos la gran hipertensi6n
intracraneana y los caracteres de 1a estasis papilar (papilas extraordi-
nariamente salientes y hemorragicas ) que no se observan sino en los
tumores de la fosa posterior, Tenemos tambien el sind rome cerebelo-
50 y los desordenes del equilibria y de, la marcha, los vertigos (co-
nexiones entre el vermis y el vestibula) J y las caidas elel enfermo
bacia arras y hacia la clerecha durante 1a marcha.

En contra en cambia tendriamos 1a ausencia de nistagmus, de
palabra escandida y de crisis de hiperextension cle 1a cabeza, 51nt0111:15

que C0l110 se. ve, no pod-ian invalic1ar la hipotesis ele que hablamos
pues son menos importantes y de menor jerarqtiia que los que hemos
citado y que ellos si son decisivos en nuestro concepto. Par otra parte,
cl clinico debe saber contentarse con los sintomas fundamentales y no
esperar para hacer un diagn6stico, que todas las manifestaciones des-
critas en los libros las presente el enfermo que 10 ocupa.

Creemos, pues, que en presencia de una sintomatologia cerebelosa
casi completa, de una enorme hipertension intracraneana, de una
cstasis papilar caracterfstica, de vertigos y de latero y retropulsiones
~' en ausencia de sintomas focales de otras regiones del cerebra, puede
perfectarnente sostenerse el diagn6stico del tumor del cerebelo, aun
taltando los desordenes del lenguaje, el nistagmus y las crtsis de hi-
perextensi6n de la cabeza.

Creemos igualmente que el tumor, (aracnoiditis, meningIOma,
glioma, tubercula, etc.), debe ser bastante difuso para explicar total-
mente Ja sintomatolog1a existente. En otras palabras, qtie debe intere-
~ar los dos' hemisferios cerebelosos puesto que la dismetria, la hiper-
metria, la asinergia y la adiadococinesia 5011 bilaterales pero que 11105-

trant un mayor preclominio en el hemisferio derecho debido a las late-
ropllisiones del enfermo de este lado y a la hemiparesia izqnierda,
]a cnal tradnciria probablemente tina ligera compresioll par vecindad
de :as vias piramidales del lado derecho del pedtmcnlo a de la protu-
berancia; y que tiene que estar interesando igualmente el vermis
IDes de 10 cQntrario no podriamos explicarnos los clesordenes del
equilibrio, los vertigos lli la marcha zigzagueame.

Las paril1isis fugaces del facial y del motor ocular externa, nos
las explicamos, 10 misl110 que la destruccion de Ia silla turca, los zt1Jll-

bidos de oidos y la ligera dismtnuci6n de la agudeza auditiva, por la
importancia de los s1ntomas de hipertension intracraneana.

Prollosticv. Desele toclos los pUl1tos ele vista es reservado. Aban-
'elunac1o a S1 mis1l1o, conduciria inevitablemente como todo tumor cere-
b,'al, a la muerte en un plazo m{ls 0 menos largo. Claro que aqui por



Volumen XIX, N9 3, scptiembre de 1950 lOS

tratarse de un tumor del cerebelo, clicho plazo no podria fijarse en 10
mas minima pues la muerte repentina puede sobrevenir en cualquier
n.omento como consecuencia de la considerable hiperteusicn intracrn-
neana 0 porque las amigdalas cerebelosas vengan a introducirse subita-
mente dentro del agujero occipital. Par ultimo, la situacion del cere-
bela y la vecindacl del bulbo, hacen tambien que el pronostico operate-
rio sea particularmente grave.

Can todo, creernos que el tratannent o quini,rgica debe ser inten-
tado sin demora.

Euotucum : Mayo 18 de 1950. El enfermo fue operado en e1
Hospital ele San Jose por el doctor Alejandro Jimenez Arango con-
firrnandose el diagnosticc cliuir o al hallar un meningioma del
cerebelo que predominaba del lado izquierdo. El tumor no pudo ser
cxtirpado en su totalidad debido a su tarnaiio y a las varias prolonga-
ciones que presentaba.

Durante 5 dias el post-operatoric SlgulO un curso 111UY favorable
pero al sexto dia sobrevino una brouconeunronia que termino fatal-
mente. No fue posible verificar la autopsia,

Tres ensefianzas practices debemos sacar del hecho de que el
tumor predominara clel .lado Izquierdo. La primera es que el sentido
de la lateropulsion durante la marcha no indica forzosamente que la
lesion este situada de ese mismo lado en el cerebelo sino que puede
estarlo del lado opuesto y ser producida por el rechazo del organa y
su com presion contra la boveda craneana del otro lado. Esto nos ex-
plica tarnbien Ia hemiparesia izquierda si suponernos que el tronco ce-
rebral fue igualmente rechazado haria la derecha y c01l1pri1l1ido contra
los pIanos oseos vecinos.

La segunda enseiianza radica en que en ciertos casos de tU1l10n~.;,;
del cerebelo puede faltar el nistagnms, el temblor intencional y 10:"1

clesordenes de la palabra tal como ocurrio en este enfermo. Y par lllti-
1110que. las lesiones de Ull solo hemisferio pueden producir sint01llflS
cerebelosos bilaterales cuanda el tumor, par ]a magnitud de sus di-
fllensiones, clesplaza al organo y 10 comprime contra las paredes oseas
<lei lado opuesto.
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Conceptos

Dtaqnosnco del
baslcos sobre el
Cancer de Es6fago

Por J. Horacia ReslJno,
(Jefe de 10 Seccion Cirugte y Enfermedade~

deJ Eeofego) y

Ado/fa Ve,'ez Gil,

A5islente extrenjero de JtJ Secc.cn de Ciru-
gia y Enrermedade~ del Escfego.

huroduccion, En mi estadia en Buenos Aires, tuve oportunidad
de concurrir a las sesiones de la Escuela Quirtlrgica Municipal de Gra-
cluados de los elias miercoles. Estas tienen lugar en el Pabellon 2,
sala 6, del Hospital Rawson, su director es el Profesor Ricardo Fino-
chietto de prestigio mundial.

En los dos meses en que concurri al "Departamento del Es6fago"
vi afluir una gran cantidad de pacientes de todo el terr irorio de la
Republica Argentina, eJ numero me cause gran extraiieZ~l; en 1939
solamente concurrieron a este servicio 4 pacientes de enfennedades
cei esofago y en el afio de 1949, concurr-ierou 438 pacientes de primera
vez . De la cantidad de eniermos que COil sultan ell un solo dia la fo-
tografia NQ 2, cia una idea. Actualmente estan archivados trias de
2.000 enfermos clel esOfago y el doctor Resano, en el momenta de
1111 partida. tenia 190 esofaguectomizados par cancer can supcrvrven-
cia (31/ XIII 1949).

Los ci-ujanos cclomhianos estamos rezagados ell materia de
c;rugia esoi;:'tgica: estamos recien en la vacilante etapa inicial y no
cibe ninguna eXCllsa valedera, porCjue he ,"ista qlle esta se puede reali-
zar carente de todo reCllrso y chocando cliarialllente contra toda clase
(k inconvenientes. Ella es el iroto de una campana in fatigable de
divlllgacion realizada entre el cuerpo nH~dico par Ricardo Finochietto
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y una dedicacjon abso.11\ta por J. H: .Resano, sobre las enfermedades
y cirugia del esofago ~·A:.Vet~z'.J-:

Quizas se;· provechoso para nuestros colegas presentar la histo-
ria de un enfermo que estudie y opere can el doctor Resano y exponer
algunos puntos sabre el dingnosticc del carcinoma esofagico, apren-
dido sabre tan dilatada experiencia.

Historic C!inirn N9 47.014. I, G. Eclacl, 55 aiios. Fiempo de
cvolucion de los trastornos esofagicos, 5 meses. Adelgazamiento, 3
kilos.

EI tuuco sintoma
deglucion (odinofagia )
quido 0 solido.

Clinicamente no existia obstruccion esofagica y si el enfermo
adelgaao 3 kilos no era par limiracion de los alirnentos (podia comet
solidos de cualquier clase ) , sino porquc restringia la alimentacion
por temor a la odinofagia.

Consulto par primera vez hace cinco tueses, a los 'p0cos elias de
iniciarse Ja molestia, a 1111 importante Institute de Gastroentelogia que
tiene farna de estudia r bien los enfermos. Fue radiografiado (radiogrn-
fia N9 1.) por el doctor D'Alotto distinguiclo radiologo, y con esofago
copiado varias veces sin poder encontrar la causa cle la odinofagia.
Durante 4 meses se Ie admillistro bellaclona, atropina y par ll1timo
espasmoIgine, {mica medicamento que alivi6 al paciente.

que presentaba
provocado por

este enfermo era dolor a la
cualquier alimento, ya sea li-

Exa1llell radiol6gico. El doctor lv[anuel lVlalenchini infonno:
EsOfago normal (radiografia~ Nos. 2 y 3).

ExallleH cndosc,6piw. En las proximidades del !cayaclo ele ]a

aorta existe una ulceracion de 1~ ellal se ·saca una biopsia can algunas
d!ficultac1es. £1 allatomopat61ogo do~.tor Polack informo: epiteliomit
glanduliforme del es6fago. • .~;

Ree.1:mJl.cn Radiol6gico . .con fine's de recoger enseii.anzas ele si 1a
ulceracion era visible radio16gicamente se Ie volvi6 a enviar a1 eloctor
l\:!alenchini, a,elvirtiendole la existencia ele la les.ion ell las proximiela-
de~ del cayaqo aortico. Volvi6 a informar: Esofago normal (ver ra-
diografia NQ 4).

Tiempo tTa:usC'l/.rrido entre cl estlldio"del ..paciente y la opera-
cidn. Toclo el tiempo que transclirrio entre la primera conslilta elel
Viciente al Departamento de Enfermeelacles elel EsOfago, primer es-
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Radiografia NO L Esofagograma par rellcno 0 distension; no cxiste niuguna
alteracion, (La lesion descubriose endoscopicameute en el sitio de la flecha}.

Doctor D' A1Iotto
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Radiografia N° 2. Esofagograma normal. (Doctor Manuel Malcuchini )

tudio radiologico, analisis de laboratcvio, esofagoscopia, infonne de la
biopsia y segundo estudio radiologico y diugnostico definitive COll

decision terapeutica de operarlo fue ele cinco elias: Iue operado al
79 dia ele 1<1 consulta.
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Radiografia J\P! 3. E! csohgograma en semidistension cs normal. (La Ilecha
indica cl sitic de la lesion). Doctor Manuel Malenchini }.

Debe saberse que en un servroo organizado y con reCl1fSOS, se
podria abreviar es~e tiempo desde el interrogatorio hasta el resultado
de 1a biopsia en 24 horas,
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Radiografia NQ 4. El esofagogran.a par rclievograiia es uorm.il, Ja flecha
indica el sitio 01 que estaba ~1 lesion. (Doctor Manuel Malenchini ).

Operacion. Reseccion de la 7~ costilla izquierc1a. Abierto eI me-
diastino posterior, incidiendo la pleura .mediastinica, se libera el eso-
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fngo )' no se visualiza uadu de particular. A la palpacion se toea una
pequeiia induracion intraesoiagica de 6 milimetros situada a 20 ruili-
metros par debajo del cayado de la aorta. Se decide la reseccicn.
Frenoromia minima, gastrolisis conservanclo la arteria corona-in, sec-
cion del cardias, esofagolisis, decruzamienrc aortico esofagicc v anas-
tomosis supraaortica de Garlock con sutura segtm teenira de Resano

Obscruacioncs. Existian dos ganglios periesofagicos de Vesa lio,
regionales. evidenremenre neoplasicos. Existian tarn bien ganglios sobre
el trayecto de 1£1corona ria de aspecto necplasico. Sc extirpo en block
toda 1£1grasa pericardiasica y de c urvadur- mellor CJue acompafia a la
arteria cardio-tuberositaria.

Abierta 1£1pieza (clibujo NQ 5) tumor circtmscriprc cle lOx 6
milimetros, ligeramente ulcerado en su borde superior interno, a In
palpacion 1a pared esofagica que circunscribe la pequefia neoplasia
cs normal.

Histoloaio. El eloctor Polack se rectthca, es uu epiteliorna epi-
dem-o-de, los ganglios regionales vecinos al carcinoma (Ganglio de
Vesalio ) son neoplasicos. EI estudio de 1<1 grasa paracardiasica y co-
rona ria dice 110 hay invasion neoplasica.

Post- operatorio. Unico incic1el!tt: como era un prostatico 19no-
raclo hizo una retencion de orina que se resolvi6 pr!mero par pun cion
de la vejiga y luego dejil11doie una sonda bequille perl11anente. Fu6
dado de alta' del Hospital a los 1] elias. Orinaba bien -enfermo en.
buen estaclo de salnel. Se Ie hizo control radiologico a los 9 dias (ra-
,diografias -:\Tos.S y 9).

ReslllI/e!l. E::; lin carcinoma epider11l0icle elel esofago, en c] seg-
ll1eilto "Pars Hiliars" radiologicamente negativo par Sll pequeno vo-
lumen can evolucion G1lnica de cinco meses.

Aqui cabe la pregnnta: cnid E::; 1£1velocidad del crecimiento del
·c:l.ncer? Se admite que la cvolucion del cil11cer del esofago c1escl'eque
aparece 1a > disfagia hasta ]a 1lluerte del paciente es alrec1edor de 12
meses y que cuando aparece 1£1disfagia, el cflllcer tiene ya par to menos-
un ailo de evolucion, es clecir que el Gineer de esofago tiene rennin0
meclio dos al10s de cll.1racil1n. Segl1l1 esta afinnacion la ctisfaf,ria en eJ
({,neer del esOfago es U11 sintoma tardio y debe saberse que no s(~
pucde juzgar por la duracion de la disfagia el tamano de 1a lesion.
C01110ejer~lplo vease la radiografia i'{Q 6, de un paciente con disfagia
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Figura 5. La picza opcratoria, pequeiia masa vegctante de 10 x 6 milimetros
ligeramente ulcerada en su parte interna. Lo que se via y llama 1a atenciou

de la cudosccpia fue 1<:1ulcera de (\011(1e se tom a 1a biopsia. Diagnostico
histologico final: epitelioma epidermoide.

de 7 dias de evolucion y excelente estado general; podria pensarsc
que era una lesion pequefia, sinemhargo operatoriamente el carcino-
ma invadia casi todo el esofago torucico. Comparese esta observaciou
can ]£1 perteneciente a la radiografia NQ 7, carcinoma del esofago can



114 Rcvista de Ia Facultad de Medicine

tres atlas d- disfagla donde Ia autopsia demostro que invaclia todo el
es6fago toracico.

Considcraricncs sabre el diagnnst'ico de cancer de esafaga. La
expenencia diagnost.ca recogid-r par el do tor 'Res'no sabre mas de
t1l1 millar de pacientes que han COI1 .urrido en 10 2fi-::s al Departamen-
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Radiograffa NO)9. 'ramada 9 dias despues de operado. (Doctor Malenchini )

to de enfermeclacles del esofago estudiados personalmente por el mis-
1110, pueden concretarse en los siguientes conceptos :

El cancer de es6fago tiene un cuadro clinico, radiologico y endos-
copico bien definido.
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Radiogrefia N" 6. Carcinoma de cscfago con disfagia de sictc dias de cvolucion,
invadiendo dcsdc la proximidad de la clavicula hasra cinco centimetres par

eucima del diafragma. (Doctor Manuel Malenchini}.

Clnnco. El sintoma del cancer de esofagc es 1<1disfagia, el S111tO-
rna evolutivc es la disfagia progresiva y el sintoma terminal es la cbs-
truccion esofagica : clisfagia, mils regurgitaciones.

H.adiol6gicalllente el cancer de esofago da una imagen de este-
nosis irregular. Endoscopicamente e] cancer de esofago produce una
alteracion de la mucosa esolagica normal: vegetante, ulcerado 0 in
filtrante , es importante sacar una biopsia de este tejiclo anortnal
y al contestar el anatomopatologo epiteliorna espino-celular, queda
cerrado el ciclo diaguostico.

En resumen eI cancer de escfago se manifiesta clinicamente, per
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Radiografia Nv 7. Carcinoma de tres anos de evolucion sin obstruccion esofagica.
Ell la autopsia el tumor se cxtendia desde la clavicula hasta el diafragma.

(Radiologicamente midc 15 ems; anatomicamente media 19 ems).
Doctor Manuel Malenchi»i.

la disfagia; radiologicamente, par una estenosis irregular cuyc subs-
tracrum anatomo-histo16gico es epitelioma espino-celular.

Diiicultades dia-gnustieas POI' cnadro ctinico ati pico. ]Q Ni el
aspecto, ni la edad de los pacientes pueden indicar el diagn6stico de
carcinoma; vease la foto NQ 2 en donde hay 5' pacientes can mils de
60 alios, can disfagia progresiva de breve evolucion que sinembargo
tienen lin es6fago corto congenito. En cambio uno de los fotografia-
dos, el 4Q de la segunda fila, tiene 33 afios y ha sido esofaguectomiza-
do por cancer.
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29 Pacientes can sintomas raros, un ejemplo es e1 caso presenta-
do de disfagia aripica, odiuofagia sin obstruccion esofagica, cmco
meses de evolucicn y sinembargo era un cancer de esofago.

39 Pacientes can la disfagia clasica del cancer de esofago e iden-
tica evolucion : tienen una estrechez benigna.

Estos conceptos deben ser mils reculcaclos aun, ya que Vinson,
auroridad en esofagologia, afirma (FtC con una cuidadosa historia Sl::

puede hacer el diagncsticc en el 90 par 100 de los casas.
En una palabra hablando en terminos clinicos no existe nada en

el aspecto 0 edad de los pacientes, ni caracter-isticas ele la disfagia ti-
picas a atipicas, que afirmen 0 nieguen un cancer de esofago. Cualquier
individuo que experimente una sensacion anormal de la deglncion es
sospechoso de tener tin carcmoma del esofago pues el 70 por 100
de las personas que consultau pOl' anonnalidades deglutorias tieneu
tl11 cancer de esofago. (J. H. R.).

I
Diiicutttuics dioqnosticas al exallleJi. radioloqico, Examen. radio-

lugieo positivo : Radiologicamente el cancer de esofago se presenta
como una estenosis del conducto esofagico con irregularic1ades del
("011tor110.Cuesta creer clespues ele esta anullciaci6n tan 'Si111plistaque
lin eeI.ncer de esOfago puec1a pasar clesapercibido radiologica111ente, pe-
1'0 ello puede sHceder por tres razones:

.19 DificultacIes tecnicas.
29 Ficcion del cancer.
39 Cancer radiol6gicamente negativo.

19 Dificltltades tecnica:r.. EI es6£ago es un organa dificil de ra-
cliografiar.: se deben usaI' apanltos de alta potencia que p~nnitan sacar
radiograflas pOl' 10 menos al 1 sobre lOde segundo y con seri6grafo
pero no basta ]a maquina, tam bien es men ester un racIi610go altamen-
te, competente. En el Departamento de enfenneclacles del es6fago, ei
radi610go es el doctor .Manuel Malenchini; toc1os los pacientes son
estudiados en colaboraci6n can el doctor Resano. La colaboracion eon-
siste en contro]ar el diagn6stico rac1iologico con el encloscopico y ana-
tomico. De esta manera por recti fica cion de errores e intensiva ex-
penenCIa el doctor IVlalenchini ha a1canzaclo una exactitud en los c1iag-
nosticos.

29 La. ficcio'l/. del ca1lcer. La imagen radiologiea mas ttplCa de
cancer pttede corresponder a una lesion benigna y a la inversa, una
imagen radiologicamente tipica de lesion benigna pttecle ser un cancer
(aforis1110 Resano).
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La unica rnanera de dilucidar estas dudas es mediante la esofa-
goscopia y la biopsia. Si 1a prirnera biopsia diera resultaelo negative,
es decir. que no hay tejielo neoplasico sino per ejemplo tejido inflama-
torio no debernos aceptar este pr-imer resultado como absolute sino
practical' una segunda esofagoscopia y biopsia. En el case que dieran
otra vez resultaclo negative, segun Beneclit dos biopsias negativas bas-
tar-ian para aceptar el diagnostico de una csofagopatia benigna. pcro.
segun Resano son necesarias tres esofagoscopius y ires biopsias nega-
tivas para poeler descurtar el cancer de esofago. Y aclaremos bien
que este aforismo es valido unicamente cuando quien practica 1<:1

esofugoscopia, no in teresa que tenga el diploma de "Endoscocista",
puecle ser cualquier clinico 0 cirujano que haya practicaelo varios cen-
tenares ele esofagoscopias, que este es el unico y legitime titulo de
idoneidad.

Es de In mils alta irnportancia destacar que la repeticion cIe estudios
radiologicos y esofagoscopicos deben ser hechos dentro de t111 limite
ele breve ticmpo, por ejemplo en nuestro caso basta ron cinco elias;
(;11 otro easo la repeticion ele tres esofagoscopias y biopsias, qnincf:'
(lias. Es conelenable vcr la frecnencia can que los esofagoscopistas en-
treticncn al enfermo en hacer]e una seguncla esofagoscopia; dejan
transcurrir UIlO .y dos meses; este tiempo injustifieadamente perdid(l,
revela desconocimiento del prolJlema del cancer; ignora1ll0s si ell
till mes de cil11cer de esOfago ereceril tanto como para cruzar de b
etapa de operable a inoperable, pero si 10 bemos visto complicarse;
par obstruccion esofagica. La afagia es un accidente muy grave, es·
peciahnenre en epoca de verano la aparicion de una paridisis recu-
rrencial, ]a fistulizacion del d.ncer, cl absceso de pulmon a bien sufrir
eLlalquier enferl11edad illtereurrente: gripe, diarreas, etc.; par eua!-
qll1era de estas causas el enfenno pierde lamentablemente el {tlti111()
chance para ser sometido a ]a esofaguectomia.

39 Exalllen radiioldgicamente 'JI.egaf'i",'o. Hemos de manifestar
que esta eventualidacl se ha presentado solo en 16 pacientes sabre
mas de 1.000 carcinomas clel esOfago 10 que cia un porcentaje pe.ql1e-
flO del 1.6 por 100. Estas observaciones cle canccres negativos a la
radiologia pueden sl1scitar Cl1atro problemas:

a) C{meer que en ningt1l1 momento de la observacion racIiologico-
cndoscopica, repetida durante meses, puede ser demostrac1a Stl eXIs-
tencia. Son carcinomas planos lllUy peql1eiios, cle crecimiellto muy
lento que no tienen volu111en para deformar el molc!e de barita del
conelucto esofilgico y que macroscopicamente simulan la mucosa eso-
iitgica normal.
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b) El carcinoma existe perc la lesion si bien, es radiolcgicamenre
invisible y endoscopicamente visible; en este caso se vic la ulcera-
cion y no se vio el pequefio tumor.

c) En algunas ocasiones, interviniendo el mismo radiologo y el
mis1110 endoscopista, en un paciente dislaglco no sc descubre nada
pero 20 elias despues se descubre la lesion en una segunda esofagos-
copra.

d) El enfermo consulta por disfagia de breve evolucion, la ra-
diografia mucstra la imagen esofagica normal, el medico confia en
esta primera radiografia y absuleve al paciente de la sospecha de
tener un cancer esofagicc : interpretese la disfagia C01110 cspasmc del
es6fago administrandose terapeutica antiespasmodica : Belladona,
Atropina, etc. ordenandole que regrese al cabo de UIlO 0 dos meses.
La disfugia persiste can sus mejorias y empeoramientos pero cuandc
se intensifica la disfagia y se le saca una racliografia, de nuevo sor-
prende cornprcbar que en pocos meses se ha pasado de una lesion
radiologicamente negativa a una avanzada lesion inoperable tan gro-
sera y extensa que cuesta creer que en tan poco tiempo un carcinoma
haya creeido tanto.

La ,condncla irente a los pacicutes, disfagicos radio-(,lIdosh5-
j.'icQmcntc "IIcgativos. La conducta de J. H. Resano frentt: a los pa-
cientes radio-endoscopicamente negativos, es vigilarlos c1inicamente
cada quince elias, interrogarlos sobre la elisfagia, controlar el peso,
averiguar el tipo cle alimentacion, pues los trastornos cle la deglucioll
puec1en desaparecer totalmente par una clieta liqlliela 0 blancla: siellCk>
preferible, cuando el diagn6stico esta en suspenso, permitil- los ali-
mentos solidos. Ante 1a persistcncia de 1a disfagia, 0 de 1a men'H
ducla, se repite la esofagoscopia a breve plazo ? se tiene como norma
decirles a los pacientes que la esofagoscopia es !lecha "no par-a ver
sino para practicar una curaci6n""

Can estO" hemos visto pacientes rebel des Cine, se SOllleten docil-
mente a ella.

Conclllsiolles. 'Ires hombres, aisiadalllente, uno de otro, pusie-
rOll las tres piedras fllnclamclltales ell 1a esofaguectomia:

Chcvelier Jac/,'son en 1886 cliagnostica par esofagoscopia el pri-
1l1er Gincer del esOfago. Declar6: "Con 1a esofagoscopia abrigo espe-
ranzas de mejorar 1a morta1idad del 100 x 100 de esta enfermeclacl
dada la precocidad y exactitud can que puede diagnosticarsc un dUlcer
de es6fago".
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EI radio-diagn6stico del cancer de es6fago se inicia un afio despue-
del c1escubrimiento ele los rayos X par Roentgen, en 1895. Rosenfeld
fue el primero en utilizar este procedirniento ele exam en para el diag-
nostico de un cancer ele es6fago can Ia ayuda ele una sonda opaca.

Nasi/off en 1888, compaclecido del triste destine de los pacientes
con cancer de es6fago describe la tecnica para la esofaguectomia to-
racica basada en operaciones cadavericas : sinembargo la esofaguecto-
rnia de Nasiloff nunca fue realizac1a en el vivo, fue solo una idea
iuicial que abrio el camino a muchas tentativas.

Hasta hace ]0 afios la esofaguectornia toracica era practicamente
una operacion teorica y cuyo resultado, no habia mucho que dudar, era
la muerte del paciente. Hoy es tina operacion que se realiza con un
aceptable margen de seguridacl. Pero exige clos condiciones: diagnos-
tico precoz y exacto,

Desde Chevalier jackson (1886) y Rosenfeld (1896) no se ha
descubierro nacla nuevo ni tampoco ningun signa precoz. Toclo esta
encerrado en los tres componentes de esta formula : "Disfagia - radio-
grana - esofagoscopia".



Reacci6n Cuantttativa de fa Rana Macho
~Rana Pipiens· a Ia Acci6n de Gonado-

troflna Cori6nica (*)

Cecilia Hartmann Perdomo y C. W. Chapman. (Es-
cue1a de Farmacia. Universidad de Maryland. Baltimo-
re 1, Maryland, U. S. A).

Se ha dernostrado que gonac1otroiinas de diferente origen pro-
ducen desprendiruiento de espermatozoides en el testiculo del sapo
macho Bufo arena'rn'///, Hensel (4).

£1 conocimiento de esta accion fisiologica 10 aplic6 Galli Mainint
en el diagnostico precoz de embarazo C)·

Efeeto amilogo se ha observado en la rana macho Kinta pip-icns
con la inyeccion de lobule anterior de la hipofisis Cj) y se ha compro-'
bado el valor diagnostico de este animal para el mis1110 tipo de feat:
cion ('\ ").

EI presente trabajo se hizo con el objeto de deterruinar algunos
facto res relacionados con el -uso de la ran a macho Rasut pipiclIs C01110

animal reactivo en la determinacion cuantitativa de la actividad elf
gonadotrofina corionica.

E1 procedimiento consistio en inyectar var-ies grupos de - ranas
con dosis graduales de Ia honnona para investigar la cantidad mini mil

de gonadotrofina corionica necesaria para producir desprendimiento
de espermatozoides : el tiernpo transcnn-idc despues de 1a inyeccion ell
que se produce la reaccion maxima ; la uniformiclad y sensibilidad de
los animales con 1a inyeccicn repetida de la hormona.

Parte Experinieniul.

Animates empleados : La rana macho Ran a p£piens. Las ranas

(*) Presentado a Ja Sociedad Argentina de 13iologia el }9 de septiembrc
de 1949.
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fueron recogidas durante la pmuavera en Oshkosh, Wisconsin.
11. S. A., Y se guardaron a 109 C. A] llegar al laboratorio se guardarcn
en un tanque a temperatura entre ]99 y 21.59C. Se escogieron 18.::i
ranas que pesaban entre 10 y 30 gralllOs y se colocaron en comparti
mientos indi viduales por 10 menos dos elias antes ele usarlas. Estes
ani males se guardaron ell la oscuridad, en peen agua y sill alimento
par uri periodo de tres meses a una temperatura de 209C y se usarou
cinco veces.

Mot eriol : Se empleo gonadorrofina coriouica (*) que conrenin
5000 unidades intet-nacionnles por ampolleta .. 1:.1 mismo lote de her-no-
na se utilize en todos los experimentos, excepto para el quinto, en
los grupos G. y H.

Prrpnrarion d e las solucioncs: Se prepararou soluciones de SOu
unidades inremacionales pOI' centimetre cubico, disolviendc el conte-
nido ele gonadotrofina ele las ampolleras ell 10 centimetres cubicos
de diluvenre (este contiene 0.5 per ]00 de fenol} y se guardaron por
dos semanas a 309C. A partir de las soluciones primiti vas se prcpara-
ron otras mas diluida s que contenian entre 2 y SO unidades por centi-
metro cltbico. Las soluciones finales se elllplearon una sola vez y
sielllpre se prepararon e] 11IisillOelia del e:--:perilllento.

Elilllillo(iim {,spolltaJlfn d{' espermofo::;oides: Previa observaciou
indica la ausencia de esperlllatozoic1es en la orina de los anirna]es
empleac10s ell estos e.'\perilllentos. Un lote cle ranas se observo par
un periodo de seis elias consecutivos (7 a ]2 de febrero), los resulta-
dos sielllpre ftleron negativos. ·En otro gru])o de ]00 ranas, ]0 rnostra-
ron presencia OGI..,iOllalde esperlllatozoicies (se anoto C01110;'ocasio-
nar· a la. presencia de 1 a 4 e~pennatozoic1es en un campo microsco·
pica y obsen'ados can pOCOatllllento). Otro grupo, cOlTlpuesto de 12
<:Initnales, clio resultados negatiYos despues de inyectarles ] cm~{ de
"Vl1a c1estilada.

La presencia "ocasionar· de espennatozoides· desj)ues de b
inyeccion ele gonac1otrofina se cOllsic1era una reaccion negativa eD
este trabajo. ·Un resultado es positivo cuanclo se encuentran muchas
(20 0 m~is) espenllatozoieles en el campo l1licroscopico observados COil

poco aUlllenta.
Procedi'/llicJ1/o: Caela grupo experimental de 40 a 50 r<mas se

divicli6 en grupos 111~tS peqlleiios compuestos de 10 a 15 animales:
caela uno de estos t'tltimos grupos recibio la llliSllla c10sis de hormona.
Para SI1 identificacion, cada rana se coloco en compartimiento sepa-

(01<) Foltl1tcin. Squibb (r:. T\.. Squibb & SOliS, New York).
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rado y numerado. Se anoto la reaccron y cambio ele peso cle cad»
animal separadamente ell caela experimeuto clesele la primera a 1,1
quinta vez que se usaron. Tambien se anoto e1 tiempo de la iuyec-
cion y la temperatura elel agua en los compartimientos.

Cada animal, sin tener en cuenta su peso, recibio en un volumcr
de 1 ern" Stl dosis de gonaelotrofina. Las ranas se inyectaron en el
saco dorsal Iinfatico y siempre en el mismo orden, esto es, aquellas
que recibieron una dosis baja en eI primer experimento, continua ron
recibiendo las closis mils bajas en experimentos suceS1VOS. Despues
de la inyeccion, la orina se examine a iutervalos de una, dos, tres y
cuatro horas.

Resultados.

En los cuatro grupos empleados (E, F, G y H), las reacciones
positives obtenidas can las diferentes dosis de gonadotrofina corioni-
ca se anotaron en forma de porcentajes. Call los datos anteriores
se calculo el promedio de auimales que reaccionaron en cada grupo
)' la variacion en susceptibilidad de carla rana.

Segun Trevan (') y Gacldum (2), si la elimiuacion de esper
matczoides COIllOrespuesta a Ia inyeccion de gonadotrofina corionica.
esta distribuicla uormalmente, entonces debe obtenerse una linea recta
cuando los valores dosis-reacci6n se colocan en ]Japel semilogaritmico.

Las orclenadas representan unidades de probabilidad "probits",
correspondientes al porcentaje de reacciones positivas. Las uniclades
de probabilidad para toclas las reacciones p·osibles las cIa Bliss (1) en
]a tabla 1, pagina 138. Las abcisas representan las dosis en unidades in-
ternacionales corresponclientes a los nllmeros. Como un ejernplo, los
resultados obte!lidos con el grupo E, desplles de 1a primera 11lyecci6n
\' en la segllnda hora de observacion, estilll indicados en la figura 1.

"Segt11lla grMica anterior, 5, 3 unidades internacionales de gona-
dotrofina cori6nica es la cantidad que se requiere para producir un
;;0 por 100 de "reaccion en f?! termino "wedio de las ran as que forman
cste grupo (DRSO) y corresponde a un "probit" 5. Este valor (503)
t::l el mas im]Jortante de tocIa la linea porque representa el promeclio
de la reaccion en un grl1po de aninlales.

La uni~orl11iclad can que este gru])o ele ranas reacciono a la acci6n
de gonadotrofina estil indicada par la i'JIclh./pci6n de la linea obtenida
C(ill los val ores dosis-reaccion. La inclinacion se expresa C0l110 la
tangente del illlg.ulo formado entre la linea trazada y la horizontal.
La illdinacion sc designa can el nOlllhre de valor "b", que es el inverso
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de la desviacion standard de los logaritmos de las dosis activas indivi-
duales. E1 DR50 y la inclinacion "b" se determinaron para todos lor;
experimentos porque estos valores son indispensables para todo me-
toda cle ensayo de esta naturaleza.

7.------------,

e1-------->''-'''---

'"/0 tu..-,
70 i:

e- <
tiO c.uw
i-0 cr;

ca
c,

20

Figura 1

Determinacion grafica de DR SO.y "b". Grupe E.

NOTA: Sc emplearcn dicz ranas para cada dosis (4, 5, 6 y 7 Uuicladcs
Iuteruaciouales}. La curva esra hecha sabre escala logaritmica y cor responde
al primer expcrimcnto de este grupo y a los resultados obteniclos dos horas

dcspues de la iuyeccicn.

DisCHSioH.

La tabla 1 incluve los datos en los cuales esta basad a la dis-
elision de este metoda de ensayo,

EI DR 50 : Este valor varia en nuestros experimentos entre 5.3
y 22.5. Se calculo la relacion entre el DRSO mas alto y el mils bajo
para todos los grupos (E, F, G y H), para cada vez que se utilizarou
los animales y para cacla horn de observacion. Los resultados fueron
los siguientes :

Primcra hora
Segunda hera
Tercera hera
Cuarta hera

18.5/5.4
,12.0/5.3
18.6/7.0
24,0/9,8

3.43
2.26
2.64
2.45
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La segunda horn tiene el resultado mils bajo, ]0 que indica que
dos horns despues de la inveccion las reacciones son Jl1~lS uuiforrues.
L.,I. dcsis promedial de gonadotrofina en la segunda hora de observacion
cs Sl.SS unidades internacionales ; este tambien es el promedio uuis
bajo cle J)[{SO durante las cnatro horas de observacion, 10 que indica
que dos hcras despues de la inveccion de gonaclotrofina es el periodo
de observacion mils aceprable.

tl niiorntidod de los awiniatcs : Como se indico anteriortuente, 1<.:
uniformidad de lin grtlJJo de ranns en cuantc a S11 reaction con gona-
dotrofina corionica esta expresada par el valor "b". Can los datos de
db", tabla I, se calculo la iuclinaciou promedial para todos los expe-
rimentos, para cada vez que se lisa ron los nnimales y para cacla hora
de observaciou. La relacion entre let mayor y la mellor inclinacion du-
runte las cuat ro horus de obser vacion se indica enseguida :

"rollle,li" de
l:>~ iQ"Jilla-
cion". ~lJ-

Hela"i'-)" .,,,!,,,
mnynr/rre""r

i"<:!i" ..ei6,,

Primcra hora
Scgunda hora
Tercer-a hera
Cuarta hera

4.89
S.40
5 45
6.56

10.3/2.2 == 4.48
8.4/2.2 = 3.82

16.9/1.9 == 8.89
13.3/2.7 == 4.93

Los promedios de las iuclinaciones son 111UY sem~jantes y to"do:,
se encuentran c1entro de los. limites apropiados para ensayos. La
relacion entre la mayor }' la menor inclinacion es Illas bajo a las
dos horas de observacion, 10 cua] confirma que dos horas es el periodo
de observacion milS indicado.

E1 promedio cle la inclinacion "b" para caela uno cIe los cinco
experimentos hechos ell los cnatro grnpos (E, F, G, y H) para las
cllatro horas de observacioll es e~ siguiente:

Hnru~ ,Ie_p,,". de la illy..""i,'"
!'Il,j",ero Ex!'er.

1 I 2
I

3 4 I

·:1
6.30 5.35 I 3.50 4.87

I2.97 5.80 I 5.67
I

592

5.60 6.25
I

9.37 9.77 I
I5.17

I
4.45 ·5.27 6.65

4.40 5.17 I 3.42 5,60
I

4.89 I 5.40 5.45 6.56

I'r"", ..di"

Primero , ' . 5.00

5.09

7.75

5,39

465

Segundo .

T~rcert}, , .

CUllrlO .•,,,•••..,.........•.............

Ouinl0 .

Promedi~ ~ n.



Votumcu XIX, N9 .), scptil:l11bre de 1950 129

EI tercer experimento tiene el promedio mils alto (7.75), 0 ell
"ot ras palabras. hay mayor nniformidad en los aniruales despues de
que estos se han usaclo clos veces. EI promedio mils bajo (4.65) en
e1 quinto experimento indica que despues de usar cuatro veces las
rnismas ranas estas empiezan a variar en S11 reaccion can gonaclo-
trofina. En cuanto a las horas ele observacion, el promeclio para las
tres pruueras es muy semejante. En la cuarta hora \6.56) las rana,
muestran uu poco de Illayar uniformidad en la reaccion.

Uso repetido de los cninmtes : Los cuatro grupos cle ranas se
eruplearon cinco veces a intervalos indicados en lu Tabla 1. Se COIll-
probe que se puec1e establecer un metodo de ensayo en el cual lo,
mismos ani males se pueden u sar per 10 menos cuatro veces, Se
hizo el ensayo de emplcar las mismas ranas despues de que estas
habian sido inyectadas per la quinta vez y las reacciones fueron
muy heterogeneas. Tambien se comprobo que las ranas usadas cinco
veces 0 mas, aumentan su resistencia a la accion de gonadotrofina Y
par consiguiente ya no son aceptables para estos ensayos.

lujlu.encia. de ia estaciou: A medicla que se acerca el tielllpo del
cell) (primera parte ele abrilL se puede esperar que eI -Iobulo ante-
rior cle la hipOfisis munente su activiclad: esto se ve claramente ob-
servanclo el DRSO cle todos los experimentos en las diferentes {eeha~
t'll que se realizawn estos. Los promeclios para D:r~SO y "b" en la
segullda hora de observacion se c1asificaroll segt111 las feehas:

flll50 •• \>_

Febrero 21 - Manw 7 9.4 5.2
Marzo 7 - Marzo 24 10.7 5.2
?vlarzo r - Abril 8 , 9.9 6.0_0

Abril 9 - Abril. 18 4.1 4.9

De febrero a abril 8, 1a closis necesaria para proclllcir e1 50 ,P0r 100
de reaccion es aproximada11lente Ia mis1lla, perc clel 9 al 18 de abri\
eI promedio baja considerablemente (4.1'). La sensibilidad es aprOXl-
111adamente co.nstante segll11 ]0 indican los prOlnec1ios cIe las inclina-
eiones ((b".

Peso de los (lu·ill/ales: En la colullll1a 4, Tabla I se enctlentra el
promedio del peso de las ranas, el eual dismillllye en cad a experi-
mento. Durante los ensayos, los anilTlales se gnardaron siempre en
las' mismas condiciones cIe te1l1peratura, medio, etc. 1\0 se pucci\:'
decir definitiva111ente que la perdida de peso se debe a la aceion de
la honnona, pero se observo que animales mantenic10s en las mismas
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condiciones que aquellos de los grupos experimentales, no perdieron
peso en la ruisma proporciou. A medida que el peso disminuye 5fl

»ecesita mayor cantidad de gonadotrofina para producir las tuismas
reacciones. Aunqoe esto no se observa en todos los casos, sinembargs
parccc que los anirnales mas peqneeos, especialmente aquellns que se
han usado cinco veces, »ecesitan mayor cantidad de gonadotrofina para
estimular la secfeciou de espennatczoides que anuuales de mayor tama-
II() cuando se usan pOT "1a.primera vez.

lutcruatos entre es pcrinientos: El intervalo mas pequefio fue
lj(~ 7 dins El DRSO v "b", Tabla 1, en los gru)Jos G y H no varia
considerablernente, 0 sea, qne.Ios .auimales se -pueden usar hasta cuatro
veces can un intervale .de -siete elias entre cada experimento.

Si el intervale de tiempo se aumenta a 49 elias entre el primero
y quinto experimenros, aparentemente los ani males se vuelven nias
resistenres a la accion de la hormona. Este heeho puede estar inti-
mamente relacicnado con el carnbio en peso.

Conclusiones.

1) La nccion estimulaute de la gonaelotrofina corionica sobre
la secrecion de espenuatoaoides en la rana macho Rona pipiens es una
reacciou aelecuada para la determinacion de la actividad de las pre-
Daraeiones de gonadotrofina corioniea.

2) E] lllejor periodo de obsen.'acion es dos horas clespues de
]a inyecci6n de la .•hOflllona.

3) Los ani\nales pueelen emplearse par 10 men as cuatro veees
can interva]os ele siete elias. En este trabajo las ranas se usa ron C111CO

veees.
4) El promedio de la closis de gonaclotrofina (Ori0111Ca (DR50)

para el perioelo de observacion de dos horas es 9.6 Unidaeles Inter-
l1acionales por rana.

5) La inclinacion de la curva de frecuencia integral es igual
~l 5.40 para e] periodo de dos horas de observacion. Este valor varia
"nlre 4.45 y 6.25.

6) El peso puede influir en la closis necesaria para procll1cir
reaccion.

7) Se describe el procedimiento seguido en esta investigacion.

Resumen.

En esta investigacion se conc]l1Yo que la secrecion de esper-
11latozoides en ]a rana. macho Rmw. pipicJls con la inyeccion ele gOll£"\.'"
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c1otrofina corionica es una reaccron satisfactoria como procedimienrc
de ensayo biologico para la determinacion ele la actividad de las pre-
paraciones de gonadotrofina corionica. £1 proceclimiento consistio en
inyectar soluciones de la hormona en el saco dorsal linfatico cle la
rana macho y clos horas mas tarde observar en el rmcroscopio 13
presencia de espenuatoaoides en la or-ina.

Se construyeron cur vas de frecuencia integral para dosia/reaccion
para las reacciones de cada una de las cuatro horas de observacion
dC:'SPlH~S de la inyeccion.

Se encontrc que dos horas despucs de la inyeccion es el periodo
de observacion mas adecuado.

EI promedio de la dosis de gonadotrofina requerida es 9.6 Unida-
des Internacionales por rana.

SUMMARY

In this investigation it was concluded that secretion of spermatozoa by
the male frog Raila pipiclls on injection of chorionic gonadotrophin is a suitable
reaction for a biological assay procedure for the determination of potency of
chorionic gonadotrophin preparations. The procedure consisted of injection 01

solutions of the hormone .into the dorsal lymph sac of the male frog, then after
two hours the urine is observed microscopically for spermatozoa.

Integrated frequency curves for dose/response were constructed for reac-
tions at hourly observation periods for four hours after the time of injection
and for frogs which had been used up to five times.

The most suitable for observing the secretion of spermatozoa was found to
1)(' two hours after injection. Frogs can be used four times with at least a seven

day interval betwen usc.
The average dose of gonadotrophin required is 9, 6 International Units per

frog.
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DOS NOT AS SaBRE CIRUGiA
TORACICA

Por ef doctor Alfonso Bonilla Nee r (e)

a) Coteristot ontia transtomcica.

b) Mrtodo /,ara cubrir :\1 oislar cl l/llliion csoiaqiano ell las Esio-
quectoinias.

a) :M. L. 43 alios. Religiose. Desde marzo del presente, acusa 1110-

lestias dispepticas (eructo y vomito despues cle las comidas). Dolores
de mediana intensiclacl en el hernitorax izquierdo. Haee tres meses he-
inarernesis de repeticiou que requirieron transfusiones. Tuvo tnmbien
melenas. Esras se repitieron clos meses despues, can vornitos y dolores
scmejantes. Radiografias digestivas 11105t1"aron una gran hernia del
estomago por el hiatus esofngianc, y e1 colecistograma revelo un calcu-
]0 {mica cle colesterina de clos y media centimetres de diametro. La
vesicula concentra bien y vacia mal con la com ida grasa de Boyden

I'acicnte en bucnns condiciones generales, excepto anemia (3.500
000) globnios rojos y ligcra leucocirosis (11.500 b]a11c05). Neutrofilia
de 7S par 100. Sedimentacion globular 110rma1.

Problema Qllini,rgico. Convenienremente preparada (sols. dextro-
sadas, Complejo B, Viranuna C, Vitamina K, transfusion de sangre de
500 cc., nebulizaciones de estrepto-penicilina, antigeno respiratorio,
ejercicios respiratorios, estudio cardiovascular, pruebas de esfuerzo v
velccidad circulaturia, pruebas funcionales hepaticas, etc.) se plantea
si sera posible realizar convenientemenre una colecistotomia por la via

(*) Ex-Jefe de Clillica Quirllrgica de la Facu1tad Nacional de -Mcdicin<l
(Bog-otit Colombia). Miembro Correspondientc de la sociedad Argentin3 de
Cirujanos y de la Academia Peruan3 de Cirugia. Titular de la Sociedad Ar-
gentina de Cirug-ia del Tora.\:.
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tcracica, y asi, par la toracotomia, corregir la hernia dialraguuuicn
" evitarte, 0 una toracofrenolaparotomia (con sus de! vemajas) 0 una
iap~lroto~~r?,:~sil11~l1titl1ea(mas rie~gos), 0, posterior;i~~\e, 10 que impli-
cana nuevos peligros para la paciente. .'

Esta nota 5610 pretende informar a los cirujanos a quienes se
les pueda presentar esta peculiar siruaciu», que la intervencion (cole-
cistotomia por v!~ toracica ) es realizable y relativamente fucil, si se
hace w'l"· corte radiado del eliairagma sobre el lado derecho (encima
del lobule izquierdo del higaclo) y a la paciente se-le colora en Trende-
knburg forzado. s" .

Vale anotar, que en este case, que operamos en asocio de lo-
colegas Carlos Camacho y Jorge 'Archila, realizaruos la trausposiciou
del hiatus esolagiano, sjguiendo.Ja teciiic'a cle-·~\'lerenclino et al (1) y
que en caso de un situs inver-sus, logicameure, la incision radiada sc
haria h~cia la izquierda.

SUMARIO

1) Se prcsenta Ull caso eu el cual cocxistfan una hernia diafragmatica del
cst6mago (hiatus esof;igico) y una calculosis \'t:'sicular.

2) Ambas intcrvenciones Sf' realizarOll (cierre de la hernia y colecistotoll1ia)
Call todo exito, por toraeotomia amplia (rest.'cC"ionde la 8,,1 C.).

':iI"

b) Metodo
,qlfccfO'ln'ias.

pa.ra. cllbrir :\1 ais/ar d 1IIIIi'lOll csofagia'/lo I?II {as I?sfa-
..s..

Quien haya intentaclo cubrir el lllunon del esafago para evitar que
contallline Ia pleura y organos vecinos, en las esofagliectolllias, ha tro-
l'l'zaclo C011 el inconveniente de que· si usa gasa pa~aella, esta se afloja
con faciliclacl, y al final, termilia el lllUllon milS a lllenos al clescubierw
Aclemils cual{do se hace reseccion a1l1pha del segmento tor,icico de! eso·
fago, a] pasarlo par clebajo del cayado de la ~lOrta, 5i no elificlIlta lin
puco el paso (pOI' su volulllen) es en ese mOlllenta cnando la gasa se
<lfloja,

Para obviar estos inconvenientes, proponemos una tecnica sencilh
para el uso del eleelo ele guante, COll la cllal se obtiene lIll cierre perfertLJ
y un llluiion filei] de lllanejar. Este procec1illliento, (reemos, sea origi-
nal.

J\!j (~todos.

1) Cortese un dedo cle gU:.lnte corre:5poncliente al pulgar.
2) Unas pinzas ele Ailis, ° de Kelly rectas, se introcll1cell llast2
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Tecnica para cambiar cl I11Ull011 esofagiano ell las csofaguectomfas.
(Original) .

cl fonda del declo de guante y se hace una toma segura sabre el centro
de') muficn esofagiano, previarnente anudado en su base con seela grue-
sa y aseptizado con yodo 0 merthiolate. (Fig. 1<;1.).

3) Con- dos pinzas de Kelly, colocadas lateral mente (Fig. Ib :
mondese 0 inviertase el declo de guante, a1 tiernpo que se hace ligera
traccion can 1a primera pinza.
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4) Ajustado bien el caucho sabre el rnufion, procedase a hacer
una "balsa" con seda gruesa, tomanclc cancho )' tejido esofagiano V

anudese, (Fig. lc}.

NOTA:

Este metoda puede ser de utilic1ad ell otras intervenciones que
persioan un fin semejante.

BIBLTOGRAFiA

1) Merendino, K, A., Varco, R. L. and Wangcsteen. O. H. displacement
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Bogota novicmbrc de 1949.



REVI5TA DE TESIS

CONTRI13UC10N AL ESTUDIO MEDTCO LEGAL DEL
SU1ClDJO EN BOGOTA

lirncsta f/il/(lllIi.-;ar Jl/itrqlfc::. TeStS para optar {'I titu-
lo de doctor ell Medicina y Cirugta. 1946.

MERJTORIA

Conclusiones.

,j'.1 Su irnportancia medico-legal. A nadie escapa que el suicidio
t'S un irnportnnte tetua dentro del vasto campo de 1a Medicina Legal,
tina vez que pnede clecirse que en las mayorias de las peripecias hay
que dilncidar y aclarar 1a siguiente consulta : se trata de un homicidio,
~e trata cle un accidcnte 0 se trata de un suicidio ? Y entouces el perito
bien ilustrado a este respecto presta el .au xilio que le solicita la jus-
ticiu.

2<:1511 irnportancia penal. Attn cuando nuestras leyes no sancio-
nan ni la rentativa del suicidio, ni el suicidio propiamente dicho, tiene
gran importancia el diagnostico entre suicidio y homicidio, para po-
ner entonces a las antoridades competentes en e1 camino de establecet
responsa bi J iclades.

3;·t Su importancja sociologica. Es eno rme la importancia del es-
tudio del suicidio desde cI punta de vista social; debido a la herenci:-\
de esta tendencia obsesionanre, par la influencia del media amhiente.
y del nivel cultural de los presuntos suiciclas, como talllbien sus grandes
consecuencias en la familia 'y en 1a sociedad, cuando eJ" llega a genen-
1izarse, y no se ponen a tielllpo los medios profilcicticos para que el TH'

praspere, y se atelllle Sll prodllccion fatal.

4{LIndice 1110raly econolllico. Tambien el aUl11ento 0 descenso de
l,tlll1erO de stlicidios en un pais 0 en una ciudac1, estil en relacion con
sus condiciones Illorales y religiosas, puesto qne es sabic10 que a mayOl
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moraiidad en las costumbres y mientras mas arraigados esten los sen-
tuuientos religiosos, menores seran los casas de auto-elinunacion de
J;.1 vida.

Es claro que del mismo modo puede reflejar la situacion econo-
mica de un pueblo, puesto que en las epocas de mayor prosperidad y
abuudaucia, son menos frecuentes los casas de desesperaciou, nnserta,
ruina, hambre, situaciones que Ilevan al suicidio.

5'.1 Su importancia en toxicologia. Del gran uumero de ex amenes
toxicologicos realizados en un laboratorio de Medicina Legal, son
rnuchcs los practicados con fines investigativos de venenos para
ayudar a1 diagnostico de un suiciclio. Deducese de esto el gran papel
que ocupa en toxicologia,

6'.1 Indice psicopatico. Del mayor 0 meuor 11l111lerOde suicidios
presentados .por las estadisticas de un pueblo concluimos la frecuencia
de las enferrnedades mentales existentes, 10 mismo que todos los es-
tados psicopaticos 0 constitucionales que predispcnen a estas anorma-
les impulsiones.

7'.l Importancia necropsica. La comprobacion definitiva de un
suicidio solo puede hacerla el perito que ejecute la autopsia del cadaver
en cuestion y complementando su resultado can 1a investigacion ju-
dicial. Son de gran valor los datos suministrados par el toxicologo
e-n caso de envenenamiento y la sospecha de suicidio. Y en estos casm
("011 la necropsia se orienta la investigaci6n toxicologica.

8'.1 Profilaxia del suicidio. La profilaxia del suicidio debe dirigirse
a las causas deteTminantes del mismo, ya sean mediatas a inmediata~:
hacienda una higiene tanto mental C01110 social, y para. esto se tendr:.t
en cuenta dos aspectos: UIlO netamente psiquia,trico y otro economico-
social.
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LA TECNICA DE SCHULTZ EN LA HERNIORRAFIA
INGUINAL

Por Sa-lomon Pertnron D.·

Tcsis para e! doctor-ado en Mcdiciua y Cirugia. 1946.

MERLTORIA

CCJ/r!/IsiOIlCS;

Fl· Esta tecnica tiene aplicaciones en el tratarniento cle las hernias
inguinales ya sean ohlicuas cxternas a directas y son muchas las venta-
jas que posee sobre las demas tecnicns quirllrg~cas de 'hernia, ya que
n:spetanclo la reconstrucciou de los cliferentes pianos, solo viene a
disminuir el peligro de la recidive, ha~.iendo una'tranp.posicion del
cordon y sus elementos a traves del oblicuo men or y del transverse.

2'.1.Esta tecnica no tiene ninguna indicacion en las hernias repro-
ducidas, ya que la nnnsposiciou del cordon a traves de esos plano,
fuucional y organicamente debilitados es casi imposible, debido a 13
atrofia muscular y a la perdida de las relaciones anatomicas ocasionada
por Ia intervencion anterior.

3'.1. La cuidado sa diseccion de! cordon y sus elementos, can aisle-
mienro de estes par medio de una gasa, elirninan todo el peligro de le-
sionarlo (;11 esta tecnica.

4<;1.La transposicion del cordon y sus elementos, ofrece una gran
ventaja durante la reconstruccion de los planes. y es que permite
haccr la sutura perfecta, debido a qne el cordon es rechazado haci;-]
aclentro con ]0 eua] se pnede elil'ninar completamente el antiguo tra-
yecto inguinal.

5~ Can el !evantCll11iento del COlg<ljO1l1uscular, es posible hacer 1a
llianiobra de Barker 1l1l1)' alta, y bajo el control de la vista. La impor-
t'.lI1cia de esto, raclica en que hoy algunos cirujanos americanos, con-
reptllan que la ligac1ura alta del saco herniario y su fijacion a1 I11tlSCU!U
par la maniobra de Barker, son los principa1es tie}llpos en la Cirugia
de la Hernia Inguinal, y aim milS, sostienell que no es necesari~ la Te-
construccion del plano profunda, es decir, la union de la bancleleta
iliopectinea al plano muscular y tendinoso del oblicuo men or y cle!
transverso.
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6~ La duracion de la intervenci6n, es mils 0 menos la misma que
con cualquier otra tecnica, ya que 1£1 transposicion del cordon, solo
requiere uuos pocos minutos.

7~ Los resultados que he obtenido, son bastante satisfactotios, Y<1
que los controles que hasta 1£1fecha tengo de enfermos que lIevan 3 a 5
meses desempenando trabajos pesaclos, nos permiten creer que can esta
tecnica el porcentaje de recidivns se disminuye eaormemente .

•

DIGITAL Y COAGULACION

Aliredo Naranjo VirMgfls

Tesis para optar e1 titulo de Doctor ell Medicine y
Cirugia.

MERITORIA

Conclasiones :

1'.\ En 6, de 7 cardiacos digitalizados, no se eucoutro modifica-
cion de 1£1 coagulabilidad sanguinea, par 1<1. tecnica de Howell.

2~ De 24 cardiacos digitalizados, en 13 casas se encontro acelera-
cia 1£1coagulacion, por el metoda de Lee y White.

3'.l De 6 cardiacos congestivos la digitalizacion prcvoco aceleracion
del tiernpo de protronibina, tecnica de Quick, en 5 de ellos.

4~ £1 resultado es mas evidente cuando se da la digital total.

s~EI efecto coagulante de 1£1 digital es mas constante en las ob-
servaciones de enfermos a quienes se clio por via oral.

6~ Las dosis que mas favoreeen el efeeto coagulante son las que
pasan de 1 gramo.

7'.l En 2, de 3 enfennos no cardiacos, hU!JO bloqueo evidente de la
accion del dicumarol por 1£1digital.

8'.l Se sugiere el empleo de 1£1digital para contrclar la hipotrom-
binemia del dicumarol,
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9~1Las pocus obscrvaciones sabre uaheina no permiten sacar con-
clusion.

10<.1De los resultados obtenidos se deduce la importancia ele hacer
deterrninaciones de la coagnlabilidacl sauguinea elf "enfer-mos digitaliza-
dos, especialmente cuando las dosis se acercan a 1 gramo.
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