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BROMOYOSE

(Combinacion orgamica brome-albuminoidea).

Histerismo, epilepsia, eclampsia, corea, insomnio, reglas dolorosas,

zumbidos de oidos, neurosis del corazén, erecciones doloresas.

En los casos en que no se toleren bien los bromuros, rectirrase 4 la BROMOVOSE
NO PRODUCE BROMISMO

Este compuesto bromurado albuminoideo posee una accion superior 4 la de los
Bromuros.—Dr. Grasset, Profesor de la Universidad de Montpeller, miembro de
la Academia de Medicina.

DOSIS: 40 gotas dos 6 tres veces al dia.—En los casos agudos, no habrd incon-
veniente en elevar la dosis hasta 400 gotas por dia (6 sea 4 cucharadas
de las de café, proximamente).

MUESTRAS:
LABORATORIO DE LA BROMOVOSE — 33, Rue Amelot, Paris.

OVIODOSE

(Combinacion organica iodo-albuminoidea).

Indicada en todos los casos en que io estin el iodo y los iodures.
EL MAS RICO DE LOS COMPUESTOS DE 10DO
NO PRODUCE 10DISMO
LA SOLUCION CONTIENE EL 20 °, DE I0DO
DOSIS MEDIA: De 20 a 40 gotas tres veces al dia.
MUESTRAS:
LABORATORIO DE LA BROMOVOSE-33, Rue Amelot, Paris.

|




W

La toracoplastia extra-pleural
en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar.

Por los Doclores

J M. BARTRINA v J. PUIG § SUREDA

Catedrafice de Palologia § Clinica Quirdrgicas Profesor auxiliar de Patologia y Clinica Quirdrgicas
de la Facultad de Medicina de Barcelona, de la Facultad de Medicina de Barcelana,

Cuando hace va algunos anos empezd & hablarse del tratamiento guirirgico
en la tuberculosis pulmonar, abundaron los comentarios mis variados. El gran
piblico, siempre unilateral en sus apreciaciones y amante de glosar los grandes
sucesos, afirmaba que habia progresado tanto Ia Cirugia, que d& so beneficio cu-
raban actualmente los tisicos. En el reducido circulo de personas sensatas ¢é
itlustradas ¥ en el mundo cientifico, preguntibase con asombro con qué derecho
intervenia la Cirugia en un proceso como la tuberculosis de pecho.
| La sorpresa y la desorientacién de los primeros momentos pasaron tan pron-
i to se conocieron los términos con que se planteaba el asunto, v hov dia, ante
una de las adquisiciones mis racionales v legitimas de la Cirugia visceral, sdlo
cabe preguntar por qué habia aguardado ta nto tiempo la Cirugia para intervenir
en la tuberculosis pulmonar cavitaria.

Bien es verdad que de una manera inmediata, todo acto operatorio debe re-
ducirse aqui 4 resolver un problema puramente mecinico; pero por poco que
meditemos, echaremos de ver que nunea 6 casi nunca la intérvencidn quirdrgica
viene impuesta con mayores pretensiones. Con efecto, toda aceidn eruenta en
Cirugia se concreta por de pronto & un acto sencillo: 4 extirpar un tumor,
derivar una retencidn, & resiablecer la continuidad de um drgano, 4 obliterar
'la’. luz de un vaso, eic... Bdlo después, de una manera secundaria & indirecta
€8 Ccomo por mnsecuenc'm logica resuelve otro problema bioldgico.

Veamos pues si en la fimatosis pulmonar puede presentarse algin trastorno
~de orden mecinico que reclame una intervencion. Observemos & dicho efecto
- 4 un enfermo con una lesién cavitaria unilateral. (Véase figura nimero 1.)
Dicho sujeto presenta :

- 1.* Una depresidn, un hundimiento de las fosas supra & infraclavienlares.

= ~ Un quietismo mis é menos absoluto de estas regiones. Frecuentemente, una
~ sinfisis pnenmo-parietal, que se acusa por la fijeza v profundidad de las expre-
~ sadas depresiones, especiaimente en el acto |nsp|r;11-:::m

i 2° Disminucidn ¢ estrechamiento de los espacios intercostales, mids acen-
? tuado progresivamente en los EEl-[I.il..ll’.lE inferiores. Hundimiento ¢ depresion de
~ los mismos. Limitacidn de la excursidn costal en cada movimiento r{-n..pilﬂm‘lﬂ

3. Disminucién de la amplitud respiratoria abdominal ¥ toricica infe-
rior, apreciable sobre todo en el hombre (tipo respiratorio femenino), que revela,
conforme veremos después, una inmovilizacion mis & menos pronurciada del dia-
fragma.

En resumen : una inferioridad estitiea v dindmica de la capacidad respirato-
rig del hemi-térax correspondiente, Disminucidon estitica, por acortamiento del
didmetro antero-posierior y sobre todo de la base, motivado por la basculacidn
descendente de los arcos costales y por la deformacion de los mismos y de sus
cartilagos ; todo ello acompafiado de aseenso de la etpula diafragmitica v de re-
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66 LOS PROGRESOS DE LA CLINICA

traceidn centripeta de las partes blandas, v dando en definitiva como resullado
una disminueion de la capacidad absoluta & integral de la totalidad del hemitd-
rax. Disminueion dindmica, por pérdida de rendimiento respiratorio costo-dia-
[ragmitico.

& Queremaos demostracion s objetiva ? Pongamos al enfermo frente i la pan
talla radioscapica.

Aparte de las zonas de opacidad diferente, en relacidn con las modificaciones
de densidad del parénquima pulmonar, observaremos lo que sigue : descenso ¥
aproximacion de las costillas, ascenso ¢ inmovilizacion del hemi-diafragma eo-
reespondiente, atraceion de los drganos mediastinicos v en especial del corazon
como organo el mds observable.

Cueda  pues  demostrado que existen en el bhemi-torax enfermo modifieacio-
nes de orden mecinico, que acompanan al proceso pulmonar. Réstanos ahora
conocer la significacidon aue tienen.

Digiimoslo de una vez : las modificaciones mecidnicas que el térax del tuberen-
loso cavitario experimenta, son las manifestaciones externas o tangibles del pro-
ceso de retraccidn centripeta que sufre v que constituye el principal elemento de
curacién espontinea de que el enfermo dispone.

Supongamos un foco de supuracidn intra-toricico, un empiema pleural por
cjemplo, como caso el mds corriente v Dicilmente observable. Una vez evacuado
al exterior v constitnida una eavidad supurante, la curacién puede obtenerse,
cuando estd perdida la expansion pulmenar, por dos mecanismos : uno natural, el
aplastamiento espontineo de dicha cavidad ; artificial el otro, una toracoplistica.

Se trata de un individuo de corta edad, pongamos por caso ; se puede contar
en ¢l con una deformidad tordcica suficiente, en atencidn 4 lo elevado del indies
de elasticidad de su armazin dseo ; pues no cabe duda, la curacion espontinea
poded obtenerse mereed 4 una retraceidn centripeta de todos los tejidos desplaza-
bles hacia el foco. Hemos sido testigos varias veces de este natural artificio. Re-
cordamos el caso de un nifio que ingresd en nuestro servicio con un empiema ne-
cesitatis ¥ un estado general pésimo ; quisimos esperar antes de practicarle una
reseceidn costal que parecia inevitable, y sin ofro tratamiento que el de aseptizar
con tintura de yodo la fistula cutinea y de protegerla con un vendaje aséptico,
pudimos asistir dia por dia, etapa por etapa, 4 este esfuerzo espontineo haeia la
curacidn, caracterizado por una retraceion torfdcica creciente, hecha posible gra-
cias & la progresiva deformacién del esqueleto, Era una leecidn que estibamos re-
cibiendo nosotros v nuestros alumnos sobre la manera de tratar una cavidad in-
tratordcica supurada. JCudntas v cwintas veces no habrin pasado ante los ojos
de los clinicos fenémenos parecidos en las supuraciones pulmonares? Y no obs-
tante, hemos permanecido clegos por mucho tiempo 4 estas ensenanzas ohjeti-
vas. Por esto deciamos al eomenzar el presente articulo, que no sélo no es raro
que intervenga hoy la Cirugia en ciertos casos de tuberculosis pulmonar cavita-
ria, sino que lo verdaderamente extraordinario es que no haya intervenido antes.

Prosigamos. Demos por supuesto que las mismas lesiones, los mismos fendme-
nos que hemos visto presentarse en el easo anterior, ocurren en un sujeto adulto,
sin tendencia alguna 4 la expansion pulmonar. La experiencla nos ensefia que en
tales circunstancias la fistula plenral permanecerd indefinidamente hasta la muer-
te del enfermo, si no intervenimos. La retraceidn tordcica es aqui msuﬁmﬁnt.e. i
consecuencia de la rigidez del armazdén dseo, y por lo fanto la intervenc:on cu-
rativa no ha de consistir en otra cosa, dado que la decorticacién 6 método de De-
lorme no fuese aplicable, que en destruir esta rigidez, para conseguir con este
medio artificial la continnaeién del proceso de que se vale la naturaleza para
CUrar. . " 7

Ahora bien ; el que una supuracién tordcica radique & unos centimetros mis &
menos de profundidad, no varfa los términos del problema, ¥ por lo tanto un
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empiema pleural ¥ una eaverna pulmonar son hasta eierto punto comparables. En
ambos casos tenemos : una pared externa de la cavidad supurante, constituida
en uno de ellos por la pleura parietal engrosada, en otro por el paréngquima pul-
monar densificado ; un foco de supuraciém intratordcico abierto al exterior, en
los tegumentos en el primer supuesto, en el drbol bronquial en el segundo ; una
pared interna del absceso, endurecida también como toda superficie pidgena de
un absceso cronico, integrada por una ciscara pleural densificada que aprisiona
el pulmdn, el cual & so vez se halla mds tarde mvadido por la esclerosis plenrd-
gena; pared constituida, en el caso de una caverna, por el resto del parénquima
pulmonar endurecido v aboeado & la esclerosis como en el caso anterior. Las ad-
juntas figuras sirven para establecer el paralelo entre ambas lesiones. (Figu-
ras minm. 2 v nim. 3.}

Mis adelante tendremos oportunidad de prestsr atencidn al sinndmero le
cuestiones de orden complejo ane surgen tan pronto como se plantea en todo su
aleance el magno problema terapéutico de sentar lag bases del tratamiento qui-
rirgico de la tuberculosis pulmonar cavitaria, mas desde lnego echamos de ver,
que desde el punto de vista de las cuestiones de orden mecinico que reclaman
una primordial solucion, cuestidn primera i resolver segin dijimos por la inter-
veneion quirirgica, las supuraciones intratordcicas todas, tienen tal aire de fa-
milia que les es peculiar, tales puntos de contacto, que no es extrano convengan
i todas ellas los generales principios & leves de la terapfutica colapsante, Y asi
como en el caso de un empiema pleural cronico, no vacilamos en practicar una
extensa reseceidn costal, siempre que no hava eontraindicacion y la naturaleza la
reclame en su avoda, asi también podrd estar indicada esta reseceién costal en un
foco tuberenloso reblandecido del parénquima pulmonar. Una diferencia capital
separa no obstante la técnica en ambos casos : en el primero, la reseccidn de las
costillas podrd ir acompanada de la extirpaciin de la plenra parietal engrosada ;
podrd ser una verdadera toracectomia : en el segundo, la toracoplastia es siempre
extra-pleural.

He ahi expuestos v justificados los fundumentos del método. Vamos ahora 4
entrar en la parte verdaderamente cientifica del asunto ; mas en un trabajo de
divulgacidon como el presente, nos ha pareeido de alta eonvenlencia que prece-
dieran estas consideraciones generales

®
L]

Al estudiar las lesiones cavitarias de pecho en la tuberculosis pulmonar, debe-
mos distinguir dos grupos : los focos tuberculosos reblandecidos sin amplia comu-
nicacion bronquial, y lus extensas supuraciones con grande abertura en el drbol
respiratorio. ‘

Fin los casos de grandes cavernas, cuzndo los gérmenes pidgenos comunes y
los de la putrefaccion han ingresado en el inferior del foco, ampliamente comuni-
cante eon el drbol bronquial, ¥ han ido & desplegar alli su actividad nociva has-
ta dejar relegada 4 dltimo término la del bacilo de Koch, la toracoplastia de-
berd silo intervenir de una manera secundaria. La primera indieacién & cumplir
en tal caso, es vaciar el contenido de la caverna 4 beneficio de una aspiracién con
un grueso trocar, & de una pneamotomia seguida de drenaje, al objeto de desinto-
xicar al organismo, librindole de los productos sépticos rlﬂ_r&fenfl:':rn. Si en tules_;
circunstancias nos empenamos en practicar una toracoplastia, nos expondremos @
ver sucumbir el enfermo, bien por el ripido ingreso de tdxicos en el torrente circn-
latorio # consecuencia de la expres’én pulmonar, & bien, y el hecho es ain mis
probable, por inundacién bronquial, Recordamos un enfermo al que vimos morir
asfixiado por este mecanismo, después de haber soportado bastante bien la ope-
racién, en el momento de ajustarle el vendaje v de hacer electiva la compresion
que la toracoplastia debia determinar. g

Dejando aparte estos casos excepeionales, los enales, incluso cuando curan




Similitud de las supuraciones intratoracicas.

Caverna pulmonar
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después de vaciado el foeo, lo hacen por aparente cohalescencia de sus paredes y re-
traceidon perifocal, espontinea 6 provocada, debemos pasar revista 4 una serie
¢ graduacion diferente de lesiones. '

Cuando el foeco tuberculoso reblandecido asienta en un tepido blando v des-
plazable v es de reducidas dimensiones, al fender 4 la curacidn disminuye ; la ca-
vidad ocupada por el pus 6 el easewm se veviste de tejido e granulaeion, ¥ al en-
vejecer ¢ste, se retrae, tomando el tipo de tejido cicatricial ; esta invasion conec-
tiva retrietil, envoelve también & los tubéreunlos jovenes, por euvo motivo el or-
gano experimenta en cierta extension una retraceidn fibrosa. Hillase este pro-
ceso de manifiesto en la mayoria de las piezas de antopsia, por las cicatrices este-
lares v los nodulos fibrosos que radican en el l6bulo supericr del pulicdn, de pre-
ferencia al nivel de su vértice.

Cuando el foco tuberculoso, en vez de ser pequeno, tiene ciertas dimensiones,
la tensiom centripeta cicatrizal que actia sobre sus paredes se transmite con poea
pérdida § la parved de la eavidad tordeica, hava & no adherencias pleurales, pues la
ausencia de presion atmosférica v la simple adherencia normal por eap laridad.
bastan para que aquélla se ejerza. Lo propio ocurre cuando la lesion destroetiva
es de escaso volumen pero radica en el seno de tejidos casi inextensibles, como
sucede cuando las cicatrices son numerosas v la induracién fibrosa extensa. En
tales casos el tejido pulmonar disminuye, de suerte que de él pueden quedar solo
trazas si los nddulos fibrosos son en gran nimero. Ante parecida cemrrencia la
vetraceidn del pulmén puede llegar al médximum sin que se cure por esto la
tuberculosis,

Cuando los focos de reblandecimiento son multiples, la atraccion cicatrizal no
dejard de ejercerse. Seghin O, Garrd y Quincke (1) se neutralizarin las que ac-
than en sentido contrario en las proximidades de dos focos vecinos y quedarin
integras las periféricas i los focos mis superficiales, setuando en direccidn centri-
peta & como una fuerza efectiva de retraceion pulmonar. (Véanse las figuras nii-
mero 4 ¥ nim. 5.) A

En fin, cuando la infiltracion tuberculosa no llega & la fase {'lcsl-l'u{'tw?, pugde
retrogradar segiin parece, sin dejar huellas ; pero frecuentemente queda invadida
por tejide conjuntive que ahoga los tubérenlos v las zonas en que éstos radi-
can. Esta novi-formacién éonjuntiva toma en 1ltimo término el tipo adulto fibro-
so & bien se calcifiea ; en ambog casos aumenta el parénguima del pulmoén en
densidad lo que pierde en volumen ; en una palabra, se retrae.

La retraccién es pues una secuela comin 4 la cicatrizacién de todas las for-
mas de tuberculosis pulmonares, Costillas, diafragma ¥ mediastino ceden en [a
medida que les permiten su elasticidad, resistencia y I"u_m.'lﬁn . Bi nlcunxwrﬂus estos
limites no se colma el absceso, permaneee distendido zin aptitud para cieatrizar.
Fsto no obstante, el desplazamiento de los mencionados drganos llega & su mi-
ximum ¥ se hacen plenamente manifiestas las deformaciones de la pared tordeica.
(Véase la figura ndm. 1.) . ] :

Ante el especticulo tan repetido de estas deformaciones, precisamente en lq.s
tuberculosos pulmonares curados ¢ en vias de curacion, parece que habia de surgir
la idea, conforme hemos dicho en los preliminares de este articulo, de favorecer
esta retraceion curativa, Sin embargo no fué este camino tan trillado, segiin ve-
remos rronto, el que condujo al descubrimiento y aplicacidén del mét_ﬂﬂ.ﬂ colap-
sante en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar. ; Tanto cuesta interpretar
en todo su alcance los hechos de observacion !

No se crea, sin embargo, que los fendmenos se presentan en el enfermo con la
sencillez esquemdtica con que los hemos expuesto : los fendmenos vitales casi
nunea tienen esta simplicidad. En la primera parte de este trabajo casi no hemos

: (1) Garré u. Quinche.—Lungenchirurgic. Zweite Auflage, 1912.—Pag. 130.
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log que radean el conjunto de focos. El meeanismo de curacidn en este caso
¢s, pues, igual al representado en lo fig, ndm. 4
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hablado mds que de acciones mecdnicas para hacer comprensibles los hechos de
observacidn clinica y la manera de actuar la intervencion quirtrgica cuando acude
en auxilio del proceso natural de curacidn 6 de defensa : casi no hemos pronuncia-
do mis que las palabras retraccion y fibrosis en esta segunda parte, v ahora afadi-
remos con el Dr. Raventds (1), quien tiene el mérita de haber inangurado con los
doctores Saye y Darder el método colapsante en Espaia, que ¢l fendmeno de més
bulto, el mds seductor, 1a supresidn de espacios muertos vy por lo tanto del acii-
mulo de secreciones, y la eohalescencia al parecer necesaria de las paredes del
foco, es quizd el que menos interviene en el mecanismo de curaeidn. No es de
este sitio, ni estamos en condiciones para esclarecer la manera de actuar especial
de la colapsoterapia, pero si debemos dejar sentado desde luego que todo pulmidn
cuya solidaridad funeional con la pared toricica se rompe, v queda por tanto en
libertad para retraerse, es un pulmén que se inmoviliza, que se colapsa, ¥ que
se halla en condiciones de fibrosearse. Kste reposo d que se somete el drgano, es
sin duda un factor de mdxima efectividad, ¥ asi como para eurar una tuberculosis
articular, por ejemplo, la primera indicacion que procuramos cumplir es inmovi-
lizar la juntura, asi también, en virtud del earicter de generalidad que tienen las
leyes en Patologia, aplicamos el mismo prineipio al pulmén tuberculoso.

Quedan todavia por relatar las alteraciones de la circulacién arterial, venosa ¥
hnfitica, la isquemia arterial sobre todo, de que es asiento un pulmén colapsa-
do, por mis que creemos no son del todo extrafios estos fendmenos & lo que com-
prendemos generalmente con el nombre de reposo. No haremos pues otra cosa
que dejarlos apuntados, y senalar de paso la relativa incomunicacion linfitica v
sunguines en que progresivamente va quedando el pulmén colapsado, lo cual di-
liculta la propagacidn de las lesiones ¥ contribuye no poco 4 desifitoxicar el or-
ganismo.

LIV DL C A CITOII RS

La unilateralidad de las lesiones constituye, conforme es fheil adivinar,
la indicacion fundamental del método ecolapsante ¥ por tanto de la toraco-
plastia. Verdad es que la tuberculosis pulmonar es generalmente una afeccidn
bilateral, ¥ esto restringe mucho el nimero de casos tratables ; pero no es menos
cierto que las lesiones de cada lado no son siempre del mismo grado, v ni siquie-
ra simétricas, La indicacidn ideal para la colapsoterapia la ofreceria un enfer-
mo que tuviera lesiones cavitarias avanzadas de un lado y presentase el pulmén
opuesto sano, A defecto de este caso tipo, el método es aplicable siempre que el
otro lado, aungue no sano, lo esté pricticamente, esto es, siempre que las lesiones
no ocupen mids que parte del lobulo superior del pulmdn y no presenten senales
de reblandecimiento. Aun asi se hace necesario eonceer la evolucién de la enfer-
medad vy sobre todo el ritmo que han seguido los fendmenos de agravacion del
proceso pulmonar.

No podemos entrar en la discusion de las indicaciones particulares del método
colapsante. Para el pneumotérax artificial son éstas multiples y dificiles de pre-
cisar. Baste decir que el método puede manifestarse 1itil en los diferentes periodos
de la tubsrculosis del pulmdn, como lo demuestran, entre otros hechos, sus bri-
llantes éxitos en los casos de hemoptisis grave de procedencia unilateral. (Con-
siiltese para este capitulo el excelente trabajo del Dr. Raventds (2). sIndicacio-
nes y contraindicaciones de la formacion de un pneumotdorax artificial en el trala-
miento de la tuberculosis pulmonar.») Pero para lo que particularmente nos inte.

i1} Raventéz.—Therapia. Ndam. XLIIT, 15 Enero 1913, pag. 6.
(2) HRaventds, Lovro citato.
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resa, para la toracoplastia, las indicaciones son mucho mis pracjsas ¥y general-
mente nos vienen los casos mandados por el médico internista & por el tisidlogo,
caleados unos sobre otros, es decir, que las indicaciones recaen en una misma
categoria de enfermos.

Ilelmlm:n:, afirmar desde luego que, en términos generales, la toracoplastia
casl no vive mis que de las contraindicaciones, 6, mejor dicho de las exelusiones
del pnenmotdrax, esto es, de aquellos casos en los que el método colapsante esti
ndicado, pero no pueden tratarse por un pneumotdrax, por existir una pleuro-
sinfisis extensa ¢ total.

Generalmente se trata en tales ocasiones de formas destructivas, muy créni-
cas, pero que progresan i pesar del tratamiento médico ; son poco asequibles &
los efectos de la tuberculinoterapia  y resisten un tratamiento climatérico bien
dirigido, avanzando contra todo, si bien con lentitud. Bien es verdad que el co-
mienzo puede haber sido de marcha mis acelerada, v que algunos episodios agu-
dos pueden haber mareado ripidos, aunque momentineos descensos ; pero por lo
comiin estos enfermos, aungue en plena hectiquez 6 abocados 4 ella, estdn como
vacunados especificamente por la misma enfermedad, se defienden contra la in-
vagion, aunqgue sus lesiones no estén localizadas, ¥ tienen una marcada tendencia
i la retraceidn v 4 la fibrosis. Prueba de ello son : el aplanamiento, la retraceion
del hemitdrax, el estrechamiento de los espacios intercostales, la inmovilidad
costal v la elevacidn del diafragma, que acusan 4 su vez la existencia de extensas
adherencias pleurales. El pulmén de estos enfermos estd pidiendo ser liberado
para seguir su retraceion bajo la influencia de la fibrosis. Y si ademiis se ofrece la
awvorable circunstancia de que dichos pacientes presenten, como no es rro,
cierta rigidez medianistica, todavia la indicacidn es mds imperativa, porgue, con-
forme veremos luego, son asi mis ficilmente evitakles algunos de los peligros in-
herentes 4 la intervencidn.

Hace f[alta también que dichos enfermos no tengan focos metastisicos O le-
siones activas fuera del aparato respiratorio, de dificil tratamiento (tubereulosis
laringea, intestinal, etc.), v que su edad no ftraspase ciertos limites (Sauver-
brach) (1), Los que pasan de treinta vy cinco ¢ conarenta anos presentan po-
cas resistencias v la tendencia d& la regeperacion de los tejidos se encuentra en
ellos disminuida. En los menores de quince anos, la toracoplastia puede ir segni-
da dde una escoliosis muy acentuada. (Véanse las figs. nims. 6 ¥ 7.) Creemos, no
obstante que frente & la importancia de una indicacidn urgente v bien estableci-
da, pueden restringirse los limites de estas contraindicaciones,

Repetimos que una de las mis importantes indicaciones de la toracoplastia
la proporciona el hecho de que no pueda practicarse un pneumotdrax suficiente-
mente extenso. Con efecto, es éste inconmensurablemente mis leve, y asegura
en una proporcion no equiparable con la reseccion costal, la ]bﬂﬁlhlll{lad del rein-
tegro de las porciones sanas del pulmén eolapsado. Esto nos invita # establecer
una comparacion de los dos métodos, aunque sea esto empresa algo dificil en
atencion 4 ser ambos jovenes en la prietica, en especial el de menor edad, la
toracoplastia.

ESTADRDO DE LA PLETTRA

Pucwmnaofdrae. Reseccion  costal. h :
Necesita la pleura libre. Puede, no obstan- No viene contraindicada por In existencin
te, romper  adherencias, s bien ne muy  de adberencins plewrales,
fuertos.

(1) Sauerbruch.—cDie chirurgische Behandlung der Lungen tuberkuloses. Correspondens.
blatt f. Behweizer Avrete, XLIT, 1.2 Marzo 1912, pig. 225,
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Fig.

Facoliosis eompensada por elevacidn del hombro. (Enferma de
mayor cdad que la representada en la fig, nom. G.)
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IMPORTANCIA DE LA OPERACION

Benigna; entrafia pocos peligros. Operacidn muy grave (la radical de Frie.
drich)., Mucho menos las parciales de Sauver-
bruch ¥y Wilms, conforme veremos luego.

EFICACIA

En el ppeumotdirax total eolapso bastante Colapso completa,
vomplato,

DURACION DEL TRATAMIENTO

PPor lo menog de wno 4 dog afios, con per- e algunas semanas 4 dos meses en clinies
munencin del enfermo en ocasiones, durante 0 hospital. Neecsidad de llevar durante algu-
una & dos semanas, en un hospital 6 en un sa-  nes meses un vendaje ortopédico. Supresidn
natorin. Después tratamicnto ambuelante. del vendaje en las opernciones parciales. No

hay necesidad de vigilar congtantemente al
enfermo una verg salide del hospital.

ESTADG GENERAL DEL EXNFERMO

Casi aplicable 4 cualquier enfermo al que Sdlo aplicable & log enfermos que tengan
caté indicado el mdétodo colapsante, cierta resistencia.

EVOT.UCION

Reiotegro ensi seguro de In parte sann des Colapso del pulmdn easi definitivo.
pulmdn colapsado.
No gueds gran deformidad. & Esroliosis?

De todo esto se desprende, que en general serd prudente probar antes el pneu-
motdrax, v si fracasa, lo cual puede ocurrir por varias causas, decidirnos por la
toracoplastia, que seguramente resultard eficaz si aquél estaba indicado. Creemos
no obstante, v por esto hablando de las indicaciones no hemos empleado [or-
mulas absolutas, que la toracoplastia extrapleural & pleuro-pnenmo-lisis-toraco-
plistica, tiene indicaciones particulares y por completo independientes, Por esto
dijimos que casi vivia de las contraindicaciones & exclusiones del pneumotdrax,
pero nos guardamos bien de afirmar que sélo vivia de estas exclusiones. Existen
ciertos easos en los que puede establecerse un pneumotdrax bastante extenso :
pero el enfermo no eura porque el vértice pulmonar estd englobado por fuertes
adherencias. Solamente pueden seguirse entonces dos caminos, & bien se practica
una pleurolisis para liberar el pulmdn primero ¥y comprimir después & beneficio de
la inyeceidn de aire & del rellenamiento con grasa (Tuffier) (1), 6 bien se prac-
tica la reseccidn de las costillas superiores para colapsar el vértice directamente
tapicolisis toracopldstica). Lo que acabamos de decir del vértice, por ser lo mis
frecuente, es aplicable 4 otras zonas del pulmdn, Pero existen casos con exten-
sas lesiones unilaterales, con amplia destruceidn del parénguima pulmonar, en
los que tal vez no sea conveniente hacer ensayo alguno de pnenmotdrax ni dudar
siquiera sobre el camino 4 seguir. En estos enfermos, si la curacidn se obtiene,
ha de ser forzosamente & precio de la péndida definitiva del pulmdn, el cual por
otra parte estd ya destruido, transformado en un bloque fibroso. Por lo tanto todo
lo que no sea la aplicacidn de un método radical, quizd sea aqui perder el tiempo
v dejar escapar la oportunidad de una enracion.

Acabamos de ver con qué cuidado deben escogerse los enfermos para poderlos
tratar con éxito por la toracoplastia, el sinntimero de condiciones que es menester

(1) Tuffier.—Ultimo Congreso Internacional de Medicina.—Londres.
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LA TORACOPLASTIA EXTRA-PLEURAL

que en ellos se reanan, la exactitud con que deben diagnosticarse sus lesiones v
lo limitado de las indicaciones, sobrante & desecho en su mavoria de las del méto-
do eolapsante por la inveccién intrapleural de gases. Consideramos sin embargo
la racional ¥ adecuada intervencién del método cruento como una gran conguista
de la eirugia, porque los pacientes comprendidos en el corto eirculo que hemos
deseripto, estin condenados 4 un proximo v fatal desenlace, v pueden no obstante
salvarse, vivir muchos afios, ¢ incluso curar por completo, merced & la aceidn
capital de la intervencion quirirgica.

Técnica. - ftistoria. - Accidentes post-operatorios - Evolucidn.

El profesor doctor R. Lozano, de Zaragoza, nos cita &4 de Cerenville como el
primero que, alli por el ano 1883, tuvo la wdea de practiear una reseccidn costal
no seguila de pnenmotomia, al nivel de una caverna tuberculosa, con objeto de
aplastarla, facilitar su evacuacion, v procurar la adherencia de sus paredes (1).
En las obras de C. Garré v H. Quincke (2) y de F. Saunerbruch ¥y E. D). Schu-
macher (3) se detalla la evolucién que las ideas v la téenica han sulrido en la te-
rapéutica cruenta colapsante contra la tuberculosis pulmonar cavitaria, ¥ en un
articulo de I.enormant (4) s resume en breves lineas la historia de la cuestion.
Los datos que vamos 4 dar en los pidrrafos que siguen han sido tomados princi-
palmente de estos autores v de las Memorias de Friedrich v de Wilms.

La observac.on de la frecuencia con que la marcha de la tuberenfosis pulonar

g¢ haeia favorable cuando se complicaba con |;rn=1|1nu|::':1';i'c & con una pleuritis
{-xul:l.mwn. indujo al medico inglés Carson y después & Forlanini, en 1882, v i
Murphy en 1887, i proponer la {'{}EII'FH:"‘-]{'M del |m!1|m!1 afecto de tuberculosis.
Algunos anos deapum. en 1892, se inaugurd en la prictica la uﬂ.l|l'~nh"!.!]r a con el
pnenmotirax artificial |l]'=l{t1hl-.:lﬂ por primera ver por Foranini, v mis tarde,
en 1908, nacié la otra forma del método, la toracoplastia extrapleural, propuesto
por Quineke v Carlos Spengler.

Ia téenica de la primitiva operaciin de Quincke-Spengler ha sido despuds
notablemente reformada. La primera idea que armd la mano del cirugano fué la
de reblandecer la pared silo en el sitio de la caverna & absceso, v colapsar una
zona pulmonar circunscripta. Al principio se practicd 'a reseceion costal al nivel
del lobulo superior del pulmdn, va en la cara anterior (Quincke-Bier), yva en Ia
posterior (Spengler). Mis tarde Turbau v Landerer hicieron la reseccidn costal
mis extensa v la llevaron 4 la parte inferior del tdrax, con lo cual decian obtener
una compresion directa del ldbulo inferior del pulmdn ¢ indirecta del supe-
rior (?).

 Fué de todas suertes Brauer, entusiasta defensor del pnenmotdrax, quien
diér 4 la operacion tedricamente nuevos vuelos v una concepeidn mis amplia,
en Friedrich, de Marbourg, encontrd el cirujano dispuesto 4 llevar 4 la |:!|-'!t—
tica las ideas de Brauer. Segin éstaz, no se persigue va la simple compresion de
la caverna & absceso, sino el total f_ul.!pu: del pulmdn. Se logra esto por la
movilizacidn de una mitad del tdrax, obtenida por la reseceidn de la secunda 4 la
décima costillas, desde el extremo anterior de las mismas al dngulo eostal, con
escrupulosa conservacion de la pleura. (Liminas TIT ¥ IV.) En la opera-
cion de Splenger se extirpaba una longitud de costillas, cuya suma total de
fragmentos llegaba 4 unos treinta ¢ eincuenta centimetros, en cambio con la ra-
dical de Friedrich se extirpan cerca de dos metros,

Es ficil suponer la gravedad de una mutilacién tan considerable, sobre todo,

(1) K. Lozano. «Las nuevas adquisiciones de la cirugia intratordcicas, pag. 92
(2) O, Garré w, H. Quinche.—Lungenchirurgic,

(3) F. Sawerbruch u, E, D, Schumacher.—Technik der thoraxchirurgie.

(4) Ch. Lenormant,—La Presse Medicale, 1912, nbm, 30, pde. S00.
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tentendo en euenta que, por lo comin, se practiea en tisicos en periodo avanzado
de su enfermedad. Generalmente los enfermos soportan bastante bien la inter-
veneion, pero no tardan en presentarse fendmenos alarmantes é incluso algu-
nas veces ejecutivos. La mortalidad es erecida : 43 por 100 (1). El choque post-
operatorio, las perturbaciones cardineas ¥ los trastornos de la respiracion son los
factores que ennegrecen el prondstice de la operacion de Friedrich.

Lia Blandura con gque gueda la pared una ver suprimido su armazdin dzeo es tan
pronunciada, que se deja deprimir por la presion atmosiériea, ¥, 4 su influjo,
pared v pulmdn eolapsado son impelidos hacia el mediastino. Los drgancs me-
diastinicos inclusive pueden verse empujados haeia el lado sano en virtud de esta
presion.

Lios primeros efectos de esta compresion v de este desplazamiento son seme-
jantes & los del pnenmotdrax abierto de gran abertura : de una parte hay inutili-
zacion por colapso de la poreidn que atn restaba atil del pulmdén enfermo, por otra
hay disminucion del volumen del pulmén sano, envo hemitorax adopta la actitud
de compensacion & inspiratoria. Existe pues en definitiva una disminueién no-
table de la capacidad respiratoria pulmonar, y con ello disnea.

Ademis, como la pared deprimida carece de consistencia se desplaza 4 cada
cambio de presion que los movimientos respiratoriog determinan en la cavidadl
tordcien, v precisamente en sentido contrario al del lado sano. Toma pues el
tipo respiratorio de la Hamada respiracién paradoxal 6 paraddjica. En efecto, du-
qnte la inspiracion, al expansionarse el lado sano y producirse la presion intra-
tordeica negativa, esto es, el vacio intratorizico, la presion atmosfériea actia so-
bre la pared desosada v la deprime; lo contrario ocurre durante la espiracion.
Por lo tanto, el aire expulsado por el pulmdn sano se introducs en parte en los
bronguios del enfermo, distiende ligeramente & éste v levanta su [.Iﬂl'e::]. En el
acto inspiratorio este aire es de nuevo aspirado por el pulmdn sano, (Figs. 8 v 9.)
Fste gas de vaivén, este aire péndulo, segiin expresién de Brauver, inutiliza
una parte del trabajo pulmonar ¥ eambia las proporciones de la mezela gaseosa
inspirada, dando lugar & disminueidn de O y aumento de €O, ¥ por consiguients
anmenta la disnea.

La dificultad para la expectoracidon creada por el nnevo estado post-operatorio
es un factor que contribuye asimi=mo 4 acrecentar la disnea. La tos no puede ser
fuerte, expulsiva ; primero, por la pérdida de impulsidn que representa el awre
péndulo ; segundo, por falta de suficiente punto de apoyo ; tercera, por el dolor.
l.os esputos se acumulan en los hronquios, v la superficie respiratoria disminuye.
Otras veces, d@ consecnencia de la poca fuerza de la tos, se quedan en la bifurca-
cidn de la triquea, zona esencialinente tosigena, en particular su parved posterior,
v dan lugar i erisis de tos sumamente malestas.

Ademds enando, 4 raiz de la operacidn ¥ como efecto deseado de la misma, se
comprimen las zonas de infiltracion pulmonar y se exprimen las cavernas, ame-
naza otro peligro : la absoreidn de exudados v productog patoldgicos por el pul-
mén sano & por la parte permeable del enfermo, lo cual puede motivar la pro-
pagacidn de la enfermedad, & el desarrollo de pnenmonias caseosas, conforme
ha demostrado Harras.

El mediastino, mientras tanto, no permanece indilerente i los eambios dind-
micos del torax, sino que se desplaza al compds de los movimientos de la pared.
Fste desplazamiento, este aleteo, da lugar en muchos casos 4 debilidad eardiaca,
i menndo alarmante, y & veces mortal, ¢ por lo menos i trastornos cardiacss con
pérdida de la coordinacidn, presentando el enfermo el tipo sindromico del deli-
rivnt cordis mencionado por Friedrich.,

(1) Tuffier el J. Martin.—Traitement chirurgical de la tubereuloze pulmonaire,—18 de
Marro de 1910, pdg. 19,
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La parilisis diafragindtica refleja, ocasionada por la fatiga, puede en fin,
agravar aun mas el cuadro.

La muerte esti pues acechando de continuo {4 los operados. Si éstos no su-
cumben por elects del chogque, pueden morir por clandicacion del miseulo cardiaco
(Friedrich), & por trastornos respirntorios (Saverbruch), Con efecto, inmediata-
mente despues de la operacidn, quedan los enfermos durante unas cuantas horas
sumidos en un choque intenso (véanse las historias elinicas que incluimos al
final), el seinblante v los labios se cianosan wds & menos intensamente, como
tambicén las extremidades de los dedos, el restro se eubre de sudor, la respiracidn
es anhelante v puramente dialragmitica 4 causa de la compresién del vendaje, ol
pulso estd debil y frecuente, llegando i latir de 160 & 180 veces por minuto. El
cuadro al desvanecerse el choque, es francamente de msuficiencia respiratoria, y,
en los casos malos, sucmmbe el enfertno por verdadera asfixia, después de una
progresiva acentuacion de los anteriores sintomas. Por el contrario, en los casos
favorables remiten poco 4 poco los trastornos indiczdos, v, al eabo de una semana,
estin los operados en vias de una ripida vuelta 4 la normalidad.

Pazado el peligro d2 log primeros momentos, presentan algunos enfermos mis
O menos pronto, ciertas alteraciones del estado general, v en particular de la
temperatura, que re uerdan lag producidag por la tuberenlina. La explicacién es
sencilla - la parte de pulmon colapsada ballibase impregnada de productos espe-
cificos, v al reduzirse de volumen, al exprimirse como lo haria una esponja (per-
mitasenos la comparacion), abandona 4 la sangre en poco tiempo una parte de
sus productos toxicos ; s= realiza por tanto una verdadera autoinyeceidn tuber-
culiniea.

Sorteados estos primeros escollog, el enfermo sigue mejorando. Lia fiebre dis-
minuye paulatinamente, v de manera tan regular v constante que, enando vemos
interrumpirse ¢l descenso de la eurva térmiea, sin dejar d= recordar la importan-
cia de las lesiones que ban reclamado la interveneion, debemos pensar siempre
en algin trastorno pasajero ligado d la intervencion misma y 4 sus efectos, O en
alzuna complicacion grave que sobreviene 4 distancia 6 fuera del lado operado.
Asi en nuestras observaciones encontramos justificado el hecho, unas veces por
la retencién bronguial @ observaciones 1. v 2.*: en términos que desaparece la
hipertermia al expectorar los enfermos; en otro, observacion 3.*, por una gra-
nulia que sobrevino inopinadamente v con independencia del proceso que habia
motivado la intervencion cruenta, ¥ en otro, por una pleuresia supurada estrep-
tocdeica, que complicd el curso post-operatorio.

La expectoracion disminuye asimismo : pasa de 45 gramos 4 0 en un caso ; de
15 gramos 4 0 en otro. '."l.h'_fm‘:! el estado loeal, I!]:‘H:IIHI'I'{‘.'L'IL’III.I(} er Poco ﬁEI’D]}D los
bacilos del esputo. La diazo-reaceidn se hace negativa. El estado general se le-
vanta, cambia ripidamente i consecuencia de la desintoxicacion pronta de que
Lenefician los enfermos, en términos que algunos de ellos, que se hallaban desde
hacia VAFIOS [MeSes con una ii:ullz'!;'T]{'i;L :I]}H:ﬂlllu, slenten ror [‘-ll'iITIGI'IL Yer£ :leapués
de la operacion la sensacidn de hambre, recobran prontamente el apetito, cam-
bian el semblante, remontan sus fuerzas ¥ aumentan de peso.

Hemos visto 4 riesgo de cudntos peligros se alcanza esta favorable situacion.
Por bien empleado puede sin embargo darse todo, si tenemos la satisfaceion de
ver que nuestros deseos no se han defrandado v que los efectos obtenidos estin 4
la altura de ellos. Es no obstante nuestro deber asegorar el éxito en lo posible,
escogiendo bien los casos v estudiando la manera de prevenir, d por lo menos de
corregir & aliviar, los trastornos post-operatorios gue amenazan al operado.

Es un simple corolario de 'o que anteriormente llevamos expuesto, que los en-
fermos con rigidez mediastinica han de tolerar mejor la intervencién. Cosa 16-
gica, toda vez que no presentan sino muy tenuemente los trastornos dependientes
del desplazamiento mediastinico. Esta es la causa de que las grandes toracoplas-
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Tratamiento de las Toxiinfecciones inteslinales por el

BULGAROL

Cultivo liquido en simbiosis de los fermentos biparaldctico y bilgaro.

~# Actividad en los fermentos y superior & las formas comprimidas. .=

Deposito: P. Martin Velasco - Calle de Alcala 9 - Farmacia Gayoso y principales
Muestras gratis.  Centro: Laboratorio MONTORO, Valencia.  Muestras gralis

SUEROS ALCALINOS

Recientes y con especialidad el de bicarbonato de sosa quimicamente

puro, para el tratamiento de la diabetes por el método hipodérmico.

Laboratorio de TORRES MUNO?Z

San (Marcos, 11 - MADRID - San (Marcos, 11

FARMACIA-DROGUERIA-PERFUMERIA

TEODORO TORRECILLA - Barquillo, 37 - MADRID

Especialidad en aparatos para laboratorios de analisis, histologia, fisica, quimica
higiene y desinfeccion. = —
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PODEROSQ TONICO RECONSTITUYENTE
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Técnica de la operacién de Friedrich.—Trazado de la incision y forma
del colgajo después de rebatido sobre el térax una vez terminada la
reseccion costal.

(Dibujo tomads directamente del naturall)
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tias por empiema cronico se suelen tolerar relativamente bien; la pleura vis-
ceral muy engrosada, forma aqui, en unidn del pulmdn retraido v afecto de
fibrosis plaurdgen& un bloque resistente adherido al mediastine, que se presta
n‘mllr poco d sensibles desplazamientos. Todo lo gue inmovilice el mediastino
aliviard pues al enfermo, v si aquél no tiene la rigidez necesaria se le dard arti-
ficialmente 4 beneficio de un vendaje. Siempre pues aplicaremos un vendaje bien
apretado, el cual es ademds necesario para 1}'!‘\1311(}1'::]:]-“:!]‘ un punto de apoyo para
la expectoracién. Por esto vemos en la observacién nim. I sobrevenir crisis de ta-
quicardia ¥ de disnea 4 cada renovacién del apdsito, habiendo sido necesario en
cada cura substituir con la mano la presidn de aquél. En vista de lo dicho se com-
prende gue el vendaje debe ser mis bien ortopédico que contentivo, que se le debe
renovar lo menos posible, v que es necesario prolongar su uso durante mucho
tiempo. Se debe procurar sin embargo no cohibir los movimientos respiratorios
del lado sano, y, para ello, se utiliza como puntos de apoyvo la cadera v el hom-
bro de este lado, resultando en conjunto un dokle vendaje en ocho. (Ldminas V v
VI.) Mis adelante se substituye por otro como el que llevan nuestros operados,
que imita el recomendado por Brauver v Saverbruch-Schumacher (1), (Véase
la fi nim. 10.)
ara prevenir O aminorar los trastornos cardincos, Sauerbruch aconseja una
especial y enidadosa preparacién del enfermo. Consiste ésta en la prudente admi-
nistracion de cardio-tdnicos en una moderada ginmnasia respiratoria ¥ en los
cambios frecuentes de decibito para facilitar la Ehpw;tm acion. Como se comprende
estos medios se emplearin solo algunos dias antes del acto operatorio ¥ después
de un pmlm:lgado FEpOso en can, al objeto de desintoxiear al enfermo. Los huoe-
nos efeﬂtoa de esta prictica, no por muy conocidos dejan de ser menos recomen-
ﬂahlen Véase el curso ante-operatorio de lag abservaciones T v 11, al final de este
trabajo.

d::mmmulr el choque, se ha recomendado la anestesia local sola & combina-
da con la anestesia por inhalacién. Friedrich (2) concede gran importancia al si-
guiente procedimiento. Unos veinte minutos antes de la nlmrauﬁr: se administra
al enfermo un centigramo de morfina en inyveceidn subeutinea ; luego, bajo la
aneﬁt.emg. de la piel obtenida con el chorro de cloruro de etilo, se practican una
serie de invecciones anesiésicas locales con una solucidn débil, sigulendo el tra-
yecto de la incision cutdnea ; después, una vez incindida la piel, comienza la
anestesia por inhalacion, que se continiia con una cantidad minima de cloroformo
¥ se suspende tan pronto como el pulmdn empieza 4 deprimirse. Nosotros cree-
mos pl'lede emplearse con ventaja la anestesia por interrupeion de la condutibi-
lidad nerviosa, con arreglo al método de Braun y la hemos utilizado con perfecto
éxito en algunas operaciones tordeicas. Serd siempre prudente tener & mano un
saeo de oxigeno, sobre todo para. aliviar la disnea post-operatoria. También re-
sulta 1til, aunque no necesario, valerse de las climaras 6 aparatos de presidn dife-
rencial para combatir los trastornos cardio-pulmonares.
Dos inconvenientes, aparte su gravedad, se ha dicho podia tener la operaciin
radical de Friedrich. El de que la compresion del pulmén se ejerce con menos
“éfectividad alli donde precisamente suelen abundar mis las lesiones, esto es, en el
vértice, v el de que determina una deformidad muy notable en los individuos jo-
venes,
Con respecto al primer punto, se han éncargado de ﬂem:mtl‘m la eerteza del
argumento Braver ¥ Harras 4 beneficio de la radiografia, anngue en honor & la
varda-rl en el caso de este nltimo autor no se habia resecado la segunda costilla.

(1) Sawerbruch u, K. IN: Schumaeher.—Loco citato, pag. 3.
(2) Friedrich.—Die “operative Beeinflussung Dlnsmtlger %ungﬂnphhum durch_totale Brusi-
“‘und.mubllmlmng umil ungenentspannung. {Pluumpnmlmahdls totalis.) XEXVII Congresa

 aleindn de Cirugfa yiArch, . &lin, Chir. LAXXVIT, 1908, p. 568, .
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Para evitar este inconveniente, se ha propuesto completar la operacion resecando
la primera costilla. Nosotros la hemo: resecaddo en un caso con entero éxito, aun-
que no se trataba de tuberculosis. Para no agravar ain mids con este complemen-
1o la intervencidn de Frisdrich, va de si bastante grave, este autor ha recemendsdn
practicar la hlmplt' apicolisis, es decir, la decolacion obtusa del vértice pulmonar
de la ciipula tordcica, respetando la plenra. Tuffier (1} ha hecho lo mismo, relle-
nando-la cavidad extra pleural para comprimir el vértice permanentements con
grasa. En vista del resultado que proporciond la fractura casual de la clavienls,
Friedi.ch Havras v Saverbruch han propuesto también la reseccion de las dos
primeras costillas v de la clavieula en la tuberculosis del vértice pulmonar.

Para establecer 1a debida proporcionalidad entre lo arriesgado de la operacidn
v el estado general del enfermo, Friedrich mismo ha aconsejado que substituya la
intervencidn radical de su nombre en los sujetos muy debilitados, por varias tora-
coplastias parciales, practicadas en diferentes tiempos. Para ello recomienda espe-
cialmente la reseceion costal de delante 4 atrids, 4 través de un corte longitudinal
axilar, y respetando ura buera poreidn del arco posterior de las costillas. Asi ob-
tiene la compresion de la eaja toriciea en el sentido esterno-vertebral, que diee
ser la muis desfavorable. Parecida prictica es la que propone Sanerbruch. Este cirn-
jano resecd en cnatro casos las cuatro prirceras costillas por via anterior, ¥ en dos
de ellos resecd ademiis la clavicula.

I os cuatro operados suftieron pnemmonias de los lobulos inferiores por aspi-
racidn v dos sucumbieron. Fn vista de c=tos resultados, modified la téeniea & plan
de I operacidn, y Ia practicd en dos tiempos : en el primero, resecaba en la region
lateral del tdrax, de tres & cuairo costillas, de la quinta 4 la octava corrientemen-
te, para obtener el colapso de los ldbulos inferiores ¢ imposibilitar la a-spl.l':lﬁﬂ'ﬂ‘l
de productos pateldgicos, v en un segundo tiempo, procedia & la reseccidn de las
cnatro pritveras costillas, tal enomo lo habia hecho anteriormente. Az, en tres oca-
siones ha obtenido resultados tan favorables como con la turamplnstm total de
IFriedrich. Tncluso eon este procedimiento. la reseceidn parecfa ser demasiado ex-
tensa, v bien pronto hizo la interveneidn menos mutilante, contentindose con una
corta rescecidn sobre la linea axilar al nivel del 16bulo inferior, v en el segmento
para-vertebral para las costillas superiores,

Con ello hay suficiente, los resultados son parecidos en la mavoria de easos,

los enfermos soportan mucho mejor la intervenciim.

Partiendo de la misma idea de hacer las resecciones econdmicas v de buscar un
procedimiento cada vez mds conservador, Wilms (de Heidelberg) ha propuesto
altimamente un nuave método que recuerda mucho el de Saubottin Quénn para
el empiema crdnico (v aue he hantizado con el nombre de reseccidn columnaria (2},
La téenica consiste en practicar una ineisién para-vertebral y resecar de tres 4
cuatro centimetros del arco posterior e las costillas, desde la segunda 4 la novena.
La movilizacién del segmento del térax se obtiene seccionando algunas semanas
después (de seis 4 ocho) los arcos costales ..mlf.*rlurl:‘s- ¢ resecando las enatro pri-
meras costillas (3). En la mds reciente publicacion de que tenemos noticia, Wilms
expone su téenica, variable segin los casos, de la manera signiente (4) : Si se tra-
ta de una lesién circunserita del lbulo superior, la reseceidn columnaria para-
vertebral comprenderd las cinco, & ain mejor, las siete primeras costillas ; pero
si se trata de una caverna de cierto tamafio, convendrd practicar, de dos i tres
semanas después, una reseccidn para-esternal que comprenda las euatro & cineo

(1) Tufficr.— XVII Congreso Internacional de Cienciag Médicas de TLondres, 06.12 de
Arosio de 1913,

{2} Kolb.—FEine newe Methode zur Verzengerung des Thorax bei Lungentuberculose und
Totalempiem nach Wilms.—Munch, méd. “’I‘Hﬂl —-Hﬂ'l nim. 47.

(% Wilme—Die Therapie del Gegenwart, segunda serie, tomo XV, fase. T. Fnero 1913,
vigg, 17-24.
: il|El.j Wilms.—Munch., médiz. Wochens, tomo LX, ntim. 9, 4 Marzo 1013, plgs. 440 4 4533
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primeras costillas. Sobre todo conviene no dejar pasar mds tiempo entre la pri-
mera ¥ segunda intervencion para que las adherencias cicatrizales entre las cos-
tillas resecadas ¥ la columna vertebral no dificulten la movilizacién v retraceion
consecuente del hemitérax. La reseccion de la primera costilla es de rigor en las
lesiones del vértice, é incluso la de la clavicula cuando se quiere levar al mdxi-
mum la retraccion tordiciea. Cuando se desee obtener un aplastamiento completo
del 16bule superior, en un primer tizinpo, la reseceldn columnaria para-ver-
tebral recaerd de la primera i la tercera costilla ; pero las séptima, octava y novena
se extirparin en una extensidn de diez 4 quince centimetros mdis que las sels pri-
meras. Kn el lado izquierdo puede bastar este primer tiempo, porque la presen-
cia del eorazén hace que sea muis Heil disminuir la cavidad tordeica ; pero en el
lado derecho, enando las lesiones son extensas, se practicari, unas cinco & se18
semanas después, nna reseceién columnana para-esternal de los seis primeros
cartilagos costales. Se hace entonces necesario esperar cinco & seis semanas para
proceder al segundo tiempo, & causa de la gravedad de la intervencidn, que, por
lo extensa, tiene va los vuelos de una operacion radieal. A medida que se van
cortando los segmentos costales, se ligarin los vasos, ¥ se resecardn los nervios y
el periostio para evitar los doloves v la osificzeidn. La insensibilidad de la region
se obtendri ficilmente con la anestesia local.

En fin, en los casos de cavernas enormes v de evolucion ripida, en que es in-
efie : la toracoplastia sola para curarlas, se pregunta Wilms si la previa abertura
de la cavidad, seguida de aplastamiento de la pared, no serd el mejor procedimien-
to para tratarlos, lo cual, conforme se recordard, anda de acnerdo con la opinidn
que hemos expuesto nosotros anteriormente, & propdsito de la gangrena pulmonar
y de las extensas supuraciones pulmonares,

No podemos terminar estas lineas sin hacer mencién de los trabajos del doe-
tor 1. Celestino Alvarez (1). Este autor procede & la elongacidén, & de preferencia
recientemente, 4 la torsion con avulsion de los pares intercostales, segundo, ter-
cero v cuarto, v reseccion del eabs periférico. Segin el mismo afirma, esta aceidn
quirirgica determina una vaso-dilatacién paralitica temporal del pulmdn, siendo
sus efectos, aparte la congestion pulmonar, una rdpida disminucién de la fiebre,
de la taquicardia, de los sudores, diarrea, inapetencia, ete. Nosotros no hemos teni-
do ocasidn de comprobar los efectos de la intervencidn propuesta por el distingui-
do director del Sanatorio quirirgico de Oviedo ; tenemos intencion de practicarla
dentro de poco en un enfermo en el que viene doblemente indicada, por la coexis-
tencia de una tuberculosis pulmonar v una neuralgia intercostal ; pero creemos
que los trabajos del Dr. Alvarez deben tomarse _-inri;un{.-ute_un consideracion, v
sdlo ser disentidos & recomendados después de extensa prictica.

Es dificil poder formar juicio de los resultados reuniendo en una estadistica
global los obtenidos por diferentes eirnjanos, porque de esta manera se com-
prenderfan en un mismo grupo casos muy desafines y operados con métados di-
ferentes, Asi es que preferimos anotar vipidamente los conseguidos por los dife-
rentes autores que mds han trabajado en esta euestion, ¥ exponer luego los nues-

tros.
B = | — g e sl G L

Sewnin C. Garré y H. Quincke (2), de 27 enfermos intervenidos segin la opera-
cidn radical de Friedrich, 6 sea & beneficio de una extensa toracoplastia, ocho su-
(1) . Alearesz.—Comunicacién 4 la Real Aeademia de Medicina de Muodrid.—8 de Fe-
hrero de 1913, - . . - :
—Ensayos para la curacién de la tuberculosis pulmonar por interveneidn quirirgica.—-
Reviste de Medicing y Cirugia, Julio de 1913, Dareelona,
(2} . Garré und Quinche.—Loco citato.

5
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Dohle ".'4‘1'"'..'Ij" en o ochao 3 ;|E|'!'|-:.|r en los |.-$|-|'r,'|_(|||'\- il e :..|_---.F'|'|;'|-r|.
"'L.r:l-.l‘.-"il en el hombro ¥ cadera del lado sano para no cohibir los ma
rimientos respiratorios del hemitirax del propio lado. Parte anterio

del vendaje.
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cumbieron durante las tres primeras semanas. De los 19 restantes, 3 mejora-
ron de manera notabilisima, v 16 muy notablemente. Los resultados lejanos fue-
ron en general satisfactorios y semejantes 4 los del pneumotdrax.

Wilms presentd en el Congreso Alemin de Cirugia de 1912, una estadistica de
12 easos muy favorable al método. Posteriormente (11, ha publicado los resulta-
dos de 24 casos. Entre estos 24 casos, registra tres defunciones, las tres en en-
termos en estado desesperado.

“n enatro indicaciones bien establecidas ha obtenido cuatro curaciones,

En seis casos de fusién purulenta del l6bulo pulmonar inferior obtuvo un
paro en la evolucidn de la tuberculosis durante un ano y medio en el caso mis
afortunado, y en otros cuatro, en las mismas condiciones de extensidn del foeo
supurado, tan sdlo una mejora pasajera.

De tres enfermos con cavernas de marcha cipida, dos vieron detenerse los
progresos de la enfermedad de una manera sorprendente ; en el tercero, la opera-
cion no produjo resultado favorable.

Por dltimo, en enatro casos en los que existian otras lesiones viscerales, dos
han obtenido muy beneficiosos resultados.

En uma reciente publicacion de Sauerbruch (2) se comprenden 43 enfermos
wperados segin su procedimiento.

De ellos, ocho estin completamente curados (apiretéticos v sin esputos).

En siete, el resultado de la intervencidm ha sido muy satisfactorio, v en 13,
la mejora fué temporal.

En tres enfermos no parecié influir en nada la intervencion.

En fin, en cuatro, avanzd la tuberculosis del lado opuesto.

También se incluven en esta estadistica casos con perforacidn v plonenmo-
lorax. Dos de estos enfermo.; murieron i los pocos dias de la operacion, v aumen-
tan la mortalidad operatoria en la proporcidén de uno 4 tres. Separando estos dos
casos, la mortalidad operatoria queda reducida 4 un 241 por 100.

Murieron algin tiempo después de operados por broneopneumonia, ete., seis
enfermos.

Juntando todos estos casos, la mortalidad es en conjunto de 17,3 por 100.

Nosotros llevamos operados cuatro casos sin una sola defuneidn operatoria.
Un enfermo sueumbid al eabo de varias semanas de operado, de una granuhia del
lado opuesto, sin que en este funesto desenlace tuviese que ver nada la interven-
cion. (Véase la historia clinica correspondiente.)

Otro, operado en 20 de Abril de 1912, permanece hasta la fecha con sus le-
siones pulmonares completamente apagadas, y continta mejorando de una tuo-
berculosis laringea que padecia antes de la intervencién. Recientemente hemos sa-
bido gque estd curado, Otro, operado en 10 de Julio de 1912, estd completamente
curado. Otro, intervenido hace poco tiemypo, La experimentado una notabilisima
mejora ¥ parece estar en via de curacidn. Acabibamos de escribir estas lineag,
cuando un reciente examen permite darle como completamente curado.

HISTORIAS CLINICAS

Caso ntim. 1.—P. 8. 2. treinia y tres afios, soltera.

Antecedentes familiares.—Padre muerto hace diez v ocho afios, no se sabe
de qué. La enferma es la menor de ocho hermanos, de los que sucumbieron cua-
tro. Uno murié de tos ferina, dos de garrotillo, otra hermana murid pnenmo-
fimica.

el o

(1) Wilms.—Die Therapie der Gegenwart, segunda serie, tomo XV, fase. 1.5 de Enero
de 1913, négs. 17-24. % ;

(2) Sauerbruch und H. Elving,—FErgebnizse der Inneren Medizin und Kinderbeilkunde.
Tomo X.
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o n!:_:._rs.zi:hmt?s personales.—Tos ferina y sarampion 4 los pocos meses de edad,
fiebre tifoidea & los quince afos. Viruela leve 4 los veintiséis : la enferma estaba
vacunada.
N“j'fr:jﬂru;r'rfrfrl _.-:‘r:fimf.—_rj:! L‘._nful'nm |1:||h:§-i4.'n una bronguitis en E‘:Euvicml_:rc -
H1U, que duré tres meses. Tuvo tos seea, violentisima, y al propio tiempo fiebre ;
se quedd anoréxica. Restablecidse luego hasta mediados de Enero de 1912, Por
E!{_lllf"| entonces empezd § expectorar, sin que pueda precisarse la fecha en que
hjamente comenzé este fendmeno. La expectoracién ha ido siempre en aumento,
¥ se ha allfl.?rtlllml':i:ulﬂ de fiebre nocturna, por lo general moderada. En 28 de Enero
del propio afo pleuroneumonia (?) del lado izquierdo. Después de pasar un mes
en cama restablecidse bastante.

Actualmente la l‘.lll'l;l‘lrls.l estd afdnica. Vise molestada por dolor en la gar-
ganta, por una gran fetiga, por dolores tordcicos en el lado izquierdo y por la tos.
La tos es [recuente y la expectoracion abundante por las mafanas. Hav ano-
re.-_»:iu,_sn'rl moderada y estrenimiento de vientre. La orina es normal y el ﬁpamt{n
urinario parece estar sano.

Stutomas fisicos. —Examen practicado en 3 de Mayo de 1912, Térax aplanad.,
retraccion manifiesta del vértice izquierdo, disminucién notable de la movilidad
toricica en este lado. Plano anterior. Lado izquierdo. Matidez desde el vértice
hasta la quinta costilla, mids pronunciada en las partes declives. Disminueidn no-
table del murmullo vesicular. Estertores crepitantes con timbre metilico con un
punto niiximo de intensidad al nivel del segundo espacio intercostal en la linea
paraesternal. Soplo con timbre metilico en este punto. Murmullo vesienlar dis-
minuido hasta la base, Frotes pleuriticos ; en algin punto frote-estertor, Lado
derecho, Bonido normal & la percusién. Murmullo vesicular normal, mds bien
algo aumentado, en la base lega & aleanzar el tipo de respiracidn vicariante.

Plana posterior. Lado izquierdo, Disminueidn de las vibraciones tordcicas en
todo el plano. Matidez asimismo en todo el plano. Sintomas eavitarios en el vér-
tice. En todo el resto frote-estertor. Lado derecho. Normalidad 4 la percusion y
4 la auscultacion,

Eramen de los esputos (2 Abril 1912). —Esputo francamente nummular, muy
puralento. Bacilos de Koch en grupos v en eantidad moderada,

Exzamen de la orina.—Diazo-reaccion fuertemente positiva, Indicios de al-
biimnina.

Eramen de la laringe, por el Dr. Falgar.—a«Ligera infiltracion aritenoidea,
escasisima en el lado derecho. Corditis izquierda con engrosamiento. Cuerda de-
recha poco engrosada con inyeesidn v exuleeracion en su tercio anterior. Fpiglo-
tis isquemiada. Imagen caracteristica de la laringitis bacilar. s

Examen radiosedpico, por los Dres. Comas y A. Prié.—«Tuberculosis pul-
monar, tercer periodo. Hepatizacion de los tres cuartos inleriores del pulmdn iz-
quierde. Retraccidn costal hemitordcica izquierda. Sinfisis plenral. Inmaovilizacidn
del hemidiafragma izquierdo. Corazdn pequeno.s

Intervencion quirirgica,—FE] 20 de Abril de 1912, operacién de Friedrich.
Reseccion de la tercera 4 la décima costillag, ambas inclusive. Quince minutos
antes de la uIn-l':lc-l:'m se la invecta un ﬂenligmﬂm de morfina. Anestesia clovafdr-
mica. Treinta v cinco gramos de anestésico por cincuenta minutos de narcosis.
Lia intervencidn ha durado cuarenta minutos. No se deja desagiie. Vendaje cir-
cular apretado. La pleura se ha encontrado enormemente engrosada excepto en
el vértice.

Curso post-operatorio.—La enferma ha quedado después de la operacidn su-
mida en fuerte choque. El pulso es imperceptible. La cara esti cubierta de su-
dor frio, hay palidez extrema, cianosis en los labios y extremidades ungueales.
Desde la una de la tarde hasta las cineo se han inyeetado 4 la operada, subeutd-
neamente, 400 gramos de suero, ¥ se la han administrado 1.000 gramos en ene-
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mas. Por via subcutinea también ge le han dado 8 ¢. ¢. de aceite aleanforado,
6 miligramos de estricnina y 20 centigramos de cafeina. La operada se ha re-
juesto.

A la hora indicada, las cinco de la tarde, tiene 128 pulsaciones por minuto
¥ 42 respiraciones. (Antes habia llegado 4 presentar 152 p. v 44 r.) No pre-
senta tampoco sudores ni ciancsis. Se preseriben bebidas alcohdlicas v alimen-
tacidn ligmda. A las veinte horas, las pulsaciones estin 4 140 v las respiraciones
i 28. A las veintiuna horas p. 128 y r. 38. Hasta las veinticuatro horas se admi-
nistran otros 6 ¢. ¢. de aceite alcanforado

Dia 21.—La enferma ha pasado la noche sin dormir 4 causa del dolor en la
herida. No tolera la leche pero si laz otras bebidas. Ha tosido algo, pero sin ex-
pectorar. Respira bien, aun cuando por la noche ha experimentado ligera fatiga.
Cada tres horag ha recibido una inveccidn de 2 ¢. ¢. de aceite alcanforado.—
M —T. = 373 —P. = 140.—R. = 40.—T. 373 — 136 — 40,

Dia 22.—5e ha dado &4 la enferma un centigramo de morfina en inveccion y
ha descansado durante la noche. Tolera la leche. Ha tosido una sola vez durante
la noche. No expectora.—M 36,6 —130 — 38 = T 37,8° — 130 — 36.

Dia 23.—M 37" — 130 — 38 = T 360 — 130 — 38.

Dia 24.—La enferma ha expectorado durante la noche una vez. Por la tarde
violentos dolores en la espalda que obiigan 4 administrarla un centigramo «z
morfina.—M 372 — 134 = 38 = T 38"8 — 142 — 32,

Dia 25.—Tos molesta durante la noche con escasa expectoracidn. Disnea ; cri-
ais de sofocacidn gque durd veinte minutos. Algunas horas después se repitid la cn-
&is, aungue con menos intensidad. La enferma expectora 6 ¢, c. de esputos muco-
purulentos con un poco de sangre cuajada, al parecer independiente de la masa
del esputo. Se cambia el apésito : la herida presenta excelente aspecto. Pincela-
cidn de la linea de sutura con tintura de yodo. Durante la eura, decibito lateral
derecho, tos intensa, fuerte disnea ¥ taquicardia.—M 37°8 — 132 — 42 = T
38° — 136 — 38.

Dia 26.—La operada ha descansado toda la noche, Tomd 1,50 gr. de cloral.
Ha expelido 30 ¢. ¢. de esputos durante las veinticuatro horas. Del examen de
los mismos resulta : que existen abundantes polinucleares v céluias del epitelio
bucal : hay abundantisimos pnenmococos : sélo se ha encontrado un granuls dei-
do-pesistente.—M 36°1 — 128 — 46 = T 36°3 — 136 — 36.

Dia 27.—M 36°6 — 125 — 36 = T 36°7T — 114 — 34.

A partir de esta fecha desaparece por completo la temperatura febril. El ni-
mero de pulsaciones anda por cerca de 100, y el de respiraciones oscila entre
35 v 40.

erecen ser consignados los aumentos térmicos que ha sufrido la operada du-
rante el segundo v enarto dia. El primero puede atribuirse i una auto-inyeccion
de tuberculina. El segundo 4 retencién en el drbol respiratorio, toda vez que cede
después que la enferma ha expectorado.

Dia 29.—La enferma sufre un ataque de sofocacion al incorporarse para co-
mer, ¢l cual cede tan pronto como la paciente vuelve 4 colocarse en posicién hori-
zomtal. La operada come con mucho apetito, cosa de la que va casi habia perdido
el recuerdo. El estado general sigue bien,

Dia 30.—8e quitan los puntos de sutura : cicatrizacién per primam.

Dia 2 de Mayo.—ILa enferma sigue en buen estado, digiere bien ¥ tiene buen
apetito. Experimenta sélo algo de disnea al sentarse en la cama, y cierto dolor
¢ molestia en la laringe, como especie de carraspeo, que es causa sin duda de la
tos seca que ain algunas veces sufre,

A partir de esta fecha, la mejoria va acentudndose y la operada deja en abso-
luto de expectorar. Alta. Se continiia después la cura tuberculinica que dirige des-
de Barcelona el Dr. Sayé. (La enferma vive en Sabadell.) La ve de vez en cuan-
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do el laringdlego Dr. Falgar, quien asegura que las lesiones de la laringe estin
cada vez en mejor estado. Lia operada ha aumentado tres kilogramos de peso.

Un examen practicado en 19 de Septiembre de 1912 pone de manifiesto lo que
4 continuacion se expresa : Plano anterior, lado izquierdo.—Sonoridad notable-
mente disminuida, en especial hasta el cuarto espacio. Ausencia absoluta de vi-
braciones vocales. Murmullo vesicular muy disminuido en todo el plano ; en el
vértice se perciben algunos estertores con timbre metilico localizados en el se-
gundo espacio, linea esternal media. (Debemos recordar que no se resecaron en
este caso las dos primeras costillas.)

Lado derecho.—Sonoridad normal. Respiracidn vicariante.

Plano posterior. Lado izquierdo,—BSubmatidez en todo el plano. En el vér-
tice, parte interna, la matidez llega 4 ser absoluta. Murmullo vesicular muy dis-
minuide en el vértice. En la regién supraescapular existe una zona limitada con
estertores crepitantes y soplo bronquial. Lado derecho.—Sonoridad normal. Res-
piracion vicariante. El corazén estd ligerisimamente desviado hacia la linea me-
dia. Area normal. Tonos normales. 110 pulsaciones. Tensién arterial =12 : Salhi.

Lia enferma no tose ni expectora sino muy raramente vy en cantidad escasa.
Contintia en Octubre de 1912 el tratamiento especifico con tuberculina Beraneck
4 dosis muy pequeiias (A 1.024). Lia temperatura oscila entre 36°2 y 368,

Ultimamente la enferma ha continvado mejorando. Ha sido reconocida hace
poeo, v puede darse como eurada.

Caso 2.°—C. G., 2, diez y ocho afos, soltera,

Antecedentes fanliares,—El padre sufre hace tiempo dolores difusos. (;Hen-
matismo cronico?) Madre v cineo hermanos en buen estado.

Antecedentes personales.—Sarampidn en la infancia. Algin resfriado durante
los inviernos.

Historia de la enfermedad actual.—Bronguitis en Febrero de 1912. Pleuresia
exudativa 4 frigore del lado 1zquierdo 4 primeros de Abril del propio afio : disnea
dolorosa ; tos, con escasa expectoracidn al prineipio ; deciibito lateral derecho do-
loroso : fiebre. Toracentesis al cnarto dia @ extraceidn de 2.000 ¢, c. de exudado.
Después, poco 4 poco, aumenta la expectoracidn, hasta hacerse copiosa, sobre
todo por las mafianas ; va acompanada de quintas de tos : el esputo es de ecolor
verde v francamente nummular. La enferma enflaquece ripidamente y pierde por
completo las fuerzas hasta llegar d un desfallecimiento extremo. Hay anorexia ;
vomitos con la tos: disnea espontinea v provocada, intensa al menor esfuerzo ;
dolor retro-esternal v taquicardia.

[ia enierma ingresa en nuestro servicio del Hospital Clinics en 20 de Mayo
de 1912, Hace unos dias que tose menos. La expectoracion ha disminuido tam-
bién algiin tanto ; pero es atn copiosa por las mananas. Ksputo purulento : bacilos
de Koch-en no gran cantidad. Disnea al mas leve movimiento. Enflaquecimiento
considerable. Peso, 28 kilogramos. KEseasisimo apetito. Abatimiento general.
Temperatura febril de tipo remitente que se mantiene de 37°1 4 37°4 por las mu-
fianas, y se eleva por la tarde 4 37°5 v 37°8. Pulso entre 110 vi 128. Respiracion2s
entre 20 y 30 por minuto. s ;

Exploracién.—Plano tordeico anterior.—Lado izquierdo.—Inmovilidad casi
absoluta durante la respiracion. Depresion acentuada de las fosas infra y supra-
clavienlares. Aumento de las vibraciones en la parte superior hasta el nivel del ter-
cer espacio ; 4 partir de este punto, disminuyen en sentido descendente hasta casi
desaparecer en la base. Submacidez en la parte superior, que va :lfzentuaintrinse i
medida que se percute cerca de la base : cambio de tono de Wintrich y ruido de
olla cascada en el segundo espacio intercostal. Soplo tubdrico en el vértice, anfé-
rico al nivel del segundo espacio : estertores himedos, suberepitantes : disminn-
cién de los ruidos respiratorios 4 medida que se praclica la auscultacion mis
cerca de la base ; percepeion en este sitio de algunos frotes. Lado derecho.—Ni-
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" ~ braciones tordcicas normales. Ligera submacidez en el vértice ; sonoridad normal
- en el resto. Normalidad & la auscultacidn.
'_._' Plano posterior. Lado izquierdo.—Aumento de vibraciones en el vértice ; djs-

‘minucién en la base. Submacidex en el vértice ; macidez en la buse. Soplos has-
-l Ql sexto espacio ; estertores.

derecho.—Vibraciones bastante acentuadas en el vértice. Ligera sub-
{muhdaz en el vértice ; sonoridad en el resto. Respiracion pueril en el vértice ;
~ nada de particular en el resto.

La enferma guarda el decibito lateral izquierdo. Experimenta de vez en cnan-
~ do dolores punzantes en el lado izquierdo que se irradian al epigastrio. Estos han
ﬂfa]:ﬁdu siendo ultima:nente menos frecuentes.

Férmu'a leue citaria :

ERTIREC RO R o s Tl e e e e = B8.040
Polinucleares ne,utmﬁiu" 52 %
Mononoclesres ... ... ... covie e s e = 46 %
+* ¢ FEosinéfilos ... ... ... : 3o
E’rsﬂ.a-mman los monnnucleares a6 inediang ta Lafio.
| muy positivo.
~ Supresion de las reglas desde Febrero. Antes acostumbraban 4 presentarse va
m con retraso.

Examen radioscépico. —l-,n 30 de Mayo de 1912, por los doctores C. Comas y
ih, Nota del registro.—Opacidad en todo el campo pulmonar izquierdo. Des-
'ﬁn de la cipula del hemidiajragma izquierdo. Caverna de forma irregular
rte alta pulmdm izquierdo. Infiltraeidn poco acentuada en el campo respirato-
 derecho. Asimetria tordcica ; retraccion del armazin dseo de la mitad 1Zquier-

“del térax ; inmovilidad del mismo, aun durante las inspiraciones forzadas.

~ Hasta el 10 de Julio, dia en que se opera i la enlerma, ha estado ésta some-
 reposo y & una alimentacién reparadora, con lo que ha mejorado bastantz. Kl
Azquierdo ze ha retraido ain mds de lo que estaba al ingreso de la pa-
en fa clinica, tanto que, & partir de la tercera costilla, ro queda, por asi
rlo. espacio intercostal alguno, de suerte que las costillas estdn casi en con-
138 con ofras.

cign de Fricdrich.-—El dia 10 de Julio de 1912 —Reseccidn de las cos-
lado 1zquierdo, desde la segunda hasta la décima, ambas inelusive, y en
1 extension que media desde el cartilago basta el :i.ngulu costal. Se inyeetd
tigramo de morfina quince minutos antes de la operacién. Anestesia cloro-
ea, 15 gramos de anestésico por treinta ¥y cinco minutos de narcosis. La in-
cion durd el tiempo expresado @ treinta y cinco minutos. Sin ningin acei-
h. L enferma ha mpmtndu muy bien la intervenc:on. Vendaje cire ulm apla-

I@. operada ernt.rﬁ en franca reaccidn inmediatamente después del acto ope-
0. No ha presentado fendmenos de chogque ni disnea. Kl pulso, aungue
nte, 140 latidos por minuto, se ha mantenido siempre regular. Por la tar-
 ha quejado la paciente de dolores en el lado de la intervencidn. Ta tempe-
a no habia subido hasta entonces mis alli de 36,9 grados, El niimero de pulsa-
ciones habia aleanzado la cifra de 148. El de respirac.ones era 32 por minuto,

Dia i M T=36 6-P=138. k=28 T. T=ah 5. PF=I44.— R=Zl
202 e a=3FT »=I35— =10 » »=36"0 — » 152 - 5:-26
s 13 » =37 - » =32 w= =l » »=87" — » 128 — =28
» 14 e w=2607 - =120, — =30 » »=36°8 - = [N, - »=32
¥ 15 » »=37"3—w=114.- =26 » y=37% — » 1N).- =228
P LG o #==36%9 =10} —w=2 y »=364. - » |12 —s=04
#» 17 » »=76% «=136 — =28 v 2=37" — » 130.- =26
» 18 » »=26"8—»=:128.— =27 p =372 - » 136 - »e=ld
» |9 » w3 —n=130, = » =28 » »=3792. — % 1M — =24
s M o3 »=36"9—> =124 = y=20 v »=8722. » 128.- »=2i
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Al segundo dia de operada, la enferma toma un sopi-caldo, y al sexto dia se
la permite seguir el régimen ordinario. No ha expectorado ; tan sdlo los dias 14
v 17 ha expelido un dnico esputo. A partir del dia 20 ha desaparecido todo ves-
tigio de fiebre ; desde entonees, la temperatura ha oscilado entre 36 y 37 grados.
El pulzo se ha mantenido entre 90 v 110. Las respiraciones, entre 20 y 26.

Se renueva el apdsito el quinto dia después de ia operacién, sin que se presen-
te disnea ni aumento del nimero de pulsaciones, 4 pesar de que se mamfiestan
grandes oscilaciones respiratorias en la pared desosada, con ritmo inverso al nor-
mal (la respiracion paraddjical. A los doce dias se retivan los puntos de sutura : ci-
satrizacidn per promam.

El dia 27, la enferma expectora algo (expele cuatro esputos). En los esputos
no =e encuentran bacilos de roch. Se coloca 4 la operada el doble vendaje en ocho
de contenciGén y apoyo, el cual se sujeta sobre la cadera y el hombro del lado sano.

La enferma ha recobrado el apetito, en términos que asegura no haber co-
mido tan 4 gusto desde hacia varios afos. Se levanta el dia 1.° de Agosto, 0 sea
4 los veintidos dias de operada, y sale del Hospital el dia 12 del propio mes, lle-
vando un vendaje ortopédico. La cura ha sido notable. Han desaparecido por com-
pleto la expectoracidn y lus dolores. En el vértice del lado operado, la submacidez
es mucho mis acentuada que antes de la intervencién. Las vibraciones tordeicas
se hallan anmentadas en el propio lado. Se percibe un soplo, tanto 4 la ausculta-
cion del plano anterior en su parte alta, como al mismo nivel del plano posterior
en el hemiperimetro izquierdo ; pero este soplo es leve y ha perdido el cardcter
anférico que antes tenfa. Fn la parte baja se oyen algunos roces. El lado sano con-
tinta en el mismo estado que antes de la operacién,

A primeros de Octubre de 1912 sisue la enferma sin tos v sin expectora-
cién. Se fatiga incomparablemente menos que antes. No tiene dolores ni moles-
tin digna de consignarse, El apetito continga siendo bueno, autgue menor que i
que tenia recién operada. Kl peso ha alcanzado fa cifra de 42,5 kilogramos.
Continiia percibiéndose un soplo al nivel de la parte mis elevada del vértice, aus-
cultando por el plano posterior.

Vista recientemente, la enferma puede dirsela por curada.

Caso 3.—A, B. ;* .—Diez ailos.

Antecedentes familiares.- -No ha sido posible ver 4 los padres. El pariente que
acompana al nifo afirma que éstos estin sanos y lo han estado s'empre.

Antecedentes personales.—Pavece ser que el enfermo habia padecido saram-
picin. Nada se ha podido poner en claro sobre el comienzo de la uni'['.rll_lc't’!nll ac-
tual. Data, segiin parece, de tiempo. En el transcurso de ella han dominado dos
sintomas : la tos ¥ la expectoracion.

El paciente estd desnutrido, pero no presenta muy mal color. Su torax esti
hundido en el hemiperimetro izquierdo. Los dedos se ofrecen con marcadisima
osteopatia : dedos en forma de palillo de tambor. )

k.l enfermo tiene reguar apetito; come bien y digiere normalmente. Nunca
vomita en los accesos de tos. : . _ T

No hay gran fatiga al andar ; pero se observa cierta 1{1&n]_enula y encogimiento
impropios de la edad. 1 a temperatura ha ul'w:m:Iu_ un tipo intermitente con ele-
vaciones térmicas & 38 grados v 4 39 en ciertas ocasiones. Con el reposo, los ascen-
wos térmicos han sido menos intensos ¥ menos frecuentes. Kl pulso ha estado
siempre frecuente y pequefio : el nimero de pulsaciones por minuto nunea ha
sido menor de 100. Nada anormal en el corazon.

El enfermo acusa algunos dolores toricicos poco vivos. Tuse bastante, pero las
quintas de tos son espaciadas, aunqgue largas ; no son en nimero mayor de tres i
cuatro al dia. Van estas quintas de tos acompanados de abundante expectoraeion,
sobre todo la matutina, de suerte que con ella se expele casi el 90 por 100 de la ex-
pectoracion total, 6 sea de las veinticuatro horas. Nunca ha sido esta expectora-
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cidn hemoptoica. s en cambio francamente purulenta v se emite casi 4 boca-

Bl examen histo-bacterioligico del esputo confirma su naturaleza purulenta.
No existen fibras eldsticas. No se ha encontrado el bacilo de Koch en ninguna de
las varias investigaciones practicadas. Este examen ha sido negativo, tanto en Iaa
~ investigaciones directas, como en las practicadas después de la homogenizacion.
L cuti-reaceion ha sido también negativa en repetidas pruebas. Sélo al cabo de
tres meses de permanecer el pequeiio enfermo en un medio hospitalario desfavo-
rable (sala de tuberculososz) la reaccidn de von Pirquet empezd 4 ser positiva.

Exploracion del torax.—FPlano anterior.—Lado izquierdo.—Ligera retraccion

- de la pared : Disminucion de los movimientos tordeicos. Aumento de las vibracio-
‘nes toricicas en el vértice. Macidez d la percusidn, que se acentia progresivamen-
te desde el tercer espacio intercostal hasta la base. Disminucion del murmulle ve-
sicular en el vértice, ruidos casi normales al nivel del segundo y tercer espacio,
esterfores hiimedos, pequenos y grandes & partir de este punto hasta cerca de la
‘base, soplos y franco anlorismo al nivel del quinto espacio. Lado derecho.—Nor-
‘mal. —lem posterior. Lado izquivrdo.—hacidez en casi todo el plano ; absoluta
~ en la parte media v en la base. Aumento de vibraciones tordcicas en el vértice.
~ Disminucién del murmullo vesicular en el vértice. Estertores himedos y soplo 4
- partir del tercer espacio ; sintomas de franco anforismo al nivel del tercero y

puartu espacios. Ladu derechs.—Normal,

A Ezamen rintgenogrifico, por los Dres, C. Coma y A. Prid.- Ligera retrac-
*ﬂﬁndal hemitérax izquierdo. Zona de opacidad 4 partir del tercer espacio hasta
~cerca de la base y rechazada hacia la linea media en dicha parte izquierda. Zona de
parénqulma pulmonar un poco mis clara en contacto con la pared, al nivel del
ﬁundu espar:m intercostal ; la transparencia llega casi 4 la normalidad. Pulmdn
sano.

Empiorm:dﬂ armada.—Explorado el térax en los alrededores de la poreidn ex-

~ cavada con aguja mandril ¥y mandmetro no es posible encontrar espacio pleural

Interpretacidn diagndstica.—Absceso pulmonar no tubereuloso, formado ini-
clalmente por una pleuresia interlobar que no ha podido retraerse despuds de abrir
- &e por via bronquial, 4 causa de haberse fijado el pulmén 4 la superficie interior
“del térax, 6 bien simplemente, absceso pulmonar que no se ha retraido por el m's-
-mbmuhm lo eual constituiria va un hecho mis eventual, Mis adelante, ya vere-
mos como, en virtud de la evolucién del caso, se modifica el l.li:lg.jlu'!slif.'n.

En v_irtud de lo expuesto, preséntase indicada una loracoplastia, pues con el
reposo y el tratamiento médico el enfermo no ha mejuratln gran cosa. Lia tempe-
ratura llega en ciertas ocasiones 4 la normal, para volver 4 subir al cabo de uno
;*ﬁ’ dos dias & 38° 6 33° y décimas por la tarde. El pulso ha seguido manteniéndose
nj;h,mpl'e por encima de 100. La cantidad de esputos expelida ha variado entre 10
¥ 70 gramos por dia. La cantidad de orina ha sido por dia de 400 4 1.2000 e. ¢. La
- diazo-reaccién resultd negativa. El peso ha aumentado de 25 kilogramos, que pe-
- eaba el paciente 4 primeros de Diciembre de 1912, 4 28 500 kilogramos, en Fe-
brero de 1913. A pesar de todo, el enfermo, 4 pa.rtlr del mes d: Marzo, va per-

dhendo ; el apetito disminuye, la fatiga aumenta, la temperatura vuelve & elevarse,
; v la cantidad de esputos no baja ningin dia de 55 gramos, elevindose 4 me-
nudo & 73,

Operacion.—El 24 de Abril, toracoplastia tipo Sauerbruch. Anestesia cloro-
férmica ; pequenisima cantidad de anestésico, Reseceidon de la segunda, tercera,
cnarta y quinta costillas. Tiempo, veinte minutos. Vendaje compresivo.

El paciente soporta muy bien la intervenecién. Ausencia de chogue post-opera-
torio. FPor la tarde, aqueja dolores en la regidon operada. Temperatura, 37.2°;
pulso, 108 ; respiraciones, 32.
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ia 25, Maidana : Temperatura, 37,3%; pulso, 120; reaplmuﬁn 34 expec-
toracion, 6 esputos ; dolores.—Tarde : ’luanntura, 87.4°; pulso, 118 ; respira-
cidon, 32.

Dia 2G. Madana : Temperatura, 36,6° pulso, 100 ; respiracion, 26 : expec-
toracion, 30 gramos.—Tarde : Temperatura, 36,9°; pulso, 100 ; respiracién, 22.

I’ia 27. Madana : I"i*:nfn.,l itura, 36,4% ; pulso, 85 ; respiracién, 24 ; expecto-
racion, 53 gramos.—Tarde : Temperatora, 36,8° ; pulau, 96 ; respiracidn, 24.

Dia 28, Manana : Temperatura, 36,4° ; pulso, 84 ; respiracion, 24 ; expecto-
racion, 35 gramos.—Tarde : Temperatura, 36,4° ; pulso, 86 ; rﬂspincién, 24,

Dia 29. Mafiana : Temperatura, 36,3° ; pulso, 88 ; l.‘E:Epll'ucll:‘_-n, 22 expecto-
racidén, 40 gramos.—T'arde : Temperatura, 36,5° ; pulbu 85 ; respiracion, 24.

Dia 30. Manana : Temperatura, 37,2°; pulso, 100 ; rcspiracidn 30 ; expeﬂ
toracidn, 55 gramos.—Tarde : Temperatura, 31,1°; pulso, 100 ; msplracldn 30,

Dia 31. Mafana : Temperatura, 36,8”; pulso, 104 ; reaplmcld-n 30 ; expec-
toracién, 50 gramos.—Tarde : Temperatura, 36,8°; ptﬂﬂu, 104 ; resplm|dn, 30,

A partir de este dia el enfermo empeora. Fl pulso se hace mis frecuente ; el
nimero de pulsaciones aleanza frecuentemente la cifra de 124, La temperatura se
eleva v hay ascensos térmicos de vez en cuando hasta 39 v décimas. La cantidad de
esputas expelida durante el dia continda asimismo siendo elevada. En virtud de
todo esto, suponemos que la compresiin es poco extensa y poco eficaz ¥ que que-
dan productos patoldgicos retenidos por debajo de la zona comprimida. En su
consecuencia nos decidimos & completar la toracoplastia el dia 9 de Mayo, enando
la. herida operatoria de la intervencidn anterior hacia ya algunos dias que habia
cicatrizado per promam. Practicamos la resecciion de la sexta, séptima y octava
costillas, Debemos advertir de paso que, aunque hubiésemos tenido la seguridad
de que una intervencidn econdmica hubiera de haber resultado ineficaz, hubiése-
mos intervenids también en este caso en dos trempos, con la sola diferencia de
que se habria comenzado por la reseccidn de las costillas inferiores segin la pric-
tica corriente (Tuffier, Saverbruch), al objeto de prevenir las pneumonias por as-
piracion de la base pulmonar, aceidente que por fortuna no tuvo que lamentarse.

La intervenciom fué ripida ; durd quince minutos escasamente, ¥ no fué se-
guida de choque. La anestesia se obtuve por inhalacion de una pequefia cantidad
de cloroiormo, sin llegarse 4 traspasar el periodo de excitacion, En el period.
post-operatorio no se presentd ningiin accidente que se manifestase como depen-
diente de la intervenciin misma, v la cicatrizacidn se obtuve también per primam
A pesar de todo, el estado genfaml del enfermo no mejord lo mds minimo, mis
bien seguia empeorando. Entonces tuvimos que admitiv una generalizacién de
la enfermedad v modificamos el diagndstico admitiendo la posibilidad de una gra-
nulia. Kritus lefalis en 10 de Junio.

En la necropsia, se pudo apreciar lo siguiente : El pulmdn derecho se halld
por completo invadido por una infiltracién miliar. El pulmdén izquierdo presenta-
ba una extensa eaverna que comprendia gran parte del lébulo superior ; macros-
copicamente no se observaban en ¢l lesiones de tuberculosis. Al examen micros-
capico se apreciaba en las preparaciones del parénguima pulmonar del lado de-
recho, un gran nimero de infiltraciones de tipo joven en franca evolucidon, En el
lado izquierdo el examen microscopico demostrd también la existencia de lesiones
tuberculosas ; pero con la notable particularidad de que habian afectado en éste
una forma de resistencia, predominando la aparicidn de células gigantes en casi
todos los puntos observados.

Este caso merece tenerse muy en cuenta, 4 puestro modo de ver, porque
demuestra la decisiva influencia que el método colapsante ejerce en la evoluciin
de la tuberculosis. La interpretacidn que damos 4 los hechos eonsignados en la
presente historia es la que sigue : Probablemente, por no decir con seguridad, el
enfermo objeto de esta observacién no era al prineipio tuberculoso. Clinicamente
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no debia diagnosticirsele como 4 tal : el laboratorio no demostrd jamds que al
principio lo fuera. El enfermo comenzd 4 tuberculizarse al cabo de unos tres me-
ses de permanecer en el Hospital en la sala de tuberculosos, v aproximadamente
alli por los dias en que la cuti-reaccién de von Pirquet comenzd & ser positiva.
Cuando se le practico la toracoplastia, la tuberculosis se hallaba en (ranca evolu-
eion. Los sintomas de bacilemia no tardaron en aparecer 4 consecuencia de las
B 3 defensas de que el paciente disponia, agotado por una enfermedad consun-
tiva de antigua fecha. Por el mismo motivo, v ademds en buena parte segura-
mente por el nuevo trabajo & que se obligd al pulwun de! lado sano, se infiltrd éste
ripidamente. En cambio en el lado colapsado la tuberculosis no puede progresar,
v ante la invasion brutal del pulmén derecho, silo afectd una forma vergonzante
6 de resistencia como completamente inepto para la evolucion fimica en virtud
e los cambios fisicos v VItd'Fs que la toracoplastia habia ereado.

Caso 4.°—J. P. M. 3, de veinte afios, soltero.

Antecedentes persmales —Vacunado. Padecid sarampion v tos ferina. A los
doce afios quedd paralizado, segiin indica, 4 consecuencia de una caida de una
caballeria (?), v sus extremidades toricicas presentaron una deformacion en
~garra. Continud asi un aio y se restablecio. Hace tres afos tuve que guardar cama
por espacio de quince dias con fiebre alta, probablemsente 4 causa de un catarro
“gaﬂﬁm-mmnmal febril.

Antecedentes familiares.—Sus padres viven v gozan de buena salud. El pa-
» padecid reumatismo cronico segin parece. Agimismo parece ser que existen
i egm de tuberculosis en su ascendencia materna. Han sido tres hermanos. Uno
murié de meningitis (7). La otra hermana se dice que tiene buena salud.
Enfermedad actual —Comenzd hace un ano por un resfriado. A los siete dias
mpezd 4 notar el enfermo una gran difienltad respiratoria y dolor de costado ;
ta de costado en los accesos de tos v en lag inspiraciones profundas. Tuvo
uﬂgmﬁa vomitos. La expectoracién era escasa, hasta que, al cabo de unos quince
ge presentd una vomica, v 4 partir de entonces la ex fkmtul"u‘:lml signio sien-
y abundante. El enfermo se ve obligado desde aquel momento § permanecer
'mmrpuradn en la cama, 4 cansa de la sensacidn de ahogo que experimenta.
~ En la actua’idad el dolor es casi nulo. El enfermo se cansa con facilidad, pero
ﬁuﬁe permanecer echado en la cama. Ultimamente ha expelids algunos esputos
 de sangre, aunque en escasa cantidad. Existen ademis una disnea intensa
ﬂ.iqn!‘uarm v una fatiga considerable al hablar.
Ezxamen bacteriolégico.—Baeile e Koch.
Ezpbﬂ!mdﬂ —Lado derecho. Plano anterior.—Casi normal ; respirazidn algo
Plano posterior.—Disminucion de la sonoridad 4 la percusion en todo el
q.nu menos 2n la part= alta ; matidez abscluta en la base ; delor al [:rercutlr al
nivel de la lirea eseapular en el punto de interseccién con las costillas séptima,
octava ¥ novena. Disminueion de las vibraciones toricicas en todo el plano, ex-
 eepto en el punto que e ha descubierto dolornso & la percusion. Soplo anfdrico
vel indicado (interseccidn de la linea escapular con las costillas séptima, octava

y novena) : no hay gorgoteo. Silencio rf-spmlim o en la base ; respiracion ruda
- & medida que se ansculta & un nivel mds superior.—Lado izquierdo. Plano ante-
~ mor.—Normal. Plano posterior.—Normal,

Juicio clinico.—FEnfermo con una anterior pleuresia supurada, que fué seguida
‘de abertura en el drbol bronguial ¥ de lesion pulmonar. Lesiones de naturaleza
tuberenlosa, dada la marcha fuertemente consuntiva de la enfermedad v la pre-
~ sencia d=l bacilo de Koch en los esputos. Conjuntamente existe una extensa pa-
g .qui-pleruritis con pleuro-sinfisis parcial.
3 Operacidn el 16 de Junio de 1913.
‘octava, novena v décima costillas derechas en la extension de enatro oemnnetrﬂa
¥ practicada al mivel de la linea escapular posterior.—Cantidad de anestésico em-

T
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pleada : 20 gramos de cloroformo.—Tiempo que ha durado la intervencidn, trein-
ta. minutos.—El enfermo soporta muy bien la operacidn —Observaciones toma-
dasporlatarde: T = 38 —P = 160 — R = 30.

(Curso post-operatorio.—Sin accidentes —E] dia 21 se retira un tubo de
desagiie que se dejd en la parte declive de la herida. Fl dia 23 la temperatura
baja & 36,97, y 4 partir de entonces continia por debajo de la normal. El pulso se
mantiene entre 80 v 100. Kl dia 27 se quitan los puntos de sutura : cieatrizacién
por primera intencion. Al dia siguiente el operado se levanta ; ha experimentado
una gran mejoria, pero continia todavia la expectoracion, v no ha desaparecido
por completo la fatiga.

Intervencidn complementaria el dia 10 de Julio de 1913.—Reseccidn de cineo
centimetros de la sexta v quinta costillas al nivel del dngulo costal. Reseccidn de
un centimetro de las costillas quinta, sexta v séptima al nivel de la linea mami-
lar.—Anestesia cloroférmica. Cantidad, 30 gramos,—Tiempo que ha durado la
intervencion, cuarenta ¥ cinco minutos.—Ausencia de choque post-operatorio.—
Observaciones tomadas por la tarde del mismo dia de la operacién : T = 37,
P = 100, B = 32. Disnea.

Curso post-operatorio.—Dos dias después la temperatura baja 4 36,6°, v el dia
13 el pulso estd 4 80. Kl dia 14 el operado llega & expectorar 200 gramos, ¥ el
dia signiente, 280 gramos. La temperatura v el pulso siguen normales, mas no
asi la respiracion y “el estado general. A los quince dias de la operacidn aparecen
sintomas de derrame plenral en el lado intervenido, esto es en el derecho. No hay
temperatura, pero =i disnea, tos v expectoracion abundantes.
oldigi leuresia. supurada por estreptococos.

Feolucion.—Después de la puneidn evacnadora se reproduce el derrame.

Nueva intervencién, el 6 de Agosto de 1913.—Se traza un colgajo en forma de
U. Se da =alida al pus v se resecan las porciones conservadas de la octava, sép-
tima v sexta costillas, junto con la pleura parietal engrosada en teda la porcion
correspondiente & la cavidad del empiema. Sutura y desagiie gue se retira 4 los
pocog dias.

Las econdiciones en que se hallaban las paredes de la cavidad del empiema nos
permiten asegurar que hubiese éste persistido indefinidamente si nos hubi¢semos
limitado 4 practiear una simple pleurotomia con reseccidn de una costilla. Esta
consideracién, hecha como es natural eircunstancialmente antes de la operacidn,
el relativo buen estado general del enfermo, v el haberse éste negado rotunda-
mente 4 toda ulterior intervencidm, legitiman nuestro modo de proceder, aparte
de que de esta manera se acrecentaba el efecto de las dos primeras operaclones.

Curso post-operatorio.—Sin aceidentes. El dia 18 de Agosto esti cicatrizada
la. herida operatoria. Alta.

Visto el enfermo recientemente, puede ddrsele por completamente curado.
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Articulo 2."

Demuestra la experiencia que la imagen de la segmentacion ghstrica que se
abheerva en las radiografias no corresponde, en modo alguno, i lo que se llama en
clinica estomago en forma de reloj d= arena.

Todo el problema se reduce, por tanto, & averiguar cudles son los factores
que pueden producir los falsos estémagos en {orma de reloj de arena.

Desde este punto de vista deberd recordarse, en primer término, que los tu-
mores que radican en el bazo, en los rifones, en el pincreas, en el higado,
en los ganglios retroperitoneales, ete., asi como las asas meteorizadas del in-
testino, pueden comprimir de tal modo al estdmago que le comuniquen la ex-
presada forma.

Pero facilitaran SIem[}r«E el diagndstico diferencial la palpacidon v las maodi-
ficaciones del contorno gistrico que acompanan casi constantemente 4 la exis-
tencia de tumores,

Niega Rieder que la compresion que ejercen los corsés & los cinturones
‘demasiado apretados pueda producir una deformidad de esta especie. Opinan,
en cambio, Rasmusseni y Quervain que los engrosamientos de la serosa pueden
originar una deformacion del estémago andloga & la que se obzerva en el higado
como_efecto de la misma causa.

La retraccion mencionada al ceuparnos de la atonia v que radica proxima-
mente en la parte media de la rama inferior del estémago no debe condueir
ningin error de diagndstico,

Lios factores etioldgicos de los verdaderos estomagos en forma de reloj de
arena se hallan representados por las retracciones cicatrizales subsiguientes
prozesos uleerosos, por las adherencias perigisiricas v por las neoformaciones
retractiles,

A estos verdaderos, 4 estos anatdmicos estdmagos en forma de reloj de arena,
4 les que caracteriza su constancia (modificaciones orginicas), se hace preciso
anadir log estdbmagos en forma de reloj de arena originados por contracciones es-
pasmodicas de determinadas partes del drgano (estdmagos en forma de reloj de
arena cuyo origen es funcional). He dieno va que, bajo la accidn de pequenas ul-
ceraciones o erosiones (y miis rara vez en estomagos completamente intactos, pero
neurdsicos), puede producirse un espasmo de los musculos anulares que origine
la forma de reloj de arena, al originar una depresién en la eurvadura mavor.

En lo que 4 la terapéutica atane, resulta muy importante conocer la causa
del estémago en forma de reloj de arena, puesto que no son precisas grandes dis-
cusiones para que se comprenda que los Phlmlmﬂ'{m en forma de reloj "de arena de
indole orginica exigen siempre la intervencion del cirujano.

Determinados caracteres nos permitirin establecer el diagndstico diferencial
en la mayoria de los casos.

Lia caracteristica de los estdmagos en forma de reloj de arena de causa espas-
mddiea consiste en su irregularidad. Esta es la causa de que se los llame tam-
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bitn estdmagos en forma de reloj de arena que se manifiestan intermitente-
mente.

Durante la observacion con la pantalla, sorprenden & menudo en estos casos
lns modificaciones que sufre la profundidad de la depresion. !:l‘H:'IEl:'lIT{!{", en efec-
to, 4 menudo dicha depresion durante algunos instantes, para volver & presen-
tarse al cabo de clerto tlempo. 51 ose I"if"l'lil:nl"‘ el examen en diferentes ocasiones,
resalta mids ain la irregularidad de la modificacion. Mids constante aparece toda-
via este fendmeno si se desarrolla bajo la influencia de una tdleera. Lia persis-
tenecia de la depresion durante las compresiones abdomninales, durante las ins-
piraciones profundas, ete., no aboga en modo alguno en favor de una lesién or-
minica. En caso de duda, aclararin el problema nuevos exdmenes.

Sio=e investiga el mecanismo de la repleceidn en un estémago espasmadico
en forma de reloj de arena se vera que los primeros bolos alimenticios llegan al
polo eandal ¥ lenan la poreidn inferior. Fn los estémagos atdnicos resulta de-

Fig. 1. Fig. 2.

masiudo esirecho el orifeio de comunieacion jrara que le ]II.II.'iii'II'I I']':Imttlﬂ:ll‘ il:]lll"—
llns facilmente (figs. 1, 2, 3).

Creo convenienté mencionar la signiente historia clinica :

[.. H., de cincuenta v ocho afos. Desde los catorce, molestias de muy va-
riable intensidad en el estomago, que hicteron pensar en la existencia de una
tleera dos afios antes del fallecimiento de la enferma. En el dltimo periodo,
presentd ésta intensos dolores, vomitos, v gran demacracidn. |"1]}’rﬂl'lﬂﬂ el vien-
tre, se observaba en el 1~]|i-r-|=:1|'1| una resistencia, que se 11r{}h:ruf'||n.1 hasta dos
traveses de dedo por debajo del |r|lt|: lign, v era mmuy sensib'e 4 la pwmm: Se
la preseribié la comida de proeba v 1:-|:|::-l!rr ul examen del jugo g:nlm'n ex-
traido después de la misma que habia : H. €. 1 10. Acidez total, 27. Miérosed-
|1|;_,|||u||_|:-~ 110 S I..-r|n. H|||||:-|'u|:.|]' Ia prese Nl 4]1-_« deido ldetico. Presentaban san-
g H & heces Hl]lh:-.llﬂ'llll_"l]ll;”\ 4 1a Luln_"-l]nn de carnge durante las comidas,

Fa fig. 1 es & esquema de una radiografia obtenila 4 la media hora del
ingreso de la comida de prueba. Nada se ]u-n'llsm alin de la porcidn pilovica del
peldmago ; shlo se vela la rama eferente, En la curvadura menor, no se observaba
s que una promineneia puntiaguda que asentaba ampliamente sobre ella,
v euvo contenido proyectaba una gombra mucho menos intensa que la del es-

tdmago,

|HI fig. 2 es ol esquema de una radiografia obtenida euatro horas :|t"5|:|1l{":'.-li.
Se encontraba va [r;.]”lﬂql”!t“"ll[{' llena la porcion piloriea v empezaba 4 perci-
birse la estrechez & nivel de la curvadura mayor. No se habia modificado la pro-
minencia antes indicada. Del borde inferior de la misma partia, sin embargo,
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una sombra que se confundia con la curvadura menor. Dicha sombra era tam-
bién menos intensa que la del estémago. Resultaban poco clarcs los contornos
de la referida sombra y el territorio de inserciom en el diverticulo de Haudek,
asi como el punto de inflexién de la curvadura menor, y demestraba esto la
existencia de extensas adherencias. |

La expansion deltiforme 4 que me vengo refiriendo debia ser también con-
sseutiva 4 una adherencia.

L fig. 3 es el esquema de otra radiografia oltenida nueve horas después
de la comida de prueba. Se reconoce ain en ella la rama aferente v se tra-
duce por una sombra cuyo diimetro va disminuyendo hacia abajo ; resulta per-
fectamente limitable de la porcidn pilorica y permite que se observe muy bien
el punto de segmentacion. Ha desaparecido el diverticulo de Haundek. Tam-
poco se percibe la expansion deltiforme. Se ve perfectamente el bulby del
duodeno. .

Otra radiografia, obtenida & las veinticuairo horas de verificada la comida
de prueba, demostrd que se hallaba ya vacio el estdmago.

6 Friedrich 4 la enferma, comprobando que estaba acodada la parte

w

-« )

Fig. 4.
media del estomago, v que presentala éste la forma de relo) de arena. Fxistian
algunas adherencias en el punto mids estrecho v habia también una depresidn
cicatrizal dura, que no presentala, sin embargo, el menor indicio de transfor-
macion carcinomatosa.

Demostrd la autopsia que ofrecia el estémago la forma de reloj de arena ¥
que eorrespondia la estrechez 4 la parte media. Encontribanse muy dilatadas
las porciones cardiaca y pildrica, sobre todo esta dltima. Hallibase circundado
todo el punto comprimido por una dleera redonda, muy profunda, v de bordes
anfractuosos y duros.

FParece ser, por tanto, que faltan las contracciones tetinicas en los estdma-
go8 vacios, v que edlo se producen éstas bajo la irritacion de los ingesta. Tal
€5 la inica manera de que pueda expiicarse que los primeros bolos alimenticios
lleguen al punto mids profundo del estdmago sin encontrar especial resistencia
(Rieder). Ha confiimado también Faulhaber el valor diagndstico de este sin-
toma, afirmando que ze puede deducir con facilidad la existencia de un espas-
mo puro & acompanado de pequenas adherencias, en vista del grado de la es-
trechez del orificio que pone en comunicacidn & les dos partes del estdmago y
de la rapidez con que se llena la porcidn mds profunda del drgano. En su opi-
nidn constituye también un sintoma de gran valor el hecho de que sea posible
llenar la porcién cardiaca del estdmago comprimiendo la poreidn pildriea, en los
casos de estenosis no orgdnicas. Kn las orgdnicas, muy esirechas v poco elisti-
cas casi siempre, fracasa generalmente esta maniobia, porque el orificio de co-
municacion no resulta susceptible de dilatarse.
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La posibilidad de llenar la poreidn superior del estdmago con el contenido
de la inferior, constituye, por consigniente, un sintoma gue aboga en favor de
los estémagos en forma de reloj de arena de origen funcional.

Tanto en los estomagos u-qm.mmll:unu‘rﬂu estrechados como en los que
lo estin anatémicamente, la depresion puede ser angulosa 6 en forma de ra-
nura. Resulta variable su profundidad. Los redondos contornog de la pared gis-
trica invaginada son caracteristicos de los espasmosz (figs. 4 v 5). Dichos con-
tornos resultan muy agudos en las modificaciones funcionales v menos agn-
dos en las orginicas v corresponden al relieve interno de dichas modificaciones.

Conviene tener en cuenta las bridas perigistricas; se caracterizan éstas
por su escasa movilidad v se logra 4 menudo reconocerlas (segin Rieder) ha-
lkindose representadas por las peguenas p.nluul.m. de bismuto, irregularmente
agrupadas, que se depositan en las inmediaciones del orificio de comunicacidn.

I_Ill
[ - P
Fig. 5. Fig. 4.
Fstdmuogo cspusmidico en forma de relo) de  Estdmago espasmodico en forma de relo) de
arena, originado por una dleera callosa. arenn, producido por une vleors.

S1 no aboga el cuadro clinico en favor de un proceso hemorrigico reciente,
serd posible que una pequena abolladura (Simdn) indigque la existencia de una
adherencia.

No creo necesario insistiv en el hecho de Ia utilidad que reporta la exacta
u:lnlpl'ulrlti:':]'l de log contornos del L‘-'.:I[II!!!;!E_\H puesto que dicha r_‘n-|1111|_‘ﬂ|j'.‘|cjﬁn
podrd permitic que se descubran las caracteristicas modificaciones que acompa-
fian & las dleeras callosas & penetrantes,

Para establecer con mds seguridad el diagndstico diferencial, deberd em-
II]l_.iIH_ In k|1]an|||1 que Hllll]l"l'll toda elagse de writaciones ( Rieder), A este fin,
serd lo mejor recurrir 4 la siguiente [drmula : Extracto de belladona 5 mili-
gramos. Para dos pildoras. Cuatro al dia en dos veces. Hs también muy reco-
mendable la mvecceion subentinea de medio & un miligramo de sulfato de atro-
pina en el tejdo celular subcutdineo.,

En la actualidad, resulta va posible deducir de las imdgenes radioscdpicas
algunos datos acerca de la etiologia de los procesos que comunican al estdmago
la forma de rele) de arena.

Si se trata de una dleera, por ejemplo, se encuentra generalmente el orifi-
cio de comunicacion en la eurvadura menor, asiento preferente del referido
proceso. Explicase el que asi ocurea, por el hecho de que, tanto en el proceso
de refraccion que acompaia @ lag dleeras, como en los espasmos que recono-
cen por origen una uleeracidn, se repliegan las partes sanas del drgano hacia
las partes enfermas (fig. 5). El orificio de comunicacién entre ambas porcio-

-Il*'_q_
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nes del estomago resulta corto, y tan estrecho & menudo que no aparece re-
presentado en la radiografia.
Tz contornos redondeados, sobre todo los de la poreidon superior, abogan

N

Chmara de aire

Uleera penetrante rJ'r_-|_-.-.-.:-|:.;.,- rellenos de bismuto

Poreidn caudal del caldmago

Fig. 6.
Uleera penetrante. Tmagen obtenida durante la ingestion de la lechads de bismuoto, Begiin
Haudek.

en favor de que la elasticidad se encuentra intacta. Los contornos muy agudos
indican que la superficie interna resulta lisa. Pero, desde ¢l punto de vista del
diagndstico diferencial deberin tenerse en cuenta 4 los escirros en estos CABNS,
porque rara vez conduce i uleeraciones esta neoformacion maligna. En tales
circunstancias, facilitarin la distineion la pérdida de la elasticidad de la pared
giistrica, la escasa potencia prehensora de dicha pared (que se exterioriza por la
regurjitacion de los alimentos en el esdfago), ete,

Las modificaciones caracteristicas de las perigastritis pueden presentarse
tanto en los procesos benignos como en los malignos.

El sintoma de nicho de Haudek deberd dirigir la atencion hacia la dleers

Curvadura menor

|
v

Camara de aipe —w
Papilla de bizmuto —

Besidues alimenticios = >

Uleera callosa

Curvadora TR e

a b
Fig. 7.
Representacidn esquemsdatica : a) de las modificaciones producidas en el estémago por una
uleera penetrante ; b) idem id., por una dleera eallosa.

eallosa (fig. 1), 6 hacia la dlcera penetrante (fig. 7 b). En algunos casos de
carcinoma, se observan también, aungue excepeionalmente,

. anidlogas modifi-
CACIOnes,
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En los estdmagos carcinomatosos, que presentan la forma de reloj de arena,
no radica el orificio de comunicacion en las inmediaciones de la corvadura me-
nor, sino que se encuentra desviado hacia el eje del drgano.

Fixteriorizase el dspero relieve interno de la superficie uleerosa por un con-
torno my anfractnoso, perceptible en una 1 otra de las curvaduras, segiin la
direccidn que sigue el proceso. Resulta muy ancho en estos casos, el orificio de
comunicacion, variando su didmetro en cada individuo y ofreciendo & veces una
forma cdnica.

Ha llamado Kretschmer la atencion acerca del hecho de que, en los carcino-
mas, ocupa la pérdida de substancia las direcciones vertical v horizontal al mis-

0 L

e

mo tiempo, en tanto que ocupa preerentemente un plano horizontal en las es-
tenosis benignas.

Antes de desciibir las modificaciones que se observan en la placa radiogri-
fica en los casos de tlceras del estdmago, creo conveniente exponer los trastornos
que produce la vleera en la pared gastrica.

81 se trata de una dleera plana, superficial, que no ha puesto ailn al descu-
bierto el plexo de Auerbach v que no produce por consiguiente ninguna modi-
ficacitm irvitativa de los miseulos 4 nivel del punto afecto, ni modifiea tampoco
el contorno del estémago, & causa de su escasa profundidad y de su tangencial
emplazamiento, no se podrd reconocer el referido punto por medio de la ilumina-
cién radiogrifica. El método propuesto por Hemmeter, con objeto de lograrlo, no
ha realizado las esperanzas que hizo concebir. Para asegurar el diagnistico de
dleera gistrica, en tales circunstancias, habri que acudir al auxilio de ofros
sintomas.

Basindose en alundante material, afirma Haudek que, en los casos de al-
ceras (va radiquen en el piloro ¢ en sus inmediaciones, 6 va radiquen & gran
distancia del piloro), existen, generalmente, trastornos de la motilidad, que se
exteriorizan por el heecho de comprobarse la existencia de mayor cantidad de
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residuos que de ordinario & las seis horas de haber ingerido el enfermo la usual
papilla de contraste. Quizi consista la causa de este retardo en la evacuacion
en un espasmo del piloro debido 4 la hiperacidez. Claro es que, de ser esto
~ cierto, deberian faltar todos los trastornos de la motilidad en los casos de -
ceras que se encuentran i cierta distancia del piloro y en los que se trata de
estémagos en que resulta normal & subnormal la acidez.
h Dicen Rieder y Faulhaber que no se observan trastornos de la motilidad con
- tanta frecuencia como generalmente se cree, en los casos en que hav hiperaci-
dez, ¥ que tiene gran importancia diagndstica este fendmeno, enando se logra
e --ﬂumpmhaﬂe Asi lo afirma también Haudek, v no lo niegan Qur-l vain, Stierlin
¥ otros, basindose en un material muy ahumluntc Un hecho admitido por la
ma.ym:{a. de los observadores, v plenamente confirmado por mi, es el de que las
tleeras sitnadas en el piloro 6 en las inmediaciones de éste originan casi siem-
pre una estenosis espasmdadica.
La comprobacidn del punto doloroso tiene cierta importancia para el diag-

Fig. 9. 1i,

Fig.

ht_'.o de la tdleera. Segin Jonis, mnsiste dicha umn]u‘uh.lci:'m en observar si
'mnﬁve 0 no el referido punto al mismo tiempo que la silueta gistrica, des-
que ha ingresado la comida de contraste. Si emigra dicho punto al compri-
ir el vientre y cambia de sitio con la palpacidn, pertenecerd al estémago. Pero
erid tenerse en cuenta que se okserva el mismo fendmeno en los casos de
cias. Ta tleera simple, no complicada, resulta, por consiguienie, muy
en sintomas objetivos roengentnoldgicos. La investigacidn roengtgeniana
ta ningtin dato fundamental para establecer el diagndstico en la mayo-
e los casos.

Para que no pasen desapercibidas las maodificaciones poco acentuadas del
mtorno, resulta necesario examinar el borde gistrico en distintas posiciones
través de pantallas delgadas. Si se sospecha la existencia de una dleera, con-

i tamhig empezar la investigacidn administrando al enfermo una lecha-
de bismuto.

51 iendo los consejos de Schwarz, serd 0til ademds ordenar al paciente que
."ﬁbmrha la lechada hallindose en ﬂmuh.tﬂ lateral derecho, porque podri acumu-
~ larse entances la referida substancia en la enrvadura menor, que es el sitio en
que preferentemente se presentan las indicadas tlceras. Procediendo de este
mxlo, pod.nin percibirse & menudo expansiones diverticulares, que escapan
Ia observacién si se halla en pie el individuo.

Los procesos ulcerativos que se desarrollan en la superficie posterior del es-
tomago aparecen con gran facilidad subsiguientemente al ingreso de la lechada
-ﬂ-& bismuto ¢ durante la repleccion del estdmago con la papilla de contraste;

r
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sise realiza la observacidn después de ingerida la comida de Rieder, serd fieil
que no se logre verlos, porque se interpone la masa de los ingesta.

Bl examen en posicién frontal no favorece nada el diagndstico, porque las
Inkigenes que se obtienen en tal posicion resultan muy poco 4 propdsito para
demostrar las finas modificaciones del contorno.

Aungue radigue la dleera en la pared anterior, cosa muy rara, no se dejard
de tropezar con grandes dificnltades. .

Se reconccerdn las adherencizs por la defectuosa movilidad del érgano du-
rante las depresiones v los abombamientos dei abdomen.

S1induce el primer examen i la sospecha de que estd localizado el proceso
ulceroso en la snperficie anterior & en la superficie posterior, serd 0til ordenar
al paciente que abserba la lechada de bismuto en decibito supino 6 en dectibito
prono respectivamente, con objeto de [acilitar la repleccion de los diverticulos
¥ de los puntos anfractuosos.

Las aleeras pépticas del piloro no se descubren radiogrificamente, aungue
presenten el tamano de la yema de un dedo. Por mi parte, he logrado conven-
cerme de esto en varios casos, en los que confirmd la operacidn el diagndstico

i
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Fig. 11. Fig. 12.

que se habia establecido basindose en modificneiones gistricas secundarias. Seri
lo probable que el espasmo de los miseulos de la region pildrica difienlte la re-
pleccidon del nicho.

Mis ficil serd comprobar la existencia de un proceso uleeroso cuando se trate
de una dleera que haya originado el engrosamiento de los tejidos afectos, por
efecto de la neoformacion conjuntiva v de la infiltracién de pequenas células.

Las dleerag eallosas son muy dnras v ofrecen la forma de un cuiter de gran
profundidad.

Pertenece & Haudeck v & Faulbaber el gran mérito de haber sido los pri-
meros que reconocieron v desceribieron debidamente las modificaciones radiold-
gicas que producen las indicadasz dleerns, la pérdida de substancia originada
por la uleeracidn, forma un nicho (sintoma de Nichp! en la pared gihstrica,
cuvo nicho aparece como una prominencia diverticuiar sobre la silneta del es-
tomago, cuando ingresa en éste la papilla de contraste, sobre todo si radica el
proceso en la curvadura menor (figs. 1 v 2). No sabemos ain el tamano que
habrin de tener tales tlceras callosas para que resulte posible descubrirlas. En
opinidn de Haudeck, se lag puede percibir aunque ofrezean un tamano rela-
tivamente pequeiio. Pero no han logrado comprobar esto otros radidlogos muy
experimentados (entre ellos Faulhaber). Desaparece la prominencia diverticn-

.
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lar al vaciarse el estémago (fig. 3). Solamente en raros casos, v cuando es favo-

rable la posicion (decibito derecho cuando radica la tleera en la curvadura me-

nmil aﬁtﬁmpcmhle verla después de evacuado el drgano.

- Para que resulte perceptible el criter de la ulcera, es I||{|I5|1E11~e..11:r|v que se
encuentre lleno de la papilla de Lismuto vy que no r:ustn ninguna burbuja de
gases en su parte superior. Concede Haudeck gran valor i este fendmeno, por-
- que la existencia de la burbuja de gases aboga en favor de una dleera pene-
- trante,

: Si estd adherida la dleera 4 los drganos proximos, sobre todo al higado & al
pdnereas, 6 si ha invadido va estos drganos, se produce en ellos una cavidad ma-
yor 6 menor, por efecto de la aceion digestiva del jugo gdstrico. Comunicando di-

- ¢ha eavidad con el estdmago por una abertura gue es generalmente pequena, nada

tiene de extrafio que resulte muy curiosa la imagen radiogrifica que se obtiene
‘en tales circunstancias (fig. 6), si llenan dicha cavidad el aire v la papilla de con-
traste.

¥ Creo deber insistir en el hecho de que se conduce de distinto modo la refe-

~ rida modificacién de la imagen cuando resulta producida por un tumor retrictil.

I.i,a, cavidad que se forma entonces en el drgano presenta el aspecto de una man-

/ g

Fig. 18. Fig. 14.

~ cha de bismuto perfectamente circunserita, si radica la lesidén en la curvadura me-

nor. Dicha mancha puede ser plana 4 ofrecer ia forma de un hongo, y estar late-
nte situada con relacidn 4 la silueta del estémago v unida & ella por medio de
pequeiio puente. En algunos casos, se la encuentra completamente aislada
lado del estomago. Resulta tan Esh’eLlH en otros, que apenas se la distingue
vés de la pantalla.
ﬂi_iﬂ han desarrollado procesos inflamatorios en la cavidad y no resultan ya
. zas, 4 consecuencia de ello, las paredes de in misma, podrd ser incomple-
ﬁ mcnamdn de dicha cavidad, produciéndose entonces fendémenos muy ca-
isticos. Después de vaciado el estomago, =e descubren ain restos de la
lla de bismuto en la indicada cavidad. En los casos de repleceiones recien-
s del drgano gistrico, se comprueba una disposicidn del contenido diverticu-
lar en tres capas. Dichas capas son: Una formada por substancias alimenticias
- .hhrﬂa de bismuto, otra que reprem!nw, los ingesta que contienen bismuto y ofra
‘constituida por gases (fig. 7). Ahora bien, Ta papilla de contraste, de mucho
mayor peso especifico que l.us substancius que componen las otras capas, des-
ciende muy pronto hasta el fondo de la caverna v, al descender, empuja hacia
arriba al resto del contenido, por lo que, entre la clara sombra de la capa gi-
seosa ¥ la obseura de la capa de bismuto, existe ofra mis difuminada, consti-
tuida por los alimentos que no contienen !a sal metdlica. La fig, 8 -:lemuestm
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perfectamente lo aue acabames de indicar. 'rocede de una muchacha de veinti-
cinco anos que estuvo sometida al tratamiento durante tres meses, con motivo de
una tleera ghstrica, Ocurria esto en 1911, Al eabo de los tres meses, desapare-
cieron todas las molestins ; pero, en Agosto de 1912, volvio i sentir grandes do-
lores en el epigastrio. Aprecidbase en esta regidn una resistencia del tamano
de un huevo v demostrd la comida de prueba que no habia deido clorhidrieo libre
alguno, v que era de 17 la acidez tetal. Tamporo habia sangre en el contenido
wistrico. Se la encontraba, sin embargo, en las deposiciones, aungne no ingirie-
ra carne la paciente. :

[ia figura & que antes hemos sludido no necesita gran explieacidn. Recor-

(= ot : \
A

daré, sin embargo, que se trataba de un estdmago en forma de reloj de arena,
de origen orginico. La porcidn pildrica estaba representada por una pequena
media luna. Resultaba rigida la pared de la ecavidad y no era posible, por tanto.
que se percibiese movilidad alguna en el contenido diverticular.

Tanto en las dleeras callosas, como en las dleeras penetrantes, dependen del
asiento de la enfermedad todas las dificultades de la representasidn radioldgiea.
Disminuyen dichas dificultades 4 medida que aumentan las modificaciones.

Por efecto de la contraccidn que experimentan los elementos nerviosos que
han gquedado al deseubierto 4 consecnencia de la dleera, podrd producirse una
contractura de los mnsculos gistricos, enva contractma producird una imagen
radiosedpica muy distinta, segin aue resulten afectas las fibras anulares & las
longitudinal=s.

Lia contraceidn de las fibras annlares origina la onda perpendicular de Rieder
(figuras 4 ¥ 5) va mencionada, que corresponde, en radiografia, & la imagen
que producen ios estdmagos en forma de reloj de arena.

Muy importante resulta el hecho de que pueda deducirse de dicha contrac-
cion tetinica de log miscules anulares la consecuencia de que existe una tleera
en el punto de la curvadura menor que corresponde al sitio de la eurvadura
mayor en que se produce la contraccidn, Afirma Kistle que el punto mds pro-
fundo de la porcidn retraida indica matemidticamente el sitio en que radica Ia
superficie nleerada, )

Han demostrado, sin embargo, recientisimos estudios, que no son los proce-
gos recientes los tnicos que pueden provocar el fendmeno que acabamos de des-
cribir, sino que le provocan también las tlecersa ya cicatiizadas, cuando han re-
sultado englobadas en la cicatriz las terminaciones nerviosas v experimentan
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5 cierta excitacion bajo el influjo de cualgquier cansa (movimientos del estd-
ago, ete.). Ha mencionado Schnieden un caso en el que se observd la exis-
ncia de la contraceidn 4 los tres anos de estor corado el individuo.

He dicho ya que pueden producirse también los espasmos como efecto de
cansa puramente nerviosa. Pero se distinguen entonces de los provocados
na afeccidn local, por lo extraordinariamente fugaces aue son. Los caracte-
ademiz, su inestabilidad.

 Para establecer el diagndstico de dleera basindose en el interesantisimo
no que he descrito, serd precizo, por tanto, repetir el examen varias
okteniendo siempre el mismo resultado. Decidivin, por otia parte, los
ntomas clinicos si se trata de un proceso reciente & si se trata de una afeccidn
Bi la irritacion que parte de la superficie ulcerosa proveea un espasmo de las
s longitudinales, se enrosea la porcidn inferior del estémago en la superior.
liicense entonces distintas imdgenes radiosedpicas, segin el grado de la irri-

Fig. 17.

Si se trata de un ligero espasmo, no se percibe mis que una pequeia des-
de la parte piidrica. Las contracciones muy acentuadas producen una
mucho mis demostrativa. Obsérvase entonces que se desvian hacia el
ierdo de la linea media tanto la poreidn pilérica como el piloro mismo,
ﬂmge, por tanto, la ewrvadura mayor hacia arriba v hacia el lado iz-

algunos casos, es muy dificil interpretar la imagen producida por espas-
siado enérgicos, porque se encuentran tan inmediatas las dos ramas
gastrico, que resulta casi imposible su diferenciacién durante el es-
_irgntnral. Hillase muy modificada entonces la forma del estémago v se
4 la de una bolsa (fg. 18). g
imagen radioscipica que aparece representada en la fig. 18 procede de
dividuo de cincuenta y tres aiios, en el aue no se encontré deido clorhidrico
fB-e_eu]taha, sin embargo, muy retardada la evacuacién del estémago.

in dicho caso, descartaban desde luego la idea de un tumor maligno el as-
~del enfermo y el negativo resultado de la palpacién v de la busca de la
e en las heces. Kl examen radiogrifico contribuyé & aumentar las dndas,
& resultaba muy dificil la interpretacién de la imagen radioscdpica ob-

a.
Demuestra la fig. 19, que se diknjd en el referido caso, una forma patoldgica
,Eﬂﬁﬁllgragﬂ que recordaba 4 la que producen & menudo los tumores de la re-
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rente del estdmago nuis que en muy corta extension v con gran inseguridad.
A traveés de la pantalla m siguiern se lograba distinguirla.

Tampoco bastd la compresion manual para que desapareciera el espasmo v
se desenroscase de nuevo el estomago. Parece =er éste un sintoma caracteris-
tico del proceso que me ocupa, puesto que realicé la misma comprobacién en
otro enfermo @4 quien operd posteriormente. La eperacion confirmd el diagnds-
tico radioldgico. El borde derecho del estémago no sobrepasaba la linea media.
Se encontraba el polo caudal del drgano 4 cierta distaneia por encima del om-
bligo. (Fig. 19. En la figura resulta representado el ombligo por la letra N.)

No se comprobd la menor modificacion patoldgica en el referido estémago.
Afectaba, sin embargo, el espasmo 4 todo el drgano, el cual ocupaba solamen-

=5

Fig. 18, Fig. 18

de la mitad izquierda del epigastrio. Encontribanse desviados hacia el lado iz-
guierdo vy hacia arriba el piloro ¥ la porcion pilorica.

Resumiendo los sintomas merced 4 los cuales es posible establecer precoz-
mente el dingndstico de la dleera de estdmago, mediante la radiografia, se de-
ducen los siguientes hechos :

En opinién de Haudek, son muy demostrativos los frecuentes trastornos de
la maotilidad que acompanan 4 las dleeras, aungue radiguen éstas 4 gran distan-
cla del piloro.

Las situadas en la poreidn pildrica producen siempre gran retardo en la
evacuacicn del drgano v originan, @ la larga, tipicas modificaciones de estenosis.

Afirman Rieder v Jaulhaber que la irritacidn ejercida por nna ileera puedes
producir contraceiones tetinicas de los misculos anulares. '

Schmieden v Hirtel dan gran importancia al enroscamiento del estomago,
¢ insisten en gue resulta producido por la simultinea excitacion de las fibras
longitudinales. _

Concede Haudek gran valor 4 las expansiones diverticulares gque se observan
en algunos casos de vleeras callosas v penetrantes, y llama también la atencion
acerca del valor diagndstico diferencial de la cdimara de aire que se comprueba
en dichas expansicnes diverticulares.

Fn un caso de flemén submucoso circundado por pequeiios abscesos (que
no se reconocieron mds aue mediante el examen histoldgico), constituyd el sin-
foma mis demostrativo el desarrollo de una insuficiencia pildrica, 4 pesar de que
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istia hiperacidez. Eran tan variables los movimientos de la porcidn pildrien,
hukiera podido bastar esta variabiidad para establecer el diagndstico de un
maligno de naturaleza infiltrante {Dietlen).
- Practicd Sick el examen roentgenoligico de un enfermo, cuyo estdmago habia
ido extensas quemaduras con motivo de la ingestidn de dcido sulfirico. Los
disimos ¥ desordenados movimientos que agitaban 4 la porcidn pildrica de-
straron en dicho easo las graves lesiones que sufria la referida poreion.
leron Kreidl v Miller anumentar consilerablemente la actividad se-
ﬁ%tom de las glindulas gistricas dejando al descubierto una gran porcion de
capa muscnlar del estémago, v se logrd observar en el f:nfermu de Sick una
ensa zona intermedia, producida por el estado de irritacion secretora.
Transcurridos algunos dias, substituyd al sintoma que acabo de describir una

3)

=

ndente disminucion del tono, caracterizada por el aumento de volumen

Wnu, gin simultineo v acenturdo descenso del mismo.

~ Creo ttil llamar la atencién acerca de estas modificaciones, muy earacteris-

| cierto punto, porque sabido es que resulta escasisimo el material re-

-4 s 4 extensas inflamaciones agudas del estomago. Hs de esperar que los

s0s de la radiologia proporcionen amplia base 4 estos estudios.

* razones idénticas d las que permiten ya hablar de diagnosticos radio-

o8 precoces de las tlceras pepticas, resulta también posible diagnosticar por

o medio los tumores malignos del estdmago.

@,’n ambas formas patoldgicas, constituyen admirables fundamentos para el
gtico radioldgico las modificaciones espasmddicas de la pared gistrica v

bios de forma v los trastornos de la motilidad que dichas contraceiones

rminados los fendmenos esp&smﬁdum que pmlul:en |m: CArCINOmas, que no
los enfermos i consultar con el médico hasta una época en que no re-
va posible establecer el diagndstico precoz. Pero, aungue acudieran 4 tiem-
serin aiempre muy dificil dicho diagnéstico precoz, 4 causza de lo vago de los
intomas v de la inseguridad de los métodos de imesli{,.mi{m eliniea.

~ Ante tales incertidumbres, resulta légico preguntar si las pruebas en serie
1 mds dtiles para comprobar segura ¥ comodamente las modificaciones de

a.

Todos los pricticos en hioroentgenografia habrin adquirido el convencimien-
» de que es posible deducir la existencia de un proceso patoldgico del estémago
hecho de haber comprobado que se verifiea irregularmente el peristaltismo
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¥ que no se contraen las capas musculares en la misma forma en que se contraen
en estado normal.

Basdindose en esta udea, Hegaron 4 convencerse Rieder y sus discipulos de
que es posible establecer con mis seguridad el diagndstico de los carcinomas de
los drganos internos valiéndose de las proebas cinematogrificas que recurrien-
do i cualquier otro método.

Representando, sin embargo la bioroentgenografin un procedimnento novi-
simo, nada tiene de extrafio gque no contemos afin con suficiente material para
que se pueda formar un juicio defimitivo. Convendri mucho, por fanto, ir re-
uniendo v comparando los resultados obtenidos por los distintos radidlogos.

Fin opinién de Bergmann, solo con grandes reservas se puede admitie atn
¢l valor diagndstico de este método, porque hasta condiciones normales, varian

7

Fig. 21. Fig. 22.

mucho la clase ¥ la extensidn de los movimientos peristilticos y porque los
procesos malignos de la mucosa que no han invadido ain la eapa muscnlar
ejercen muy escasa influencia sobre el peristaltismo. En dos casos, comprobd
dicho autor una disminucidn de la motilidad de la parte pilérica, cuya causa
no pudo averiguar, si bien debia ser poco grave, pues asi lo demostrd la evolu-
cidn ulterior del mal. Segin Bergmann, consiste el verdadero valor de la cine-
matografia en que esclarece la verdad cuando se trata de enfermos en los que
parece normal el contorno de la poreidn pildries, no siéndolo en realidad. En
tales circunstancias, se aprecia, en efecto, la anormalidad de dicho contorno en
algnnas de las pruebas de la serie,

Tia misma observacidn ha realizado Arthur Frinkel, cuye autor insiste es-
pecialmente en que no pueden ser muy utiles los poligramas por el hecho de
que resulta muy limitado el nimero de proebas que es posible obtener.

Demuestran, zin enbargo, todas estags afinmaciones el gran valor diagnds-
tico que puede llegar & adquirir la bioroentgenografia.

Afirma Gridels que ni las pequeias ticeras ni los pequeiios tumores modi-
fican sensiblemente el peristaltismo, pero han impugnado esta opinidén los infe-
resantes estudios de Frinkel, quien consiguid demostrar (mediante la cinema-
tografia) la existencia de un tumor del tamafio de una judia en un punto muy
alto del estdmago. No se habia conseguido apreciar dicho tumor ni por medio de
la radioscopia ni en las radiografias sencillas.

Nada dicen en contra de esto las afirmaciones de Bergmann, porque los
casos deseritos por dicho antor no son lo suficientemente claros para que se los
deba conceder gran fuerza demostrativa.

Las figuras 20, 21, 22, 23, 24, 25 y 26 dan cabal idea de las modificaciones
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- que puede producir un extenso carcinoma giastrico en los movimientos del es-

En lo que atane al valor de la simp.e mvestigacion radiogrifica, diré que nin-

ﬁmm importancia ha perdido con el descubrimiento de la cinematografia. Insis-
~ te, con razom, Frinkel, en el hecho de que no es aplicable este dltimo mé-
;taadﬁmﬁs que en pl:rquisunus casos de los que infunden sospechas de carcinomas,
pn.mar término, porque resnlta de muy elevado coste v, en segundo, porque
~casi siempre la ordinaria investigacién radiogrifica para que se logre for-
juicio.
Las modificaciones que producen en la silueta gisirica los tumores del esto-
o se distinguen con gran facilidad de las que originan las dleeras. Resultan
accesibles al examen roentgenoldgico cuando adquieren cierta profundidad
aden un drgane proximo, socavindole en mavor & menor extension. En los
ores, ocutre, por el contrario, casi siempre, que se desarrolla el proceso hacia
: mterior del drgano, disminuyendo la luz del mismo y originando las caracte-
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Fig. 28. Fig. 24.

s modificaciones de la repleccién inberentes i dicho fendmeno. En los
neoformaciones, resultan invisibles aguellas partes de la silueta gistrica
s corresponden 4 la zona ocupada por el tumor, porque no es posible que llegue
chas partes la papilla de bismuto.
in opinién de Sehmieden, existen ain mids diferencias entre las dos enfer-
. En la ilcera péptica se retraen los tejidos sanos subsiguientemente
contraceion (espasmddica & cicatrizal) de la superficie ulcerada. En los
, empiezan infiltrarse las capas musculares ¥ no se retraen hasta
en mis tarde su elasticidad. Esta es la causa de que no se compruebe
en las tlceras la enorme relajacidn de grandes extensiones de la pared
rica, que tan i menudo se observa en los tumores,
Se han realizado numerosos ensayos con objeto de averiguar la clase del tu-
or, examinando la modificacidn de la forma del contorno. Los einceres que con
 frecuencia afectan al estémago son los de eélulas cilindricas, los cinceres
ulares v los escirros.
j_!ﬁ"lo general que foumen prominencia en la luz del estémago los de células
cas v los medulares, onginando por tanto escotaduras en la silueta gis-
, cuyo asiento, cuya forma v cuya extensidn varian extraordinariamente
ll:IEl distintos individuos. No estin punca limitados dichos tumores por lineas
ectas. Son mis bien sinuosos. La imagen obtenida constituye por consi-
nte el molde del relieve interno de la neoplasia. No se ha logrado apreciar
a ahora otras diferencias dignas de mencidn.
Sabido es que los cinceres medulares se propagan precozmente 4 los drganos
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proximos. Este fendmeno pudiera constituir también el objeto de nuevos es-
tudios referentes al diagnostico diferencial. ) .

El escirro produce una infiltracién mids 6 menos difusa de la parved del esto-
mago, ¥ se caracteriza por modificaciones de la silueta gistrica, la mayoria de
las cuales resulta originada por el proceso de retraccidn. En efecto, tratindose
de un drgano que aparece extraordinariamente pequenc 0 muy delgado, llama
i menudo la atencion el hallazgo de una insuficiencia del piioro. En muchos
easos, forma tan s6lo el estomago una especie de tubo en el que se acumulan los
ingesta. No se percibe ningin otro reservorio. No funciona el piloro en tales
cireunstancias y serd posille observar el retroceso de los ingesta hacia el eséfago.
Se manifiesta la rigidez de los misculos por la falta de peristaltismo. Mediante

A

Fig. 5. Fig, 26.

la palpacidon, se aprecia la pérdida de elasticidad de éstos. No se observan casi
nunca las escotaduras que se comprueban en los cinceres medulares.

Es indudable que los tumores estenosantes de la porcidn pilorica v de la parte
media del estdmago son los que nuis Fiellmente resultan accesibles d la repre-
sentacion radiogrifica. los grandes tumores de dichas porciones deforman de
tal modo la silueta gistrica que puede afirmarse que los reconoceri en segnida
el que haya visto algunas radiografias. Los tumores de las paredes anterior &
posterior del estémago podein pasar desapercibidos en las investigaciones sagi
tales, porque, al sepaurarse las dos paredes gistricas por la accidn de la p s;-iﬁ:
de contraste, aparece normal la silueta del drgano. Mediante la compresion, se
suele conseguir, sin embargo, en estos casos una imagen distinta de la que se
obtiene en estado normal. Y

Es dificil apreciar los tumores de la porewin cardiaca mediante la radiogra-
fia, porque sabemos que resulta casi imposible lenar dicha parte con la paplla
de contrasie, si se halla en pie el individuo mientras se realiza el ensayo. Se
podrd reconocer, sin embargo, la tumoracion por las caracteristicas modificacio-
nes que experimenta la cimara de aire, en cuya parte media se aprecian & me-
nudo los contornos correspondientes al tumor. 51 se aumenta artificialmente la
camara de aire, en tales circunstancias, valiéndose de la insuflacion, se apreciarin
mis claramente ain las indicadas modificaciones. Permitird asimismo un exacto
diagndstico el hecho de que se realice el examen hallindose el sujeto en deciibito
supino, ¥ mejor ain si se ha elevado su pelvis. Resultard muy 1til observar el
comportamiento del esdfago en esta postura, porque la propagacidn de la neopla-
sia 4 dicho condueto puede originar fendmenos de estenosis.

Para conseguir la mejor representacion de la parte esofdgica subfrenica y del
cardias, recomienda Stuertz la ihuninacién oblicua 6 de derecha 4 izquierda, prac-
ticada después de haber insuflado previamente el estdmago y durante las inspi-
raciones profundas (figs. 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 y 30).
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~ La escuela de Holzknetht (que se ha dedicado casi exclusivamente al estudio
de la fijacidn sistemidtica del diagndstico radioldgico de los carcinomas del es-
tomago) viene insistiendo, desde sus primeras comunicaciones, en el hecho de
que resulta posikle que se produzcan escotaduras en la silueta ghistrica aunqgue
se trate de estdmagos completamente normales. Segin dicha escuela, la dmea
manera posible de evitar el error & que podria dar origen este fendmeno consiste
en practicar el examen varias veces y en diversas posiciones. Por mi parte, he
observado también escotaduras de la silueta gistrica, 6 sea desordenes de la re-
pleccion, en casos de metastasis retroperitoneales snbsiguientes 4 tumores que
radicaban en drganos proximos al estdmago v que no permitian la normal mo-
vilidad de éste. En el altimo Congreso de Medicina interra, expuso Dietlen una
interesantisima serie de errores de diagndstico. En dicha serie figuran los si-
guientes : se confundid 4 un earcinoma del coledeco que cineundaba por completo
la poreién pildrica del estémago, con una tipica escotadura originada por falia

: Fig. 27.
Carcinoma de la poreidn piloriea del estd- Figz. 28,
mago, operado con éxito (D. Duodeno). Carcinoma inoperable.

2]
de plenitud. En otro caso en el que, ademds de un antro extraordinariamente
pequeiio, habia defectuosa plenitud, contornos poco francos v desdrdenes en el
- penstaltismo ¢ insuficiencia pildrica, se fijo el diagndstico de carcinoma prepild-
, ¥ resulto que se trataba de una neoformacién inflamatoria, producida por
colelitiasis,
Bi se observan escotaduras de la siueta gdsirica en enfermos en cuyo as-
to elinico nada exista que abogue en favor de una enfermedad maligna, de-
JETH pensarse asimismo en la existencia de bridas perigdstricas, porque dichas
as podrin ser también causa de la deformacidn. El desarrollo de varices en
mucosa gistrica puede ser otra de las causas de que se produzean escotaduras.
Considero digna de mencién i la signiente advertencia de Dietlen : en la rama
iferente del estdmago puede ol servarse una capa que corte por arriba la linea
horizontal ¥y que parezea indicar que se trata de una defectuosa repleccion del
~ Vese, pues, que, aun empleando una téenica perfecta, son muy numerosas
{!ﬁﬁ fuentes de error. Convendrd, por tanto, acudir siempre i otros métodos de
mvestigacion clinica, que sirvan de comprobante.
Consite una de las ventajas que ofrece el método radioldgico sobre todos los
‘demds, en que facilita la localizacidn del tumor, enando no ha consegnido faci-
litarla la palpacién. Oeurre, en efecto, muchas veees, que se ve en la radiografia
i_;r-.l_!l tumoracion en un punto en el que ni remotamente habian logrado apreciarla
las manos del clinico, por hibil que sea éste. Existen, por otra parte, tumores
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que rvesultan inaccesibles desde luego & la palpacidn, como ocurre con los que
radican debajo del higado v con algunos de los situados en el fondo del dreana
istrico, 3
ilutt!u-mrh:_ que no pueden juzgar del valor del examen roenigeneoldgico mis
que los médicos muy versados en la materia. Es un hecho indudable el de que
solo observando muchos casos § través de la pantalla v examinando gran m’m‘u&-r
ro de radiografias, se consigue llegar 4 ver algo. ;
e ha mtentado también diferenciar 4 las tumoraciones benignas de las ma-
lignas por medio de la radiografia. Afirma Haudek que los procesos earcinoma-
tosos difusos infiitrantes de la poreidn pilérica producen siempre una acentuada

Fig. 20.

Carcinomn  inoperable,

hipermotilidad, por insuficiencia aquilica del piloro, aunque sea extraordinaria
I estrechez de dicha IH:II"l"].[JII'l,

En los carcinomas medulares de la porcidn pildrica, se producen & menundo
grandes retenciones de naturaleza puramente mecaniea, 4 las que no es posible
conceder gran importancia diagndstica.

En los casos de insuficiencia aquilica del piloro, por falta de oclusidon del
esfinter, no se podri afirmar que se trata de un carcinoma, porque las modifi-
caciones pudieran ser consecutivas 4 una hiperaeidez.

La distensién del estdmago poded constituir un elemento para el diagnds-
tico del cardcter de la estenosis existente. Resultan, en efecto, mucho mayores
las dilataciones en los casos de carcinomas del piloro que en los casos de este-
nosis de naturaleza benigna,

En opimidn de Haudek v Clairmont, las pequeias tumoraciones palpables,
que no originan escotadura alguna en la silueta gistrica, resultan producidas
por uleeras casi siempre. Las modificaciones inflamatorias aparecen, en efecto,
mis planas que las que originan los cinceres medulares ; las que producen éstos
son muy prominentes.

Poco valor tienen los ensavos efectuados con objeto de averiguar la operabi-
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hidad de un tumor por medio de la I':uiiulngi:l, porgue lis metastasis en los drga-
nos proximos hacen generalmente ilusono el éxito de las resecciones, Pardceme
licito, sin embargo, decir gue la prueba radiogrifica puede proporcionar bastan-
tes datos acerca de si es operable todavia un tumor & de si no lo es va. Si radiea
la neoplasia en la porcion cardiaca, resultard, en efecto, completamente initil
toda maniobra operatoria radical, v deberin ahorrarse al enfermo los sufrimien-
tos aue le ceasionaria la intervencion. Si se halla emplazado el micleo canceros:
en la poreion pilérica, y resulta constituido por numerosos nddulos diseminados
en el fondo del organo, seri también indatil la reseccidn. Lo mismo ocurrivi con
log escirros que hayan producido va grandes retraceiones.

[ia extension de la neoplagin proporcionari también algunos datos acerca

Fig. 30,

de este problema. Las grandes escotaduras que radican en la curvadura menor
aminorariin las probabilidades de una intervencion frouctifera ¢ indicarin que
existen grandes adherencias. 8i se encuentra, por el contrario, relativemente
madvil ain la parte modificada, podrd intentarse la reseccidn.

Para terminar, diré que las intervenciones quirirgicas modifican fambién la
forma y el emplazamiento del estdmago v el peristaltismo del drgano, en algunos
CAS0E,

Se han efectuado bastantes ensayos con el fin de averiguar la imagen gue
producen las gastro-enterostomias. Pero no concuerdan los resultados de los dis-
tintos operadores, quizi porque ha empleado cada uno de ellos una téenica
diferente.

No me ocuparé mds que de la imagen que provecta la gastro-enterostomia
vetrocdlica posterior, porgque seria interminable la descripeidon si hubiera de ana-
lizar las que producen las demds ciases de gastro-enterostomia.

FPara averiguar la permeabilidad de una gastro-enterostomia serd preciso sa-
ber, en primer término, por qué vias puede vaciarse el estémago una vez esta-
blecida la fistula gdstrica.

En los casos de oclusidn pildrica, espontinea & artificial, la salida de los ali-
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mentos deberd verificarse exclusivamente por la vin creada por la gastro-ente-
rostomia. Para que resulte posible deduen de la imagen radiosedpica la existen-
cia de una oclusion pilérica, serd necesar.o que no se compruebe ninghin movi-
miento peristiltico ni ningin indicio de plenitud del doodeno. Deberd obser-
varse, en cambio, que la comida de contraste pasa desde el estomago al intesting
delgado 4 través de la fistula gistrica.

81 no funciona la via abierta por la gastro-enterostomia, no se comprobard la
plenitud de ninguna de las asas del intestino situadas por debajo de la sombra
provectada por el estémago. Si se produce en tales circunstancias una lenta eva-
cuacidn del estdmago 4 través del onificio pildrico, se comprobari la existencia
de movimientos peristilticos, mis & menos intensoz, en el antro v la plenitud
duodenal.

Si estin permeables el piloro v la fistula, se apreciarin los dos sintom s que

1P

i ey

Fig. 81.

acabamos de indicar. Podrd discutirsse en estos casos el papel que desempena
cada una de estas aberturas, examinando lis sombras que proyvectan las ramas
aferente v eferente del intestino. : 4

Se reconocen radioldgicamente las fistulas gdstricas que funcionan bien  por-
que se pereibe ln sombra que proyecta el asa dei intestino delgado en la extre-
i dad inferior del estdmago (fig. 31). La rama eferente del intestino aparece
entences mids & menos separada del estémago por una franja divisoria clara, ¥
se hallard desviada generalmente hacia el lado izguierdo.

Resulta siempre dificil reconocer la soficiencia ¢ la insuficiencia de una fis-
fula, ¥y no se delerd emitir, por tanto, juicio definitivo hasta que se hayan rea-
lizado varios ensayvos de comprobacidn.

Si se comprueba la evacuacidn del estédmago, aparecerd visible la rama efe-
rente del intestino, y =e encontrari repleta por la comida de contraste. Po-
dri ocurrir también que resulte impresionada la fistula, si se realiza la tlmni-
nacidn en un momento en que pasa por ella la papilla de contraste (Essel.

Han combatido Hartel, Schuller v Hesse la observacidn de Jonas y de Pers,
4 sea la de que no resulta posible llenar el estdmago con substaneias lHquidas &
pastosa en los casos de gasiro-enterostomins que funcionan bien.

Demuestran, en efecto, numerosos eximenes, gque los estdmagos gastro-ente-
rotomizados se llenan con la misma facilidad que los normales. Serd posible, sin
embargo, que empiece ¢l paso de los alimentos 4 través de la fistula en cuanto
llegnen aquéllos 4 la cavidad gistrica. Pero es lo general que transcurra algin
tiempo entre el principio de la ingestidn de la papilla y el momento en que llega
dicha papilla al intestino.
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- Creo muy justificada, por consiguiente, la afirmacién de que los estdmagos
dos pueden retener los alimentos v de que no pasan entonces éstos
~ al intestino mis que muy poco 4 poco.
En sus casos, observd Hesse que se evacuaba ripidamente el contenido gis-
i través de la fistula, hasta que descendia el nivel del cilindro alimenticio
- por debajo del nivel de la anastomosis.
b En opinién de Hartel, no es posible precisar el tiempo que tardan los in-
sta en abandonar el Eﬂtﬁnmi,u Segin dicho autor, empieza antes la evacoa-
i-ﬁn en los estdmagos enterostomizados ¥ termina también antes que en los es-
1agos normales, pero invierte siempre mis ﬂe una hora. Opina Hesse que a
pacion total tarda en verificarse de dos 4 seis horas, es decir, el migno
) e en los estomagos fisioldgicos. Por mi parte, diré que he confinmado
- m# en todas mis observaciones,
- Resulta chocante que el derrame del contenido gistrico por la fistula no se
ique de una manera continua v que se efectiie como por golpes, 4 pesar
no tiene esfinter la anastomosis. Posible serd también que se verifique
tinnamente el derrame, pero que no se logre apreciar el paso del mismo
r su escasa cantidad.

En opinidn de Hartel, se debe la ritmica evacuacidn del estémago al peris-
o del drgano. Afirma, en cambio, Hesse que cierra la fistula un pliegue
0, cuya formacidn resulta debida al peso de la poreidn candal del estdmago
1y aﬁﬁr@fﬁrgada} v al estado de contraceion muscnlar. Deberin también te-
se en cuenta las irritaciones quimicas y mecinicas que producen los alimentos

paso por el intestino delgado, cuvas irritaciones pueden originar, § =n vez,
traceidn del referido intestino.

e Schuller que se producen mnvimi@ntm contractiles en el asa del intes-
en que radica Ia fistula v ann 4 nivel de la fistula misma. Al pasar los ali-
s i través de la anastomosis, irritan la rama eferente del intestino y se
_éﬂ’m en toda su extension. La consecuencia de ello =e halla representada
‘cierre, mis & menos completo, de la abertura fistulosa.
i '- ma no es posible comprobar la abertura fistulosa durante el paso de los
tos, no sabemos si permanece abierta continuamente, aunque se verifique
ll_bidn del estdmago de un modo ritmico.
estudiado Hesse la duracidn de las distintas ondas peristilticas en los
o8 enterostomizados, comprobando que es la misma que en estado nor-
. Resulta muy importante esto porque quita toda la razén de ser i Ia teoria
ite gque las fistulas modifican el peristaltismo. Comprobd Hesse, en tres
ue el antiperistaltismo no llegaba mids que hasta la abertura fistulosa,
puede admititse que el movimiento ondulante de direceidn izguierd:
ra, en tales casos, un regulador de las funciones de la fistnla. Parece
que se del erdi dicho movimiento, andlogo al que se observa en los casos
, 4 un trawmatismo orginico en la pared gistrica.
o es también de mwencidn el hecho observado por Hartel, de que, en los
que fracasa aparentemente por completo la anastomosis, como ocurre &
lo cuando queda abierto el piloro, no signifique esto que se haya producido
estrechez anatdmica de la fistula. En tales cireunstancias, deberi suponerse,
primer término, que se ha propagado el tumor 4 la anastomosis, si es que se
de un tumor.
~ Muy importante resulta también el problema de gi es posible gue mejore el
0 de los estomagos estiticos por efecto de una gastro-enterostomia. Segin
fel, la gastro-enterostomia anmenta el peristole en los casos de estdmagos
s v muy dilatados. Opina, en cambio, Hesse gue no recuperan el tono
scular los enfermos afectos de grandes dilataciones que datan de mucho tiem-
ntes del acto operatorio, aunque funcione muy bien su fistula.

.
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Ha efectuado Schuoller muchos estudios en estomagos pilorectomizados. El
despliegue de dichos estdmagos (que presentan, como los normales, una clara
camara de aire) =e verifica en muy poco menos tiempo que en estado normal.
Lias modificaciones dependen esencialmente de la enfermedad primaria y de la
forma de la parte del estdmago que ha quedado. Kn las pastro-enterostomias
puras no se verifica el paso de los alimentos al intestine de tan ripida manera de
gque resulte imposible toda investigacion radioscopica ; se efectiia también dicho
paso con la suficiente lentitud para que se la pueda estudiar, cuando se frata de
estémagos desprovistos de vilero. El mecanismo de la evacuacidn es entonces
el mismo que en las gastro-enterostomiazs no complieadas. La duracion de dicho
paso resnlta wuy variable en los distintos individuos, ¥ aun en ung mismo, por
efecto de diversas circunstancias. No constituve esto, sin embargo, un fendme-
no caracteristico de los estomagos pilorectomizados v gastro-enterostomizados.
Si permanece en buen estado el tono de los muisculos, se podri observar un as-
censo paulatino del polo eaudal & medida que disminuve ¢l contemdo gistrico,
v un descenso de dicho polo § medida gue auwmenta, como en las condiciones
normales.

Ha publivado Stierlin el resultado de sus estudios radiogrificos en cazos de
resecciones transversales del estdmago. A este autor corresponde el mérito de
haber demostrado que puede vaciarse con gran rapidez la comida de contraste,
en tales eivennstancias, aunaue no exista modificacién anatéomica alguna en la
region del piloro. A su entender, se debe que asi ocurra i que parte de la cieatriz
una irritacion que se transmite 4 las fibras longitudinales del estémago ¥ que se
traduce por la contraceion de dichas fibras. En los casos descritos por Stietlin
se verificaba con fal rapidez la evacuacidn que no era posible representar gri-
ficamente el estdmago lleno.

No he logrado comprobar esta insuficiencia pilérica. Fieil serd que dependa
que se produzea & que no se produzea del nivel & que se haya verificado ln

reseccion del drgano, i
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Carcinomatosis multiple.—(Clinica del Dr. Azda.——-A. Pere-
ra.—Fot, . Padrd.)
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F. Ben A, mujer rifena de la cabila de Frajana.—Elefantiasis nos-
tras de las plernas, mas marcada cn la derecha, consecutiva a lesio
nes pomosas supuradas de los huesos de las piernas.—Databa la en
f::‘l‘ﬂ'if‘dﬁd fi& 1'i!|'|v|'|;_| ;l,ﬁ-.:-u_ 1I. fines 1||,I ]_F"'l L l.ll'!"!l'.l'.l:l E:lut' Elt'i.1'|'|-:':|:| Ve x
en el Consultorio ; la elefantiasis era poco marcada ; numerosas ul
ceraciones ¥ fistulas daban salida 4 abundante exudacidn seropuru
lenta fétida. Tratamiento mercurnial enérgico (aceite gris). Lenta-
mente cicatrizaron las dlceras y se cerraron las fistulas. La enferma
s+ creyd curada ¥ no volvid por el Consultorio hasta Noviembre del
corriente ano, en cuya fecha se encontraba en el estado que indica
la fotografia. Inyeccion intravenosa de salvarsan. Mejoria inmedia-
ta ; en la actualidad no =e ha modificado la elefantiasis de las piernas,
pero han desaparecido los dolores ; no es penosa la marcha ; resulta
bueno el estado general, v estdn cleatrizadas las pequeias ulceracio
nes que tenia antes de recibir la inyeccidn, (Consultorio Indigena del
Loeo el Had.—S. Lazo.)






Epitelioma de la nariz. (Hospital Clinico de San Carlos.
A. Perera.—Fot. J. Padrd.)






! ACCIDENTE DEL TRABAJO.—ACTO DE HEROISMO

Fig. 1.—Muchacha de diez y ocho afios. e produce un incen-
dio en la casa en que presta sus servicios, Tres nifios pequefios
- ¢ encuentran en una habitacion, cuva entrada resulta obstrui-
da por el incendio. Los tres mifos van 4 morir abrasados, La
muchacha se lanza entre las llamas v va sacando 4 los nifios
uno por uno. Al poner en salvo al tercero la faltan las fuerzas
v cae entre las llamas, produciéndose las externas lesiones que
s ven en las figpuras. (Hospital Clinico de San Carlos,
A. Perera.—Fot. J. Padrd.
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DIFTERICO- DOTTI,

BAJO LA CONTROLE DEL ESTADO sUIZO

1 suers antidiftérica - BEAMA - tiene como todos los sueros elaborados en el

Instituto Suizo de Sueroterapia y Vacunacion en Ber

la garantfa del Estado Suizo, es decir, que antes de permitir su envase, ha sido examinado y medida por el Lab
que el Gobierno Federal sostiene 4 este objeto: pero, ademis, para nueva comprobacién, hemos hecho analiza
sueros por los Dactores Cajal y MurllloJos cuales con perfecta unanimidad declaran que

“an las diferenies partidas examinadas enconiraran stempre el ndmero da U-A (umidades antitdxica)
la stiqueta, y mas bian con exceso que con defecto.,

Siendo de 1oco U-A., la dosis curativa necesana, para los casos de mediana intensidad, y de 200
corresponde 4 los graves, hemos adﬁptadﬂ dos tipos de envase en ampollas, 4 saber:

Suero antldiftérico sencillo, qus an 5 & en 10 centimetros cibicos scgin ¢l deseo del médico) contiens 1000

Suera sntiditérico doble, gug an 5 & an 10 centimetros chbicos, i ol dezeo del médico) contlana 2000 U5

El primero, en las formas sencillas y de mediana gravedad, v el segundo en las formas graves, curan
con un par de frascos, todos los casos de difteria. También tenemos el suero antidiftérico en alta conce
envasado en frascos.

El prictico encontrard en ellos la confianza que mspira la seguridad en las armas

USO DEL SUERO ANTIDIFTERICO

Es de la mayor importancia, acudir pronto al empleo del suero en la difteria. La toxina diftérica tiende
riapidamente en los centros nerviosos v, cuando en ellos se fija, es sumamente dificil desalojarla del prai
celular y evitar las parilisis, 4 veces mortales, caracteristicas Jde la enfermedad. La iinica manera de evitar §
dentes, es acudir pronto al empleo del Suero, rnterpunlcndn entre el loco difiérico v las células nerviosas, ¥
(la sangre) saturado de antitoxinas. Estas, neutralizan la toxina existente y la que se forma, en las horas ¢
desde la inveccidn hasta el desprendimiento de las falsas membranas. {

COMO PREVERTIVO. Kl suero antidiftérico confiere inmunidad pasiva variable de tres 4 seis umuu,
individuos. Conviene, pues, emplearlo en las familias numerosas donde exista algﬁn enfermo de di
tales, consultas de ninos, etc. Basta inyectar de 2 4 5 centimetros cibicos (200 4 500 U-A) para lograr
durante el periodo dicho,

COMOD CURATIVO.  Inmediatamente que el prictico sospeche la existencia de la dlﬁent debe i inyectar
Il curso ulterior y el examen bacteriolégico (donde existan medios), indicardn si 4 las seis, doce 6 veinticu.
debe renovarse la inyeccidn de 1.000 6 de 2.000 U-A. Pero si la forma clinica aparece, desde luego, comon
si el médico llega después de transcurridas las veinticuatro 6 treinta y seis primeras horas de la Infemﬁn,
por invectar un frasco de 2000 U-A, seguido 4 las doce & veinticuatro horas, de otro de la mizma potencia.

il A Cada ampolla lleva, ademas del precinto del Estado Suizo, en el embalaje
la fecha hasta la cual queda garantizada la eficacia del Suero.

DEPOSITARIOS PARA ESPARA:

CHATELAIN Y C.A

(SOCIEDAD HISPANO-SUIZA)D
FPuerta del Sol, 11 3» 12 MADRID Apartado de Correos, 419'

De venta en las principales Farmacias de Espaii
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