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A PROPOSITO DE UN TUMOR
CEREBRAL

Por el docter Alberlo Hernandez. Profesor
Agregado de Clinica Médica.

A. R. obrero de 42 afios, empezd a experimentar desde hace 4
nieses (enero de 1950) una disminucion progresiva de la agudeza vi-
sual acompafada de vértigos v de una cefalea occipital permanente pero
que se hacia mas intensa por las noches. A los pocos dias se pre-
sentaron nuevos sintomas consistentes en vomitos faciles, sin nausea ;
una tendencia casi permanente al suefio y frecuentes hostezos. Un
poco mas tarde hicieron su aparicion desordenes del equilibrio, de Ia
marcha y una hemiparesia izquierda con ligero aumento del tono mus-
cular. Luego vino una paralisis del motor ocular externo del lado
derecho que no duro sino alrededor de una semana y enseguida una
paralisis facial del lado izquierdo, del tipo periferico y que como i
anterior fué también muy fugaz.
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Como antecedente de importancia lo Gnico que existe es un chan-
cro que fue tratado en forma deficiente hace 20 afios.

Al examen encontramos un paciente de mediana estatura, robusto
pero no obeso v con una gran pilosidad generalizada. Comprobamos
la hemiparesia izquierda v la ligera hipertonia del mismo lado. Del
lado opuesto el tono muscular parece algo disminuido pero la fuerza de
los miembros es satisfactoria. I.os reflejos tendinosos son normales
de ambos lados v no hay signo de Babinski. No existe tampoco exa-
geracion de los reflejos de postura ni se observa el fenomeno de la
“rueda dentada”. No hayv Kernig ni contracturas. las sensibilidades
superficial v profunda se muestran normales. No hay estereognosia.
I'n cambio hay dismetria, hipermetria, asinergia y adiadococinesia
en los cuatro miembros. No hay afasia ni disartria. El olfato y el
gusto son normales. No existen desordenes de la fonacion ni de la
deglucion pero si zumbidos de oidos v una muy ligera disminucion bi-
lateral de la agudeza auditiva. El ojo derecho no vé absolutamete
nada v el izquierdo muyv poco. Las reacciones pupilares a la luz y a la
acomodacion son normales del lado izquierdo pero negativas del de-
recho. Sinembargo la pupila derecha reacciona al reflejo consensual
por intermedio del ojo izquierdo. No hayv dolores faciales ni anestesia
facial ni aholicion del reflejo corneano, la motilidad de los globos
cculares se muestra normal en todas direcciones y no existen crisis
de contracciones tonicas del cuello. No hay desordenes respiratorios
Li circulatorios. El pulso bate a 80 v la tension arterial es de 8 x 12.
Il drea cardiaca, es normal. No existen tampoco desordenes de la re-
gulacion termica, ni glicosuria, ni polifagia, ni polidipsia, ni poliuria.
l.a glicemia es normal. No hay atrofia genital. El examen de fondo
de 0Jo muestra una atrofia con edema de ambas papilas. No hay nistag-
mus. Desde el punto de vista psiquico, no se encuentran desordenes
del juicio, ni de la atencion, ni de la memoria. La orientacion en el
tiempo v en el espacio es correcta. No existen desordenes apraxicos.
Hay que anotar sinembargo que el enfermo en cada interrogatorio se
1uestra euforico y optimista v que no se preocupa en lo mas mi-
nimo por su estado de salud.

En la posicion de piés se observa que el sujeto se vé obligado
de abrir considerablemente las piernas para mantener el equilibrio.
De lo contrario lo vemos titubear v agarrarse de donde puede para
no caer, siempre hacia el lado derecho. No hay signo de Romberg
pero si asinergia del tronco v de los miembros inferiores en la mi-
rada hacia el techo. ‘
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En la posicion sentado el tronco oscila y unas veces se dirije
hacia adelante y otras hacia la derecha. La marcha es vacilante, con
las piernas bien abiertas v saliéndose constantemente de la linea recta.
Es una marcha de zig-zag, una marcha de ebrio, sin taloneo, sin
lanzamiento brusco de las pantorillas hacia afuera v sin “steppage’.
De vez en cuando experimenta retropulsiones v mas frecuentemente
lateropulsiones hacia la derecha.

Las reacciones de Wasserman y de Kahn en la sangre son nega-
tivas. La puncion lumbar mostré un liquido claro e hipertenso con un
Wasserman negativo, 5 elementos por centimetro cubico y 0.40 gramos
de albumina por litro. El benjui no se hizo. La orina es normal y la
azohemia lo es igualmente. El informe del radidlogo (abril 17 de
1950) habla de una epifisis calcificada pero en su sitio y de una
silla turca completamente destruida, con ampliacion de la destruc-
cion hasta la roca. Concluye que de acuerdo con esos datos, lo que
el enfermo tiene es un tumor de la hipofisis.

En resumen, las manifestacionés clinicas mas sobresalientes de
este enfermo son los sintomas de hipertension intracraneana (cefalea,
vomitos, estasis papilar y somnolencia), el sindrome cerebeloso con
las perturbaciones caracteristicas del equilibrio y de la marcha, Ia
hemiparesia del lado izquierdo, los vértigos, los zumbidos de oidos
v la ligera disminucion bilateral de la agudeza auditiva y finalmente
las paralisis fugaces del facial del lado izquierdo v del motor ocular
externo del lado derecho. En otras palabras, estamos en presencia
de un sindrome de hipertension intracraneana con sintomas neuro-
logicos bien caracterizados. En consecuencia, lo primero que debemos
hacer es indagar cual es la causa que ha producido la hipertension
v enseguida en qué sitio del cerebro v de sus envolturas esa causa
se encuentra localizada.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE 1LLAS HIPERTENXSIONES
INTRACRANEANAS

Meningitis agudas o subagudas. De. antemano podemos descar-
tarlas pues el comienzo del sindrome que nos ocupa no ha sido un co-
mienzo febril ni el enfermo ha presentado en ningtin momento rigidez
de la nuca ni signo de Kernig ni vientre en batea, ni liquido. cefalo-
rraquideo turbio o purulento.

La meningilis sifilitica. " Tampoco parece estar en juego pues a
pesar de evolucionar sin fiebre como ha evolucionado el sindrome de
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este enfermo, se acompaia de sintomas meningeos los cuales ya vimos
que nuestro enfermo no presenta. Por otra parte, la meningitis sifi-
litica aguda es una meningitis del periodo secundario y este enfermo
hace ya veinte afios que es un sifilitico.

Meningitis tuberculosa. Es sabido que la meningitis tuberculosa
del adulto es ante todo una meningitis de la convejidad del cerebro
que aqui podemos descartar por lo que no ha habido inicialmente un
periodo de cefaleas ni se han presentado desordenes mentales del tipo
delirante (formas psiquicas), ni crisis de epilepsia jacksoniana (for-
was convulsivas) ni afasia, ni monoplejias, ni hemiplejias variables
v cambiantes (formas motoras,). Existe es cierto, una hemiparesia con
ligera hipertonia pero es una hemiparesia que se acompafia de sinto-
mas cercbelosos tipicos y ésto no lo produce una lesion cortical.
Ademas, en la meningitis tuberculosa, como secundaria que es, en-
contramos siempre el foco tuberculoso original y aqui por ninguna
parte lo hemos visto ni tampoco existen sintomas que pudieran hacer-
!0 sospechar.

Las aracnoiditis en cambio, son entidades que si habra que tener
muy en cuenta en el caso presente. Anatomopatologicamente se carac-
terizan por la formacion en la superficie del cerebro de adherencias
v tabiques constituidos por las dos hojas del aracnoides que estran-
gulan el parenquima creando bolsas quisticas de meningitis serosa
circunscrita en las cuales el liquido cefalorraquiden se acumula.

Las causas mas frecuentes de las aracnoiditis son los traumatis-
mos craneanos, las otitis, las sinusitis. Las meningitis v las infeccio-
nes como la sifilis y la tuberculosis. Su sitio preferencial se encuen-
tra en la region rolandica, en la region opto-quiasmadtica y en la fosa
cerebral posterior.

En favor de la Aracnoiditis Rolindica tendriamos la hemipare-
sia pero en contra estd la ausencia de crisis de epilepsia jacksoniana
v de cefaleas del tipo de la jaqueca. También se le oponen, los sinto-
mas cerebelosos.

La Aracnoiditis Opto-quiasimdtica se acompaiia de una baja de
In agudeza visual y sobre todo de alteraciones del campo visual. En
este caso es muy neta la disminucion de la vision pero no hay altera-
ciones del campo visual al menos para el ojo izquierdo puesto que ya
dijimos que el derecho no vé absolutamente nada. Pero ademas, la
aracnoiditis opto-quiasmatica se acompafia de anosmia que nuestro
enfermo no tiene y muchas veces de parélisis oculares pero que no
revisten la forma tan fugaz que aqui se observd con el motor ocular
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externo. Por dltimo, en las aracnoiditis opto-quiasmaticas no se en-
cuentran sintomas cerebelosos ni hemiparesia.

La aracnoiditis de la fosa cerebral posterior puede producir sin-
tomas cerebelosos, pardlisis transitorias del motor ocular externo,
del facial y del auditivo y hasta hemiparesias por compresiones de
vecindad. En una palabra, puede producir la misma sintomatologia
xactamente que nuestro enfermo presenta, inclusive la ligera disocia-
cion albumino-citologica que ofrece. Y si a ésto le agregamos la nocién
del contagio sifilitico, tendremos que la hipdtesis de una aracnoiditis
de la fosa posterior o tienda del cerebelo es muy verosimil y que por
consiguiente tendremos que tenerla muy en cuenta en la considera-
cion final del diagndstico positivo.

La forma pseudo-tumoral de la encefalitis epidémica, podria ser
sospechada por la hipertension intracraneana, por la tendencia al
suefio y por las crisis de hostezos de nuestro paciente pero se separa
por la ausencia de un comienzo febril y ruidoso, de paralisis flacidas
(paraplegia sobre todo), de sudoracion, de dolores violentos (pseudo-
tabéticos), de mioclonias, de hipo, de movimientos coréicos y ateto-
sicos, de hipersalivacion, de desordenes oculares, de paralisis de la
acomodacion y de excitacion psiquica (delirio, confusion mental, oni-
rismo).

Uremia crénica. Podemos rechazar tal hipétesis por la densidad
normal de la orina, por la ausencia de albumina en la misma, por Ia
normalidad de la drea urinaria, por la ausencia de hiperazohemia v
por la ausencia de hipertension arterial v de ruido de galope.

La arterioesclerosis se aparta también por la edad del enfermo,
por la falta de hipertension arterial, por la ausencia de un sistema
arterial visible, duro y sinuoso, por la normalidad de los ruidos car-
diacos y aodrticos, por la buena orientacion en el tiempo y en el es-
pacio, por la ausencia de ictus, por la ausencia de marcha a pasitos,
por la ausencia de disartria, por la buena memoria, por la ausencia de
risas y de llantos espasmadicos v por la ausencia de ese aspecto lloroso
caracteristico de la cerebroesclerosis.

El reblandecimiento cerebral de origen arterioescleroso podemos
descartarlo por los motivos que acabamos de enumerar. El de origen
embolico también pues el comienzo no ha sido brusco ni el enfermo
presenta lesiones aorticas ni endocarditicas. Quedaria el reblandeci-
miento por arteritis sifilitica. Pero en contra de un tal reblandecimien-
to que en este caso seria cortical, tenemos la ausencia de una larga
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fase de prodromos (hormigueo, anestesias, claudicaciones intermi-
tentes, debilidad muscular), la perfecta conservacion de la inteligen-
cia, el hecho de que la hemiparesia no ha sufrido en mis de tre-
meses alternativas de agravacion ni de mejoria, el hecho de que
en el lado opuesto no se ha presentado nunca ninguna manifestacion
sensitiva o de déficit motor, el hecho de que en un momento dado se¢
presentd una paralisis facial del tipo periférico, la ausencia de afasia
y atin de disartria, la ausencia de desordenes sensitivos del lado de la
hemiparesia, la paralisis fugaz que se produjo al principio, del motor
ocular externo y la existencia del sindrome cerebeloso.

Por otra parte, en el examen de fondo de ojo, no se encontraron
lesiones de arteritis, las cuales, cuando existen, constituyen un exce-
lente signo de pseudo-tumor cerebral por reblandecimiento.

Twmor cerebral. Es la tltima hipotesis que nos queda y tenemos
que aceptarla puesto que por ninguna otra parte hemos encontrado
la causa de la hipertension intracraneana de nuestro enfermo. Con
este nombre de tumor cerebral, entendemos que se trata de cualquie-
ga neoformacion intracraneana (aracnoidigis de la fosa posterior,
meningioma, tumor cerebral propiamente dicho y atn tumores de
la cara interna del craneo). Desde ahora anticipo que por los solos
signos clinicos es a veces imposible precisar el sitio exacto de un tumon
cerebral debido al polimorfismo y a la variabilidad que dicha sintoma-
tologia reviste. De todos modos hay que saber que lo mas importante
para el médico no es tanto hacer el diagnostico de localizacion como
descubrir la existencia del tunor cerebral toda vez que antes de operar,
el neurocirujano procede siempre a la ventriculografia que es la que
en ultima instancia viene a informar con precision sobre el sitio del
tumor. Sinembargo, debemos intentar hacer el diagnostico de locali-
zacion partiendo de los solos datos clinicos que poseémos.

Tumores de la hipéfisis. En primer lugar v como la radiografia
nos habla de que debido a la destruccion de la silla turca, el enfermo
lo que tiene es un tumor hipofisario, veamos si semejante afirmacion
se puede conciliar con la clinica.

Los tumores de la hipofisis son por lo general adenomas, los
cuales si revisten el tipo eosindfilo dan lugar a la Acromegalia (en
este caso al menos, puesto que estamos en presencia de un hombre
de 42 afios) ; si son croméfobos, la sintomatologia es la del Sindrome
adiposo-genital y si son basofilos, tendremos el sindrome de Cushing

Segun €sto, estaremos por ventura en presencia de una Acromo-
galia? A simple vista puede desde ahora afirmarse que no, pues nues-
tro paciente esti muy lejos de presentar esa hipertrofia caracteris-
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tica de las extremidades que ofrecen los acromegalicos (engrosa-
niiento en badajo de las manos v pies). Tampoco hemos notado que
la voz sea gruesa v nasal ni que exista prominencia ni engrosamient:
de las eminencias frontales, ni de los hordes supraciliares, ni de Ia
nariz ni de las regiones malares ni del menton. No hemos comprobado
la macroglosia, las manchas cutineas ni la cifosis dorsal y la cefalea
ha sido desde un principio una cefalea occipital v permanente mientras
que en la acromegalia es, como se comprende, frontal o bitemporal
v ademds sobreviene por crisis.

Sera entonces el resultado de un adenoma cromoiobo? Tampoco
pues ya hemos dicho que este enfermo no es obeso, que tiene una
abundante pilosidad, que no presenta ninguna anomalia en sus drga-
nos genitales y que su vida sexual es normal. En cambio, si fuera un
Sindrome Adipose Genital, tendriamos una obesidad del tipo universal
pero con predominio en las caderas, en las nalgas, en el abdomen y
en el torax, una desaparicion del sistema piloso y una regresion de

los organos genitales acompafiada de impotencia.

Como nada de ésto presenta nuestro enfermo, tenemos que dese-
char también-la hipotesis de que su sindrome sea debido a un adeno-
ma cromofobo de la hipofisis.

Entonces y en presencia de esa gran pilosidad, no podriamos
suspechar un Sindrome de Cushing’ Naturalmente que si pero nos
hace falta la obesidad sobre todo del tronco v de la cara, las estrias
cutdneas cicatrizales, de color rojo vivo, semejantes a las estrias gra-
vidicas, las hemorragias cutineas que se observan generalmente en
los miembros, la taquicardia v la exoftalmia, la hipercalcemia, la ci-
fosis, la hiperglicemia, la hipertrofia cardiaca, la hipertension arterial
v la impotencia sexual. Kn consecuencia nuestro enfermo no presenta
tampoco un sindrome de Cushing v por lo mismo su sindrome no es
debido a un ademona basdfilo de la hipofisis. Pero como es posible.
podemos preguntarnos, que sin presentar clinicamente ninguna tumo-
racion hipofisaria, pueda la silla turca aparecer totalmente destruida®
Simplemente porque las lesiones destructivas de la misma no son
siempre debidas a la evolucion de un proceso tumoral hipofisario come
ordinariamente se cree sino que pueden ser causadas va por la sola
influencia de la hipertension intracraneana o por la progresion de un
tumor partido del tercer ventriculo o del angulo ponto-cerebeloso
o del mismo cerebelo o por un tumor de origen esfenoidal o meningeo
y atn por un aneurisma de la cardtida interna. Total, que a pesar de
encontrar la silla turca completamente destruida, no somos de la opi-
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nion del radiologo segin la cual las manifestaciones clinicas de nuestro
enfermo son la consecuencia de un tumor hipofisario.

Tumor del Tercer Ventriculo o de la region infundibulo-tuberia-
na. Es una hipotesis que tiene en su favor la tendencia al suefio que
nuestro enfermo presenta, la hemiparesia y el sindrome cerebeloso
que en ese caso se explicaria por la vecindad de la extremidad ante-
rior del vermis vy de los pedunculos cerebelosos superiores pero en
contra tenemos la ausencia de exoftalmia, de taquicardia, de hiper-
termia inicial, de accesos de palidez cutianea, de sensaciones de calor,
en una palabra, de 'reacciones neuro-vegetativas. Tamhbién hacen
falta la polidipsia, la polifagia y la poliuria sin glicosuria, es decir,
los sintomas de la diabetes insipida. Tampoco se observa la adiposi-
dad ni la atrofia genital propias del sindrome de Babinski-Froelich
consecutivo a los tumores de esta region o a los de la hipofisis que
vengan a comprimirla. No existen tampoco signos extrapiramidales
como el de la “rueda dentada” o el de la exageracién de los reflejos
de postura, ni el sindrome de Parinaud (paralisis de la mirada hacia
arriba y hacia abajo), por compresion de los tubérculos cuadrigéminos
auteriores, ni disartria, (haz geniculado). Por consiguiente, en au-
sencia de los sintomas principales, no creémos que deba aceptarse

la posibilidad de un tumor del tercer ventriculo.

Tumor del Angulo Ponto-Cerebeloso. Es, como la de la aracnoi-
ditis de la fosa posterior, una hipétesis muy tentadora ya que un tumor
de esta region limitada en el fondo por el pedunculo cerebeloso medio,
en su cara interna por la protuberancia y los nervios V, VI, VII y
VIIT vy en la externa por el hemisferio cerebeloso, puede dar una
sintomatologia muy vecina a la de nuestro paciente. En efecto, en
favor de una tal hipotesis tendriamos los desordenes auditivos, los
vértigos, la paralisis facial del tipo periférico, el sindrome cerebeloso
v el sindrome piramidal atenuado (hemiparesia). Pero al analizar
mas de cerca estos sintomas y los muy importantes que hacen falta,
veremos que también esta sospecha debe ser abandonada.

En primer lugar recordaré que siendo los tumores del dngulo
ponto-cerebeloso, neurinomas del nervio auditivo, los desérdenes de
la audicion deberian ocupar un sitio prominente en la sintomatologia
d= nuestro enfermo y ya hemos visto que ésto no es asi pues apenas
se trata en €l de una pequefiisima disminucion de la agudeza auditi-
va. En segundo lugar, porque no hay hemianestesia del lado paréti-
co. En tercero, porque la paralisis facial fué del mismo lado de la
hemiparesia en lugar de haber sido del lado opuesto como corresponde
a una lesion protuberencial (sindrome de Millard-Gubler). En cuarto
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Iugar, porque esa misma paralisis facial fue fugaz v ésto no es lo ha-
bitual en las compresiones tumorales del séptimo par. En quinto
lugar, y ésto es también de extraordinaria importancia, por la com-
pleta integridad del trigémino pues ya vimos que no existen dolores
neuralgicos de ninguna de sus ramas (oftalmico, maxilar superior,
maxilar inferior), ni anestesia facial ni mucho menos abolicion del
reflejo corneano.

Parece pues que la tan factible hipétesis de un tumor del angulo
ponto-cerebeloso, tampoco puede sostenerse.

Tumor de la Glindula Pineal. Algunos sintomas de nuestro pa-
ciente abogan en favor de un tumor de la epifisis. Para la mejor
comprension de los mismos, recordaré en dos palabras la situacion
anatomica de la glindula: se encuentra como acostada detras de los
tubérculos cuadrigémicos y del pedinculo cerebral; por delante del
cerebelo y por debajo de la capa optica v de la region hipotalamica.

Como en este caso se trata de un adulto, no debemos contar con
el sindrome de Macrogenitosomia Precoz sino unicamente con Jlos
signos neurologicos, los cuales pueden ser, de acuerdo con las rela-
ciones anatomicas de que acabamos de hablar, preferentemente pe-
dunculares, cerebelosos, talamicos o hipotalamicos. En otras pala-
bras, podemos tener anisocoria precoz, torpor pupilar vy un sindrome
de Parinaud por la comprension de los tubérculos cuadrigénicos
anteriores ; disminucion bilateral de la agudeza auditiva v zumbidos
de oidos por la compresion de los tubérculos cuadrigéminos posterio-
res; hemiparesia y paralisis oculares parciales por compresion del
pedunculo e inclusive paralisis del facial y del motor ocular externo
por compresion de la protuberancia, sindrome cerebeloso por compre-
sion del cerebelo: sindrome talimico por compresion de la capa optica
v sintomas neuro-vegetativos por compresion de la region hipotalamica.

Los sintomas que aqui encontramos en favor de un tumor de la
epifisis son la disminucion de la agudeza auditiva y los sumbidos de
oidos, las pardlisis que en un momento se presentaron, del facial y del
motor ocular externo, la hemiparesia y el sindrome cerebelo-
so. En contra en cambio, tenemos la situacion normal de la glandula
revelada por la radiografia; la integridad de los tubérculos cuadri-
géminos anteriores manifestada por la falta de anisocoria, de arreflexia
luminosa y de sindrome de Parinaud; la integridad del motor ocular
interno traducida en la ausencia de estrabismo externo y de ptosis
palpebral; el caracter fugaz de la paralisis del VI y del VII; el hecho
de que la paralisis facial hubiera sido del mismo lado que la hemi-
paresia; la ausencia de un sindrome talamico y la falta de sintomas
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neuro-vegetativos  (hipotalamo), que son los mismos que vimos a
proposito de los tumores del tercer ventriculo, incluyendo, como
¢s natural, la obesidad y la atrofia genital.

Creémos segtin ésto, muy poco probable la suposicion de que
tios encontremos en presencia de un tumor de la glindula pineal.

Tumor de los Lébulos prefrontales. Podria pensarse en un prin-
cipio en un tumor de dicha region por la existencia de los bostezos,
por la indiferencia que el enfermo demuestra ante la gravedad de su
afeccion y por la relativa euforia que manifiesta durante los interro-
gatorios. Pero en contra tendriamos la buena memoria, la buena
orientacion en el tiempo v en el espacio, la ausencia de puerilismo v de
perversion de los instintos y su buen comportamiento en el hospital
v antes de hospitalizarse. También podria sospecharse un tumor de
la region prefrontal por la inestabilidad del enfermo en la estacion de
pies v por la marcha vacilante, caracteres (ue recuerdan la ataxia
llamada frontal. Pero en este caso, mas que vacilante, la marcha es ti-
picamente una marcha de ebrio, zigzagueante, con las piernas bien
abiertas v con lateropulsiones hacia el lado derecho. Ademas, la
ataxia frontal no se acompafia nunca de sintomas cerebelosos y aqui
s¢ muestran como ya vimos, en una forma muy neta. Por dltimo,
no existen en este enfermo desordenes del olfato (anosmia uni o bi-
lateral), ni desérdenes afasicos, ni paralisis facial del tipo central
que en la inmensa mavoria de los casos acompafian las neoformacio-
nes de los lohulos prefrontales.

Tumor de la Zona Rolindica o Zona Fronto-Parietal. Se descar
ta por la ausencia de paralisis facial del tipo central, por la ausencia
de desordenes sensitivos, por la ausencia de epilepsia jacksoniana v
por la presencia del sindrome cerebeloso.

Tumor del Cuerpo Calloso. Podria pensarse en un tumor del
cuerpo calloso por los desérdenes psiquicos deficitarios como la indi-
ferencia emocional y la euforia: por los desdérdenes motores del tipo
farético; por los Desérdenes ativicos v del equilibrio que son mani-
festaciones bien conocidas de los twmores de la gran comisura inter-
hemistérica pero en contra de tal posibilidad tenemos la buena con-
servacion de la memoria v de la mimica, la presencia del sindrome
cerebeloso (dismetria, hipermetria, asinergia, adiadococinesia), la exis-
tencia de parilisis de algunos nervios craneanos, paralisis que aunque
fugaces, constituyen un sintoma que jamas se observa en los tumo-
res del cuerpo calloso y por altimo la ausencia de desordenes en la
ejecucion de los actos aprendidos, es decir, de desérdenes aprixicos
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toda vez que el enfermo puede llevar a cabo correctamente, (en Ia
medida compatible con sus desordenes cerebelosos) las ordenes que
se le dan, ya sean complejas como servirse un vaso de agua v beberlo
(apraxia ideatoria) o bien simples como cerrar la mano, sacar la
lengua, abrir los dedos, hacer el saludo militar (apraxia ideomotriz
0 psicomotriz ).

Tumor del Lébulo Temporal. Se descarta por la ausencia de
alucinaciones visuales complejas (figuras animadas, personajes, mi-
cropsia ), de crisis uncinadas (uncus del hipocampo) y por la presen-
cia de la hemiparesia y del sindrome cerebeloso.

Twitor del Lébulo Occipital. También se descarta por la ausencia
de alucinaciones visuales simples (chispas, candelillas, centellas), por
la hemiparesia, por el sindrome cerebeloso y por la ausencia de hemia-
nopsia lateral homénima (al menos en el ojo izquierdo porque el de-
recho esta completamente ciego).

Tumor del Pedimculo. Se descarta por la ausencia del sindrome
de Weber (estrabismo externo con ptosis palpebral del lado de la
lesion y paralisis facial del tipo central y de los miembros del lado
opuesto ) : por la ausencia del sindrome de Benedikt, paralisis del
IIT directa y hemiparesia, hemianestesia, movimientos coreo-atetosi-
cos y hemisindrome cerebeloso cruzado. El sindrome cerebeloso es
en este caso cruzado porque los pedianculos cerebelosos se cruzan de-
bajo para formar la comisura de Wernikink): por la ausencia del
sindrome de Monakovv, que es el mismo de Benedikt pero sin hemi-
paresia puesto que al situarse la lesion en la region mas posterior del
casquete, el haz piramidal se vé respetado; v por la ausencia del
sindrome de Foville tipo superior (hemiplejia cruzada v desviacion
conjugada de la cabeza y de los ojos hacia el mismo lado de la lesion.

Tumor de la Protuberancia. También puede descartarse por la
integridad absoluta del trigémino v por la ausencia del sindrome de
Millard-Gubler (pardlisis directa, tipo periférico, del facial v hemi-
plejia del lado opuesto).

Tumor del Bulbo. Tampoco es posible pues los nervios [N, X,
NI, y XII estan intactos, es decir, que no hay desordenes de la fo-
nacion, ni de la deglucion, ni disartria, ni taquicardia, ni atrofia de la
lengua ni dificultad para mover el cuello y los hombros. Tampoco exis-
te dolor en la parte baja de la region occipital ni rigidez de la nuca
como para pensar en un tumor del cuarto ventriculo.

Tumor del Cerebelo. Es el diagnostico mas probable vy el que ha-
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cemos en nuestro enfermo. En su favor tenemos la gran hipertension
intracraneana y los caracteres de la estasis papilar (papilas extraordi-
nariamente salientes y hemorragicas) que no se observan sino en los
tumores de la fosa posterior. Tenemos también el sindrome cerebelo-
so v los desordenes del equilibrio y de, la marcha, los vértigos (co-
nexiones entre el vermis y el vestibulo), y las caidas del enfermo
hacia atras y hacia la derecha durante la marcha.

En contra en cambio tendriamos la ausencia de nistagmus, de
palabra escandida y de crisis de hiperextension de la cabeza, sintomas
que como se vé, no podrian invalidar la hipétesis de que hablamos
pues son menos importantes y de menor jerargfaia que los que hemos
citado y que ellos si son decisivos en nuestro concepto. Por otra parte,
¢l clinico debe saber contentarse con los sintomas fundamentales y no
esperar para hacer un diagnostico, que todas las manifestaciones des-
critas en los libros las presente el enfermo que lo ocupa.

Creemos, pues, que en presencia de una sintomatologia cerebelosa
casi completa, de una enorme hipertension intracraneana, de una
estasis papilar caracteristica, de vértigos y de latero y retropulsiones
v en ausencia de sintomas focales de otras regiones del cerebro, puede
perfectamente sostenerse el diagnostico del tumor del cerebelo, atn
taltando los desordenes del lenguaje, el nistagmus y las crisis de hi-
perextension de la caheza.

Creemos igualmente que el tumor, (aracnoiditis, meningioma,
glioma, tubérculo, etc.), debe ser bastante difuso para explicar total-
mente la sintomatologia existente. En otras palabras, que debe intere-
sar los dos hemisferios cerebelosos puesto que la dismetria, la hiper-
metria, la asinergia y la adiadococinesia son bilaterales pero que mos-
trara un mayor predominio en el hemisferio derecho debido a las late-
opulsiones del enfermo de este lado y a la hemiparesia izquierda,
la cual traduciria probablemente una ligera compresion por vecindad
de las vias piramidales del lado derecho del pedianculo o de la protu-
berancia; y que tiene que estar interesando igualmente el vermis
pues de lo contrario no podriamos explicarnos los desordenes del
equilibrio, los vértigos ni la marcha zigzagueante.

Las paralisis fugaces del facial v del motor ocular externo, nos
las explicamos, lo mismo que la destruccion de la silla turca, los zum-
bidos de oidos y la ligera disminucion de la agudeza auditiva, por la
importancia de los sintomas de hipertension intracraneana.

Pronéstico. Desde todos los puntos de vista es reservado. Aban-
donado a si mismo, conduciria inevitablemente como todo tumor cere-
bral, a la muerte en un plazo mas o menos largo. Claro que aqui por
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tratarse de un tumor del cerebelo, dicho plazo no podria fijarse en lo
nias minimo pues la muerte repentina puede sobrevenir en cualquier
momento como consecuencia de la considerable hipertension intracra-
neana o porque las amigdalas cerebelosas vengan a introducirse stibita-
mente dentro del agujero occipital. Por dltimo, la situacion del cere-
belo y la vecindad del bulbo, hacen también que el pronostico operato-
rio sea particularmente grave.

Con todo, creémos que el tratamiento quirirgico debe ser inten-
tado sin demora.

Evolucion: Mayo 18 de 1950. El enfermo fué operado en e
Hospital de San José por el doctor Alejandro Jiménez Arango con-
firmandose el diagnostico clinico al  hallar un  meningioma del
cerebelo que predominaba del lado izquierdo. El tumor no pudo ser
extirpado en su totalidad debido a su tamafio y a las varias prolonga-
ciones que presentaba.

Durante 5 dias el post-operatorio siguid un curso muy favorable
pero al sexto dia sobrevino una bronconeunionia que termind fatal-
mente. No fué posible verificar la autopsia.

Tres ensefianzas practicas debemos sacar del hecho de que el
tumor predominara del lado izquierdo. La primera es que el sentido
ce la lateropulsion durante la marcha no indica forzosamente que la
lesion esté situada de ese mismo lado en el cerebelo sino que puede
estarlo del lado opuesto y ser producida por el rechazo del organo v
su compresion contra la boveda craneana del otro lado. Esto nos ex-
plica también la hemiparesia izquierda si suponemos que el tronco ce-
rebral fué igualmente rechazado hacia la derecha y comprimido contra
los planos Oseos vecinos.

La segunda ensefianza radica en que en ciertos casos de tumores
ael cerebelo puede faltar el nistagmus, el temblor intencional y los
desordenes de la palabra tal como ocurrio en este enfermo. Y por ulti-
mo que las lesiones de un solo hemisferio pueden producir sintomas
cerebelosos hilaterales cuando el tumor, por la magnitud de sus di-
miensiones, desplaza al 6rgano y lo comprime contra las paredes dsens
del lado opuesto.



ESCUELA QUIRURGICA MUNICIPAL PARA GRADUADOS, HOSPITAL RWSON

BUENOS AIRES = DIRECTOR: PROFESOR RICARDO FINOCHIETTO

Conceptos basicos sobre el
Diagnostico del Cancer de Esoéfago

Por J. Horacio Resano,
(Jefe de la Seccién Cirugia y Enfermedades
del Eséfago) y
Adolfo Velez Gil,

Asislente extranjero de la Seccién de Ciru-
gia vy Enfermedades del Esofago.

Introduccion. En mi estadia en Buenos Aires, tuve oportunidad
de concurrir a las sesiones de la Escuela Quirargica Municipal de Gra-
duados de los dias miércoles. 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 Esofago”
vi afluir una gran cantidad de pacientes de todo el territorio de la
Republica Argentina, el nimero me causdé gran extrafieza; en 1939
solamente concurrieron a este servicio 4 pacientes de enfermedades
ael esofago y en el ano de 1949, concurrieron 438 pacientes de primera
vez. De la cantidad de enfermos que consultan en un solo dia la fo-
tografia N9 2, da una idea. Actualmente estin archivados mas de
2.000 enfermos del esofago v el doctor Resano, en el momento de
nu partida, tenia 190 esofaguectomizados por cincer con superviven-
ca (31/ XII/ 1949).

Los cirujanos colombianos estamos rezagados en materia de
cirugia esofagica; estamos recién en la vacilante etapa inicial y no
cabe ninguna excusa valedera, porque he visto que ésta se puede reali-
zar carente de todo recurso y chocando diariamente contra toda clase
de inconvenientes. Ello es el fruto de una campafa infatigable de
divulgacion realizada entre el cuerpo médico por Ricardo Finochietto
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v una dedicacion absoluta por ]. H. Resano, sobre las enfermedades
y cirugia del esofago “A.: IVéles” !

Quizas sea provechoso para nuestros colegas presentar la histo-
ria de un enfermo que estudié y operé con el doctor Resano v exponer
algunos puntos sobre el diagnostico del carcinoma esofagico, apren-
dido sobre tan dilatada experiencia.

Historia Clinica N? 47.014. I. G. Edad, 55 anos. Tiempo de
evolucion de los trastornos esofagicos, 5 meses. Adelgazamiento, 3
Lilos.

El tnico sintoma que presentaba este enfermo era dolor a la
deglucion (odinofagia) provocado por cualquier alimento, ya sea li-
quido o solido.

Clinicamente no existia obstruccion esofdgica y si el enfermo
adelgazo 3 kilos no era por limitacion de los alimentos (podia comer
solidos de cualquier clase), sino porque restringia la alimentacion
por temor a la odinofagia.

Consulté por primera vez hace cinco meses, a los pocos dias de
iniciarse la molestia, a un importante Instituto de Gastroentelogia que
tiene fama de estudiar bien los enfermos. Fué radiografiado (radiogra-
fia N? 1) por el doctor D'Alotto distinguido radidlogo, v con esofago
copiado varias veces sin poder encontrar la causa de la odinofagia.
Durante 4 meses se le administrd belladona, atropina y por ultimo
espasmolgine, tnico medicamento que alivié al paciente.

Examen radiolégico. E1 doctor Manuel Malenchini  informo:
Esofago normal (radiografias Nos. 2 y 3).

Examen endoscopico. En las proximidades del cayado de la
aorta existe una ulceracion de la cual se saca una biopsia con algunas
dificultades. El anatomopatologo dnctor Polack informd: epitelioma
glanduliforme del esofago.

Reexamen Radiolégico. Con fines de recoger ensenanzas de si la
ulceracion era visible radiologicamente se le volvid a enviar al doctor
Malenchini, advirtiéndole la existencia de la lesion en las proximida-
des del cayado aortico. Volvio a mformar Esofago normal (ver ra-
diografia N¢ 4).

Tiempo transcurrido entre el estudio. del paciente vy la opera-
cidn. Todo el tiempo que transcurrio entre la primera consulta del
paciente al Departamento de Enfermedades del Esofago, primer es-
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Radiografia N 1. Escfagograma por relleno o distension; no existe ninguna
alteracion, (La lesién descubriose endoscépicamente en el sitio de la flecha).
Doctor D'Allotto
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Radiografia N® 2. Esofagograma normal. (Dector Manuel Malenchini)

tudio radioldgico, andlisis de laboratorio, esofagoscopia, informe de la
biopsia y segundo estudio radiologico y diagnostico definitivo con
decision terapéutica de operarlo fué de cinco dias: fué operado al
79 dia de la consulta.
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3. El esofagograma en semidistension es normal. (La flecha

citio de la lesion). Doctor Manuel Ma]cuchini).

Radiografia
indica el

Debe saberse que en un servicio organizado y con recursos, se

podria abreviar este tiempo desde el interrogatorio hasta el resultadc

de la biopsia en 24 horas.
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Radiografia N9 4. El esofagograma por relievografia es normal, la flecha
indica el sitio en que estaba 12 lesion. (Doctor Manuel Malenchini).

Operacion. Reseccion de la 7* costilla izquierda. Abierto el me-
diastino posterior, incidiendo la pleura mediastinica, se libera el eso-
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fago v no se visualiza nada de particular. A la palpacion se toca una
pequedia induracion intraesofagica de 6 milimetros situada a 20 mili-
metros por debajo del cayado de la aorta. Se decide la reseccion.
FFrenotomia minima, gastrolisis conservando la arteria coronaria, sec-
cion del cardias, esofagolisis, decruzamiento aortico esofigico y anas-
tomosis supraaortica de Garlock con sutura segiin téenica de Resano.

Observaciones. Existian dos ganglios periesofagicos de Vesalio,
regionales evidentemente neoplasicos. Existian también ganglios sobre
el trayecto de la coronaria de aspecto neoplasico. Se extirpo en block
toda la grasa pericardidsica v de curvadura: menor que acompafia a la
arteria cardio-tuberositaria.

Abierta la pieza (dibujo N¢ 5) tumor circtnscripto de 10 x €
milimetros, ligeramente ulcerado en su borde superior interno, a la
palpacion la pared esofagica que circunscribe la pequefia neoplasia

€s normal.

Histologia. 1 doctor Polack se rectifica, es un epitelioma epi-
dermoide, los ganglios regionales vecinos al carcinoma (Ganglio de
Vesalio) son neoplasicos. Kl estudio de la grasa paracardiasica v co-
ronaria dice no hayv invasion neoplasica.

Post- operatorio. Unico incidente: como era un prostatico igno-
rado hizo una retencion de orina que se resolvid primero por puncion
de la vejiga v luego dejandole una sonda bequille permanente. Fue
dado de alta del Hospital a los 11 dias. Orinaba bien —enfermo en.
buen estado de salud. Se le hizo control radiologico a los 9 dias (ra-

diografias Nos. 8 v 9).

Resimen. Es un carcinoma epidermoide del esofago, en el seg-
mento “Pars Hiliars” radiologicamente negativo por su pequeio vo-
lumen con evolucion clinica de cinco meses.

Aqui cabe la pregunta: cual es la velocidad del crecimiento del
-ciancer 7 Se admite que la evolucion del cancer del esofago desde que
aparece la disfagia hasta la muerte del paciente es alrededor de 12
meses v que cuando aparece la disfagia, el cancer tiene va por lo menos
un aiio de evolucion, es decir que el cancer de esofago tiene término
medio dos afios de duracion. Segtin esta afirmacion la disfagia en el
cancer del esofago es un sintoma tardio y debe saberse que no se
puede juzgar por la duracion de la disfagia el tamafo de la lesion.
Como ejemplo véase la radiografia N° 6, de un paciente con disfagia
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Figura 5. La pieza operatoria, pequefia masa vegetante de 10 x 6 milimetros
ligeramente ulcerada en su parte interna. Lo que se vio y llamé la atencion
de Ia endoscopia fué la ulcera de donde se tomo la biopsia. Diagnostico
histologico final: epitelioma epidermoide.

de 7 dias de evolucion y excelente estado general; podria pensarsc
que era una lesion pequefia, sinembargo operatoriamente el carcino-
ma invadia casi todo el esofago tordcico. Compdrese esta observacion
con la perteneciente a la radiografia N© 7, carcinoma del esofago con



114 Revista de la Facultad de Medicina

i

e

fin N° 8. Trm-ds O A d--n-&s de cperado (dector Malenchini)

Radiogr

tres afios de disfagia donde In autopsin demostrd que invadia todo el
esofago toracico.

Consideracicnes sobre el diegndstico de cdncer de eséfago. T.a
experiencia diagnostica recogida por el do tor Resono sobre mas de

un millar de pacientes que han con:urrido en 10 afics al Departamen-
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3

Radiografia NY 9. Tomada 9 dias después de operado. (Doctor Malenchini)

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

El cancer de esofago tiene un cuadro clinico, radiolégico y endos-
copico bien definido.
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Radiografia N¢ 6. Carcinoma de esofago con disfagia de siete dias de evolucion,
invadiendo desde la proximidad de la clavicula hasta cinco centimetros por
encima del diafragma. (Doctor Manuel Malenchini).

Clinico. El sintoma del cincer de esofago es la disfagia, el sinto-
ma evolutivo es la disfagia progresiva y el sintoma terminal es la obs-
truccion esofagica: disfagia, mas regurgitaciones.

Radiologicamente el cancer de esofago da una imagen de este-
nosis irregular. Endoscopicamente el cancer de esdfago produce una
alteracion de la mucosa esofagica normal: vegetante, ulcerado o in
filtrante; es importante sacar una biopsia de este tejido anormal
al contestar el anatomopatologo epitelioma espino-celular, queda

"
cerrado el ciclo diagnostico.

En resumen el cincer de eséfago se manifiesta clinicamente, por
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Radiografia N 7. Carcinoma de tres afos de evolucion sin obstruccion esofagica.
En la autopsia el tumor se extendia desde la clavicula hasta el diafragma.
(Radiologicamente mide 15 cms; anatomicamente media 19 cms).

Doctor Manuel Malenchini.

la disfagia; radiologicamente, por una estenosis irregular cuyo subs-
tractum anatomo-histologico es epitelioma espino-celular,

Dificultades diagndsticas por cuadro clinico atipico. 19 Ni el
aspecto, ni la edad de los pacientes pueden indicar el diagnodstico de
carcinoma; véase la foto N9 2 en donde hay 5 pacientes con mas de
60 afios, con disfagia progresiva de hreve evolucion que sinembargo
tienen un esofago corto congénito. En cambio uno de los fotografia-
dos, el 49 de la segunda fila, tiene 33 afios vy ha sido esofaguectomiza-
do por cancer.
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29 Pacientes con sintomas raros, un ejemplo es el caso presenta-
do de disfagia atipica, odinofagia sin obstruccion esofdgica, cinco
meses de evolucion y sinembargo era un cancer de esofago.

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

LEstos conceptos deben ser mas recalcados atn, va que Vinson,
autoridad en esofagologia, afirma que con una cuidadosa historia se
prede hacer el diagnostico en el 90 por 100 de los casos.

En una palabra hablando en términos clinicos no existe nada en
el aspecto o edad de los pacientes, ni caracteristicas de la disfagia ti-
picas o atipicas, que afirmen o nieguen un cancer de esofago. Cualquier
idividuo que experimente una sensacion anormal de la deglucion ez
sospechoso de tener un carcinoma del esofago pues el 70 por 100
de las personas que consultan por anormalidades deglutorias tienen
un cancer de esofago. (J. H. R.).

Dificultades diagnésticas al examen radioligico. Examen radio-
logico positivo: Radiologicamente el cancer de esdfago se presenta
como una estenosis del conducto esofagico con irregularidades del
contorno. Cuesta creer después de esta anunciacion tan simplista que
un cancer de esofago pueda pasar desapercibido radiologicamente, pe-
to ello puede suceder por tres razones:

19 Dificultades técnicas.
29 Ficcion del cancer.
3° Cancer radiologicamente negativo.

19 Dificultades técnicas. El esofago es un organo dificil de ra-
diografiar ; se deben usar aparatos de alta potencia que permitan sacar
radiografias por lo menos al 1 sobre 10 de segundo y con seriografo
pero no basta la maquina, también es menester un radidlogo altamen-
te competente. En el Departamento de enfermedades del esofago, el
radiologo es el doctor Manuel Malenchini; todos los pacientes son
estudiados en colaboracion con el doctor Resano. La colaboracion con-
siste en controlar el diagnostico radiologico con el endoscopico y ana-
témico. De esta manera por rectificacion de errores e intensiva ex-
periencia el doctor Malenchini ha alcanzado una exactitud en los diag-
nadsticos. ;

29 La ficcion del cdncer. La imagen radiologica mas tipica de
cancer puede corresponder a una lesion benigna y a la inversa, una
imagen radiologicamente tipica de lesion benigna puede ser un cancer
(aforismo Resano).
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La tnica manera de dilucidar estas dudas es mediante la esofa-
goscopia y la biopsia. Si la primera biopsia diera resultado negativo,
¢s decir, que no hay tejido neoplasico sino por ejemplo tejido inflama-
torio no debemos aceptar este primer resultado como absoluto sino
practicar una segunda esofagoscopia y biopsia. En el caso que dieran
otra vez resultado negativo, segiin Benedit dos biopsias negativas bas-
tarfan para aceptar el diagnostico de una esofagopatia benigna, pero
segtin Resano son necesarias tres esofagoscopias y tres biopsias nega-
tivas para poder descartar el cancer de esdfago. Y aclaremos bien
que este aforismo es valido tnicamente cuando quien practica Ia
esofagoscopia, no interesa que tenga el diploma de “Endoscopista”
puede ser cualquier clinico o cirujano que haya practicado varios-cen-
tenares de esofagoscopias, que este es el unico y legitimo titulo de
idoneidad.

Iis de Ia mas alta importancia destacar que la repeticion de estudios
radiologicos v esofagoscopicos deben ser hechos dentro de un limite
de breve tiempo, por ejemplo en nuestro caso bastaron cinco dias;
en otro caso la repeticion de tres esofagoscopias y biopsias, quince
dias. IZs condenable ver la frecuencia con que los esofagoscopistas en-
tretienen al enfermo en hacerle una segunda esofagoscopia; dejan
transcurrir uno v dos meses; este tiempo injustificadamente perdido,
revela desconocimiento del problema del cancer; ignoramos si en
un mes de cancer de esodfago crecera tanto como para cruzar de Ia
etapa de operable a inoperable, pero si lo hemos visto complicarse;
por obstruccion esofagica. lLa afagia es un accidente muy grave, es-
pecialmente en época de verano la aparicion de una paralisis recu-
rrencial, la fistulizacion del cancer, el abhsceso de pulmon o hien sufrir
cualquier enfermedad intercurrente: gripe, diarreas, etc.; por cual-
quiera de estas causas el enfermo pierde lamentablemente el ltimo
chance para ser sometido a la esofaguectomia.

3% Examen radioldgicamente negativo. Hemos de manifestar
que esta eventualidad se ha presentado solo en 16 pacientes sobre
mas de 1.000 carcinomas del esofago lo que da un porcentaje pexjue-
fio del 1.6 por 100. Estas observaciones de canceres negativos a la
radiologia pueden suscitar cuatro problemas :

a) Cancer que en ningtin momento de la observacion radiologico-
endoscopica, repetida durante meses, puede ser demostrada su exis-
tencia. Son carcinomas planos muy pequefios, de crecimiento muy
lento que no tienen volumen para deformar el molde de barita del
conducto esofagico y que macroscopicamente simulan la mucosa eso-
figica normal.
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b) El carcinoma existe pero la lesion si bien, es radiologicamente
invisible v endoscopicamente visible; en este caso se vio la ulcera-
cion y no se vid el pequeiio tumor.

¢) En algunas ocasiones, interviniendo el mismo radiologo y el
mismo endoscopista, en un paciente disfagico no se descubre nad:
pero 20 dias después se descubre la lesion en una segunda esofagos-
copia.

d) El enfermo consulta por disfagia de breve evolucion, la ra-
diografia muestra la imagen esofigica normal, el médico confia en
esta primera radiografia y absuleve al paciente de la sospecha de
tener un cancer esofigico; interprétese la disfagia como espasmo de!
esofago administrandose terapéutica antiespasmodica: Belladona,
Atropina, ete, ordenandole que regrese al cabo de uno o dos meses.
La disfagia persiste con sus mejorias v empeoramientos pero cuando
se intensifica la disfagia v se le saca una radiografia, de nuevo sor-
prende comprobar que en pocos meses se ha pasado de una lesion
radiologicamente negativa a una avanzada lesion inoperable tan gro-
sera v extensa que cuesta creer que en tan poco tiempo un carcinoms:
haya crecido tanto.

La conducta frente a los pacientes disjigicos radio-endosci-
picamente negatives. La conducta de J. . Resano frente a los pa-
cientes radio-endoscopicamente negativos, es vigilarlos clinicamente
cada quince dias, interrogarlos sobre la disfagia, controlar el peso,
averiguar el tipo de alimentacion, pues los trastornos de la deglucion
pueden desaparecer totalmente por una dieta liquida o blanda; siend:
preferible, cuando el diagnostico esta en suspenso, permitir los ali-
mentos solidos. Ante la persistencia de la disfagia, o de la menor
duda, se repite la esofagoscopia a breve plazo v se tiene como norma
decirles a los pacientes que la esofagoscopia es hecha “no para ver
sino para practicar una curacion’.

Con ésto, hemos visto pacientes rebeldes que, se someten docil-
mente a ella.

Conclusiones. Tres hombres, aisladamente, uno de otro, pusie-
ron las tres piedras fundamentales en la esofaguectomia:

Chevelier Jackson en 1886 diagnostica por esofagoscopia el pri-
mer cancer del esofago. Declard: “Con la esofagoscopia abrigo espe-
ranzas de mejorar la mortalidad del 100 x 100 de esta enfermedad
dada la precocidad y exactitud con que puede diagnosticarse un cancex
de esofago”.



122 Revista de la Facultad de Medicina

El radio-diagndstico del cancer de eséfago se inicia un afio después
del descubrimiento de los rayos X por Roentgen, en 1895. Rosenfeld
fué el primero en utilizar este procedimiento de examen para el diag-
nostico de un cancer de esofago con la ayuda de una sonda opaca.

Nasiloff en 1888, compadecido del triste destino de los pacientes
con cancer de esofago describe la técnica para la esofaguectomia to-
racica basada en operaciones cadavéricas; sinembargo la esofaguecto-
mia de Nasiloff nunca fue realizada en el vivo, fué solo una idea
inicial que abrid el camino a muchas tentativas.

Hasta hace 10 afios la esofaguectomia toricica era practicamente
una operacion teorica y cuyo resultado, no habia mucho que dudar, era
la muerte del paciente. Hoy es una operacion que se realiza con un
aceptable margen de seguridad. Pero exige dos condiciones: diagnos-
tico precoz y exacto.

Desde Chevalier Jackson (1886) y Rosenfeld (1896) no se ha
descubierto nada nuevo ni tampoco ningun signo precoz. Todo esta
encerrado en los tres componentes de esta formula: “Disfagia - radio-
grafia - esofagoscopia”.



Reaccion Cuantitativa de la Rana Macho
«Rana Pipiens» a la Acciéon de Gonado-
trofina Coriénica (*)

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

Se ha demostrado que gonadotrofinas de diferente origen pro-
ducen desprendimiento de espermatozoides en el testiculo del sapo
macho Bufo arenarum Hensel (*).

El conocimiento de esta accion fisiologica lo 'l.pll(_() Galli Mainini
en el diagndstico precoz de embarazo ().

Efecto analogo se ha observado en la rana macho Rana pipiens
con la inyeccién de 16bulo anterior de la hipofisis () v se ha compro-
bado el valor diagnéstico de este animal para el mismo tipo de reac
cion: (1,25

El presente trabajo se hizo con el objeto de determinar algunos
factores relacionados con el uso de la rana macho Rana pipicns como
animal reactivo en la determinacion cuantitativa de la actividad de
gonadotrofina coridnica.

El procedimiento consisti6 en inyectar varios grupos de ranas
con dosis graduales de la hormona para investigar la cantidad minima
de gonadotrofina coriénica necesaria para producir desprendimiento
de espermatozoides; el tiempo transcurrido después de la inyeccion en
que se produce la reacciéon maxima; la uniformidad y sensibilidad de¢
los animales con la inyeccion repetida de la hormona.

Parte Experimental.
Animales empleados: la rana macho Rana pipiens. Las ranas

(*) Presentado a la Sociedad Argentina de Biologia el 19 de septiembre
de 1949.
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fueron recogidas durante la primavera en Oshkosh, Wisconsin
U. S. A, v se guardaron a 10° C. Al llegar al laboratorio se guardaron
en un tanque a temperatura entre 199 y 21.5°C. Se escogieron las
ranas que pesaban entre 10 y 30 gramos y se colocaron en comparti
mientos individuales por lo menos dos dias antes de usarlas. Istos
animales se guardaron en la oscuridad, en poca agua y sin alimento
por un periodo de tres meses a una temperatura de 20°C y se usaron
cinco veces,

Material : Se empled gonadotrofina corionica (*) que contenia
5000 unidades internacionales por ampolleta. El mismo lote de hormo-
na se utilizo en todos los experimentos, excepto para el quinto, en
los grupos G. v H.

Preparacion de las soluciones: Se prepararon soluciones de 50U
unidades internacionales por centimetro ctibico, disolviendo el conte-
nido de gonadotrofina de las ampolletas en 10 centimetros ctbicos
de diluvente (éste contiene 0.5 por 100 de fenol) y se guardaron por
dos semanas a 30°C. A partir de las soluciones primitivas se prepara-
ron otras mas diluidas que contenian entre 2 y 50 unidades por centi-
metro ctibico. Las soluciones finales se emplearon una sola vez v
stempre se prepararon el mismo dia del experimento.

Eliniinacion espontinea de espermatozoides: Previa observacion
“indico la ausencia de espermatozoides en la orina de los animales
empleados en estos experimentos. Un lote de ranas se observd por
un periodo de seis dias consecutivos (7 a 12 de febrero), los resulta-
dos siempre fueron negativos. En otro grupo de 100 ranas, 10 mostra-
ron presencia ocasional de espermatozoides (se anotd como “ocasio-
nal” a la presencia de 1 a 4 espermatozoides en un campo mMicrosco-
pico v observados con poco aumento). Otro grupo, compuesto de 12
animales, dio resultados negativos después de inyectarles 1 em?* de
agua destilada.

[a presencia “ocasional” de  espermatozoides  después de la
inyeccion de gonadotrofina se considera una reaccion negativa en
este trabajo. Un resultado es positivo cuando se encuentran muchos
(20 0 mds) espermatozoides en el campo microscopico observados con
poco aumento.

Procedimiento: Cada grupo experimental de 40 a 50 ranas se
dividié en grupos mis pequeiios compuestos de 10 o 15 animales:
cada uno de estos ultimos grupos recibio la misma dosis de hormona
Para su identificacion, cada rana se colocd en compartimiento sepa-

(*) Follutein, Squibb (E. R. Squibb & Sons, New York).
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rado v numerado. Se anotd la reaccion y cambio de peso de cada
animal separadamente en cada experimento desde la primera a la
quinta vez que se usaron. También se anotd el tiempo de la inyec-
cion v la temperatura del agua en los compartimientos.

Cada animal, sin tener en cuenta su peso, recibio en un volumen
de 1 em?* su dosis de gonadotrofina. l.as ranas se inyectaron en el
saco dorsal linfatico y siempre en el mismo orden, esto es, aquellas
que recibieron una dosis baja en el primer experimento, continuaron
recibiendo las dosis mas bajas en experimentos sucesivos. Despucs
de la inyeccion, la orina se examind a intervalos de una, dos, tres y
cuatro horas.

Resultados.

En los cuatro grupos empleados (K, F, G y H), las reacciones
positivas obtenidas con las diferentes dosis de gonadotrofina corioni-
ca se anotaron en forma de porcentajes. Con los datos anteriores
se calculo el promedio de animales que reaccionaron en cada grupo
y la variacion en susceptibilidad de cada rana.

Segtin Trevan (7) y Gaddum (2), si la eliminacion de esper-
matozoides como respuesta a la inyveccion de gonadotrofina coridnica,
esta distribuida normalmente, entonces debe obtenerse una linea recta
cuando los valores dosis-reaccion se colocan en papel semilogaritmico.

Las ordenadas representan unidades de probabilidad “‘probits”,
correspondientes al porcentaje de reacciones positivas. Las unidades
de probabilidad para todas las reacciones posibles las da Bliss (1) en
la tabla 1, pagina 138. Las abcisas representan las dosis en unidades in-
ternacionales correspondientes a los ndmeros. Como un ejemplo, los
resultados obtenidos con el grupo E, después de la primera inyeccion
v en la segunda hora de observacion, estan indicados en la figura 1.

Segun la grafica anterior, 5, 3 unidades internacionales de gona-
dotrofina corionica es la cantidad que se requiere para producir un
50 por 100 de reaccion en el término medio de las ranas que forman
este grupo (DR50) y corresponde a un “probit” 5. Este valor (503)
es el mas importante de toda la linea porque representa el promedio
de la reaccion en un grupo de animales.

La uniformidad con que este grupo de ranas reacciond a la accion
de gonadotrofina esta indicada por la inclinacion de la linea obtenida
con los valores dosis-reaccion. La inclinacion se expresa como la
tangente del dangulo formado entre la linea trazada v la horizontal.
La inclinacion se designa con el nombre de valor “h”, 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 los
experimentos porque estos valores son indispensables para todo mé-
todo de ensayo de esta naturaleza.
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Figura 1

Determinacion grafica de DRSO y “b". Grupo E.

NOTA: Se emplearon diez ranas para cada dosis (4, 5 6 y 7 Unidades

Internacionales). l.a curva estd hecha sobre escala logaritmica y corresponde

al primer experimento de este grupo v a los resultados obtenidos dos horas
después de la inyeccion.

Discusion.

La tabla 1 incluve los datos en los cuales esta basada la dis-
cusion de este método de ensayo.

El DR50: Este valor varia en nuestros experimentos entre 5.3
v 22.5. Se calculd la relacion entre el DR50 mas alto y el mas bajo
para todos los grupos (E, F, G y H), para cada vez que se utilizaron
los animales v para cada hora de observacion. Los resultados fueron
los siguientes:

Primera hora' . ... o.0. wees a4 IB05 /54 =" 543
Segunda hWora ~.... 35, e e 12053 = 2.26
Tercera: hora v..x yows  sewsr 2ot 1806/7.0.=:2.64
Cuarta hora .... .... .... ... 24.0/9.8 = 2.45



£ 4 ¢e I'e ce 00e 0cl 1'6 g9l 0l L H -] SR LA R
6¢ L'e 8¢ c9 9'61 gol 9L *h 4 oGl L H 8 19y
g'ol 8¢ ¥l 6'C 0¢lt 811 <'6 ¢el 29l L H 14 149y
0y L €'c 6T ¢'ce eyl <ol 991 691 L H 8¢ ol
L'e 1'e c'9 LL g0z '8l 01 9¢l £'8l H 1e ozivy
(104 6l ve 0 4 ¢'8l 0l 1'6 g9l 01 L b 91 Yy
0 Ls 8C 8¢t g'le (AAl 6L 0wl | L D] 6 M9y
GTlI '8 1'8 gL CLI Lgl 0'cl g8l £91 6 D 4 19y
6'8 1'8 Sy vy c8l1 091 001 el 8Ll L D e OXiRIN
1'¢ 0 £c 9t 8¢l (A4 <ol gzl £'61 2] Ll zdmyy
Ll 9c v'L ve €'0C A o1 091 vl 4! d €l 19y
e vy 8'C £'¢ 0ve 6'11 98 *h 4! 1'¥1 0c d 0e ozdeW
1'8 9'9 1'¢ (A4 L9l ) 801 <1l LGl L d 0l ozIeW
R'C £y 80 €'C T'Ll o€l ¢'6 gcl £61 8 d € ozIRW
89 9T 4 9¢ §'6 0ol ¢ol A (A4 4 ¥C. Miq3]
t'9 Le 8'Y ¥'9 g'cl Sl S'6 £yl ozl 14 | I M9y
el €8 ¥'8 14" Lal ccl Lol gyl 8¢l 4 Bl 8¢ oI
0'8 691 vy 0¢ £ee oyl 011 8¢l 8'Gl L E| 14 oo
0L 97 v'9 £e Lal g'ol €8 8¢l 0’0z ¥l E| L 9zinwN
= o 4 'L €01 g oL £c ¥'e L'oe 4 (e ' od3iga]
ay g ay g ay g ay ay g ay g ay g g I8 ue ojsasly coht
osad |ap 3 odnar)
ugoess = sisop $8]BUOIDBUIBIU] BBPUPIU(] opautoag ep 89y Yoy

S0JUp s0] uo) ﬂ.:mm_._._uu_._____hm Q—ud_.n—u_du Gﬂ.—. =1q

054U

esuaidid puey. OydRW BURL B[ U RI[UONOD) RUYOIJOPRUOr) UOIIIIAUI B] UOI SOPIUIGO SOPR)NS)

L

vigvil



Revista de la Facultad de Medicina

La segunda hora tiene el resultado mds bajo, lo que indica que
dos horas después de la inveccion las reacciones son mas uniformes,
Lo dosis promedial de gonadotrofina en la segunda hora de observacion
es 9.55 unidades internacionales; éste también es el promedio mas
Lajo de DRS0 durante las cuatro horas de observacion, lo que indica
que dos horas después de la myeccion de gonadotrofina es el periodo

de observacion mas aceptable.

[niformidad de los animales: Como se indicod anteriormente, lu
uniformidad de un grupo de ranas en cuanto a su reaccion con gona-
dotrofina corionica esta expresada por el valor “b”. Con los datos de
“h”, tabla 1, se calculd la inclinacion promedial para todos los expe-
rimentos, para cada vez que se usaron los animales y para cada hora
de observacion. La relacion entre la mayor y la menor inclinacion du-
rante las cuatro horas de observacion se indica enseguida:

Promedio de Relacién entre

las inclina- mavor/Tenor

ciones «b- inclinueién
Primera hora: s wais namd Sees - #089 10.3/2.2 = 4.48
Segunda hora .... .... .... .... 5.40 8.4/2.2 = 3.82
Teicera Hotd .0l i nins wine 949 16.9/1.9 — 8.89
Cuatta: horta-  cowv s sy s« 0290 13.3/2.7 = 4.93

Los promedios de las inclinaciones son muy semejantes v todos
se encuentran dentro de los limites apropiados para ensayos. l.a
relacion entre la mayor v la menor inclinacion es mas bajo a las
dos horas de observacion, lo cual confirma que dos horas es el periodo
de observacion mas indicado.

El promedio de la inclinacion “b” para cada uno de los cinco
experimentos hechos en los cuatro grupos (E, F, G, v H) para las
cuatro horas de observacion es el siguiente:

| Horas después de la inyeccién

Namero Exper. i " : 3 3 g
PR S E 535. 1. .35 4.87 5.00
Segundo ' 297 ‘ 5,80 5.67 502 5.0
Terceml 560 | 625 0.37 9.77 7.75
Cuarto e v 5,27 6.65 5,39
Oilidloscampimnammipi]. W86 1453 517 08 5.60 465
Promedion, s 489 | 540 | 545 | 636
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El tercer experimento tiene el promedio mas alto (7.75), o en
“otras palabras, hay mayor uniformidad en los animales después de
que estos se han usado dos veces. El promedio mas bajo (4.65) en
el quinto experimento indica que después de usar cuatro veces las
mismas ranas ¢éstas empiezan a variar en su reaccion con gonado-
trofina. En cuanto a las horas de observacion, el promedio para la-
tres primeras es muy semejante. En la cuarta hora 16.56) las rana.
muestran un poco de mayor uniformidad en la reaccion.

Uso repetido de los animales: l.os cuatro grupos de ranas se
emplearon cinco veces a intervalos indicados en la Tabla 1. Se com-
probo que se puede establecer un método de ensavo en el cual los
mismos animales se pueden usar por lo menos cuatro veces. Se
lizo el ensayo de emplear las mismas ranas después de que éstas
habian sido inyectadas por la quinta vez v las reacciones fueron
muy heterogéneas. También se comprobd que las ranas usadas cinco
veces 0 mas, aumentan su resistencia a la accion de gonadotrofina y
por consiguiente ya no son aceptables para estos ensavos.

Influencia de la estacion: A medida que se acerca el tiempo del
celo (primera parte de abril), se puede esperar que el lobulo ante-
rior de la hipofisis aumente su actividad ; esto se ve claramente ob-
servando el DR50 de todos los experimentos en las diferentes fechas
en que se realizaron éstos. Los promedios para DR30 y “b” en Ia
segunda hora de observacion se clasificaron segun las fechas:

DK50 b~
Eebrero: 21 - Marzp 7 e sy T oands 9.4 5.2
Marze 57 2 Marze 245005 st i 10.7 5.2
Marzo 25 - Abril 8 .... ... . .... : 9.9 6.0
Abr 9 Al « AR S50 0k s 4.1 4.9

De febrero a abril 8, la dosis necesaria para producir el 50 por 100
de reaccion es aproximadamente la misma, pero del 9 al 18 de abril
el promedio baja considerablemente (4.1). La sensibilidad es aproxi-
madamente constante segun lo indican los promedios de las inclina-
ciones “b".

Peso de las animales: IEn la columna 4, Tabla 1 se encuentra el
promedio del peso de las ranas, el cual disminuye en cada experi-
mento. Durante los ensayos, los animales se guardaron siempre en
las mismas condiciones de temperatura, medio, etc. No se puede
decir definitivamente que la pérdida de peso se debe a la accion de
la hormona, pero se observo que animales mantenidos en las mismas
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condiciones que aquellos de los grupos experimentales, no perdieron
peso en la misma proporcion. A medida que el peso disminuye s€
necesita mavor cantidad de gonadotrofina para producir las mismas
reacciones. Aunque esto no se observa en todos los casos, sinembargr,
parece que los animales mas pequefios, especialmente aquellos que se
han usado cinco veces, necesitan mayor cantidad de gonadotrofina para
estimular la secrecion de espermatozoides que animales de mayor tama-
fio cuando se usan por la_primera vez.

Intervalos entre experimentos: El intervalo mas pequefio fué
de 7 dias, EI DR50 v “b”, Tabla 1, en los grupos G y H no varia
considerablemente, o sea, que los animales se pueden usar hasta cuatro
veces con un intervalo de siete dias entre cada experimento.

Si el intervalo de tiempo se aumenta a 49 dias entre el primero
y quinto experimentos, aparentemente los animales se vuelven mias
resistentes a la accion de la hormona. Iiste hecho puede estar inti-
mamente relacionado con el cambio en peso.

Conclusiones.

1) La accion estimulante de la gonadotrofina coridnica sobre
la secrecion de espermatozoides en la rana macho Rana pipiens es una
reaccion adecuada para la determinacion de la actividad de las pre-
raraciones de gonadotrofina corionica.

2) El mejor periodo de observacion es dos horas después de
la inyeccion de la hormona.

3) Los animales pueden emplearse por lo menos cuatro veces
con intervalos de siete dias. En este trabajo las ranas se usaron cinco
veces.

4) El promedio de la dosis de gonadotrofina corionica (DR50)
para el periodo de observacion de dos horas es 9.6 Unidades Inter-
nacionales por rana.

5) La inclinacion de la curva de frecuencia integral es igual
a 540 para el periodo de dos horas de observacion. Este valor varia
entre 4.45 y 6.25.

6) El peso puede influir en la dosis necesaria para producir
reaccion.

7) Se describe el procedimiento seguido en esta investigacion.

Pesumen.

En esta investigacion se concluyd que la secrecion de esper-
matozoides en la rana macho Rana pipiens con la inyeccion de gona-
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dotrofina coridnica es una reaccion satisfactoria como procedimiento
de ensayo biologico para la determinacion de la actividad de las pre-
paraciones de gonadotrofina corionica. Ll procedimiento consistio en
inyectar soluciones de la hormona en el saco dorsal linfatico de la
rana macho y dos horas mas tarde observar en el microscopio la
presencia de espermatozoides en la orina.

Se construyeron curvas de frecuencia integral para dosis/reaccion
para las reacciones de cada una de las cuatro horas de ohservacion
después de la inyeccion.

Se encontrd que dos horas después de la inyeccion es el periodo
de observacion mas adecuado.

El 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 Rana pipiens 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 ol
solutions of the hormone into the dorsal lymph sac of the male frog, then aiter
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
be two hours after injection. Frogs can be used four times with at least a seven
day interval betwen use.

The average dose of gonadotrophin required is 9, 6 International Units per
frog.
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DOS NOTAS SOBRE CIRUGIA
TORACICA

Por el doctor Alfonso Bonilla Naar (*)

a) Colecistotomia transtordcica.

b) Método para cubrir v aislar el muion esofagiano en las FEsfa-

guectomias.

a) M. L. 43 afios. Religiosa. Desde marzo del presente, acusa mo-
lestias dispépticas (eructo y vomito después de las comidas). Dolores
de mediana intensidad en el hemitorax izquierdo. Hace tres meses he-
matemesis de repeticion que requirieron transfusiones. Tuvo también
melenas. Estas se repitieron dos meses después, con vomitos y dolores
semejantes. Radiografias digestivas mostraron una gran hernia del
cstomago por el hiatus esofagiano, v el colecistograma reveld un calcu-
lo tnico de colesterina de dos v medio centimetros de diametro. l.a
vesicula concentra bien y vacia mal con la comida grasa de Boyden

Jaciente en buenas condiciones generales, excepto anemia (3.500
000) globulos rojos v ligera leucocitosis (11.500 blancos). Neutrofilia
de 78 por 100. Sedimentacion globular normal.

Problema Quiriirgico. Convementemente preparada (sols. dextro-
sadas, Complejo B, Vitamina C, Vitamina K, transiusion de sangre de
500 cc., nebulizaciones de estrepto-penicilina, antigeno respiratorio,
ejercicios respiratorios, estudio cardiovascular, pruebas de esfuerzo v
velocidad circulatoria, pruebas funcionales hepdticas, etc.) se plantea
si sera posible realizar convenientemente una colecistotomia por la via

(*) Ex-Jefe de Clinica Quirtirgica de la Facultad Nacional de Medicina
(Bogota Colombia). Miembro Correspondiente de la sociedad Argentina de
Cirujanos v de la Academia Peruana de Cirugia. Titular de la Sociedad Ar-

gentina de Cirugia del Torax.
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tordcica, y asi, por la toracotomia, corregir la ]‘lt'll‘lld rlmtmrmmtlcu
y evitarle, 0 una tnrau1trenn]'1p'1mumnd (con sus (1&&\’8]1&1}&&) 0 una
lapdrut()nﬁa simultanea (mas riesgos), 1>(n~ter1r:r|1_1‘ nte, lo que impli-
caria nuevos peligros para la paciente. :

Esta nota solo pretende informar a los cirujanos a quienes se
les pueda presentar esta peculiar situacion, que la intervencion (cole-
cistotomia por via toracica) es realizable y relativamente facil, si se
hace un corte radiado del diafragma sobre el lado derecho (encima
del 16bulo izquierdo del higado) y a la paciente se le coloca en Trende-
lenburg forzado.

Vale anotar, que en este caso, que operamos en asocio de los
colegas Carlos Camacho y Jorge Archila, realizamos la transposicion
del hiatus esofagiano, siguiendo la técnica de Merendino et al (1) y
que en caso de un situs m\‘erbu:., logicamente, la incision radiada sc
haria hacia la izquierda.

SUMARIO

1) Se presenta un caso en el cual coexistian una hernia diafragmatica del
estomago (hiatus esofagico) y una calculosis vesicular.

2) Ambas intervenciones se realizaron (cierre de la hernia y.colecistotomia)
con todo éxito, por toracotomia amplia (reseccion de la 8 C.).

b) Método para cubrir y aislar el muiion esofagiano en las esfa-
guectomias. y

Quien haya intentado cubrir el mufion del esofago para evitar que
contamine la pleura y organos vecinos, en las esofaguectomias, ha tro-
pezado con el inconveniente de que si usa gasa para ello, ésta se afloja
con facilidad, y al final, termina el muiién mas o menos al descubierto.
Ademas cuando se hace reseccion amplia del segmento toracico del eso-
fago, al pasarlo por debajo del cayado de la aorta, si no dificulta un
poco el paso (por su volumen) es en ese momento cuando la gasa se
afloja.

Para obviar estos inconvenientes, proponemos una técnica sencills
para el uso del dedo de guante, con la cual se obtiene un cierre perfect
v un muiion facil de manejar. Este procedimiento, creemos, sea origi-
nal.

Métodos.

1) Cortese un dedo de guante correspondiente al pulgar.
2) Unas pinzas de Ailis, o de Kelly rectas, se introducen hast:
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Técnica para cambiar el muiidon esofagiano en las esofaguectomias.
(Original).

¢l fondo del dedo de guante y se hace una toma segura sobre el centro
del mufion esofagiano, previamente anudado en su base con seda grue-
sa y aseptizado con vodo o merthiolate. (Fig. 12).

3) Con dos pinzas de Kelly, colocadas lateralmente (Fig. 1b!
mondese o inviértase el dedo de guante, al tiempo que se hace ligera
traccion con la primera pinza.
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4) Ajustado bien el caucho sobre el muiion, procédase a hacer
una “bolsa” con seda gruesa, tomando caucho y tejido esofagiano v

anudese. (Fig. 1c).

NOTA:

Este método puede ser de utilidad en otras intervenciones que
persigan un fin semejante.

BIBLIOGRAFTA

1) Merendino, K, A., Varco, R. L. and Wangesteen, O. H. displacement
ot the Esophagus into a new diaphragmatic orifice in the repair or para-eso-
phageal and esophageal hiatus hernia. Ann Surg 129 (2): 185, February, 1949.

Bogota noviembre de 1949,



REVISTA DE TESIS

CONTRIBUCION AL ESTUDIO MEDICO LEGAIL DEL
SUICIDIO EN BOGOTA

Ernesto Villmnizar Mdarques. Tesis para optar el titu-
lo de doctor en Medicina y Cirugia. 1946,

MERITORIA
Conclitsiones.

12 Su importancia médico-legal. A nadie escapa que el suicidio
es un importante tema dentro del vasto campo de la Medicina legal,
una vez que puede decirse que en las mayorias de las peripecias hay
que dilucidar y aclarar la siguiente consulta: se trata de un homicidio,
se trata de un accidente o se trata de un suicidio? Y entonces el perito
bien ilustrado a este respecto presta el auxilio que le solicita la jus-
ticia.

24 Su importancia penal. Aun cuando nuestras leyes no sancio-
nan ni la tentativa del suicidio, ni el suicidio propiamente dicho, tiene
gran importancia el diagnostico entre suicidio y homicidio, para po-
ner entonces a las autoridades competentes en el camino de establecer

responsabilidades.

3% Su importancia sociologica. s enorme la importancia del es-
tudio del suicidio desde el punto de vista social; debido a la herencia
de esta tendencia obsesionante, por la influencia del medio ambiente,
v del nivel cultural de los presuntos suicidas, como también sus grandes
consecuencias en la familia v en la sociedad, cuando €l llega a genera-
lizarse, v no se ponen a tiempo los medios profilacticos para que él no
prospere, v se atenue su produccion fatal.

42 Indice moral v economico. También el aumento o descenso de

ntmero de suicidios en un pais o en una ciudad, esta en relacion con
sus condiciones morales v religiosas, puesto que es sabido que a mavor
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nioralidad en las costumbres y mientras mas arraigados estén los sen-
timientos religiosos, menores seran los casos de auto-eliminacion de
Ia vida.

s claro que del mismo modo puede reflejar la situacion econo-
mica de un pueblo, puesto que en las épocas de mayor prosperidad y
abundancia, son menos frecuentes los casos de desesperacion, miseria,
ruina, hambre, situaciones que llevan al suicidio.

=

5% Su importancia en toxicologia. Del gran nimero de examenes
toxicologicos realizados en un laboratorio de Medicina Legal, son
muchos los practicados con fines investigativos de venenos para
ayudar al diagnodstico de un suicidio. Dedticese de ésto el gran papel
que ocupa en toxicologia.

6% Indice psicopatico. Del mayor o menor numero de suicidios
presentados por las estadisticas de un pueblo concluimos la frecuencia
de las enfermedades mentales existentes, lo mismo que todos los es-
tados psicopaticos o constitucionales que predisponen a estas anorma-
les impulsiones.

7% TImportancia necropsica. l.a comprobacion definitiva de un
suicidio solo puede hacerla el perito que ejecute la autopsia del cadaver
en cuestion y complementando su resultado con la investigacion ju-
dicial. Son de gran valor los datos suministrados por el toxicdlogo
en caso de envenenamiento y la sospecha de suicidio. Y en estos casos
con la necropsia se orienta la investigacion toxicologica.

8% Profilaxia del suicidio. La profilaxia del suicidio debe dirigirse
a las causas determinantes del mismo, ya sean mediatas o inmediatas ;
haciendo una higiene tanto mental como social, v para esto se tendra
en cuenta dos aspectos: uno netamente psiquiatrico y otro econdmico-
social.
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I.LA TECNICA DE SCHULTZ EN LA HERNIORRAFIA
INGUINAL

Por Salomén Perlman D.
Tesis para el doctorado en Medicina y Cirugia. 1946.
MERITORIA

Ceonclusiones:

1# Iista técnica tiene aplicaciones en el tratamiento de las hernias
inguinales va sean oblicuas externas o directas y son muchas las venta-
jas que posee sobre las demas técnicas quirtrgicas de hernia, ya que
respetando la reconstruccion de los diferentes planos, solo viene 2
disminuir el peligro de la recidiva, haciendo una transposicion del
cordon y sus elementos a través del oblicuo menor y del transverso.

2% Lsta técnica no tiene ninguna indicacion en las hernias repro-
ducidas, ya que la transposicion del cordon a través de esos plano.
funcional y organicamente dehilitados es casi imposible, debido a la
atrofia muscular v a la pérdida de las relaciones anatémicas ocasionada
por la intervencion anterior.

3* La cuidadosa diseccion del cordon y sus elementos, con aisla-
miento de éstos por medio de una gasa, eliminan todo el peligro de le-
sionarlo en esta técnica.

4% l.a transposicion del cordon v sus elementos, ofrece una gran
ventaja durante la reconstruccion de los planos, y es que permite
hacer la sutura perfecta, debido a que el cordon es rechazado haci
adentro con lo cual se puede eliminar completamente el antiguo tra-
vecto inguinal,

5% Con el levantamiento del colgajo muscular, es posible hacer la
mianiobra de Barker muy alta, v bajo el control de la vista. [La impor-
tancia de ésto, radica en que hoy algunos cirujanos americanos, con-
ceptuan que la ligadura alta del saco herniario y su fijacion al musculo
por la maniobra de Barker, son los principales tiempos en la Cirugia
de la Hernia Inguinal, y ain mas, sostienen que no es necesaria la re-
construccion del plano profundo, es decir, la union de la bandeleta
iliopectinea al plano muscular v tendinoso del oblicuo menor y del
transverso.
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6" La duracion de la intervencion, es mas o menos la misma que
con cualquier otra técnica, ya que la transposicion del cordon, solo
requiere unos pocos minutos.

7% Los resultados que hé obtenido, son bastante satisfactorios, ya
que los controles que hasta la fecha tengo de enfermos que llevan 3 a 5
meses desempenando trabajos pesados, nos permiten creer que con esta
técnica el porcentaje de recidivas se disminuye enormemente.

DIGITAL Y COAGULACION

Alfredo Naranjo Villegus

Tesis para optar el titulo de Doctor en Medicina y
Cirugia.

MERITORIA

Conclusiones :
1* En 6, de 7 cardiacos digitalizados, no se encontré modifica-
cion de la coagulabilidad sanguinea, por la técnica de Howell.

2% De 24 cardiacos digitalizados, en 13 casos se encontrd acelera-
da la coagulacion, por el método de Lee y White,

3% De 6 cardiacos congestivos la digitalizacion provoco aceleracion
del tiempo de protrombina, técnica de Quick, en 5 de ellos.

42 El resultado es mas evidente cuando se da la digital total.

5* El efecto coagulante de la digital es mas constante en las ob-
servaciones de enfermos a quienes se dié por via oral.

6% Las dosis que mas favorecen el efecto coagulante son las que
pasan de 1 gramo.

72 En 2, de 3 enfermos no cardiacos, hubo bloqueo evidente de la
accion del dicumarol por la digital.

8% Se sugiere el empleo de la digital para controlar la hipotrom-
binemia del dicumarol.
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9% Las pocas observaciones sobre uabeina no permiten sacar con-
clusion.
102 De los resultados obtenidos se deduce la mmportancia de hacer

determinaciones de la coagulabilidad sanguinea en enfermos digitaliza-
dos, especialmente cuando las dosis se acercan a 1 gramo.
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