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INDICACIONES Y CONTROL DE LA MEDICACION

ANTICOAGULANTE

POl' el doctor Armando Solano Puerto.
Ex-Aaistente del Profesor Lian; ex-As-s-
tente del Profesor Lenegre.

Considero importante el tratar de hacer un balance de nues-
tros conocimientos actuales en materia de medica cion anticoa-
gulante. En primer lugar, porque los avances realizados en sstos
ultirnos afios, debidos en buena parte a la labor de investigado-
res canadienses y franceses, han llevado a un alto grado de per-
feccionamiento la terapeutica, tanto preveritiva como curativa,
de trombosis arteriales y venosas. Y, en segundo lugar, porque
una medicacion anticoagu!ante mal indicada 0 deficientemente
controlada, como la que se practica todavia entre nosotros, puede
traer mayores males que beneficios, como deseo mostrarlo en
este articulo. De paso hare algunas observacionss personales en
relacion con los casos tratados en afio y medio con anticoagulan-
tes convenientemente controlados,
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Es j usto reconocer un papel clave en los grandes progresos
de la medicacion anticoagulante al actual criterio de coagulabi-
lidad de 1lU plasma resultante del uso simultaneo de nuevos y
mas precisos exarnenes de laboratorio y de medicamentos que se
van acercando eada vez mas al ideal en materia de anticoagu-
lantes,

Examenes de laboratorio.
Dos pruebas de laboratorio resultan fundamentales para el

control de un tratamiento anticoagulante: la actividad de pro-
trombina y el test de tolerancia a la heparina in vitro.

Para la primera de estas pruebas, sujeta a menos variacio-
nes que el tiempo de protrombina, se usa 1a tecnica original de
Quick.

El test de tolerancia a la heparina in vitro fue descrito en
1944 por Waugh y Rudick, y su tecnica fue modificada despues
(1951) POl'Soulier y Le Bolloch en la forma en que se usa actual-
mente. Se trata de un tiempo de coagulacion mucho mas sensi-
ble que los existentes hasta ahora, considerandosele como el uni-
co que permite apreciar con suficiente precision la coag ulabili-
dad global de una sangre. Consiste fundamental mente en medir
el tiempo que requiere un plasma para coagular, en presencia de
cierta cantidad de heparina. Se comprende que a medida que el
poder de coagulacion de un plasma sea mayor, sera menos sen-
sible a la ace ion retardadora de la heparina y coagulara en menor
tiempo que el normal.

La tecnica es la siguiente:
- Se recogen 10 cc. de sangre en 1 cc. de mezcla de Wintro-

be (oxala to desecado).
- EI tiempo transcurrido entre el memento de tomar la mues-

tra y el de practicar el examen no debe ser mayor de 6 horas.
- Se toman cuatro tubos de hemolisis. En cada uno de ellos

se coloca 1/2 cc. de plasma y se agrcgan a los tres ultimos tubos,
respectivamente, 0.3, 0.7 y 1 u. de heparina diluida en una solu-
cion de cloruro de calcio.

- El tiempo de coagulacion estara dado por el lapso corrido
entre el momento de la recalcificaci6n y el momento en que se
puede voltear el tubo.

- El plasma, que esta diluido por mitad POl' los reactivos y
a una temperatura constante de 37°, coagulara normal mente a
los 2 0 3 minutos en el primer tubo sin heparina (tiempo de Ho-
well) ; entre 8 y 12lj2 minutos en el cuarto que contiene una uni-
dad de heparina.
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En clinicn tiene interes el data del ultimo tubo, cuyo valor
promedio es de 11 minutos. Valores superiores (tolerancia dis-
minuida) corresponden a plasmas hipocoagulables. Valores infe-
riores a esa cifra (tolerancia aumentada) corresponden a plasmas
hipercoagulables. Para evitar errores atribuibles a variaciones
frecuentes de los reactivos, sera necesario tener siempre como re-
ferencia una sangre normal, que sera examinada al mismo tiempo.

La prueba de la pro-convert ina, usada por algunos autores
americanos, da s610 datos sabre uno de los mecanismos de 190coa-
gulacion, no un criterio global de coagulabilidad.

Otros examenes de Iaboratorio han perdido interes, pues el
estudio combinado de las variacioncs de Ia actividad de protrom-
bina y del test de tolerancia a Ia heparina in vitro, permiten el
mas adecuado control de Ia medicacion anticoagulante.

Medicamentos anticoagulantes.

Tres variedades de medicament os se emplean actualmente:
Ia heparina, los pertenecientes al grupo de las cumarinas y el
fenindione.

La heparina, el mas antiguo de los anticoagulantes actua-
les, conserva sus indicaciones muy precisas. Fue aislada en 1916
del higado, de ahi su nombre, par MacLean, y purificada par
Howell (1925-28) hasta el punto de que 1 miligramo bastaba pa-
ra impedir la coagulacion de 100 cc. de sangre fria de gato du-
rante 24 horas (unidad Howell). Se sa be muy poco de la cornpo-
sicion quimica, del destino y de Ia eliminacion de la heparina en
el organismo ; puede encontrarse en la orina normal y en canti-
dades mayores despues de inyectar Ia droga; puede extraerse del
intestino de animales heparinizados; se encuentra normalmente
en varios tejidos del organismo ; los pulmones parecen ser los
mas ricos en heparina. Esta sustancia combate la hipercoagula-
bilidad, oponiendose a la accion de las tromboplastinas e impidien-
do asi la conversion de la protrombina en trombina (antitrom-
boplastina) ; protege a las plaquetas de Ia lisis, impidiendo la ac-
tivacion de la tromboplastina plasmatica ; se opone tambien a la
fibrinoformacion par inhibicion de la trombina (antitrombina).

La heparina viene general mente dosificada a razon de 5.000
unidades 0 50 mgrs. por cc. La unidad internacional actual fue
definida en 1942 y corresponde a 1/130 de una sal de sodio de he-
parina standard. En tratamientos de urgencia 0 para iniciar un
tratamiento de tipo curativo se usa a dosis que oscilan de 300
a 800 mgrs. en las 24 horas, en perfusion endovenosa continua,
10 que seria ideal en razon de la accion fugaz del producto, a apli-
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cada en inyeccion intravenosa cada 4 horas. En esta forma la he-
parina empieza a actual' en pocos minutos pera se elimina tam-
bien en forma rapida, pues a la hora esta ya presente en la orina.
La forma de heparina-subtosan, forma de accion retardada, re-
quiere solamente la aplicacion de dos dosis en las 24 horas. La
duracion del tratamiento la definen la evolucion cliniea y, prinei-
palmente, la de las cifras de laboratorio, en la forma que se vera
mas adelante. Para tratamientos de tipo preventivo, Ja heparina
se usa con resultados sorprendentes, POl'via intramuscular muy
profunda, a dosis de 50 a 100 mgrs., repetidas de dos a tres veees
en la semana y con eJ habitual control de laboratorio.

Como la heparina no modifiea la aetividad de protrornbina,
el control se refer ira principalmente al estudio del test de tole-
rancia a la heparina. Esta prueba, sin embargo, no debe reali-
zarse en las fases de irnpregnacion heparinica, sino siquiera 6
horas despues de la inyeccion endovenosa 0 24 horas despues
de la forma retardo, pues 10 que interesa eontrolar es la coagula-
bilidad de base y no sus oscilaciones pasajeras, Las eontraindi-
caeiones de la heparina son los estados hemorragicos, algunas
discrasias sanguineas, las hemostasis dudosas. Las hemorragias
durante el tratamiento son exeepcionales y se controlan facilmen-
te con sulfato de protamina en inyeccion intravenosa. Se han
citado easos, incluso mortales, de reaeeiones a la heparin a en en-
fermos ya heparinizados anteriormente; el mecanisme de tales
reaceiones parece ser el mismo de las manifestaciones anaf'ilac-
ticas y no se observa con las preparaeiones de gran pureza.

En sintesis la heparina presenta las ventajas de su aceion
rapid a, de su ausencia de toxicidad, de la rareza de aceidentes
hernorragicos, de su utilidad en tratamientos preventivos. Es
irreempJazable en easos urgentes, en casos de hipercoagulabilidad
rebeldes a otros anticoagulantes y en terapeutica preventiva. En-
tre sus inconvenientes estan el de su adrninistracion, el de su ac-
cion fugaz, el de Btl alto precio, factor que junto con el anterior,
la hace inadecuada en tratamientos de larga duracion,

Los medicamentos del grupo de las eumarinas obran en for-
ma muy diferents sobre la coagulabilidad : bajan la protrombina
impidiendo su sintesis por el higado. EI dicumarol, el mas usado
hasta haee poco, presenta evidentes desventajas y ning una ven-
taja sobre el ester etilico del acido di-3,3'-(4-oxicumarinil)-ace-
tico, tromexan. En efecto el dicumarol actua en forma men os ra-
pida, es mas texico, se acumula mas, es menos rapidamente re-
versible en euanto a ,recuperacion de la protrombinemia, es decir,
es menos manejable, y expone mas a accidentes hemorragicos.
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Me referire pues, en este grupo de medicamentos, al tromexan.
Este producto fue obtenido POl' sintesis POl' el investigador che-
coeslovaco Rosicky en 1944, afio de singular importancia para el
actual desarrollo de la medicacion anticoagulante; fue comercia-
lizado bajo el nombre de pelentan, y mas tarde, en Suiza, con el
de tromexan. Se trata de un medicamento de baja toxicidad, que
practicarnente no se acumula, salvo casos de insuficiencia renal
gra ve, de accion rapida, de adrninistracion facil, generalmente
bien tolerado, de precio comedo, caracteristicas que 10 hacen el
mas adecuado para tratamientos prolongados. Su principal ven-
taja es la de ser extraordinariamente manejable ; en el curso de
la primera 0 segunda hora que sigue a la adrninistracion, habria
ya una caida de la protrombina, seg un Reinis y Kubik; seg un
Della Santa, en pacientes sometidos a una dosis (mica de 600 mi-
ligramos, a la tercera hora habria una caida de cerca del 157c en
la actividad de protrombina ; en terrninos generales, se puede con-
tar con un plazo de 36 a 48 horas para obtener con el tromexau
una hipoprotrombinemia apreciable. En cuanto a la capacidad de
recuperacion de la actividad de protrornbina, una vez suspendido
el rnedicamento, no es menos impresionante y ex plica la rareza
de los accidentes hemorragicos : segun el mismo Della Santa, au-
menta en cerca de un 40% en las 24 horas siguientes, y a las 48
horas se puede con tar con una recuperacion casi total. En caso
de accidente hernorragico, la sola disminucion 0 supresion de las
dosis bastan para controlar la situacion.

El tromexan viene presentado en tabletas de 300 mg. divi-
sibles en cuatro. En razon de su eliminacion rapida, conviene
darlo en dosis fraccionadas cada 6 a 8 horas. Las dosis inicia-
les oscilan de 450 a 1.200 miligramos en las 24 horas, de acuer-
do con el sexo, edad, peso, estado renal, hspatico, etc. Las dosis
ulteriores se detsrminaran de acuerdo con el control biologico,
en la forma en qr,e se vera mas adelante.

Tiene, pues, como ventajas el tromexan la de su administra-
cion facil, Ia de Stl poea toxicidad, su buena toleraneia, Stl no acu-
mulacion, Stl manejabilidad, Stl accion nipida, Stl precia comodo,~
que 10 hacen irreemplazable en tratamientos de larga duracion.
En casos urgentes y en prevencion, sigue siendo superior la he-
parina. Esta cQntraindicado el tromexan en estados hemorragi-
cos, embarazo, insuficiencia renal 0 hepatica. La menstruacion
no constituye contraindicacion.

EI fenindione, 2-fenil-1,3-indandione, comercializado con el
nombre de hedulin, fue estudiado en sus aplicaciones clinicas POI'
Soulier y Gueguen. Actua en forma semejante aun cuando mas
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rapida que los medicarnentos del grupo anterior. Es poco toxico,
de accion facilmente reversible, se acumula muy poco, requiere
dosis comparativamente menores que el tromexan, Viene en ta-
bletas de 50 mgrs. La dosis inicial es de 200 mgr. en las 24 ho-
ras, la mitad en la manana y la mitad en la noche; las dosis ulte-
riores se deterrninaran como para el tromexan. La dosis iniciaI
produciria una baja de cerca del 2570 en la actividad de prot rom-
bina en las 24 horas. En caso de accidentes hsmorragicos, la vi-
tamina Kala dosis de 50 mgrs. diarios, por via intravenosa, 0

mejor todavia Ia vitamina K], que todavia no se encuentra entre
11080t1'08, ayudan a controlar la aituacion,

Aparentemente el fenindione es un medicamento excelente;
no tengo todavia suficiente experiencia personal en Btl usa; sin
embargo, tengo la Impresion de que la brusquedad de su accion
requiere un control mas cercano que para el tromexan.

Como balance de esta revista de medicamentos anticoagu-
lantes puede recomendarse el usa combinado de heparina y tro-
mexan como el mas adecuado para resolver los distintos proble-
mas que puedan presentarse en medicacion anticoagulante. As!
se obtiene una ace ion mas cercana a la ideal en materia de anti-
coagulantes: efecto inmediato y constante, ausencia de tqxicidad
y acumulacion, reversibilidad inmediata, buena tolerancia.

Criterio de coagulabilidad de un plasma.

La cifra normal de actividad de protrombina es de 100 %. La
del test de tolerancia a la heparina es de 11 minutos. Evidente-
mente, un plasma que presente tales cifras podra ser considerado
como normocoagulable. Pero reviste mayor interes desde el punto
de vista clinico el estudio del comportamiento de ese plasma nor-
mal en respuesta a una hipoprotrombinemia provocada, medica-
mentosa. Ese estudio muestra que ante una hipoprotrombinerni a
provocada, el plasma responde con la correspondiente hipocoagu-
labilidad puesta de presente por el aumento de la cifra del test
de tolerancia a la heparina. No hay perdida, pues, del paralelis-
mo de las dos reacciones. Este constituye el criterio mas fino en
materia de coagulabilidad, y evidencia la necesidad del estudio
sirnultaneo de las dos pruebas en el curso de un tratamiento.

Un plasma que revele una cifra normal de actividad de pro-
trombina, vecina de 100%, pero una cifra menor de 11 minutes,
de 5 a 6 minutos por ejemplo, como sucede en las trornbosis, es
evidentemente un plasma hipercoagulable. Si en el se provoca
una baja de la actividad de protrombina, se observa una perdida
de paralelismo en cuanto a respuesta del test de tolerancia a la
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heparina : la actividad de protrombina bajara, pero el test de to-
Ierancia a Ia heparina apenas se modif'icara, y en ning un caso
respondera con la hipocoagulabilidad, que corresponderia a la hi-
poprotrombinemia. Es este el criteria mas seguro para def inir
ia hipercoagulabilidad de un plasma. Supongamos ahora que la
accion hipoprotrornbinemica se prolongue, como es e1 caso en los
tratamientos anticoagulantes: la actividad de protrombina ba-
jara muy por debajo de 10normal, y el test de toleraricia a la he-
parina llegura a dar cifras vecinas a 10 normal. Pero en ese caso
no se puede concluir que el plasma ya se haya normalizado. pues-
to que para obtener esa cifra aparenternente normal hay que sos-
tener una protrombina muy baja. Se trata de 10que se ha llama-
do hipercoagulabilidad enmascarada u oculta, por oposici6n a la
eviderite, que analizabamos antes. Si en ese estado se suspendie-
ra la accion del medica mento, el plasma regresaria a su estado
de hiperccagulabilidad evidente. Sobre esto volveremos al deta-
llar el curso del tratamiento.

Si el paralelismo entre las dos pruebas se pierde a expensas
de una prolongaci6n del test de tolerancia a la heparina, que no
guarda relaci6n con una baja mas discreta de la actividad de pro-
trombina, el plasma es evidentemente hipocoagulable.

La simple enumeraci6n de estos hechos comprobados expe-
rimentalmente y en forma cuotidiana en curso de tratamiento,
y este 16gico criterio de apreciacion de la coagulabilidad, nos po-
nen de presente la tremenda falla de utilizar medicaci6n anticoa-
gulante con el simple control de actividad de protrombina, y nos
explican los accidentes hemorragicos y las recidivas en curso de
tratamiento. En efecto, al sostener la actividad de protrombina
en un margen que se considero de ssguridad y que se fij6 cerca
de un 20j~, pueden sueeder tres casas:

a) En algun ruimero de casos tal cifra puede, en curso de
tratamiento, llegar a coincidir con una cifra adecuada, de hipo-
coagulabilidad correspondiente, de test de tolerancia a la hepari-
na. En este grupo puede no haber hemorragias ni recidivas,
perc se habra procedido a ciegas, y no existe criterio para la ter-
minaci6n del tratamiento.

b) En otro grupo de casos esa misma cifra puede estar acom-
panada de una hipercoagulabilidad real, evidenciada por un acor-
tamiento del test de tolerancia a la heparina. Tales casos estanin
expuestos a hacer nuevas trombosis en curso de tratamiento.
El sostenimiento de la pretendida zona de seguridad es, en este
grupo de cas os, ineficaz.
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c) Un ultimo grupo de cases, siempre con la misma protrom-
binernia, puede acompafiarse de una hipocoag ulabilidad que no
guarda relacion con esa cifra y que es puesta de presente por una
cif'ra de test de tolerancia a la heparina muy por encima de 11 mi-
nutos. E5tO puede sueeder, bien por accion medicamentosa, bien
esporitaneamente, como se vera al estudiar las trombosis ar te-
riales. De manera que al sostener en forma artificial tal hipopro-
trombinernia en los pacientes de este grupo, se corre el riesgo
de acciclentes hamorrag icos. Es peligrosa en este casa 1£1llama-
da zona de seguridad.

Resulta pues, evidente, que en el momenta actual solamen-
te el estudio simultanso y relacionado de las dos pruebas tantas
veces mencionadas permite la instalaci6n y terrniuo de un tra-
tamiento anticoagulante eficaz. Es cierto que aun asi pueden
presentarso ocasionalmente hemorragias 0 recidivas, perc elias
constituyen ahora una proporcion ridicula y se deben a descui-
dos en la dosif'icacion, a cant roles dernasiado espaciados 0 a reac-
ciones individuales imprevisibles,

Causas de la hipereoagulabilidad.

EI mecanismo intimo de produccion de hipercoagulabilidad
no ha sido precisado, Seg un Lenegre y Beaumont, "la hipercoa-
gulabilidad de la sangre es una· reaccion biologics que obedece
a causas diversas euyo 1azo es quiza endocrine". La extraordina-
ria variedad de circunstancias que pueden desencadenar la hiper-
coagulabilidad hace razonable este enunciado.

Entre los factores 0 circunstancias desencadenantes deben
mencionarse: factores constituciona!es (antecedentes fam~lia-
res y personales), factores accidentales, quirin'gicos, traumati-
cos, obstetric os ; factores medicos que se encolltrarian en la etio-
logia del 60% de las trombosis venosas y que consistirian, ade-
mas (.~elo,s estados infecciosos, caquecticos, de enfermedacles de
la sangre, en forma primordial en los estados de insuficiencia
ventricular derecha 0 global.

Es interesante tener en cuenta la acdon hipercoagulante de
ciertos medicamentos, tales como los diureticos mercuriales, el
'ACTH, la cortisona, algunos antibioticos como la penicilina. Se
ha lIegadu a considerar la intervencion de factores emotivos en
algunos procesos de hipercoagulabilidad.

Pero en forma general debe tenerse en cuenta para tamar
medidas preventivas, que aparte de los medicamentos menciona-
dos, son causas favorecedoras de hipercoagulabilidad todas aque-
lias que clderminen permanencia prolongada en la misma posi-
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cion, que favorezcan Ia estasis circulatoria, que aumenten la pre-
sion venosa.

La hipercoagulabilidad en la patogenia de las tromhosis.

"Es indispensable la hipercoagulabilidad en la produecion
de trombasis? Puede afirmarse hoy dia que todos los casas de
trombosis, ya sean arteriales 0 venosas, se acornpafian precoz-
mente de hipercoagulabilidad del plasma. Soulier concluye en su
estudio sabre los accidentes trombo-embolicos en la estenosis mi-
tral: la hipercoagulabilidad representa una condicion necesaria
perc no suficiente para Ia constitucion de una trornbosis, Y, POi'

consiguiente, la inst.itucion de un tratamiento anticoagulante de-
be fundarse en los otros signos que acornpafian a Ia hipercoagu-
labilidad: Ia existencia de una insuficiencia cardiaca manifiesta,
de una arritmia compIeta, de una sobrecaiga ventricular derecha
franca, de una evolutividad reumatismal, son los hechos que pa-
recen jugar el papel mas importante como factores asociados a
la hipercoagulabilidad, Leneg re, en su estudio sobre las trombo-
sis de las arterias coronarias )0" pulrnonares, encuentra sistematl-
camente hipercoagulabilidad en las trombosls iniciales )' reapa-
ricion de esa hipercoagulabilidad en las complicaciones trombo-
ernbolicas del infarto del miocardio, )' concluye, muy prudente-
mente, que el estado de hipercoagulabilidad parece poder favo-
recer la constitucion de una trombosis arterial a venosa. La loca-
lizacion de la trombosis dependeria, sagun Leneg re, de la reunion
en un punto del sistema vascular, de otros factores: la estasis,
la hipertension venosa, las alteraciones funcionales u organicas
del endotelio, para el sistema venoso; el ateroma )' las alteracio-
nes endoteliales que 10 acomparian, para las trombosis arteriales.

Puede, pucs, decirse que hay una relacion rnuy constante en-
tre hipercoagulabilidad )' trombosis, sin ir por ello a afirmar que
todo paciente con ·hipercoagulabilidad haga trombosis; para que
las presente se necesita la intervencion de otros factores. Perso-
nalmente, en 35 casos controlados, 25 de trombosis venosas y lQ
de trombosis arteriales, he constatado siempre una hipercoagula-
bilidad precoz que mu)' probable mente preexistia a la trombo-
sis. Tal preexistencia pudo ser observada pOl' Lenegre en algunos
de sus enfermos que hicieron trombosis iniciales 0 recidivas .en
su servicio. Pero 10 que resulta mas facil de observar son hi-
percoagulabilidades en individuos en quienes por sign as clini-
cos se teme la aparicion de trombosis: en elias el tmtamiento
preventivQ nOl'maliza Ia coagulabiiidad, las manifestaciones cIt-
nicag .. v muy posiblemente a el se debe eJ que no pl'esenten trom-
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bosis. Estos hechos hacen resaltar tambien el papel primordial
que la hiperccagulabilidad parece tener en la patogenia de las
trombosis.

Tratarniento anticoagulante preventivo.

Puede referirse a impedir la aparicion de una trom bosis ini-
cial. 0 a prevenir las recidivas, 0 las complicaciones trornbo-em-
bolicas en pacientes que ya han presentado un accidente.

En la primera circunstancia se tandra en cuenta para indi-
car el tratamiento la asociacion de hipercoagulabilidad y de al-
guno de los factores que enumeramos al estudiar la patogenia.
Estara indicado, pues, en cardiacos descompensados, especial men-
te si son tratados con diureticos mercuriales y digitalina, 0 en
los que presenten fibrilacion 0 flutter auricular. En enfermos
con alterccion evidente de los sistemas arterial 0 venoso, en an-
ginosos con hipercoagulabilidad evidente, con modificaciones im-
portantes del electrocardiogram a y con manifestaciones clinicas
cada vez mas cercanas y mas intensas. En cualquiera de estos
casos puede usarse una medicacion anticoagulante como la acos-
tumbrada en los tratamientos de tipo curativo, en la forma en
que se vera adelante, ya sea con heparina, con tromexan, 0 a80-

ciandolos. Pero vale la pena mencionar el efecto sorprendente-
mente hipocoagulable de la heparin a en inyecciones intramuscu-
lares profundas, a dosis pequefias, 50 a 100 mgr., y repetidas
tres veces en la semana, bien estudiado por Lenegre y sus cola-
boradores, y que la hacen ideal para este tipo de tratamiento.

En cuanto a recidivas y complicaciones trombo-embolicas, el
criterio de instalacion y terrnino del tratamiento de tipo cura-
tivo tiene por principal objeto el impedirlas, como se vera mas
adelante.

Tratamiento de las trombos.s venosas.

La hipercoagulabilidad es habitual durante la evolucion de
las trombosis venosas, mal llamadas flebitis, flebotrombosis, 0

tromboflobitis. EI tratamiento anticoagulante esta pues siern-
pre indicado, salvo contraindicaciones (hemostasis deficientes 0

muy recientes principalmente). Si se llegara a encontrar hipo-
coag ulabilidad en una trombosis venosa evidente, ello se deberia
muy posibJernente a la aparicion de una trombosis arterial, por
embolla pulmonar la mayoria de las veces. En ese caso el trata-
miento se cefiira a 10 indicado en las trombosis arteriales.

EI ideal es comenzar el tratamiento con heparina. En esa
forma se ganan cerca de dos dias, y el peligro de las complicacio-
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nes trombo-embolicas se control a en forma miis riipida. Se apli-
ca pues la heparina en las primeras 24 a 48 horas en perfusion
endovcnosa continua 0 en inyeccion intravenosa cada cuatro ho-
ras a dosis promedias de 400 mgrs. en las 24 horas ; se puede ini-
ciar simultiineamente la admirristracion de una dosis pequeiia
de tromexan (75 a 150 mgrs.), y una vez aplicada la hepar-ina,
continuar can el tromexan, a dosis mayo res, durante todo el tra-
tamiento. EI tratamiento se puede empezar tam bien con tro-
mexan, record an do que su objeto es hacer desaparecer la hi per-
coagulabilidarl, para 10 cual se procura durante todo el tratamien-
to sostener el valor del test de toJerancia a la heparina entre valo-
res comprendidos entre el normal, 11 minutos, y el doble del nor-
mal, 22 minutos.

La dosis inicial de tromexan se fija en funcion de los valo-
res de las pruebas de laboratorio, y de acuerdo can la edad y es-
tado renal y hepatico de los pacientes. En casos de altsracion
renal 0 hepatica, a de enfermos seniles, se empezarii con dosis
de 300 mgrs. en las 24 horas, en dosis fraccionadas, 14 de table-
ta cada 6 horas, por ejemplo. En casas corrientes, la dosis ini-
cial puede ser de 900 miligrarnos y hasta de 1.200. Las dosis
ulteriores se fijariin de acuerdo con la respuesta de las reaccio-
nes biolog icas, que suelen ser diferentes en muchos pacientes, pur
10 cual la elaboracion de esquemas de tratamiento pudiera ser
inutil 0 perjudicial.

Al principio del tratamiento la baja de la actividad de pro-
trombina es rnuy sensible, y la perdida de paralelismo con la res-
puesta del test de tolerancia a la heparina es miis aparente, tal
como 10 habiamos dicho al definir la hipercoagulabilidad. Este
ultimo valor, en efecto, cambia muy poco, va subiendo en forma
muy lentaJMientras no haya llegado a 11 minutos y cuidando de
no llevar la actividad de protrornbina miis abajo de un 5 0 10%,
se puede continual' con la misma dosis inicial, 0 Iigeramente me-
nor, de 600 miligramos, par ejernplo. Cuando se alcanza a se so-
brepasa tal cifra se ha logrado 10 que se llama eI criterio de efi-
cacia terapeutica, es decir, ha llegado el momenta en que el medi-
camento logra producir una norma 0 hipocoagulabilirlad aparente,
que es en realidad una hipercoagulabilidad enmascarada, pues
la cifra normal del test de tc'erancin ::1 In heparina no se con-
sigue sino merced a una fuerte hipoprotrornbinemia ; si ella des-
apareciera, la hipercoagulabilidad se haria de nuevo aparente.
En este momenta es prudente disminuir muy discretamente la
dosis de trcrnexan, y los contrcles se continuaran hacienda ca-
da 48 horas hasta llegar aI momento del viraje a una hipocoagu-
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labilidad real, proporcional a la hipotrombinemia, revel ada POl'

un aumento apreciable del valor del test de tolerancia a la hepa-
rina y un acercamiento de las dos curvas (figura 1). En este mo-
mento clave hay que reducir rapidamente, por mitad, par ejem-
plo, las dosis, pues el plasma esta reaccionando 'como un plasma
normal ante la hipoprotrombinemia, y es este el momento en
que pueden aparecer accidentes hernorragicos.

Pero tampoco en este momenta debe suspenderse el trata-
miento. So continua con estas dosis reducidas, hasta el momento
en que la actividacl de protrombina, a pesar del tromexan, em- .
pieza a subir y Ilega a 50Ji 0 mas, con lin test de tolerancia a I"
heparina, que continua con valores aumentados, entre 11 .r 22
minutos. Se ha Ilegado a 10 que se llama criterio de curacion bio-
logica; por precaucion se continua e1 tratamiento una sernana,
con dosis iguales 0 rnenores, pero ya se puede contar con que In
hipercoagulabilidad ha sido reducida y que la suspension del tra-
tamiento ya no traera un regreso al antiguo est ado de cosas. Los
controles, que al principio del tratamiento se deben hacer cada
48 horas, pueden espaciarse a 3, 5 y 7 dias, a medida que se van
reduciendo las dosis y se vaya viendo como responde el paciente.

Esta forma de tratamiento bastara en general para reducir
la hipercoagulabilidad. Deben mencionarse, sin embargo, dos
eventualidades: una frecuente, y otra excepcional. La prirnera
se refiere a los casos en que se reduce la protrombinemia a un
minimo, 57<, sin que se logre bajar el test de tolerancia a la he-
parina, 0 aumentar su cifra, en forma aceptable, a 11 minutos
POI' 10 menos. En ese caso basta disrninuir el tromexan y aplicar
durante 24 0 48 horas heparina en la forma habitual, a dosis de
200 a 300 mgrs. en las 24 horas, y despues continual' en la mis-
ma forma, es decir, solamente con tromexan. Personalmente he
encontrado tres de esos casos entre 25 enfermos tratados. La otra
evsntualidad se refiere a la existencia de una hipercoagulabili-
dad irreductible, caso rarisimo perc seiialado por algunos autores.

Con un tratamiento asi Ilevado se obtiene, segun Lenegre y
Beaumont, la datsncion de toda extension de la trombosis veno-
sa: en 3 a 5 dias con el tromexan solo, en 1 a 3 dias con la combi-
nacion hcparina-tromexan. La desaparicion 0 disminucion de los
signos locales, dolor yedema; del malestar general y de la an-
siedad; de la fiebre y de la taquicardia. No se producen emboli as
pulrnonares a partir del momento en que se logra el criterio bio-
logico de eficacia terapeutica. Se reducen considerablemente las
secuelas, segun Lsn-gre, por un mecanisme indirecto: deteniendo
la extension de la trombosis ~. permitiendo una levantada pre-
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coz y una reiniciacion rapida de las funciones artro-musculares.
EI tratamiento es de resultados mas favorables mientras mas
precoz haya sido. La fecha de la primera levantada se produce
generalrnente a los ocho dias de iniciado el tratamiento, del 59
al,;209 dia segun Lenegre, cuando el paciente lleve unos 4 dias de'
presentar clfras superiores a 11 minutos de test de tolerancia a
ia heparina y en la medida en que el dolor 10 vaya permitiendo.
La duracion media de la enfermedad es de 20 dias, pero puede
oscilar de 15 dias ames y medio. El paciente sera dado de alta
cuando lleve una semana por 10 menos de curacion biolorrica y
de reanudacion de la rnarcha.

He tratado en cerca de afio y medio, en clientela particular,
25 trombosis venosas. El tratamiento ha sido debidamente con-
trolado; en casi todos los casos use solamente tromexan; actual-
mente uso aistematicamente heparina y tromexan. Varios de es-
tos enfermos son controlados cada mes 0 cada dos meses y son
sometidos a tratamiento con heparina intramuscular cuando las
cifras de test de tolerancia a la heparina son normales 0 supe-
riores a 10 normal (menos de 11 minutos). No he observado nin-
gun accidente hemorragico ni cornplicacion trombo-embolica.

23 cas os son de exito, curacion y recuperacion funcionales
completas, con discreto edema perimaleolar vespertino, sin re-
cidivas.

2 casos pueden considerarse como fracasos relativos: el pr i-
mero, que presento reacciones biologicas sensiblemente norma-
Ies, fue tratado sin embargo en razon de los signos clinicos; ba-
jo el efecto del tromexan se produjo una disociacion de las dos
reacclones, haciendose evidente cierto grado de hipercoagulabili-
dad. Se logro sostener la coagulabilidad en u~ nivel satisfacto-
rio, pero no hubo respuesta clinica concordante. Se ernpleo hepa-
rina en I~ forma acostumbrada; hubo una mejeria clinica tran-
sitoria, pero los medicamentos fueron cada vez menos eficaces.
No me atreveria a clasificar este caso, tratado durante cerca de
5 meses, como uno de hipercoagulabilidad irreductible en razon
de la norma lidad de las reacciones biologicas, pero la respuesta
obtenida en todos los demas casos autoriza a considerarlo como
excepclonal.

EI otro fracaso relativo corresponde al de un paciente con
gran tendencia embolizante (antecedentes de trombosis venosas
y embelia pulmonar), quien fue tratado para trombosis venosa
con heparina-tromexan con pleno exito inmediato; sin embargo,
a pesar de un control periodico, a IQSG,meses presento subita-
mente una nueva agravacion de su trornbosis, .que fue rapida-

ME:OICINA-2
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FIGURA N9 Lc-Evolucion de las pruebas biologic as bajo la influencia de!
tromexan durante una trombcsis venusa. En las verticales se han indicado
las cifras de test de tolerancia a la hepar-ina y de actividad de protrombina;
en la horizontal, los dias de tratamiento. La linea punteada indica Ia nor-
mocoagulabilidad; hay hipercoagulabilidad POl' encima, hipocoagulabilidad
POl' deba]o. La linea continua indica las cifras de test de tolerancia a Ia he-
partna ; la de rayas, las de actividad de protrombina. A: la hipercoagulabili-
dad evidente. B: Criteria de effcacia terapeutica. C: viraje a hipocpagulabi-

lidad. D. Curacien biologica.

IT III

FIGURA ]\'~ 2.-Evolucion de las cifras del test de tolerancia ala heparina
despues de una trombosis arterial no tratada. I: Hipercoagulabilidad precoz.

II: Hipocoagulabilidad precoz. III: Hipercoagulabilidad secundaria.
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mente control ada en unos 8 dias. La tendencia recidivante y 'la
imposibilidad de prever tales recidivas, a pesar del control de la-
barataria, 10 hacen considerar como un fracaso relativo; un tra-
tamiento continuo tendria posiblemente exito en este caso.

Los otros 23 casos curaron normal mente, sin incidentes. En
un caso se encontr6 desde el principio una actividad de protrom-
bina baja, 507<" y una hipercoagulabilidad evidente; se trataba
de un paciente que presentaba antecedentes de epistaxis tenaces
e intensas; se considero contraindicado el tromexan en razon de
la hipoprotrombinemia espontanea. Fue tratado con heparina,
con mejoria completa en 10 dias. En otros 3 casos fue necesario
usar heparina en el curso del tratamiento para lograr el criterio
de eficacia terapeutica ; se terrnino con tromexan hasta cura-
cion biologics.

Tratamiento de las tromhosis arteriales.

La manera de proceder es la misma que para las trornbosis
venosas. La diferencia radica en que la indicacion del tratamien-
to no es sistematica en las tram basis arteriales. En efecto, Le-
nsgre y Beaumont, gracias al nuevo criterio de coagulabilidad de
una sangre, y hacienda estudios sistamaticos en trombosis coro-
narias, pulmonares, silvianas y de los miembros, lograron esta-
blecer en el curso de evoluci6n de las trombosis tres period os :
uno de hipercoagulabilidad precoz,una hipocoagulabilidad secun-
daria, y una hipercoagulabilidadsecundaria. Se comprende la
trascendencia que desde el punto de vista terapeutico y pron6sti-
co tiene esta sucesi6n de hechos que contraindica en determina-
dos periodos la medicaci6n anticoagulante. (Figura 2).

La hipercoagulahilidad preeoz, cuyas causas ya analizamos,
que muy posiblemente preexiste a la trombosis, como 10 compro-
b6 Lenegre en 2 casas de trombosis silviana, dura 24 a 48 horas
despues de la trombosis. En ese espacio de tiempo esta indicada
la medicaci6n anticoagulante, de preferenciacon heparina.

La hipoeoagulahilidad preeoz apareci6 en el 87% de los ca-.
sos estudiados par Lensgre. Personalmente la he eucontrado en
todos los casas controlados de trombosis arterial. Es este un he-
cho sorprendente, de consecuencias revolucionarias en cuanto a
tratamiento y que es ignorado todavia por los cardiologos arne-
ricanos y, por conaiguiente, par los nuestros. Su causa seria, se-
gun Lensgre, el foeo de necrosis isquernica que resulta de la trom-
.bosis. De tad as maneras parece ser una reacci6n de defensa; en
efecto, los casos (13%) que no presentan hipocoagulabilidad pre-
coz sino una hipercoagulabilidad permanente, son los de mal pro-
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nestico y son los que recidivan. La hipocoagulabilidad, que puede
llegar a ser muy intensa, 26 minutos de test de tolerancia a la
heparina en algun caso, hasta de 22 minutos en mi experiencia,
tendria intervcncion en las hemorragias despues de trombosis ar-
teriales. Y fundamentalmente, contra indica el tratamiento an-
ticoagulante en este periodo de evolucion de la enfermedad, pe-
riodo que dura de 8 a 13 dias. Durante este tiempo habra que
limitarse a continuar el control biologico para identificar el mo-
mento en que el plasma vuelve a ser hipercoagulable.

La hipercoagulabilidad secunda ria aparece del 8Q al 13Q dia,
y su duracion es variable, desde algunos dias hasta cinco serna-
nas. En ese momento se hara tra tamiento anticoagulante en la
forma habitual, iniciandolo con heparina si la hipercoagulabi-
lid ad aparece muy intensamente, 0 con tromexan si la situacion
da espera.

Personal mente, en 10 casos tratados y control ados debida-
mente (8 trombosis coronarias, 2 trombosis pulmonares), he en-
contrado en forma constante la hipocoagulabilidad precoz. To-
dos han tenido evolucion favorable, sin complicaciones hemorra-
gicas 0 de recidivas. 3 de ellos estan siendo controlados como pa-
ra las trombosis venosas y tratados periodicamente con heparina
intramuscular para mantener una coagulabilidad ligeramente in-
ferior a la normal, Vale la pena citar un caso de infarto ante-
rior extenso en. unpaciente mayor de 60 alios, -de evolucion muy
favorable, en el que se observe durante cinco semanas de control
una hipocoagulabilidad constante, aparecida desde las ·24 horas
siguientes ala. trombosis.

Aparte de estos 10 casos, tienen interes, en mi opinion, 2 ca-
sos actualmente en tratamiento: caracterizados ambos, 1 de un
paciente de 35 alios y otro de 65; POI'.sintomatologia clinica de in-
farto, intenso dolor retro-esternal compresivo y prolongado pot
varias horas, fuerte caida tensional, discretareaccion febril; tra-
zados electrocardiograficos repetidos, sensiblemente normales y,
esta la parte interesante, evolucion de la coagulabilidad en forma
muy caracteristica de una trombosis arterial. No me atrevo a
afirmar el diagnostico en estos dos casos, en los que quiza la coa-
gulabilidad fue influida pOI'otros factores que no fueron aparen-
tes en el momento del estudio, perc de tratarse realmente de trom-
bosis arteriales mostraria el intsres diagnostico de"!estudio com-
binado -de los signos clinicos y de coagulabilidad de la sangre en
casos en que el electrocardiograma no da datos. En todos los otros
casos hubo cornprobacion electrocardiografica, perc desde que
practico sistematica mente tra tamientos anticoagulantes terigo



Volumen XXII, Nos. 11 y 12, junio a diciembre de 1954 421

men os tendencia a basarme en forma excJusiva en el electrocar-
-diograma con fines diagnosticos y pronosticos, y concedo mayor
importancia al estudio combinado de signos clinicos, electrocar-
diegraficos y reacciones biologicas,

CONCL USJONES

1a Solamente el estudio combinado de la actividad de pro-
trombina y del test de tolerancia a la heparin a in vitro permite
apreciar con suficiente precision, actualmentc, el grade de coa-
gulabilidad de una sangre.

2~ El tratamiento anticoagulante racional requiere el control
perrnanente de esas dos reacciones, Un tratamiento control ado so-
lamente por Ia actividad de protrombina es un tratamiento a cie-
gas que puede ser en determinados casos ineficaz.o contra pro-
ducente.

3~ La medicacion combinada de heparina y tromexan es la
que mejor resuelve en la actualidad los problemas que puedan
presentarse en el curso de un tratamiento anticoagulante.

4~ La medicacion anticoagulante ha de ser sistematica, sal-
vo contraindicaciones, en las trombosis venosas. En las trombo-
sis arteriales se aplicara teniendo en cuenta los periodos de hiper-
coagulabilidad precoz, hipocoagulabilidad precoz y de hipercoagu-
labilidad secundaria.

5~ Conviene tener en cuenta la coagulabilidad, como un factor
import ante en la prevsncion, en e1 diagnostico, en el tratamiento
y en el pronostico de las trombosis arteriales y venosas.

Bogota, octubre de 1954.
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EL GASTROACIDOGRAMA BASAL CONTINUO

Comparaci6n de diez ulceras gastroduodenales

con diez est6magos normales.

POl' el doctor Roberto de Zubiria C., Jefe de Chnica Medica,

Trabajo realizado en el Servicio del Profesor Trujillo
Gutierrez, con la colaboracion de los doctores Alvaro L.
Vivas T., Roberto Burttica, Alvaro Cadena y Jose M.

Torres.

EI estudio fraccionado del contenido gastrico, tal como se
viene practicando rutinariamente, no da una idea exacta del es-
tado de Ja secrecion gastrica,

En primer lugar en el gastroacidograma fraccionado solo se
investiga la produccion de acido clorhidrico en laps os casi nunca
superiores a tres horas. Como puede comprenderse, las variacio-
nes que se presentan despues de 4 0 mas horas pasan inadvertidas.

En el G. A. F. no se obtiene una verdadera secrecion basal,
ya que el enfermo se encuentra sometido a gran numero de es-
timulos, tales como 'ruidos, olores, etc., los cuales van a modifi-
car notoriamente la secrecion. EI G. A. B. C. se toma durante la
noche y con el enfermo de prefcrencia dorrnido para eliminar
hasta donde sea posible los estlmulos qtreiproducen la parte psi-
quica de la secrecion,

Sin embargo, la falla primordial del G. A. F. es la falta de
un dato primordial: el volumen secretado en un tiempo conocido,
No es 10mismo tener 60 U. con una cantidad de 500 cc. en 12 ho-
ras, que tener las mismas 60 U. de acidez clorhidrica con 1.000 cc.
de secrecion en 12 horas. EI dato del volumen es quiziis tan im-
portante como la acidez, ya que en algunas gastropatias, particu-
larmente en la ulcera gastrica, hay una hipersecreci6n, mas que
una verdadera hiperacidez (4). No hay que creer que siempre la
acidez y el volumen estan en relacion directa; hemos vis to ulce-
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ras gastroduodenales, en las cuales habia grandes volumenes de
secreci6n con cifras muy bajas de acidez e inclusive sin acido
clorhidrico.

En el G. A. F. la pr imera muestra, la cual representa el con-
tenido gastrico en ayunas, no sirve de elemento de comparacion
con los datos obtenidos despues de las estimulaciones, ya que
este contenido esta muy alterado por la mezcla de secreciones sa-
livares y reflujos duodenales. Fuera de esto el paso de la sonda
y la recoleccion inmediata del contenido gastrico producen una
ser'ie de estimulos psiquicos que alteran notablemente la se-
crecion.

Ventaja muy import ante del G. A. B. C. sobre el G. A. F.
es la posibilidad de expresar los resultados en miliequivalentes
de HCI, ya que esta es la forma mas adecuada de compara I' en-
tre si las relaciones de los electrolitos en los fluidos organicos,

En resumen, el G. A. F. muestra variaciones groseras de la
acidez gastrica : nos indica la presencia de una falta de acidez
clorhidr ica 0 una gran hiperacidez. Pero las modificaciones in-
termedias pasan inadvertidas.

El gastroacidograma basal continuo.

Se llama G. A. B. C. el estudio del contenido gastrico duran-
te un tiempo nunca inferior a 12 horas, seguido luego de una
prueba de ostimulacion con histamina u otro estimulante. De
preferencia hacemos el examen en las horas de la noche, con el
fin de eliminar hasta donde sea posible los estirnulos, y de ahi
el nombre de basal. Continuo, porque hace determinaciones, no
sobre fragmentos del contsnido, sino sobre la cantidad recolecta-
da en 12 horas.

Control de los casos.

En este estudio hacemos una compara cion entre 10 esto-
magos que no mostraban lesion organica, y 10 con ulceras gas-
troduodenales. La seleccion de los casos es un asunto laborio-
so, pero indispensable, ya que si no se agotan los procedimien-
tos de examen del enfermo, se pueden falsear los resultados fi-
nales. En primer lugar, para estudiar los estornagos sin lesiones
organicas escogimos en 10 posible aquellos sujetos que no hubie-
ran padecido enfermedades gastricas u otras que pudieran afec-
tar su secrecion, A todos les hicimos radiografia de vias diges-
tivas, y gracias a la colabora cion del doctor Alvaro L. Vivas T.,
pudimos complemental' el estudio con una gastroscopia, Elimi-
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namos aquellos casos en que el diagnostico no fue claro, y solo
presentamos los que ten ian un diagriostico preciso.

Intubaeion.
Utilizamos la tecnica habitual de la aspiracion gastrica em-

pleando la via nasal para el paso de la sonda, ya que es mas co-
moda para el enfermo.

Succion,
Utilizamos pequefios motores 0 el aparato de succion de Fritz.

La aplicacion de este metodo exige la presencia de una enferme-
ra permanente que controle toda la noche al enfermo.

Tiempo de aspiracion.
Una vez hecha la intubacion se extraia todo el contenido gas-

trico y se lavaba el estomago con agua, si habia residuos gas-
tricos. Esta cantidad se eliminaba; luego se ponia a funcionar el
aparato de succion, y 12 horas mas tarde se extraia cuidadosa-
mente 10 que quedaba en el estomago.

Estimulacion.
Una vez terminada la prueba anterior, se aplica medio mi-

ligramo de histamina par via subcutanea y se pone a funcionar
nuevarnente el aparato de succion durante una hora.

Examen de las muestras.
Del exam en se obtienen dos muestras, una de una hora y

otra de doce ; en ambas se investigan el volurnen, la aeidez clor-
hidrica y la total par los metodos habituales,

Valoracion de los resultados.
Para expresar el resultado en miliequivalentes de Hel bas-

ta multi plical' la cantidad obtenida, expresada en Iitros, por las'
unidades clinicas de soda caustica decimo-normal. Par ejemplo,
si se en contra ron 500 cc. y una acidez de 30 U. clinicas, los mili-
equivalentes seran : 0,500 x 30, igual 15 miliequivalentes. Tam-
bien buscamos los miliequivalentes de la secrecion histaminica,
pero calculando el resultado en 12 horas. De esta manera pue-
den compararse los dos resultados haciendo la suposicion, tea-
rica desde luego, que la segunda cifra representa la secrecion de
un estomago estimulado en una forma continua y durante 12 ho-
ras par histamina. Esto es solamente ex acto para una hora.
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Preparacion del enfermo. "
Aeostumbramos administrarle al enfermo un almuerzo li-

gero el dia del examen, dejandolo sin alimento durante un plazo
minimo de 8 horas antes del examen. En los primeros easos que
intubamos, los enfermos se mostraron muy molestos y nerviosos
durante !a prueba, y por esto resolvimos administrarles 0,10 grs.
de gardenal por via parenteral al inieiar la intubaei6n. Con es-
te proeedimiento los enfermos permaneeieron muy tranquilos y
la mayor parte dorrnian toda la noche.

Estomagos normales.

Edad de los enfermos: de 15 a 45 afios.

Caso numero 1. P. B. Mase.

Secrecion: Nocturna
HC! .
Acid. Total .. .. ..
Miliequivalentes ..

Caso numero 2. T. O. Mase.
Secrecicn: Nocturna
HC! .
Acid. Total .. .. ..
Miliequivalentes .. ..

Case numero 3. M. M. Mase.

Secrecion 12 horas .
HCl .
Ac. Total .
Miliequivalentes .. ..

Caso numero 4. E. de P. Fern.
Secrecion 12 horas
HC! .
Ac. Total .
Miliequivalentes

Cas a numero 5. J. C. Mase.
Secrecicn 12 horus
HC! ....
Ac. Total . _ .
Miliequivalentes , ..

Caso numero 6. L. de C. B. Fern.
Secrecicn 12 horas
HC! .
Ac. Total .
Miliequivalentes ..

210 cc. Histamina 1 hora .
42 U.
52 U.

8,82 Calculo 12 horas .. .. .. ..

480 cc. Histamina 1 hora .
46 U.
52 U.

22,08 Calculo 12 horas .. .. ..

340 cc. Histamina 1 hora .
28 U.
34 U.

9,52 Calculo 12 horas .. .. ..

840 cc.
20 U.
20U.

16,8

Histamine 1 hora ..

Calculo 12 horas .. .. ..

600 cc.
20U.
26 U.
12

Histamina 1 hora ..

Calculo 12 horas

500 CC.

10 U.
16 U.
5

Histamina 1 hot-a

Calculo 12 horae .. .. ..

95 CC.

86 U.
98 U.
98,04

55 cc.
90 U.

100 U.
59,4

60 cc.
82 U.
88 U.
59,04

142 cc.
36 U.
44 U.
61,32

150 CC.

28 U.
32 U.
50,4

80 CC.

10 U.
22 U.

9,6
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Caso numero 7. C. E. P. Masc.
Secrecion 12 horas
HCI .
Ac. Total .
Miliequivalentes .

Caso numero 8. L. S. Masc.
Secrecicn 12 horas ..
HCI .
Ac. Total ..
Miliequivalentes

Caso numero 9. O. D. Fem.
Secreci6n 12 horas
HCI ..
Ac. Total
Miliequivalentes

Caso numero 10. L. N. Masc.
Secreci6n 12 horas ..
HCI .
Ac. Total .
Miliequivalentes .. . ...

100 CC.

20U.
40 U.
2

350 cc.
12 U.
2G U.
4,2

650 cc.
2 U.

20U.
1,3

440 cc.
5U.

IOU.
2,2

Hisramina 1 hera GOee.
60 U.
80 U.
43,2Calculo 12 horus .

Histamina 1 hora 120 Ct.

17 U.
38 U.
24,48Calculo 12 horas .

Histamina 1 hot-a 90 cc.
15 U.
26 U.
16,20Calculo 12 horas .. .. ..

Histamina 1 hera .. 120 cc.
9 U.

16 U.
12.96Calculo 12 horas ..

RESUMEN DE LOS 10 CASaS

ceso numero Volumen 12 heres. MiJiequivaJentes. Histamlna 1 her-a. Culculo l:! h.

1 210 cc. 8,82 95 cc. 98,04
2 480 cc. 22,08 55 ec. 59,40
3 340 CC. 0,52 60 cc. 59,04
4 840 ce. 16,80 142 cc. 61,32
5 600 cc. 12,00 150 cc. 50,40
6 500 cc. 5,00 80 ce. 9,60
7 100 ec. 2,00 60 cc. 43,20
8 350 cc. 4,20 120 cc. 24,48
9 650 cc. 1,30 90 cc. 16,20

10 440 ce. 2,20 120 cc. 12,96

Promedio de secrecicn en J 2 horas:

Maxima cantidad encontrada
Minima cantidad encontrada
Promedio ..

840 CC.

100 cc.
451 cc.

Prornerlio de acidez en miliequivalentes :

Maxima cantidad encontrada
Minima cantidad encontrada
Promedio ..

22,08
1.30
8,39
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Promedio de cantidad con histamina 1 hora:

Maxima cantidad encontrada
Minima cantidad encontrada
Promedio .

Promedio miliequivalente histamina
(calculc 12 horas):

Maxima cantidad encontrada
Minima cantidad encontrada
Promedio .

ULCERAS GASTRODUODENALES

Caso numero 1. P. E. V. Mase.
Secrecion 12 horas 500 cc.
HCI .. .. .. .. .. 55 U.
Ac. Total .. .. .. .. 82 U.
Miliequivalentes .. 27,5

Caso numero 2. M. C. Fern.
Secrecion nocturna ..
HCI .
Ac. Total
Miliequivalentes

Caso numero 3. J. V. Mase.
Secrecion 12 horas
HCI .
Ac. Total .
Miliequivalentes ..

Caso numero 4. G. V.
Secrecion 12 hoi-as
HCI .
Ac. Total .. . .
Miliequivalentes ..

Caso numero 5. L. de J. Fern.
Secrecion 12 her-as

960 ce.
48 U.
92 U.
46,08

1.225 cc.
96 U.

108 U.
117,6

680 cc.
72 U.
82 U.
48,96

HCI
Ac. Total
Miliequivalentes

Caso numero 6. S. L. Fern.
Secr ecion 12 horas
HCI .
Ac. Total
Miliequivalentes

Caso numero 7. N. de B. Fern.
Secrecion 12 horas _.
HCI .
Ac. Total
Miliequivalentes ..

200 cc.
au.

50U.
a

980 cc.
au.

20U.
a

Hiatamina 1 hora .

Calculo 12 hot-as

Histarnina 1 hoi-a

Calculo 12 hoi-as

Histamina 1 hora .. ..

Calculo 12 hot-as

Histamina 1 hora

Calculo 12 hcras

Histamina 1 bot-a

Calculo 12 horas

Histamina 1 hora

Calculo 12 hcras .. .. ..

Histamina 1 hot-a ....

150 cc.
55 ce.

97,2 cc.

98,04
9,60

43,4

110 cc.
45 U.
68 U.
59,4

100 ce.
36 U.
66 U.
43,2

240 ce.
112 U.
122 U.
322,56

150 cc.
40U.
48 U.
72

80 cc.
100 U.
110 U.

U6

160 ee.
40 U.
70 U.
76,8

160 ce.
40 U.
60 U.
76,8
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Caso numero 8. H.V. Masc.

Secrecion 12 hot-as 700 cc. Histamine 1 hera · . · . . . 150 cc.
HC] . . . . . . · . 86 U. 136 U .
Ac. Total · . · . · . 94 U. 144 U.
Miliequivalentes · . 60,2 Calculo 12 horas .. 244,8

Caso numero 9. J. C. Masc.
Secrecion 12 horas 680 cc. Histamina 1 hora · . 160
HC] . . . . . . . . 74 U. 80U .
Ac. Total · . ·. · . 84 U. 90 U.
Miliequivalentes 50,32 Calculo 12 horas .. 153,6

Case numero 10. J. A. Mase.
Secrecion 12 horas 900 cc. Histamina 1 hera · . · . 200 cc.
HC] . . . . . . · . 86 U . 90 U.
Ac. Total ·. 106 U. 110 U.
Miliequivalentes 77,4 C:ilculo 12 horas .. · . . . 216

RESUMEN DE LOS CASUS

DE ULCERA GASTRODUODENAL

Casu numero Volumen 12 her-as. Miliequivalen tes. Histamina 1hom. Cutcuto 12 h,

1 500 cc. 27,5 110 cc 59,4
2 960 cc. 46,08 100 CC. 43,2
3 1.225 cc. 117,6 240 cc. 322,56
4 1.050 cc. 0 150 cc 72
5 680 cc. 48,96 80 cc. 96
6 200 cc. 0 160 cc. 76,8
7 980 cc. 0 160 cc. 76,8
8 700 cc. 60,2 150 cc. 244,8
9 680 cc. 50,32 160 cc. 153,6

10 900 cc. 77,4 200 cc. 216

Volumen en 12 hcras :

Maxima cantidad 'encontrada
Minima cantidad enconti-ada
Promedio , ., , .,

1.225 CC.

200 cc.
787 cc.

Miliequivalentes de acido clorhidrico:

Maxima cantidad encontrada
Minima cantidad encontrada
Promedio ., ,.

'117/>
o

42,8

Volumen en 1 hor a con histamina :

Maxima cantidad encontradn
Minima cantidad encontrada
Proruedio

240 CC.

80 cc.
151 ce.
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Miliequivalentes: calcule en 12 horas de histamina:

Maxima cantidad encontrada .. ., .. .. .. .. ..
Minima cantidad encontrada ..
Promcdic .

322,56
43,2

137,1

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1) Se hace un estudio comparativo de 10 estomagos sanos y
10 con ulcera gastroduodenal. A todos se les practica un gastro-
acidograrna basal continuo y una estimulaci6n con histamina.

2) EI promedio de secrecion en 12 horas es de:

Normales:
Ulceras

451 cc.
787 cc.

3) EI promedio de secreci6n en 12 horas es de:

(Promedio) Normales:
Ulceras:

8,39
42,80

4) EI promedio de volumen secretado en 1 hera, despues de
aplicaci6n de histamina, es de:

Normales:
Ulceras:

97,2 cc.
151,00 cc.

5) La acidez en milieq uivalentes (calculo 12 horas) es de:

Normales:
Ulceras:

43,4
137,1

6) Encontramos 3 enfermos de ulcera gastroduodenal sin
acido clorhidrico en el contenido gastrico. En dos de ellos el vo-
lumen de la secreci6n era alto (1.050 y 980 cc.), en el otro era
bajo (200 cc.). Al estimular con histamina, la cifra de acidez ob-
tenida fue alta (72, 76,8 y 76,8).

7) En resumen, se aprecia notorio aumento de volumen se-
cretado sin estimulo y con el, y de la acidez.
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TREINT A OBSERVACIONES DE ANESTESIA EPIDURAL
CON OWN-UREA

Ensayo experimental de la cccion analgesiea del clorhldrato

de quinina y urea.

POl' el doctor Rafael Hunda Cruz.

Trabajo para el Concurso de Agregaci6n en la Catedra
de Obstetricia de la Facultad de Medicine de la Uni-
versidad Nacional de Bogota. 1954. Ensayo experimental
realizado en el Instituto de Proteccion Materno-Infantil
"Concepcion Villaveces de Acosta".

Introduccion

En mis diez anos de cuotidiano trajin de la obstetricia por
los claustros de la vieja Maternidad de San Juan de Dios y de las
clinicas particulares, a la sombra de mis maestros de especiali-
dad, he aprendido a definir y practical' las diversas conductas
obstetricas, y aun mas, a pretender valorar 10 que as impondera-
ble: la experiencia obstetrica. EI decirlo me significa profunda
adrniracion por quienes la tienen y respeto para los que tan des-
interesadamente la entregan a las nuevas generaciones msdicas.

Al presentar este esquema experimental no llevo en el ani-
mo otra intencion de la de hacer notar el primordial conocimiento
que debe tener el especialista de la analgesia obstetrica, de la cual
falta a(1I1mucho por decir.

Definicion.

"Es una anestesia regional producida poria introduccion de
una sustancia, con propiedades anestesicas, dentro del canal sacro,
a traves ue $U hiato".
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Historia.

En los comienzos de este siglo tiene sus iniciadores en Sicard
y Cathelin, mas tarde en Stoeckel y A. Lawen; posteriormente
Zweifel en 1920 presenta 4.200 casos de este tipo de anestesia.
Cuando Lemmon dio a conocer la teenica de la raquianestesia con-
tinua, se ideo la aplicacion de la anestesia caudal continua, y en
1941 se establecio el metodo hoy llamado de Hingson y Edwards,
con pequefias variaciones. Actualmente en Norte America tiene
tan buena acepta cion que en algunos centros se ha sisternatiza-
do en obstetricia.

METOD OS EMPLEADOS EN LAS ANESTESIAS

EPIDURALES PRACTICADAS

Material nsado.

L-Agente anestesico unico: La quinina urea.
Razones que nos indujeron a su empleo: Farmacologia de la

quinina urea: "Esta droga tiene un peso molecular de 547.48. Es
una sal doble de los clorhidratos de quinina de urea. Contiene
por 10 rnenos 58% y 10 mas 65% de quinina anhidra (C,O H"
N, 0,).

Descripcion : Se presenta en forma de prismas translucidos,
incclcros, de granules blancos, 0 de polvo blanco. Inodora, de sa-
bor muy amargo, y la afecta la luz.

Solubilidad: Un gramo de clorhidrato de quinina y urea es
soluble a 25°C en un cc. de agua y en 3 ctms. de alcohol.

Reaccion : Una solucion acuosa de clorhidrato de quinina y
de urea (uno en 20) es inten samente acid a al papel tornasol por
la accion del ion cloro (CL-) que en exceso en los fluidos extra-
celulares causa acidosis.

Accion anestesica local: La toxicidad celular (es un toxico
general protoplasmatico por accion sobre las enzimas intracelu-
lares 0 modificando la permeabilidad celular e interfiriendo por
tanto la actividad celular de la quinina) se manifiesta tambien
en su acci6n sobre los nervios sensitives, que son rapidarnente
estimulados y luego paralizados. La eficacia de la quinina como
anestesico local depende en proporcion directa de Sll toxicidad
protoplasmatica (Dixon, 1927). Concentraciones ligeramente mas
altas que las necesarias para la anestesia ocasionan edema, Y

MEDICINA-3
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reacci6n de fibrosis. La anestesia puede dural' varias horas a dias,
difiriendo en esto a cualquier otro anestesico,

La quinina y sus derivados cuando se ponen en contacto
con los nervios sensitivos producen anestesia local. En clinica se
usan en la forma mas soluble y menos irritante las sales dobles,
especialmente el biclorhidrato de quina-urea. La anestesia es mas
duradera que con cualquier otro anestesico local; puede persis-
til' pOl' varios dias (Hertzler, 1909). Esto se debe a la necrosis
de los cilindro-ejes y envolturas con su regeneraci6n subsecuente".

Aplicacion clinica de este anestesico : "La quinina-urea se
puede inyectar hipoderrnicamente en soluciones que varian del
0.% % al 3'/'n. (Las soluciones del 10 a120% pueden ser usadas en
muco-membranas Sollman en 1918) ".

Veamos la' aplicaci6n clinica que le dan al clorhidrato de qui-
nina-urea como anestesico local Enrique y Ricardo Finochietto
en su tecnica quirurgica de 1944: "A fines del siglo pasado y prin-
cipios del presente, Griswold y Thibault, de Estados Unidos de
Norte America, descubrieron y estudiaron las propiedades anes-
tesicas de la quinina y de la urea, sustancias de facil soluci6n y
esterilizables por ebullici6n. Aplicadas sobre las mucosa~, 0 inyec-
tad as en el interior de los tejidos, actuan de modo lento, perc
persistente, siendo esa persistencia, unida a la falta de toxici-
dad, la propiedad que aconsej6 su aplicaci6n terapeutica para los
casos en que es deseable una anestesia que se prolongue durante
los primeros dias del post-operatorio. Sin embargo, es de notar-
se que para la inyecci6n endovenosa, el margen de toxicidad es
muy estrecho.

La inyecci6n de ese clorhidrato produce dolor quemante y
pasajero, coloracion roja de la piel, y tumefacci6n edematosa de
los tejidos infiltrados. Este edema, que persiste mientras per-
dure el efecto anestesico, puede trabar la nutrici6n de los tejidos
y conducir al esfacelo. Tal peligro explica la escasa difusi6n del
producto. Su falta de toxicidad, al permitir el empleo de grandes
dosis, hizo que las soluciones de clorhidrato de quinina y urea
se reservaran para los abundantes taponamientos otorrinolarin-
go16gicos y en cirugia de los maxilares y piso bucal. En inyeccio-
nes suelen emplearla para cirugia anal y, por excepci6n, cuando
se quiere interrumpir el circuito en la asociacion anociva,
de Crilla,

Las soluciones de quinina y urea estan contraindicadas ha-
biendo infecci6n, porque siendo venenos protoplasmaticos re-
ducen las defensas. Para inyecciones ernpleanse soluciones acuo-
sas, al 1/6, 1}1' 112 %, en agua destilada, esterilizada; y la soluci6n
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se hace hervir durante diez minutos; si despues de enfriada se
Ie agrega adrenalina, hay menos vasoconstriccion y el efecto
anestesico no es tan prolongado.

Conviene que la solucion sea preparada en el momento, de-
biendo inyectarse la periferia del campo operatorio, nunca en la
vecindad de nervios import.antes, ni de los que seran bordes de
heridas. El efecto anestesico demora unos 20 minutos en ser efec-
tivo. A menudo al area anestesiada rodeala una zona de hipereste-
sia. Las inyecciones producen edemas de los tejidos, fenomenos
que se prolongan durante horas y dias, sin que deban confundir-
se con reacciones inflamatorias. La anestesia continuara mien-
tras duren estas reacciones, es decir, desde algunas horas hasta
dos 0 tres dias.

Como ya 10 expresamos, tal edema, que es particular de estos
anestesicos y su esencia misma, retarda la cicatrizacion y des-
aconseja su empleo.

Por los principios transcritos anteriormente fue por 10 que
se resolvio durante el presente trabajo hacer la comprobacion
prolongada de la accion anestesica de la droga.

H.-Agujas empleadas: Aguja mimero 13, corta, y la agu-
ja de Tuohy. Esta aguja, calibre 16, tiene la Hamada punta Hu-
ber, siendo por su disefio un factor de gran importancia en la
f'acil localizacion del espacio epidural.

HL-Sondas: Se emplearon cateteres de polietileno de pe-
quefio calibre y con longitud de 14 ctms.: en dos de los casos usa-
mos cateteres ureterales numero 4, hervibles.

Tecnica.

1. Posicion del paciente: "La posicion preferente fue el
decubito lateral con flexion marcada de los muslos. Este decubito
tiene el inconveniente que hace desplazar el surco interghiteo
por el efecto de la gravedad, dif'icultandose asi la utilizacion de
las referencias cutaneas, En los casos obstetricos no queda mas
recurso que utilizar esta posicion, ya que la posicion genu-pecto-
ral 0 el decubito ventral son impracticables.

2. Localizaci6n del hiato sacro: Se hizo por palpacion digital,
yen los casos de poca apreciacion, con la misma aguja empleada.

3. La anestesia de la piel y pIanos subcutaneos hasta peri os-
tio se hizo con procaina en soluci6n all 027'0.

4. Introduccion de la aguja: Buscando un angulo de 20° con
la vertical a la piel para despues de pasar la membrana del hiato
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y chocar contra el plano anterior oseo, retirarla 2 mm. y luego ya
paralelamente al pliego intergluteo y llevar la aguja hacia adentro
y arriba suavemente.

Tambien se introdujo la aguja siguiendo una inclinacion de
45° sobre el plano de la espalda, siempre con el bisel hacia arri-
ba y, ya perforada la membrana, rotando la aguja, conducirla
paralelamente al canal.

5. Comprobacion de la colocacion de la aguja: Una vez la
aguj a en posicion, conviene esperar unos segundos para poder
observar si por su luz sale sangre 0 liquido cefalorraquideo. En
caso negativo practicamos con la jeringa vacia aspiracion suave
para estar mas seguros que la aguja no ha penetrado ni un vaso,
ni el fondo de saco dural. Una vez asegurados que la aguja no
.esta ni en un vasa ni en el espacio subaracnoideo, pasamos a
cerciorarnos que se encuentra en e! interior del canal sacro. Me-
diante la inyecci6n de airc, 5 a 10 ctms., que en caso de llegar a
los planos subcutaneos nos hace percibir el error, y en caso de
estar en buena posici6n apreciamos una facil penetraci6n del aire.

6. La inyecci6n de prueba del anestesico en este caso no tuvo
lugar, ya que este se us6 en una sola dosis, sin esperar el efecto
anestesico, En la mayoria de los casos las soluciones se introduje-
ron con marcada presion.

Dosis y concentraciones.

Una sola dosis que vari6 en concentracion y volumen segun
el cuadro siguiente :

Scluciones al 0.1;2% de quin-urea, en vclumenes de 15 ce. y 30 cc.
(Suero dextrosado al 5% en agua )

O.%, % de quin-urea, en volumenes de 15 ce., 4 casos
IJ 20 ce., 4 casos
" 10 ce., 1 case
" 15 cc., 3 casas
" 20 cc., 16 casas

Casas
2

"
8

" 1%

.... 20

Zona de anestesia.

En los casos estudiados se intent6 comprobar la acci6n anal-
gesica en la region perineal y vulvar exclusivamente, por tratar-
se de anestesias epidurales bajas, ya que zonas mas amplias de
anestesia no se logran sino con Trendelenburg moderado.
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Casos en experimentacion.

EI material consta de 30 casos de aplicacion de quin-urea en
gestantes, en su mayoria jovenes cuya edad variaba de 17 a 30
afios, en las cualss no habia signos de infeeei6n 0 trastornos cir-
culatorios con hipotension marcada.

Todas estas pacientes estaban en trabajo de parto, y en solo
dos casos se trataba de abortos inevitables.

Durante el ensayo experimental se busco:
I.-Apreciar 1'1 utilidad de 1'1 droga como anestesico dural

en el parto:
1. Us'Indo concentraciones y volumenes variables.
2. Anotando tiempo de duracion de la analgesia, accion y

resultados.
3. Controlando la repercusion sobre el trabajo del parte en:
a) Modificaciones de la contraccion uterina.
b) Relaj acion del perineo.
c) Cambio de 1'1 tension arterial, pulso y respiracion.
4. Posibles influencias (inocuidad) para 1'1 madre y el re-

cien nacido.

SOLUCIONES EMPLEADAS

CUADRO GENERAL
Obscr¥a· tencen-
cion ~c. ~olucicn tracicn

1

2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

Modali~3d y result3d~s Aprcciacion ctjntca

0.¥2 % 15 ce. Aguja 13,
cateter de polietileno

No hubo analgesia (-)

" No hubo analgesia (-)
Analgesia incipiente (+)
No hubo analgesia (-)
No hubo analgesia (-)
Analgesia incipiente (+)
No hubo analgesia (-)
Analgesia incipiente (+)

0.%%
30 cc.
20 cc.
15 cc.
15 cc.
20 cc.
15 ec.
20 cc.
20 ce.

"
Analgesia iucipiente (+)
No hubo analgesia (-)
No hubo analgesia (-)
Analgesia incipiente (++)
No hubo analgesia (-)
No hubo analgesia c-:
Analgesia ineipiente (+)
Analgesia incipiente (+)
No hubo analgesia (-)
Analgesia incipiente (+)
Analgesia incipiente (+)

"

15 cc.
15 cc.
15 ee.
10 ec.
15 ec.
20 ce.
20 cc.
20 cc.
20 ce.
20 cc.

"

"
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Obs~rn- ueneen-
cion No. Solucion ttachin

20 1% 20 ce.
21 20 ce.
22 " 20 ce.
23 " 20 ce.
24 " 20 cc.
25 " 20 cc.
26 " 20 ce.
27 " 20 ce.
28 20 ce.
29 20 ec.
30 20 ee.

CUADRO GENERAL
(Continua cion)

M~dalid3d y resunaees Aprcciacion clinica

Aguja de Tuohy Analgesia incipiente (+)
" " " Analgesia incipiente (+)
" " " Analgesia incipiente (+)
" " Analgesia incipiente (+)

" " Analgesia incipiente (+)
" " Analgesia incipiente (+)

" " Analgesia incipiente (+)
" " " Analgesia incipiente (+)

" " Analgesia incipiente (+)
" " " Analgesia incipiente (+)
" " " Analgesia incipiente (+)

COMENTARIOS

Las soluciones al % 70 en volumenes diferentes, en el con-
trol con la aguja, no permitieron ver acci6n analgesica alguna.

Con las soluciones al 0.%.70 en volumenes de 15 cc. el resul-
tado fue igual. Con volumenes mayores de 20 cc. Ia- analgesia
fue incipiente. En estas observaciones (numeros 3, 6, 8 y 9) la
paciente acus6 sensaci6n de adormecimiento de la region perineal
y disminuci6n de la sensibilidad dolorosa superficial sin abolici6n
de la sensibilidad dolorosa profunda. Es decir, al punteado con
aguja no habia sensaci6n dolorosa, pero al penetrarla profunda-
mente se comprobaba dolor, 10 mismo que en el atirantamiento
de los tejidos durante las episiotomias practicadas. Esto es 10que
significa el terrnino "analgesia incipiente",

Por dificultades con el cateter de polietileno (ablandamien-
to) se us6 un cateter ureteral numero 4, hervible, con el cual tu-
vimos igual problema.

Por todo 10 dicho anteriormente desistimos de la aguja nu-
mero 13 y de este tipo de cateteres, usando en adelante exclusi-
vamente la aguja de Tuohy.

Con las soluciones al 170 (mimeros 12, 15, 18, 16, 19, 20, 21
hasta la numero 30 inclusive) hubo igual resultado : Analgesia
incipiente, s610que en unos pocos casos la exploraci6n con la agu-
ja alcanz6 a dar disminuci6n de la sensibilidad no s610 del peri-
neo sino tarnbien de la regi6n vulvar. (Observaciones numeros
23,24, 27, 29 y 30). De los 20 casos en s6lo.16 hubo esta acci6n.
En los 4 rest.antes, considerandose correcta la posicion de la agu-
ja, no hubo analgesia.
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CASOS EN QUE HUBO ACCION INCIPIENTE
DE LA ANALGESIA

.Obsern- Tiempo en apatecer Duracion de ta analgesia Tiem~o de control
cion No.

3 15 minutos 2lh horas 3 horas
6 15 " 1.50 minutes 2\1, "
8 20-30 " 5 horas 5% "
9 15 2 2% "

12 30 1% 2
15 \1, hora 3 " 3\1,
16 " 3 " "
18 3 3 "
19 " 1% 2 "
20 " " 5 8 "
21 25 minutos 1% " 5
22 ',1, hora 6 " 6 "
23 30-40 minutos 2 " 2\1, "
24 20-30 " 2~ " 3
25 20 " 2\1, 3 "
26 25 " 3 " 3\1, "
27 25 3 4
28 20 2% 3
29 20-30 2\1, 3
30 25-30 " 3 4 "

Comentarios.

La accion analgesica se observe desde los 15 minutos has-
ta los 40 minutos (tiempo de aparici6n).

La duraci6n minima fue de 1 \1,hora y la maxima de 6 horas
en un solo caso.

En las observaciones anteriores la zona de analgesia super-
ficial fue siempre la misma ; solo en un caso alcanz6 a ser mas
amplia.

I-CONTROL DEL TRABAJO

(Vel' cuadro adjunto y record anestesico}.

a) La contracci6n uterina durante el parto se disminuy6 en
intensidad y duraci6n en un solo caso, en el que hubo inercia se-
cundaria de 8 horas, que no se puede atribuir clara mente al anes-
tesico aplicado.

b) La relajaci6n del perineo no fue constante, siendo nece-
sarin practical' episiotomias en algunos casas.

c) En los controles anestcsicos (records) no se oncuentra
ningun caso de hipotension con manifestaciones clinicas.
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n.-Durante la experimentacion hubo el siguiente caso de
morbilidad materna: En la observacion numero 8, al extraer el
cateter de polietileno, este se partie, tocando hacer incision para
su extraccion. La herida se infect6 superficialmente. Por 10 de-
mas, las pacientes hicieron puerperios normales. De los recien
nacidos no se puede decir nada que no sea achacable al mismo
parto.

La dificultad anatomies en la localizacion del hiato sacro
se present6 en s610dos casos, sin que posteriormente hubiera re-
percusion materna en el puerperia.

Resultados finales.

I.-Con las soluciones al % % no hubo analgesia regional.
n.-con las soluciones al 0.% % en s6104 casos hubo dismi-

nuci6n de la sensibilidad dolorosa superficial, sin poderse consi-
derar un resultado practieo util.

HI.-Las soluciones al 1% dieron el mismo resultado ante-
rior perc mas constante.

Conclusiones.

Las soluciones de quin-urea empleadas en el ensayo experi-
mental de analgesia caudal, no tienen la acci6n analgesica usual
en estos casas.

No repercuten sobre el trabajo del parto, siendo inocuas tan-
to para la madre como para el recien nacido.

En las observaciones presentadas no hubo accidente debido
al producto.
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ACCIDENTES DEL PARTO

POl' el doctor Carlos R. Silva-Mojica.

Tesis presentada para optar a1 titulo de Profesor Agre-
gada de Clinica Obsteti-ica.

Este trabajo se basa en uu estudio sobre 3.800 partos efec-
tuados en la Clinica Primero de Mayo de los Seguros Sociales de
Bogota, Las historias consultadas correspouden a pacientes in-
gresadas en los dos ultirnos meses de 1952 y en los siete prime-
ros meses de 1953. Los accidentes analizados son los maternos
unicamerite.

En 3.800 partos se registraron 100 accidentes de distinta
naturaleza, 10 cual da un indice de 2,63'10.

FRECUENCIA DE LOS ACCIDENTES

MATERNOS DEL PARTO 2,63%

Los principales accidentes estuvieron representados por he-
morragias del alumbramiento, del post-parte y de la opera cion
cesarea ; retencion de la placenta 0 expulsion retardada de la mis-
rna; desgarros cervicales tanto de los partes intervenidos can for-
ceps como de los partes espontaneos : desgarros profundos de la
vagina y del perineo; hsmorragia y shock asociados.

En el cuadro I se anota: clase de accidente, numero de ca-
sos y un indice de frecuencia para cada tipo de accidente.

CUADRO I
Inriice de

Accideute. frccucncia.

Hemorrag'ia 51
Retencion de Ia placenta 17
Shock .. .. .. .. 10
Desgarros cervicales .. .. 9
Desgarrcs vagino-pet-ineales . . 6
Hemorr-agia y shock .. 4
Varies .. .. .. .. .. .. .. .. 3

13,4%
4,4%
2,60/0
2,3%
1,5%
1,05%
0,7%
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Se han considerado unicamcnte los desgarros vagino-peri-
neales extensos, sobre todo los que se han extendido ampliamen-
te en los tejidos vaginales y que han constituido por su profun-
didad, extension y hemorragia un verdadero accidente del par-
to. Varios, corresponde a un caso de tetanizaci6n uterina, uno de
sincope anestesico y uno de ruptura de varice vulvar con abun-
dante hemorragia.

Accidentes del parto en 100 casos, segun el mimcro de em-
barazo de las pacientes:

CUADRO II

Numero de embarazo
Numero de casos

I II
37 33

v
5

VI
2

III
10

IV
7

VII
1

VIII
1

IX
2

X
2

Son mas frecuentes los accidentes en Para I y Para II, apa-
rentemente porque de las pacientes que ingresan a la clinica, la
mayoria pertenecen a estos dos grupos (1).

En los cuadros III, IV, V, VI y VII aparecen los accidentes
sufridos por Para I, II, III, IV y V.

CUADRO III

Accidentes del parto en las primiparas.

Acciden tes. Numero de casoa.

Hemorragias del alumbramiento y del post-parte 17
Shock obstetr'ico .. .. 7
Grandes desgarros vagino-per'ineales 4
Desgarros del cuello .. ,. .. 3
Retenci6n de la placenta .. .. .. 3
Tetanizaci6n uterina ., .. 1
Hemorragia en operaci6n cesarea 1
Ruptura de vat-ice vulvar .. .. .. 1

Total 37

Porcentaje.

45,9%
18,9%
10,9%
8,1%
8,1%
2,7%
2,7(1'0
2,7%

100%

Dos casos de hemorragia estuvieron ligados respectivamen-
te a retcncion de la placenta y a retericion de las membranas ovu-
lares.

CUADRO IV

Accidentes del parte en las secundiparas.

Acctdentes. Nu mero de cusos.

Hemorragias del alumbramiento y del post-parte 24
Retencion de la placenta .. .. .. .. 5
Desgarros del cuello . 3
Shock obstetr ico .. .. .. .. .. .. .. .. .. 1

Total ... . .. 33

Porcentaje.

72,73%
15,15%
9,09%
3,03%

100%
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Un caso de retenci6n de la placenta estuvo ligado a shock
obstetrico. Tres casos de shock estuvieron ligados a hemorragias.
Un gran desgarro vagi no-perineal estuvo acompaiiado de hemo-
rragia.

CUADRO V

Accidentes del parto en Para III.

Acetdentes , Numero de casos. Porcen taje.

Hemorragias del alumbramiento y del post-parto 6
Retencion de la placenta .. .. 3
Shock obstett-ico .. 1

60 %
30%
10%

Total 10 100%

Dos casos de hemorragia estuvieron ligados respectivamen-
te a aploplejia uteroplacentaria y a un desgarro cervical extenso.

CUADRO VI

Accidentes del parto en Para IV

Accidentes. Numerc de casas.

Hemorragias del alumbramiento y del post-parto
Desgarros cervicales .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Retencion de la placenta .. .. .. .. .. .. .. ..
Sincope anestesico .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

4
I
I
I

Total .... 7

Dos casos de hernorragia aparecieron en el curso de opera-
eiones cesareas, sobre la abertura del segmento.

CUADRO vn
Accidentes del parto en Para V.

Accidentes. Ncmerc de casos.

Hemorragias del alumbramiento y del post-parte
Desgarros cervicales .. .. .. ., .. ..
Desgarros vagino-perineales extensos .. ..
Retencion de Ia placenta .. .. .. .. .. ..

2
I
I
I

Total .... 5

El caso anotado de desgarro vagino-perineal extenso estuvo
complicado con la abertura de una fistula recto vaginal opera-
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da anteriormente. Tanto el desgarro como la fistula fueron tra-
tados despues del parto con buen resultado.

{
19 Retencion de la placenta.

Accidentes del pat-to en Para VI: 2 casos 29 Shock obsteti-ico.

Accidente del pat-to en Para VII: 1 caso. Shock obstetr ico Iigado a un
desgat-ro cervical.

Accidentes del parto en PaT8 VIII: 1 case. Retencion de la placenta.

{
19 Tetanizucion uterina.

Accidentes del parte en Para IX: 2 casas. 29 Hemorrug'ia post-partum.

{ 19 Hemorragfa en operacicn
cesarea.

29 Retencicn de placenta,
hemor-ragfa y shock.

Accidentes del pat-to en Para X: 2 casas.

PARTOS GEMELARES

Dos cases (Historias numsros 27 y 60). Ambas Para II. La
primera hipertensa: se hizo aplicacion de forceps y version y
extraccion podalica para el 19 y el 29 feto sucesivamente; presen-
to retencion de la placenta. Se practice alumbramiento manual. La
segunda tuvo el parto espontaneo, Presento hernorragia post-par-
tum. Se hizo taponamiento uterino.

CUADRO VIII

Evolucien del embarazo en los 100 cases,

'I'Ipo de cmbarueo. Numero de eases.

Normal ..
Sin dato .. .. ..
Preeclampsia
Placenta previa .. .. ..
Hidrarn nios
Hipertesicn

65
28
3
2
1
1

Total 100

Por defecto de estadisticas muchas historias aparecen sin
datos.

Accidentes del parte en la preeclampsia {

Hemort-ag ia del alumbra-
mien to, 2 casos.
Shock y defuncion mater-
na, 1 caso.

Accidentes del parto en Ia placenta previa: (dos casos tra-
tados con cesarea). Hemorragia abundante sobre la abertura del
segmento.
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Accidentes del parto en el hidramnios : Hemorragia del alum-
bramiento.

Accidentes del parto en la hipertension arterial: Historia nu
mere 27 citada en Partos Gemelares.

CUADROIX

Conducta y drog'as en el tr aba]o y pre-par-to.

Observaciones. Numero de cusoa.

Sin drogas 0 sin dato .. .. .. ..
Ocitocicos (pitocin) .. .. . .
Sedantes y antiespasmodicos .. .. .. .. .. .'. ..
MezcIa de sedantes y ocit6cicos .. .. ..
Dilatacion artificial del cuello .. .. .. ..

50
22
15
9
4

Total .... 100

Los 50 casos, sin droga 0 sin datos, 0 ingresaron directa-
mente de la calle a la sala de partos, 0 se olvido anotar en la his-
tori a los datos respectivos. Esta cifra, si no es exacta, si es aproxi-
mada: la conducta de much os durante el trabajo se reduce' a la
aplicacion de un lavado intestinal, por principia, a porque las con-
diciones de la paciente no requieren otra medida. Estas pacien-
tes sin medica cion sufrieron divers as accidentes en el parto: he-
morragias del alumbramiento y del post-parto; expulsion demora-
da de la placenta; shock; desgarros cervicales y grandes desga-
rros vagino-perineales.

EI pitocin se usc en forma prudente: 1, 2 y 5 unidades co-
mo maximo.

El caso de 10 u. (aplicadas a domicilio, historia mimero 3),
presento tetanizacion uterina.

Como sedantes y antiespasmodicos se usaron el atrinal, los
barbituric os, el demerol y el trilene. En 9 casas estuvieron aso-
ciados al pitocin.

Uno de los casos de dilatacion artificial del cuello presento
un desgarro cervical y abundante hemorragia par esta causa. Los

. otros tres casos de dilatacion del cuello fueron seguidos de for-
ceps. En uno de estes se presento shock obstetrico,

Duracion del trabajo y accidentes del parto,

Estos accidentes aparecieron con los mas diversos tiempos
de duracion del trabajo, desde los mas cortes hasta los mas pro-
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longados. Hubo extracciones del feto antes del trabajo (Historia
rnimero 21) : un caso 'de apoplejia utero-placentaria tratado can
operacion cesarea sin histerectornia, que present6 hernorragia
persistente en el post-parto. Hubo trabajos de 1 Y2 horas, asi co-
mo tambien de 48 Y 52 horas. Los accidentes acaecidos en estos
dos tip as de trabajo fueron mas a menos parecidos: hemorragia,
shock, desgarros cervicales Y.vagino-permeales extensos.

CUADRO X

Anestesia empleada.

Tricloroetileno .. .. .. ..
Ciclopropano .. .. .. .. .. .. ..
Eter .
'I'rfleneciclopropano .....•....•....•..
Tr-ileneprocaina .. .. .
Pentotal .
Pentotalciclopropano .. .. .. .. ..
Sin anestesia .. .. .. .. ..

41
38
4
4
3
1
1
8

Es dificil juzgar can precision que agente anestesico es el res-
ponsable de un mayor numero de accidentes del parto. Para es-
to se necesitaria tener el data de los anestesicos empleados en
los 3.800 casas consultados. En todo caso, can una atenta revi-
sion del cuadra general final se echa de ver que el mayor nu-
mero de accidentes par anestesia Ie son imputables al tricloro-
etileno.

CUADRO Xl

Intervenciones practicadas.

Forceps .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..
Cesarea , .
Dilataci6n artificial del cuello ..
Version y extracci6n podalica .. .. ,. .. ..

41
6
4
1

Los accidentes imputables al forceps consistieron en shock
especialmente en una aplicacion alta y en cuatro casas en que la
anestesia fue el tricloroetileno, aunque tarnbien hub a casas de
shock can el ciclopropano.

Las complicaciones de la cesarea consisten en hernorragias
abundantes sabre la abertura del segmento. En el caso de la ce-
sarea conservadora par apoplejia utero-placentaria, la hemorra-
gia aparecio en el post-operatorio inmediato. En todas se usa el
ciclopropano.
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En los casos de dilatacion artificial del cuello, una presen-
to desgarro cervical y otra shock obstetrico. Tres de los cuatro
casos fueron seguidos de aplicaciones de forceps.

CUADRO XII

Accidentes del par-to.

I Par-tes ANESTESIA

I
intervenidos Partos

ACCIDENTES I N'! de eepon- I C;o1o I I1 eases FM-I Ceaa, taneoe Trilenc pro- Varios Sincepe rea
pano

Hernorragia ... .... 5\ 18 6 27 22 \8 5 6

Retencion de la placenta 17 3 0 14 10 4 2 \

Shock 10 8 0 2 4 6 0 0

Deszarros ccrvi cates .. 9 5 0 4 2 4 3 0

Desgarros vagino-penneales 6 4 0 2 0 4 2 0

Hemorragia y shock .. 4 I 0 3 2 I 0 I

Varios .. . . .. .. 3 2 0 I
I I \ I 0

Tota1cs ... \00 4\ 6 I 53 4\ 38 13 8
I

Cuatro casos de retencion placentaria presentaron hemo-
rragia y shock. Una de las pacientes llego a la clinica despues del
nacimiento del nino, por retencion placentaria. Se Ie practice
extracci6n manual.

Un caso de desgarro vagino-perineal estuvo asociado a shock
obstetrico. Varios comprende: un caso de tstanizacion uterina;
uno de sincope anestesico y uno de ruptura de varies vulvar.

Varios, en anestesia, corresponde a eter, pentotal, trilene-
ciclo y pen total-cicIo.
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Tr atamiento de los accidentes del par to.

Hay constancia en las historias clinicas de las siguientes medidas:

Casas.

'I'ransfusiones de sangre 0 plasma .. 27
Sutui'as diversas (perinea, vagina, cueilo, segmento ) 21
Extraccion manual de la placenta .. 15
Ocitocicos (se presume mayor numero) 12
Taponamientos uterinos .. .. .. .. 6
Sueros dextrosados (se presume mayor numero ) 5

Estas medidas eatuvieron complementadas la mayoria de las veces con
tonicos cardiorrespiratorios, dexosicoi-ticosterona y 02.

RESULTADOS

Mortalidad materna: 1 caso (historia numero 94), a conse-
cuencia de un shock obstetrico en una prseclamptica, con feto
grande, intervenido con aplicaci6n de forceps.

Mortinatalidad: 4 casos (historias numeros 21, 41, 79 y 94),
POl' desprendimiento premature de la placenta; POl' tetanizaci6n
uterina; un feto muerto y rnacerado; y POl' preeclampsia en un
parte laborioso.

COMENTARIOS

Es importante el estudio de los accidentes del parto por
cuanto constituye un metcdo preventivo de la morbilidad y aun
de la mortalidad maternas.

Hemorragia. Las hernorragias estudiadas, las mas frecuen-
tes ademas, corresponden a las del alumbramiento y a las del
post-parte . .En su etiologia podemos considerar: causas depen-
dientes del organismo materno y causas no dependientes de el.

19 Como causas dependientes del organismo materna cita-
remos como mas frecuentes: atonia uterina, retenci6n parcial 0

total de laoplacenta y diatesis hemorragica (2).
29 Como causas no dependientes de la madre citaremos fallas

y errores en la conducci6n del parto y del alumbramiento, tales
como el uso desmedido de sedantes y anestesicos (morfina, bar-
bituricos, tricloroetileno (3); presiones violentas ejercidas so-
bre el fondo uterino durante el desprendimiento y aun durante
el descenso de la presentaci6n; maniobras intempestivas ejerci-
das sobre la matriz 0 sobre el cordon umbilical clurante el periodo
del alurnbramiento. En cuanto aJ tratamiento, son de suma im-
portancia las medidas preventivas consistentes en la observaci6n
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de una conducta racional durante el parto y el alumbramiento,
reduciendo las intervenciones y el suministro de drogas a 10 es-
trictamente necesario.

Algunos usan, preventivamente, Ia ergonovina 0 ei pitocin
aplicados POI'via venosa en el momento del desprendimiento de la
presentacion, 0 bien el pitocin intravenoso, aplicado poco despues
de la expulsion del feto, con 10 cual se consigue mas pronto la
expulsion de la placenta, prevenir la hemorragia 0 cohibirla si
la hay.

En caso de pacientes con antecedentes de profusas hemorra-
gias del alumbramientc en partos anteriores, es conveniente estar
preparados, con transfusion, ocit6cicos, equipo para revision ute-
rina, curetaje y taponamiento. Procediendo en forma metodica
con habilidad, prontitud y contando con estos medics, es rare que
el accidente Begue a ser fatal.

Ante este tipo de hernorragias nos hemos trazado esta linea
de conducta, y es la que personalmente seguimos cuando el caso
se presenta:

1Q Si la placenta no ha side expulsada, practicamos la in-
duccion del alumbramiento con 2 0 3 D. de pitocin i. v. En esta
forma se logra general mente expulsar la placenta y detener la
hemorragia. Si no se consiguen estos fines, consideramos que la
placenta esta parcial 0 total mente desprendida perc retenida en
la cavidad uterina pOl' un anillo de constriccion. Aplicamos enton-
ces anestesia general a la paciente, con lo cual se eonsigue des va-
necer el anillo de constriccion y restablecer la sinergia del museu-
10 uterino; asi la placenta sale POI' los medios naturales 0 ayu-
dada con expresion del cuerpo de la matriz.

Aclaramos en todo caso que si la hernorragia se manifies-
ta abundante desde el principio, procedemos sin dilacion ning u-
na a efectuar 1a oxtraceion manual, seguida de revision digital y
visual, del tractus genital, escobillonaje con mertiolate, tape-
namiento y ocitocicos segtin las condiciones del caso.

29 Si ya se expulso Ia placenta, Ti. la hemorragia persiste
o se produce, procedemos segun la intensidad de la misma. Si
la hemorragia es escasa, aplicamos ergonovina 0 pitocin (2-3 D.)
por via endovenosa, ya sea solo 0 disuelto en 500 cc. de dextrosa
al 570. Algunos recomiendan la aplicacion de varias dosis de pi-
tocin y ergotrato, alternados, con media hora de intervalo (4).
Si la hemorragia es abundante, hacemos revision del tractus geni-
tal, con mayor razon si ha habido intervenciones (forceps, basio-
tribo, version, etc.). Procediendo con rapidez, extraemos l'estos
ovulares si los hay, y practieamos en seguida un taponamiento

MEQICIN.:I-4
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apretado, no con mechas, sino con varias compresas inhibidas en
mertiolate y anudadas unas a corrtinuacion de otras. El tapona-
miento, correctamente hecho, es eficaz en una gran mayoria de
los casos, y practicado en condiciones asepticas y con ayuda de
antibioticos, es inocuo para las pacientes.

Salvo el fracaso de estas medidas, descartamos el recurso de
la histerectomia. Consideramos esta medida como una eventual i-
dad ram, y de dificil eleccion el momento oportuno para practi-
carla: Si la paciente esta en relativas buenas condiciones, es po-
sible que la hemorragia ceda con medias no quirurgicos aplica-
dos correctamente; si 1a paciente esta en malas condiciones, es
posible que no soportc la intervencion y no sobreviva. Anterior-
mente los autores indica ban con mas frecuencia esta interven-
cion clebido a la carencia de recurs os que, como la sangre y el
plasma. nos son hoy dia de f'acil y pronta adquisicion, gracias a las
cuales logramos ahora sostener las condiciones de la paciente
mientras practicamos suturas de tejidos clesgarrados, revisiones,
raspados y taponamientos.

Hemorragias en la operacion eesarea.c--Estas hemorragias
se presentan a veces en la disociacion del segmento, pero son evi-
tables en todo caso disponiendo de habilidad quirurgica y tecnica
apropiada. Casi no se presentan usando la raquianestesia debido a
que con esta se aumenta el tono uteri no y es mayor -la retractili-
dad al expulsarse el feto. Esto sucede en menor grado con la anes-
tesia general: de ahi que usemos y recomendemos la raquianes-
tesia en la cesarea, siempre que 10 permita el estado de la madre.

Aparece tam bien en pacientes con degeneracion fibrosa de
los tejidos, como acontece en algunas multiparas yen primiparas
de edad avanzada. Estas mismas pacientes suelen presentar gran-
des senos venosos sobre la cara anterior del segmento. Es muy
conveniente ligarlos y seccionarlos antes de efectuar la disocia-
cion del segmento para evitar su ruptura con produccion de abun-
dantisima hemorragia, que puede hacer peligrar la vida de la ma-
dre.

En casas de cesareas interativas, con existencia de cicatriz
fibrosa sobre el segmento, si la disociacion no se hace con las
debidas precauciones, es pcsible producir desgarros irregulares
que se extiendan hasta el cuerpo de la matriz y hasta los fondos
de saco vagina!es con produccion de abundante hemorragia di-
ficil de detener. En estos casos acostumbramos seccionar tran-
versalmente el segmento sobre la cicatriz fibrosa. con tijera 0

bisturi sobre una sonda acanalada. Desechamos las maneras brus-
cas y precipitadas tanto en la abertura del segmento como en la
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oxtraccion de la cabeza fetal, responsables en muchos casos de
estos graves accidentes maternos.

Hemorragia en la apopiejia titero-placentaria.-Opinan al-
gunos que en esta entidad debe hacerse siempre histerectomia
aun en casas de lesion leve de musculo uteri no, por el peligro de
la hemorragia incoercible subsecuente. Nosotros procedernos en
esta forma: en caso de gran degeneracion de la matriz, histerec-
tornia. En cases leves, si Ia matriz se contrae y responde a los
ocitocicos, adoptamos una conducta conservaclora. Hace pensar
bastr.nte el histerectomizar a una mujer, tanto mas si es joven,
primipara, y si ha perdido su primer hijo. Al seguir esta norma
debemos estar prevenidos con transfusion y equipo quirurgico
listo para intervenir si la hemorragia aparece.

En una paciente de la Caja del Municipio, operada el aiio
pasado en Ia Clinica Magdalena, con lesion leve de Ia matriz, la
hemorragia aparecio abundante al estar suturando el peritonea
segmentario despues de la cesarea, Practicamos en seguida la
histerectomia; la paciente sobrevivi6 gracias al abundante su-
ministro de sangre. En el caso cit ado en este trabajo la hemorra-
g ia se hizo presente poco despues de la cesarea : fue detenida, y se
evito la histercctomia gracias a un taponamiento intrauterino can
oxiciel y con gasa.

Cuanelo sea necesario practical' una transfusion es impres-
cindible la determinacion del factor Rh a fin de asegurar que la
sangre sea compatible, y evitar los £,raves inconvenientes de la
inrnunizacion anti-Rh (5).

Retencion de la placenta.-Es el accidents mas frecuente
(4,4;; ) despues de las hemorragias del alumbrarniento y del post-
partum. Los casas analizados en este capitulo posiblemente se
ref'ieran a expulsiones mas 0 menos clemoradas de la placenta,
pues ya es raro que un obstetra espere POI' espacio de una, dos 0

mas horas que se cump!a este ultimo periodo del parto, segim 10
propuesto pOl' los clasicos, debido a los peligros proximos 0 re-
motos que esta medida entraiia: hemorragia, shock, infeccion,
intranquilidad y desconfianza en el animo de la paciente. Nuestra
conducta en estos casos depende de si hay 0 no hemorragia. 8i
1a hay, procedemos segun 10 anotado en e1 capitulo referelite a
hemorragias. Si no 1a hay, procuramos en un principio Ia induc-
cion del alumbramiento con pito!.Jn intI, enoso. 8i fracasa, con-
sideramas la posibilidad de modif.i'caciq .~ natomiCas y funcio-
nales del musculo uterino que se oponen,ff' aliz'acion del alum-
b1'amiento: degeneracion fibr.osa de 1a ,a'll ,miomas, atonia
irreductible, anillos de constriscion, adhe,'lknJ I anormal de la pla-

J
·000.....



452 Revista de la Facultad de Medicina

centa, placenta acreta, etc. Dada esta posibilidad, seria inutil una
expectativa prolongada. POl' tanto, acudimos luego a practical' la
extraccion manual.

Nuestra impresi6n acerca de este metoda, segun experiencia
nuestra, es de que practicado con tecnica apropiada, en condicio-
nes de asepsia, y complementado con antibioticos, no es perjudi-
cial para la paciente y no implica rnorbilidad alguna. Nos parece
que es mas conveniente hacer Ia extracci6n manual pronto que
despues de una 0 dos horas, pues para ese tiempo las condiciones
maternas pueden ser ya desfavorables por anemia y descenso de
las defensas organicas, puesto que se ha llegado a demostrar que
las pacientes anernicas son mas susceptibles a la infeccion, y que
los antibi6ticos poseen una accion mas efectiva en pacientes no
anemicas (6).

Recalcamos que la profilaxis de la retencion de los anexos
ovulares consiste en no entorpecer el mecanismo del alumbra-
miento fisiologico y en evitar maniobras internpestivas como
expresiones fuertes sobre el fondo uteri no y tracciones sobre el
cordon umbilical (7).

Shock obstetrlco.c-Segun nuestra estadistica, este accidente
se presenta en el 2,6% de los partos. En cuanto al diagnostico,
nos valemos de los sign os puramente clinicos; nuestro media no
esta familiarizado aun con algunos datos de laboratorio como
hsmoconeentracion y aumento del potasio plasmatic», que go-
zan de la aceptacion en el diagnostico y pronostico del shock por
parte de autores americanos y argentinos (8). Sobre su profi-
laxis anotamos los siguientes puntos: control prenatal adecuado,
prevencion de las gestosis, buena tecnica quirurg iea y operacio-
nes breves; sospecharlo y estar prevenidos en caso de trabajos
prolongados, en pacientes obesas, gest6sicas 0 de constitucion
neuro-endocrina inestable (Perez, M. L., op. ctt.), en partes la-
boriosos sobre todo con dificiles aplicaciones de .forceps, basiotri-
bo, versiones y extracciones podalicas, Nunca condenaremos 10
suficiente las expresiones groseras, a 10 Kristeller, responsables
en muchos casos no solo de shock, sino de hemorragias y reten-
cion de los anexos ovulares.

En cuanto al tratamiento, adernas de las medidas basicas
usuales, plasma, 02, tonicos circulatorios, corteza suprarrenal,
etc., creemos que se debe hacer un estudio serio sobre la accion
benefica del ACTH. En un caso personal obtuvimos magnifico y
espectaculal' rellultado. Tenemos noticia tambien de buenos efec-
tos en algunos pncos casos de los colegas tanto del JeSS como
de clinicas pal'ticldares,
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Desgarros cervicales y vagino-perineaJes.-Respecto de los
desgarros cervi cales, hacemos notar su ocurrencia tanto en par-
tos espontansos como en partos intervenidos y ocasionados POl'
la expulsion rapida del feto antes de la dilatacion cornpleta, por
aplicaciones de forceps, de. basiotribo y por dilataciones artifi-
ciales. A ello puede contribuir tam bien un estado anatomico es-
pecial del cuello como fibrosis, edema 0 infeccion. Es conveniente
despues de efectuar las intervenciones arriba citadas, verificar
la integridad del tractus genital, tanto manual como visualmen-
te, ayudados de instrumental apropiado, como valvas y pinzas
cervicales, para localizar y poder reparar en debida forma las le-
siones acaecidas.

Los desgarros vagino-perineales estudiados aqui no se re-
fieren a los de 19,29 y 3er. grados. Consideramos que es poca la
frecuencia de estos y pequeiia su importancia, ya que la practica
de la episiotomia es observada porIa mayoria de los obstetras,
con 10 cual ellos son evitados. Las lesiones consideradas aqui se
refieren a los grandes destrozos de la vagina, que se extienden a
veces hasta la fosa isquiorrectal, los fondos de saco y la base de
los ligamentos anchos y que por su profundidad, extension y he-
morragia constituyen un serio accidente del parto. En su produc-
cion contribuyen factores maternos como estrechez y reduccion
vulvo-vaginal, infantilismo genital, esclerosis vaginal y colpitis
agudas 0 cronicas. Son determinados porIa expulsion brusca del
polo fetal ya en el parto espontaneo 0 en el intervenido con Kris-
teller 0 cen forceps. Su aparicion es inevitable cuando el obste-
tra precipita la expulsion del feto en una u otra forma antes de
que la resistencia de los tejidos vagino-perineales haya side ven-
cida en forma natural y progrcsiva.

Es conveniente pues que el intervcncionismo de este perio-
do del parto sea mesurado y prudente. En caso de estrechez va-
gino-perineal muy acentuada, se observara una condueta de expee-
tativa, y, lIegado el memento, se practicara episiotomia bilateral
amplia. Son raros los cas os de infantilismo genital en que se de-
ba aeudir a la via alta debido al obstaculo presentado por las par-
tes blandas.

Anestesia.-En las historias consultadas encontramos tan
solo un caso de sincope anestesico producido POl' el ciclopropano
(Historia numero 45). POl' experiencia personal y por 10 que he-
mas observado, nos parece que los accidentes POl'anestesia en
los partos son mas frecuentes sobre todo con el trilene. Sucede
que el obstetra olvida la mayor parte de las veces dejar ccnsig-
nados estos percances anestesicos en la historia elinica. Personal-
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mente somes muy poco adictos al trilene; can el hemos observa-
do en la madre taquipneas, 0 bradipneas, artitmias y cianosis ;
shock, retencion de la placenta y hemorragias del alumbramien-
to y del post-parte. Estos efectos pueden depender de la droga
misma 0 ser debidos a una mala tecnica de Ia adrninistracion co-
mo cuando es aplicada POl' aficionados, enferrneras a intern os no-
vatos, y r:o por anestesiologos. Esta croga debe ser apJicada ba-
jo vigilancia medica estricta; no se debe usar 8!1 2'esto31cas, he-
paticas ni cardiorrenales (3). La usamos forzados POl' las cir-
cunstancias, por no haber otra anestesia en el leSS, gerieralmen-
te. En caso de aplicarlo, 10hacemos en dosis medianas para el des-
prendimiento en partos espontaneos, complementado can aneste-
sia local cuando hay necesidad de practical' episiotomia.

Rechazamos el trilene para intervenciones que necesitan
anestesia profunda: dilataciones artificiales del cuello, curetaje,
forceps, basiotribo, version interna, etc,

Debe tenerse en cuenta que el trilene se debe usar como anal-
gesia y no como anestesia. Perez, 1V1.L" Ie anota como inconve-
niente el prorlucir una marcada atonia uterina; reduce In contra c
tilidad uterina en el 31'1< de las pacientes; de ahi la produccion
de hemorragias del alurnbramiento y del post-parte, aunque el
no las ha cbservado debido a la medicacion ocitocica prof'ihictica
aplicada tan pronto termina el parto (9). Ferreira Ie anota igua-
les inconvenientes, tanto que para prevenir las hemorragias del
periodo placentario y del post-par to usa sistematica mente una in-
yeccion de methergin intravenoso en el momento de la salida
del hombre anterior del feto 0 inrncdiatamente despues de su to-
tal expulsion (op. cit., loc. cit.). Recalcamos, final mente, Que la
analgesia y la anastasia obstetricas deben estar encomendadas
a manos expertas.

CONCLUSIONES

1" Lcs accidentes maternos del parto se presentan con una
frecuencia del 2,6 %.

2" Los principales accidentes estan constituidos pOl' hemo-
rragias del alumbramiento y del post-par to (13,4%0); retencion
de los anexos ovulares (4,40/<'0); shock obstetrico (2,6%0); des-
garros del cuello uterino, sobre to do en partos intervenidos
(2,3%0) ; desgarros vagino-perineales profundos (1,5%0); shock
y hemorragia combinados (1%0)'

3" Las pacientes en quienes mas se presentaron accidentes
fueron en las de primero, segundo y tercer parto. Aclaramos que
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las pacientes de este tipo son las que en mayor numero son aten-
didas en la Clinica Primero de Mayo.

4' El accidente mas frecuente en las primiparas, secundipa-
ras y terciparas, fue la hemorragia del alumbramiento y del post-
alumbramiento. Tambien en las primiparas fue notoria la fre-
cuencia de los desgarros vagino-per'ineales profundos.

5:jlEn la produccion de estos accidentes infiuyen, adernas de
facto res mater nos, fallas tecnicas en la conduccion del parto y
del alumbramiento.

6' Los datos referentes a la relacion entre el accidente del
parte y ciertos aspectos del embarazo y del parte (gestosis, dro-
gas aplicadas durante el trabajo) son apenas aproximados, de-
bide a insuficiencia de las historias y a defectos del sistema es-
tadistico.

7' La mejor prevencion de los accidentes del parte consiste
en tratar de perturbar 10 menos posible su fisiologia natural.

8' Parece que el ACTH sirve en el shock obstetrico. Conven-
dria un estudio mas extenso sobre este punto.

9f.lDeben ser mas tenidos en cuenta los metodos de analgesia
y anestesia obstetricas, y deben ser manejadas por manos
expertas.
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MORIR EN PAZ

POl' Pierre Mauriac,
Decano y Profesor de. la Facultad de

Medicina de Burdeos.

Nota del traductor: Recomendamos viva mente 1a lectura
de este articulo del Profesor Maurlac -c-hermano del no me-
nos celebre novelista frances- por tratarae de un tema
de macabra y desolador-a actualidad: el derecho que los en-
fermos, h-remediablemente desahuciados, tienen de mortr
en paz, evitandoles asi las torturas inauditas con que has-
ta el postrer momenta los somete el criteria estrecho de
algunos medicos, cuando no el sadismo escalofriante de
cierta especie de operadcrea que, en su sed de lucre, les
descuartizan, por igual, el cuerpo y el alma, intentando,
anticr-iatianamente, extirpar 10 inoperable.

Edmundo Rico

En los corredores del hospital tope con una religiosa ya an-
ciana y para quien el descanso no vsndra sino con su ultima en-
fermedad.

-j Ah!, sefior Decano, me dijo, j como lamento no haberme
muerto desde diez afios atras '

- Y eso, it par que, hermana?
-POl'que cuando reflexiono en el sinnumero de pruebas bio-

logicas que los pacientes de mi sala deben soportar antes de fa-
llecer, se demasiado ]0 que a rni se me espera.

Esto es cierto. En otras epocas se moria en paz, en la paz
de la agonia que los medicos de entonces no osaban perturbar.
Hoy el facultativo se ha tornado en el piloto, en eJ Aqueronte del
infierno, comoquiera que nadie puede franquear la otra orilla
sin haberse antes plegado a integras, a todas las formalidades de
la Aduana Medica, La red tejida POl' este resguardo para bur-
lar las astucias de quienes colindan con las f'ronteras de la muer-
tc, cada dia se estrechan mas y mas. Nuevos "tests" y ensayos;
nuevas extracciones: de humores y punciones de organos, nue-
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vas inyecciones, permiten, sin descanso, prolongar las torturas
de los defraudadores de la vida. No obstante ello, hay todav.n
muchos contrabandistas que se marchan tranquila e impunerncn-
te, pero cuyo corazon hubiese podido latir algunos dias, algunas
seman as y hasta unos meses ... Porque la ley medica exige que
nadie se aleje, que ninguno reciba sus pasaportes, sino hasta cuan-
do hayan dado, como un fruto bien exprimido, la ultima got a de
vida de que son depositarios.

Es en los hospitales, preferencialmente, donde la vigilan-
cia es mas activa, aunque, tarnbien, en las clinicas y casas de sa-
lud donde todo esta previsto para la estricta aplicacion de medios
de reanimacion, antiguos y modernos, tales como inyecciones,
punciones, transfusiones, perfusiones, hibernacion, desconexiones,
etc .... Y, todo ello, para el mayor bien del individuo y de Ia co-
lectiviclad. Y si por acaso el moribunclo protesta porque encuentra
que se preocupan demasiado de el, entonces precisa reducirlo, sua-
ve pero firmemente, a la disciplina comlin. EI fervor, a este res-
peeto, del aduanero -cuando no es insensible al sol, a la lluvia,
a la canicula, al frio 0 a los dictados sindicalistas- permanece,
en carnbio, sordo a las suplicas del viajero, victirna de la inqui-
sicion legal.

No hablo, bien entendido, sino del enfermo cuya muerte es,
medicaments hablando, seg ura y proxima; de aquel con quien ya
nada hay que hacer, al men os sino de asegurarle 0 de irnponerle
algunas horas de vida suplementarias, labor esta en la que exce-
den profesores, internes, externos, enferrneras, 1evantando di-
que tras dique, a fin de que el desagiie se haga al traves de di-
minute goteo, y dure asi el mayor tiempo posible.

l £8 esta, por ventura, la medicina humana? l Acaso la re-
gla ordena atizar hasta el ultimo rescoldo una existencia que se
apaga ?

Acabo de leer la narracion del fallecimiento de Carlos Dullin.
Su amigo, Armando Salacrou, acorrala a preguntas al cirujano,
sorprendido, atemorizado de la agitacion de las enfermeras en
torno al moribundo.

-r-L Para que tantisimos esf'uerzos ", pregunta. 1, Existe, 8i-
qui era, la menor esperanza?

-No tenemos el derecho de dejar morir un enfermo, tocla-
via vivo, Ie responde el operaclor.

-Pero es e1 caso de que Dullin no soporto 1a intervencion,
arguye el otro.
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-i Y quien nos asegura que dsntro de una hera, porIa ra-
dio, no vayamos a conacer el descubrimiento de alguna droga mi-
lagrosa?

-6 Y, si ese milagro no se opera, doctor?
-Nosotros, finaliza e1 domina, no conocernos sino tin deber:

prolongar la vida hasta donde 10 podamos.
"Per inde ae cadaver ... " Renuncia ; solucion de huida que

perrnite al medico dormirse con su conciencia en paz, aunque con
un suefio que quizas no sea el de los justos. l La conciencia ? Cla-
1'0 que ella sabra responder. Y, sin embargo, icuantas gentes que
obran de acuerdo con su conciencia cometen las peores locuras '
La Hamada conciencia profesional, POl'el hecho mismo 'de su elas-
ticidad individual, no es criteria reconfortante. Resulta natural,
razonable, aferrarse a una ley, a una regia, y no violarlas, Pero
es precise, al menos, saber escoger. Mas vale, en todo case, acep-
tal' aquellas cuyo valor eterno nada tiene que vel' ni can los co-
digos de cleontologia ni con las decisiones sindicales.

No hacerle al enfermo 10que uno no haria consigo rnismo ni
con los suyos, Esta seria la regia perfecta si pudiesernos prej lIZ-

gar las reacciones y los deseos de los que amarncs y de nosotros
mismos, en el momenta de fenecer.

Ciertamente que hay demasiada suficiencia y ligereza de
parte del medico cuando cree resuelto un problema tim dificil en
nombre de una ley que ni conoce los individuos ni las circuns-
tancias a que ella se refiere. Poique a! menos en el drama hay lu-
gar entre tres: 6acaso la familia y el enfermo no tienen voz y
voto en ese trance postrero?

Puramente afeetiva, la opinion de la familia debe recibirse
con reservas. Jueces apasionaclos -y desde luego, malos jueces-
el padre y la madre del nino que agoniza, pueden conducir a in-
tervenciones 0 a omisiones desafortunarlas, Su desesperacion a
menudo desata raf'agas de insania y de error. POl' 10 menos sus
suplicas para hacer alguna 0 cualquier cosa 0 para no hacer na-
da son de una sineeridacl que merece cornpasion y paciencia.

Mas, si es un anciano que se va, un viejo ya en el termino
de una larga enfermedad ... Y, sin embargo, sus familiares 10
han amado. Repiten que todavia quieren a este hemiplejico, a ese
memo, a este clelirante seniI, a ese prostatieo 0 a este cancerOSD
que aun no ha franqueado el primer tiempo de la fistula 0 del
anus iliaeD. Hay tantas, tantisimas gentes que viven clemasia-
do viejas y para quienes el problema no consiste en saber 10 que
les impide vivir sino el que les impide 10que les rest a POl'morir.
Todo el mundo no est:'! llamado a las cimas de la caridad ni del sa-
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crif'icio ; para los mejores medicos, para la mas santa enferme-
ra, eiertas muertes son una liberacion que se haee esperar de-
masiado. EI COl'O familiar ~alln el mas amante- no expresa, a
menudo, sino un cansancio fisico y moral insoportable que excita,
ay l, al aguijon de alguna herencia codiciada, cuando no la pers-
pectiva de un nudo de viboras finalmente desatado.

La voz del moribunc1o es. con suma frecuencia, una YOZ des-
falleciente que no alcanza a ~:e,g:H hasta los oidos c.e las perso-
nas cue 10 rcc'ean, Ante este hombre que rueda hacia el precipi-
cio, e1 medico impotents ocuita el rostro, aunque creyendcse a
salvo consigo mismo y la familia merced a unas cuantas inyec-
cicnes que retardan, POl' algunas horas, el ultimo latido. Empero,
enfrentado al enfermo, y en vez de obstaculizarlo asi, de tan cruel
manera, l.no habra alga mejor que hacei-lo, pues que sabemos
a ciencia cierta, que con ello ya nada detenemos, prolongando,
en cambia, los estertores y las ang ustias ? l En Hombre de quie n
o a nombre de que nos arrogamos este dereeho?

Al respecto apenas existe un imperativo que podria discutir-
se : 'es de orden religiose. Talvez un minuto de vida vaya a deci-
dir de la salvaci6n. Es deber del medico cat6lico (e inclusive pro-
testante) advertir a la familia, y en ocasiones hasta al mismo
enfermo, que ha sonado la hora de otro sacerdocio. Pero no es al
facultativo a quien cOlTesponde fijar, ai precio de nuevas sllfri-
mientos, Ia hora de la gracia. Dios no puede inducirnos a violai'
nuestro deber de estado, que es precisamente el de aliviar cuan-
do ya no se puede cural".

Y es entonces, cuando ya nada poc1emos hacer medicamen-
te, cuanda Ia ley de la caridad se impone. Tocla vez que nuestra
pobre ciencia ha sido reducida al silencio, van a ser los Oj05, los
gestos, las palabras del agonizante lucido, los que dictaran nues-
tra conc1ucta. Medicina de (dtima hora que ya no estorba mas 1a
obsesi6n cientffica y en donde solamente el coraz6n basta.

A ese moribundo que espera todavfa alga, y que demanda
cualquier cosa, inyecci6n, 0 sedantes para mantener sus ilusiones,
de fjjo que debemos otorgarselos bajo el mas consolador y afir-
mativo acento.

Pero aquel para quien la jeringa 0 su aguja son una pesadi-
lia; a este c31'diaco que vive asfixiandose desc1e semanas atras
y que suplica que cesen las inye~ciones de las que no obtiene sino
excesos de angustia; a ese canceroso -3 quien excepto la lan-
guidez del opio- todo Ie es indiferente, incluso el espolio qui-
l'urgico, a todos elIas concedamosles, al menos, la gracia de nues-
tra abstencion.
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En veces la suerte Iogra evitar las torturas de la agonia, gra-
cias a una inconciencia libertadora. Mas, en el fondo, lqlH~ sabe-
mas si asi acaecen las cosas?

l Que decir de aquellas iluminaciones tragicas provocadas
POl' frases ligeras y hasta en voz baja cerca del que ya suponia-
mos en el otro mundo y cuya mortaja y exequias discutiamos im-
prudentemente?

Recuerdo siempre con horror la muerte de los nines ataca-
dos por meningitis tuberculosa antes del descubrimiento de la
estreptomicina. Ciertamente que hoy se comete el mismo aten-
tado porque al pobrecillo se le ret ira de su lecho, se Ie saca de su
torpor, sometiendosele a punciones lumbares y venosas, aun-
que al rnenos tenemos ahora algunas probabilidades de curarlo,
Antano eran las mismas torturas, pero inutiles, sin ninguna es-
peranza, pues que fallecian todos. Y, durante afios, desernpefia-
mos y representamos para nosotros mismos esta tragedia tera-
peutica.

Msnguada victoria que la de arrancar alguna brizna de inte-
ligencia a quien ha partido irremisiblemente hacia el gran suefio.
l POI' que no se respeta su noche eterna, en vez de retrotraerla de
viva fuerza a la realidad? Si el despertar, en ocasiones, da la ilu-
si6n del universo reconquistado, muy frecuentemente no es sino
el refinamiento de nuevas adioses, un nuevo sorbo de angustia.

En cierta pagina admirable describe Marcel Proust a su abue-
la, herida en pleno cerebro, deslizandose hacia el abismo ; asida
desesperadamente de los cojines; el ojo extraviado, incapaz de ha-
cer frente al asalto de imageries que en vano pretende fijar en
su pupila. Period os de agitacion, periodos de torpor que no res-
peta la vieja sirvienta Francisca, ernpeiiada, cueste 10 que cos-
tare, en pe inar a su senora, a esa "misera cabeza inca paz de con-
servar la posicion que se Ie imprime, desplornandose en un tor-
bellino incesante en que el agotamiento de fuerzas altern a con
el dolor".

No turbemos la agonia tranquila. Que la actividad traviesa
de nuestra mano izquiercla no rompa la calma vertida pOl' nuestra
mana derecha. Asistamos silenciosos al milagro de Ia morfina;
escuchemos Hel largo canto, feliz, rapido y musical" que dirige
al moribundo a los que Ie hicieron bien; y cuando las intermiten-
cias, las pausas, los hipos senalan el fin, no reabramos la puerta
de angustia a quienes a 10 (lltimo ven c1espuntar la aurora.

Pierre Mauriac

(La Pre sse MedicaJe, numel'o 69, octllbl'e 311 1953).



SINDROME DE LOEFFLER

POl' Jose Armando Lopez.

Trabajo presentado en el CUl'SOde Clinica Medica
del Profesor J. Hernando Ordonez.

Fue en eI ana de 1932 wando por primera vez Loeffler, de
Zurich, llevancIo a cabo una serie de trabajos cIestinacIos a cIife-
renciar las lesiones infiltrativas pulmonares, en las cuales estu-
dio la evolucion de los inf'iltrados precoces, observo que algunos
regresaban en breve tiempo, y analiza el problema del diag nos-
tico diferencial con infiltraciones secundarias. Publico pues en
clicho afio los prirneros trabajos y, secundado POl' otros antares,
mas tarde hizo una nueva cornunicacion detallada, en 193G, a la
Cornision suiza de lucha contra In tuberculosis.

Distribucion.

Es mundial, 5e ha descrito tanto en Europa como en Asia y
America, y en todos los lugares dondequiera que se han ocupado
de este sindrome, Se presents ell individuos sancs y tarnbien en
enfermos de otros procesos.

Cuadro clinic».

La mayoria de las veees se halla uno en presencia de casas
en los cuales la sintomatologia clinica es escasa, 0 mejor, nula,
y el diagnost ico se hace entonces por hallazgo al realizar ~m exa-
men radiclcgico seriado, con otros fines. Los cambios de tem-
peratura son rnuy variados; mientras que en unos individuos In
temperatura es casi normal, en otros permanece durante varies
dins en 38° 0 mas. Acompana f'reeuentemente a] enfermo un es-
tado de astenia y ligera anorexia, 10 cual es poco notado POl' los
pacientes. Son f recuentes los f'enomcnos dolorosos del torax, sen-
sacion de opresion, tos ~- expectol'adon Cl.l~'O aspecto ~- c<1ntidact
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varia de un cuadro a otro; para Engel es de color amarillo canada
debido a pequefias hemorragias y el consiguiente metaboiismo
de la sangre; otros han observado desde el simple esputo muco-
sa y el hernoptico, hasta verdaderas hernoptisis en individuos en
quienes se cornprobo la ausencia de lesion tuberculosa 11 otra en-
f'ermedad grave del pulrnon, pero en cambia eran porta dores de
un infiltrado pulmonar. Se ha hablado del sabor metalico del
esputo y se afirma que un enfermo determinaba el momenta
precise de un nuevo infiltrado por el saber especial del caputo.
Otra carncteristica de este es que se encuentran escasos gerrne-
nes, al contrario de 10 que se ve en las neumonias y bronconeu-
manias aun en las llamadas atipicas.

A la auscultaci6n se pueden descubrir estertores subcrepi-
tantes solos 0 acornpafiados de races pleurales, otras veces 1'011-

quidos y sibilancias, y 10 mas frecuente es que los signos estetos-
copicos sean negativos ; esto es fiicilmente explicable porque ge-
neralrnente los infiltrados son pequefios, y mientras que unos son
superf'iciales otros son profundos. La pleura seguramente se ve
comprometida, y de ahi que el enfermo en Ia iniciaci6n del cua-
dro experimente dolor en el torax y se logre descubrir un roce
pleural a la auscultacion. Dogel sefiala un caso en que se pre-
sento un derrarne pleural donde el 827c de las celulas exudati-
vas eran eosin6filos sin germen alguno asociado. Es frecuente
la presencia de lesiones de la piel como urticaria 0 ~l edema de
Quincke y otras; Muller, que padecio la enfermedad, observo ell
S1 mismo la presencia de pequefias vesiculas en los espacios in-
terdigita!es, de origen asca ridiano segun 10 cornprobo lueg o de
ingerir ascaris y observar identicas lesiones.

Cuadro radiologico.

Este es el principal signa en el sindrome, y sabre el se ha
ilamado 111uchola atencion. Se caracteriza ante to"do pOl' su fuga-
cidad y Ir. morfologia de los sombras radiologicas, que son muy
variadas, pudiendo ir desde un pequeno nodulo hasta invadir un
lobulo y aun todo el parenquima pulmonar. Sin embargo, Loef-
fler ha clasificado en cinco tipos las sombras encontradas:
a) 80mbras grandes, irregulares, uni 0 bilaterales; b) focos pe-
quenos redondeados; c) infiltrados multiples 0 pluricentricos de
uno 0 de los dos lados; d) infiltrados lobares bien delimitados;
e) 80mbras con el aspeeto de infiltraciones secundarias.

Pueden aparecer sombras tipica8 de tuberculosis con zonas
claras que semejan cavidades, y muy frecuentemente dentJ-o del
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infiltrado, sombras acordonadas que segun M, Tapia (1), incli-
can la participacion de la pared bronquial en el proceso, regre-
sando completamente al ceder el complejo general. Las sornbras
tenues pueden indicar un periodo regresivo. EI tiempo que tarda
en quedar completamente normal el pulm6n varia entre unos 8
a 15 dias. EI inf'iltrado, a pesar de ser variadisimo en Stl localiza-
cion, tiene una zona especial clonde se hace presente can mayor
frecuencia, y es en la region subclavicular,

Cuadra hematolcgico,

Las variaciones de la formula blanca son muy pequerias y
nada caracteristicas, a excepcion de la eosinofilia, que tiene ci-
fras muy variables que van desde el 6/~ 0 10'lc hasta el 60'70
acornpanandose de una gran leucocitosis. La relacion entre la
eosin ofilia y la infiltraci6n pu1manar no existe; mientras que en
unos casas se aprecian gran des sombras radiologicas, los eosin6-
filos apenas sobrepasan la cifra normal, y viceversa. Algunos au-
tares citan variaciones en la proporcion linfocitos-granulocitos
neutrofilos, con desviacion de estos iiltimos a Ia izquierda, pero
eso tiene escaso valor, ya que frecuentemente se presenta cua n-
do esta asociado el sind rome a otras entidades. Aunque como di-
ce Usher (7), los estudios sobre la medula 6sea han side pocos,
ellos han demostradc un estimu!o de la mielopoyesis eosinofilica,
junto con cierta falta de maduraci6n. De 1a sedimentaci6n dire-
mas que al contrario de 10 que pasa en la neumonia y sirnilares,
donde la sedirnentacion es franca mente acelerada, en el sindrome
de Loeffler es ligera, y las mas de las veces se observan cifras
norrnales.

Reacc.on de la tu bercuI-ina.

Muchos autores la han €l1contrado negativH y otros posi-
tiva; es, pues, muy variable; en todo caso cuando es positiva
fuerte no tiene gran valor, ya que el infiltl'ado seguramente es-
ta ligado a un proceso de T. B. C.; si la reacci6n es total mente
l1egativa, se puede c1escartar la etiologia tuberculosa, pues se COI1-

sidera imposible la positividad de la reacci6n sin que el infiltra-
do no sea proclucido porIa hiperergia al bacilo tuberculoso.

Anatomia patologica.

Aunque debido a 10 benigno de este sindrome es casl Impo-
sible ·reconocel' sus lesiones en la autopsia, podemos citar aqui
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unas observaciones de Von Meyenburg (6) sobre tres pacientes
muertos en accidente militar, y uno de lin tetanos traumatico de
corta duracion : uno muri6 a causa de hernorragia intern a por rup-
tura de la arteria renal; realizada la autopsia se encontraron fo-
cos de condensaci6n pulmonar que se creyo eran residuos de una
influenza que habia padecido el individuo semanas antes con sin-
tomatologia pulmonar evidente. EI examen microscopico del pa-
renquima pulmonar revelo un gran mimero de eosinof'ilos, y la
investigacion sobre otros organos sefialo eosinofilia de la san-
gre y de la medula osea. En otros dos casos fueron descubiertos
ascaris en el intestino y habian present ado antes bronquitis y
bronquiolitis. EI autor ve en estos casos la presencia de infiltra-
dos eosinofilos del tipo del sind rome que nos ocupa, y afirma que
su localizaci6n no s610 es pulmonar sino tam bien en otros orga-
nos, y anota una posible relaci6n entre una epididimitis y la in-
Jiltracion pulmonar. Los focos de condsnsacion post-mortem ya
sefialados pueden dar el aspecto de bronconeumonia 0 infartacio-
nes, pero general mente las celulas exudativas est;m compuestas
en un 70 y aun el 10070 por eosinOfilos, a mas de la escasa pre-
sencia de germenes.

Evolucion del proceso, pronostico. .

En los casos en que este sindrome no se halla ligado a la
T. B. C. se considera benigno, Y Ia evoluci6n sera siernpre hacia
una completa curaci6n, quedando intacto el parenquirna pulmo-
nar. La que no se puede precisar es su duracion y modalidad, pues
al lado de cuadros infiltrativos que duran 8 a 10 dias regresando
definitivamente al estado normal, se presentan algunos que per-
duran 7 u 8 semanas con brotes sucesivos, y muchos con tenden-
cias a la recaida periodica. En cuanto al pronostico en si, se de-
duce de 10 anterior que es siempre bueno cada vez que se este en
presencia de una forma pura del sindrome de Loeffler.

Sind rome de Loeffler asociado a otros procesos.

Asma.-Braeuning, citado POI'Tapia (1), fue el primero en
1935 que observe la presencia de infiltrados pulmonares durante
los accesos de asma y que desaparecian al terminal' el ataque, 0

mediante la droga anticspasmodica bronquial, recidivanclo al sus-
pender dicha terapia. Llama la atencion sobre 10 facil que es con-
f'undir estos cuadros radiologicos benig nos con los tuberculoses, l'
nconseja que en presencia de un asmatico se debe lleval' un ri-
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guroso control para determinar si en realidad son infiltrados fu-
gaces 0 se trata de un proceso de T. B. C. concomitante con asma.
Sobre el posible mecanismo de produccion de las sombras radio-
logicas en el asma se ha pensado en un broncoespasmo que lleva
a la atelectasia, acompafiandose de un infiltrado del tejido pul-
monar en el cual se descubren sombras acordonadas que, como
ya dijimcs, se debe a la congestion de la pared bronquial en el
momenta en que se desencadena el acceso; todo esto regresa sin
dejar lesion.

Sifilis.-Algunos autores anotan cuadros neumonicos de evo-
lucion normal en los cuales se hizo presente un Wassermann po-
sitivo que regreso al curar la enfermedad. M. Tapia (1) cita la
historia de un individuo de 21 afios con una sifilis secundaria ad-
quirida, que presento un cuadro pulmonar semejante al Loeffler
con reabsorcion rapida de los infiltrados y eosinofilia alta; en
su produccion sefiala tres probabilidades: a) lesion exudativa
pulmonar de origen luetico, 10 cual es frecuente, perc las som-
bras radiologicas desaparecieron antes de iniciar el tratamiento;
b) reactivacion de un proceso tuberculoso porIa sifilis, 10 cual
generalmente es de evolucion aguda grave, y en su caso fue be-
nigna; c) sefiala como mas probable haber estado en presencia de
un infiltrado fugaz cuyo mecanisme de prcduccion se explica por
una hipersensibilidad creada gracias a la situacion inmunoaler-
gica de la sifilis.

Enfermedades parasitarias.-En relacion a esto se han des-
crito cuadros muy variados en casas de ascaridiasis, brucelosis,
amibiasis, etc., y much os autores han querido establecer diferen-
cias entre el sindrome de Loeffler y un cuadro muy semejarite,
si no igual, que han llamado "eosinofilia tropical" 0 sindrome de
Waingarten, ya que fue este autor el primero que se ocupo de
dicho cuadro. Muchos serialan que se presenta una sintomatolo-
gia semejante al asma, perc encuentran frecnentemente crista-
les de Charcot Leiden y espirilas de Curshmann ausentes en el
asrna, a mas de ceder facilmente a los arsenicales. Mejia y Za-
pata (2) sientan como base de un posible diagnostico diferencial
10 siguiente: a) Universalidad del sindrome de Loeffler y la 10-
calizacion tropical de la "eosinofilia tropical"; b) benig nidad de
los sintomas del primero que contrastan con el desarrollo un tan-
to maligne del sindrome de Waingarten; c) la eosinofilia un tanto
mcderada en el Loeffler, muy alta en el Waingarten; d) el hecho
de ceder la eosin ofilia tropical al tratamiento arsenical exclusi-
vamentc, al paso que el sind rome de Loeffler no exige tratamiento
y cede facilmente.

MEDICINA-5
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Tuberculosis.-En esta enfermedad se han presentado tam-
bien los infiltrados pulmonares fugaces descritos muy bien por
Leitner, llegandose a considerar como otro sindrome que lleva
su nombre a pesar de su semejanza con el Loeffler; sobre dicho
sindrome habla extensamente M. Tapia (1) mostrando un cuadro
pulmonar con sombras radiol6gicas pasajeras y una variada sin-
tomatologia. "La Prensa Medica Argentina" (8) trae el siguiente
cuadro diferencial:

TUBERCULOSIS

1. Anteccdentea: enferrnos en la familia
o contacto con enf'er rncs ,

2. For-mas de comienzo: Propio de la
T. 13. C.: f'ntiga, per-dida de peso, su-
dores nocturnes, etc., hemopt.iais 0 tu-
berculosis anterior.

3. Exarncn Hstco : Signos uulmonares de
lestones localizudas ,

4. Ex arnen r-adiologico : Imag enes cavita-
rias Iocalizadas en los vertices. Tenden-
cia a porsisttr en la misma zona du-
rante varies semanaa, tendencla a de-
jar cicatrices.

:;. Tubet-culinn : Pt-obablemcnte positiva mas
tarde 0 mas temprano.

G. Hemograma: Puede huber aumento de la
velocidad de sedimentaci6n con modifi-
caciones en la reJaci6n linfocitomono-
citos.

7. Esputo 0 lavado g,\strico: Presencia de
bacilcs .'tcido-a!cohol-resistentes.

LOEFFLER

1. Htstor!e de nama 0 de otros cuadros
alerg icoa.

2. Entsodio aler-gico r-ccien te 0 prosente.

3. Suele huber ma nifes tuciones p ulmona res
gener-alizndas de aamu.

4. La lesion p uede esta r en cualcuter lu-
gal' del nulrnou: tendencia a espurclr-
se, tell dellcia a acla rar-se en poco tiem-
po: puede habet- cicatrices r-csidua les.

5. Si la prucba es neg-at.iva. ayuda a eli-
minal' la T. B. C.

6. Velocidad de aedimen t.acio n aumen tadu
a veces , Tendencia a la eosinofilia que
puede llcga r hasta el 60% y mas.

7. La btisqueda de bacilo de Koch es cons-
tantementc ll(.'gativa.

Drogas.-Se han descrito numerosos casos en los que se ha
presentado este sindrome consecutivo a la penicilinoterapia;
Reichlin, Lowless y Kane (4) citan dos casos en los que se pre-
sent6 un cuadro semejante al Loeffler, con signos radiol6gicos y
clinicos que correspondian perfectamente. Newcomer y Falk (5)
senalan dos casos semejantes consecutivos al tratamiento antisi-
filitico, cen penicilina en aceite y cera de abejas, 10 que es muy
frecuente; aparecieron ligeros cambios de temperatura, escalo-
frio, dolor de piernas, la eosinofilia y su consiguiente infiltrado
pulmonar que se caracteriz6 por 10fugaz y no dejar lesi6n cica-
tricial; anotan como factor etio16gico posible la cera de abejas.
Casos hay en los que con esta misma droga han presentado urti-
caria, edema angioneuritico y, mas raro, miocarditis y hepatitis.
Ultimamente se ha descrito la infiltraci6n fugaz acompanada de
trastornos dermicos seguidos a la terapeutica por sustancias yo-
dadas tales como la iodina, de la cual cita Usher (7) el siguiente
casa: Individuo de 25 anos, que toma, para resfriados, 10 gotas
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de iodina al 2,570 en leche cada dos dias, y durante 10 semanas
antes de ser observado, 2 0 3 gotas dos veces diarias can igual
fin. Present6 entoncesuna lesion de la piel form ada por macu-
las, papulas y escasas pustulas concomitantes con el infiltrado
pulmonar y la eosinofilia de la sangre.

Estudio etiopatogenieo-c-Lo colocamos aqui, pues de acuer-
do can 10 expuesto hasta esta parte podernos formarnos un me-
jor criterio acerca de la etiologia de este sindrome. Sin embargo,
me propongo exponer a continuacion las teorias mas recurridas
para explicar su origcn :

19 Estacional. En los paises donde hay estaciones, 10encuen-
tran con mas frecuencia en primavera y verano; en relacion con
esto algunos autores han querido destacar el caracter epidernico
de estos infiltrados, perc real mente no tiene valor alguno,

29 Parasitaria. Tomando como causa de la sintomatolcgia,
tos productiva, dolor toracico y aun ataques de pseudoasma, a
la presencia de las larvas en el pulm6n cumpliendo una etapa de
su cielo vital. Otros al no encontrar las larvas en el esputo des-
vian esta teoria hacia la alergica diciendo que es una hipersensi-
bilidad ocasionada POl' las toxinas liberadas par los parasites.

39 Alergica. Sus mejores defensores son: Meyer y Engel, ci-
tados por M. Tapia (1), quienes estan de acuerdo en el origen
tuberculoso de algunos infiltrados perc producidos por las toxi-
nas que libera el bacilo, llevando asi al individuo a una hipersen-
sibilidad. Presentan casos comprobados de infiltrados pulmona-
res por Ia accion de p61enes de plantas en los cuales se presen-
t6 una alergia edematosa del pulmon, y asi Engel, en estudios
realizados en Shangai sabre el "Iigustum sinense", propane co-
mo nombre para la enfermedad producida por esta planta el de
"edema primaveral alergico del pulm6n"; este mismo autor ha
sentado los siguientes argumentos para definir la etiologia aler-
gica: 1Q Distribucion estacional, sin dejar de presentarse en cual-
quier epoca del ano. 29 La frecuente combinacion con el asma
bronquial. 39 Asociacion a enfermedades netamente alergicas
(urticaria, eczema, rinitis vasomotora, edema de Quincke). 49

Eosinofilia de la sangre. 59 La cmva de glicemia; son muy seme-
jantes en el sindrome de Loeffler y la alergia, esto es, ascenso
lento, vertice elevado y descenso retardado. En resumen, sobre
la etiologia del sindrome de Loeffler, a pesar de que casi todos
los autores la senalan muy obscura, hacen evidente el hecho de
poder ineluir sin lugar a duda el cuadro que nos ocupa dentro del
ya crecido nlimero de las enfermedades alergicas, basandonos pa-
ra ella en los datos clinicos, epidemiologic os y experimentales.
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Debemos anotar tambien que los alergenos son multiples y pue-
den llegar al individuo por diferentes vias, broncogenica, herna-
tica, etc. Alpher, citado por Mejia y Zapata (2), ha dividido los
factores etiologicos asi: a) el grupo intrinseco, asociado a afec-
ciones tales como T. B. C., brucelosis, amibiasis, ascaridiasis y
otros como el a. brasilense, necator americano, etc.; b) el grupo
ext rinse co como son polenes de plantas, alimentos, frio 0 calor,
drogas, etc.

Tratamiento.-EI sindrome de Loeffler, 10 habiamos anota-
do ya, practicamente no necesita terapeutica alguna ; sin embar-
go, se acude actual mente a drogas tales como el A.C.T.H. y las
hormonas suprarrenales, iniciandose el tratamiento con 300 mlgr.,
y luego disminuir hasta establecer una dosis minima de sosteni-
miento, que mantenga al paciente libre de sintomas. En cuanto
a la eosin ofilia tropical, que expusimos como un cuadro diferen-
te, dijimos que cedia a la terapeutica arsenical, y para ella Apley
y Gants (2) seiialan el siguiente tratamiento: tres inyecciones
de 0.30 gramos de neoarsenamina seguida de tres mas de 0.45
gramos intravenoso, con acido ascorbico y gluconato de calcio
cada tres 0 cuatro dias. Con dicho tratamiento se produce un re-
greso total de la eosinof'ilia en la mayoria de los casos en unos
catorce dias despues de iniciado el tratamiento. Cuando se halla
asociado a otras enfermedades se tr-atara con la terapeutica es-
pecifica de cada caso.

A manera de apendice sefialamos a coritinuacion un caso
que se presento en el Hospital de San Juan de Dios a comienzos
del afio de 1953 en el servicio del profesor Hernando Ordonez:

A. L. F., 17 afios, Historia numero 14931. Ciudad de origen
y procedencia, Bogota. Profesion : servicios domesticos.

Enfermedad actual: Entra al hospital por un proceso ede-
matoso de la pierna derecha que data de hace cinco meses; pre-
senta una mancha violacsa en la cara interna del muslo. Fiebre,
cefalea frontal, dolor localizado y articular que imposibilita la
marcha. Diez dias despues del ingreso presenta un cuadro pul-
monar, en el que se destaco el dolor en el hemitorax Izquierdo
irradiado a la espalda, con disnea y tos seca. Antecedentes perso-
nales: Adenopatias cervicales, Ie fue tomada una biopsia del gan-
glio sobre el lado derecho del cuello; sin diagnostico conocido.
Amigdalectomia. Antecedentes familiares: Sin importancia. Exa-
men fisico: En cuanto al aparato circulatorio, estetoscopicamente
llamo la atencion la presencia de un soplo sistolico sobre la zona
homovertebral izquierda. Tension arterial: 95/70. Pulso: 110 al
minuto. Sobre la misma zona citada se aprecia una ligera maci-
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cez a la percusion y aumento de las vibraciones vocales. Respi-
raciones: 21/36. Demas organos normales.

Datos de laboratorio: febrero 19/53. Orin a : Albumina no
hay; glucosa no hay. C. de descamacion xx. Leucocitos x. Sedi-
mentacion : a la media hora 5 mm. A la hora 10 mm. Cuadro he-
matico: Hematies 4.320.000; leucocitos 5.200; neutrofilos 51% ;
linfocitos 36%. Eosinofilos 13%. Azoemia: 0.22 gr. %. Glicemia:
0,87%.

Electrocardiograma: febrero 23/53. Arritmia sinusal sim-
ple. Probable hipertrofia del ventriculo derecho. Marzo 4/53: Ta-
quicardia sinusal. Probable hipertrofia ventricular derecha. Ra-
diografias toracicas (*). Fecha: mayo 10/53. R. N9 66913. "En
la radiografia del torax se yen las bases con discreta opacidad en
el lado derecho; en cambio en el lado izquierdo hay opacidad en
el seno costodiafragrnatico Izquierdo y de mayor extension de
opacidad por fenomcnos de congestion pulmonar. En el mismo pa-
renquima izquierdo se ve hacia su parte media una imagen de
mayor densidad que parece una formaci on nodular ya calcifica-
da del complejo de Ghon; tam bien se observan dos pequefias cal-
cificaciones; siendo la de la region parahiliar superior un ganglio
calcificado, y la otra tambien un posible proceso ya calcificado
en la actualidad. Por 10 demas los parenquimas pulmonares son
de aspecto normal. Corazon y grandes vasos, normales". Mari-
no R. Marzo 20/53. R. NQ 66913. "En la radiografia del torax
se encuentra la transparencia de los dos campos pulmonares bas-
tante satisfactoria, pero se anota que sobre el campo pulmonar iz-
quierdo, per debajo de la clavicula, a la altura de la 6~ costilla,
hay un nucleo calcificado. Las imagenes hiliares estan un poco
recargadas". Pedraza. Junio 17/53. R. NQ 68587. "Campo pul-
monar dereeho normal. En el lado Izquierdo se observa un no-
dulo parenquimatoso calcificado". Doctor Barona. Marzo 25/53.
Organos de los sentidos: "La paciente presenta paralisis comple-
ta de la cuerda vocal izquierda, probablemente de origen recu-
rrente".

Abril 11/53. Sigue la paralisis de la cuerda vocal izquierda;
seria conveniente hacer fisioterapia sobre el recurrente izquier-
do. (Corrierites faradicas y galvanicas). Cuadro hernatico : He-
maties 5.610.000; leucocitos 3.000; hemoglobina 15,2 grs. % ; neu-
trofilos 75% ; eosinOfilos 4% ; linfocitos 18% ; mononucleares 3% ;
eritrosedimentacion : 60 - 115. Hematocrito: 50%. Marzo 23/53.

(*) Lamento no incluir las radiografias, debido a una falta de organi-
zacicn del Servicio de Radiologia.
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Examen coprol6gico: Larvas de estrongiloides, quistes de giardia.
Marzo 27/53. Hematies 4.760.000; hemoglobina 13,5 grs. % ; leu-
cocitos 4.850; neutrOfilos 36%. Eosin6filos 39%; mononucleares
19%; hemat6crito 42%. Mayo 18/53. Tiempo de coagulacion : a
los 15 minutos no coagulo.

Evoluci6n.-Durante su perrnanencia en el Servicio la enfer-
rna dur6 cerca de mes y medio con dolor en el hernitorax izquier-
do, tos, algo de disnea y pulso acelerado. Present6 tambien ligero
edema palpebral izquierdo, estado febril, afonia por paralisis de
la cuerda vocal izquierda. La evoluci6n, seguida muy de cerca por
el doctor Guillermo Garcia, fue bastante favorable, regresando to-
dos los sintomas. Pero nos interesa ante todo aqui el cuadro in-
filtrativo pulmonar que junto con el cuadro clinico y la eosinofi-
lia de la sangre nos pone de presente el sind rome que en paginas
anteriores hemos comentado. En particular me llama la atenci6n
aqui la presencia del edema de la pierna, que podria ser una cau-
sa etiologica del presente cuadro, ya que se ha citado la relacion
que tienen estos infiltrados con entidades dermatol6gicas tales
como el edema de Quincke, ya nombrado. No podria descartarse
tampoco la etiologia parasitaria, ya que el examen coprologico se-
fiala la presencia de larvas de estrongiloide, parasite que tiene
una etapa pulmonar en su ciclo vital.
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COMENT ARlO AL MARGEN DEL ARTICULO

ESTENOSIS MALIGNAS DEL ESTOMAGO

Por el doctor Mario Gaitan Yanguas.

Leyendo la magnifica contribuci6n que con el titulo aneta-
clo publicaron los doctores Jacome, Gutierrez, Parra, Forero y
Medina en la pagina 214 del volumen 22 de la Revista de la Fa-
cultad de Medicina, encontre que clicen los autores que "entre
los 301 casos de estenosis malignas del est6mago observados en
el Institute Nacional de Cancerologia no se encuentra ningun
caso" de sarcoma gastrico, y que todos corresponden a carcino-
mas (escamosos 0 glandulares),

Sin embargo, existen en los archivos del Instituto varios
casas de sarcomas gastr icos que me parece deben hacerse co-
nocer no con el animo de polemizar ni de restar meritos a tan
valioso aporte cientifico como es el de Jacome y colaboradores,
sino unicamsnte como contribucion al conocimiento de un pro-
blema de tanta importancia como es el del cancer del est6mago
y especialmente en 10 que se refiere desde el punto de vista pa-
tologico a los sarcomas.

Precisamente en el trabajo que presentamos al Cum-to Con-
greso Interamericano de Radiologia, de Mejico, de 1952, en que
analizabamos 366 casos de linfosarcoma del Instituto de Cance-
rologia, me nciona bam os 5 casos de localizacion del linfosarcoma
en el est6mago. Este trabajo fue leido en las reuniones sabatinas
del Institute, poco tiempo despues, y se hizo especial mencion de
los signos que permiten hacer un diagriostico de presunci6n tan-
to desde el punto de vista clinico como del radiologico 1.

Estos 5 casos de linfosarcoma gastrico eran aparentemente
primitives del est6mago; 3 de ellos eran del tipo puro (citico 0

, 1 Este tt-abajo acaba de aparecer publicado en el primer numero de 1a
Revista Colombiana de Cancerologia.
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blastico) incluyendo uno del tipo de foliculos gigantes (Fig. 1),
Y los 2 restantes eran del tipo reticular (Fig. 2) ; uno de estos
ultimos, que habia sido diagnosticado inicialmente como carci-
noma indiferenciado, quiza figure entre los casos que Jacome
y colaboradores describen como tales.

Nos ha parecido interesante mencionar estos 5 casos de lin-
fosarcoma del estornago, desde dos puntos de vista. En primer
lugar, por 10 que se refiere a su incidencia; si por 301 casos de
carcinoma del estomago tenemos 5 de linfosarcoma, 10 que darla
una relacion de 1,66%, es de suponer que buscando otro tipo de
sarcoma (leiomiosarcoma, Hodgkin, etc.), que seguramente se
ha presentado en el Instituto, la proporcion sarcoma-carcinoma
seria mayor. Desgraciadamente la manera como esta organizada
la estadistica del Instituto de Cancerologia no permite obtener
esta clase de datos sino despues de una labor tan ardua como es
la de revisar una por una las 33.000 0 mas historias que hay en
los archivos; asi se explica que hayan pasado desapercibidos es-
tos cinco casos de linfosarcoma gastrico en el estudio hecho por
Jacome y colaboradores, que se hayan encontrado en la revision
del linfosarcoma hecha por nosotros, y que seguramente haya
otros tipos de sarcoma que no estamos en capacidad de mencionar.

La relacion linfosarcoma-carcinoma gastrico de 1.66% es
mas 0 menos igual al 1.2% que da Palmer (2), pero es mas ba-

Figura l.-Historia clinica numero 25712. Hombre de 36 afios. Con el diagnos-
tieo radiolog'ico de cancer de la porcicn horizontal del eatomago (A) se hizo
exploracion quirurg'ica y se enccntro un gran tumor con numerosas metastasis
ganglionares, que se considero inextirpable; el estudio histol6gico (C) de un
ganglio extraide mostro Ia imagen tipica del linfosarcoma g-iganto-folicular.
Se inicio tratamiento can rayos X, y en el curso de el presento ganglios in-
guinales (B), que fueron tam bien irradiados. Se Ie aplfco dosis-tumor de
3.347 r. en eI estomago y de 2.780 en la ingle, en 40 diae. El paciente eataba

bien 14 meses despues.



Figura 2.-Historia clinica mimero 17195. Hombre de 58 auos.
A: Diagncstico radiologico: cancer de la pcrcion horizontal
del estomago. B; Pieza operatoria obtenida por gaatrectomia
subtotal. C: preparacicn histologica del estomago que se in-
terpretc como "Carcinoma anaplasico": no habia invasion gan-
glionar. D: control radiografico pcst-operatcrio. Dos meses des-
pues de la gastrectomia aparecieron un tumor en la amigdala
derecha, un ganglia cervical derecho, y un ganglio en la ingle
derecha. La biopsia del ganglia inguinal (E) fue interpretada
como posible "Enfermedad de Hodgkin", y la del ganglio cer-
vical (F) como "Linfosarcoma reticular". Revisando todas las
preparaciones se aceptc el ultimo diagnoatico. El paciente fue
perdido de vista en mal estado 7 meses despues de la admision.
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ja que la de Thompson y Oyster ", que dan 3.5%. Y hay va-
rios autores que aseguran que la relaci6n seria mas elevada si,
en lugar de dar por asegurado el diagnostico de carcinoma con
base en los datos clinicos y radiologicos, se hiciera sistematica-
mente la autopsia de todo paciente muerto de cancer gastrico.

El segundo punto de importancia es el referente a la con-
ducta terapeutica, Es import ante pensar en la posibilidad de que
un cancer del estomago puede ser un linfosarcorna porque la eon-
ducta de tratamiento es diferente de la que se sigue frente al
carcinoma.

Si el tumor Iinfosarcomatoso es pequefio, 0 rnejor dicho, si
puede catalogarse dentro del grupo "resecable", el tratamiento
puede hacerse en dos formas: 0 la extirpacion quirurgica seguida
siempre de radioterapia, 0 la radioterapia sola, y cualquiera de
los dos metod os da resultado curative sernejante : el porcentaje de
supervivencias de cinco afios libres de sintomas oscila entre 33
y 44% (Lenz,", y Marshall, '). Si el tumor es de la categoria
"no resecable", todavia es posible obtener muy buenos resultados
paliativos con la radioterapia sola y aun supervivencias de cin-
co afios en un 10% de los casos (Archer, U).

Como se ve, eJ pronostico del Iinfosarcoma gastrico es menos
malo que el de! carcinoma, y las posibilidades de obtener super-
vivencias de 5 afios son mayores, 10 que justifica plehamente ago-
tar todos los medios para obtener un diagnostico histologico en
todo caso de cancer del estomago, aunque el cirujano, al abrir el
abdomen, tenga la impresion de que es un caso muy avanzado.
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ESTUDIO DE LAS HERNIAS

Conferencia dictada por el Pl'OfeS01' Agregado Augusto
Salazar Sanchez en el Hospital San Juan de Dios 1.

Hernia es la salida anormal de un organo del sitio donde nor-
mal mente se encuentra, a traves de un orificio normal 0 patol6-
gieo; en cualquier parte del organismo donde se 1'8(111an estas con-
diciones, el proceso rscibira el Hombre de hernia, asi sea 11111SCU-

lar, cerebral, raquidea, etc.
En esta conferencia debo ocuparme tan solo de las hernias

que se presentan en el abdomen; estas cambian de nombre se-
gun el mecanisme de Btl prcducciou, Ilamandoss eventraciones
cuando ocurren por separacion de las fibras musculares de la
pared abdominal, prolapsos cuando se hacen a traves de un des-
garro 0 perdida de sustancia adquiridos de la pared, 0 hernias
internas cuando se hacen a traves de uno de los orificios intra-
peritoneales normales (Hiatus de Winslow, fondo de saco de
Douglas, fositas duodenales, etc.),

Algunas zonas del abdomen sirven filcilmente como via de
escape a las visceras abdominales y facilitan en consecuencia
la produccion de hernias; se les ha dado el nombre de zonas her-
niarias y se-encuentran en todas las paredes de la cavidad abdo-
mino-pelvica ; en la pared superior son los hiatus diafragrnaticos
que permiten el paso del esof'ago, aorta, canal toracico y los es-
pacios comprendidos entre los pilares; en la pared postero-lateral
se encuentran el triangulo de Petit y el cuadrilatero de Greenfielt;
la pared inferior tiene los orificios rectal y vaginal, la sscotadu-
ra ciatica y el agujero obturador; la pared anterior presenta la
region inguino-crural, la umbilical y la epigasu-ica : adernas de
estas puertas herniarias, euyo origen es congenito puesto que son
zonas por donde pasan a traves de la pared abdominal formacio-
nes anatornicas, 0 donde se entrecruzan bordes museu lares, 0 don-
de las aponeurosis forman una sola capa, hay puertas herniarias

J Oatedra de Patologia Quin:irgica.
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adquiridas que se origman en las heridas cortantes, punzantes,
par arma de fuego 0 -quirurgicas, cuando interviene una cicatri-
zacion defectuosa; adernas, dentro de la cavidad abdominal pue-
den ocasionarse puertas herniarias internas merced a la forma-
cion de adherencias interviscerales 0 viscero-parietales; estas
puertas herniarias adquiridas son atipicas en cuanto a su loca-
lizacion.

Frecuencia.-En el hombre la mas frecuente es la inguinal,
puesto que en esta region el descenso del testiculo ha labrado el
camino a 10 largo del cual puede hacerse la hernia si interviene
algun defecto en el desarrollo; vienen luego la epigastrica, la
umbilical, la crural y las excepcionales (obturadora, isquiatica,
lumbar) .

En la mujer la mas frecuente es la umbilical, debida cas:
siempre a los embarazos; sigue luego la crural, facilitada por la
mayor amplitud de la pelvis que entraiia un mayor tamaiio en
el anillo crural, por los esfuerzos expulsivos del parto y el ma-
yor acumulo de grasa; viene luego la epigastrica y por ultimo la
inguinal; igualmerite raras en ambos sexos son las hernias dia-
fragrnaticas.

A traves de estas puertas herniarias se verifica el fenome-
no patologico que se estudia, en ocasiones porque desde el naci-
miento existen las condiciones anatomicas que requiere la for-
macion de la hernia, 0 bien porque se ha producido una debili-
dad de la pared, sea por deficiencias nutritivas 0 por excesiva
adiposidad con inf'iltracion grasosa de los espacios intermuscu-
lares y del tejido celular subperitoneal que facilita la salida de la
serosa, 0 bien porque en un sujeto normal hay un aumento brus-
co y exagerado de la presion intra-abdominal, que hace ceder
las paredes en sus puntos debiles y da lugar a la forrnacion acci-
dental de una hernia; esta situacion es importante desde el pun-
to de vista medicolegal, puesto que es frecuente el reclamo que
los obreros hacen ante las empresas, por la presencia de hernias
que ordinariamente ellos achacan a accidente de trabajo; a es-
te respecto la ley colombian a exige cinco condiciones, sin las cua-
les una hernia no puede ser considerada como accidente de traba-
jo sino como hernia-enfermedad; tales condiciones son:

1~ Esfuerzo exagerado y desproporcionado, superior a las
fuerzas del trabajador y al trabajo que comunmente ejecuta.

2~ Aparicion inmediata y subita de la hernia.
3~ Imposibilidad para continuar el trabajo a partir del mo-

mento en que ocurrio el accidente.
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4~ Comprobacion de signos de traumatismo reciente en el
lugar de la hernia (equimosis, signos de desgarro muscular, etc.).

5~ Comprobacion del estado de salud anterior al accidente.
Cualquiera que sea su localizacion y el mecanismo de su pro-

duccion, el sitio a traves del cual sale el peritoneo parietal se de-
nomina "anillo herniario?; la porci6n del peritonea que pasa a
traves de este anillo se den omina "saco herniario", y puede tener
las mas variadas formas; ordinariamente se eonsideran en el
tres porciones: aquella que esta en contacto con el anillo hernia-
rio se denomina el cuello de la hernia, pues ordinariamente es el
sitio mas estrecho del saco; la porcion distal se denomina el fon-
do, y la intermedia, el cuerpo. Algunas hernias voluminosas pre-
sentan en el cuerpo del saco zonas estrechas. Las visceras 0 for-
maciones anat6mieas que oeupan el interior del saco constituyen
el contenido de la hernia y le dan a esta su dsnominacion : asi
se llama cistocele aquella hernia en cuyo interior se encuentra
la vejiga; si el contenido de una hernia es el intestino delgado,
se llarnara un enterocele; si es el epiplon, un epiplocele, etc.

Se dice que una hernia es reductible cuando por medio de
maniobras externas es posible hacer regresar las visceras her-
niadas a su sitio de origen, 10 que se aprecia como una desapari-
cion del tumor; a tales maniobras se les ha dado el nombre de
taxis; una hernia es irreductible cuando las maniobras de taxis
no logran cumplir su cometido; es incoercible cuando aparece
una vez que eesan las maniobras de taxis, es decir, cuando no se
puede mantener reducida; la estrangulacion herniaria es una
irreductibilidad brusca acompafiada de fenorncnos circulatorios
locales.

Este ultimo fenomeno (la estrangulacion ) es un accidente
que compromete rapidamente la vida del paciente si no intervie-
ne un tratamiento oportuno. Ordinariamente un aumento brus-
co e inmoderado de la presion intra-abdominal lanza bruscamente
las visceras al interior del saco herniario, que se encuentra en
el sitio de menor resistencia; en estas condiciones el contenido
de la hernia resulta superior a la capacidad del saco, viendose
impedidas las visceras a regresar al sitio de su localizacion nor-
mal porque el anillo herniario es demasiado pequeiio para perrni-
tir su paso. En estas condiciones se produce paulatinamente en
las visceras herniadas una estasis circulatoria debida a que la
circulacion de retorno se ve impedida por la constriccion que ejer-
ce sobre ella el anillo herniario. Esta constriccion no alcanza a
comprorneter las funciones arteriales, de manera que a medida
que el tiempo transcurre aumenta la cantidad de sangre por el



478 Revista de Ia Facultad de Medicina

continuo aporte arterial y el estasis venoso descrito; se compren-
de facilmente que estos f'enomenos hacen que la estrangulacion
herniaria sea cada vez mas intensa.

Cuando la viscera herniaria es hueca, como por ejemplo in-
testino delgado, a los f'enomenos circulatorios sanguineos aneta-
dos se afiaden alteraciones en la circulacion del contenido intes-
tinal; estas deben estudiarse por separado en aquella porcion del
intestino que esta por encima del asa estrangulada, en el asa
misma y en la porcion del intestino comprendida entre el asa y
el ano.

EI contenido intestinal puede circular libremente hasta el
sitio de la estrangulacion ; al llegar alli encuentra un obstaculo,
pues el anillo hernia rio com prime en tal forma al intestino, que
su luz desaparece por completo; en estas condiciones se produ-
cen contracciones peristalticas que tratan de vencer el obstaculo
y que son muy energicas y dolorosas; la acumulacion de materias
liquidas y gases en esta porcion del tubo digestive ocasiona un
estado de distension de las asas tanto mayor cuanto mas tiempo
transcurra desde el momento de la cstrangulacion y que solo ce-
de en una forma incompleta cuando un reflejo antiperistaltico
sea capaz de verter ese contenido intestinal en el estomago y en
el exterior bajo la forma de un vornito fecal.

En el interior del asa herniada hay una retsncion del
contenido intestinal; es una verdadera oclusion "en 'asa cerrada",
y en ella hay un aumento en la virulencia de los gerrnenes que se
encuentran normalmente alli, una serie de transformaciones qui-
micas en el liquido contenido en el asa, Con produccion de pro-
teosas y otras sustancias eminentemente toxicas y una serie de
alteraciones anatomicas de orden circulatorio en las paredes del
asa. Esta, que ha permanecido sometida a un estado de isque-
mia progresiva, permite el paso de los gerrnenes y en consecuen-
cia hay producci6n de una verdadera peritonitis herniaria, 0 sea
una peritonitis en el interior del sa co hernia rio: Esta permanece
aislada de la gran cavidad peritoneal por la obturacion que se ha
producido en el anillo herniario.

En la porcion distal del intestino real mente no hay aitera-
ciones dignas de tenerse en cuenta; tan solo debe anotarse aqui
el hecho de que un lavado intestinal que ordinariamente aplican
los familiares del enfermo en el momento del accidente no eva-
cua la totalidad del intestino sino esta porcion distal, es decir,
Ia comprendida entre la hernia y el ano; en consecuencia, no de-
be confundirse esta ovaeuacion parcial con una verdadera de-
posicion.
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Los sintomas de la esbrang ulacion herniaria son el resulta-
do de los fcnomenos fiaiopatologicos que acaban de estudiarse;
un enfermo portador de una hernia conocida 0 desconocida (co-
mo ocurre en algunos casas de hernia inguinal congenita en los
cuales la apar icion de la hernia se acornpafia de f'enomenos de
estrangulacion), presenta subitarnente y a consecuencia de un
esfuerzo brusco, de un acceso de tos, de un estornudo, etc., un
dolor intense en el sitio de la hernia; al mismo tiempo nota que
esta ha aumentado de tarnafio, que esta tensa y se ha hecho irre-
ductible. Aparacen rap ida mente vomitos alirnenticios, dolores epi-
gastricos violentos y colicos intensisimos cuyo sitio mas doloroso
es en la hernia; como ya se anot6 arriba, un lavado intestinal
aplicado en estos momentos provoca una evacuacion de la porcion
distal del intestine, que no alivia al enfermo; hay desaparici6n
completa en Ja evacuacion de materias fecales y de gases; vorni-
tos que al principio eran alimenticios, se hacen biliosos y mas
tarde pueden llegar a ser fecales.

Al exam en se encuentra el cuadro de un sindrome abdominal
agudo : deshidrataci6n mas 0 menos intensa, pulso rapido, hipo-
tension; abdomen distendido, en el cual, si se trata de un enfermo
flaco, es posible apreciar la reptacion de las asas intestinales dis-
tendidas, que luchan contra el obstaculo ; la hernia est>! tensa,
muy dolorosa, irreductible.

Por la descripcion que antecede se comprende la gravedad
que supone la estrangulacion herniaria y la necesidad de un tra-
tamiento oportuno; este es de dos ordenes : medico y quirurg ico ;
el primero se refiere a las maniobras de taxis, que ejecutadas en
los primeros momentos y can una tecnica correcta pueden lograr
la reduccion de la hernia; para ella se acostumbra aplicar pre-
viamente un centigramo de morfina por via subcutansa ; el en-
fermo se coloca en dscubito dorsa!, y mediante compresiones
adecuadas en la hernia se procura reducirla ; en las hernias in-
guinales se acostumbra levantar el miembro inferior, con 10 cual
se facilita mas la relajacion completa de la pared; en los nifios se
acostumbra que un ayudante los sostenga asidos por los pies y
suspendidos en el aire mientras el cirujano efectua las manio-
bras de taxis; estas en general no deben prolongarse por ..mucho
tiempo, pues aumentan la congestion local, ocasionan mayores
dolores y pueden producir la llamada reducci6n en masa, en la
cual todos los fenomenos se trasladan al interior de Ia cavidad
abdominal, continuando alii hasta que intervenga un tratamien-
to quirurgico. POI' estas razones, si en el curso de poco tiempo
no se logra reducir Ia hernia, es mejor no insistir, e indicar el
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tratamiento quirurgico, con el cual si es posible hacer la reduc-
cion de la hernia y corregir los defectos de la pared que la ha-
yan ocasionado.

Hernias inguinales.-Se da este nombre a las hernias que
aparecen en la region inguinal; alli se encuentra el trayecto in-
guinal. que es como un tunel pOl' el cual pasan los elementos del
cordon en el hombre y el Iigamento redondo en la mujer; pre-
senta a su consideraci6n cuatro paredes y dos orificios; la an-
terior es la aponeurosis del rmisculo oblicuo mayor, que al bus-
car su insercion sobre el pubis y sobre la vaina del gran recto, se
abre formando tres pilares que van a constituir el anillo inguinal
exterior; la pared inferior esta formada porIa porcion refleja
del oblicuo mayor reforzado poria cintilla ilio-pubiana de Thomp-
son; la pared posterior esta formada poria fascia transversalis
reforzada hacia afuera POI' el ligamento de Hesselbach y hacia
adentro por el Iigamento de Henle y el tendon conjunto; la pa-
red superior esta formada por el borde inferior de los dos museu-
los oblicuo menor y transversa; si se considera la constitucion
de la pared posterior de este trayecto; se comprende que hay
una zona triangular. el trigono inguinal. donde la pared esta for-
mada tan solo poria fascia transversalis; dicho trigone ingui-
nal esta Iimitado hacia afuera por el Iigamento de Hesselbach,
hacia adentro por el tendon conjunto y hacia abajo por el arco
crural; es este el punto mas debil de la pared abdominal el que
recibe con mayor violencia los aumentos de la presion intra-ab-
dominal. y es por alii por donde se producen las llamadas her-
nias directas. EI orificio exterior esta formado POI' los pilares
interno y externo del mismo lado y el posterior del lado opuesto,
y esta situado inmediatamente por dentro de la espina del pu-
bis; el orificio interne se encuentra a la altura de la parte media
del arco crural; es una especie de hendidura cuyo lade externo
esta mal definido y cuyo lade interne esta constituido por un
pliegue peritoneal. reforzado por el ligamenta de Hesselbach y
en euyo sureo se encuentran los vasos epigastr icos.

Examinada POI'detras, la pared anterior del abdomen en la
region inguinal presenta tres depresiones, las fositas inguinales,
de las cuales la externa esta situada por fuera de los vasos epi-
gastricos ; la media entre estes y el cordon fibroso de la arte-
ria umbilical. y la interna entre este cordon y el uraco.

Este recuento anatomico permite una mayor comprension de
las hernias inguinales y su clasificacion ; en efecto, cuando la
salida de la serosa se hace poria fosita inguinal externa, la her-
nia recibe el nombre de oblicua externa y sigue en direccion al
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trayecto inguinal hasta alcanzar en ocasiones las bolsas 0 los
gran des labios; las hernias oblicuas externas son general mente
congenitas puesto que se producen por persistencia del conducto
peritoneo-vaginal, y en consecuencia, aunque su aparici6n se ha-
ga mucho tiempo despues del nacimiento por el hecho de pre-
existir como anomalia el referido conducto, tales hernias saran
congenitas ; pero pueden ser tambien adquiridas; al llevar a efec-
to la intervencion en la pnmera de las variedades, se encuentra
el testiculo dentro del saco herniario, ya que la serosa peritoneal
y la vaginal constituyen una sola y (mica cavidad ; en la segunda,
aunque el saco llegue hasta las bolsas, el testiculo siempre se en-
cuentra independiente de el : en las hernias oblicuas externas el
saco se encuentra siempre rodeado por los elementos del cordon,
y por tanto es necesario escindir la fibrosa comun y separar las
fibras del cremaster para proceder a disecarlo.

Cuando la hernia se hace por la fosita inguinal media, re-
cibe el nombre de hernia directa; es un poco mas rara que la an-
terior; en ella la salida del tumor se hace siempre de atras ha-
cia adelante (en contra posicion a la oblicua externa, en la cual
eJ tumor aparece de afuera hacia adentro y de arriba hacia abajo,
siguiendo la direccion del trayecto inguinal) ; aparece como una
tumcfaccion piriforme de la region inguinal, que se reduce por la
presion exterior de adelante hacia atras.

La hernia directa aparcce en el acto quirur gico hacia atras
y hacia adentro de los elementos del cordon. Igual cosa ocurre con
la hernia oblicua interna que, haciandose en la fosita inguinal
interna, esta constituida las mas de las veces por la vejiga; en
ocasiones la hernia directa al crecer se hace oblicua interna, e
inversamente, la hernia oblicua interna, cuando llega a un volu-
men excesivo, se hace directa.

Tal es la clasif'icacion de las hernias inguinales en 10que se
refiere a su anatomia; en 10 que se refiere a su recorrido se de-
nomina punta de hernia a la que apenas se insinua en el anillo
inguinal interior; cuando ya ocupa el interior del trayecto, se lla-

. ma hernia intersticial; al seguir creciendo y llegar al anil'o in-
guinal exterior, toma el nombre de bubonocele; si ha crecido mas,
se denomina funicular, y cuando ya alcanza las balsas se llama
hernia escrotal.

Las hernias inguinales ocasionan sintomas variados; muchas
veces son franca mente dolorosas; bien puede ocurrir que el en-
fermo tan solo acuse una sensacion de malsstar 0 de pesantez lo-
cal; otras veces dan lugar a fenomenos digestivos variados que
desaparecen en cuanto se efectua la cura opera tori a de la hernia.

MEDICI:->IA-6
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Diagnostico diferencial.-EI diagnostico de las hernias in-
guinales es tan sencillo que su confusion con otras afecciones es
practicarnente imposible; en efecto, el varicocele, que no es otra
cosa que la dilatacion varicosa de las venas esperrnaticas, tiene
de comun con la hernia el hecho de que desaparece durante la po-
sicion en decubito ; perc en Ia posicion de pies, el tumor aparece
llenando la bolsa enferma de abajo hacia arriba y no de arriba
hacia abajo como en la hernia; al palpar el varicocele se tiene la
sensacion de un paquete de ascaris, completamente diferente a
la que proporciona la hernia inguinal.

El hidrocele cerrado no podria confundirse sino con una her-
nia irreductible, pero la palpacion que permite apreciar el epi-
plon y la transiluminacion, que es negativa en la hernia, perrni-
ten aclarar las dudas.

POI' 10 damas, la palpacion del cordon en las vecindades del
anillo inguinal exterior puede poner de presente que el hidroce-
Ie es un tumor exclusivo de la bolsa, al paso que la hernia tiene
conexiones a 10 largo del trayecto inguinal con el contenido de la
cavidad peritoneal.

Con la hernia crural puede ser facil la confusion en los obe-
sos; pero esta va al triangulo de Scarpa, al paso que la inguinal
va al escroto; si persisten las dudas, se pueden examinar las re-
laciones entre el tumor y el arco de Falopio, trazando la linea que
una la espina del pubis y la espina iliaca anterior y superior; si
esta por encima, sera inguinal; en case contrario, sera crural.

Para el diagnostico diferencial entre hernia directa y her-
nia oblicua externa hay que tener en cuenta algunos hechos en
relacion con la primera; es, en efecto, secundaria a una afecci6n
que obliga al paciente a repetidos aumentos de la presion intra-
abdominal; es el caso de los prostaticos, de los disuricos por cual-
quier otra causa, de los bronquiticos cronicos. En esta clase de
enfermos los esfuerzos repetidos, unidos a una debilidad de la pa-
red abdominal, acaban por forzar el trigono inguinal y facilitan
la produccion de la hernia. Esta aparece al examen clinico salien-
do de atras hacia adelante y no hacia abajo y hacia adentro como
la oblicua externa; la hernia directa nunca alcanza el escroto, y
en los enfermos que la presentan es mas llamativa la sintomato-
logia de la afeccion que la ha deterrninaco. POl' ultimo, si una vez
reducida la hernia se obtura con un dedo el orificio interno del
trayeeto inguinal y se invita al paciente a que tosa 0 a que puje,
si se trata de una hernia directa, esta hara su aparicidn : no asi
en el caso de la oblicua externa puesto que se Ie ha oclufdo la
puerta de salida.
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Tratamiento.-El tratamiento de las hernias puede hacerse
por sistemas medicos, ortopedicos y quirurgicos, El tratamien-
to medico tiene interes exclusivamente historico ; consistia en la
aplicacion de sustancias inyectables esclerosantes a nivel de los
anillos herniarios; era un metodo ciego, peligroso, que las mas
de las veces lesionaba organos nobles, y cuyo valor terapeutico
era muy dudoso.

El tratamiento ortopedico ha sido despreciado por los medi-
cos dando con ella lugar a una variedad de charlatanismo, pues a
diario se ve aparecer una mayor cantidad de fabricantes de bra-
gueros, que anuncian la curacion de la hernia. El braguero en
realidad no cura la hernia en el adulto, pero si es un buen meto-
do de contencion cuando ha sido fabricado ex-profeso para cada
enfermo y es colocado correctamente; como estas dos condiciones
casi nunea se reunen, el aparato ordinariamente no hace otra co-
sa que causar irritaciones locales, favoreciendo la formaci on de
adherencias, ocasionando estados de foliculitis y eczemas facili-
tados por la acumulacion del sudor y demas secreciones cutaneas.
Otras veces el braguero colocado sobre una hernia incompleta-
mente reducida es la causa de estrangulacion. En algunas her-
nias inguinales y umbilicales del recien nacido es indudable que
un braguero adecuado, correctamente colocado, puede lograr la
curaci6n.

El tratamiento quirurgico, que hoy se denomina cura radi-
cal, no es en el caso de las hernias inguinales una cura siempre
radical; hay en efecto una gran cantidad de tecnicas quirurgi-
cas destinadas a tratar las hernias inguinales, 10cual indica que
ninguna de ellas satisface a cabalidad, y en consecuencia la re-
produccion de la hernia es posible aun en enfermos operados por
las mejores manos y con la mas cuidadosa tecnica, Todos los sis-
temas procuran una reseccion del saco cercana al cuello y una
reconstruccion muy cuidadosa de la pared.

Estimo que la mejor tecnica es aquella que el cirujano do-
mine mejor y que en sus manos haya dado resultados mas hala-
giieiios; sin embargo, no se puede sistematizar puesto que, sien-
do diferentes los enfermos que se operan, no siempre es pasible
aplicar a todos una tecnica determinada; todos los sistemas usua-
les, una vez que resecan el saco, unen el tendon conjunto y las
fibras del oblicuo menor y transversa al arco inguinal, ref'irien-
dose casi todas las variantes a la posicion en que se deja el cordon.

Es logico que antes de proceder al tratamiento quirurgico es
necesario eliminar las contraindicaciones que tal proceder pueda
tener, como son el est ado del miocardio, rifion, higado y mejo-
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rar previamente las condiciones que puedan originar 'una repro-
duccion, tales como las disurias, la tos, etc.

Hernias crurales.-Son las que se hacen a traves del ani-
llo crural, que situado en la parte mas alta del triangulo de Scar-
pa, da paso a los vasos femorales y esta ocupado en su parte mas
intern a por un ganglio linfatico, el ganglio de Cloquet; esta li-
mitado hacia atras por el ligamento de Cooper y el pubis, recu-
biertos por la fascia del pectin eo; hacia adelante por el borde
posterior del arco femoral, hacia adentro por el borde externo del
ligamento de Gimbernat; hacia afuera un pequefio septum, la
cintilla ilio-pectinea la separa de la vena femoral; este espacio
esta, pues, ocupado por tejido celular laxo y vasos linfaticos.

Como ya se expuso, las hernias crurales son mas frecuentes
en la mujer, especialmente cuando hay exceso de adiposidad;
aparecen siempre por debajo del arco crural, y su reduccion se
hace de abajo hacia arriba, caracteristicas estas que permiten la
diferenciacion clinica con la hernia inguinal; son particularmen-
te dolorosas, salvo en algunos casas en los cuales evolucionan en
forma silenciosa y pasan desapercibidas hasta que una compli-
cacion grave viene a ponerlas de presente,

Hernias umbiHcales.-Estas se hacen a traves del anillo um-
bilical; pueden ser eongenitas, aparecer en las primeras epocas
de la infancia a en el adulto.

La primera variedad, es decir, la de las hernias umbilicales
congenitas, es una monstruosidad que ha recibido el nombre
de exonfalos, Obedece a un mal desarrollo de las paredes abdo-
minales y en consecuencia puede afirmarse que no se trata de her-
nias en el sentido estricto de la definicion, puesto que no ha ha-
bido una verdadera cavidad y por tanto no ha habido salida de
visceras, sino que estas no hau sido recubiertas por la pared
abdominal; segun la epoca de la vida intra-uterina en la cual se
haya producido la detencion del desarrollo, el exonfalo se llama-
ra embrionario 0 fetal, siendo el primero aquel en el cual las vis-
ceras abdominales se hallan recubiertas por la pared membra-
nosa, sin que haya aun membrana amniotica, y el segundo, aquel
en el cual se encuentra ya un saco peritoneal bien formado, ver-
dadero diverticulo umbilical de la cavidad peritoneal, recubier-
to por una capa de gelatina de Wharton y por la vaina amniotica
del cordon; como se comprende, esta ultima variedad constituye
una hernia mas pequefia que Ia embrionaria.

EI nino que present a un exonfalo permite ver un enorme tu-
mor en.Ja pared abdominal formado por una membrana trans-
parente, a traves de la cual se nueden ver las diferentes visceras
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abdominales; en algunas ocasiones no se puede ver el menor es-
bozo de pared abdominal. Como se comprende, el pronostico de los
exonfalos es muy oscuro; ordinariamente al cabo de dos 0 tres
dias la membrana acaba POl' perforarse y se produce la muerte
ya por fenomenos de inhibicion 0 por peritonitis. EI tratamien-
to de estos estados es quiriirgico y debe intentarse a toda costa;
es cierto que la mortalidad es muy grande, perc el hecho de que
se han relata do algunos casos de supervivencia y de curacion ha-
ce que se deba intentar. No hay una tecnica bien reglada, y en
consecuencia se debe apelar a todos los recurs os quiriirgicos de
que sea capaz el operador.

La hernia umbilical del racien nacido obedece a un defecto
de cicatrizacion del anillo umbilical, ya sea debido a los esfuerzos
repetidos del llanto, a procesos de distension intestinal, etc.; se
hace por Ia parte superior del orificio umbilical y ordinariamente
no alcanza gran tamafio; rara vez se estrangula; la aplicacion de
una venda de esparadrapo que mantenga obturado el anillo um-
bilical durante algunas semanas y la correccion de todas las cau-
sas de llanto y de distension abdominal son suficientes para pro-
ducir la curacion ; claro esta que si este tratamiento no se haee
oportunamente no queda otro reeurso que el acto quirurgico, co-
mo en el adulto.

La hernia umbilical del adulto es casi una exclusividad de
la mujer multipara, pues POl' las distensiones sucesivas y croni-
cas a que se somete la cavidad abdominal, se amplia el anillo um-
bilical y facilmente da salida a la hernia; en ocasiones alcanza
tamafios enormes, y si se tiene en cuenta que casi siempre apa-
rece en mujeres obesas y en aquellos casos en los cuales el ab-
domen esta caido hacia adelante como un delantal, facilmcnte se
comprende que en su contenido se producen adherencias numero-
sas que facilitan los accidentes herniarios. Su tratamiento es qui-
rurgico y debe hacerse siempre una revision muy completa del
contenido herniario para liberal' cuidadosamente las adherencias
que haya; casi siempre estas hernias son entero-epiploceles.

Hernias epigastricas.c-Casi siempre se producen por desga-
1'1'0 de la linea alba en los individuos que Bevan a efecto grandes
esfuerzos; son ordinariamente pequefias hernias que salen par un
anillo reducido en el cual es pellizcado el peritoneo parietal y en
ocasiones el epiplon : dan lugar a sintomas verdaderamente des-
proporcionados en relacion con su tamafio y son capaces de simu-
lar afecciones gastro-duodenales. Su tratamiento es tambien qui-
rurgico,

Seran motivo de una conferencia posterior las hernias raras,
es decir, la diafragrnatica, isquiatica, obturadora y lumbares.



DIVERTICULOSIS DUODENAL

Por Isaac Gru U.,
Interno de Clinica Quirurgica.

La historia de los diverticulos del duodena comienza como
una pura curiosidad anatomies (Chomel: 1710; Morgagni: 1761).
Es mas adelante un hallazgo quirurgico, y comienzan a ser diag-
nosticados despues de 1912 en el curso de examenes radiologicos
duodenales.

Frecuencla.c-Segun estadisticas de autores norteamericanos
la diverticulosis duodenal ocupa el segundo lugar en orden de
frecuencia despues de la localizacion en el colon, que es la mas
cornun. Dicen ellos que se han encontrado en el 2% de un grupo
de pacientes explorados con bario. En cambio, la escuela argen-
tina solo da un porcentaje del 1% en estudios radiologicos del
duodeno. En nuestro medio es poco frecuente y todavia no se ha
publicado una estadistica precisa al respecto. Su incidencia es
aparentemente igual en ambos sexos.

Localizacion.c-sEn la prirnera porcion son raros, alcanzan su
maximo en la segunda, y se ven tambien en la tercera y cuarta.
Su distribucion es mas 0 menos como sigue :

Segunda porcion ..
Tercera porcion ..
Cuarta porcion .. .. .. .. ..
Angulo de Treitz y Bulbo ..

75%
15%
9%
1%

La mayoria (mas del 95%) son de la concavidad del marco
duodenal, pudiendo ser retropancreaticos, intrapancreaticos 0 mas
raramente prepancreaticos, Los de la convejidad son mucho me-
nos frecuentes.

Numero, tamaiio y forma.-Son de ordinario unicos ; los
multiples se presentan en individuos con diverticulos en otros seg-
mentos del tubo digestivo. Su tamaiio es variable entre 0.5 y 10
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ems. aproximadamente. En cuanto a forma, son redondeados u
ovales y estan unidos al duodena por un pequefio cuello.

Etiologia y anatomia patologfca.s-c-Existen muchos indicios
que abogan en favor de la existencia de una debilidad congenita
de la pared duodenal en los casos de diverticulosis. Hay dos ti-
pos: congenitos y adquiridos.

Los primeros resultan de invaginaciones embrionarias que
aparecen durante el desarrollo del duodeno, como brotes que dan
origen al pancreas, higado y canales secretores. Esta malforma-
cion congenita puede subsistir durante toda la vida en forma la-
tente y se acompafia a veces de otras malformaciones diverticu-
lares. Estan constituidos por todas las capas del organo : muco-
sa, submucosa, muscular y serosa.

Los adquiridos se provocan por dos mecanismos: por trac-
cion y por propulsion. Los de propulsion se deben a debilidad de
la pared en los puntos creados por el paso de los vasos a tra ves
de las capas musculares, 0 de los conductos secretores del higa-
do y pancreas. Estos puntos son mas frecuentes en la vecindad
de la ampolla de Vater.

El aumento de la presion intraduodenal es el principal fac-
tor desencadenante, el cual puede ser provocado por estenosis
(por cierre del cornpas rnesenterico) 0 por espasmos que pue-
den acornpafiar a las lesiones ulcerosas, por bridas adherencia-
les (colecistitis con pericolecistitia) , por tumefacciones intrinse-
cas 0 extrinsecas, etc.

Los de traccion serian debidos a adherencias con otros or-
ganos, 0 porque las ramas terminales de las arterias pancreati-
coduodenales traccionarian de la mucosa hacia adentro, mientras
que la pared duodenal seria llevada en sentido contra rio, por pro-
cesos inflamatorios.

Para que un diverticulo sea verdadero, la deformidad debe
ser persistente, cubierta en su interior por mucosa, y que cornu-
nique con el duodeno.

Bonorino y Castex clasifican los diverticulos en 4 grupos:
a) Congenitos ; b) adquiridos; c) ulcerosos (en la vecindad de
las ulceras, y d) pseudo-diverticulos 0 falsos diverticulos, conse-
cutivos a ulceras perforantes 0 terebrantes, a perforaciones de
la vesicula biliar en duodeno u otros procesos que dejan trayec-
tos 0 anfractuosidades fibrosas comunicantes con el duodeno.

Estos pseudodiverticulos son mas frecuentes en la primera
porcion y se acompafian casi siempre de ulceras pepticas, Para
poder manifestar que un diverticulo de la primera porcion es ver-
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dadero es necesario que el patologo informe de la integridad de
la mucosa que recubre estos sacos 0 bolsas.

Sintomas.- En general son asintomaticos y se les descubre
radiol6gicamente a raiz de un examen del tracto digestive, efec-
tuado para estudiar cuadros que se sospechan ulcerosos, hepa-
tovesicula res, pancreaticos 0 intestinales. Los sintomas aparecen
cuando estas formaciones sufren un proceso de retenci6n 0 de
inflamaci6n, pero por 10 general, siempre pasan desapercibidos.
Se distinguen 6 grupos: 19 Sin sintomas : 29 perturbaciones dis-
pepticas ; 39 simulando ulceras ; 49 con v6mitos y estenosis duo-
denal; 59 con sintomas de vias biliares (c6Iicos, ictericias) ; 69 con
sintomas pancreaticos (dolor, heces grasosas, diarrea, anorexia,
v6mitos) .

Edwards describe: 19 Forma de dispepsia flatulenta; 29 for-
ma dolorosa pseudoulcerosa; 39 forma de obstrucci6n duodenal
parcial peri6dica; 49 forma hsmorragica (melenas y hemateme-
sis) ; 59 forma icterica (por coledocitis secundaria a diverticuli-
tis perivateriana, compresi6n del coledoco) ; 69 forma pancrea-
tica (por pancreatitis de continuidad 0 compresi6n de los cana-
les pancreaticos).

La forma mas frecuente es la dispeptica, manifestada por
dolor en relaci6n con las comidas parecido al del ulceroso duode-
nal; 0 epigastralgias postprandiales que mejoran con el v6mito
o los cambios posturales, pesantez y distensi6n despues de las co-
midas, punto duodenal doloroso al examen clinico.

Curutchet relata un caso de diverticulo de la primera por-
cion, que daba sintomas dispeptiformes similares a los de una
ulcera duodenal cuando el paciente ingeria alimentos de alto con-
tenido celul6sico. La explicaci6n de esto se debe a los fen6menos
mecanicos de retenci6n y fermentaci6n de los alimentos dentro
de las bolsas diverticulares.

Complicaciones.-Se presentan con regular frecuencia; las
principales son: a) Perforaci6n; b) ictericia obstructiva por com-
presi6n de la amp 011a de Vater 0 de la via biliar principal;
c) hemorragias que se manifiestan al exterior por hematemesis
o melenas; d) obstrucci6n duodenal.

Morrison y Feldman relatan un caso de carcinoma prima rio
de un diverticulo duodenal, talvez unico en la literatura mundial.

Diagn6stico radioI6gico.-En realidad es el unico medio po-
sible de llegar a un diagnostico positivo de esta entidad. Radio-
16gicamente pueden verse bien; cuando el relleno con mezcla opa-
ca es escaso, se dibuja la mucosa duodenal que se continua sin
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interrupcion del duodena al diverticulo. Debe hacerse estudio se-
r iografico, compresion sobre el bulbo y toma de placas en inci-
dencias oblicuas para obtener un buen estudio que Ileve al diag-
nostico exacto.

La presencia de sombra opaca de contornos netos y hasta
con burbujas de gas, persistiendo horas 0 dias, despues de la eva-
cuacion total de estomago y duodeno, puede ser su mejor expre-
sion, debiendo ser diferenciada de los falsos diverticulos por per-
foracion duodenal. A veces se presentan Ilenos de aire. Los diver-
ticulos ulcerosos son pequefios y no muestran habitualmente re-
tencion,

Los del tercio medio de la ssgunda porcion cuando son pe-
quefios, pueden no ser diferenciados de una ampolla de Vater di-
latada, a menos que se hagan visibles los conductos. Los del an-
gulo duodenoyeyunal y porciones que se ocultan detras del es-
tomago, son descubiertos al colocar el enfermo en decubito dor-
sal, provocando el ascenso del astomago. Los del borde superior
del limite entre primera y segunda porcion y los del borde exter-
no de la segunda, plantean diagnosticos diferenciales con fistu-
las colecistoduodenales con relleno considerable de la vesicula.
La colecistografia ayudara en estos casos.

Tratamiento.-Bockus es partidario del tratamiento medi-
co en todos los casos, salvo las siguientes excepciones: penetra-
cion en el pancreas, peri-duodenitis, obstruccion duodenal, hemo-
rragias graves y repetidas, perforacion, obstruccion de las vias
biliares 0 ampolla de Vater.

El tratamiento medico consiste en un regimen dietetico si-
milar al de los pacientes ulcerosos, y la administracion de anti-
acidos, antiespasmodicos y aceite mineral. Es importante el dre-
naje postural para evacuar los alimentos contenidos en su in-
terior.

El tratamiento quirurgico es muy variado: Gastroenteros-
tomia, para dejar en reposo la lesion; gastrectomia; invagina-
cion, suspension del diverticulo, dcsviandolo con el objeto de que
se evacue mejor; extirparcion, que parece ser el mejor metodo,

Para extirparlo, Mahorner propone la siguiente tecnica : 1Q
Inyeccion de 30-40 ems. de aire en el duodena mediante insercion
de una aguja dentro del mismo; 29 Diseccion cuidadosa liberan-
dolo de las estructuras vecinas hasta localizar su cuello, en el
cual se coloca un clamp y se secciona el diverticulo por encima
de el ; 39 Se cierra la cornunicacion POl' una sutura perforante to-
tal sobre el clamp, la cual se refuerza con una doble seroserosa
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de puntos separados (Halsted 0 Lembert). Los resultados han si-
do excelentes segun comunicacion de los autores.

La tendencia actual se orienta hacia el tratamiento quirurgi-
co sistematico, una vez se haya hecho el diagnostico.
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SERVICIO DE NOT/CJAS MEDICAS

Y FARMACEUT/CAS

I

Experimentos en animales para estudiar los ccnatituyen-
tes tdxicos del humo-niebla; estudio proseguido durante 20
afios indica un factor hereditario en la epilepsia; aumen-
to de la fagocitosis con anticuerpos y eritrocitos; inyeccion
de t.irotropina para diferenciar el hipotiroidismo prima rio
de la insuficiencia pituitaria; el tratamiento con un anti-
bi6tico muestra que la osteitis alveolar es una infeccion.

Nueva York, N. Y.-El mes pasado algunos investiga-
dores medicos de los Estados Unidos de America anunciaron lo
siguiente: el descubrimiento de que el anhidrido sulfuroso y el
acido sulfurico, cuando se mezclan en concentraciones subtoxicas,
pueden causar grandes lesiones en los pulmones de cobayos; un
estudio de veinte anos que indica que la epilepsia tiene rolacion
'con un factor hereditario, el eual se considera recesivo; experi-
mentos que demuestran que los anticuerpos y los eritrocitos au-
mentan la fagocitosis; un metodo para diferenciar el hipotiroi-
dismo primario de la insuficiencia pituitaria mediante una sola
inyeccion de tirotropina con la ayuda de 1131 ; y la demostracion,
con la terapeutiea de terramicina por via oral, de que la osteitis
alveolar es un proceso infeccioso.

Algunas concentraciones de anhidrido sulfuroso y acido sul-
furico, constituyentes habituales del humo-niebla ("smog"), que
son incapaces de producir lesiones pulmonares graves en los co-
bayos cuando se aplican aisladamente, ocasionan lesiones tisula-
res graves e irreversibles cuando se asocian, segun afirma la doc-
tora Mary 0. Amdur, de la Escuela de Sanidad de Harvard (Har-
vard School of Public Health). En una reunion de la Asociacion
Estadounidense para el Adelanto de la Ciencia (American Asso-
ciation for the Advancement of Science), en Boston" la doctora
Amdur dijo que Jos cobayos sometidos a una mezcla de 89 partes
por millen de S02 con 8 mg-m" de H2SO" suspendida en una at-
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m6sfera de neblina, muestran signos de trastorno respiratorio en
el transcurso de la primera hora, que va empeorando progresiva-
mente al proseguir la exposici6n. La disnea continua durante 24
a 48 horas despues de que los animales son retirados de la cama-
ra de exposici6n; esto contrasta con los resultados obtenidos con
el acido sulf'urico solo, en cuyo caso los supervivientes de dosis le-
tales, que alcanzan incluso la concentraci6n D. L.,o por 10general
respiran normal mente una hora despues de haberse suspendido
la exposici6n. Los pulmones de animales expuestos a la mezcla
durante 8 horas, mostraron grandes zonas de condensaci6n que
abarcaban general mente 16bulos enteros, dijo la doctora Amdur.
EI trabajo emprendido es una investigaci6n preliminar sobre los
efectos del humo-niebla en los seres humanos.

* * :;,
En estudios proseguidos por un periodo de veinte afios se-

han acumulado pruebas que indican la existencia de un factor
hereditario que predispone a los epilepticos a la enfermedad, se-
gun sefialan los doctores William G. Lennox y Donald J. Jolly,
del Hospital para Nifios (Children's Hospital), de Boston 2. En
una sesi6n de la Asociaci6n para las Investigaciones sobre En--
fermedades Nerviosas y Mentales (Association for Research in
Nervous and Mental Diseases), en Nueva York, el doctor Lennox
dijo que entre 20.000 parientes de personas que padecfan ataques,
el mimero de los que habian sufrido epilepsia era tres veces ma--
yor que el de los que se encontraban en igual cantidad de reclu-
tas de la segunda guerra mundial, escogidos al azar.

El estudio de 173 gemelos, la mitad de ellos univitelinos y la
otra mitad bivitelinos, fue mas concluyente aun, Si uno de los ge-
melos univitelinos tenia epilepsia, el otro tenia como un 85% de,
probabilidades de sufrir la enfermedad. Si uno de los gemelos bi-
vitelinos la padecia, el otro s610tenia como un 12% de probabili-
dades de ser epileptico, .

Los estudios emprendidos en las familias de los gemelos bi-
vitelinos a fin de descubrir el modo de transmisi6n de la enfer--
medad parecen indicar que el caracter epileptico es recesivo : am-
bos padres tienen que lIevarlo para que aparezca la epilepsia en
un hijo.

La probabilidad de que un nifio nazca con epilepsia -siendo
desconocido el caracter genetico de sus padres- es de uno en
dos mil. Si uno de los progenitores tiene la enfermedad, la pers-
pectiva es de uno en cuarenta. Si ambos progenitores lIevan el
factor genetico, pero no muestran signos de la enferrnedad, Ia
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perspectiva es como de uno en seis. Si ambos padres son epilep-
ticos, las probabilidades son muy grandes.

EI doctor Lennox sefial6 que teniendo en cuenta que actual-
mente se dispone de medios eficaces de combatir la epilepsia, sus
conclusiones no deberian ser impedimento para que se casaran
y tuvieran hijos los individuos que sufren la enfermedad.

>I< * *

Una reaccion entre los microorganism os sensibilizados can
anticuerpos y los eritrocitos, a la que se ha dado el nombre de fe-
nomeno de inmuno-adherencia, parece ser un paso preliminar in-
dispensable para la fagocitosis de los organismos por los leuco-
citos human os, segun anunci6 el doctor Robert A. Nelson, Jr., del
Instituto Naval de Investigaci6n Medica (Naval Medical Research
Institute), de Bethesda, Md. '. Esta reacci6n inmunol6gicamente
especif'ica entre eritrocitos humanos normales y microorganis-
mos sensibilizados con anticuerpos (del suero de una persona in-
fectada) requiere la presencia de una sustancia termoliibil en el
suero normal, probablemente el complemento C'. La reacci6n ha
side demostrada in vitro con Treponema pallidum, Diplococcus
pneumcniae, Shigella paradysenteriae, Salmonella typhi, Micro-
coccus aureus, y Mycobacterium tuberculosis, y observada en exa-
men con campo oscuro. Los organisrnos sensibilizados con anti-
cuerpos se adhieren a la superficie de los eritrocitos humanos nor-
males en presencia de C', afirm6 el doctor Nelson, despues de 10
cual los leucocitos destruyen a los organismos adherentes (de-
jando Iibres a los eritrocitos). En series de pruebas (con .nellmo-
cocos), s610en el 4% de los fagocitos en los testigos sin anticuer-
pos habia microorganismos despues de 30 minutos ; sin eritro-
citos, perc con anticuerpo y C', el 18% de los leucocitos contenian
neumococos. En la reacci6n completa la mezcla con anticuerpos,
'C', leucocitos y eritrocitos, 60% de los leucocitos mostraron fa-
gocitosis a los 30 minutos.

Se sefiala, sin embargo, que en estados patol6gicos donde
bay grandes cantidades de bacterias que se ponen en contacto
con grandes cantidades de leucocitos, por ejernplo en los absce-
.sos, pueden intervenir diferentes mecanismos de fagocitosis.

Sugiere el doctor Nelson que el descubrimiento del fen6meno
<dela inmuno-adherencia puede hacer posibles procedimientos c!i-
nicos de diagnostico mediante el empleo de preparaciones de eri-
t.rocitos y microorganismos para determinar la presencia de an-
ticuerpos circulantes.
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• • •
La absorcion de 1131 radioactivo porIa glandula tiro ides ba-

jo la influencia de una sola inyeccion de hormona tirotropa de
la hipofisis, proporciona un metodo preciso de distinguir entre
el hipotiroidismo primario y la insuficiencia hipofisaria, de acuer-
do con la eomunicacion del doctor William McK. Jefferies y sus
asociados, de Cleveland'.

Esta prueba consiste en la administracion oral de 10 micro- .
curies de 1'''' pOl'dos dias sucesivos; en el primer dia la absor-
cion de 1'31 por Ia tiroides se determina con un contador Geiger
despues de 3 horas, indicando la tasa basica para control. Inme-
diatamente despues de esto se inyectan de 4 a 20 mg. (general-
mente 10 mg.) de tirotropina. AI.dia siguiente se da la segunda
dosis, y la absorcion por tiroides despues de 3 horas indica la
respuesta a la hormona tirotropa (TSH).

En los sujetos normales la absorcion aumenta en un 10%
aproximadamente. En el hipotiroidismo primario la absorcion
inicial de II'" es mucho menor que en individuos normales, y la
hormona tirotropa no aumenta apreciablemente la baja absor-
cion. En carnbio, en el hipotiroidismo secundario a la insuficien-
cia hipofisaria, la baja absorcion inicial de 1'31 se eleva aproxi-
madamente un 10% despues de las inyecciones de hormona ti-
rotropa (como en los sujetos normales), 10 que indica la insufi-
ciencia de hormona tirotropa endogena, y que no hay alteracio-
nes anatomopatologicas de la tiroides misma.

La adrninistracion de hormona tiro idea no modifica la prue-
ba. No obstante, la absorcion de yodo queda enmascarada en los
pacientes que absorben yodo inorganico (por ingestion oral 0

aun por contacto cutaneo con soluciones debiles de yodo). En ta-
les casos 10 que debe hacerse es la determinacion de los niveles
del yodo vinculado a la seroproteina.

La prueba revela tam bien un tipo hasta ahora no reconocido
de disfuncion tiro idea : la "baja reserva tiroidea", en pacientes
que han perdido una cantidad considerable de tejido tiroideo por
tratamientos quirurgicos 0 por administraciones anteriores de
1'"', 0 bien, sspontanearnente, en fases iniciales de desarrollo del
hipotiroidismo. EI tejido tiro ideo restante, incluso funcionando
al maximo, es incapaz de producir la suficiente hormona tiro idea
para satisfacer las necesidades fisiologicas norm ales y, menos
aun, necesidades que han aumentado por el esfuerzo. En tales
individuos hay una absorcion en tres horas dentro de los limites
norrnales, pero no pueden responder al estimulo con la tirotro-
pina. La baja reserva tiroidea dificilmente puede ser diagnosti-
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cada por la observaci6n clinica 0 por medio de las reacciones ha-
bituales para determinar la disfunci6n tiroidea.

Los estudios de la respuesta a la tirotropina en un caso de
cretinismo con bocio tarnbien demostraron una deficiencia en la
capacidad de la glandula tiroides del paciente para utilizar yodo
en la producci6n de tiroxina.

Adernas de su evidente aplicaci6n clinica, esta prueba tam-
bien promete ser util en el estudio de la funci6n tiroidea en di-
versas condiciones, sefiala el doctor Jefferies.

* * *

El doctor Peter J. DiConza, de Brooklyn, N. Y., comunica r;
que el exito en la prevencion de la osteitis alveolar mediante la
terramicina por via oral en una prueba con testigos de control
en la que se hicieron 222 extracciones de tercer molar, indica que
ese estado patol6gico es de origen infeccioso. S610 1,870 de los
110 casos tratados con terramicina requirieron curaciones post-
opera tori as en el alveolo para dominar la infecci6n, en compara-
ci6n con 6670 de los 112 casos testigos cuyo cuidado posterior a
la extracci6n se limit6 a las medidas habituales.

En los casos tratados con el antibi6tico, dijo el doctor DiCon-
za, hubo un grade minimo 0 nulo de edema, dolor, trismo 0 mal-
estar post-operatorios. En ningun caso tuvo que suspenderse la
droga por intolerancia.

"Hay pocas razones para sostener que el traumatismo, el ta-
rnafio del coagulo, etc., sean las causas de la osteitis alveolar",
concluye el dentista. "La unica variante empleada aqui fue la te-
rramicina. Su unico papel fue el de cornbatir la infecci6n. Actual-
mente parece ser mas evidente que una infecci6n preexistente,
que llega a infectar el coagula que se ssta organizando, 0 una in-
fecci6n secundaria, son los unicos factores que real mente con-
tribuyen a producir la osteitis alveolar".
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Unos experimentos en ratas sefialan a Ia deficiencia de
colina como factor de Ia necrosis del miocardia.

Microscopic de rayos X que da la imagen de alteraciones
internas.

Las "calorias vacias" se consideran causa de desequili-
brios nutritivos.

Extracto de plasma que se identifiea con la homopoyetina.
Barrena dental ultrasonica que suprime al dolor y la vi-

bracion.
Se han hallado curas quimioterapeuticas para el cancer

de los animales.
Se juzgan inadecuadas las clinicas publicas para el diag-

nostico del cancer.

Nueva York.-Entre los decubrimientos medicos signi-
ficativos comunicados por investigadores norteamericanos du-
rante el mes de julio, se cuenta un indicio importante sobre la
causa de la necrosis del miocardio.

EI Departamento de Investigacion Medica Banting y Best,
de la Universidad de Toronto, ha publicado estudios que sugieren
que la colina y sus precursores son necesarios en el regimen ali-
menticio de las ratas para el mantenimiento no solo de un higado
sano sino tam bien de un aparato cardiovascular normal 1.

Los doctores G. F. Wilgrarn, W. S. Hartroft y C. H. Best co-
munican que se ha hallado experimentalmente que las ratas ali-
mentadas con un regimen escaso en colina presentan zonas fo-
cales ampliamente distribuidas de necrosis cardiaca que se inician
con el deposito de diminutas gotas de grasa, tangibles, en el mio-
cardio. Los autores encontraron que ambos f'enomenos podian pre-
venirse mediante el cloruro de colina.

EI numsro de lesiones desarrolladas variaba en relacion di-
recta con la graved ad de la deficiencia de colina y seguia un cur-
so paralelo al grado de acumulacion grasosa en el higado y a la
frecuencia de lesiones renales hemorragicas. No obstante, dicen
los autores, los experimentos sugieren que el efecto de la defi-
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ES!fa de colina es independiente de la lesion nscrotica que pro-
3~een los rifiones.

Aunque las lesiones cardiacas se presentaron en alg unas I'U-
tas alimentadas con un regimen exenta de grasa y deficiente en
colina, al agrcgar altas concentraciones de grasas a los regime-
nes alimenticios aument6 marcadamente el numero de animales
con necrosis del miocardio. No todos los tipos de grasa alimen-
ticia estudiados fueron igualrnente eficaces (de las grasas natu-
rales, la de res y la manteca de puerco produjeron mas lesiones
cardiacas que el aceite de maiz 0 el de coco).

"La dernostracion de que la lipocardiosis es precursora de,
la necrosis cardiaca", escriben los autores, "sugiere que su pa-
togenesis es semejante a la de las lesiones renales y hepaticas
en que la acumulacion anormal de grasa puede iniciar la muerte
de las celulas afectadas. Esta surgiendo el concepto de que en
los regimenes alimenticios de los animales de experirnentacion es
necesario que haya cantidades adecuadas de faetores lipotropi-
cos para prevenir la acumulacion nociva de grasas anormalss no
solo ell el higado sino tambien en el l'ifl6n y en el coraz6n".

En una conferencia patrocinada por el Consejo Internacio-
nal de Uniones Cientificas, celebrada en Londres, se describio
un nuevo tipo de microscopio de rayos X '. EI nuevo instru-
mento, creado en los Estados Unidos, no solo da un aumento (has-
ta de 1.500 diametros) sino que tarnbien permite la exploracion
del interior del objeto en examen.

Un coinventor del instrumento, Sterling- P. Newberry, incli-
co en la reunion que la fuente de rayos X empleada en el micros-
copio solo tiene un diamatro de 0,000.254 mm., en comparacion
con la fuente habitual cle rayos X, cuyo diametro no puede ser
menor de unos 3.2 mm., aproximadamente. Esto se ha consegui-
do, d ijo, enfocando los electrones a traves de dos Jentes electros-
taticas, que esencialmente son anillos de metal, a las que se apli-
ca el voltaje. La imagen aumentada que se obtiene en esta for-
ma se puede vel' can el ojo, 0 bien fotografiarse para obtenel' un
registro permanente.

El senor Newberry senalo que entre los otros adelantos que
presenta el nuevo instrumento estil una climanl incorporada al
sistema que revela inmediatamente las fotogl'afias despues que

l,a expuesto un sujeto; un aumento de estabilidad que permi-
.oxposiciones mas imjlong-adas y mejor calidad de las ima-

POSICI,- .
'n media de cambial' las longlturle~ de onda de los l'ayos X



498 Revista de 1a Pacultad l

sin cambial' foco, haciendo posible que varie el contraste L,"

imagenes ; y un control de seguridad que forma parte del apai
to, para proteger al tecnico contra la exposicion accidental a los
rayos X.

EI nuevo instrumento fue inventado pOI' los senores Newbe-
rry y S. E. Summers, de la General Electric Company, de Sche-
nectady, Nueva York.

* * *
Cuatro progresos recientes en el campo de In nutricion, el

concepto de las calorias vacias, la fortificacion de los granos de
cere ales basicos con arninoacidos, los efectos de la vitamina
B" y los de ciertos antibioticos en la prornocion del crecimiento,
"ofrecen grandes posibilidades para mejorar la salud de los pue-
blos de todo el mundo", segun indica el doctor Norman Jolliffe,
Director de la Oficina de Nutricion del Departamento de Sanidad
de Nueva York ".

Hablando ante una reunion internacional sabre nutricion, ce-
lebrada en la ciudad de Mejico bajo los auspicios de la Asociacion
Mejicana de Estudios de Farmacologia y Terapeutica, el doctor
Jolliffe sefialo que una propcrcion cada vez mayor de los alimen-
tos que se ingieren dial'iamente en los Estados Unidos consta de
calorias vacias, las cuales "estan clesprovistas 0 casi desprovistas
de proteinas, minerales esenciales y vitaminas". EI azucar y las
grasas para cocinar, segun el doctor Jolliffe, son las fuentes prin-
cipales de las calorias vacias. En 1952 el 32 por 100 del aporte
calorico consumido POl'terrnino medio por los residentes en los Es-
tados Unidos proced io del azucar y de las grasas para cocinar. Es-
to, serialo el doctor Jolliffe, constituye un aumento de un 30 por
100 sobre la cantidad media de calorias vacias consumidas por
la persona en dicho pais hace unos 40 afios. Para remedial' esta
situacion, dijo el doctor Jolliffe, "debemos oponernos a nuestras
azucareras y sartenes, asi como a 10 que elias representan. Debe-
mas hacer un mayor usa de nuestros edulcorantes inofensivos
no caloricos y ernplear mas metod os culinarios que no incluyan
aumentos indebidos de calorias vacias".

Respecto a la fort.if'icacion con aminoacidos, el doctor J olli-
ffe aseguro que "la proporcion correcta que guarden entre si los
arninoacidos que contiene el regimen alimenticio es mas irnpor-
tante que la ingestion total de proteinas". POl' esta razon, pro-
siguio, In adici6n de aminmicidos especificos a los regirnenes (11:
cereales pobres en proteinas puede dar como resultado una lr.ICen
utilizacion pOl'el organismo de todos los aminoacidos cons:a defi-
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Esto significa, subray6 el doctor Jolliffe, que "el mundo puede
aumentar sus suministros protei cos disponibles en tal forma que
puede sostener una nutrici6n proteica adecuada para una pobla-
ci6n mucho mayor que la actual, dos tercios de la cual sufre apro-
teinosis 0 esta a punto de padecerla",

Al tratar sobre la vitamina B", el doctor Jolliffe inform6
que en un estudio experimental hecho en Italia con 350 nifios
alimentados con regimenes relativamente escasos en proteinas
animales, se dsmostro que "esos niiios, mediante Ia vitamina Bl:!,

aumentaban de 236 a 815 grarnos mas de peso que los nifios ob-
servados como testigos, de igual edad, sexo y escuela".

En vista de la acci6n que han tenido los antibioticos en la
promocion del crecimiento en los animales, estan en march a mu-
chos estudios para determinar si estos medicamentos produci-
ran los mismos efectos en los nifios, segun expresa el doctor Jo-
lliffe. "Hay buenas razones para considsrar, por los resultados
de los trabajos sobre los animales, que los antibioticos de amplio
espectro antibacteriano, como la terramicina, pueden aumentar
el crecimiento de los nifios, especialmente en zonas donde no es
bueno el ambiente sanitario", predijo el doctor Jolliffe.

Los experimentos que han hecho con un factor sanguineo
desproteinizado han llevado a unos investigadores de los Estados
Unidos a considerar que este puede estar relacionado con la "he-
mopoyet.ina" circulante 0 ser identico a esta, que se cree ser el
mediador humoral de la anoxia, el estimulo eritrocitogenico fun-
damental 4.

EI doctor Albert S. Gordon y sus colaboradores de Nueva
York y Princeton han manifestado que la inyecci6n, practicada
en ratas, de extracto desproteinizado pre para do a partir del plas-
ma de conejos a los que se provoco anemia mediante Ia adminis-
tracion de fenilhidrazina, dio POl' resultado aumentos importan-
tes de las cuentas de eritrocitos, de la concentraci6n hemoglobi-
nica, del valor hemat6crito y del porcentaje de reticulocitos.

La sustancia tambien aumenta Ia concentraci6n de eritro-
citos nucleados en la medula 6sea. En cambio, no ejerce ninguna
influencia apreciable sobre las cuentas leucocitarias totales ni di-
ferenciales, ni sobre la velocidad de sedimentaci6n globular ni
la fragilidad de los hematies, segun observaron los investiga-
dores.

Actualmente estan en marcha algunos estudios sobre Ia com-
posicion del extracto y su mecanismo de accion. LORinvestigado-
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res han sefialado que "acaso podria emplearse este factor en for-
ma purif'icada para enfermos de diversas anemias que responden
lentamente 0 son refractarias al tratamiento".

* * ~,
La Escuela de Cirug ia Dental y Oral de la Universidad de

Columbia anuncio que se ha construido un aparato ultrasonico
que puede resultar la barren a indolora que ha estado buscando
la prof'esion dental -.

Los ensayos clinicos prelirninares, que han lIevado a cabo
en Columbia los doctores Carl R. Oman y Edmund Applebaum,
indican que el nuevo instrumento tambien es mas manejable y
mucho mas adaptable que la usual fresa dental.

Conforme a la descripcion que hicieron los dentistas de la
tecnica de preparacion de cavidades mediante ondas ultrasonicas,
esta se aserneja a la establecida en el hecho de que el dentista
mantiene un control tactil durante la operacion de corte con una
ligera presion entre el instrumento y la superficie que debe cor-
tarse. Pero en lugar de girar rapidamente contra el diente, el ins-
trumento ultrasonico produce 29.000 vibraciones por segundo a
una distancia inferior a 0,025 mm. En realidad el corte no 10 ha-
ce la barren a sino las particulas de una solucion especial que para
ese efecto se ha aplicado al diente.

EI equipo de invcstigadores informa que con la 'nueva tee-
nica acaso sea posible hacer cortes de tamafio y forma predeter-
minados con alta precision y tarnbien pref'abricar incrustaciones.

Miembros del personal de la escuela dental, que han ensayado
Ia bar-rena en ellos mismos, expresaron "la opinion unanirne", de
aeuerdo con el informe de Oman y Applebaum, de "que practica-
mente no hubo sensacion de vibracion 0 molestia".

EI desarrollo de la barrena rsquirio doce afios de investiga-
ciones y los esfuerzos conjuntos de la Universidad de Columbia,
la Marina de los Estados Unidos, la Real Fuerza Aerea Britani-
ea y una compania manufacturera de instrumeritos de los Es-
tados Unidos. Pero el aparato esta todavia en la etapa experi-
mental, subrayo el doctor Oman. "Debemos aprender", dice el den-
tista de Columbia, "que efecto, si es que alguno tiene sobre el
diente y sobre el paciente esta operacion de corte".

*" * *
EI Instituto Sloan-Kettering, de Nueva York, para la Inves-

tigacion sabre el Cancer, ha infol'mado acel'CU de algunas CurH-

ciones pOI' medio de la quimioterapia de muchos tipos de cancel'
en animales ".
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De 2.866 animales en los que se provocaron experimental-
mente diversos tipos de cancer, se ubservaron curaciones en 1.700,
o sea en un 59%.

Mediante la trietileno-melamina (TEM), curaron todas las
ratas con sarcoma de Jensen, el 95% de las que padecian carci-
noma de Flexner-Jobling y el 967<, de las que tenian sarcoma
R39. Otras sustancias quimicas que han producido curas perm a-
nentes de algunas clases de cancer cle los animales incluyen la
aminopterina, la trietileno fosf'oramida y la trietileno tiofosfo-
ramida (TSPA).

El Instituto advierte que hasta ahora no se ha logrado la
curaci6n par medias quimicos de ninguna forma de cancer en el
hombre, pero en una serie cle 337 enfermos de leucemia tratados
can 6-mercaptopurina, "se obtuvo una mejoria temporal consi-
derable en 112, 0 sea el 36% de toda la serie".

Los experimentos condujeron a los investigadores a la "con-
viccion de que la celula cancerosa puecle considerarse en princi-
pia como un rnicroorganismo invasor, muy semejante a la bacte-
ria que produce padecimientos infecciosos tales como la neurno-
nia 0 la tuberculosis".

"Los resultados obtenidos parecen ser una clara justifica-
cion del razonamiento en que ssta basado todo este program a de
investigaciones: el de que las distintas celulas cancerosas tienen
diferentes requerimientos nutritivos especificos y que mediante
sustancias quimicas puede matarse par inanici6n 0 intoxicarse
selectivamente a esas celulas", afirma el informe.

* * *
Las funciones que como servicio de higiene publica prestan

las clinicas de prevencion y diagnostico del cancer pueden bene-
ficiar a contadas personas, 10que plantea la necesidad de transfer-
mar a cada consultorio medico en "un centro de diagnostico de
cancer", segun ha demostrado la experiencia de cinco anos de
trabajo de esas clinicas en la ciudad de Nueva York. Entre sep-
tiembre de 1947 y abril de 1953 solo se hicieron examenes inicia-
les en las clinicas municipales a 5.687 de los mas de siete ): medio
millones de habitantes de la ciudad de Nueva York '.

Una funci6n vital de los servicios clinicos, de acuerdo con
los doctores Theodore Rosen. y, .. ham Oppenheim, es el
nuevo exarnen anual de 10'jrexa ina (tilt . primers vez, y como
consecuencia de ello la fu cr6n'de la- It! se convierte en un
"servicio cerrado", que aca~a par e~cl~ r'!' admisi6n de nuevos
pacientes, HE,n ultimo analisis", declapan$i medicos, "tenemos

-',,,
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entonces el espectaculo de que es una minima f'raccion de la po-
hlacion a la que se Ie han hecho tanto examenes iniciales como
nuevos exarnenes anuales. Desde el punta de vista de la higiene
publica, este tipo de servicio es de utilidad sumarnente discutible".

Los doctores recomiendan que las actividades de las clinicas,
respeeto a servicios, se subordinen a la investigaci6n, la prepara-
cion especializada de medicos generales, el progreso de la educa-
cion higienica y la recopilacion de datos estadisticos.

Un ejemplo de las tecnicas desarrolladas en las clinicas es
un metoda par el eual las propias mujeres se taman seerecianes
vaginales mediante un aplicador y las extienden sobre portaobje-
tos de microscopio. Estas muestras se envian al laboratorio, don-
de son coloreadas conforme a la tecnica de Papanicolaou y exa-
minadas por anatornopatologos. "Esta demostrado claramente
que este metodo, aunque se ha introducido recientemente, es un
procedirniento practice de clasificacion", afirman los doctores
Rosenthal y Oppenheim. "Los frotis han resultado tan satisf'ac-
tori os como los que obtienen los medicos siguisndo el procedi-
miento usual".
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EI Comite de expertos en fiebre amarilla,

de la Organizaci6n MundiaL de la Solud, se retine en Africa.

Washington, octubre l.-EI Cornite de Expertos en Fie-
bre Amarilla, de la Organizacion Mundial de la Salucl, en la se-
gunda sesion de la reunion que celebra en Kampala, protectora-
do britanico de Uganda, Africa Central, aprobo por unanimidad
una propuesta par la que se arnplia de seis a nueve afios el perio-
do aceptado de inmunidad que sigue a la vacunacion contra la
fiebre amarilla, segun ha informado el doctor Fred L. Soper, Di-
rector de la Oficina Sanitaria Panamericana, Ofielna Regional
de la OMS. EI doctor Soper y el doctor Jorge Boshell, tarnbien
miernbro del personal de la OSP, han regresado a esta ciudad pro-
cedentes de Kampala, lugar de la reunion y a la que asistieron en
calidad de asesores,

EI Comite recomcndo tambien que se ampliaran, tanto ha-
cia el Norte como hacia el Sur, las zonas sndemicas de fiebre
amarilla reconocidas en Africa, declare el doctor Soper. De acuer-
do can la propuesta, la zona endemica abarcara toda el Africa
Occidental Francesa y Africa Ecuatorial Francesa hasta el Su-
dim, y desde alii a 10 largo del para lela 15 de latitud hacia Etio-
pia, siguiendo la frontera etiope hasta Eritrea y el Mar Raja.
Luego sigue par tad a la costa oriental de Africa hasta su limi-
te meridional, can excepcion de la Somalia Britanica e incluyen-
do par primera vez la isla de Zanzibar. La linea meridional va
desde el Atlantica, siguiendo la frontera sur de Angola, abarcan-
do una parte del norte de Bechuanaland, continua par la fron-
tera meridional de Rodesia del Norte, a 10 largo de los limites
meridionales de Niasaland y Tanganyika hasta lIegar al 'Oceano
Indica.

Se recomend6 que no se hiciera cambia alguno en la actual
zona endernica de fiebre amarilla en las Americas.

EI Cornite recomendo, ademas, una lista de 88 territorios
y parte de territorios para que se consideraran como zonas re-
ceptivas, es decir, territorios susceptibles a la fiebre amarilla en
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caso de que se introduzca el virus (0 sea, cuando existe el mos-
quito vector urbane, el Aedes Aegypti).

Se han recomendado cuarenta y seis territories como zonas
no receptivas. Se considero insuficiente la informacion para for-
mular recomendaciones especificas relativas a trece territorios.

Las recomendaciones del Cornite de Expertos seran estudia-
das POl' el Comite de Cuarentena, de la OMS, antes de que se so-
metan a la Asamblea Mundial de la Salud para la decision final.

List» de los part icipantes en la reunion del Cornite :

!l'liembros del Comite de Expertos:

Doctor M. R. Tay[or, Director del Departamento de Viro-
logia, Unidad N9 3 de Investigacion Medica Naval de los Esta-
dos Unidos, Cairo, Egipto (Presidente).

Doctor Gh. Courtois, Director del Laboratorio Medico de
Stanleyville, Congo Belga. (Relator).

Medico General G. Durieux, Director del Instituto Pasteur
de Dakar, Senegal (Vicepresidente).

Doctor A. Gast-Galvis, Director de! Instituto Car los Fin-
lay, Bogota, Colombia.

Doctor A. J. Haddow, Director del Instituto de, Investiga-
cion del Virus, Alta Comisaria de Africa Oriental, Entebbe,
Uganda (Relator).

Doctor R. M. Pinto, Profesor del Instituto de Medicina Tro-
pical, Lisboa, Postugal.

Asesores:

Doctor J. Boshell, Oficina Sanitaria Panamericana.
Profesor J. Laigret, Director del Instituto de .Higiene y Bac-

teriologia de Estrasburgo, Francia, ex-Director del Instituto Pas-
teur de Dakar.

Doctor F. L. Soper, Director de la Oficina Sanitaria Pana-
mericana, Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la
Salud.

Doctor G. Stuart, Asesor de la OMS.
Durante la semana anterior a la reunion del Cornite de Exper-

tos en Fiebre Amarilla, de la OMS, se celebre un Seminario so-
bre Fiebre Amarilla, al que asistieron los miernbros y Asesores
del Cornite y otras destacadas autoridades en la materia.



HOSPITAL DE SAN JUAN DE 0105
BOGOTA

CONFERENCfAS ANATOMOCLlNfCAS

CASO NUMERO TRECE

R. E., 25 aiios. Ciudad de origeri y procedencia: San Jose de
Paime.

Nota clinica: La paciente ingresa al servicio de Clinica Gi-
nscologica el 29 de enero de 1952, por presentar, desde la vispe-
ra, dolor agudo en la fosa iliaca derecha con propagacion al miem-
bro inferior del mismo lado, que la imposibilita para caminar.

Antecedentes familiares: Sin importancia.
Antecedentes personales: Enfermedades de la infancia; en

la adolescencia, fiebre tifoidea. Menarquia a los 15 anos, con ci-
clos de 30 x 3, con algornenorreas intensas. Ultima menstruacion
el 29 de enero de 1952. Antecedentes obstetricos : negatives.

Enfermedad actual: Se inicio el dia anterior a su hospitali-
zacion : dolor intenso en la fosa iliaca derecha, propagado al miem-
bro del mismo lado; vomito y ligera febricula.

Examen clinico: Enferma bien conforrnada, ligeramente obe-
sa, buen estado general, 36.9°C de temperatura y 80 pulsaciones
POI' minuto. Mamas flaccidas, pezones secretantes y pterigion
incipiente del ojo derecho.

Aparato circulatorio: Area cardiaca de tama no normal: 80-

nidos de buen timbre e intensidad; tension arterial de 130 x 90.
Aparato digestivo: Abdomen ligeramente g lobuloso, pare-

des flaccidas, dolor provocado a la palpacion en la fosa iliaca y
flanco derecho, sitios estos donde hay defensa muscular franca;
signos de Jarousky y Plumber son positivos. EI higado es percu-
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tible desde el 49 espacio intercostal hasta el borde inferior de la
reja costal; bazo no percutible ni palpable.

Aparato genito-urinarlo : monte de Venus bien desarrollado;
g landulas de Bartholin, Skin y ureterales de aspecto normal. La-
bios norrnales, himen desgarrado y perine de consistencia normal.
Al tacto se palpa cuello de consistencia normal, colocado hacia
atras. Fondos de saco libres y anexos nagativos : cuerpo uteri-
no movil .. doloroso, de superficie regular, consistencia elastica,
tamario normal y en posicion de anteflexion. Al examen con es-
peculo, las paredes vaginales se ven recubiertas de sangre mens-
trual; la superficie exterior del cuello es de aspecto normal, con
orificio transversal sangrante y con edema de la mucosa cervical
moderado. EI tacto rectal es negative.

Demas organos y aparatos normales.
Examenes de laboratorio. Hernograma (enero 31 de 1n52) :

Eritrocitos, 4.040.000. Hemoglobina, sox. V. G. L. Leucocitos,
6.200. Polimorfonucleares neutrof'ilos, 60ji. Linfocitos, 391<.
Eosinof'ilos, 1 ji . Erttrosedtmentacion: a la media hora, 25 mm. ; a
la hora, 27 mm. Azohemia: 33 mlgrrns. 1<. Glicemia, 88 mlg rs. 'X .
Tiempo de coagulacion: 8 minutos (Howell). Orina: normal. Ma-
terias fecales: huevos de ascaris y de anquilostomideos.

Evolucion y tratamientn: Se ordena la aplicacion de 100.000
unidades de penicilina en gradualina cad a 12 horas, bolsa de hie-
10 a permanencia en la fosa iliaca derecha y aplicacion parente-
ral de vitamina K y coagulantes. EI 19 de febrero se practica
apendicectomia, bajo anestesia raquidea can In tecnica rutinaria :
Ia enferma sale de la sala en buenas condiciones. Se prescriben
500 c. c. de solucion dextrosada al 67;, una ampolleta de vitami-
na K y una ampolleta de coaguleno; se orden a adem as la aplica-
cion de una ampolleta de morfina cada 8 horas y 200.000 unida-
des de penicilina cada 12 horas. La enferma evoluciona normal-
mente, y al 59 dia de su intervcncion se encuentra en buen estado
y se Ie quitan los puntos, EI 7° dia se encuentra com pleta mente
restablecida y sale del hospital. Al dia siguiente reingresa al ser-
vicio por haber presentado sintomatologia aguda dolorosa en el
costado derecho, disnea de 40 por minuto y temperatura de 38.5°C.
El examen clinico practicado evidencia disnea, ansiedad, dolor
de costado derecho y tos con expectoracion; se ordena cibalgina,
tiamina y reposo absoluto. El dia 12 se aprecian estertores cre-
pitantes y subcrepitantes en ambas bases pulmonares y respira-
cion de suplencia en los vertices; se ordena un estudio radiolo-
gico de torax y se prescribe 30.000 unidades de penicilina cada
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3 horas, sylotropina, una ampolleta al dia, sulfadiazina 6 table-
tas de 50 centigramos repartidas en las 24 horas, capsulas y cu-
charadas expectorantes. AI dia siguiente se nota Iigera mejoria
y se continua con el mismo tratamiento. El examen fotofluoro-
grafico es negative para tuberculosis en evoluci6n y aeusa con-
gestion de las bases pulmonares. La enferma es trasladada al
Servicio de Clinica Medica el dia 22 de febrero, en el Servicio del
Profesor Trujillo Gutierrez.

(Servicio del Profesor Trujillo Gutierrez).

Examen clinico: Enferma anhelante y disnsica, aleteo na-
sal, taquipnea, cara congestionada, mucosas palidas, 48 respira-
eiones POl' minuto y temperatura de 37.2°.

Aparato circulatorio: Area cardiaca de tarnafio normal; a la
auscultacion se aprecia reforzamiento del segundo to no en el
foco pulmonar; taquicardia con predominio del segundo tono; la
tension es de 120 x 60, y el pulso de 120 POl' minuto.

Aparato respiratorio: Las vibraciones vocales se encuentran
disminuidas en las bases pulmonares; a la percusion hay mati-
dez en la derecha con estertores crepitantes y subcrepitantes de
predominio inspiratorio,

Aparato digestivo y abdomen: Lengua saburral y sec a ; ab-
domen normal, can una cicatriz reciente en buenas condiciones
sobre el punto de Mac Burney; higado percutible desde el 4° es-
paeio intercostal derecho hasta el borde de la reja costal, sobre
la linea axilar anterior.

Sistema nervioso: EI lenguaje es lento y entrecortado, y la
enferma responde pensando, dificilmente y con fatiga; los dife-
rentes reflejos responden normalmente.

Exarnenes de laboratorio. Hemograma (febrero 22 de 1952) :
Eritrocitos, 2.800.000. Hemoglobina, 55J~. Valor globular, 0.99.
Leucocitos, 10.000. Polimorfonucleares neutr6filos, 767r. Linfo-
eitos, 24 %. Azohemia, 38 mlgrms. %. Glicemia, 70 mlgrrns. 'X.
Orina: Alburnina, ligeras huellas; hematies +, celulas de desca-
macion ++; leucocitos +.

Evolucion y tratamiento : Desde su ingreso a clinics medica
se ordena la aplicacion de 50.000 unielaeles e1e penicilina carla 3
horas, se aelministran 4.5 grms. e1esulfaeliazina en las 24 horas,
cucharaelas expectorantes 4 al e1iay capsulas analgesicas. Duran-
te los elias 23 y 24 la enferma evoluciona en forma semejante y
recibe los mismos "medicamentos; el 25 se nota una ligera me-
joria, y el e1ia27 muere en forma sllbita a las 11 p. m.
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DISCUSION CliNICA

Doctor Roberto de Zubiria: La historia clinica de esta enfer-
rna se puede dividir en dos eta pas : una prirnera relacionada con
la permanencia de la paciente en clinica ginecol6gica, y una se-
gunda, correspondiente a la evoluci6n de la enfermedad que la
oblig6 nuevamente a hospitalizarse, transcurrida en el Servicio
de Clinica Medica. La historia nos relata que despues de la in-
tervenci6n quirurgica, realizada en buenas condiciones, salio per-
fectamente curada del hospital; pero que al salir, present6 un
nuevo cuadro clinico caractcrizado por dolor de costado muy mar-
cado, disnea y un estado febril diagnosticado en el Servicio de
Clinica Ginecol6gica como neumonia, y POl' el cual la enferma
fue trasladada a nuestro Servicio. Cuando examinamos esta pa-
ciente, encontramos temperatura de 37.2° C, disnea que oscilaba
entre 30 y 38 respiraciones por minuto, respiraci6n superficial,
y taquicardia de 110 pOl' minuto. En el interrogatorio se compro-
b6 todo 10 que habia anotado en la historia de clinica ginecol6-
gica, y al exarninar el aparato respiratorio encontrarnos matidez
muy marcada de las bases del pulm6n derecho y una serie de es-
tertores crepitantes y subcrepitantes en esta zona; tambien ob-
nubilaci6n y lenguaje lento y entrecortado; hicimos dos hip6te-
sis diagn6stieas: una de neumonia POl' el cuadro clinico de tipo
infeceioso, acompafiado de taquipnea e iniciado con calofrio y
dolor de eostado; y en segundo lugar, la hip6tesis de un gran in-
far to pulrnonar de base derecha. Como la abreugrafia mostr6
unicarnente congesti6n de las bases pulrnonares, iniciamos el tra-
tamiento a base de antibi6ticos, y al parecer hubo una gran me-
joria; sin embargo, la enferma permaneci6 con taquipnea; pedi-
mos un examen radiol6gico y se Ie iba a practical' cuando en for-
ma subita falJeci6 la enferma. Despues de la muerte, para nos-
otros fue bastante mas probable el diagn6stico de gran infarto
pulmonar derecho con infurtos de repetiei6n que ocasionaron la
muerte.

Profesor Guillermo L6pez Escobar: Para mi fue una verda-
dera sorpresa el reingreso de esta paciente en estado disneico y
con toda esa sintomatologia respiratoria que relata la historia.
Nuestra primera irnpresion fue de una neumonia, sin descartar
la posibilidad de que la etiologia fuera emb61ica puesto que la pa-
ciente acababa de ser intervenida, Pensamos tarnbien que el foco
de las pequeiias embolias de repetici6n fuera la regi6n operatoria,
y por 10 tanto nos Iimitamos a hacer un tratamiento con antibi6ti-
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cos. POl' estas razones orden amos el traslado de la enferma a
clinica medica, donde sucedio 10 que queda consignado en la his-
toria. En cuanto a la secrecion lactaa que presentaba la enferma,
no puede considerarse como calostro ni como secrecion lactea
franca; nosotros estamos acostumbrados a vel' muy numerosas
enfermas, aun virgenes, can esa secrecion, posiblemente de ori-
gen hormonal, y nunca Ie damos importancia.

Profesor Pablo Elias Gutierrez: Creo que los clinicos tuvie-
ron. plena razon para suponer que la enferma tenia infarto pul-
monar causado par embolia, y que la muerte se debio a repeticion
del inf'arto. Sin embargo, hay dos casas en contra de esta hipo-
tesis, y son, la primera, que la enferma tuvo un post-operatorio
excelente y salio del Servicio completamente curada ; y la segun-
da, la sombra que encontraron los radiologos y que no correspon-
de a la imagen de un infarto. Sin embargo, todos los ciruja nos sa-
ben que no es necesaria una alteracion de orden local a general
para que produzca una embolia a un infarto del pulmon, y que
POl' otra parte, las imageries radiologicas en cuanto a infarto se
refieren, no son siernpre muy claras. Par esto estoy perfecta men-
te de acuerdo can los clinicos en que la enferma presento un in-
farto par ernbolia que posteriormente se repitio y fue la causa
de la muerte.

Prof'esor Hernando Ordonez: El diagnostico de este caso pa-
rece sumamente claro ; la enferma seguramente tuvo embolias
de origen quirurg ico, seguidas de infarto ; algunas veces Ia em-
bolia pulrnonar es seguida de infarto y otras no. No habia en rea-
lidad nada que hiciera prever la embolia porque la enferma no
presentaba ninguna alteracion de orden local; salio del servicio
al 79 dia de la operacion, Sin embargo, como la movilizaron pre-
cozmente, no hubo lugar a estasis circulatoria ni a fanomenos
de flebotrombosis; es necesario suponer que esta se venia for-
mando antes de la operacion y no que se presento despues de ella.
L1amo la atencion de los cirujanos y los medicos para que piensen
en la posibilidad de que toda enferma en reposo haga flebotrom-
bosis y embolias pulmonares. En cuanto a la prevencion de esta
complicac.ion, en un medio hospital aria como el nuestro, 10 'mas
indicado es la aplicacion del dicumarol contralando el tiempo de
protrombina, pOl' el metodo de Quick, y si no se pueden lIevar a
cauo este control, es mejol' no darla, pOl'que los accidenteR, en
e8tas condiciones, son tan graves que pueden ser peores que In
misma enfermedad. En cuanto al aspecto radiologico del infarto
pulmonar. recuerdo la imagen que descl'ibia el profesor Kadtle-
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man. Segtin el, no es triangular, sino curva, con una convejidad
dirigida hacia el hilio del pulmon, EI radiologo, con un estudio
minucioso, puede hacer el diagnostico de infarto pulmonar, con
la curva caracteristica que da este.

Profesor Pedro Eliseo Cruz: Existe una especie de precepto
en las complicaciones pulmonares post-operatorias y se puede se-
guir esta norma: cuando las complicaciones post-operatorias del
aparato respirator io se presentan en los tres primeros dias, se
deben considerar como de orden inflamatorio 0 congestivo; cuan-
do las complicaciones pulmonares aparecen despues del 79 dia,
se deben considerar como de origen smbolico, con 0 sin infartos.

Profesor Alfonso Uribe Uribe: Yo no creo en la ape ndicitis
de esta senora; estoy dispuesto a aceptar la, si me muestran el
aperidice lesionado y estudiado poria Anatomia Patolog ica con
pruebas suf'icientes de que si habia apendicitis 0 reaccion de or i-
gen inflamatorio. Estan muy acostumbrados los clinicos a vel'
como las afecciones de base pulmonar, cuando tocan la pleura dia-
f'ragrnatica, sobre todo si 10 hacen hacia el fondo del sa co poste-
rior de la pleura, en la region del 129 espacio intercostal y en la
region del primer nervio lumbar, 1'01' encima del ligamento cin-
trado del diafragrna, son muy capaces de provocar un cuadro ab-
dominal agudo, loealizado en fosa iliaca derecha, cuyo dolor se
propagu a la cam anterior del muslo y llega a la region de la rodi-
lla, en Ia cara lateral. Es necesario, frente al cuadro de apendicitis
o sospechoso de apendieitis, no olvidarse nunca de pensar en la
posibilidad de una lesion de esta naturaleza; la apendicitis de
esta enferma 110 tenia mas validez diagnostica que el dolor a la
palpacion y cierta defensa muscular; todo eso se presenta tam-
bien cuando hay infarto, neumonia 0 pleuresia. Es sumamente
curiosa el que esta enferrna tenia un pulse normal, temperatura
normal, leucocitcsis normal, polinucleosis normal, eosinofilia nor-
mal y a 10 sumo sedimentacion levemente aumentada, cosa que es
muy cornun en los infartos. Esos famosos signos de Jarousky, La-
pinsky, etc., a los euales se les ha dado excesiva autoridad y que
al fin de cuentas no haeen otra cosa que explorar el mismo sigrio
de Mac-Burney, no se pueden tomar como signos patog nomo-
nicos de apendicitis aguda, porque los ve uno aparecer en toda
clase de lesiones de fosa iliaca derecha, cualquiera que sea su
origen. POl' eso yo siempre he dicho que el c1iagnostico de apencli-
eitis aguda es un c1iagnostieo de estadistica. Sin embargo, se ope-
ra y es facil no eneontrarla. A mi si me llama mueho la atencion
la secrecion de los senos de esta paciente y el estado de menstrua-
cion en que se encontl'aba ella. Yo no creo que en realidad exis-
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tiera ninguna cosa que mostrara que estuviera menstruando;
creo mas bien que estuviera haciendo una simple metrorragia,
cuyo origen no conocemos y que por 10 tanto me queda la duda
de si esa matriz estaba afectada por otro proceso distinto, por
cualquier maniobra de tendencia abortiva y merced a aquello se
habia producldo una metritis, una peritonitis y posteriormente
una emboli a que correspondio al primer episodio doloro so de es-
ta paciente; yo creo que l6gicamente nadie me puede contradecir
esto. Porque es muy llamativo que en una paciente con un exce-
lente post-operatorio, bruscamente se hubiera presentado un acci-
dente indiscutible de embolia pulmonar, y tras este, otra serie de
incidentes emb6licos a merced de los cuales muere. La impresion
que tengo es que esta enferma hizo, como primer episodio, un in-
farto pulmonar basal y muy posterior que dio origen a ese cua-
dro pseudoapendicular, con emboli a de punto de partida en las ve-
nas pariuterinas 0 en el mismo utero, y que posteriormente si-
guieron repitiendose estos infartos.

Profesor Guillermo Lopez Escobar: Se me hace sumamen-
te interesante la posibilidad diagnostica que plantea el Profesor
Uribe; sin embargo, me atrevo a apartarme de ella, porque si
en csta enferma se aceptan las embolias de origen genital, se
tienen que aceptar en toda enferma que menstrua, dado que la
paciente no tenia antecedentes ginecol6gicos de ninguna clase;
f'uera de dismenorrea nunca habia tenido trastornos ginecolog i-
cos y no existian indicios de embarazo. En cuanto a la apendici-
tis, a mi me dio la sensacion de que esta enferma S1la tenia; cla-
ro esta que los fenomenos pulmonares pueden dar dolor apendi-
cular, perc en toda enferma que llega al Servicio se estudia bas-
tante bien el aparato respiratorio, y esta enferma no presentaba
ninguna lesion pulmonar el dia de ingreso, Tenia clinicamente vo-
mito, febricula, dolor localizado en la fosa iliaca derecha, 10 bas-
tante claros para suponer una apendicitis. Claro esta que yo no
puedo precisar si se trataba de una apendicitis aguda 0 subagu-
da, y este dato solo nos 10 puede dar la anatomia patologica,

Profesor Pedro Eliseo Cruz: Voy a hacer una anotacion po-
lernica que considero interesante, ya que han surgido opiniones
tan sujestivas como la del Prof'esor Uribe Uribe, sobre la posilJl-
lidad de que el fenomeno inicial hubiera sido en esta paciente una
embolia de origen genital. Pero aun considerando que el dlagnos-
tieo certero fuera el de una apendieitis aguda 0 subaguda, yo no
rechazo las apendicitis con mucha facilidad, como las cronicas.
Me parece que todo concepto demasiado extremista en medicina
tiene inconvenientes g'l'avisimos. La observacion que quiel'o ha-
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cer es la de que cuando el tiempo de coagulacion aumenta en un
paciente determinado en' el memento de ser sometido a una in-
tervencion quirurgica, aumentan tambien las posibilidades de
que se presenten fenornenos tromboticos. Y es que veo en esta
historia que el preoperatorio, el tiempo de coagulacion de Howell
dio 8 minutos, es decir, un tiempo perfecto, y sin embargo, se Ie
hizo a la enferma nn tratamiento con vitamina K y coaguleno.
No sabemos si esto haya contribuido 0 no a los infartos. Pero
quiero dejar constancia, especialmente para los estudiantes, que
no se pueden recetar impunemente coagulantes cuando el tiempo
de coag ulacion es normal, porque se corre el riesgo de la trom-
boflebitis.

Doctor Alfonso Diaz Amaya: Se ha dicho que la radiologia
presenta irnagenes caracteristicas que permiten diagnosticar los
inf'artos ; sin embargo, parece Que 10 caracteristico es precisa-
mente que no las haya, Era 10 clasico aceptar que la imagen ra-
diologica del infarto tenia una forma triangular, con una base
periferica. Sin embargo, es demasiado frecuente encontrar en la
radiografia, especialmente en las placas anteroposteriores, que la
imagen que va a dar la impresion de infarto, tiene la base hacia
adelante y el vertice hacia el hilio, y que la imagen no tiene la
forma de cufia sino que es mas bien redondeada. En segundo lu-
gar, los datos de la historia sugieren que adsmas del compromi-
so respiratorio existia cierto grade de insuficiencia cardiaca. Evi-
dentemente se anota gran taquicardia, refuerzos del segundo to-
no del foco pulmonar y clinicamente estasis basal; habia tambien
estertores y sig nos clinicos de congestion de dichas bases y una
imagen radiologica tam bien de congestion basal. POI' esta razon,
considero que se justificaba desde el punto de vista terapeutico
haber intentado un tratamiento orientado hacia la insuficiencia
cardiaca mas 0 menos aguda, que parece presentaba la enferma.
Tarnbien, ante un diagnostico de infarto, han debido tratarse
los accidentes reflejos respiratorios, especialmente los espasmos
bronquiales. Se ha demostrado en animales de experimsntacion
como las grandes embolias determinan la muerte POI' un feno-
meno vagal de punto de partida en el mismo infarto. Existe una
terapeutica bien definida a este respeeto: Rene Leriche hizo es-
tudios muy interesantes sobre el bloqueo del ganglio estelar co-
mo terapeutica del infarto; posteriormente, nuevos trabajos han
aparecido sobre este tema que preconizan la inyeccion endove-
nosa de novocaina, que es capaz de hacer desaparecer el com-
ponente espasmodico reflejo de punto de partida en el infarto;
este reflejo sobre el resto del tej ido pulmonar, tanto en los bron-
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quios como en las arterias .Y aun sobre los vasos coronaries es el
responsable del accidente de cor pulmonale agudo que produce
la muerte en estos enf'errncs.

RESUMEN DE AUTOPSIA

Doctor .Javier Isaza Gonzalez : EI easo que hoy hemos escotri-
do para la reunion, corresponde al de una paciente que fue so-
metida a una intervencion quirurg ica, una apendicectomia, la
cual se complied mas tarde can smbolias e infartos pulrnonares
multiples que le ocasionaron la muerte.

En e! cadaver encontramos ligcras ac1herencias f'ibrosas en-
tre el ciego y el peritoneo anterior, en el sitio de la reseccion
apendicular, cuya herida sstaba aparentemente cieatrizacla; el
resto de In eavidad peritoneal tenia aspeeto normal, y solamente
llama In atencion el descenso de la cupula diafragrnatica dere-
chao No obstante, los cortes practicados sobre la region ileo-cecal,
en el sitio de resection del apendice mostraron un proceso inf'la-
matorio agudo con focos 0 areas de necrosis y formacion de pus,
esclerosis, dilatacion de los vases sanguineos y Iorrnacion de
trornbo (microfotografias numeros 1 .\' 2). EI resto del tubo di-
gsst.ivo era normal.

Se ha116 tambien hidrotorax bilateral con derramc liquido
de 800 c. c. para la cavidad pleural derccha y de 250 c. c. para la
izquierda, dependiente posiblemente de los infartos de] pulm6n,
puesto que era sero-hematico. De los pulmones, el c1erecho pes6
380 grms. y el izquierdo 370 gnns.; en el primero, el 16bulo in-
ferior presentaba dos infartos de 7 x 6 cms. y de 6 x 5 cms. res-
pectivamente, de color rojo neg-ruzeo, localizados uno en el ~lngu-
10 costo-cliafragma.tico y atro en 1<:1 porcion posterior, infal'tos
que daban la sensacion de sel' de relativa antigliedad (fotografin
Illimero 3) ; el l'esto del pulmon del'echo tenia aspecto normal, y
solo se noto hipel'ventilacion en las zonas superiol'es. El pulmon
izquiel'do presentaba un total de 6 infartos pequeiios que median
en pl'omec1io 1.5 x 1 ems. de diametro, localizaclos principalmen-
te sabre los bordes cisurales; las 31'tel'iHS pulmonal'€s disecaclas
se encontraban obstruidns por tl·ombo rojo. Histol6gicamente se
confil'mo el c1iagnostico de infartos mLlltiples y tl'ombosis pulmo-
nar en ol'ganos con esclerosis pulmonar parenquimatosa y pleu-
resia cl'onica (microfotogl'afias nLtmel'OS 4, 5 y 6).

El higado peso 1.650 grms.; tenia color cal'melita aSeLlI'O,

consistencia semifirme, aspecto de congestion pas iva model'ac1a
r..,EDICINA-8
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y de degeneracion grasosa ; histologicamente, se encontro un pro-
ceso inflamatorio subagudo con estasis sanguineo (microfoto-
grafia mimero 7). La vesicula biliar, tanto macrosc6pica como
histologicamcnte, era normal.

Los rifiones se encontraron sin lesiones; los organ os geni-
tales, sobre los cuales insistia el Profesor Uribe, eran norrnales,
y s610 llam6 la atencion la presencia de un cuerpo hemorragico
en un ovario.

El Profesor Uribe tenia raz6n en dudar de la apendicitis :
desgraciadamente, no tuvimos oportunidad de hacer estudio his-
tologico de la pieza quirurgica porque no nos fue enviada. Como
el decia, habia un leucograrna normal en el momento de la inter-
vencion, y apenas si una eritrosedirnentacion acelerada, datos con-
trarios a la existencia de un proceso inflamatorio agudo apendi-
cular. En cambio, llama la atenci6n el relato de algiomenorreas
en la historia ginecol6gica de la paciente, y si estaba menstruan-
do, el episodic doloroso podria atribuirse mas bien a una de esas
algiomenorreas y no a un ataque de apendicitis,

En cuanto a los infartos, se pueden dividir en dos grupos:
los de la sintomatologia algida inicial que present6 la enferma
tan pronto sali6 del hospital y que posiblernente fue responsa-
ble del dolor irradiado al hombro y del reforzamiento del segun-
do to no pulmonar; y otros tardios, de repetici6n, que produjeron
la muerte de la paciente. Puede suponerse que el punto de par-
tida de las embolias de estos infartos fuera la region ileo-cecal,
puesto que alli se encontr6 una lesion inflamatoria con trombo-
sis vascular. Sin embargo, quedaria dificil de explicar su trayec-
toria puesto que todas las venas del intestine delgado, del cie-
go, del colon ascendente y de la mitad derecha del colon trans-
verso, van a desembocar en la porta; no obstante se han descrito
anastomosis entre este sistema y el sistema cava inferior.

Otra cxplicacion, quiza mas logica y aceptable, surge del
hallazgo de esclerosis pleuropulmonar en esta enferrna ; es irn-
portante tener en cuenta que las lesiones cronicas del pulm6n,
en especial Ia esclerosis, contribuyen a la formaci6n de trombos
locales.

Creo que este es el caso en la enferma que hoy nos ocupa,
puesto que al terreno predisponente se sumaron otros factores,
tales como el aumento de la coagulabilidad sanguinea post-qui-
rurgica y la congestion pulmonar por el repose en el lecho.
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO I

Corte practicado sobre 1a ileo-cecal, que muestra reac-
cion inflamatcrra aguda de la submucosa con forma-
cion de trorubo en un vasa snnguineo (parte inferior

derecha ) .

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 2

Parte central de la base del rnufion apendicular que
Il1UCStl'3 necrosis, Icrmacton de pus y reaccicn infla-

matotiu aguda.



FOTOGRAFTA NUMERO 3

Esta fotografia de In base del pulmcn derecho perrnite
vel' los infartos Jocalizados alli.

I

I
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i
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MICROFOTOGRAFTA NUMERO 4

La micrcf'ctog-rafia mueatra un vaso pulmcnar obst.rui-
do POl' trcmbo, rodeado de tejido pulruonar infat-tado.



MICROFOTOGHAYlA NUMERO 5

En LIlla pet-cion de tejido pulmonar no afeetado de in-
fat-to, se practice este corte que mues tru lesiones de

esclerosis parenquimatosa y anti'accsis.

MICROI'OTOGHAFIA NUMERO 6

Corte practicado sabre una de las ramus pt-iucipales de
la arteria pulmonar obstruida pal' trombo rojo, sin

or'ganizat-.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 7

La microfctcgrafia, tomada de una prepa r-acion de hi-
gada, mueatra dos vasos sanguineos con trornbo ro]o

y fenomenos de diapedesis y parenquima hepatica con
congestion capilar e infiltracion per elementos infla-

matoi-ios.
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CASO NUMfRO CATORCf

R. C., 50 afios. Lugar de origen: Anolaima; lugar de proce-
dencia: Las Mesitas.

Nota clinica: La paciente ingresa al Servicio de Clinica Me-
dica el 8 de agosto de 1952 por disnea intensa, dolor en el hemi-
torax derecho y tos en accesos especialmente nocturnes, con
expectoracion escasa, de color amarillo.

Antecedentes familia res : Sin importancia.
Antecedentes personales : Enfermedades de la in:fancia; me-

narquia a los 15 afios con ciclos de 30 x 8; tres embarazos con
parto a termino y feto vivo; se encuentra en menopausia desde
hace 7 afios.

Gozo siempre de buena salud hasta hace 5 anos ; desde en-
tonces ha venido sufriendo de afecciones pulmonares que descri-
be como gripas frecuentes y que la han obligado a hospitalizar-
se en tres ocasiones diferentes.

Enfermedad actual: Se inicio en abril de 1952 con los sin to-
mas de una gripa fuerte seguida de inapetencia, decaimiento ge-
neral y perdida prog resiva de peso. Dias mas tarde aparecio sen-
sacion de opresion toracica y disnea de evolucion progresiva, la
cual en los ultimos dias la ha obligado a adoptar la posicion de
ortopnea que se acentua en el decubito lateral izquierdo. Simulta-
neamente aparecieron en forma progresiva dolor intenso en el
hernitorax derecho, de tipo terebrante en las ultimas semanas;
tos frecuente con accesos nocturnos, expectoracion amarillenta
no muy abundante, primero esporadica y luego casi constante.
Por la evolucion progresiva de sus sintomas, la enferma se via
obligada a ingresar al hospital.

Examen clinico: Enferma de facies disneica, con 48 kilos de
peso y 1.50 cms. de estatura, que guarda posicion de ortopnea.
De piel seca, escaso paniculo adiposo y cicatrices de ulceraciones
antiguas varicosas localizadas en el tercio inferior de ambas pier-
nas. Dentadura en mal estado y tiroides aumentado moderada-
mente de tarnafio del lado derecho, con una masa dura de con-
sistencia lefiosa, pero bastante rnovil, Presenta adem as ingu rgi-
tacion venosa yugular bastante marcada.

Aparato circulatorio: Area cardiaca aumentada de tarnano,
con punta palpable en el 69 espacio intercostal izquierdo, 11 ems.
por fuera de la linea medio-esternal. Se aprecia eretismo modera-
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do Y aurnento del timbre de los sonidos cardiacos, con excepcion
del foco pulmonar; y Ull soplo sistolico mesocardiaco, sin propa-
gacion, El pulse tiene tina 'frecllencia de 100 POl' rninuto y la ten-
sion arterial es de 115 mm. la maxima y 70 mm. la minima.

Aparat o respiratorio : Frecusncia respiratoria de 30 POl' mi-
nuto con franco t iraje. A la inspeccion del torax, se observa re-
traccion de los ultirnos espacios intercostalcs del lado derecho,
especial mente en la region posterior, y circulacion colateral mo-
derada en la region anterior y mediana. A la palpacion, la expan-
sion respiratoria del hsmitorax derecho se encuentra disminui-
da; tam bien se aprecia abolicion de las vibraciones vocales en
una zona cornprendida entre la 6~costilla y la base pulmonar; en
est» zona hay, ademas, macicez absoluta, y a la auscultacion se
nota disrninucion de la intensidad de la voz trasmitida y aboli-
cion completa del murmullo vesicular. En el hemitorax izquier-
do hay aumento de la expansion respiratoria del pulrnon, hiper-
sonoridad y aumento del murrnullo vesicular, can respiracion
ruda.

Aparato digestivo y abdomen: EI abdomen es depresible
y su pared exteina muestra numerosas estrias del embarazo;
hay hipotonicidad y disrninucion del paniculo adiposo de la pared,
yen In parte inferior del hipogastrio, venas flexuosas de volumen
considerable. No se puede precisar el limite superior del higa-
do, por confundirse Sll zona de percLision can la zona de macicez
del hemitorax derecho; el borde inferior se palpa 6 cms. pOI' de-
bajo del borde costal, sobre la linea medioclavicular; es de super-
ficie lisa, consistencia elastica y dolorosa a la palpacion; existe
reflujo hepato)'ugular muy claro. El bazo no es percutible ni pal-
pable.

Aparato genito-uri-nario: Genitales extel'l1os normales. Al
examen COil especulo, Ia pared vaginal tiene aspecto normal para
su edad y se aprecia un cuello uterino moderadamente Iacerado.
Al taeto, la consistencia del cuello es elastica, la matriz de con-
tomo regular y los fondos vaginales libres. La miccion es de vo-
lumen y caracteres normales.

Sistema linfatico: Hay ganglios duros, pequenos y moviles
en 1a region latero-cervical .y supraclavicular derecha.

Demas organos y aparatos, normales.
Examenes de laboratorio: (Agosto 9 de 1952): Eritrocitos,

3.560.000; hemoglobina, 60~, ; valor globular, 1; leucocitos, 4.400;
polimorfol1ucleares neutl'6filos, 59') ; linfocitos, 417<. Eritrosedi-
mentacion: A Ia media hora 15 mm. )' a Ia hora 24 mm. Azohe-
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mia: 34 mlgrms, '). Glicemia: 127 mlgrrns. 'j.. Liquido pleural:
(agosto 12 de 1952) : Reacci6n de Rivalta, positiva; polimorfonu-
cleares neutrof ilos, 601

)'; ; linfocitos, 40)1 ; abundantes hematies.
Examen histcpatol6gico de Iiquido pleural: (Informe numero
12.822) : "Dentro de substancia serofibrinosa se yen masas com-
pactas de globules rojos y escasos elementos celulares .de tama-
no grande y de citoplasma vacuolado, que con muchas posibilida-
des pueden ser considerados como celulas neoplasticas. Tambien
se encontraron !eucocitos mononucleares". Orma : normal. Mate-
rias fecales: positivo para huevos de anquilostomideos.

Evoiucion y tratarniento: Tres dias despues de su ingreso,
el 11 de agosto, se Ie practice toracentesis derecha, de la cual se
extrajeron 400 c. c. de liquido pleural con aspecto de exudado;
el derrame se reprodujo rapidamente y alcanzo un nivel que lle-
gaba hasta el tercer espacio intercostal. EI dia 13 fue necesario
repetir la toracentesis, con extracci6n de 1.000 c. c. francamente
hematic», El 26 de agosto aumentaron la disnea y la cianosis, y
el derrame liquido de la cavidad pleural derecha alcanzaba el ,d-
timo nive! anotado; anorexia rnuy marcada y agotamiento pro-
fundo; la tension arterial de 90 x 50, el pulso de 70 POl' minuto
y la temperatura de 37° C. EI dia 27 y el 28, el cuadro se agudiz6
y los signos de exploraci6n toracica del lado Izquierdo sugerian
edema del pulrnon. La enferma entra en agonia y muere el dia
29 de agosto a las 5 p. m.

Desde su ingreso, se prescribio la aplicacion de dos ampollas
diarias de digaleno, esidron a dosis terapeutica y dieta hipoclo-
rurada, a pesar de 10 ella! no se modifico en nada la sintomatolo-
gia de ingreso,

DISCUSION CLINIC A

Doctor .Jose Maria Mora: EI caso elinico que hoy estudiamos
es el de una paciente con antecedentes de afecciones pulmonares,
que evolucionaron durante los ultimos cinco HllOS, las cuales la
habian obligado a hospitaliza!"se en tres ocasiones diferentes .. En
su 61timo ingreso p!"esentaba un cuadro de disnea con dolor to-
racico del'echo, sensacion de opresion muy marcada en el hemi-
torax de este lado, aparecidos aproximadamente unos cuatl'o me-
ses antes.

Entre los datos suministraclos pOl' el examen clinico, hay lIno
al cual no supimos dar una interpretacion correcta, y es 1a pre-
sencia de venas flexuosas y de volumen considerable en la l'e-
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gron inferior del epigastrio, que han aparecido en forma de va-
ricosidades c1esde el ultimo embarazo, es decir, haee unos diez
y seis anos. POl' 10 dernas, el cuadro de la paciente era muy cla-
ro, En primer lugar, una insuficiencia cardiaca de franco pre-
dominio derecho, puesto que presentaba hepatomegalia muy mar-
cada con ref'lujo hepatoyug ular, taquicardia y soplo sistolico me-
socardiaco, seguramente por dilatacion valvular secundaria a la
hipertension pulmonar )' cardiomegalia. En segundo lugar, ex is-
tia una afecci6n pulmonar acompafiada de derrarne pleural herna-
tico, 10 cual, considerado conjuntamente con el dolor toracico )'
la disnea, inclina a pensar en una neoplasia pleuro-pulmonar.

En estas condiciones el tratamiento fue purarnente sintoma-
tico, tratando de mantener en las mejores condiciones a la pacien-
teo Nosotros tratamos de averiguar si tal neoplasia era prim i-
tiva 0 metastasica, perc 10 unico lIamativo fue la tumoracion que
se describe en el tiro ides sin evidencia clinica de ser neoplasica,
como para pensar que la lesion pleuropulrnonar fuera secunda-
ria a un neoplasm a tir-oidiano. POl' esta razon nosotros nos que-
damos con el diagnost ico de cancer pleuro-pulmonar primitive
y como diagnostico de causa de muerte, con el de edema aguclo
del pulmon.

Doctor Alfonso Diaz Amaya: Comparto con el doctor Mora
la interpretacion diag nostica del caso; es 10 mas probable que
se trate de un neoplasma pulmonar. Quiero solamente senalar al-
gunos hechos. Que se pueda diferenciar un neoplasma prirnitivo 0

secundario, sin un estudio radiologico, es sumamente dificil. CIi-
nicamente, parece que no hay sintomas en el hemitorax izquier-
do. Sin embargo, si se trata de un carcinoma metastasico del pul-
mon que ha invadido la pleura, es 10 mas presumible que existan
tambien masas neoplasicas en este pulmon. La probabilidad de
metastasis en el pulmon izquierdo, partidas de un tumor prim i-
tivo del pulmon derecho, es poca, porque la ma)'oria de las me-
tastasis del cancer del pulmon se hace pOl' orden de frecuencia
a los ganglios linfaticos mediastinales, al sistema nervioso cen-
tral y al higado; .Y cuando el tumor primitivo es de localizacion
basal, m,,)' frecuentemente, hace metastasis a las glandulas su-
prurrenales. Considero que hubiera sido de mucho valor diagnos-
tico la pritctica de una biopsia de los ganglios cervicales, puesto
que la cadena de estos estaba francamente afectada.

Entre las diversas clasificaciones del cancer del pulmon, es
de interes comentar la de Mario Brea, clasificacion basada en la
localizacion topog,.Mica de estos neoplasm as, 10 que es suma-
mente importante para el tratamiento. En esta clasificacion no
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se tiene en cuenta la variedad histologica del tumor, y mas que
todo tiende a hacer un pronostico can mira al punta de vista ope-
ratorio; segun ella, los tumores son hiliares 0 perif'ericos, no te-
niendo ninguna importancia el sitio mismo de su iniciacion, bien
sea esta en un bronquio mas 0 menos grueso 0 en la zona per ife-
rica del pulmon. Cuando se habla de cancer del pulmon, se hace
referencia funelamentalmente al cancer bronquial, por ser el mas
frecuente; este se inicia habitual mente en los bronquios gruesos.
Pero la localizacion vecina al hilio, sea que el neoplasma se inicie
en un bronquio grueso 0 en bronquios mas 0 menos finos, tiene
interes elesele el punto de vista del tratamiento, ya que implica
casi siempre la neumonectomia. En cuanto a la sintomatologia
radiologica, es relativamente precoz, puesto que compromete la
canalizaci6n aerea y se obtiene una sombra de tipo atelectasico,
Desde lOGcornienzos, cuando el bronquio empieza a obstruirse,
gsneralmente la radiologia pone de presente un enfisema por obs-
trucci6n, puesto que si el aire entra bien a los alveolos no puede
salir con la misma facilidacl. Esta imagen de enfisema tiene un
valor extraordinar!o para el diag nost ico, porque indica la con-
venicncia inmediata de una exploraci6n broncosc6pica. Mas tar-
de cuando el tumor crece y compromete totalmente el bronquio
fuente, la imagen va a ser no tumoral, sino de atelectasia ; en cam-
bio, en el cancer periferico que se orig ina en bronquios de peque-
no calibre, las manifestaciones clinicas son mny vagas y esca-
pan frecuentemente al diagn6stico pOl'que no compl'omete Ia ven-
tilaci6n pulmonar; l'adiol6gicamente si se comporta como una
masa tumoral de tendencia expansiva y endosc6picamente a di-
ferencia del cancer ele los grandes bronquios, es bastante elificil
hacer su diagnostico, puesto que a veces no son accesibles a In
exploracion broncosc6pica, 10 cual hace necesario recurrir mas
bien al lavaclo bronquial y al estudio citologico del mismo para
un diagn6stico positivo. POl' estas razones, en Ia pnictica clini-
ca, cualquier masa tumoral periferica elel pulmon, que tienda a
persistir y a crecer, debe ser estudiacla POI' toracotomia explora-
dora, y si es el caso debe realizarse inmeeliatamente una lobec-
tomia; en cambia, si se trata de un carcinoma hiliar, es necesHl'io
practical' la neumonectomia radical.

En el caso que hoy discutimos, parece que se trata de un
cancer primitivo del pulmon, de tipo periferico, mas que todo
poria rapid a invasion a la pleura. Considero que la posibilidacl
de que exista una metastasis de origen tiroideo es bastante re-
mota, puesto que la masa COlT€Sponde a un bocio calcificado
simple. En el diagn6stico de esta masa nos hubiera ayudado
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tarnbien mucho la radiografia, porque cuando los nodulos ti-
roideos no son malig nos; dan una imagen radiologies numular
con evidencia clara de las calcificaciones; POl' otra parte, tam-
bien seria muy rara la ausencia de metastasis 6seas si se trata
de un neoplasma tiroideo, dado que estas son much a mas fre-
cuentes que las metastasis del pulmon.

En resumen, adhiero al diagnostico de carcinoma primiti-
vo del pulmon can invasion a la pleura y can las metastasis que
en orden de frecuencia he sei'ialado.

RESUMEN DE AUTOPSIA

Doctor Javier Isaza Gonzalez: Se escogio este caso para la
reunion de hoy, pal' tra tarse de un cancer bilateral del pulmon,
de una variedad poco f'recuente y aun no aceptada par todos los
autores, Se trata, en efecto, de un carcinoma primitivo del pul-
mon del tipo bronquiolo-alveolar. Este carcinoma coexistia con
lesiones degenerativas del miocardio manifestadas por insufi-
ciencia global.

En la autopsia se encontro que la cavidad pleural derecha
contenia 2,100 c. c. de liquido seroso hernatico y que el tpulmon
de este hernitorax estaba totalmente afectado POl' un proceso
neoplasico que comprometia parenquima y hronquiolos respetan-
do las rarnas bronquiales de pequcfio y de mediano calibre, asi
como los bronquios fuentes. EI organa tenia un peso de 970 grrns.
y la superf'icie de secci6n era de consistencia semifirme, de co-
lor gris palido, y dejaba escapar abundante cantidad de liquido
de aspecto lechoso (fotografia numero 1). En el pulmon izquier-
do, que peso 760 gr-ms., se encontro hiperventilacion del lobule
superior e invasion neoplasica del lobulo inferior, can"..los carac-
teres ya descritos en el pulmon derecho. '

Histologicamente, el neoplasm a se localizaba en los bron-
quiolos terminales y en los alveolos, tenia gran poder de infil-
tracion y estaba formado pOl' elementos epiteliales de citoplas-
rna vacLloJaclo,algunas veces de forma cuboicIe 0 columnar baja,
con escasas figul'as de division indirecta y cliferencias muy no-
torias de tamano y de forma (microfotografias numeros 1, 2, 3
y 3-A) ; habia tambien celulas monstruosas y, en general, los ele-
mentos se agrupaban dentra de los alveolos y los conductos bron-
quiolares, formando alli unas veces pseudoalveolos y otras pseudo-
papilas (microfotografias numeros 4, 5 y 6).



FOTOGRAFIA NUMERO

Aspecto macroscopico del carcinoma bronquio-alveolar
del pulmon, con la apa riencia tipica de tejido pulmonar
desflecado (parte media de In fotog raf ia }. Tam bien
puede verse que los g'raudes bronquios perruanecen

intactos.

MIGROFOTOGRAI'IA NUMERO I-A
A pequefio aumentc, vista general del tumor que per-
mite apreciar claramente su iniciacion en las cavida-

des alveolnres.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 2

La microfotograf'ia, tomada en mediano aumento, mues-
tru en el interior de las cavidades alveolares, miriadas
de celulas cuboides 0 columnares bajas con citoplasma
abundante y acidofi!c y nucleos g-randes, redondos u

ovules, ricos en cromati na.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 3

Esta prepar'acion permite vel' con ciar-idad Ja invasion
neoplasica de los bronquiclos, en los cuales las celulas
tienen las mismas caracteristicas que en los alveolos.

(Region super-ior izquierdn ):



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 3-A

A mediano aumento, ott-o aspecto del tumor en los
bronquiolos en el cual se yen mesas neoplasicas de
cel ulas columnares bajas en la zona per-if'erica del bi-en-
quiolo y de celulas cuboides en 1a porcidn mas central

del conducto.

MICROl'OTOGRAFIA NUMERO 'I

La microfotografta muest.ra un tabique interalveolar
revest.ide por una sola hilera de elementos cubcides
f'rancamente neoplusicos, algunos de ellos monatruosos
y en estado de division indirecta, 10 cua l permite af'ir-

mar el origen alveolar del tumor,



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 5

La mict'of'ctografia mues tra, en detalle a g-rande aumen-
to, la pared de un bronquiolc tapizado POt celulas co-
iumnares bajas f'runcamente neoplasricus y con f'ig-uras
de mitosis atipica: dentro de la luz bt-onquiolar se ven
alms celulas tumorales ag rupadas en la forma carne-

terfsfica de esta variedad de tumor.

(

MICROFOTOGRA ['IA NUMERO G

A g-rande aumento, se puede vel' el detalle de agrupa-
cion y las caracteristlcas de los elementos neoplasicos

dcntro de la luz de un alvdolo.
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Este cuadro histologico corresponde, no al carcinoma bron-
cogenico, sino a la rara varied ad de carcinoma bronquiolo-alveo-
lar, segun la escuela americana de Mulligan.

Este tumor hizo metastasis a los gauglios linfaticos intra-
toracicos y cervicales derechos, ganglios estos que estaban au-
mentados de tamafio y que en las prepar,\-ciones histologicas se
encontraron totalmente invadidos- POl' tumor con las mismas ca-
raeteristicas descritas en el pulmon (microfotograf'ia numero 7).
Tambien se encontraron metastasis en el encef'alo que peso 1.220
grrns., en el eual habia pequefios nodules blanqueeinos de 0.2 a
0.6 ems. de diametro en la region supero-interna de los lobules
parietales; histologicamente, en los cortes practicados alii, se ha-
lIaron numerosos focos de reproduccion del neoplasma, localiza-
dos en la perif'eria de los vasos, cinco de los cuales se encontra-
ron en la substancia nerviosa de la protuberancia (microf'otogra-
fias numeros 8, 9 y 10).

Las glandulas suprarrenales, que son uno de los sitios de
elcccion para las metastasis de este tipo de carcinoma del pul-
mon, estaban indemnes.

En relacion con los fenornenos de tipo circulatorio que pre-
sento la paciente, se encontro que el corazon, que pesaba 450
grrns., tenia dilatacion rnarcada especialmente de sus caviclades
derechas y aspecto degenerativo.

Histologicamente, estaba afectado POl' un proceso de esclero-
sis correspondiente a una miocardosis acornpanada de infiltra-
cion grasosa del ventriculo derecho (microfctograf'ia numero 11).

EI higado, que debe ser mencionado porque la histoiia anota
hepatomsgalia dolorosa, peso 1.250 grs.; histologicamente se en-
contro congestion pasiva model'acla.

Vale la pen a tambi€!I1 anotm' 1<:1presencia de un proceso de
arterioesclerosis generalizacla.

En cuanto al til'oides, que peso 90 grms., la masa descl'ita
en la historia corl'esponcli6 a un coto coloide acIenomatoso calci-
ficado (micl'ofotografia ntlmero 12),

Profesor Manuel S'lIlchez Herrera: EI diagnostico que se hi-
zo de carcinoma bl'onquiolo-alveolar es un diagnostico que a la
mayoria de los especialistas de pulmon les va a pal'ecel' extl'ailo
pllesto que los carcinomas pulmonares son casi exclusivamente
broncogEmicos, y muchos alltol'es niegan la existencia del carci-
noma bl'onqlliolo-alveolar. Entre otl'as casas, los mismos hist6-
logos no estan de aCllerdo en Cllanto a la natul'aleza del revesti-
mien to de los alve61os, que, para unos -y son Ja mayoria- S1
existe; estos consideran que los bl'onquiolos tel'minales y los al-

ME:DICINA-9
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veolos tienen epitelio que cambia de cuboide a plano, en este ul-
timo caso con elementos q-ue casi no permiten apreciar nucleo,
por 10 cual algunos los denominan "plaquetas". Para otros, tales
celulas son endoteliales; y hay quienes opinan que los alveolos no
tienen revestiiniento, sino que sstan limitados por tram a con-
juntiva capila!!izada.. .

Para nosotros, y para muchos antares americanos y alema-
nes, el epitelio de los alveolos si existe, y POI' su gran poder de
metaplasia debe ser considerado aparte, es decir, como un epitelio
especial: "epitelio pulmoriar".

En el caso particular que hoy nos ocupa hicimos con el doc-
tor Isaza el diagnostico de carcinoma bronquiolo-alveolar, es de-
cir, de tumor pulmonar desarrollado a expensas del epitelio bron-
quiolo-alveolar, porque encontramos en bronquiolos y alveolos el
sitio de iniciacion del tumor.

La localizacion del neoplasma en intima relacion con los
vasos sanguineos explica las metastasis cerebrales que solo se
pueden hacer POI' via sanguinea, dado que el cerebro carece de
linfaticos. POl' esta misma razon, son frecuentes las metastasis
6seas y suprarrenales, que en este caso no se encontraron.

Profesor Alfonso Uribe Uribe: Deseo hacer algunas glosas
al caso, el cual se me hace sumamente interesante. Me refiero al
diagriostico de presuncion precoz de las neoplasias pulmonares;
hoy dia la neoplasia pulmonar no es una desesperanza como 10
era hasta hace poco; la cirugia toracica ha logrado su elimina-
cion con pron6stico excelente y con supervivencias que se cuentan
ya hasta de once afios, Cuando el tumor se opera precozrnente,
antes de su diseminacion, los resultados son excelentes.

La atelectasia de que nos hablaba el doctor Diaz es un feno-
meno tardio en la evolucion de los neoplasmas de los bronquios
gruesos, y es natural, porque para que crezcan hasta obstruir el
bronquio se necesita mucho tiempo; el unico dato interesante en
esa contingencia es la tos, porque el bronquio grueso es tusige-
no, y mientras mas cerca este la lesion a la carina es mas fuerte
la tos, con la particularidad de que con mucha frecuencia es ron-
ca y da accesos periodicos. POI' estas circunstancias cualquier
tos en una persona de 40 afios 0 mas que no se j ustifique por otro
motivo y que dure mas de 10 que es justo en un catarro corriente,
debe hacer sospechar un cancer del pulmon. Para diagnosticarlo
no sirve la radiografia pOl'que esta no da nada precoz a causa de
que no existe atelectasia, ni enfisema, ni tumor aparente al prin-
cipio; hay que hacer la broncoscopia y la broncografia con medio
de contraste. Pero debe recordarse que en esta ultima las placas
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MICROFOTOGRAFIA NUMERO 7

Corte de ganglia linfafico de la region cervical que
muestra numerosas metastasis del carcinoma bronquio-

lo-alveolar del puhnon (parte superior dereeha ).

simples no deciden y que es necesario recurrir a las tomografias;
en otra forma, se pier de el tiempo y se lIega a veces a la conclu-
sion de que el sujeto no tiene nada, cuando en realidad esta des-
arrollando un cancer en las mejores condiciones quirtirgicas, por-
que aun no se ha hecho invasor y probable mente aun no ha dado
metastasis,

El neoplasma broncogenico tiene la particularidad de que
se disemina por via linfatica casi exclusivamente, y por ello la
primera metastasis, y la razon es muy clara, es la ganglio-hiliar
visible en los rayos X, puesto que no tiene lecho vascular apto
para la diserninacion al resto del organismo, a diferencia del neo-
plasma bronquiolo-alveolar, que si tiene gran relacion con los va-
sos, y por 10 tanto las siembras son principalmente hernatogenas
a huesos, cerebro, etc, Aquellos tumores operados precozmente
son susceptibles de un tratamiento radical quirurgico, con una
supervivencia muy larga, porque la diserninacion linfatica se de-
tiene POl' algun tiempo en los ganglios cercanos y estos pueden
ser extirpados en el acto quirurg ico. Su evolucion tambien es len-
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ta, porque las estructuras fibrosas del bronquio grueso son muy
resistentos y no se invade .el parenquirna pulmonar ni el medias-
tino con facilidad.

Todo 10 contrario pasa con el neoplasma periferico 0 bron-
quiolo-alveolar, donde la obstruccion es precoz, y en el eual, 10
primero que se ·observa como sintorna es la disnea, tal como su-
cedi6 en esta paciente; una disnea progresivamente creciente.
Por esto, cualquier disnea injustificada debe despertar la sospe-
cha de neoplasia.

En la variedad de cancer que presentaba la paciente, la obs-
truccion es rapida, la atelectasia y el enfisema precoces, y en-
tonces la radiografia si va a dar signos relativamente precoces;
naturalmente que se debe completar el estudio con la broncogra-
fia, la tomografia y la citologia endobronquial. En estas circuns-
tancias, la diserninacion por via sanguinea es sumamente facil,
puesto que el tumor tiene un gran poder de infiltraci6n deritro del
pulm6n, dado que no encuentra barreras que 10 detengan; las

MICRO~"OTOGRAl'IA NUMERO 8

Corte practicado sobre la region superointerna de un
lobule parietal, que muestr'a focos de reproduccion del

neoplasma pulmonar y tejido nervioso .necrcsado
(izquierda) .
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celulas neoplasicas van al cora zan Izquierdo y de alii parten me-
tastasis difusas especialmente al cerebro, mucho mas frecuentes
para algunos autores que las metastasis hepaticas; estas metas-
tasis precoces y sobre todo difusas son gran signo de presuncion
de tal cancer.

De modo que desde un punto de vista practice, para todos
nosotros, 10 fundamental es acercarnos a la presuncion precoz
del cancer del pulmon, para poderlo operar tambisn precozmen-
te, teniendo en mente esos dos grandes signos: la tos y la disnea
injustificadas en sujetos que se encuentren en la edad del cancer.

MICROFOTOGRAFIA NUMERO 9

A mediano au mente, detalle de la metastasis que ilus-
tt'a 1a rnicrofotogt-af'ia anterior; numero 8.



MICROFOTOGRAFIA NUMERO 10

La microfotografia ilustra las metastasis de la protu-
ber'ancia (centro) y 13 presencia de numerosas mesas
de celulas neoplasicas en la luz de los sinusoides de Ia
sustancia nerviosa. (indicados con fJechas), 10 eual per-
mite observa r que estas se hiciecon POl' via sanguinea.



l\'IICROFOTO,GoRAFL>; NUMBRO 11

Corte que l11uE!'Stl'a "los cambios degenerativos del co-
razon en la paciente con carcinoma bronquiolo-alveolar

del pulmon.

MICROFOTOGRA.FIA NUAfERO 12

Mict-ofctogr'af in tomnda sabre un cor-te del nodule ti-
roideo, desct-ito en ia histoi-ia. En I~' parte central se
ven formaciones cattilaginosas y concreciones calcareas.


